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paLabRaS CLavE

Médico de familia. Coordinación sociosanitaria. Atención integral. Trabajo en equipos interdisciplina-

res. Estrategia cronicidad. Continuidad de los cuidados.

RESuMEN

La falta de coordinación entre niveles de atención sanitaria (Atención Primaria-Atención Especiali-

zada) y entre el sistema sanitario y social es uno de los principales condicionantes de la ineficiencia 

en la provisión, desarrollo y gestión de los recursos disponibles y conduce a que los servicios no se 

presten en el nivel más adecuado y por el profesional más idóneo. 

Así pues, la coordinación sociosanitaria ha de colocar a la persona en el centro del sistema, con una 

visión única que integre y valore en cada momento sus necesidades sociales y sanitarias y que garan-

tice la continuidad del servicio prestado por los servicios sanitarios y sociales a través de la adecuada 

coordinación entre las Administraciones sanitarias y sociales competentes, quienes deberán estable-

cer los mecanismos necesarios para que dicha coordinación sea efectiva. La Atención Primaria tiene 

la capacidad y la responsabilidad de coordinar una respuesta integral en todos los niveles.

kEywoRDS

Family doctor. Health and social care coordination. Comprehensive care. Work in interdisciplinary 

teams. Chronicity strategy. Continuity of care.

abStRaCt

The lack of coordination between levels of health care (Primary-Care Specialty Care) and between 

the health system and the social system is one of the major drivers of inefficiency in the supply, 

development and management of available resources and leads to services not being provided at 

the most appropriate level and by the most suitable professionals.

Thus, health and social care coordination must place the person in the centre of the system, with a 

unique vision that includes and assesses their social and health needs at all times and to ensure the 

continuity of the service provided by the health and social services through adequate coordination 

between the relevant health and social authorities, who must establish the necessary mechanisms 

for such coordination to be effective. Primary Care has the capacity and responsibility to coordinate 

a comprehensive response at all levels.
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1. INtRoDuCCIóN: EL MéDICo DE FaMILIa. 
Su papEL EN EL SNS y SuS vaLoRES.2

La especialidad de medicina de familia fue 

creada, en España, el año 1978 con la intención 

de mejorar la atención a la salud de los usua-

rios de la Sanidad Pública del Sistema Nacional 

de Salud. Necesitábamos entonces un cambio 

en los profesionales de la medicina más cer-

canos a las personas, su familia y su entorno 

comunitario. Necesitábamos, como médicos 

de familia, ejercer una medicina más accesi-

ble, más humana, más integral , más eficiente 

y de mayor nivel científico-técnico. Por estas 

razones principales, se hizo realidad la puesta 

en marcha de una formación específica para 

trabajar como especialistas en el ámbito de la 

Atención Primaria de Salud.

Los contenidos, organización, estructura y 

recursos para la formación y el desarrollo de 

nuestra especialidad han ido variando a lo lar-

go del tiempo, adaptándose a las necesidades 

cambiantes que ha demandado el propio desa-

rrollo de la especialidad y, principalmente, los 

importantes cambios sociales acaecidos, a los 

que es necesario responder de forma perma-

nente.

La Medicina de Familia ejerce un importante 

papel en el sistema sanitario dado el impacto 

que genera nuestra correcta actuación sobre 

los niveles de salud de las personas, sus familias 

y la comunidad donde viven.

Su desarrollo en el ámbito de la Atención 

Primaria de Salud ha favorecido la adquisición 

de actitudes y aptitudes para valorar y apren-

der a manejar la globalidad e integralidad de 

la atención, la tolerancia a la incertidumbre, la 

adaptación a los cambios y a la limitación de 

recursos, así como otras competencias esen-

ciales, al margen de las competencias clínicas 

requeridas clásicamente para el ejercicio de la 

medicina.

Las nuevas demandas en salud de la sociedad 

civil derivadas de los profundos cambios y nue-

vos fenómenos que en la misma se están pro-

duciendo, no pueden ser ajenas al médico de 

familia y frente a ellas, además de mejorar de 

forma continua la calidad de la atención que 

asegure una respuesta adecuada a los servicios 

que se le requieren, los médicos de familia de-

ben potenciar los valores que legitiman su pa-

pel en la sociedad.

