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Presentacion

Antares Consulting es una empresa de consultoria especializada en servicios de salud,
ciencias de la vida y servicios sociales y sociosanitarios, que basa su valor en el conoci-
miento y el expertise de los diversos sectores que conforman su actividad profesional.

Los mas de 400 clientes, la realizacién de proyectos en 12 paises diferentes en sus

11 anos de vida, su presencia internacional con sedes propias en Barcelona, Madrid,
Paris, Lisboa y Lausanne y los mas de 70 profesionales con los que cuenta, le propor-
cionan una larga experiencia al haber participado tanto en el desarrollo de politicas
y servicios de salud, sociales y sociosanitarios, como en la revisién de los desarrollos
internacionales mas innovadores en éstos ambitos.

El espacio sociosanitario ha sido un tema recurrente de elaboracién tanto como
empresa como por parte de nuestros socios en varias fases de su carrera profesional.
Es por eso que el trabajo que presentamos a continuacion es el fruto de juicios de
valor experto realizados por nuestros equipos de salud y servicios sociales como una
reflexion organizada a partir de la experiencia y el conocimiento acumulados a lo largo
de los anos y alimentados de manera constante por nuestra implicacion y preocupa-
cion por la innovacién y el conocimiento sectorial.

Nos planteamos en primer lugar, lo que hay de realidad y de mito detras de la caca-
reada necesidad de integracién entre los servicios sociales y sanitarios, desglosando
los conceptos que implica la utilizacion del término espacio sociosanitario. Revisamos
algunas experiencias internacionales innovadoras, que combinan la intervencion
integrada o coordinada de los servicios sociales y de salud. Hacemos un somero analisis
de las politicas de integracién existentes hoy en Espana, que nos sirve para constatar
cuales son las principales barreras existentes en nuestro contexto a la integracion

de los servicios sociales y sanitarios. A continuacién, esbozamos las lineas de trabajo
y las palancas de cambio que a nuestro entender es necesario accionar para alcanzar
los beneficios que supone, en términos de calidad y de eficiencia, la integracién de la
prestacion de los servicios sociales y de los servicios sanitarios en un espacio comun,
el sociosanitario.

Finalizamos este documento con nuestra propuesta de agenda para la construccion
del espacio sociosanitario.

Antares Consulting S. A. © 2010



Claves para la construccion del espacio sociosanitario en Espaia
Nuestro posicionamiento

Nuestro posicionamiento

No tenemos que insistir en la importancia de las consecuencias del cambio de la
pirdmide demografica en las sociedades avanzadas. Seria redundante y no queremos
dedicarle mas de una linea a reiterar su importancia. Lo que realmente nos interesa, es
analizar su impacto sobre los servicios sanitarios (el cambio de paradigma epidemiolé-
gico a la“cronicidad”) y sociales (el impacto simultdneo del incremento del nimero de
personas con dependencia y la disminucion del cuidador familiar tradicional). Y en ello
queremos centrarnos.

No vamos a exagerar el peligro, mas evidente que nunca en estos momentos de fuerte
crisis del crecimiento econémico, que suponen para el estado del bienestar las conse-
cuencias del cambio demografico en proceso.

Pero tampoco vamos a negarlo. Los nuevos reconocimientos de derechos en Espafa
como el de la proteccién social de la dependencia tropiezan, casi antes de implantarse,
con la constatacion unanime de que han nacido cortos, nos tememos que muy cortos,
de recursos. Y la situacion de las arcas publicas no augura muchas alegrias en los proxi-
mos anos. Las tensiones financieras puede que constituyan la mayor amenaza a corto
plazo de la recién estrenada LAPAD pero también a la capacidad del sistema sanitario
de responder a una demanda en crecimiento cuantitativo y en cambio cualitativo hacia
nuevos perfiles.

Ante las dificultades, la respuesta técnica no puede ser otra que la de extremar la
eficiencia en la gestion. El uso inadecuado, la duplicidad de servicios, el mal uso de
recursos en suma, es mas inaceptable que nunca en tiempos de dificultad. Y es aqui
donde centramos nuestra preocupacion: En Espana padecemos, de forma muy espe-
cial, un problema de coordinacién de los recursos sanitarios y sociales. Si en todos

los sistemas del mundo la integracion de servicios de “long term care” es un tema de
debate, en nuestro pais es un problema nuclear. Las rigideces de ambos sistemas son
un pozo de generacién de ineficiencias, duplicidades de servicios e inequidades entre
los ciudadanos.

Y lo que mas nos preocupa no es ni la profundidad del problema, ni las evidentes difi-
cultades de abordaje. Lo que preocupa es la sensacion de que, a pesar de las numero-
sas experiencias y voluntades puestas en el tema, no parece que las politicas puestas
sobre la mesa tengan capacidad de cambiar la situacion en un futuro ni préoximo ni
lejano.

La LAPAD constituye sin duda un gran motivo de alegria en el desarrollo del estado
del bienestar. No nos gustaria amargar la fiesta de su advenimiento. Pero hemos de
constatar que en su redaccion, lejos de contribuir a abordar el espacio sociosanitario,
ha soslayado esta cuestién limitdndola a un par de menciones sin ningln contenido
y apenas intenciones en su articulado. Y en este caso mucho nos tememos que todo
lo que no contribuye a la solucién contribuye a aumentar el problema. La LAPAD esta
determinando sin duda un significativo crecimiento de los servicios sociales.
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Un crecimiento que nuevamente consolidard y ampliard las duplicidades, ineficiencias
y descoordinacién entre el sistema sanitario y el social.

Un pais con el nivel de recursos de Espafia jpuede permitirse el lujo de hacer crecer

un sistema nuevo plagado de ineficiencias e inequidades? ;No hay ninguna alternativa
mejor? Cuando repasamos las experiencias y conocimiento sobre el tema, aparecen
otras perspectivas:

- Las proyecciones demograficas predicen un futuro en que la dependenciay la
salud de las personas mayores seran, de hecho comienzan a serlo ya, el hecho
dominante en la prestacién de servicios personales publicos y privados. Pero
también los estudios demuestran que estas consecuencias son gestionables.

Si el crecimiento demografico tiende al crecimiento exponencial de la utiliza-
cién de servicios sanitarios y sociales, también es conocido el fenémeno de la
compresion de la morbilidad: en determinadas sociedades, el envejecimiento de
la pirdmide demografica ha ido acompafado por un aumento mayor de la salud
de la poblacién con lo que el numero total de afios de vida con discapacidad se
reduce. El potencial de la intervencién preventiva sobre los habitos de las perso-
nas parece mas que rentable ante esta evidencia.

- Otros cambios importantes nos inclinan a evitar las premoniciones mas catas-
trofistas: en pleno cambio hacia poblaciones cada vez mas envejecidas y con
mayores tasas de utilizacion de servicios sanitarios, los ratios de camas hospita-
larias por habitante estan descendiendo en todas las sociedades occidentales.
La oleada substitutoria de la hospitalizacién tradicional por recursos alternativos
ha conseguido reducir drasticamente el peso del recurso de mayor coste en
el sistema sanitario. Experiencias equivalentes se han producido también en el
sector social con resultados evidentes de mejora de la eficiencia de los recursos.
Aunque la tendencia al incremento del gasto sanitario y social sea evidente,
las respuestas de la gestién pueden en gran medida minimizar este impacto
al optar por servicios mas eficientes.

« Por ultimo, desde el campo de las experiencias en prestacion de servicios sanita-
rios y sociales integrados y de gestién de la enfermedad crénica, se apuntan
a otras formas diferentes de gestionar la cronicidad y la dependencia. Los mode-
los de atencidn integrada que hemos estudiado, ofrecen siempre unos resul-
tados mas que excelentes en integracién del paquete de servicios, resultados
asistenciales, satisfaccion del usuario y disminucion de la utilizacion de servicios.
Si los estudios sobre disminucién de costes no son concluyentes, al menos si
que sabemos que es posible hacerlo mucho mejor al mismo o a menor coste.

Sin embargo estos nuevos sistemas no surgen por generacién espontanea. En todos
los casos implican abordajes innovadores ensayados desde la voluntad de cambio

de las politicas de servicio. Estos cambios tienen claras implicaciones en el trabajo

y la cultura profesional, incluyendo la creacién de nuevas “profesiones”y cambios radi-
cales en los sistemas de informacién y la forma de entender el servicio al ciudadano.

Una politica mas eficiente de servicios requiere, por ejemplo, que los flujos financieros
se desplacen en unos sentidos muy claros: desde el hospital hacia los servicios ambula-
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torios y comunitarios, y desde los servicios sanitarios hacia los sociosanitarios y socia-
les. Muchas veces, los importes de estos flujos son infimos comparados con el gasto
sanitario y en especial con el hospitalario.

Este cambio, no es, como muchas veces se postula, un cambio genérico por principio
de los recursos hospitalarios a comunitarios. Mas bien al contrario, se trataria de reubi-
car recursos para una serie de programas muy concretos en que un cambio de enfoque
ha demostrado sobradamente su eficiencia.

Cuando se analiza este fendomeno con nimeros, los cambios no parecen en absoluto
inabordables. Reorientar los servicios es factible en la practica, pero ;dénde estan los
incentivos para que estos flujos necesarios se produzcan? ;Existe voluntad politica para
estos cambios?

Lo que nos preocupa, y es en gran parte la motivacién que ha engendrado este docu-
mento, es que los cambios de la pirdmide demografica no se vean acompanados de las
politicas necesarias de adaptacién de los servicios.

La aprobacion de la Ley de Autonomia Personal y Atencidn a la Dependencia (LAPAD)
no dudamos que ha tenido el efecto, enormemente positivo, de aumentar los derechos
subjetivos de los ciudadanos ante una contingencia devastadora como es la depen-
dencia. Pero también nos tememos que por lo restrictivo de su enfoque, pueda parecer
mucho més la ley que habria sido un gran avance hace 20 afios, y no la que permita
encarar con éxito el futuro de la dependencia. Con esto queremos decir que reconocer
el derecho a la atencién a la dependencia es un paso muy importante...... que segu-
ramente deberia haberse realizado hace veinte afios. Al abordarse ahora, el reconoci-
miento de este derecho pensamos que el enfoque deberia haberse centrado también
en otros aspectos, entre estos el eternamente pendiente del espacio sociosanitario;
pero no solo éste. Asi, preocupa el enormemente escaso peso que se ha destinado

a las medidas de gestion de la implantaciéon. Mas adelante veremos cémo determi-
nados aspectos, como la evaluacién interdisciplinar o los sistemas de informacion de
nueva generacion son factores de éxito fundamentales en todas las experiencias inno-
vadoras. La cicateria con que han sido tratados hasta ahora estos aspectos en la implan-
tacion de la LAPAD es quiza tanto o mas preocupante que la posible insuficiencia de los
recursos destinados a prestaciones.

Probablemente es normal que la LAPAD haya nacido con mayor o menor limitacién

de recursos para su despliegue. Y quizas se argumentara que, de otra forma, quizas

no habria sido econdmicamente abordable. Pero no abordar algunos de los temas
clave del futuro, como es el del espacio sociosanitario, o determinadas medias de
acompanamiento no es tanto un problema de recursos como de enfoque. El que esta
ley se desarrolle sin abordar la construccion del espacio sociosanitario si que considera-
mos es un serio “handicap”

(Estamos a tiempo? jPor qué no? Perder una oportunidad no es perder para siempre
el tren. Podemos abordar nuevas politicas sociosanitarias, de ello estamos convencidos.
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Pero para hacerlo primero hay que tenerlas claras.

En este documento de posicionamiento queremos evitar el pontificar u ofrecer recetas.
Lo que buscamos es contribuir a una reflexion que estamos convencidos es imprescin-
dible, y cada dia més en los tiempos que corren.

Para ello tratamos, en este documento, de enfocar el problema del espacio sociosanita-
rio, de identificar las barreras para su abordaje, de sintetizar algunas experiencias inter-
nacionales importantes, y de proponer elementos de abordaje para la construccién del
espacio sociosanitario en Espafa.
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Cuestion de conceptos

3.1 Una breve digresion semantica

Hemos titulado el documento “Claves para la construccién del espacio sociosanita-
rio...", con una mencion expresa de la palabra espacio que no es gratuita. El término
sociosanitario ha tenido tanto éxito, que hoy dia se denomina asi cualquier servicio o
idea. Conviene, pues, acotar bien su significado.

Es interesante anotar que este término no tiene traduccién literal en inglés. Cuando lo
traducimos siempre recurrimos al concepto long term care, que literalmente deberia
traducirse como cuidados (o atencidn) de larga duracion (o a largo plazo), o bien, como
en Portugal, como cuidados continuados, aunque esta ultima denominacion seria
impracticable en Espafia donde se suele llamar asi a la cobertura de urgencias o a la
integracién de cuidados entre atencién primaria o especializada.

Cuando, hace ya unas cuantas décadas, nosotros empezamos a utilizar este término,
lo hicimos como traduccién del término francéfono soins medico-sociaux. El término
fructificd y ahora se utiliza extensivamente en Espafa. El témino medico-social se uti-
liza ampliamente en la Europa francéfona (Suiza, Francia, Bélgica).

La razén de que no exista el término en inglés es simple: los sistemas centro y noreu-
ropeos y los norteamericanos (incluyendo Canadd) son sistemas muy flexibles, donde
las barreras entre lo médico y lo social son mucho mas faciles de salvar. Su problema
se centra en los cuidados de larga duracién y por tanto seria redundante hablar de
sociosanitarios. Queda de aqui la terminologia franc6fona en Québec, donde se habla
habitualmente de soins de longue durée (cuidados de larga duracién).

Entendemos que la razén del éxito del término médico-social en los paises latinos es
simple: estos paises tienen sistemas de separacion estricta entre las administraciones y
los servicios sociales y sanitarios, lo que convierte la continuidad de cuidados entre sec-
tores en la dificultad principal y, por tanto, el problema entra a formar parte del propio
nombre del objeto.

3.2 El concepto de espacio sociosanitario

Se tiende a hablar, con poca propiedad e indiscriminadamente, de servicios sociosani-
tarios, recursos sociosanitarios, sector sociosanitario, etc. No creemos que estas exten-
siones del término en la vida cuotidiana tengan la menor importancia, sin embargo
suelen adquirirla cuando derivan en planteamientos poco operativos.

En realidad hay que dejar claro que los servicios sanitarios y sociales son dos tipos de
servicios claramente diferenciados, practicados por profesionales con formaciones dife-
rentes y deslindables con cierta facilidad si se tienen bien definidos los conceptos.
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Una cosa es adoptar un enfoque holistico que considere que la atencién debe ser
multidisciplinar e integral en muchos casos y otra muy distinta, confundir en un totum
revolutum los servicios sociales y sanitarios.

Lo que define realmente el espacio sociosanitario son los clientes:
“...entendemos como clientes con necesidad de servicios sociosanitarios los que se
encuentran en las siguientes situaciones:

« Clientes con necesidad simultanea de atencion en ambas areas

« Clientes en los que esta necesidad de atencion es significativa, cuantitativa o
cualitativamente, en ambos campos, tanto en la intensidad de la intervencion
como en la duracién en el tiempo

« Clientes para quienes las intervenciones desde ambos sectores son sinérgicas en
su efecto’”

El concepto clave es, pues, la sinergia.

Por tanto, definimos el espacio sociosanitario como el sistema de atencidn sanitaria y
social que se presta al conjunto de clientes que precisan de esta intervencién simultdnea en
el tiempo e integrada en la orientacion de los dos tipos de servicios, para obtener sinergias
que mejoren su estado.

Es evidente la diferencia entre la enfermedad que genera necesidad de servicios sanita-
rios y la dependencia como generadora de necesidad de servicios sociales. Sin embargo,
también es evidente que ambos conceptos estan relacionados. La enfermedad es, con
mucha frecuencia, la causa de la discapacidad y la dependencia.

En gran parte de los casos de dependencia en personas jévenes, por ejemplo en los
casos de discapacidad intelectual, el proceso patolégico que generé la discapacidad,
ha dejado ya de actuar, y nos encontramos con situaciones de dependencia donde
no existe enfermedad concomitante. De igual forma, un paciente crénico con mas de
una patologia pero sin dependencia fisica o psiquica es tributario del uso de servicios
sanitarios sin participacién del sector social. En estos casos es evidente que no tiene
sentido hablar de servicios sociosanitarios y los problemas que se suelen plantear son
mas bien de prestacion de servicios sanitarios y puntualmente sociales.

En cambio, en la mayoria de las situaciones de dependencia generadas en personas
mayores, la dependencia sobreviene como consecuencia de enfermedades activas,
generalmente crénicas y cuyo curso continda una vez se ha producido la situacién de
dependencia.

Antares Consulting S. A. © 2010



Claves para la construccion del espacio sociosanitario en Espaia
Cuestion de conceptos

Sistema de salud Espacio Sistema de

Pacientes crénicos sociosanitaro servicios sociales

no dependientes Necesidad Dependencia
sociosanitaria sin pluripatologia

ni enfermedad

El espacio sociosanitario debe organizarse, por tanto, como un area de convergencia
de los servicios sociales y sanitarios; en este entorno, ambos sistemas deben encontrar
férmulas para integrar no tanto los recursos que los representan como la provision de
un paquete conjunto de servicios al usuario.

Un estudio reciente muestra el riesgo de dependencia asociado a la enfermedad en
personas mayores. Descubre, por ejemplo, que, independientemente de la edad,
mientras las enfermedades con sintomas leves tienen un odd ratio (factor de riesgo) de
asociarse con dependencia de entre 1,10 a 4,04, la presencia de enfermedades con sin-
tomas mas importantes presenta unos odd ratio de practicamente el doble (2,27 a 8,9).
Es decir, la dependencia no sélo tiene una clara asociacion con la enfermedad (entre
un 10% mas y casi 9 veces mas) sino que se incrementa con la gravedad de ésta. Entre
las enfermedades, destacan por su alta asociacién con la dependencia, la patologia
cardiaca y los problemas graves de salud mental.?

En los casos que combinan enfermedad y dependencia se producen dos situaciones
paradigmaticas:

« Por una parte, la continuidad de la enfermedad (o enfermedades) impide el
abordaje de la dependencia si no estd bien controlada. En este sentido, el control
deficiente de la enfermedad produce mayor dependencia funcional, y la no aten-
cién a la dependencia dificulta o impide el correcto control de la enfermedad.

« Por otra, la intervencion sobre cada uno de los dos componentes tiene sinergias
evidentes sobre el otro. Este es el caso de la ayuda social a domicilio, que puede
contribuir al control de la toma de medicacién y ademas, simultdaneamente,
mejora las actividades basicas de la vida diaria a través de la rehabilitacién

Esto rompe también con determinados apriorismos holisticos que aplican la necesidad
de valoracién integral a todos los posibles demandantes de servicios, tanto sociales
como sanitarios, en el caso por ejemplo de las personas mayores. Buena parte de la
clientela de los servicios publicos sélo necesita una intervencioén o sanitaria o social.
Plantearse lo contrario, en la practica, es sobrecargar unos recursos que, por ser finitos,
deben concentrarse alli donde su intervencién es mas necesaria.
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En este sentido no parece apropiado (y esto es simplemente una disquisicién que no
pretendemos, ni mucho menos, se traslade a la practica) hablar de servicios sociosa-
nitarios (un servicio es sanitario o social) y no es muy apropiado tampoco hablar de
recursos o centros sociosanitarios: recursos y centros pueden ser basicamente sanitarios
o sociales y prestar servicios del otro sector, ya sea porque el centro incluye el otro tipo
de servicios, o porque profesionales de otro centro acuden a prestar dichos servicios
(por ejemplo, médicos o enfermeras de un centro de salud prestando servicios en una
residencia social).

Lo verdaderamente “sociosanitario” sera que ambos tipos de servicios, los preste quien
los preste y desde el centro o la administracién que sea, interactien en la elaboracién y
realizacion de un plan de cuidados con unos objetivos comunes, consiguiendo generar
sinergias entre las dos intervenciones.

Esta definicion incorpora en si misma un cierto grado de complejidad, porque debe ser
capaz de conjugar los intereses, expectativas, voluntades y capacidades de los varios
agentes que intervienen, que a la vez forman parte de distintos sistemas, con diversos
grados de madurez dentro de un contexto que cambia a gran velocidad.

Personas, garantes y prestadores son los principales agentes que intervienen en la
atencion a personas con dependencia del sistema de salud y del sistema de servicios
sociales; tienen espacio propio, pero también comparten espacios comunes que persi-
guen la atencién y promocién de las personas con dependencia, la mejor organizacién
de esta atencidn y, por supuesto, su sostenibilidad financiera.

Sistema de

Sistema de salud . .
servicios sociales

Personas
Sostenibilidad

Atencién / promocion

Garantes
Prestadores

Nuestra propuesta es, por tanto, que mas alla de que las politicas sociosanitarias creen o
no un tercer sector entre la sanidad y los servicios sociales, si deben tender a garantizar
que la necesidad de cada tipo de servicio sea satisfecha en la practica a lo largo de las
dos redes (la sanitaria y la social) y en los ambitos comunes que se decidan.