Compromiso con las personas.

El ciudadano es el protagonista de la aten-

ción que presta el médico de familia, sus ac-

tuaciones por encima de cualquier otro interés 

están encaminadas a la mejora y mantenimien-

to de su salud. El mejor médico de familia es 

aquel que más colabora en conseguir unos 

buenos resultados en la salud del colectivo al 

que atiende.

Respetar la autonomía del ciudadano no es 

sólo un deber ético, sino un objetivo de salud. 

El médico de familia facilita la información ne-

cesaria para que el propio paciente decida, con 

su colaboración, el curso de la atención que 

prefiere. A este respecto, la promoción de la 

autonomía del paciente para autocuidarse es, 

en sí misma, un objetivo de salud esencial.

Al médico de familia le importa cada perso-

na en su conjunto y a lo largo de toda su vida, 

atiende a personas con unos determinados 

problemas y creencias, inmersas en un contex-

to familiar y social que constituye un todo 
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indivisible que también es objeto de su queha-

cer diario.

Compromiso social.

El médico de familia, en su función de puer-

ta de entrada al sistema sanitario, adquiere un 

compromiso social en el uso eficiente de los re-

cursos sanitarios y en evitar activamente la dis-

criminación en el acceso a los servicios de salud.

Como profesional que trabaja en el primer 

nivel de atención, el médico de familia debe 

asegurar una atención rápida a los ciudadanos 

que lo precisen, evitando la creación de barre-

ras que dificulten el acceso a sus servicios o que 

favorezcan el acceso directo de los mismos a 

otros servicios más especializados.

El médico de familia conoce la relevancia de 

su papel dentro del sistema sanitario porque 

sabe la influencia que tienen en la salud los 

factores sociales y económicos y por ello detec-

ta y colabora en la mejora de las condiciones 

de vida de la población a la que atiende.

Además de  estos dos valores, existen otros  

como:

• compromiso con la mejora continua,

• compromiso con la  propia especialidad y la 

formación  de nuevos profesionales, 

• compromiso ético y

• compromiso con el ámbito social y comu-

nitario.

Pero son los dos primeros los que más rele-

vancia tendrán para el tema que nos  compete, 

si bien todos ellos son fundamentales a la hora 

de hablar de un buen médico de familia.

2. EL MéDICo DE FaMILIa y  La CRoNICI-
DaD.3-4,13-15,17,21-22

Durante los últimos años se han ido  produ-

ciendo importantes cambios demográficos en 

todo el mundo. En la Unión Europea el porcen-

taje de personas mayores de 65 años pasará de 

un 16,1% en 2000 a un 27,5% en 2050. España, 

junto a Italia y Japón, encabeza este proceso 

de envejecimiento a nivel mundial estimándo-

se que para esas fechas cerca del 35% de nues-

tra población superará los 65 años. La relación 

de la edad con las enfermedades crónicas y 

con la utilización de los servicios sanitarios está 

claramente establecida. Se estima que las en-

fermedades crónicas serán la principal causa 

de discapacidad en 2020 y que hacia 2030 se 

doblará la incidencia actual de enfermedades 

crónicas en mayores de 65 años.

La Encuesta Nacional de Salud Española de 

2006 ya evidenció una media de 2,8 problemas 

o enfermedades crónicas en las personas entre 

65 y 74 años de edad, alcanzando un promedio 

de 3,23 enfermedades crónicas en los mayores 

de 75 años.

Las personas con múltiples enfermedades 

crónicas representan más del 50% de la pobla-

ción con enfermedades crónicas. Los costes en 

los pacientes con más de una enfermedad cró-

nica llegan a multiplicarse por 6 respecto a los 

que no tienen ninguna o solo tienen una. Una 

muestra de ello es que, en la actualidad, dos 

tercios del gasto sanitario de algunas organiza-

ciones está motivado por los pacientes con cin-

co o más enfermedades crónicas multiplicando 

estos pacientes por 17 el gasto sanitario y por 

25 el gasto hospitalario. Si este problema no 

se aborda adecuadamente, no solo consumirá 

la mayor parte de recursos de los sistemas 
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sanitarios, sino que puede llegar a cuestionar 

la sostenibilidad de nuestro actual sistema de 

salud.

El patrón de enfermedades está cambiando 

pero los sistemas de atención a la salud no es-

tán evolucionando al mismo ritmo. Durante 

los últimos años han surgido en varios países 

distintos abordajes frente al problema de la 

“cronicidad”. El enfoque más destacado es el 

Modelo de Atención a Enfermedades Crónicas 

o Chronic Care Model (CCM) iniciado, hace más 

de 20 años, por Edward Wagner y asociados en 

el Mac- Coll Institute for Healthcare Innovation 

de Seattle (EE.UU.) y del que existen evidencias 

de mejora de resultados en salud implantando 

las intervenciones de todos los elementos que 

lo componen de forma simultánea.

En este modelo se identifican seis áreas cla-

ves: la comunidad, el apoyo en autocuidado, el 

sistema sanitario, el diseño de la provisión de 

servicios, el apoyo en la toma de decisiones y 

los sistemas de información clínica. La atención 

a pacientes crónicos discurre en tres planos que 

se superponen:

a. el conjunto de la comunidad, con sus polí-

ticas y múltiples recursos públicos y privados;

b. el sistema de salud, con sus organizaciones 

proveedoras y esquemas de aseguramiento y 

c. el nivel de la práctica clínica. 

Todo ello ha de expresarse en la atención 

sanitaria cotidiana permitiendo la generación 

de interacciones productivas entre un pacien-

te informado, activo y comprometido con un 

equipo práctico, preparado y proactivo.

Este modelo, orientado a mejorar la aten-

ción a los pacientes crónicos, ha sido utilizado y 

adaptado en diferentes países y por numerosas 

organizaciones, incluida la Organización Mun-

dial de la Salud que ha denominado a su adap-

tación “Modelo de Atención Innovadora a 

Condiciones Crónicas”, The Innovative Care for 

Chronic Conditions Framework (ICCC). El ICCC 

incorpora un enfoque poblacional, la coordi-

nación e integración de cuidados, énfasis en 

la prevención, en la calidad de la atención, la 

flexibilidad y la toma de decisiones basadas en 

la evidencia.

Pues bien, el médico de familia y  la atención 

primaria (AP), entorno de trabajo del mismo, 

lleva trabajando con este enfoque mucho 

tiempo, si bien es el momento de establecer 

cambios, en la manera de relacionarse  los dis-

tintos actores implicados en la cronicidad, en 

los modelos de gestión clínica, crear alianzas 

con otros profesionales y niveles…

Diversos estudios han demostrado que los 

países con una AP más consolidada tienen me-

nos costes y generalmente poblaciones más 

sanas según distintos indicadores, así como 

menores desigualdades en relación con la sa-

lud de sus poblaciones. Gracias a diferentes 

autores, como Barbara Starfield o Vicente Or-

tún, entre otros, sabemos que la contribución 

del primer nivel a la «fortaleza» del sistema no 

depende exclusivamente de su existencia como 

mero filtro.

La AP tiene la capacidad y la responsabili-

dad de coordinar una respuesta integral en 

todos los niveles. Decide en qué lugar del sis-

tema sanitario debe realizarse la atención 

a un problema de salud, ofreciendo una res-

puesta a las expectativas y necesidades de las 

personas, considerando todos los riesgos y un 

extenso rango de patologías e intervenciones 
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sanitarias. Pero para ser efectiva y eficiente 

en esa labor, el médico de familia debe desa-

rrollar adecuadamente al menos cuatro atribu-

tos claves: la accesibilidad, la longitudinalidad 

(atención regular a lo largo de toda la bio-

grafía del sujeto), la integralidad de cuidados 

(el catálogo y la calidad de los servicios) y la 

máxima coordinación de la atención, tanto a 

nivel primario como en el nivel hospitalario. La 

coordinación, por lo demás, supone una armo-

nía en las acciones comunes, la disponibilidad 

de información acerca de los problemas y los 

servicios ofrecidos y es esencial para lograr la 

integralidad de la atención y la consecución de 

los demás componentes. Las innovaciones que 

logren potenciar estos atributos fortalecerán 

la AP y el conjunto del sistema.