En un pais en el que las redes sanitaria y social estan separadas y trabajan con una ges-
tién e incentivos diferenciados, el campo de intervencion de la politica sociosanitaria
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estd en inventar los mecanismos e incentivos para que ambas redes trabajen de forma
integrada para aquellos clientes que asi lo necesiten.

Por este motivo, preferimos el concepto de espacio sociosanitario: lo sociosanitario no
son sélo unos servicios o recursos, es la actuaciéon que debe darse a un conjunto de clien-
tes que precisan de ambos tipos de servicios y atencién, suministrada sinérgicamente.

Crear recursos especificamente sociosanitarios (un conjunto de centros o dispositivos
especificos) puede ser un buen abordaje practico del problema y resuelve una serie de
situaciones de clara necesidad. Pero no por ello hay que olvidar que el “espacio” socio-
sanitario es algo mas que esos nuevos recursos y que seguird existiendo a lo largo de
las dos redes. Los nuevos recursos sociosanitarios no atenderan nunca la totalidad de la
demanda y siempre encontraremos ciudadanos en los recursos titulados como sociales
0 como sanitarios que precisaran de un servicio continuado desde el otro sector. Es por
ello que la creacion de un “tercer sector” entre el sanitario y el social s6lo resuelve una
parte del problema.

3.3 Perfiles de personas con necesidades de atencién sociosanitaria

La atencion sociosanitaria se presta especialmente sobre aquellos colectivos que com-
binan la presencia de enfermedad con diversas situaciones de dependencia y un mayor
o menor grado de carencias sociales. Sin existir una delimitacién taxativa del perimetro,
podemos identificar una serie de situaciones o “perfiles” de personas, donde la necesi-
dad sociosanitaria es mas frecuente. Sin afan de ser exhaustivos:

« Personas mayores con pluripatologia y dependencia

« Pacientes terminales con cuidados paliativos

+ Personas con trastorno mental severo crénico

« Personas con gran discapacidad fisica

« Personas con discapacidad intelectual severa

+ Personas menores de 65 afios con enfermedades crénicas discapacitantes

+ Personas con problemas de adiccién a drogas ilegales y alcohol y/o patologia

dual (salud mental y adicciones)

Dentro de cada uno de estos grandes colectivos existen un conjunto de circunstancias
especificas que condicionan los servicios sanitarios y sociales requeridos.

Por otro lado, contintan existiendo un conjunto de perfiles, relativamente similares a
los anteriores, que no incluiriamos en el espacio sociosanitario:

« Enfermos crénicos pluripatoldgicos no dependientes: la autonomia personal
marca la diferencia con el espacio sociosanitario. Un paciente crénico con pluri-
patologia puede precisar un amplio nivel de servicios sanitarios especializados
o de atencion primaria e incluso ser un candidato a las formas de gestién de la
patologia o a la gestién de casos. Sin embargo, la ausencia de dependencia hace
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que no precise servicios sociales continuados de ayuda personal o doméstica.
Aunque estos pacientes pudiesen requerir de forma puntual alguin servicio
social determinado, ello no los convierte en parte del espacio sociosanitario.

En cambio, cuando la ayuda personal que necesitan por causa de la dependen-
cia fisica o psiquica actua colaborando con un plan de cuidados interdisciplinar,
estamos plenamente en el campo sociosanitario.

De igual manera, existe un conjunto de ciudadanos con necesidades de sopor-
tes personales tipicos de los servicios sociales, cuya enfermedad crénica no
juega un papel determinante. Este es, por ejemplo, el caso de la mayoria de
casos de discapacidad fisica en personas jévenes. Aunque existan necesidades
sanitarias e importantes servicios sociales, la no existencia de enfermedades cro-
nicas activas y evolutivas hace innecesaria la sinergia entre los dos sistemas que
se pueden limitar a coordinaciones puntuales. En cambio, en buena parte de los
casos de discapacidad fisica en jévenes derivada de una enfermedad progresiva
limitante, esta necesidad de integracion sociosanitaria suele hacerse evidente.

La complejidad del campo sociosanitario nos lleva a limitar el documento actual al
abordaje de los problemas de construccién del espacio sociosanitario en un gran colec-
tivo, el de las personas mayores con pluripatologia y dependencia. Las razones de
limitar la exposicién a este colectivo son simples:

« Este documento no incluye descripciones especificas sobre las necesidades

o los servicios de un colectivo determinado. Se centra en las dificultades y
posibles abordajes de la integracion de servicios sociosanitarios. Si bien los
problemas genéricos del espacio sociosanitario son equiparables en casi todas
las situaciones, a la hora de describirlos, las situaciones, los servicios necesarios
y los enfoques, tienen tantas especificidades entre colectivos que harian este
documento demasiado complejo y prolijo.

Por otra parte, aunque los problemas especificos sean muy diferentes, los aspec-
tos bésicos son bastante similares: la descripcion de los problemas de la integra-
cién sociosanitaria para las personas mayores es facilmente aplicable al resto de
colectivos.

Pensamos, por tanto, que lo expuesto en el documento sobre el espacio sociosanita-
rio es en general aplicable al conjunto de situaciones, aunque en el documento nos
referiremos en todo momento al colectivo de personas mayores con pluripatologia,
fragilidad y dependencia.

1

Portella E, Carrillo E. (2005) La Atencidn Sociosanitaria. En: Navarro C, Cabasés C, Tormo MJ. La Salud y el Sistema Sanitario
en Espaia: Informe SESPAS 2005. SG Editores.

Rubio Aranda, E., Lazaro Alquézar, A., Martinez Terrer, T., Magallon Botaya, R. (2009). Enfermedades crénicas y deterioro
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La base del problema:
cambios en el perfil de la demanda

Cuando hablamos del reto de la atencion sociosanitaria a veces no nos damos cuenta
de que este no se plantea s6lo sobre la atencidn social o sociosanitaria, sino también
y de forma muy clara sobre la atencién sanitaria general que viven una clara presion
ocasionada por los cambios en los perfiles de la demanda que se debe atender.

El esquema de modelo causal de la figura ilustra resumidamente el conjunto de facto-
res interrelacionados que presionan sobre ambos sistemas:

« El cambio de perfil del usuario de la sanidad
« Elincremento del volumen de personas con dependencia
+ Lainadecuada manera de atender en la actualidad

- El reconocimiento de nuevos derechos sociales

« El cambio en el perfil del cuidador informal

Cambio a un patron epide-
mioldgico de cronicidad

De la enfermedad
a la pluripatologia

De la enfermedad a la
asociacion de pluripatolo-
gia y dependencia

El cambio demografico
incrementa la prevalencia
de la dependencia

Escaso desarrollo de
servicios para atencion
a pacientes cronicos, de
edad y pluripatolégicos

Cambio en el perfil de los
utilizadores de servicios

Rigidez en los recursos,
que no estan adaptados
a las personas

El incremento de costes se
deriva del reconocimiento
de derechos para la aten-
cion a la dependencia

Desaparece el cuidador
informal tradicional

cesses

cesee

......}

.
sesesscsecscsmeccssccscsns

sesese

cesses

cesee

......}

.
¢ secscccsecemicccccsosscscce

sesese

Cambia el perfil del
usuario de la sanidad

secesesesesscscscscscsesesesenns

sesesececssecscssscscsns

Incrementa el
volumen de personas
con dependencia

La atencion actual no
se adecua a Ia demanda D Y seee

Se reconocen nuevos
derechos sociales

secsecesscsesesscscsecscscsessns

seccescccscseccscmecesesesesecesesesesesscsssescscscseseseses e ee

Cambia el perfil
del cuidador informal

secesesesesscscscscscsesesesenns

Cambios en el perfil
de la demanda

Fuente: elaboracion propia
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4.1 El cambio a un patron epidemiolégico de cronicidad

Uno de los factores clave del problema es puramente sanitario: el patron de las enfer-
medades ha cambiado radicalmente en este siglo.

Actualmente, segin Bengoa' el 70% del gasto sanitario estd relacionado con las enfer-
medades crénicas. La prevalencia de diabetes en Espaia ha pasado en 10 afios del 4%
al 6% y en personas mayores de 75 afos del 7 al 17%.

Muy probablemente, no ha habido una reflexion profunda y, ain menos, una actuacién
sobre el impacto que este cambio deberia haber tenido en el sistema sanitario. El cam-
bio de enfoque, aparece referenciado en Bengoa:

El paciente aparece « El paciente aparece

El paciente es tratado « El paciente es tratado por equipo

 El paciente es dado de alta i lde e e ite

« El paciente es dado de alta con un

« El paciente desaparece de la ) )
plan preventivo y de tratamiento

pantalla del radar
« El paciente es activo y recibe apoyo
continuo del sistema

« El paciente es sociosanitario
« El paciente continda en la pantalla

« El paciente continda en la pantalla
del radar con monotorizacién remota
e historia clinica electrdnica

Fuente: Modelos en transicion. Bengoa (Observatorio Kroniker)

Como siempre, el problema no es en si el cambio epidemioldgico, sino la rigidez de
nuestro sistema para adaptarse al cambio y la limitada eficacia del enfoque tradicional
para conseguir buenos resultados en la enfermedad crénica.

Como se observa en la siguiente figura, que aporta un andlisis por paises, los distintos
estados tienen niveles de adaptacidn al cambio muy diferentes cuando se mide, por
ejemplo, la disponibilidad en los equipos de atencién primaria de enfermeras de ges-
tidén de casos, uno de los servicios clave para enfocar la patologia crénica.
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Fuente: The Commonwealth Fund 2005 Internations Health Policy Survey of Sicker Adults in Six Countries.

Desconocemos la situaciéon precisa en Espafia con respecto a este indicador, pero
sabemos que la existencia de gestores/as de casos, tanto en el mundo de la atencién
primaria como en el de la hospitalaria, es practicamente testimonial y limitado a expe-
riencias piloto o centros especialmente innovadores. Asi, si medimos sélo en funcién
de este criterio, y es un criterio importante de adaptacion de modelo, nuestro nivel de
adaptacion al nuevo perfil epidemiolégico es practicamente nulo.

No se trata simplemente de un problema de modas, porqué la consecuencia de esta
inadaptacion del sistema es la obtencion de unos bajos resultados en el control de
estas enfermedades.

Por ejemplo, el estudio de Woolf citado por Bengoa', constata que un 45% de los
hipertensos no recibe el tratamiento adecuado. Un sistema sanitario no proactivo y no
orientado a la prevencién y el seguimiento de los pacientes fracasard masivamente en
la consecucién de unos resultados que son perfectamente alcanzables desde el punto
de vista de la tecnologia sanitaria.

4.2 De la enfermedad a la pluripatologia

El segundo componente del cambio de patrén epidemiolégico es el paso de la enfer-
medad a la pluripatologia.

Esta transicion constituye un segundo reto para el sistema sanitario: mas de un 25% de
las personas mayores de 45 afos sufren de mas de una patologia crénica que requiere
ser tratada.

La parcelacién y especializacion del cada vez mas cuantioso conocimiento médico hace
dificil que un paciente obtenga un tratamiento y seguimiento equilibrado del conjunto
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de sus enfermedades y no la suma de tratamientos de varias especialidades desconec-
tadas entre si.

Aqui los datos son también clarificadores. El estudio de Schoen (citado en Bengoa')
muestra que mas del 30% de los médicos de atencidén primaria se considera incompe-
tente para el manejo de los pacientes con pluripatologia. El paciente crénico pluripa-
toldgico precisa, como veremos mas adelante, enfoques especificos orientados a la
mejora de su conocimiento y motivacion para el cumplimiento de los tratamientos.

El modelo de atencion de la enfermedad aguda fracasa notablemente en este terreno.

4.3 De la enfermedad a la asociacion de pluripatologia y dependencia

La tercera consecuencia clave de este cambio de paradigma es la frecuencia de asocia-
cién entre enfermedad, mayoritariamente pluripatolégica, y dependencia. La depen-
dencia puede cursar sin asociarse con la enfermedad crénica, aunque no ocurre asi en
la mayoria de los casos.

En gran parte de las personas dependientes, la asociacién con la enfermedad cronica
(pluripatologia) no es s6lo un problema de causalidad; el curso de la enfermedad
agrava la dependencia y la dependencia dificulta la capacidad para seqguir el trata-
miento de la enfermedad.

Segun muestra un estudio sobre las personas mayores dependientes, se produce ade-
mas una clara asociacién entre el nivel de dependenciay la prevalencia de la pluripa-
tologia cronica. Enfermedad y dependencia no estan sélo asociadas en su presencia en
las personas sino también en intensidad?

La asociacién de enfermedad crénica activa y dependencia constituye precisamente la
base de la necesidad sociosanitaria. El problema se da cuando la enfermedad contribuye
significativamente a empeorar la dependencia y una falta de atencion correcta a la depen-
dencia impide alcanzar mejores resultados en salud. Como se ha expuesto anteriormente,
podemos visualizar un ejemplo en cdmo un servicio de ayuda a domicilio poco o mal
entrenado en la administracién de medicacién puede dejar de contribuir al control de una
enfermedad, que a su vez puede empeorar la situacion de dependencia. O en como las
tareas de apoyo a la realizacion de las actividades basicas de la vida diaria suministradas
por el personal social pueden contribuir a un programa de rehabilitacién en el domicilio.

Este tipo de situaciones es mas que evidente y conocida en la practica por unos equi-
pos sociales y sanitarios que, sin embargo, encuentran multitud de dificultades para
integrar sus intervenciones en un plan de cuidados comun.

4.4 El cambio demografico incrementa la prevalencia de la dependencia

Mas que “envejecimiento demografico” preferimos el término democratizacion de la
supervivencia, utilizado por J. Pérez3. Segun esta definicion del cambio, en lugar de
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mantener su capacidad reproductiva en base a una elevada natalidad compensada por
una alta mortalidad, las sociedades modernas han “democratizado” la supervivencia y
por tanto no precisan para su mantenimiento de tasas de natalidad tan elevadas. Visto
asi, en el fondo es una gran mejora de la eficiencia demografica.

Su consecuencia es la prolongacién masiva de la expectativa de vida que, en 2007 en
Espania, se situaba ya en 83,48 afnos para las mujeres y 76,96 aiios para los hombres.

Tampoco vamos a insistir en el casi-axioma de que el cambio de la pirdmide demo-
grafica conlleva un incremento de la prevalencia de la dependencia. Una piramide
demografica mas envejecida implica evidentemente una mayor prevalencia de la
dependencia. Pero ello no ocurre necesariamente asi si ajustamos por grupo de

edad. La prevalencia global calculada sobre el total de poblacion sin ajustar por edad,
aumenta con el envejecimiento, pero la prevalencia en personas de la misma edad
esta disminuyendo en muchos paises. Los analisis sobre el fendémeno de la compresién
de la morbilidad han demostrado que el mejor control de los factores de riesgo®y los
habitos mas saludables de la poblacién inciden en disminuir las prevalencias de la
dependencia.*

Una vez mas, el fracaso de nuestro sistema sanitario en mantener una actitud proactiva
de prevencion y control de los factores de riesgo incrementa la carga de cuidados en

el sistema social y de complejidad de la atenciéon en el sistema sanitario. La asociacion
de edad y dependencia no es, por tanto, ineluctable: un cambio como el derivado del
nuevo patrén demografico en las sociedades desarrolladas no debe conllevar una ame-
naza, siempre que se afronten adecuadamente sus consecuencias.

Las consecuencias del envejecimiento no estan determinadas (demography is not
destiny®). El problema no es un asunto actuarial (predecir cual serd la tasa de dependen-
cia de nuestros mayores en el futuro) sino de politicas de salud: hoy decidimos cuanta
dependencia evitaremos que se produzca manana.

El cambio de perfil demografico no es mas que un cambio, la persistencia en responder
a las nuevas necesidades con la misma rigidez e ineficiencia constituye una amenaza
en toda regla a la supervivencia del sistema y a la confianza de los usuarios.

4.5 El escaso desarrollo de los servicios para atencion a pacientes crénicos, de edad
y pluripatolégicos

Cuando comparamos indicadores de recursos estructurales con los paises mas desarro-
[lados surge siempre un dato sorprendente: mientras la tasa de plazas residenciales y
camas hospitalarias de agudos es equiparable, la comparacion se desequilibra radical-
mente en lo que se refiere a las camas de hospitalizacién de crénicos que en nuestro
pais son, o al menos eran hasta hace pocos aios, testimoniales. La situacion ha ido
mejorando, con diferencias notables en funcién de la comunidad auténoma, pero ain
es bastante evidente.
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Tradicionalmente, esta ha sido una marca diferencial de nuestro sistema. Un conjunto
de dispositivos asistenciales, como los denominados nursing homes u hospitales de
rehabilitacion, no ha tenido practicamente desarrollo en el sistema asistencial espafiol.

A partir de la década de los 80, algunas comunidades autébnomas empezaron a definir
el concepto, desarrollando recursos del tipo sociosanitario. Cataluia fue pionera en
gran medida gracias a su habilidad para conjuntar un programa de desarrollo sociosan-
itario (el Programa Vida als Anys), reconvirtiendo en centros sociosanitarios un conjunto
de hospitales que no cumplian los requisitos necesarios para acreditarse como hospi-
tales de agudos. Otras comunidades iniciaron politicas y experiencias sociosanitarias,
con mayor o menor fortuna. 30 aflos mas tarde, el cuadro de distribucion de camas
hospitalarias y plazas residenciales aporta un diagndstico de situacién: las diferencias
entre comunidades auténomas son importantes en todos los indicadores de recursos,
pero se acenttan radicalmente en la dotacidn de recursos intermedios de camas de
hospitales de media y larga estancia que se sitian entre los hospitales de agudos y las
plazas residenciales sociales.

Paradéjicamente, la Unica red asistencial sociosanitaria integrada que teniamos (la red
de centros de salud mental), con su transferencia a las comunidades auténomas, o
bien ha sido escindida en servicios sanitarios y sociales o bien ha sido asumida por el
sistema de salud, con la consecuente “sanitarizacion” de la atencién. Es evidente que
el sistema de atencion psiquiatrica heredado de las diputaciones provinciales merecia
una transformacion radical, pero ;era necesario distribuir entre la red sanitaria y la
social unos servicios que se prestaban integrados?
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El resultado actual es mas que evidente, pocas comunidades auténomas pueden
presentar hoy dia un cuadro amplio de recursos intermedios y compartidos entre los
servicios sanitarios y sociales. El salto, por ejemplo, entre el hospital y la residencia asis-
tida sigue siendo demasiado grande como para adecuarse a las necesidades de gran
numero de personas.

4.6 En Espaiia, el verdadero incremento de costes se deriva del reconocimiento de
derechos para la atencion a la dependencia

Parece mentira los rios de tinta que hemos hecho correr atribuyendo el incremento del
gasto publico al envejecimiento.

Es conocido que se producen incrementos substanciales de costes como consecuencia
de: la mejora de la cobertura (un colectivo determinado pasa a tener capacidad de usar
un determinado recurso); de la accesibilidad (los servicios son mas préximos estan mas
disponibles para su uso); de los estandares de servicio (para una misma situaciéon de
necesidad los profesionales prescriben mas servicios) y del coste de los mismos (deri-
vado del incremento de coste de los recursos humanos o de la tecnologia).

En realidad, el factor principal del incremento del coste de los servicios no es el
aumento de la necesidad, sino el de la prestacion real media, en el que también inter-
vienen factores como la mayor tecnologia, su facil oferta y la variabilidad en su utiliza-
cién (es decir todo aquello que influye en el gasto, descontando el factor demografico
y la inflacion).

Por ejemplo, hace quince o veinte afos en Espafia ya teniamos una pirdmide poblacio-
nal claramente envejecida. Desde entonces, lo que ha ocurrido es que esta poblacion
mayor ha incrementado su utilizacién de, entre otros, los servicios sanitarios muy por
encima de las poblaciones jévenes.
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El problema no es, por tanto, el aumento de las personas mayores sino el incremento
de su tasa de utilizacion de servicios.

La actualizacién posterior de estos datos muestra que la frecuentacion hospitalaria de
las personas mayores continda aumentando mas que la de los jévenes, aunque yano a
un ritmo tan significativo como el de la década anterior.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria 2008. Instituto Nacional de Estadistica.®

Del mismo modo, las consecuencias del envejecimiento sobre el uso de cada tipo de
servicio no siguen una tendencia paralela al aumento de la poblacién mayor. Entre
otros, un estudio del DREES en Francia muestra como el incremento de la poblacion
mayor se acompafa con una reduccion de las estancias totales (no de los ingresos) de
las personas mayores con lo que el impacto del envejecimiento no implica mayor nece-
sidad de camas de hospitales de agudos’.

En el caso de los servicios sociales, el efecto del incremento del uso y del coste por
aumento de la oferta mas que de la demanda es evidente. La prestacion de los servi-
cios sociales mas importantes esta pasando en Espaia de tener un caracter graciable a
considerarse un derecho subjetivo.