Los médicos de familia siempre han atendido 

a personas con problemas de salud crónicos, 

por ello nuestra aportación en este campo es 

«ser médicos de personas» y no solo de enfer-

medades.

Además de disponer de herramientas especí-

ficas que permiten el paso de lo biomédico a lo 

biopsicosocial, este abordaje integral permite 

detectar déficits de apoyo social y, en coordi-

nación con otros miembros del equipo, como 

los profesionales de enfermería o trabajador 

social, movilizar los recursos comunitarios ne-

cesarios para la adecuada atención de las per-

sonas con problemas de salud crónicos.

3. tRabajo INtERDISCIpLINaR. CoNtINuI-
DaD aSIStENCIaL. uNa CLaRa NECESIDaD 
DE aLIaNzaS ENtRE pRoFESIoNaLES E INS-
tItuCIoNES. 5-8,18

El médico de familia, por el contenido de sus 

competencias y por su relación continuada con 

las personas a su cargo (cupo), es el profesional 

con la máxima capacidad para atender (valo-

rar, comprender, integrar) los problemas de sa-

lud de la población. Pero este enfoque clínico 

integral, centrado en las personas e integrado 

en un equipo multidisciplinar, hace necesario el 

establecimiento de alianzas con otros agentes 

del entorno del paciente, como por ejemplo 

los que brindan apoyo social informal (familia, 

amigos, grupos de autoayuda). 

Igualmente resulta necesaria la alianza entre 

los proveedores de cuidados formales de los 

ámbitos sanitario y sociosanitario (ayuda a do-

micilio, escuela de pacientes, paciente experto) 

y de los diferentes ámbitos de atención (ingre-

sos en unidades hospitalarias de una estancia 

corta de 1-2 días, para estabilizar descom-

pensaciones de los procesos agudos, facilitar 

en consultas de alta resolución interconsultas 

que requieren realización de distintas pruebas 

complementarias). De esta forma se podría evi-

tar la actual fragmentación asistencial y lograr 

que la misma sea adecuadamente coordinada.

Tanto por la necesidad de dar respuestas de 

calidad a las necesidades de salud de las per-

sonas con problemas crónicos, como por que 

dichas respuestas estén adecuadamente coor-

dinadas, resulta necesario establecer múltiples 

alianzas:

• Alianza con el paciente: es la más inmedia-

ta y parte inseparable de un método clínico 

centrado en la persona.

• Alianzas con la red social más próxima al 

paciente: ésta suele ser la familia, que es a 

su vez el recurso con el que suelen contar las 

personas para dotarse de los cuidados bási-

cos en el domicilio. Para establecer esta alianza, 
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será necesario que el médico de familia des-

pliegue sus competencias en la valoración 

e intervención en el ámbito familiar y en la 

realización de una práctica clínica con un en-

foque contextual, para lo cual deberá contar 

con los recursos adecuados (el sistema de re-

gistro, uso de genograma, cuestionarios de 

apoyo social, cuestionarios de valoración de 

capacidad).

• Alianzas dentro del mismo nivel asistencial: 

el despliegue de alianzas necesita una ade-

cuada configuración y funcionamiento de los 

equipos de AP, para lo que será necesaria la 

existencia de responsabilidades y roles bien 

definidos, la generación de espacios e instru-

mentos para la cooperación y de un lideraz-

go clínico. 

• Otro elemento canalizador de estas alian-

zas intraequipo es la implantación, en los 

equipos liderados, de sistemas de gestión clí-

nica poblacional que permitan incorporar la 

equidad en las estrategias de priorización y 

de decisión asistencial.