El exponente mas claro de esta transformacion es la Ley de Autonomia Personal y
Atencidn a la Dependencia (LAPAD), aunque las ultimas regulaciones autonémicas de
los servicios sociales inciden también en este cambio. Nuevos estandares de presta-
cién de servicios, como determinadas formas de atencidn geridtrica y sociosanitaria

y el reconocimiento de nuevos derechos a los servicios sociales, explican mucho mas
el aumento de los costes del sistema social que el cambio demografico, de impacto
mucho mas lento.
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Segun la memoria econdémica de la LAPAD se estima que el coste total anual de su apli-
cacion superara el 1% del PIB en el ailo 2015, una vez alcanzado su total desarrollo.

Sin embargo, como se menciona en el informe del grupo de expertos constituido a
instancias del Congreso de los Diputados para la evaluacién del desarrollo y efectiva
aplicacién de la LAPAD, las estimaciones de costes del sistema han quedado muy por
debajo de la realidad:

“la atencidn a la dependencia, seguin estimaciones de costes realizadas en el dmbito aca-
démico, estaria reclamando ya en el presente afio mds del doble de dicha estimacion en
el caso de encontrarse toda la poblacién dependiente con derecho a prestacion (estimada
en unos 900 mil beneficiarios) plenamente cubierta segtn las provisiones de la Ley y en
funcién de un gasto por beneficiario y afo estimado superior a los 10.000 euros. Para el
ano 2015, en el que la Ley prevé que dicho desarrollo potencial del SAAD esté plenamente
operativo, los recursos oficialmente consignados en las previsiones disponibles son mani-
fiestamente inferiores a lo que dichas estimaciones académicas contemplan.

Conviene entender que el mayor coste del SAAD estriba, de momento, en el escalamiento
material de las estructuras actuales hasta el nivel de capacidad (infraestructuras) y catd-
logo de servicios contemplado por la propia LAPAD, estimado en un 1,5% del Producto
Interior Bruto (PIB) para 2015, frente al 0,6% del PIB en la actualidad.”®

Resulta extremadamente dificil precisar cantidades concretas del coste y del gasto
que la aplicacién dela LAPAD conlleva por varios motivos. En primer lugar porque la
informacion completa de lo que cuesta el sistema no la tiene nadie. El sistema no se ha
basado en el calculo real de los costes que ocasiona, ha estimado y establecido canti-
dades concretas de aportacion de cuantias para prestaciones, de los niveles minimos y
acordados, pero no ha tenido en cuenta, por ejemplo, los costes de produccién reales,
los costes que ocasiona la gestion y los costes de inversién inherentes a la creacion de
servicios.

En segundo lugar no podemos precisar el gasto que ocasiona porque no es posible
precisar la aportacién de todos los que contribuyen a su mantenimiento, por no ser
conocida. Sabemos de la aportacion del Estado, pero es muy dificil averiguar el gasto
que asumen las Comunidades Auténomas, repartido en diversos conceptos de sus
respectivos presupuestos (personal, gestion, prestaciones directas, financiaciéon de
prestaciones a través de otros prestadores como los municipios, etc.). Asimismo, desco-
nocemos las cantidades aportadas por la via del copago de los servicios o por la via de
la financiacion directa de otras administraciones, como la local.

Las cifras hablan por si solas de este baile. Podemos comparar las estimaciones de la
memoria econémica que acompainé a la Ley (A) con las estimaciones del coste de su
aplicacién para 2009, realizadas ese mismo afo, es decir, una vez iniciada de verdad la
andadura del sistema (B) y con los recursos econémicos que parecen haber sido desti-
nados en 2009 a la misma (C).
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(A) Evolucion de la financiacion publica de la LAPAD

Financiacion publica

Aportacion de la A.G.E. (€)

total estimada (€)

2007 400.000.000 800.000.000
2008 678.685.396 1.357.370.793
2009 979.364.617 1.958.729.234
2010 1.160.330.812 2.320.661.624
2011 1.545.425.613 3.090.851.227
2012 1.673.884.768 3.347.769.536
2013 1.876.030.564 3.752.061.129
2014 2.111.571.644 4.223.143.288
2015 2.212.904.397 4.425.808.795

Fuente: Elaboracion propia a partir de la memoria econémica de la LAPAD

(B) En estimaciones hechas por Julia Montserrat® en base al establecimiento de los cos-
tes unitarios por servicio, la estimacién final del coste generado en 2009 alcanza mas de
6.000 millones de euros, causado por el incremento en el nUmero de personas recono-
cidas y los costes no contemplados a priori de procesos de apoyo a la implantacion de
la ley (valoracion, sistemas de informacién) y de dotacion de infraestructuras:

Costes medios de la atencion a la dependencia (euros mes)

Servicios Prestaciones econdmicas Total prestaciones

Grado3 Grado2 Media Grado3 Grado2 Media Grado3 Grado2 Media

Coste
servicios  1.615 910 1.262 501 323 427 1.015 643 844
(€/mes)

Estimacion presupostaria afio 2009. Estimacion coste (euros/ano)

Beneficiarios Coste (%) / total
Prestaciones servicios 285.185 4.534.783.722 74
Prestaciones econdmicas 286.723 1.469.168.652 24
;"::s't':':eﬁ:';::’ 571.908 6.003.952.374
Coste gestion sistema 120.079.047 2
Total coste 6.124.031.421 100

Fuente: Montserrat Codorniz, Julia. Informe sobre el modelo de financiacién del SAAD. 2009°

(C) El gasto real causado a las administraciones publicas por el sistema en el 2009 es
realmente dificil de conocer. En cualquier caso, el Estado ha contabilizado su contribu-
cién directa al sistema en 2.031.184.578,80 €, seguin se detalla en los diversos Reales
Decretos y Resoluciones' dictados. De éstos, 1.657.859.006,80 € corresponden al nivel
minimo y al nivel acordado y por tanto las CCAA habran aportado también en el afo
2009 como minimo 1.657 M€.
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A ello hay que anadir las aportaciones via copago de los usuarios —que no son las mismas
en las diversas CCAA—, que supondremos no alcanzan el 20% del coste total del sis-
tema''. Con todas las precauciones expresadas mas la consideracion que las aportaciones
de las administraciones realmente se corresponden con el coste del sistema —algo que,
como ya hemos mencionado, no es asi— estamos hablando de que en el aiho 2009 la
aplicacién de la LAPAD ha supuesto un desembolso de por lo menos 4.426.852.302,72 €.

Sin embargo, si todas las personas reconocidas —dictdmenes emitidos— recibieran
servicios, considerando el coste medio por perfil referido anteriormente, estariamos
hablando de un coste anual de aplicacion de la ley de 7.747.377.744 €; lo que significa
el 0,7% del PIB (INE, 4° trimestre 2009).

Costes promedio Coste anual
anual (€) total (€)
Grado lll 12.180
Nivel Il 214.800 (1.015 €/mes) 2.616.264.000
Grado i 235422 2.867.439.960
Nivel |
Dictamenes cradoll P
rado 7.71
Nivel Il 138.424 (643 €/mes) 1.068.079.584
Gradol 154.950 1.195.594.200
Nivel |
Total 7.747.377.744

Fuente: Elaboracion propia en base a los costes medios de atencion a los distintos grados establecidos
por Julia Montserrat y a los datos publicados por el Imserso: Informe de situacion del SAAD a 1 enero 2010

Con este gasto hay que contar a partir del 1 de enero del 2010, al que habra que anadir
los nuevos beneficiarios que entren en el sistema a lo largo del aio.

Volvemos, pues, a incidir en que el aumento del coste no viene dado por el enveje-
cimiento de la poblacion sino por el mayor reconocimiento de sus derechos, tanto
sanitarios como sociales. Ello implica que es determinante la eficiencia con la que se
logre implantar estos nuevos sistemas de proteccién y con que se desarrollen los sis-
temas ya existentes, siendo mucho mas facil dirigir nuevos servicios hacia formas mas
eficientes, que hacerlo con servicios consolidados. La eficiencia no pasa simplemente
por aumentar los recursos, se trata de ofrecer servicios diferentes, gestionados de un
modo distinto.

4.7 Si desaparece el cuidador informal tradicional, ;quién recoge el testigo?

El incremento de las personas mayores y en consecuencia del nimero de personas
con necesidad de cuidados se produce en paralelo al debilitamiento de figuras y
estructuras familiares que tradicionalmente han propiciado el ejercicio del cuidado
informal en el hogar.
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Actualmente, el perfil de quién mayoritariamente asume el cuidado informal de las
personas con dependencia, se corresponde todavia al de una mujer con unas caracte-
risticas determinadas':

» Mujer  No recibe ninguna ayuda

» Mayor de 50 afos « Cuida por razones morales,

« Casada con hijos con abnegacion

« Cuidar le afecta fisica, econémica
y emocionalmente y también
condiciona su vida relacional

« Estudios primarios

« Sin ocupacioén laboral remunerada
(no puede trabajar porque se dedica

el « Piensa que su labor no esta

o reconocida socialmente
« Hija cuidadora de su madre . .
L ) « Piensa que hacen falta mas ayudas
« Dedicacién permanente al cuidado
 Aprendi6 a cuidar por intuicién
y observando a las profesionales
del cuidado

Sin embargo, la disponibilidad de las mujeres para el ejercicio del cuidado informal
estd cambiando. Segun Eurostat, la tasa de empleo femenina en la UE-25 ha pasado del
51,1% en 1994 al 59,4% en 2008, evidenciando el aumento del acceso de la mujer al
mercado laboral.

Del mismo modo, las estructuras familiares viven cambios importantes que tienen
como consecuencia, por ejemplo, el incremento de las familias monoparentales, que
en el 2008 ya representaban el 5% del total de hogares en Espaia (explotacién de la
Encuesta de Poblacion Activa, INE).

A pesar de todo, no hay que ser tremendista. Que cambie el modelo tradicional de
familia no implica que los cuidados informales no sigan prestandose en el hogar. El pro-
pio envejecimiento suministra unos cuidadores de personas mayores y nifios con un rol
social nada desdefable, los ancianos™.

Pero es evidente que la sociedad ya no puede descansar casi exclusivamente en el
sector de cuidadores familiares de forma masiva como habia ocurrido en Espafia hasta
hace poco. La aplicacién de la LAPAD no parece haber producido un cambio radical
en esta tendencia, al contrario. La prestaciéon econémica por cuidados familiares en el
hogar, en enero del 2010, representa casi la mitad (49,97%) de todas las prestaciones
concedidas.’?
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4.8 ;Un cambio radical en el perfil de los utilizadores de servicios?

Vivimos en un nuevo entorno social, protagonista de una auténtica revoluciéon tanto

en la vida personal como en la colectiva, que tiene su epicentro en la omnipresencia y
utilidad de las tecnologias de la informacion y la comunicacién (TICs); estamos incorpo-
rando nuevos estilos, caracteristicas y valores a nuestra vida de ciudadanos.

Las TICs rompen todas las barreras de espacio y tiempo, haciendo de la globalidad, la
accesibilidad, la inmediatez y la transparencia los elementos comunes al intercambio
de informacion, a la adquisicion o la produccion de bienes y servicios, a las transaccio-
nesy alos desplazamientos. El conocimiento se transmite a gran velocidad y tiene una
vida efimera. Todo corre, todo sucede rapidamente.

Este nuevo entorno nos convierte en ciudadanos informados, ciudadanos exigentes,
con libertad y capacidad de eleccién, que viven nuevas situaciones y tienen nuevas
necesidades.

Nos hemos convertido en clientes con poder de eleccidn: el poder es de los que com-
pran, no el de los que producen, ni el de los que venden. Compradores de bienes, de
servicios y también compradores de derechos reconocidos: el derecho a recibir servi-
cios sanitarios o sociales, en situacién de necesidad. Ciudadanos que esperan y aspiran
a la maxima calidad de vida, a los servicios necesarios que les permitan alcanzarla.
Ciudadanos que exigen la méxima calidad de atencién en unos servicios, hasta dia

de hoy, poco medidos y evaluados por esa variable.

Y todo ello en un entorno general de contencién del gasto y de necesidad de eficiencia
que cierra el circulo que envuelve a la prestacion de servicios sociales y sanitarios.

Innovacién
Eficiencia Globalizacién
Inmediatez
Contencion
del gasto Accesibilidad
Modelo Transparencia
de atencion
Modelo
de provision
Nuevos Capacidad
derechos de eleccion
El papel social
Consumo

de la mujer

Diversidad

Fuente: elaboracion propia
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Los cambios sociales, domésticos y legales hacen que hoy hablemos de un perfil de
usuario de servicios, caracterizado por la diversidad y la capacidad de eleccion.

Diversidad de situaciones + diversidad de causas diversidad de necesidades
Caracteristicas Necesidades . Apoyos para
: Circunstancias atender necesidades
¢ Voluntades
SERVICIOS

X . Multidimensionalidad: Opciones
I\I'Iult.lclausalldad: + necesidades basicas, de atencién:
+individuo bienestar emocional, Diversidad

* entorno desarrollo personal, etc. de respuestas

Fuente: elaboracion propia

Frente a esta diversidad, sélo hay una respuesta posible: la personalizacién de los servicios.

4.9 ;Pensar en las personas o pensar en los recursos?

En este contexto global, donde las personas pasan de ser sujetos pasivos a ser sujetos
activos de su propio bienestar, la prestacién de servicios basa el desarrollo en una com-
prensién profunda de su actividad; se reenfoca de la pura asistencia a la promocién, de
la fragmentacion a la globalidad y de la estandarizacion a la personalizacion.

Esta concepcion se sustenta en dos grandes puntales: el empowering y la calidad de
vida. Ambos conceptos nos transportan a un medio de la prestacién de servicios, del
que la personalizacién es el eje de actuacion.

Por Empowering, entendemos que las personas son sujetos activos en la toma de deci-
siones que afectan a su vida personal y comunitaria:

Personas :

Integracion social i Seguridad
Normalizacion Proteccion
Independencia g Asistencia
Mayor control Empowering Menor control
Flexibilidad servicios ~  .© ¢

- Estandarizacion
Autocontrol servicios -

servicios

Privacidad

Fuente: elaboracion propia
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Cuando hablamos de calidad de vida, partimos de la comprensién holistica de unos
individuos, cuyo bienestar depende de multitud de aspectos. Toda intervencién para
la atencién a las necesidades que genera la dependencia debe partir de esta com-
prensién y, por tanto, atender simultdneamente todas aquellas facetas de la vida del

individuo en las que se da alguna necesidad.

. Relac;,
ociona! Aciong
A €
‘\05‘3 Per So,
° "e/e
Vida familiar Seguridad publica
8.
)
¢
o
Interacciéon grupo ‘%
°‘° >5gundsd pertinencia ':9
g 2
& Estatus c.
Qw 'I‘Z)ue;eac::s socioeconémico %
Autodefensa, PRI Intimidad <
ity concepto Oportunidades
y%esarrolfo sociolaborables
Libertad \ \
personal Nivel de vida
Roles Competencias
sociales personales
Oportunidad = Planificacion 'fgc
participar . stado desarrollo
"3 Autonomia =21 5’ 1
% Aceptacion Educacion °§
0
% 4
) > = P
2 Oportunidad Servicio o
<o) eleccion curas N
(A N
Representacion
Asegurar A B
Leyes 1a calud 8 dlmens.lones
en tres niveles
z\ga‘fb 1 Macrosistema
Y, Ouid 2 Mesosistema
0/, o} T
Uy, oY’ 3 Microsistema
Japolnv

Fuente: Adaptado de Shalock R. L & Verdugo'®

El reto de nuestros servicios publicos es, sin duda, dejar de pensar en recursos para
ofrecer servicios, hacer realidad la continuidad asistencial, ofrecer respuestas integrales,
respetar la voluntad de las personas, articulando respuestas personalizadas y formuladas
desde la segmentacion de perfiles y la oferta de servicios. En la [6gica de la personaliza-
cién, los servicios componen las carteras. Desde los recursos se prestan los servicios.

Nuevos servicios que deben responder a las necesidades de los nuevos ciudadanos
del siglo XXI. Este es el gran reto para la prestacién y la organizacién de los servicios

sociosanitarios.
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Necesidades de Servicios para hacer frente Recursos para
soporte y voluntades a las necesidades de producir servicios
soporte de las personas

Personas Servicios Recursos

1 Bengoa R, Nufio Solinis R. (2008). Curar y cuidar. Innovacién en la gestion de las enfermedades crénicas:
una guia préctica para avanzar. Elsevier-Masson.

2 Ministére de la Santé et des Solidarités. Direction de la Recherche, des Etudes d’Evaluation et des Statistiques. DREES.
Etudes et Résultats. N° 515. Adut 2006.

3 Pérez ). Democratizacién de la supervivencia y nuevos modelos de vida. [acceso 18 de marzo 2010].
Conferencia disponible en: http://www.ieg.csic.es/jperez/pags/Temas/MuseoC_Video.htm

4 Freedman VA, Schoeni RF, Martin LG y Corman J (2007). Chronic conditions and the decline in Late-Life Disability.
Demography; 44 (3):459-477. Trends Working Paper. Series 06-5. [acceso 18 de marzo 2010].
Disponible en: http://www.psc.isr.umich.edu/pubs/pdf/tr06-5.pdf

5 Friedland RB, Summer L. Demography is no Destiny Revisited. (2005) Center for an Aging Society.
Georgetown University [acceso 18 de marzo 2010]. Disponible en: http://www.agingsociety.org/agingsociety/
publications/demography/demographydestiny.pdf

6 INEbase. Demografia y poblacion. Andlisis y estudios demograficos. Tablas de mortalidad (2007).
[acceso 18 de marzo 2010]. Disponible en: http://www.ine.es

7 Mouquet MC, Oberline P (2008) Impact du vieillissement sur les structures des soins a I'horizon
2010, 2020 et 2030. Dossiers solidarité et santé, n° 4. Republique Frangaise [acceso 18 de marzo 2010].
Disponible en: http://www.sante.gouv.fr/drees/dossier-solsa/pdf/article 200804.pdf.

8 Cervera, M; Herce J.A,; Lopez, G.; Rodriguez, G.; Sosvilla, S. (2009). Informe final del grupo de expertos
para la evaluacién de desarrollo y efectiva aplicacion de la ley 39/2006 14 de diciembre de promocién
de la autonomia personal y atencion a las personas en situacion de dependencia. IMSERSO [acceso 18 de marzo].
Disponible en: http://www.imsersomayores.csic.es/documentos/documentos/comisionexpertos-informe-01.pdf

9 Montserrat, J. (2009): Informe sobre el modelo de financiacion del SAAD (Documento provisional elaborado
para la Fundacion Democracia y Gobierno local. Inédito).
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Algunas experiencias de éxito:
los modelos de gestidn del espacio
sociosanitario

Evidentemente, los problemas aqui planteados no son nuevos ni exclusivos de nuestro
pais. En otros sistemas sanitarios y sociales se ha realizado una serie muy amplia de
aproximaciones a la cuestion.

La relacion de experiencias y su diversidad haria interminable el intento de una relacién
con pretensiones de exhaustiva. Por este motivo, en nuestro trabajo nos limitamos a
citar las siete que nos han parecido mas interesantes, identificando aquellos factores
clave que pueden sernos mas Utiles en el abordaje de la cuestidon que nos ocupa.

Abordaremos primero el marco de los modelos conceptuales de los cuidados a los
pacientes con enfermedad crénica. Comentaremos después una experiencia referente
en la gestion de los cuidados a pacientes crénicos desarrollada por la aseguradora Kai-
ser Permanente en California, para acabar con los modelos de integracién de cuidados
sanitarios y sociales PRISMA y SIPA de Canada.

5.1 Los modelos de cuidados de las enfermedades crénicas

Algunas de las primeras aportaciones conceptuales sintetizan los esfuerzos realizados
para abordar el impacto de la enfermedad crénica en el dmbito sanitario.

Esta elaboracion conceptual ha dado origen a varios modelos. Su interés es que en
muchos casos ofrecen pistas importantes sobre los componentes implicados en la
practica del complejo abordaje de las condiciones crénicas y la atenciéon sociosanitaria.
Trataremos brevemente algunos de ellos a continuacion:

- El Modelo de Cuidados Continuados (The Chronic Care Model)
« El Modelo de Cuidados Continuados Expandido
+ El Modelo de Cuidados Innovadores para las Condiciones Crénicas

- El Modelo de Cuidados en Continuidad

5.1.1 El Modelo de Cuidados Continuos (The Chronic Care Model)

Modelo desarrollado por Wagner en 1999', bajo la premisa de que la mayoria de las
iniciativas de gestion de enfermedades crénicas deben efectuarse fuera del dmbito
asistencial tradicional y desde una perspectiva que contemple la necesidad de profe-
sionales de la salud proactivos y con pacientes preparados, informados y activos.
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El objetivo, y la virtud, de este modelo es adaptar los recursos sanitarios a las necesi-
dades de los pacientes, potenciar la prevencion, favorecer la autogestion del paciente,
generar iniciativas en base a evidencias cientificas y producir datos sobre la poblacion
que faciliten un cuidado eficiente y efectivo.

Community Health System
Organization of Health Care

Resources Self- Delivery Decission Clinical
and policies management system support  information

support design systems

Informed Prepared

activated ‘Producl.‘ive proactive
patient Interactions practice team

Functional and
clinical outcomes

Fuente: The Chronic Care Model (Wagner et al. 1999)

5.1.2 El Modelo Expandido de Cuidados Continuado
(The Expanded Chronic Care Model)

Desarrollado en Canadd a partir del modelo de cuidados continuos, introduce ciertas
modificaciones con el objetivo de orientarse mas a la prevencién y promocion de habi-
tos de vida saludables. Con este objetivo, se introducen nuevas iniciativas en el eje de
recursos comunitarios.

Potencia el eje de recursos comunitarios con el fin de extrapolar las iniciativas a la
comunidad y no limitarlas Unicamente al ambito sanitario

El concepto de empowerment del paciente es aplicado a la poblacién en general con
fines preventivos.
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Community Health Care
Organization
Implementing

policy to
enhance health

Develop Personal
Skills
Self management

Creating supportin Information
.g pp 9 Apporting HC Systems
environments .
Services
Health System

Strengthening Redesign Decission

Community action Support
) Informed Productive Preparing Prepargd
Activated Activated I . Proactive Proactive

Community Patient ntem({tlons- Practice Team elyllhe7

andrelationships Criie)

Population Health Outcomes
Clinical / Functional Outcomes

Fuente: Adapted by: Victoria Barr, Sylvia Robinson, Brenda Marin-Link,
Lisa Underhill, Anita Dotts, Darlene Ravensdale (2002)

5.1.3 El Modelo de Cuidados Innovadores para las enfermedades crénicas

Enfocado a mejorar el cuidado de estas enfermedades a tres niveles: familiar y personal

(nivel micro), comunidad y organizativo (nivel meso), y politicas sanitarias (nivel macro).

Entiende la integracion de estos tres niveles como parte fundamental del modelo por
considerarlos interrelacionados.

Como se observa en la figura, el nivel micro es el nicleo alrededor del cual se articula
el modelo. Desarrollar iniciativas que faciliten la gestién comun a nivel de pacientes,
sus familias y los profesionales sanitarios no es suficiente si no se acompana de medi-
das a nivel de comunidad y de organizacién sanitaria y de iniciativas macro, de politica
sanitaria.
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Modelo de cuidados innovadores para las enfermedades cronicas

Positive Polloy Environment

Health Care

Community Organization

Community Health

Partners Care Team

Better Outcomes for
Chronic Conditions

Fuente: Innovative care for chronic conditions: building blocks for action (WHO, 2002)

5.1.4 El Modelo de Cuidados en Continuidad

Concentra sus esfuerzos en la prevencion y elabora una cadena, identificando las inicia-
tivas mas adecuadas para cada uno de los eslabones de la misma.

Parte de la base de que cada eslabdn posee unas necesidades de recursos diferentes,
siendo esencial identificarlas y disefar medidas adecuadas para cada grupo en materia
de prevencion, tratamiento, diagndstico y rehabilitacion.

Estos modelos suponen la génesis conceptual de un amplio conjunto de experiencias y
ayudan a su extrapolacién y comprension.

Introducimos este breve resumen de modelos tedricos porque pensamos que orga-
nizar la respuesta a los problemas derivados de fenémenos tan complejos y de un
impacto tan significativo, como la gestion de los pacientes crénicos o de la atencién a
la dependencia, requiere un esfuerzo importante de conceptuacion de los problemas
y de ordenacion de las soluciones en un marco coherente que permita incidir sobre la
realidad para dirigirla hacia la visién deseada.
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Healthy population
Risk factors
Disease
Hospital Care

Progression
Terminal Disease

Pallative care

Treatment rehabilitation
Medical intervention and sec. prevention
Primary prevention: Group at risk

Primary prevention: Population

5.2 Los modelos operativos de atencion a pacientes con enfermedad crénica
y personas con dependencia

A partir de estos modelos tedricos, se han desarrollado multitud de modelos de gestién
del paciente con enfermedad crénica o de personas con dependencia. La revision de la
literatura nos ha mostrado algunos de ellos.

Estos modelos presentan una amplia variedad en todos sus componentes, incluido el
nivel de abordaje a la integracion de servicios sanitarios y sociales.

Semejante diversidad ha dado lugar a modelos de gestion de pacientes con enfer-
medad crénica en algunos casos, con escasa integracién del componente social, pero
también, y sobre todo, a modelos integrados donde la prestacion de servicios sociales y
sanitarios se realiza bajo el paraguas de un modelo integrado.

En cualquiera de los dos casos, los enfoques son igual de interesantes para el caso de
los servicios integrados y, como se verd mas adelante, los factores clave de éxito son
los mismos.

Por este motivo, presentamos a continuacion tres de los modelos observados. Su selec-
cion se debe tanto criterios de disponibilidad de la informacion, como al hecho de que
se trata de los tres ejemplos mas y mejor evaluados.

5.2.1 El Modelo de atencion a pacientes con enfermedad crénica de Kaiser Permanente
Nos detenemos ahora a explicar detalladamente el modelo de cuidados de la asegura-

dora Kaiser Permanente (KP), una de las organizaciones con mas experiencia y para-
digma de cdmo dar prioridad a los servicios por delante de los recursos.
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KP es, ademas, la proveedora de salud sin animo de lucro de mayor tamaio de los
Estados Unidos:
+ Poblacién de referencia de 8,7 millones de personas
+ 160. 000 profesionales: de los cuales 14.000 son médicos y 41.000, enfermeras
+ 32 centros médicos, incluyendo hospitales
« 421 edificios de consultas

Tras su apertura en 1945, se hizo famosa sobre todo por desarrollar un sistema asis-
tencial disefado alrededor de la asistencia especifica a los pacientes con enfermedad
crénica, y articulado mediante su programa de gestién de crénicos (Chronic Conditions
Management), que destaca por:

- Laintegracion de su oferta asistencial

+ Eluso de tecnologias de la informacién

« La utilizacién eficiente de los recursos

El modelo de gestién de cronicos de KP se disefia con una mision: “Alcanzar mejores
resultados clinicos, mejor acceso y mejor nivel de servicio para los pacientes crénicos,
mediante un enfoque basado en las caracteristicas de la poblacién, con una asistencia
individualizada, integrada, eficiente y basada en la evidencia cientifica, y que se integrard
de manera progresiva al conjunto de las necesidades asistenciales”.
(www.kaiserpermanente.org)

Caracterizacion y El modelo se basa en la caracterizacién de los distintos

segmentacién de la
poblacién

Definicion de los
objetivos a lograr con
cada segmento de la
poblacién

Modelacion de los
recursos de la oferta
a las distintas lineas
de actuacion

Enfocado a resultados

perfiles de pacientes y en disefiar una oferta de servicios
adecuada a cada perfil.

De esta forma, para cada grupo de pacientes se puede
definir una serie de servicios asistenciales con un obje-
tivo especifico, como por ejemplo: el empowerment del
paciente, la prevencién secundaria o la canalizacién de la
demanda hacia la utilizacién de los recursos més adecua-
dos para cada condicion, que no se trata, en muchos de
los casos, de los recursos de mayor coste.

Para ello crearon nuevas formas de organizacién y de
gestion, creando nuevos perfiles asistenciales dentro de
sus recursos humanos, como la enfermera gestora de
casos o las unidades multidisciplinares, y con una inte-
gracion de la oferta para facilitar la provisién de servicios.

Su modelo esta orientado a obtener como resultados:
una poblaciéon mas saludable, una reduccion de la varia-
bilidad en la asistencia, una mayor eficacia en el uso de
recursos, etc.
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Como ejes clave alrededor de los cuales se desarrolla el modelo se destacan 4:
pacientes, recursos humanos, tecnolégicos y transversales

. Poblacién : @ Recursos Humanos
: « Profesionales sanitarios:
¢ """""""""""" ¢ facultativos, enfermeras,
..................................................................................................... © farmacéuticos, ...
. Poblacién enferma { | Modeloatencién .« Innovacion: gestora de
: i+ Elmodelodeatencion i casos, equipos multidisci- :
Bl i deKPsedirigeatodala © plinares :
S L : poblacién, incluyendo
E IR R ;¢ actividades de preven-
a () Enfermos crénicos ¢ cién, pero se enfoca . Intenso uso de las TICs

hacia la gestion de los

- aplicadas a la salud
enfermos cronicos

¢« Caracterizacion de la
poblacién objetivo

: « Segmentaciénenfun- : @) Recursos Transversales
i ciondelademandade + Programas que impactan :
intensidad de recursos :  adistintos niveles del :

: sistema

Fuente: elaboracion propia

Eje 1: Poblacion

Caracterizar a la poblacion de referencia o poblacion objetivo es clave para disefar una
distribucion de recursos de forma eficiente.

Conocer cudles son las necesidades de cuidados asistenciales de los clientes requiere
un analisis del perfil epidemioldgico asi como la determinacién de distintos elementos
que afectan a la salud: la presencia de factores de riesgo dentro de su poblacion especi-
fica, comportamiento de su poblacion, etc.

Conocer a fondo a la poblacion-objetivo permitird definir criterios y priorizar las lineas
de actuacion, consiguiendo una mayor efectividad en la asignacion y uso de recursos

KP segmenta los pacientes en tres niveles segun el riesgo para el paciente y la gra-
vedad de su estado. Cada nivel de riesgo tiene una oferta asistencial adaptada a sus
necesidades:

icos de Kaiser Permanente

Nivel 3
Gestion Pacientes crénicos
de casos de alta complejidad (5%)

Nivel 2
Pacientes croénicos
de alto riesgo (15%)

Gestion de
la enfermedad

Atencién
[ JUETERY
auto-gestion

Nivel 1
Pacientes cronicos de
riesgo limitado (70 - 80%)
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La segmentacion, una

técnica ampliamente Riesgo de enfermar
utilizada en otros Poblacién sana

sectores, fue introducida Sin riesgo

en el sector salud por

KP para clasificar a los Autogestionables
pacientes por perfiles Poblacion
y mejor adaptar las enferma

acciones para su gestion

KP lleva a cabo un andlisis de su poblacién que le permite determinar cuales son las
prioridades en cuanto al tratamiento de enfermedades cronicas siendo este el resultado:

+ Asma en adultos

- Enfermedad arterial coronaria

+ Aterosclerosis

« Diabetes

- Insuficiencia cardiaca

« Dolor crénico

« Enfermedad crénica en estadio complejo

Conocer las necesidades de la poblacion-objetivo es clave para definir una cartera de
servicios que se adapte a las mismas.

Dos personas con una misma enfermedad pueden encontrarse en estadios distintos,
0 pueden poseer circunstancias especificas, como enfermedades concomitantes, que
requieran de niveles de cuidados especificos.

La matriz que se muestra a continuacion explica de forma grafica el posicionamiento
de KP en relacién a sus programas o actuaciones: actia prioritariamente sobre las pato-
logias de mayor importancia por nimero de casos y en funcién de la complejidad de su
tratamiento y asistencia.

Elevada frecuencia Elevada frecuencia
Complejidad de tratamiento Complejidad de tratamiento
medio / bajo elevada

Distribucion

epidemiolédgica:

prevalencia
Menor frecuencia Menor frecuencia
Complejidad de tratamiento Complejidad de tratamiento
elevada elevada

Complejidad de asistencia / tratamiento
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Kaiser define un modelo global sobre el cual poder realizar programas para las distintas
patologias crénicas:

+ A partir de las enfermedades de mayor prevalencia, KP define los programas espe-
cificos.

« A partir del riesgo de sus pacientes Kaiser disefia medidas concretas para lograr
los objetivos especificos para cada segmento de pacientes.

Los programas estan integrados entre si y los pacientes de complejidad elevada que-
dan incluidos horizontalmente en varios programas:

« Los pacientes, en funcion de la complejidad de sus casos tendran un segui-
miento distinto: los de mayor complejidad (varias enfermedades cronicas)
contaran con un profesional sanitario responsable del seguimiento de su casoy
de la coordinacion de los distintos recursos asistenciales que necesite.

Eje 2: Recursos humanos

KP innova considerablemente en el panorama de la asistencia sanitaria dotando a sus
pacientes de completos equipos interdisciplinares, con figuras novedosas, como el
gestor de casos.

Una de las estrategias implantadas por Kaiser Permanente para organizar y fomentar la
aplicacion de su modelo de gestidn de pacientes crénicos es “Facilitar la aplicacion de bue-
nas practicas” (make it easier to do the right thing) y se basa en dos ejes complementarios:

- ldentificar las buenas practicas a aplicar

- Facilitar su aplicacién
Para facilitar la aplicacion tanto por parte de los pacientes como de los profesionales,
Kaiser Permanente ha desarrollado una serie de herramientas a disposicién del perso-
nal asistencial. Estos recursos incluyen, por ejemplo:

« Guias de practica clinica sobre: asma, enfermedad arterial coronaria, dolor
crénico, depresion, diabetes, insuficiencia cardiaca, autocuidados, procesos de
decisién compartidos.

« Implementacion de modelos de cuidados efectivos e innovadores.
« Tecnologia para apoyar los cuidados basados en el estudio de la poblacion.
El personal sanitario puede acceder a herramientas para la gestidon del conocimiento,

como las guias de practica clinica anteriormente mencionadas a través del registro
clinico electrénico Healthconnect.

Eje 3: TIC
Los sistemas de comunicacion e informacion incluidos en el modelo Kaiser son una de

las claves del éxito, puesto que permiten la interconexién de todos los elementos del
modelo.
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Aparte de los medios tradicionales de comunicacién con el paciente, como el teléfono,
Kaiser Permanente dispone de los sistemas de informacién y comunicacion informati-
cos, healthconnect y Panel support tool.

Healthconnect aporta beneficios a pacientes, profesionales sanitarios y a la propia

organizacion.

Pacientes:

- Comunicacién con el
personal sanitario

- Acceso a informacién
general

« Acceso a informacion
personalizada

- Consulta médica en linea

« Acceso a su historia
clinica

- Receta electronica

EAISER PERMANENTE

Profesionales
sanitarios:

Contenidos formativos
en linea

Comunicacion con los
pacientes

Receta electrénica

Acceso a historia clinica
de los pacientes

Herramientas de ayuda a
los procesos de decisiéon

Kaiser permanente:
Gestion integral de la
salud de los pacientes:
Historia clinica electrénica
Gestion de citas

y agendas

Facturacion

Base de datos con infor-

macién sobre 8 millones
de personas para:

« Adecuacion oferta:
Identificar y segmentar
la poblacién

« Informacién para acti-
vidades de investigacion
clinica y epidemiolégica

De la misma manera que el modelo de cuidados se adapta a los diferentes niveles de
riesgo de los pacientes crénicos, el sistema de informacién y comunicacion de Kaiser
Permanente tendra niveles de uso diferente segun las necesidades de cada paciente.
Los pacientes pueden hacer uso de Healthconnect para multiples actividades:

Obtener informacioén general :
+ Enciclopedia de enfermedades y medicinas
« Libro practico sobre habitos saludables
- Directorio de profesionales y servicios

Obtener informacion personalizada:
- Envio correos electrénicos a su médico
« Acceso aresultados de laboratorio
« Realizar una peticion de receta
« Peticion, cambio o cancelacién de citas

« Eleccion de médico

« Acceso a su historia clinica

Realizar algunos procesos asistenciales “online”
« Observacion de parametros de manera autbnoma

y envio de resultados a su médico

« Consulta electrénica
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Panel Support tool es un Sl que permite aumentar el acceso y seguimiento de pacientes
crénicos en Atencién Primaria:

« El Panel Support tool es un programa que se apoya en la base de datos
“Healthconnect”, orientado a la Atencidn Primaria, para detectar las diferencias
de cada paciente entre la asistencia preconizada y el nivel de asistencia real.

« Gracias a ello la organizacion o el médico detecta las diferencias y puede tomar
medidas para evitarlas o incluso reducirlas.

« Kaiser Permanente ha facilitado la posibilidad de contactar con el médico, tarea
a menudo dificil debido a los horarios laborales y hasta ahora restringida al telé-
fono o al correo electrénico.

« Los resultados obtenidos a través de este programa son, por ejemplo, un incre-
mento de los screenings de cancer colorrectal (de 30,5% al 40,7% de pacientes
con riesgo) o el incremento del uso de aspirina en pacientes de riesgo (de 53,5%

a 75,1%).
Average daily “touches” Average daily “touches”
before panel management with panel management
Number Number
of daily of daily
contacts contacts

El teléfono fijo o mévil de los pacientes es otra herramienta de informacién y comuni-
cacién utilizada por Kaiser Permanente en la gestién de pacientes cronicos. A través de
esta herramienta, es posible:

« Acordar o modificar citas

- Realizar el seguimiento del estado del paciente

- Realizar acciones de coaching del paciente

« Realizar algunas consultas médicas o de enfermeria por teléfono

- Realizar pedidos de reabastecimiento de recetas

Eje 4: Recursos transversales

En todos los niveles de riesgo, los pacientes pueden, si lo desean, asistir a programas
educativos disefiados especialmente para su(s) patologia(s). Existen diferentes forma-
tos para estos programas educativos:
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Presenciales:

« Clases de habitos saludables y gestion de la enfermedad
(en grupo o individuales)

« Grupos de apoyo sobre un problema de salud en concreto

Online:

+ Enciclopedia disponible online

« “Coach”en linea

« QGuia practica con informacién sobre prevencién de enfermedades,
tratamiento a domicilio, consejos para una comunicacion eficaz con el equipo
sanitario y estilo de vida saludable.

« Programas personalizados con evaluacion y consejos practicos para una vida
sana a través de Internet (control de peso, estrés y deshabituacion al tabaco)

A domicilio:
« Kit de auto-ayuda: compuesto de un libro y un DVD sobre la gestion
de una enfermedad (diabetes, por ejemplo)

Por teléfono:
- Consultas telefénicas a “lifestyle coaches” para obtener consejos sobre
como llevar un estilo de vida saludable

Algunos programas:

+ Programa de deshabituacién al tabaco

« Programas de actividad fisica

« Programas de mejora de habitos alimenticios
etc.

Diversos estudios revelan que los programas de Kaiser Permanente han obtenido éxitos
muy importantes en el control de las enfermedades crénicas:

Reduccion mortalidad Segun un estudio hecho publico en 2007, Kaiser Perma-
nente ha conseguido reducir la mortalidad en enferme-
dad cardiovascular en un 30%. Asimismo, ha logrado
disminuir los ingresos hospitalarios a causa de este
problemay el nimero de visitas al médico de cabecera,
sustituyéndolo por contactos telefénicos o uso de la
telemedicina o planes de autocuidado.

Reduccion Tasa Por otra parte un estudio nacional sobre las altas hospi-
de Frecuentacion talarias indica que la tasa nacional de ingreso hospita-
hospitalaria lario por asma (adultos y nfios) era del 12,5 por 10.000

mientras la tasa para los pacientes de Kaiser Permanente
era del 5,4 por 10.000.
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5.2.2 Un modelo de coordinacion sociosanitaria: el modelo PRISMA

El programa PRISMA (Programme de Recherche sur I'ntegration des Services pour le Main-
tien de 'Automie) del Québec (Canada) esta formado por distintos equipos de investiga-
cién en geriatria y envejecimiento y también por gestores de servicios sociales y de salud.

Para su desarrollo se han elaborado mecanismos e instrumentos que permiten la inte-
gracion de los diferentes servicios, implantando asi un modelo de accién unica, gracias
a la participacién y coordinacion de todos los que intervienen en ella: organizaciones
publicas, privadas y voluntariado.

Single point of entry

SCREENING
Domestic Social CLSC Home Care
tasks :conor.ny Case gursrhg Care
gencies Manager cc. Therapy,
etc.
Meals-on- Voluntary Family Specialized
wheels Agencies physician Physicians
Day Centre Long- Hospitals Geriatric services
Institutionalization term care and Rehab. Specialized and General
(temp or permanent) institutions services Care Services
Rehabilitation
Output or effets Outcome orimpacts
Functional Integration Synergy Cohesiveness Efficiency
Clinical Financial
Informational Synergi: operation of system Different levels of assessment
components, either as chairs of the impacts of integration:
of care or other types of «The community
collaborative networks « Users

« Organizations (intra-and-inter-)
«The network
(Provan and Milward, 2001)
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El modelo consta de seis componentes clave:

Coordinacion entre los responsables politicos y gerentes en los niveles
regionales y locales

Punto de acceso Unico

Gestor de casos

Plan individual de atencion
Instrumento de valoracién individual

Historia clinica informatizada

La coordinacién entre instituciones:

A nivel estratégico (gubernamental): creacién de un Consejo de Administraciéon Comun
(Joint Governing Board) para todas las organizaciones que prestan servicios sociales y
de salud (publicas, privadas y de voluntariado) donde se definan las politicas publicas y
la correcta asignacion de los recursos.