• Alianzas  con el espacio social y sociosanita-

rio: los recursos comunitarios deben estar a 

disposición de los más necesitados y el siste-

ma sanitario debe ser capaz de establecer ese 

vínculo entre una determinada necesidad y 

el recurso existente. Una alianza a este nivel 

pasa por una mayor conexión de los Equipos 

de Atención Primaria (EAP) con los recursos 

sociosanitarios municipales, espacio en el que 

de modo más frecuente se gestionan esos re-

cursos, sin olvidar otros recursos existentes 

en las zonas como asociaciones de pacientes, 

grupos de autoayuda, organizaciones no gu-

bernamentales (ONG).

• Alianzas con el nivel hospitalario: son de 

gran relevancia porque favorecen la conti-

nuidad y la calidad asistencial y disminuyen la 

atención extemporánea, el número de erro-

res y la yatrogenia. A nivel de profesionales, 

dichas alianzas deben permitir al médico de 

familia no perder el control o la influencia 

sobre la toma de decisiones con sus pacien-

tes, para lo cual se deben de promover cau-

ces de cooperación compartiendo procesos 

asistenciales siempre centrados en el pacien-

te y no en los ámbitos asistenciales. En otro 

plano, la Medicina de Familia, como organi-

zación profesional, deberá establecer cauces 

de diálogo y colaboración con aquellas espe-

cialidades que atienden a un mayor número 

de pacientes complejos, multimórbidos y cró-

nicos, como son, en el área médica, medici-

na interna, geriatría, oncología, cardiología, 

neurología, neumología, nefrología, reuma-

tología y, por supuesto, salud mental, y en 

el área quirúrgica: traumatología, cirugía 

vascular, cirugía general y, en menor medida, 

neurocirugía.

4. CooRDINaCIóN SoCIoSaNItaRIa. 
¿poDEMoS MEjoRaRLa? 1,3,9-12,19-20

La atención sociosanitaria en España fue de-

finida en la ley 16/2003, de 28 de mayo, de co-

hesión y calidad del sistema nacional de salud y 

se refiere a ella como “aquella que comprende 

el conjunto de cuidados destinados a aquellos 

enfermos, generalmente crónicos, que por sus 

especiales características pueden beneficiarse 

de la actuación simultánea y sinérgica de los 

servicios sanitarios y sociales para aumentar su 

autonomía, paliar sus limitaciones o sufrimien-

tos y facilitar su reinserción social, señalando 

que la continuidad del servicio será garantiza-

da por los servicios sanitarios y sociales a través 

EL MÉDICO DE FAMILIA Y LA COORDINACIÓN SOCIOSANITARIA.  
¿ENTELEQUIA O REALIDAD?



FUNDACIÓN CASER

36

de la adecuada coordinación entre las 

administraciones públicas correspondientes”.

En la actualidad, la fragmentación entre los 

diferentes niveles o ámbitos asistenciales de 

los servicios sanitarios y la mejorable coordi-

nación entre estos y los servicios sociales di-

ficulta la óptima atención a las personas con 

condiciones de salud y limitaciones en la activi-

dad de carácter crónico. Es necesario, por ello, 

desarrollar instrumentos y cauces de coordina-

ción entre los servicios sanitarios y los sociales 

con el objetivo de lograr, de forma progresiva, 

una atención integral de los problemas cróni-

cos de salud. 

La oferta de recursos socio-sanitarios en la 

actualidad que den respuesta a los pacientes 

crónicos y en situaciones de alto riesgo y/o 

complejidad, según la clasificación del Kaisser 

Permanente, se caracteriza primordialmente 

por la escasez, especialmente desde los servi-

cios sociales, cuyo desarrollo está todavía lejos 

de alcanzar índices de cobertura o intensidad 

deseables. Pero además, en muchas ocasiones, 

no responde a criterios de eficacia y eficiencia, 

ofreciéndose descoordinadamente y generan-

do duplicidades en unos casos, y graves des-

atenciones en otros.