A nivel tactico (management): un servicio dirigido por la Comisidn, que monitoriza el
servicio de coordinacién y facilita la adaptacion de los servicios.

A nivel operativo (clinico): un equipo multidisciplinar dirigido por un gestor del caso
evalua las necesidades del usuario y decide qué servicios necesita.

La coordinacion de servicios es una accién que deberia realizarse fundamentalmente a
nivel local. Su éxito, sin embargo, no depende sélo de la voluntad de los actores locales,
sino de decisiones estructurales tomadas en el dmbito superior, regional y nacional.

Punto de acceso Unico:

Puerta de acceso Unica a los servicios de atencion social y sanitaria. Los usuarios, los
cuidadores familiares y los profesionales pueden acceder por teléfono o por referencia
escrita.

Este servicio realiza una valoracion (cuestionario PRISMA 7) de las necesidades del
usuario para comprobar que reuine las condiciones de admisién y, en ese caso, se deriva
a un gestor de casos.

Estos criterios de seleccion establecen que el paciente es mayor de 65 aflos y tiene una
discapacidad que requiere de mas de tres servicios diferentes.

Gestor de casos:
Tiene como objetivo favorecer la integracién de los servicios a través de la coordinacién
de las acciones de los profesionales de las distintas areas.

Su accién se compone de dos aspectos fundamentales:

« Coordinacion clinica: centrada en los profesionales
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« Coordinacion institucional: centrada en los diferentes servicios, sus reglas y sus
procedimientos

Es la cara humana del dispositivo, la persona que trata directamente con el paciente y que
se encarga de que reciba el servicio necesario, en el momento y en el lugar adecuado.

Sus principales funciones en el programa son:
« Evaluacién de las necesidades del usuario
« Planificacién de los servicios requeridos
« Organizacién de la admision de usuarios a estos servicios
+ Organizacion y coordinacién de los servicios
« Direccién del equipo multidisciplinario de profesionales involucrados en el caso

+ Seguimiento y reevaluacién del usuario.

Podemos encontrar tres modelos de gestor de casos, segun las funciones que desem-
pefay el tipo de usuarios a los que atiende:

1. Modelo Unico:
El papel del gestor de casos se limita a tareas de organizacién y coordinacién de
servicios y excluye funciones clinicas relativas al campo de la intervencién directa.

Las competencias necesarias en este caso son del dmbito metodolégico: habilida-
des de negociacion, creacidn de redes, etc.

En este modelo el gestor de casos atiende a usuarios que han entrado en el Pro-
grama de Coordinacién de Servicios.

2. Modelo Hibrido:

En este modelo, el gestor de casos realiza predominantemente funciones de
organizacion y coordinacién de servicios pero también puede realizar actuaciones
puntuales en el dmbito clinico al que pertenezca. Su implicacién, por este motivo,
nunca debe perjudicar a su rol principal de coordinador de servicios.

Por ejemplo, un gestor de casos, formado en Trabajo Social, podra efectuar alguna
intervencidn psicosocial con el usuario. Sin embargo, si esta intervencion requiere
demasiado tiempo deberd derivar a la persona otro trabajador social.

En este modelo, el gestor de casos atiende a usuarios que han entrado en el Pro-
grama de Coordinacién de Servicios y con ciertas caracteristicas homogéneas, en
funcion del perfil del profesional.

3. Modelo Mixto:
En este modelo el gestor de casos es principalmente un profesional de la atencion

Antares Consulting S. A. © 2010



Claves para la construccion del espacio sociosanitario en Espaia 48
Algunas experiencias de éxito: los modelos de gestion del espacio sociosanitario

al que se le anade una funcién de coordinacién de servicios para algunos de sus
usuarios. Estos pacientes se caracterizan por la complejidad e intensidad de los
servicios que necesitan.

Este modelo prioriza la atencién clinica por encima de la coordinacion de ser-
vicios; le da valor al hecho de que un usuario no tenga que cambiar de profe-
sional en funcién de la evolucién de su pérdida de autonomia: es decir, que un
usuario que inicialmente no necesita la figura del coordinador de casos, si en
algiin momento empeora su pérdida de autonomia, el profesional que lo estaba
atendiendo anade a su funcién clinica la funcién de coordinador de servicios. El
gestor de casos atiende tanto a personas que retnen las condiciones de admision
en el Programa de coordinacion de servicios como a otros usuarios que no redinen
estos requisitos.

Plan individual de atencién (PIA):

Esta formado por la evaluacion general de las necesidades del usuario y el conjunto de
servicios prescritos junto a los objetivos perseguidos. El PIA estd dirigido por el gestor
de casos y desarrollado por el equipo multidisciplinar de profesionales. Debe ser vali-
dado por el usuario y por el cuidador informal.

Instrumento de valoracidén individual:

El instrumento implementado por PRISMA es el SMAF (acrénimo francés para Sistema
de Valoracién Funcional de la Autonomia), una escala de 29 items desarrollados por la
clasificacion de discapacidades de la OMS. Mide la habilidad funcional en 5 areas: acti-
vidades de la vida diaria (7 items), movilidad (6 items), comunicacién (3 items), funcio-
nes mentales (5 items) y actividades instrumentales de la vida diaria (8 items). El SMAF
debe ser administrado por un profesional de la salud.

Para cada tema, la discapacidad se califica en una escala de cinco puntos: 0 (indepen-
diente), -0,5 (con dificultad), -1 (las necesidades de supervision), -2 (necesidades de
ayuda), -3 (dependientes).

También se evalua la disponibilidad de recursos de apoyo y la estabilidad de estos
recursos.

Se ha desarrollado la correspondencia entre la puntuacién obtenida en el SMAF con el
tiempo de cuidados requerido y el coste de estos cuidados, tanto a domicilio como en
instituciones.

A partir de la clasificacion obtenida en el SMAF se han definido 14 perfiles de necesidad
homogéneos. Estos perfiles se utilizan para definir los criterios de elegibilidad en los
diferentes servicios y para calcular el presupuesto necesario para atender a cada perfil
de usuario.

Historia clinica informatizada:
Es necesario desarrollar un sistema de informacion continuado, que permita a los pro-
fesionales compartir informacion relativa a los usuarios atendidos.
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Hay que definir qué informacion puede ser compartida y los procedimientos para ello.
La implementacidn de una historia clinica informatizada facilita las comunicaciones y ase-
gura la continuidad de los servicios permitiendo a todos los profesionales tener acceso
rapidamente a una informacién completa y actualizada, y seguir la evolucién del usuario.

La historia clinica informatizada es también un instrumento de coordinacién entre la
informacion clinica y la de gestion.

Los resultados muestran que la utilizacion la historia clinica informatizada por parte
de los profesionales, aumenta en el caso de personas mayores con poca autonomia,
demostrando asi su eficacia en la atencién a este tipo de personas.

Los profesionales de la primera linea de atencion, subrayan los beneficios en la coordi-
nacion, la calidad de las relaciones profesionales, las decisiones clinicas y los cuidados
globales.

Los profesionales de segunda linea consideran, en cambio, que la informacién disponi-
ble no responde a sus necesidades y que la prefieren recibir de los propios usuarios, los
expedientes hospitalarios y el gestor de casos.

Las mejoras que sugieren los profesionales:

+ Mejoras tecnoldgicas: los problemas con los ordenadores y los fallos del sistema
limitan su uso

« Formacién: asi como el apoyo a los profesionales es satisfactoria pero podria ser
intensificada

- Fiabilidad: como condicién indispensable para la generalizacién de su uso

A dia de hoy no existen datos de evaluacion de costes de un modelo completamente
desarrollado, dado que los datos disponibles hacen referencia a modelos implantados
Unicamente entre un 69-85%.

Varios factores influyen en los costes de implantacion y de funcionamiento:
« la naturaleza urbana o rural del territorio
- el nivel de poblacion
- el tipo de servicios sociales y sanitarios existentes
« la organizacién de los servicios previa a la implantacién del PRISMA
« la gama de servicios ofrecida y los recursos disponibles

- las elecciones en cuanto a los mecanismos de coordinacién
y al modelo del gestor de casos

« el perfil de las personas que realizan las gestiones de caso
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A nivel global se obtiene un coste anual que va de 47 a 56 ddlares (datos del 2002) por
persona.

La eficacia de este modelo ha sido comprobada durante un proyecto piloto que ha
demostrado una incidencia remitente del rechazo funcional, una reduccién de la carga
sobre los cuidadores y una menor proporcidon de usuarios con deseos de ser internados
en instituciones.

Los principales resultados del modelo referentes a:

a) La utilizacion de los servicios:
La implantacién del PRISMA se traduce en un uso distinto de algunos de los ser-
vicios, una mejor utilizacion de los servicios de urgencia y una disminucion de las
visitas a algunos especialistas.

- Efecto positivo en la utilizacidn de los servicios de urgencias: una proporcion mas
elevada de personas utiliza los servicios de urgencias como puerta de entrada al
sistema y con una tendencia mayor de crecimiento en el grupo de comparacion, que
aumenta del 32% al 54%, mientras que en el grupo experimental el aumento fue
mas discreto, del 46% al 49%.

+ Tendencia a la estabilizacion de las hospitalizaciones: la proporcion de personas con
al menos una hospitalizacion al ano aumenta de forma no significativa en el grupo
experimental (de 31,3% a 33,3%), mientras que aumenta de forma significativa en el
grupo de comparacién (de 28,4% a 36,1%). El nimero medio de hospitalizaciones
anual se ha mantenido constante en los dos grupos. La duracion media de hospi-
talizacion ha pasado de 10 a 8,7 dias en el grupo de comparaciény de 10a 12 en el
experimental. Las rehospitalizaciones y las visitas a urgencias después de una hospi-
talizacion no muestran diferencias entre los dos grupos.

- Utilizacion de servicios publicos: hay una diferencia de un 6% mas de usuarios en el
grupo de comparacién desde el inicio del estudio que se mantiene constante a lo
largo de los cuatro afnos. Las dos zonas presentan aumentos pero no son significativos.

« Utilizacién de servicios de ayuda a domicilio y servicios de voluntarios: la compara-
cién de las dos zonas no presenta diferencias significativas

« Frecuencia de visitas a médicos: En conjunto, no se aprecian diferencias entre los dos
grupos, aunque si se aprecian en funcion del tipo de profesional de la salud:

- Médicos especialistas: una disminucion del 60 al 50% en cuatro afos en el grupo
experimental, manteniéndose constante en el grupo de comparacion.

- Enfermeria: una evolucién distinta en los dos grupos a partir del segundo ano,
mientras que el grupo experimental desciende la frecuencia de visitas, el grupo de
comparacion la aumenta

- Otros profesionales (fisioterapeutas, trabajadores sociales, etc.): el grupo experi-
mental se mantiene basicamente constante a excepcién de un ligero descenso y el
grupo de comparacién aumenta sensiblemente.
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Algunos gestores de casos explican estas evoluciones distintas por la labor que
ellos realizan. Sin embargo, si esto fuera asi deberia haber aumentado el nimero de
visitas en la categoria de otros profesionales y no ha sido asi. Sus argumentos estan
basados en la atencion telefénica regular que mantienen con sus pacientes, aunque
desgraciadamente la falta de informacion nos impide corroborar esta hipotesis.

b) Los costes sanitarios:
Del estudio realizado podriamos concluir que la integracién de servicios no repre-
senta una diferencia en los costes. Pero, si se considera que la implantacién de un
nuevo modelo genera unos costes afadidos, parece que éstos han sido rdpidamente
compensados por una reduccion derivada de un sistema de servicios mejorado.

¢) Las personas:
+ Ningun efecto en la mortalidad, la institucionalizacion y la autonomia
+ Reduccidn significativa de la discapacidad
« Deterioro funcional de 6,3% menos en los dos primeros afos
- Pérdida de autonomia de un 14% menos, el cuarto ano
- Efecto positivo y significante en la satisfaccion (+5%)
- Efecto positivo y significante en la autonomia
« Aumento de la carga de cuidados en el cuidador pero sin efecto
en el deseo de institucionalizar

d) La eficiencia:
Una reduccién de los costes puede parecer a priori un resultado interesante, pero
es necesario ponerlo en relacion con los impactos del modelo en las personas para
juzgar su eficiencia.

La implantacion del modelo PRISMA resulta mas eficiente en:
« Laevolucion del deterioro

« Laevolucion de la discapacidad

+ Laevolucion de la autonomia

- La satisfaccion de los usuarios

Resulta igual de eficiente en:

« Laevolucion de la mortalidad
« Lainstitucionalizacion

- Laautonomia

Resulta menos eficiente:
«+ Enla carga de trabajo de los cuidadores
5.2.3 Un modelo de coordinacion sociosanitaria: el modelo SIPA

El modelo SIPA (Services Intégrés pour Personnes Agées) fue disefado por un grupo de
investigacion de la Universidad de Montréal (Canada) y se aplicé en la Junta regional
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de salud y servicios sociales de Montréal-Centre en 1998 con el objetivo de evaluar su
utilizacion y los costes asociados de salud y servicios sociales.

El SIPA se basa en los siguientes principios:

Integracion por medio de la gestién de casos

Sistema basado en los servicios primarios comunitarios

Responsabilidad clinica sobre el usuario en toda la gama de servicios provistos
Equipo multidisciplinar

Sistema de prepago

Gestion publica

Universalidad

Ventanilla Unica

Sistema de valoracion continua de la calidad

Sus objetivos son:

Reorientar la demanda de servicios institucionales (hospitales, urgencias y
residencias) hacia los servicios de proximidad (enfermeria, auxiliares familiares,
readaptacion y trabajadores sociales).

Proporcionar una atencion global a las necesidades de los pacientes.

Reduccioén del gasto hospitalario y residencial.

La poblacion-objetivo de los SIPA son las personas mayores fragiles que residen en sus
domicilios con los siguientes requisitos especificos:

Tener 65 afnos o mas.

Presentar discapacidades funcionales en las actividades de la vida diaria, en
las cuestiones domésticas, problemas de incontinencia, de movilidad fisica, de
comunicacion o de las funciones mentales (se utiliza la escala de valoraciéon
SMAF, que varia de 0 a 80, colocando el umbral de admisién en el nivel -10).

Residir habitualmente en la misma vivienda.

En el modelo SIPA participaron un total de 1230 usuarios en un grupo experimental y
un grupo control que recibid los servicios habituales disponibles en Québec.
El modelo se basa en:

1. La coordinacion entre centros

La accidn del gestor de casos requiere la negociacion de protocolos y servicios de la
intervencioén entre las instituciones. La relacion entre los hospitales, centros de acogida
y rehabilitacion de Montreal, el CLSC (Centre Local de Services Communautaires) y el
programa SIPA se presentaron en varias maneras:
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Los proyectos locales de SIPA se formaron desde el principio por consorcios de
instituciones incluyendo al menos un CLSC, un hospital de corta estancia y una
residencia publica.

Un comité de seguimiento integrado por todos los socios institucionales.
Los acuerdos particulares entre centros.

La descripcion de las tareas de los gestores de casos incluyé una intervencion
explicita en instituciones distintas de los CLSC.

2. Equipo multidisciplinar
El equipo multidisciplinar, cuyo responsable es el gestor de casos, estd compuesto por
diversos profesionales del sector:

Enfermeros/as

Trabajadores sociales

Terapeutas ocupacionales (ergoterapeutas)
Fisioterapeutas

Nutricionistas

Auxiliares familiares

Organizadores comunitarios

Los médicos de familia, elegidos por los usuarios, también participan en el equipo,
aunque lo hacen de forma intermitente.

3. La gestion de casos
El gestor de casos constituye el puesto clave en la coordinacién de los SIPA. Lo des-
empefan tanto enfermeros/as como trabajadores sociales o ergoterapeutas, y sus
funciones son de tipo administrativo:

Responsabilidad sobre el equipo multidisciplinar

Evaluacion de las necesidades

Elaboracién de un plan de intervencién

Asignacién de recursos

Seguimiento de la situacién

Actualizacion de sistemas de informacién

Asegurar colaboracién de todos los agentes participantes

4. Ventanilla tinica
Existe una puerta de entrada Unica a todos los servicios.

5. Responsabilidad clinica
Se mantiene la responsabilidad clinica sobre el paciente, en toda la gama de servicios
recibidos.

El estudio comparo la capacidad del SIPA con realacién a los sistemas de salud y servi-
cios sociales en Québec:
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Para sustituir a los servicios sociales y los servicios de salud por los servicios de
proximidad.

Para aumentar la utilizacién y los gastos de servicios de apoyo y cuidado de la
salud en el hogar en el grupo SIPA.

Para reducir la utilizacién y los costes de los servicios de urgencia hospitalarios a
corto plazo de pacientes internos y en espera de alojamiento en residencia.

Para sustituir a los servicios sociales y los servicios de salud por los servicios de
proximidad

Todos los participantes en SIPA o grupo de control usaron al menos un servicio de
proximidad durante el periodo experimental que duré 22 meses, mientras que el 80%
utilizé un servicio institucional. El coste medio de los servicios locales de SIPA (12 695%)
resulté 3.420 doélares mas elevado que el promedio de grupo de control (9275%). Esta
cantidad se vio compensada por el coste medio en los servicios institucionales en el
grupo control (22896$) en comparacién con los costes promedio de los participantes
en SIPA (18583$), con 4312$ de diferencia. Los costes totales de los servicios fueron
similares en los dos grupos, situdndose alrededor de los 320005.

Para aumentar la utilizacion y el gasto de los servicios de proximidad

Las tasas de acceso al servicio fueron generalmente mas altas, y superaron el 80% en
todos los casos, excepto en el acceso a los servicios sociales para el grupo control,
donde alcanzaron solamente el 68%. El grupo SIPA tuvo una mayor tasa de acceso a los
servicios sociales y los servicios de salud en casa que el grupo de control. Sin embargo,
el acceso a los médicos especialistas y los medicamentos fue similar en ambos grupos.
La incidencia de la utilizacion media de los servicios sociales y de la salud para todos los
usuarios fue baja, desde menos de 1 hora para los servicios de salud hasta sélo 2 horas
para los servicios sociales.

Los costes del grupo SIPA fueron superiores a los del grupo control, aunque es estadis-
ticamente significativo para el caso de los servicios de salud en el domicilio y las visitas
de los médicos de familia.

Los costes de los servicios de salud a domicilio fueron inferiores a los costes de los ser-
vicios sociales, debido en gran parte a que los usuarios presentaban muchas limitacio-
nes funcionales.

Para reducir la utilizacién de los costes de servicios institucionales

La mitad de los participantes fueron hospitalizados durante los 22 meses de experien-
cia de SIPA; mas del 60% visit6 urgencias al menos una vezy el 14% fueron alojados
en instituciones. El SIPA ha reducido a la mitad las expectativas de alojamiento en los
hospitales (5% frente al 10%).

En comparacién con los servicios institucionales, el coste medio se situa entre los 7200$
- 84008. Estos gastos son similares a los del coste total de los servicios sociales y salud en
el hogar (5600$ para el grupo control y 77005 para el grupo de SIPA). En suma, la evo-
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lucién de los costes de los servicios sociales y de salud de las personas fragiles son muy
diferentes de las de las personas mayores no fragiles y a los adultos de edad media.

La capacidad de SIPA para ahorrar 40009, o casi el 20% de los costes de los servicios

de institucionalizacion, es el resultado de una reduccion significativa en los costes de
alojamiento y un ahorro de costes acumulado de los servicios de urgencias, hospitaliza-
cién y de vivienda permanente.

5.3 Identificando los factores de éxito

Estos modelos, junto con otros que hemos observado y que afrontan con excelentes
resultados el cambio de perfil del usuario sociosanitario, presentan entre si muchas
diferencias, pero destacan algunos elementos comunes que constituyen sus claves de
éxito. Entre ellas hemos identificado la valoracion de las experiencias innovadoras y se
destacan las siguientes:

1. Una segmentacion cuidadosa de la poblacion:

Hay abordajes comunes, pero no hay recetas universales para cada tipo de problema.
En gran medida, el éxito de estas experiencias estd en haber sabido segmentar e
identificar bien las necesidades de diferentes grupos y subgrupos para ofrecerles unos
cuidados estandarizados, pero adaptados a su propio perfil de necesidad.

2. Lafigura del gestor de casos:

Si gran parte del problema reposa en el uso descoordinado de un nimero importante
de servicios y en las dificultades de seguimiento de los servicios efectivos, gran parte
de la solucién estd en la creacion de una figura que se erija en coordinador del plan de
atencion e interlocutor Unico privilegiado del sistema ante el usuario. Con respecto al
abordaje clasico de los servicios personales, la figura del gestor de casos es sin duda el
punto de vista mds innovador y a quien hay que atribuir buena parte del éxito de estas
experiencias. Este modelo ha abierto un amplio campo de desarrollo profesional en el
ambito de la enfermeria o el trabajo social.