Se impone, por tanto, una reorganización en 

los sistemas de gestión y provisión de servicios , 

que garantice una atención eficaz de los espa-

cios sociosanitarios, en los que la frontera de 

uno y otro sistema aparece cada vez más difu-

minada. El abordaje de una correcta atención 

socio-sanitaria, pasa por el establecimiento de 

acuerdos políticos y técnicos para la puesta en 

marcha de estrategias de coordinación y co-

laboración, basados en los siguientes criterios 

conceptuales:

Convergencia:

Entre los servicios sociales y sanitarios, que 

tradicionalmente, han desarrollado sus activi-

dades de forma paralela, sin lograr el ineludi-

ble encuentro que las necesidades de atención 

imponen. Pero además, los servicios sociosani-

tarios deben posibilitar la convergencia con el 

sistema de apoyo informal, de tal forma que 

desde los primeros se ofrezcan programas de 

intervención y servicios de respiro a los cuida-

dores informales, haciendo así más llevadera la 

difícil tarea que, bien por la voluntad propia o 

por imposición en otros casos, se ven obligados 

a afrontar.

 

Diversificación:  

Es necesario ofertar a las personas depen-

dientes, una amplia gama de servicios, la ma-

yoría complementarios entre sí y de carácter 

comunitario, posibilitando así su capacidad 

de elección y, al mismo tiempo, eliminando 

las presiones inadecuadas sobre aquellos  que 

ofrecen menos resistencia en su acceso.

 

Complementariedad: 

Entre todos los implicados en la atención: ad-

ministraciones  públicas, central, autonómica y 

local, sistema sanitario y social, iniciativa priva-

da, O.N.G.s y sector informal.

 

Interdisciplinariedad: 

La participación de diferentes disciplinas en 

la provisión de servicios debe intentar superar 

la mera yuxtaposición de intervenciones pro-

fesionales para ofrecer un producto diferente, 

de carácter global, enriquecido por todas las 

aportaciones de cada especialidad, y que haga 
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posible un acercamiento integral en la solución 

de las situaciones de necesidad.

 

 Así pues, el sector sanitario y el social debe-

rían analizar conjuntamente la problemática 

de los diferentes grupos de enfermedad cró-

nica y dependencia y confrontar la necesidad 

teórica de recursos, con la que se esté prestan-

do en cada momento. Una planificación con-

junta permitirá una oferta más equitativa y 

eficiente de recursos y servicios.

Un aspecto  relevante ante una propuesta de 

mejora en lo que a la coordinación sociosani-

taria se refiere serán los instrumentos para la 

gestión del proceso de coordinación sociosani-

taria. La entrada de la persona en el circuito de 

atención sociosanitario viene condicionada por 

la presencia de una patología o limitación fun-

cional que requiere una atención específica. La 

confluencia de factores sociales genera una ne-

cesidad de actuación coordinada para facilitar 

la atención correcta y completa al paciente.

La derivación de la persona a los recursos 

asistenciales podrá ser activada tanto desde 

el hospital de agudos, como desde la aten-

ción primaria y/o desde los servicios sociales 

comunitarios especializados. Una vez definida 

la ubicación, los profesionales del nivel de des-

tino se convertirán en responsables del caso y 

tomarán decisiones de reubicación de forma 

autónoma dentro del circuito sociosanitario, al 

igual que ocurre en otros niveles asistenciales.

Durante todo el proceso resulta esencial que 

se produzca una adecuada transmisión de la 

información de un nivel a otro, con equipos in-

terdisciplinares que recogerán la información 

básica a nivel clínico, funcional, social, para 

una correcta toma de decisiones que garanti-

cen la continuidad asistencial.

Para dar respuesta a dichos retos, se  debe-

rá de constituir la figura de la Comisión so-

ciosanitaria en la que estarán representados 

el/a médico/a, la enfermera/o de familia, y el/a 

trabajador/a social del centro de salud o muni-

cipal. La Comisión sociosanitaria constituye el 

instrumento de enlace entre ambos sectores, 

atribuyéndole la competencia de asignación 

del recurso correspondiente. Para seguimien-

to de las personas en su entorno, la Unidad 

de Atención Familiar (UAF) compuesta por el/a 

médico/a y la enfermera/o de familia, esta ca-

pacitada para gestionar la atención y cuidados 

de sus pacientes, y que junto al/a trabajador/a 

social, van a movilizar el apoyo necesario de la 

red social próxima al paciente. Para ello es fun-

damental dotar al equipo de atención primaria 

de un recurso fundamental: el tiempo.  