3. La protocolizacién basada en la evidencia:

Si la gestién de casos permite personalizar, su complemento ideal es la estandarizacién
de los procesos asistenciales entre profesionales y recursos. Basarlos en la evidencia
permite seleccionar las formas mas eficaces de abordaje de los problemas. Este es,

por ejemplo, el caso del uso de sistemas de educacién grupales y de paciente experto,
en lugar de las costosas visitas individuales en los programas de gestion de pacientes
crénicos.

4. Lo multidisciplinar:

El abordaje compartido ha generado la necesidad de compartir nuevos espacios

de trabajo entre profesionales de varios sectores. Los usuarios con pluripatologia y
dependencia utilizan un conjunto amplio de recursos y profesionales. La clave del éxito
esta en integrar de forma sinérgica la intervencidn de todas y cada una de las piezas
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del sistema. La capacidad de trabajo eficaz en equipo se ha revelado como una de las
claves del éxito de estas iniciativas.

5. El uso intensivo de tecnologias de la informacion compartidas entre profesio-
nales. Las TIC se han convertido en mucho mds que una herramienta de soporte. En
estos casos han aportado tanto un uso compartido de la informacién —que favorece

el abordaje protocolizado e interdisciplinar—, como la comunicacién del seguimiento
entre los profesionales y los usuarios en su domicilio. El crecimiento cuantitativo y cuali-
tativo y el abaratamiento de las tecnologias estan abriendo excelentes posibilidades de
optimizacién de los servicios sociosanitarios.

6. La imbricacién de las politicas entre los niveles macro, meso y micro de la ges-
tién. Las innovaciones son prometedoras en resultados, pero en ningun caso faciles de
abordar; existen barreras de todo tipo, desde administrativas hasta culturales y profe-
sionales. Ante su presencia, la existencia de unas politicas sélidas lideradas claramente
a los diferentes niveles, constituye un excepcional incentivo y un banderin de enganche
para los profesionales.

1 Wagner etal. (1999).The Chronic care model.

2 Innovative care for chronic conditions:building blocas for action (WHO, 2002). [acceso 18 de marzo 2010].
Disponible en: http://www.who.int/diabetesactiononline/about/icccglobalreport.pdf

3 Hébert R, Dubois M-F, Raiche M, Dubuc N, & the PRISMA-Estrie Group. The effectiveness of the PRISMA Integrated
Service Delivery Network: Preliminary report on methods and baseline data. International Journal of Integrated
Care 2008; [acceso el 18 de marzo 2010]. Disponible en: http://www.ijic.org

4 Evaluation du Systéme intégré pour personnes agées fragiles (SIPA): Utilisation et co(ts des services sociaux
et de santé (2004). Fondation canadienne de la recherche sur les services de santé. [acceso 18 de marzo 2010].
Disponible en: http://www.chsrf.ca/final_research/ogc/pdf/beland_final.pdf
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Las grandes barreras a
la construccion del espacio
sociosanitario en Espana

En base a la experiencia de otros paises y al conocimiento de la situacion en la mayoria
de las Comunidades Auténomas, podemos constatar que:

Por supuesto, esta aseveracion puede ser matizada y, sobre todo, hay que recalcar la
diversidad de grados existentes en funcién de la comunidad auténoma. Mientras en
algunas ha habido una voluntad de construir este espacio con mayor o menor desa-
rrollo en la practica y diversas acepciones, en otras los servicios sociales y los sanitarios
siguen observandose desde la distancia.

Hemos identificado las grandes barreras que se dan en la actualidad para la coordina-
cién/integracion sociosanitaria en Espafa, que mencionamos a modo de sintesis y que
desarrollamos ampliamente a continuacién. Estas son:

+ En primer lugary en el dmbito de la definicion de las necesidades del usuario
constatamos dos grandes déficit:

- La ausencia de un modelo de definicion de la calidad de vida que se persigue
para los usuarios del sistema.

- Unimportante nivel de tecnocracia y paternalismo en la definicion de servi-
cios, que impide a menudo escuchar la voz del propio usuario.

- Con respecto al abanico de servicios necesarios, constatamos una gran rigidez
tanto en su definicion cdmo en la compartimentacion entre las diferentes autori-
dades que los financian y los colectivos a los que se orientan.

« Enla utilizacion de herramientas para gestionar la atencién a los usuarios y la
orientacion de la demanda, encontramos como grandes barreras:

- El escaso desarrollo de los modelos de trabajo interdisciplinar.
- La burocratizacion de los procesos asistenciales.
- La debilidad de los sistemas de informacion y del uso de las telecomunicaciones.

« Se observa una gran dificultad para encajar politicas de integracion local de los
servicios en territorios pequenos.

- Laausencia de mecanismos de financiacién compartida, acaba por crear incentivos
perversos (por ejemplo, el incentivar que a un determinado paciente se le atienda
en el hospital en lugar de a domicilio por una mayor disponibilidad de recursos).
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- Y, evidentemente, la falta de organismos conjuntos entre autoridades sanitarias
y sociales para la elaboracion, puesta en marcha, seguimiento y evaluacion de
politicas sociosanitarias.

Todo ello, tiene como consecuencia una cultura profesional orientada a la resolucién
parcial de los problemas, donde los incentivos no tienden en absoluto a favorecer
aquellas soluciones comunes a los problemas de los usuarios por parte de los profesio-
nales sociales y sanitarios.

En la figura que ofrecemos a continuacion, hemos sintetizado estas observaciones, en
funcién de las cuales establecemos las recomendaciones para la creacién del espacio

sociosanitario en Espafia, desarrolladas ampliamente en el siguiente capitulo.

Necesidades
dela persona

$

Abanico
de servicios

I

Conjunto de herramientas
de gestion
de la demanda

:

Integracion
territorial de la gestion
de los casos

f

Sistema de
financiacion mixta

AKX

Integracion
de politicas
sociosanitarias

Fuente: elaboracion propia

Modelo de calidad

Escasa orientacion
al usuario

Rigideces en
los servicios

Falta de trabajo
interdisciplinar

Burocratizaciéon
y endogamia

Sistema de informacion

Ausencia de coordinacion
en el territorio

Financiacién
disociada

Incentivos perversos

Separacién
de las redes

Modelo de
calidad de vida

Escuchar al usuario

Cartera de servicios

Flexibilizacion de la
red de servicios

Promocién del trabajo
interdisciplinar

Gestién del paciente crénico

Invertir en sistemas
de informacion

Integracién
territorial

Financiacién mixta

Compartir el riesgo

Politicas
compartidas
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6.1 Ausencia de un modelo de prestacion de servicios de calidad alrededor de las
necesidades de las personas

6.1.1 Ausencia de un modelo de servicios de calidad

La calidad en la prestacion de los servicios de atencién a personas con necesidades
sociales y sanitarias tiene multiples dimensiones que abarcan aspectos relacionados
con la organizacion, la produccién y los resultados obtenidos con la intervencién
realizada. En cada uno de ellos intervienen diversos elementos: agentes, estructuras,
procesos y procedimientos, etc.

Sin embargo, la percepcion de calidad para las personas que reciben atencidn tiene
que ver esencialmente con dos aspectos: recibir aquello que se necesita y recibirlo
bien. Es decir, recibir la adecuada atencién a las diversas dimensiones que conforman la
realidad de la vida de las personas, aportandoles la maxima calidad posible.

La calidad de vida es un concepto global y holistico, centro de las politicas y actuacio-
nes profesionales dirigidas a las personas y en especial a quienes, por causa de enfer-
medad o dependencia, requieren del apoyo de terceros.

La International Society for the Scientific Study of Intellectual Disability (IASSID) ha
elaborado una propuesta del concepto, la medida y la aplicaciéon de qué entender por
Calidad de Vida'. Los términos basicos que incluyen son: igualdad, inclusién, capacita-
cién y oportunidades de crecimiento positivo.

El modelo de Calidad de vida consta de ocho dimensiones, cada una sirve para distin-
guir las necesidades especificas en su entorno:

1 Bienestar emocional: estado en que se dispone de todo lo necesario para vivir
con dignidad. Es un estado de satisfaccion personal definido por conceptos
tales como felicidad, salud, ...

2 Relaciones interpersonales: vivir en comunidad, participando de las situacio-
nes en grupo, compartiendo experiencias, valores y emociones.

3 Bienestar material: satisfaccién personal que viene garantizada por los recursos
y las propiedades que pueden proporcionar condiciones de comodidad, confort
y seguridad.

4 Desarrollo personal: agrupa un conjunto de aspiraciones de mejora y de activi-
dades funcionales que impregnan a la persona de dinamismo.

5 Bienestar fisico: se refiere a indicadores tales como el estado de salud, la ali-
mentacion, la seguridad, etc.

6 Autodeterminacion: permite hacer elecciones y marcar objetivos y metas per-
sonales. Definida en el concepto de autonomia personal.

7 Inclusién social: aceptacion del rol que ejerce cada uno en el ejercicio de la
ciudadania y la participacion en las actividades propias del grupo social al que
pertenece.
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8 Derechos: son indiscutibles e irrenunciables; hay que poder ejercerlos plena-

mente sin mas limitaciones que las exigidas por los derechos de los demés,
teniendo en cuenta los principios de salud y seguridad.

Este planteamiento, cuyo esquema hemos recogido en el capitulo 4, apartado 4.9, tiene
su traduccién en una serie de principios rectores generales, que exigen:

La existencia de una cartera de servicios capaz de ofrecer una respuesta ade-
cuada a las multiples necesidades de aquéllos a los que se dirige.

+ Respuestas individualizadas a las situaciones y circunstancias personales y del

entorno de cada persona, respetuosas con sus voluntades y su eleccién.

Respuestas dindmicas y continuas, capaces de adaptarse a las necesidades de
cada momento, garantes de la continuidad que debe ofrecer la atencion.

Respuestas integrales, que consideren una visidn global de la necesidad visible
en las diversas dimensiones de la vida de las personas.

Que se dé la informacién adecuada para que cada uno pueda elegir en todo
momento la respuesta que mejor se adapte a su voluntad y circunstancia.

Oferta adecuada, respuesta individualizada, dindmica, continua e integral, ademds de la
suficiente informacion para facilitar la eleccién: he aqui los componentes de la calidad
percibida.

La traduccion practica de estas exigencias en el tema que nos ocupa se concreta en
principios especificos, tales como:

La existencia de dispositivos y medios de informacién accesibles: profesionales
que informan proactivamente.

Una puerta de entrada Unica, que facilite el acceso y que sea capaz de responder
con los servicios oportunos (provengan del sistema que provengan) a las necesi-
dades de cada persona.

La realizacion de un plan individual de atencién, realmente individual y adap-
tado a las circunstancias y situaciones personales y del entorno de cada uno.

Por tanto, la disposicidon de una cartera de servicios real (apoyos a la realizacion
de las actividades bdasicas e instrumentales de la vida diaria, para el manteni-
miento de las capacidades, para la atencion a la salud, etc.), y no estructuras de
servicios (centros, programas, etc.) estaticas y cerradas.

La existencia de un referente profesional que acompaiie y garantice la continui-
dad y adaptacion de los servicios que se reciben a las necesidades de cada uno,
en cada momento.

Y finalmente, una prestacion de servicios de atencién que responda a unos para-
metros de calidad exigible en si misma (espacios, actividad profesional, etc.)y
en los resultados que consigue (mantenimiento de las capacidades de cada uno,
satisfaccion de los usuarios, etc.), con un modelo organizativo que dé respuesta
a las diversas dimensiones de la calidad, tal como se ilustra en la siguiente figura:
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Accesibilidad Equidad y
Calidad disminucién

desigualdades

Seguridad Satisfaccion
del paciente de usuarios
Eficiencia

Participacion uso 6ptimo
de la sociedad Y P
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Participacion
y motivacién
profesionales

Competencia
profesional

Integral,
integrado A tiempo
y continuo

Fuente: elaboracién propia

Estas caracteristicas, hoy por hoy, no se dan en los actuales modelos de atencién. Si
nos referimos al SAAD (Sistema de promocién de la autonomia personal y atencion a
las personas con dependencia), y desde una dptica de los servicios sociales, la aten-
cién no se presta de modo organizado, reconocido y completo. Y aunque no se pueda
hablar de un Unico modelo de atencién a la dependencia en Espafia, ya que cada
Comunidad presenta singularidades en la aplicacion, podemos afirmar, basandonos en
la revisién del sistema, que:

« Salvo en alguna Comunidad Auténoma, la puerta Unica de entrada compartida
entre servicios sociales y servicios de salud no existe.

- Todas las carteras de servicios actuales se basan en la descripcién de los recursos
desde los que se prestan los servicios (centros residenciales, centros de dia, etc.),
empezando por la propia ley. Solamente en un caso hemos encontrado refe-
rencia concreta a servicios desmenuzados tales como el apoyo a las actividades
de la vida diaria, por ejemplo, que tanto pueden darse en centros como en el
propio domicilio.

- La estrategia de intervencién en cada caso (Plan individual) no responde a una
estrategia definida e integrada con la asistencia sanitaria. Es mas, a menudo los
propios equipos que elaboran el PIA —servicios sociales— no tienen conoci-
miento de los recursos disponibles no ya en el sistema de salud, sino tampoco
en el propio sistema de servicios sociales.

« Laactual distribucién de las prestaciones concedidas y su revision indica una
importante falta de profundidad en la formulacion de los planes individuales de
atencion, en parte porque las actuales carteras de servicios no los facilitan.
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+ Se observa una importante falta de adaptacion de la oferta a las circunstancias y
voluntades de las personas. De nuevo, las carteras de servicios estan poco desa-
rrolladas como para permitir la elaboracién de un verdadero plan individual con
participacion expresa de la persona afectada. Lo mismo ocurre con los servicios
o recursos mas demandados; como por ejemplo la ayuda a domicilio, que se ven
limitados debido a las estructuras de oferta existentes.

« La cooperacién entre la prestacion de servicios sanitarios y sociales, no se da con
la fluidez necesaria. Ambos sistemas se necesitan, pero su relacién se limita en
muchos casos a la recogida del paciente cuando recibe el alta hospitalariao a la
falta de oferta por parte del servicio social.

« Es un hecho la ausencia del papel activo del gestor del caso. Aunque se hacen
intentos, la dimension de la necesidad de esta figura profesional no se corres-
ponde con su existencia. El papel activo de velar por la situacién personal de
quien entra en el sistema, cuando existe, se limita a los casos mas extremos de
necesidad, sin ser, hoy por hoy, una figura arraigada en el mismo.

- Finalmente, no parece que se estén dando incentivos y propuestas que faciliten
la existencia de respuestas coordinadas y de calidad. Mas alla de intentos con-
cretos en determinados territorios y en alguna comunidad, la coordinaciény la
evaluacién de la calidad en la atencién, conociendo los resultados que produce
en las personas y en su satisfaccion, es todavia una asignatura pendiente en el
mundo de los servicios sociales y algo no suficientemente desarrollado
en el mundo de la sanidad.

6.1.2 Falta de orientacion al usuario

La primera consecuencia de este modelo es que un usuario informado, que conoce los
soportes que precisa y tiene capacidad para elegirlos, superara con creces los limitados
enfoques paternalistas y tecnécratas con los que actualmente disefiamos una gama
muy limitada de servicios.

¢(Las actuales carteras de servicios sociales responden a esta logica que se da en quienes
deben hacer uso de ellos? Decididamente no. Las carteras de servicios sociales vigen-
tes desarrollan una determinada gama de recursos, pero no de servicios. Los servicios
deben poder combinarse de forma personalizada en funcién de situaciones, circuns-
tancias y voluntades personales, para dar lugar a la composicién de planes individuales
de atencién especificos para cada individuo. Se ofrece atencién residencial, atencion
diurna o atencién a domicilio para prestar servicios, tales como el apoyo a las activida-
des basicas de la vida diaria, al bienestar emocional, a las relaciones sociales, etc.

Tomando de nuevo el ejemplo del SAAD, en la actual distribucién de prestaciones

y servicios, tiene un peso destacado la prestacién econémica al cuidador, muy por
encima de la prestacién de “servicios” si consideramos que algunas personas reciben
mas de uno a la vez:

Antares Consulting S. A. © 2010



Claves para la construccion del espacio sociosanitario en Espaia
Las grandes barreras a la construccion del espacio sociosanitario en Espafa

Servicios y prestaciones  Total

Prestacmn . 38.158

vinculada al servicio

Centro de dia 28.479
Servicios ReSIdenCIa 98.941

Ayuda a domicilio 59.576

Teleasistencia 51.480

Servicios de prevencién 2.930

Total servicios 279.564

. Cuidados familiares 280.013

Prestaciones

Asistente personal 685

Total prestaciones 280.698

Fuente: IMSERSO. Enero 2010

Existen multiples factores externos que pueden condicionar la eleccién como la dis-
ponibilidad real de servicio, la celeridad en recibirlo, la oportunidad de recibir ingresos
economicos complementarios por una actividad que la familia ya realizaba, etc. Sin
embargo, no deja de ser un dato relevante que la eleccién mayoritaria de los usuarios
sea la prestacion econdémica, cuando la Ley la considera una prestacién complementa-
ria y con caracter marginal. Ello ilustra hasta qué punto son divergentes hoy en dia las
preferencias del usuario y las decisiones técnicas.

6.2 Rigidez de la red de servicios
6.2.1 Limitaciones en la cartera de servicios

Como ya se ha expuesto, tanto en sanidad como en servicios sociales, las definiciones
de carteras de servicios responden a una 6ptica de definicion de recursos (residencias,
hospitales, centros de dia). En cambio, en pocos casos se llega a detallar cual es la
composicién de servicios que tienen o pueden prestar estos recursos los cuales suelen
contener unos paquetes de servicios bastante estandarizados y con escaso margen de
adaptacion a las necesidades individuales del usuario.

Quizas sea un elemento muy técnico, pero definir las carteras de servicios de forma mas
detallada permite una mayor adaptabilidad de los paquetes de servicios a las necesida-
des individuales del usuario y tiene una traduccién en, por ejemplo, la financiacion. Dotar
de fondos a los centros por una tarifa estandar del recurso (la residencia) no es lo mismo
que financiarlos por unas tipologias de usuarios que precisan un determinado mix de ser-
vicios, ya que lo que se paga es una tarifa que incluye en su calculo a los mismos servicios.
Pensamos seriamente que este cambio de enfoque puede marcar muchas diferencias en
la exigencia de calidad a los proveedores o en los criterios de financiacion, entre otros.
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6.2.2 Rigidez de las redes de provision de recursos

El segundo aspecto, consecuencia del anterior, es la rigidez en la estructura de la red de
recursos.

Si las autoridades no se ponen de acuerdo en una politica comun al mas alto nivel, los
proveedores de servicio podrian al menos integrar sus politicas asistenciales por la
base, acuciados por la presion del usuario.

Sin embargo, se hace bastante dificil cuando la red de proveedores es exclusiva de
cada uno de los sectores y cada uno de los proveedores que trabajan para estas redes
responde a una légica muy diferente determinada por su financiador. Si los sistemas de
atencidn sanitaria primaria y especializada tienden ya a trabajar de espaldas, cuél no
serd la distancia entre un sistema sanitario y uno social, o entre proveedores contrata-
dos por la comunidad auténoma y otros por el municipio.

En entornos mucho menos regulados, como el mundo anglosajén, es frecuente la pre-
sencia de proveedores que suministran al mismo tiempo servicios sanitarios y sociales
integrados para una clientela de pacientes crénicos con pluripatologia y dependencia.
Pensar en el papel del cuidador social, por sefalar un caso entre muchos, en la mejora
del seguimiento del tratamiento de un paciente crénico, nos permite vislumbrar la
importancia de una union entre la contratacion y financiacién de los proveedores para
los usuarios con necesidades sociosanitarias.

Incluso en algunos entornos de provisidn relativamente poco regulados, como es el
caso de Cataluia, se observa claramente la evolucién natural de las organizaciones
sanitarias a proveer servicios sociales y viceversa.

En cambio, en la mayoria del pais, la rigidez de las estructuras dificulta considerable-
mente esta integracién de la oferta por la base. Los servicios sanitarios se prestan
mayoritariamente desde centros de gestion publica, aunque surge la duda de si el
servicio de hospitalizacién a domicilio de un hospital publico podria incluir en su car-
tera de servicios un servicio de ayuda a domicilio y viceversa. Sabemos que esta simple
pregunta puede poner los pelos de punta a unos cuantos ortodoxos de los dos secto-
res, pero... jpor qué no?

6.3 Desarrollo muy limitado de las herramientas de gestion de la demanda
6.3.1 Dificultades para el trabajo interdisciplinar
Si hay una herramienta imprescindible que se refleja, ya casi como un tépico, en todos

los manuales de atencidén sociosanitaria a personas fragiles con pluripatologia, depen-
dencia o situaciones terminales, ésta es la necesidad del trabajo interdisciplinar.
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Y esa herramienta se utiliza:
+ Enla valoracién multidimensional de la persona.
« En el establecimiento del plan de cuidados (plan individual de atencién..) inicial.

« Enla revision periddica y actualizacion de este plan.

El trabajo interdisciplinar implica:
« Sistemas de informacién compartidos (que veremos mas adelante).

« Un plan elaborado conjuntamente por todos los profesionales que comparten
los cuidados.

« Metodologias y habitos de trabajo en equipo.

Todas las evaluaciones de las experiencias con éxito destacan la importancia del tra-
bajo interdisciplinar de los profesionales implicados en los cuidados.

Si queremos hablar de atencién sociosanitaria sin duda hay que plantearse cudles son
los incentivos que tienen nuestros profesionales para trabajar seriamente en un equipo
interdisciplinar, tanto los que trabajan juntos en el mismo centro como los que lo hacen
en centros distantes.

6.3.2 Gestion tradicional del paciente cronico

Si alguien repasa la bibliografia de los modelos de atencién a pacientes créonicos, se
dara cuenta de que estamos “vendiendo” como innovacién temas que se empezaron
a plantear ya en los afos 70. Cuarenta afos han pasado desde que el conocimiento
sanitario empezo a identificar que el tradicional modelo de agudos no es eficaz en el
control de los problemas de los pacientes crénicos. Y hoy, ain es una novedad.

La evidencia sefiala que una gestion diferente de los pacientes crénicos mejora signifi-
cativamente los resultados en salud, mejora mds que notablemente la satisfaccién de
los usuarios y supone grandes ahorros para el sistema sanitario, corrigiendo la utiliza-
cién inadecuada de recursos.

Elementos clave de este modelo, como ya hemos sefialado, son la segmentacién de
pacientes, la gestién de casos, el empowerment del usuario y la educacién sanitaria, y
los sistemas de informacion.

El porqué una evidencia cientifica “buena, bonita y barata” puede tardar décadas en
empezar a calar en nuestro sistema sanitario es toda una leccién acerca de las dificulta-
des que presenta la gestiéon del cambio en la sanidad.

Pero la realidad es que los nuevos modelos de gestién del paciente crénico en Espaia
son aun experiencias locales con caracter casi experimental y no un abordaje gene-
ralizado. Perfiles profesionales como los de gestor de casos, bien conocidos en otros
sistemas sanitarios, son aun una rareza entre nosotros, por no citar la incorporacion
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necesaria de elementos de gestién del cambio y de formas de relacion entre profesio-
nales, poco tradicionales.

iPor qué es importante esto en la coordinacién sociosanitaria? Porque en la revision
de estas experiencias se verifica que este tipo de modelos son los que casi inevi-
tablemente permiten conectar e integrar la problematica de la atencién social a la
dependencia en el modelo de cuidados. El escaso avance en este sentido en el sistema
sanitario espanol es otra barrera mas para construir el espacio sociosanitario.

Incorporar estas formas de trabajo requiere, como toda gestién del cambio cultural,
planificacion, dinamizacién, seguimiento continuado y gestién de las crisis. Incluye
elementos tales como:

+ Los nuevos modelos de gestién de pacientes crénicos
« Figuras como la del gestor de casos

« Unidades funcionales de valoracién geriatrica y sociosanitaria en hospitales y
otros centros complejos

- Trabajo en equipo interdisciplinar

« Plan individual de atencién

« Empowerment del usuario o paciente

+ Guias y planes de cuidados integrados
« Sistemas de evaluacién y alertas

+ Cuadros de Mando Integrados

Este conjunto de instrumentos tiene una utilidad crucial mucho mds alla de su valor

de uso: constituye la herramienta para la construccién de un sector profesionalizado y
con metodologias especificas de trabajo. Hay que destacar especialmente el valor de

la valoracion interdisciplinar del paciente que la geriatria ha extendido en gran medida
como especialidad gracias al desarrollo de una serie de valoraciones integrales que
incluyen valoraciones funcionales muy especializadas. Este mundo se completa con
instrumentos de clasificacion de residentes o pacientes en grupos iso-coste, que se
generan a partir de este tipo de valoraciones y que facilitan el conocimiento y la investi-
gacién de estos campos de gran interés para la gestién, que las autoridades sanitarias y
sociales deberian favorecer

Y también es oportuno destacar la figura del case-manager, que resulta clave en todos
los proyectos de éxito. Aunque cualquier profesional social o sanitario reconoce entre
sus tareas algunas de las que son funciones clave del case-manager, esta es una forma
de ejercicio altamente especializada y con herramientas muy especificas. La formacion
de una masa critica de profesionales que necesitaremos si desarrollamos esquemas
que han demostrado una alta eficiencia, precisa de una planificacién y una ejecucion
cuidadosa hoy todavia existente.
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6.3.3 Sistemas de informacion de nueva generacion

Un sistema de informacidn (SI) en cualquier tipo de organizacion es un sistema de
soporte a la consecucion de sus objetivos y metas. Partiendo de dicha premisa, el SI
debera dar soporte, por ende, a todos los procesos del mapa de procesos de la organi-
zacion. Si seguimos aplicando estos criterios a la constitucion del espacio sociosanitario
nos damos cuenta que no existiendo todavia el espacio comun tampoco existen los Sl
que deben soportarlo.

Existe, ademas un desarrollo asimétrico de los SI del ambito sanitario y social. Nin-
guno estd plenamente desarrollado, pero los avances en el campo sanitario son mas
apreciables que los producidos en el ambito social, aun teniendo por el momento
importantes carencias.

En el sector sanitario se cuenta con informacion de la actividad, de los recursos, del pro-
ducto final y su complejidad, y hasta del grado de satisfaccion, calidad de la prestacién
y necesidades de los usuarios. Se dispone o se estd en situacion muy avanzada, de una
historia clinica integrada que recoge los episodios de atencién del paciente, tanto en

el dmbito de atencion especializada como primaria, asi como también de otras herra-
mientas informaticas que acompanan la gestién de los episodios asistenciales.

Sin embargo, en el dmbito de lo social no se dispone de una situacién similar y es noto-
ria la diferencia con el sector sanitario. Por fortuna, la LAPAD, en su articulo 37 sefiala la
necesidad de contar con un sistema de informacion para la Autonomia y Atencién a la
Dependencia.

Pero a pesar de la declaracion de intenciones de la Ley, se corre el riesgo de complicarlo
aun mas si seguimos desarrollando unos SI no integrados, perpetuando los silos en los
que viven instalados ambos sistemas.

Una situacién habitual en la que se encuentra nuestra poblacion diana se refleja en
este ejemplo: un paciente de mas de 70 aflos que sufre de una insuficiencia cardiaca y
otras patologias crénicas es dado de alta del hospital con un buen nimero de farma-
cos. El paciente no identifica bien la medicacién a tomar y, bajo una ayuda no formal
(su esposa también dependiente y con enfermedades crdnicas), el paciente realiza mal
el tratamiento, avanza en su deterioro y requiere de un nuevo reingreso hospitala-

rio. El coste al sistema de esta situacidon, muy habitual, es alto. Un Sl integrado para el
espacio sociosanitario hubiera detectado desde el alta hospitalaria inicial del paciente,
una situacion de riesgo y hubiera generado de manera automatica un aviso al “sistema
social’, requiriendo una ayuda puntual (cuidados formales) que habria asegurado el
tratamiento correcto, sin descompensaciones y sin costes sobreanadidos al sistema.

Lejos de la utopia, esta situacion es hoy una realidad. Ya hemos aludido a la experiencia
con Healthconnect del modelo Kaiser Permanente y, aunque es un sistema que actla
preferentemente desde el lado asistencial (modelo de cuidados de la enfermedad cré-
nica), contiene elementos basicos para poder implementar el apoyo social necesario.
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Un ejemplo mas apropiado de la necesaria integracién de Sl lo proporciona el “Health
and Social Care Integration Programme” del Reino Unido, que pretende mejorar

los resultados de los usuarios de ambos sistemas a través de la prestacion de masy
mejores servicios compartidos por el NHS y el Servicio Social. Este objetivo se consigue
compartiendo informacién relevante entre el NHS Care Records Service y el Electronic
Social Care Records Systems, obviamente bajo el consentimiento del usuario. La infor-
macién compartida bajo la forma de estandares técnicos permite generar y planificar
los procesos integrados de cuidados que el NHS y los Servicios Sociales prestaran al
usuario.?

Otro aspecto destacable de los Sl integrados es la posibilidad de interactuar con el
usuario a través de las herramientas Web 2.0. De esta forma el usuario puede establecer
comunicacion con sus cuidadores y a través de ella gestionar citas, consultas online,
recibir informacion para el autocuidado y otras aplicaciones practicas, como el hecho
de compartir experiencias y refuerzos de otros usuarios con necesidades similares.

Lo descrito de este Sl compartido hace referencia a lo que podria aplicarse en parte de
los procesos clave del espacio sociosanitario. A nadie se le escapa la potencialidad del
sistema al anadir registros e indicadores apropiados, que permitirian compartir infor-
macioén de procesos estratégicos como la evaluacion de resultados, costes del sistema,
satisfaccion de usuarios y profesionales y un largo etcétera.

6.3.4 Burocratizacion y endogamia: escasa orientacion al usuario

El déficit de orientacion al usuario responde a razones diferentes en cada uno de los
sistemas.

En el sector social, la burocratizacién del proceso de solicitud de las prestaciones es

un mal extendido. El gran nivel de normativizacién existente tiene mucho que ver
con la necesidad de delimitar la entrada de la demanda a un sistema tradicionalmente
“graciable”y por tanto, con una clara incapacidad para atender a todas las necesidades
existentes. Si hay que seleccionar entre usuarios para asignar una prestacion, lo “mejor”
es que la responsabilidad de tomar la decisién provenga de un decreto y no de un
profesional.

Con la entrada en vigor de la LAPAD, esta tendencia se modifica sustancialmente: es un
derecho universal, al que todo el mundo tiene opcién. Sin embargo, sea por tradiciéon o
incapacidad, se ha demostrado que la endogamiay la burocratizacién son algo profun-
damente arraigado.

Solamente dos ejemplos: aun disponiendo de equipos de valoracién de la minusvalia,
se han creado equipos y procesos completamente diferentes para valorar la depen-
dencia, cuando la légica de la eficiencia hace pensar que podrian darse perfectamente
valoraciones conjuntas de dos situaciones —dependencia y discapacidad— que muy a
menudo se dan a la vez. Una misma persona debe pasar por dos procesos, con sus res-
pectivos tiempos y circunstancias, y por equipos distintos para obtener dos certificados
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independientes, que en realidad forman parte de una Unica situacién. Por otra parte,
no es coherente la emisién de un plan individual de atencion para atender la depen-
dencia realizado por equipos exclusivamente dedicados a la valoracion; lo 16gico es
que también participen en su elaboracién aquellos profesionales que estan en perma-
nente contacto con las personas (equipos de primaria de salud y equipos de primaria
de servicios sociales). Las condiciones actuales no contribuyen a la elaboracién de
planes realistas, que resuelvan de verdad las necesidades de quienes los requieren.

En el sector sanitario, en cambio, son las légicas de competencias profesionales las que
habitualmente nos distancian de las necesidades del usuario. La parcelacion del indi-
viduo entre especialidades es una de las mayores dificultades para enfocar al paciente
crénico y dependiente en un contexto global. Sin que sea ningun ejemplo de agilidad
en sus procesos, el sector sanitario no padece el extremo de burocratizacién del social,
pero si una dispersidn de servicios que a veces es complejo reorientar.

La aplicacién de la LAPAD ha traido consigo algunos ejemplos claros de alejamiento de
las herramientas (valoracién de la dependencia, PIA) de los equipos de profesionales que
atienden cotidianamente al usuario. Aunque hay ejemplos en todos los sentidos, muchas
comunidades han entendido esta valoracion exclusivamente como un proceso de peri-
taje médico-legal. Sin negar esta faceta, no hemos visto ningiin ejemplo donde el peritaje
resuelva los problemas de la atencién a los ciudadanos y, en cambio, si lo hemos visto en
la integracion de los servicios sanitarios y sociales mediante el trabajo interdisciplinar.

6.4 Ausencia de un modelo de integracion de los cuidados en el territorio

Esta tendencia a la separacién de servicios hace que la falta de integracion se transmita
hasta el nivel mas periférico del sistema. Mientras las experiencias que se han realizado
de integracion en la base ofrecen resultados claramente satisfactorios en la mayoria

de los casos, los servicios sanitarios y sociales contindan siendo dos organizaciones
paralelas e incluso desconocidas entre si. Al nivel de atencién primaria, donde pro-
bablemente puede ser mas fructifera la colaboracién, los servicios dependen de dos
administraciones diferentes y trabajan en redes paralelas.

La diferenciacion de servicios determina que el mismo usuario, en funcién de si el
punto de acceso al sistema son los servicios sanitarios o los sociales, obtenga un tipo
de respuesta diferente.

De la experiencia y revision de modelos realizada, se puede deducir que la coordina-
cién sociosanitaria se consigue a nivel local en areas territoriales definidas, donde se
puede lograr un grado elevado de interaccidén profesional a todos los niveles entre los
servicios sociales y sanitarios. La base de la continuidad de los cuidados sociosanitarios
se construye a nivel local con equipos multidisciplinares que valoran a ciudadanos,
elaboran un plan de atencién integral y trabajan sinérgicamente en su dia a dia.

Los niveles superiores facilitan e incentivan esta tarea, pero el trabajo real se realiza
en la base. Son condicidn necesaria pero no suficiente para que se integre el espacio

Antares Consulting S. A. © 2010



Claves para la construccion del espacio sociosanitario en Espaia 70
Las grandes barreras a la construccion del espacio sociosanitario en Espafa

sociosanitario. Es por eso que la integracion en los territorios pequefos es clave para la
coordinacion de los campos social y sanitario.

Por este motivo recomendamos especialmente construir unas bases de regulacion y
sobre todo de gestién cotidiana que permitan desarrollar un esquema de coordina-
cién, desde la relacién a nivel de las direcciones de los servicios sanitarios y sociales de
ambito comarcal, hasta las numerosas interacciones entre los profesionales de los dos
sectores. El trabajo coordinado de los equipos de atencién primaria de salud y servicios
sociales y la integracion de los proveedores de servicios son dos elementos clave para
hacerlo efectivo.

Los dmbitos territoriales permiten desarrollar un esquema de coordinacion que va
desde la relacion a nivel de las direcciones de los servicios sanitarios y sociales de
ambito comarcal hasta las numerosas interacciones entre los profesionales de los dos
sectores.

En este contexto, se pueden crear equipos de valoracién de las necesidades que cono-
cen el entorno y pueden prescribir los servicios realmente existentes mas adecuados al
tipo de necesidad. Ello no necesariamente excluye la funcién de equipos especializados
en la valoracion de la dependencia, pero si es vital para decidir la adscripcion de cuida-
dos entre recursos alternativos.

6.5 Dificultad para orientar los flujos de financiacion

Cualquier andlisis de los resultados de las politicas sociosanitarias demuestra que los
escenarios de mayor eficiencia implican necesariamente la produccién de un flujo de
financiacion desde los servicios sanitarios hacia los sociales y desde la hospitalizacion
hacia la atencién ambulatoria (primaria y también especializada).

Este elemento es vital para el desarrollo del espacio sociosanitario. Sin embargo, en
entornos en que ninguna institucion en concreto tiene la responsabilidad directa

del coste global de la atencion sanitaria y social, resulta ilusorio pensar que se van a
presentar dichos flujos. Ademas, el poder factico de presién para obtener mejoras en la
financiacién va precisamente en el sentido inverso al deseado, teniendo su vértice en
los grandes hospitales y sus puntos més vulnerables en la atenciéon domiciliaria social.

Las primeras experiencias de implantacion de sistemas de financiacion capitativa en
nuestro pais demuestran dos cosas:

- Lafinanciacion capitativa es un buen incentivo para abordar decididamente
enfoques preventivos.

« Estos modelos pueden conseguir resultados tan inverosimiles como la reduccién
de la presion de visitas de urgencias en los hospitales, mediante la adecuada
redistribucion de incentivos.
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Probablemente es un aspecto poco maduro alin, pero pensar en horizontes de finan-
ciacion capitativa que incluyan también la dependencia y/o la atencién sociosanitaria,
puede poner los incentivos en su sitio para favorecer el desarrollo de la coordinacion.

Por el momento, el cambio sélo es posible si la mayoria de la financiacion proviene del
sistema sanitario.

El siguiente ejemplo ilustra los pardmetros de los que estamos hablando: en Catalufa,
se generd en los afnos 80 una red de servicios sociosanitarios que, sin entrar a discutir
sus peculiaridades, es con diferencia la mas amplia y variada en cartera de servicios

de Espana. El presupuesto actual de esta red (financiada con aportaciones de las dos
consejerias) es de sélo un 0.18%(menos del 2 por mil) del presupuesto de la Conselleria
de Sanitat, mientras que representaba mas del 1% del de la Conselleria de Accié Social
i Ciutadania. “Arreglar” algunos sectores tiene un coste infimo para sanidad comparado
con lo que supone para los servicios de bienestar social. Del mismo modo, la estima-
cion de necesidades de gestoras de casos en programas de gestiéon de pacientes cré-
nicos para un territorio de mas de 150.000 habitantes arroja un volumen de personal
similar a la plantilla de enfermeras de una sola unidad de hospitalizacion; los ejemplos
disponibles demuestran que, ademas, su trabajo permite reducir la hospitalizacion en
el equivalente a mas de una unidad hospitalaria.

A pesar de las barreras que se presentan, los nimeros que observamos no parecen
impedimentos inabordables a la financiacién de al menos un conjunto de programas
sociosanitarios que redunden directamente en la eficiencia del conjunto del sistema, la
satisfaccion de los usuarios y los resultados.

6.6 Separacion de las redes sanitaria y social

Con muy escasas excepciones (Extremadura y Castilla La Mancha), las administraciones
sanitaria y social constituyen dos departamentos (consejerias) independientes en casi
toda Espana.

De entrada esta separacién de tipo administrativo puede implicar o no politicas diver-
gentes. Al mas alto nivel, algunas consejerias (Cataluia, Galicia,..) han construido “puen-
tes” interdepartamentales que han colaborado notablemente a salvar las diferencias.

A pesar de algunos intentos de mejora, el problema mas dificil de salvar es el que
genera la existencia de dos redes de servicios paralelas y con recursos diferentes con
una agenda de prioridades diversa.

Esta situacion de partida ya crea un problema importante: la existencia de redes
diferenciadas de atencion con una clientela extremadamente solapada. La existen-
cia de dos puntos diferentes de entrada (como la residencia social o el hospital de
“crénicos”) para la misma situacidn ya presenta de por si, una grave distorsion en el
sistema.
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Y a partir de aqui, toda la red sufre esta falta del continuum asistencial que podemos
caracterizar en situaciones tipicamente cotidianas:

- Las politicas de atencion domiciliaria a pacientes crénicos son notoriamente mas
eficientes, pero jqué autoridad sanitaria va a aceptar que una parte del presu-
puesto de los hospitales se derive a mejorar los servicios de atencién primaria 'y
sociales necesarios para mantener a muchos usuarios en el domicilio?

+ ;Qué incentivo tienen los médicos y enfermeras de atencion primaria para dar
una atencion geriatrica de calidad en las residencias sociales de su territorio?
Y viceversa, jqué incentivo tienen los médicos contratados por los servicios
sociales para la atencion de residentes para compartir las politicas de calidad y
eficiencia farmacéutica de los equipos de atencién primaria?

- La estrecha colaboracidn entre servicios sociales y sanitarios en la base, moti-
vada por el profesionalismo y las necesidades del usuario, es mas que corriente.
Pero ;cual es la obligacién o el incentivo para establecer dindmicas de planes
individualizados de atencion de forma conjunta?

Entendemos que en si la separacién o integracién en una misma consejeria de los
servicios sanitarios y sociales no tiene por que ser ni bueno ni malo. En muchos de los
paises con modelos mas integrados, los servicios sociales y sanitarios se rigen desde
ministerios diferentes.

Lo que si que constituye un problema grave es la ausencia de politicas y érganos de
gestion comunes, asi como el hecho de que a las redes respectivas no se les transmita
la obligacion y se incentive la necesidad de un trabajo interdisciplinar, que es sin duda
el ingrediente imprescindible de la atencion sociosanitaria.

1 International Society for the Scientific Study of Intellectual Disability. [acceso 18 de marzo 2010]. Disponible en: www.
iassid.org/pdf/hearing-imp.pdf

2 Health and Social Care Integration Programme. [acceso 18 de marzo 2010].
Disponible en: http://www.connectingforhealth.nhs.uk/systemsandservices/hscip
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Cuatro claves para la construccién
del espacio sociosanitario en Espana

Frente a esta realidad y a la luz de las experiencias internacionales de mayor éxito, la
construccion del espacio sociosanitario en Espaia pasa por identificar aquellos factores

que pueden actuar como verdaderas palancas del cambio.