Por lo tanto, el domicilio del paciente  sera  el 

lugar   idóneo donde la continuidad asistencial, 

la coordinación sociosanitaria y la atención in-

tegral deben hacerse realidad. Es fundamen-

tal implicar al cuidador principal, sea formal o 

informal, y al resto de la familia. No debemos 

ser sustituidos por equipos o profesionales de 

soporte, enlaces u hospitalarios que fragmen-

ten la continuidad de la atención, y para ello se 

debe mantener un modelo organizativo básico 

dentro de los EAP, con una efectiva atención 

compartida entre el personal médico y el de 

enfermería de la UAF, tiempo real para realizar 

este servicio en condiciones de igualdad con 

los otros, mecanismos de incentivación en fun-

ción de los ingresos evitados, avisos a demanda 

evitados y resultados en calidad de vida.

También el domicilio se configura como un 

espacio futuro de desarrollo de la telemedicina, 
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y en ese sentido ya existen múltiples experien-

cias, en aras de mejorar el seguimiento y la se-

guridad, evitar ingresos potencialmente evita-

bles y retrasar institucionalizaciones.

Y dentro de la mejora de la coordinación so-

ciosanitaria, se deben revisar las relaciones con 

el servicio de teleasistencia ampliamente ex-

tendido y bien valorado por sus usuarios. Dado 

que la composición de los equipos de teleasis-

tencia es muy variada, para evitar generar un 

incremento no justificado de visitas, es nece-

sario establecer un sistema de comunicación 

entre los responsables de teleasistencia y los 

profesionales que habitualmente atienden al 

paciente (médico y enfermero de AP), cuando 

éste cuenta con un seguimiento adecuado por 

parte de su enfermera y médico de familia.

Debe tenerse especial cuidado en que es-

tas nuevas formas de atención basadas en la 

tecnología sirvan para mantener una mayor 

comunicación con el paciente y un mejor se-

guimiento, pero sin perjuicio del contacto per-

sonal cuando sea necesario, y en este sentido 

la visita domiciliaria debe seguir siendo un ele-

mento clave en la atención a estos pacientes.

5. DIFICuLtaDES y REtoS FutuRoS. 11

• La primera y más importante, es la escasa 

oferta de recursos socio-sanitarios que impi-

den que sean atendidas todas las personas 

que lo necesitan.

• Existe demasiada centralización en la toma 

de decisiones y en consecuencia escasa capa-

cidad de autogestión de las Comisiones Socio-

Sanitarias. El modelo de atención al anciano, 

y de otras personas con pérdidas de autono-

mía  debe respetar los valores fundamentales 

de cobertura universal y responsabilidad pú-

blica de la provisión de servicios, permitiendo 

su organización y gestión a nivel local.

• Es necesario abordar el sistema de atención 

a las personas que necesiten institucionaliza-

ción por causas socio-sanitarias, poniendo en 

marcha fórmulas de gestión y financiación 

conjuntas.

• La implicación de ONgs, asociaciones de fa-

miliares y otras redes de apoyo informal, y 

de la iniciativa privada, es indispensable para 

el buen funcionamiento de la atención socio-

sanitaria.

• Los modelos de coordinación socio-sanita-

ria tienen todavía poca implantación entre 

los profesionales socio sanitarios y los usua-

rios.

• Por último, se está avanzando en la implan-

tación de un modelo conceptual de atención 

que supone un cambio radical en la mane-

ra de entender la intervención con personas 

mayores y grandes discapacitados.  Es necesa-

rio superar esa especie de cultura de la deri-

vación/expulsión entre los servicios sociales y 

sanitarios que, quizás por razones de escasez 

de recursos y a veces por falta de motivación, 

está profundamente arraigada entre los pro-

fesionales de los mismos, para asumir y desa-

rrollar una cultura de la atención integral allí 

donde se presente el estado de necesidad.
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