De todas las recomendaciones que han sido apuntadas, estructuradas segun el modelo
de la Organizaciéon Mundial de la Salud de organizacién de los sistemas sanitarios y
sociales, inferimos los siguientes cuatro componentes clave sobre los que se debe

actuar:

- Lafuncion tutela
- Lafuncion financiacion

« Lafuncién generacion de recursos / oferta

« Lafuncién provision de servicios / modelo asistencial

Necesidades
de la persona

$

Abanico
de servicios

I

Conjunto de herramientas
de gestion
de la demanda

:

Integracion territorial de la
gestion
de los casos

?

Sistema de financiacion mixta

AKX

Integracion
de politicas
sociosanitarias

Fuente: elaboracion propia

Modelo de calidad

Escasa orientacion
al usuario

Rigideces en
los servicios

Falta de trabajo
interdisciplinar

Burocratizaciéon
y endogamia

Sistema de informacion

Ausencia de coordinacion
en el territorio

Financiacién
disociada

Incentivos perversos

Separacién
de las redes

Modelo de
calidad de vida

Escuchar al usuario

Cartera de servicios

Flexibilizacion de la
red de servicios

Promocién del trabajo
interdisciplinar

Gestidn del paciente crénico

Invertir en sistemas
de informacién

Integracion
territorial

Financiacién mixta

Compartir el riesgo

Politicas
compartidas

Funcién provision
de servicios y modelo
asistencial

Funcién generacién
de recursos, oferta

Funcién financiacion

Funcién tutela
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Cada una incluye un amplio nimero de iniciativas que facilitaran la construccién de un
nuevo espacio comun de atencidn conjunto entre la red sanitaria y la social. Nos referi-
remos a las mas determinantes.

La mas destacable y que sin duda puede tener un mayor efecto como palanca del cam-
bio es la Funciéon Financiacion.

Existe una base empirica para destacar el potencial de la Funcién Financiacién como
palanca del cambio: los sistemas en los que la prestacion de servicios estd menos
regulada (compra aislada de servicios diferentes por la autoridad y variedad de agen-
cias proveedoras de servicios) parecen tener una clara ventaja para organizar la inte-
gracion de servicios sociales y sanitarios. Lo que en éstos cambia es fundamentalmente
la funcién financiacion: compra de servicios a un conjunto de proveedores amplios,
publicos y/o privados en condiciones de mercado. Los sistemas mas tradicionales, con
recursos financiados a presupuesto, sufren mas dificultades para transformar sus servi-
cios en organizaciones integradas.

Si imaginamos una caja comtn que financie la atencién sociosanitaria, constituida con
financiaciéon desde los servicios regionales de salud y destinada a efectuar la compra
de servicios a diferentes proveedores del campo social o sanitario, la existencia de esta
financiacién desencadenara, casi obligatoriamente, un desarrollo rapido del resto de
componentes:

« La existencia de una bolsa de financiacién conjunta requeriria, casi por principio,
de la elaboraciéon de politicas y objetivos comunes. Y esta elaboracién no se
podria limitar a las declaraciones de intencion porque necesitaria ser suficiente-
mente solida para poder concretarse en un sistema de financiacién.

« Una financiacién conjunta implicaria un claro incentivo para que los diferentes
proveedores desarrollasen servicios sociosanitarios integrados.

« La existencia de esta financiacion, desde el punto de vista del regulador, supone
también un incentivo potente para que se regulen los diferentes aspectos del
modelo asistencial y se desarrollen un conjunto de instrumentos de ordenacion
del sector.

En resumen, se trata de la funcién clave para conseguir la construccion del espacio
sociosanitario y la que més capacidad puede tener, sin duda alguna, para movilizar las
voluntades de los diferentes agentes implicados a todos los niveles.
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Destacamos a continuacién, de todas las iniciativas posibles, las que en nuestra opinién
constituyen las cuatro grandes claves sobre las que sustentar el espacio sociosanitario

en Espana:

Definir politicas sociosanitarias ha sido un buen instrumento de cambio cultural y ha

conseguido determinados acercamientos entre servicios e incluso la integracién de

consejerias. Es evidente que constituye una excelente base de trabajo. En cambio, los
resultados operativos tienden a ser bastante reluctantes. Los sistemas social y sanitario
tienen unas inercias altamente resistentes a la integracién. La elaboracion de directrices

politicas conjuntas es condicidn necesaria pero no imprescindible.

Justificacion:

La existencia de una voluntad politica
de construccién del espacio sociosani-
tario s6lo puede consolidarse mediante
la creacién de espacios politicos de
entendimiento mutuo y elaboracion y
despliegue de politicas conjuntas entre
las autoridades sanitarias y sociales

Desarrollo:

Implica un proceso de entendimiento
mutuo y creacién de sinergias entre las
autoridades sanitarias y sociales para:

« La formulacién conjunta
de politicas sociosanitarias.

« La definicion de una cartera
de servicios y los recursos
que los proveeran.

« La puesta en marcha del conjunto
de herramientas de gestion
y de desarrollo técnico que
sustentaran el espacio sociosanitario.

- La financiacion del espacio
sociosanitario.

El mejor principio del que partir es una politica coherente que reconozca la falta de
integracion del espacio sociosanitario en Espaia, que formule politicas y movilice

recursos consecuentemente.

No se trata tanto de la forma administrativa en la que se traduzca, que puede ser

variada y distinta. Se trata de asegurar la verdadera existencia de politicas integradas e
implantadas que, entre otras caracteristicas:

- Reconozcan la existencia de este espacio sociosanitario de manera consecuente

con la existencia de voluntades politicas comunes a su construccion.
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- Ostenten competencias claras sobre los instrumentos del tipo de definicion de
la cartera de servicios, acreditacion de servicios integrados, etc., basicos para la
implantacion real del modelo definido.

+ Movilicen flujos de financiacién hacia la integracion sociosanitaria. Algo que
implica no sélo tener adscrita la financiacion de centros o servicios especificos,

sino también flujos financieros adicionales para incentivar la coordinacion sani-

taria en las redes ya existentes.

« Lideren el desarrollo profesional, los sistemas de informacién, las herramientas
de coordinacién como la interdisciplinariedad, los planes individuales de aten-
cion, el estimulo de la formacién, la investigacion, etc.

Se trata mas de buscar un liderazgo eficaz sobre los dos sectores implicados que de
hablar de recursos o competencias sobre un territorio de gestién especifico, asequ-
rando unos claros recursos de financiacién de las politicas sociosanitarias definidas.

La atencion sociosanitaria debe disponer de un esquema de financiacion para conse-
guir que los recursos sanitarios y sociales que atienden a poblacién con ambas nece-
sidades posean los estandares de dotacion de cada sector. Lo que no implica crear
nuevas redes, sino financiar el sobreesfuerzo que deben realizar los centros y recursos
existentes para adaptarse a las necesidades del usuario.

Un andlisis de simulacion, realizado a partir de los estudios de Medicare en Estados
Unidos sobre pacientes en hospitales de agudos que han sido derivados a centros socio-
sanitarios (nursing homes en la terminologia anglosajona), comparado con los casos
reales de todos los pacientes hospitalizados en el aiio 2007 por el Servicio Nacional de
Salud en Espaia’ nos revela el potencial que tendria un correcto desarrollo del espacio
sociosanitario en los recursos hospitalarios de nuestro sistema de salud.

La proyeccion de los resultados de los estudios de Medicare, demuestra que, existen
diferencias notables en la estancia media entre los hospitales norteamericanos y la
observada en la base de datos de los hospitales espanoles, en los pacientes clasificados
a partir de los Grupos Relacionados con el Diagndstico, en 29 GRDs.

Aplicar en Espahia las estancias medias en hospitales de agudos de pacientes suscepti-
bles de ser derivados a centros sociosanitarios en Estados Unidos supondria un impacto
equivalente a reducir un 5,98% el volumen utilizado de camas de hospitales de agudos.

Segtin el Catdlogo Nacional de Hospitales, las camas de pacientes agudos (excluidas las
de hospitales psiquidtricos y de media o larga estancia) que dependen funcionalmente
del Sistema Nacional de Salud (excluyendo por tanto las gestionadas por otras entida-
des publicas y las privadas) son 88.255. Es decir, actualmente en los hospitales de
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agudos dependientes del SNS, tenemos al menos el equivalente a 5.316 camas
dedicadas a la atenciéon de pacientes que podrian beneficiarse de una atencion
alternativa sociosanitaria (al tratarse de una simulacién, hemos realizado todas las
estimaciones con la mdxima cautela). Para exponerlo de manera mds grdfica, ello equi-
vale a la capacidad de cuatro grandes hospitales de 1.200 camas.

Presentamos este ejemplo a titulo ilustrativo para permitir verificar hasta qué punto

las ineficiencias en la coordinacion sociosanitaria pueden estar consumiendo recursos
inadecuadamente. La extension de este tipo de andlisis al conjunto del sistema sanitario
y social revelaria la existencia de amplias bolsas de ineficiencia que lastran el conjunto
de la atencion sanitaria y social.

1
Segun datos disponibles de CMBD en el Web del Ministerio:
http://www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/cmbdhome.htm

Justificacion: - La financiacion deberia ir dirigida a
Los clientes sociosanitarios precisan buscar formulas a medio o largo plazo
de una oferta integrada de servicios. de compartir el riesgo con los pro-

La financiacién independiente de los veedores, tales como las férmulas de
servicios sociales y sanitarios dificil- financiacion capitativa.

mente conseguira que estos trabajen

s . . « Un especial esfuerzo del sector sani-
sinérgicamente en el mismo usuario.

tario, tanto por su significativamente
mayor margen econémico como por

Desarrollo: .
el hecho de que la transferencia de

Implica: . . . .
pacientes a los servicios sociosanita-
- Una agencia de financiacion conjunta rios, permite importantes ahorros en
que pueda contratar servicios flexibles los puntos de mayor coste de la red
a proveedores de servicios sanitarios, sanitaria (hospitales).

sociales o mixtos, es la mejor forma de
visibilizar la politica sociosanitaria.
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Hablamos de una financiacién que debe ser mixta, pero hay que ser conscientes de que
la Unica forma razonable de que exista es que mayoritariamente provenga del sector
sanitario. Por dos razones basicas:

« Porque los servicios sociales en Espaiia no pueden financiar este desarrollo si
tenemos en cuenta que tienen ya un dificil reto en asumir la financiacién que va
a implicar su reconocimiento como derecho de ciudadania (LAPAD).

- Porque el sector sanitario no sélo puede financiar este campo sino que ademas,
si lo hace, obtendra beneficios de eficiencia por la mejora que va a representar
una mayor adecuacién en la utilizacién de sus servicios.

Esta propuesta no levantara entusiasmo en un sector sanitario agobiado por la restric-
cién presupuestaria y la demanda, pero debemos ser conscientes de que es una de
las pocas posibilidades de reordenar un &mbito que hoy por hoy arrastra una elevada
ineficiencia.

El proceso puede llevarse a cabo desde la creacion de una caja comun, que permita la
financiacién cldsica de servicios en base a presupuesto o la generacién de nuevos incen-
tivos adicionales para estimular el cambio en determinados servicios, siendo compati-
ble, con determinados ajustes, con los esquemas de servicios mas clasicos de nuestras
administraciones.

Pero el maximo potencial esta en permitir el avance hacia formas de financiacion de
riesgo compartido entre el financiador y el proveedor, que propicien determinadas
tendencias:

- La financiacion basada en la casuistica (case-mix), como forma de incentivar la
productividad de los servicios y la cobertura de los casos mas complejos.

« Lafinanciacién basada en la capita, como forma de incentivar la integracién y
eficiencia entre servicios y la prevencion.

Esta perspectiva otorga toda su riqueza potencial a la creacién de un sistema de finan-
ciacion diferente del actual.
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La existencia de condiciones de cierta desregulacion de los proveedores parece ser el
caldo de cultivo adecuado para que en la base surjan iniciativas integradas de recursos
que combinen adecuadamente los servicios sanitarios y los sociales.

Justificacion: Desarrollo:

Estas formulas de financiacion conjunta Implica:

no son viables si el sistema continda . Abrir la financiacién sanitaria a una
basandose en dos redes de recursos mayor competencia entre proveedores
rigidamente separadas sin capacidad de publicos y/o privados.

desarrollar servicios mixtos y recibir la
financiacién correspondiente. El actual
funcionamiento no permite la incor-
poracién de profesionales sanitarios o
sociales a las estructuras de produccién - Elaborar a medio plazo férmulas de

- Permitir el desarrollo de servicios
sociosanitarios desde proveedores
de ambos sectores.

de los servicios de cada sector, ni por financiacién que permitan compartir
tanto la construccion de un verdadero el riesgo entre el financiador y el
espacio comun mas cercano al usuario proveedor del servicio, del tipo de los
(equipos de valoracion y gestion de la modelos de financiacién capitativa.
derivaciéon en hospitales, gestores de

casos etc.).

En un contexto muy determinado por la masiva presencia del sector publico, no esta-
mos proponiendo necesariamente cambios de formulas juridicas, pero si normativa que
permita cambiar con una cierta flexibilidad el perfil de los recursos ofertados: incorpo-
racion de case-managers, incorporacion de profesionales sanitarios o sociales a centros
de cada sector, equipos de valoracién y gestion de la derivacion en hospitales, etc.

La capacidad de financiacién, a la que nos hemos referido en el apartado anterior,
puede facilitar que desde el nivel de elaboracion de las politicas sociosanitarias se
incentive este tipo de transformaciones en los centros y servicios hacia una oferta
sociosanitaria mucho mas integrada.

Esta necesidad de flexibilizacion puede tener enfoques muy diferentes en funcién
del contexto de cada comunidad auténoma. La flexibilizacién abre un abanico que
va desde la existencia de incentivos para que los equipos o profesionales asuman un
determinado enfoque, hasta la compra individualizada de cada servicio.
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Justificacion:

Los sistemas de informacion en las orga-
nizaciones de servicios personales no
son, a dia de hoy, solamente un recurso
de soporte al proceso asistencial, sino
que mas bien se han convertido en una
herramienta clave, aportando compe-
titividad y valor afadido a las organiza-
ciones.

Trabajar sinérgicamente entre servicios
sociales y sanitarios no implica necesa-
riamente sentarse cada dia en la misma
mesa desde el primer momento, pero

si compartir un sistema de informacién
comun: la historia clinica integrada
social y sanitaria es un sistema de
informacion disenado especificamente
para la comunicacién interprofesionales,
con capacidad de monitorizar el segui-
miento del plan individual de atencién y
de evaluar y dar soporte mediante siste-
mas de ayuda a la decision en el cumpli-
miento de los protocolos asistenciales.

Desarrollo:
Implica:

« Mantener una politica proactiva y
decidida de inversion en sistemas
de informacién.

« Sacar el maximo partido a todos los
nuevos campos que se abren en las
nuevas tecnologias de la informacion
y las comunicaciones.

- Mantener una actualizacién constante
de los sistemas y la incorporacion.

« Innovar y ser creativos en las
soluciones.

- Invertir de acuerdo con el valor
de la tecnologia.

En Espana se ha realizado en los ultimos aflos un importante esfuerzo inversor en tecno-
logias de la comunicacién e informacién para el sector sanitario, creciendo un 34% entre
2004 y 2007. A pesar del incremento, sélo se ha invertido un 1% del gasto sanitario total
en estas tecnologias, mientras que sectores como la Banca invirtieron un 7%.Y ni siquiera
es posible concretar qué representa esta inversion en el sector social, aunque seguro

que claramente ha resultado inferior. Por desgracia, la actual crisis econémica no parece
favorecer nuestra aproximacion a los porcentajes de otros paises de nuestro entorno.

El esfuerzo inversor, sin embargo, no es suficiente, necesitamos un esfuerzo empren-
dido en la direccidn correcta. Los sistemas de informacion y las telecomunicaciones son
herramientas clave para que equipos interdisciplinares puedan compartir informacién
pero ademas se estan transformando en instrumentos que proporcionan un soporte
excepcional para la gestion de pacientes, la monitorizacién de los mismos y la mejora
de la calidad del servicio.

Poder compartir la informacion en un sistema de informacion disefiado especifica-
mente para la comunicacion interprofesional deviene una herramienta de trabajo clave
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tanto en la atencion sociosanitaria como en la gestién de pacientes con enfermedad
crénicay en fase terminal. La informacién compartida, con capacidad para transmitir

a un centro control, (gestién de casos) y el uso de sistemas inteligentes proporcionara
una capacidad valiosisima de ampliar la cobertura y hacer sostenibles los costes de esta
nueva modalidad de prestacidn de asistencia y cuidados.

Ademas, las telecomunicaciones han generado grandes cambios en la monitoriza-
cién del paciente, mediante sistemas que incluyen la integracidon con dispositivos de
autocontrol, también en el propio domicilio, dispositivos que reportan a los centros
sanitarios o sociales la monitorizacion del usuario e incorporan sefales de alarma 'y
dispositivos de analisis inteligente.

En el campo de los servicios sociales, en especial en las politicas de atencién a la depen-
dencia, el retraso en la disponibilidad de sistemas de informacién que garanticen el
cotejo es evidente respecto a otros ambitos, como el sanitario y las politicas de empleo.
Se carece, en el marco de la OCDE y la UE, asi como dentro de nuestro Estado, de siste-
mas comunes e integrados que permitan un andlisis riguroso y detallado y propicien la
realizacién de evaluaciones sistematicas, tales como: analisis de equidad, cobertura de
necesidades, modelos de simulacion, que permitan captar los efectos que la estructura
de servicios y prestaciones y el mecanismo de copago provoca en la eleccion de los
beneficiarios, analisis coste-eficiencia, etc.
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Superar una asignatura
pendiente: cuatro pasos
para la creacion de un espacio
sociosanitario en Espana

A modo de conclusion:

La construccioén real y operativa del espacio sociosaniatrio en Espaia es hoy por hoy
una asignatura pendiente.

En un sistema de gestion descentralizada como el nuestro, la construccion del espacio
sociosanitario puede adquirir una gran variabilidad. En este contexto han sido muchas
las politicas puestas en marcha pero los resultados, muy desiguales, parecen resistirse
todavia a la consolidacion de un espacio sociosanitario sélido y cercano a las necesida-
des del usuario.

Sabemos que la creacidn de un sistema de financiacion comun entre sanidad y servi-
cios sociales destinado a la compra de servicios sociosanitarios puede ser el gran motor
del cambio que estamos buscando.

Y que junto a ello hay otros elementos nucleares para consolidar el espacio sociosanita-

rio. Hemos sefalado algunos como fundamentales, la definicion de politicas comunes,

la flexibilizacién de la red de servicios o la definicién de un sistema de informacion com-
partido. Pero hay bastantes mas que tienen que jugar su papel en una politica integrada.

En cualquier caso, crear el espacio sociosanitario tiene toda la complejidad de cualquier
gestion del cambio que afecta a importantes elementos estructurales y de culturas
profesionales muy consolidadas.

Llegados a este punto del informe y habiendo detectado las barreras y los elementos
que facilitan la construccién del espacio sociosanitario, e incluso establecido las claves
del cambio, proponemos una agenda para la construccién del espacio sosciosanitario.

- Primer paso: integrar las politicas destinadas al espacio sociosanitario en un
Unico departamento que integre las acciones estratégicas, los procesos clave y el
soporte necesario para la constitucion de dicho espacio.

» Segundo paso: transferir a este departamento la autoridad, autonomia y respon-
sabilidad en la toma de decisiones e implantacion de la prestacidn sociosanitaria.

» Tercer paso: Establecer el modelo de espacio sociosanitario a implantar,
lo que supone a su vez:

— Determinar el territorio en el que se desarrollara.
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— Establecer la poblacién diana, la segmentacion en funcién de los perfiles
de necesidad y la puerta de entrada.

— Definir la cartera de servicios sociosanitarios que necesita la poblacion
a atender.

— Establecer los recursos estructurales necesarios y las modalidades de
participacién para cada uno de los sectores, sanitario y social.

— Definir los protocolos, procedimientos, guias, equipos multidisciplinares,
nuevos perfiles profesionales (gestioén de casos) y flujos de trabajo necesarios.

— Desarrollar e integrar los sistemas de informacién que respondan a las
necesidades de usuarios, profesionales, proveedores y administracion.

— Establecer el sistema de financiacién con flujos mixtos y el sistema
de compra de servicios a los proveedores del territorio.

— Abrir el sistema a la participacién activa del usuario.

— Definir el sistema de evaluacion y correccion.

» Cuarto paso: Promover un plan de comunicacién y participacion de todos los
agentes de interés que rompa las barreras culturales actuales y facilite la implan-
taciéon del modelo definido.

La agenda propuesta se adecua, de nuevo, al modelo propuesto por la OMS para la
organizacion de los sistemas sanitarios y sociales, que establece la necesidad de aten-
der las cuatro funciones clave: tutela, financiacién, generacion de recursos y provisién
de servicios.

Hemos querido compartir, con este documento, nuestra reflexion fruto de ya casi
treinta afos de experiencia en este campo. Esperamos que este informe aporte a los
policy-makers orientaciones que faciliten la toma de decisiones oportunas para alcanzar
los resultados esperados.
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