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Queridos lectores:

Les presento el Ultimo numero de la revista Actas de Coordinacion Sociosanitaria de 2017,
que, como los nimeros previos, viene rico en reflexion, innovacion y visiones transformado-
ras.

Se inicia con un articulo de Nick Goodwin, Director de la International Foundation of Inte-
grated Care (IFIC), en el que nos presenta la necesidad de didlogo entre la salud publica y la
atencién integrada, que, sin embargo, para muchos, son perspectivas contrapuestas.

Sigue un articulo sobre la “Red de Buenas Practicas Modelo y Ambiente” de la Fundacion
Pilares para la Autonomia Personal. La Red recopila, sistematiza y divulga experiencias rela-
cionadas con el Modelo de Atencion Integral y Centrada en la Persona, cuando estas experi-
mentan situaciones de fragilidad, discapacidad o dependencia.

Uno de los temas clave para la correcta prestacion de una atencion integrada refiere a los
perfiles profesionales sociosanitarios que deben concurrir y desde qué competencias, acti-
tudes y valores. En este niumero, la Asociacién Profesional Espafola de Terapia Ocupacional
(APETO) explica que el terapeuta ocupacional es instrumental en la mejora del desempeno
ocupacional satisfactorio en personas que presentan riesgo o disfuncién ocupacional, en
cualquier etapa de su ciclo de vida.

En el apartado de politicas regionales de este nimero de Actas, el Principado de Astu-
rias nos presenta las lineas de trabajo puestas en marcha desde la publicacion del Decreto
70/2016, que reguld la creacién de estructuras de planificacidon y coordinacién e impulso la
formulacion de un Plan de Coordinacién Sociosanitaria asi como con la puesta en marcha de
diferentes procesos, actuaciones y dispositivos, con el foco en una serie de colectivos diana.

Este numero de noviembre 2017 contiene ademas dos experiencias muy interesantes. La
primera se refiere a una tecnologia innovadora, Inter RAl CA, para la valoracion integral de las
necesidades de las personas, la elaboracion de un plan de tratamiento y la activacion de re-
cursos. La segunda describe el trabajo de coordinacion social y sanitaria en la comarca de la
Garrotxa (Gerona), en el marco del Plan Interdepartamental de Atencién e Interaccion Social
y Sanitaria de Catalufia (PIAISS).

Al ser éste el ultimo numero de 2017, permitanme repasar con ustedes las aportaciones de
la revista Actas de Coordinacion Sociosanitaria durante este afio para hacer avanzar la aten-
cién integrada en Espana. Hemos intentado contribuir a la discusion desde tres ambitos has-
ta ahora poco explorados, pero que son, sin embargo, esenciales. Uno atare a la evaluacion
de la atencion integrada: en el nimero de julio (nim. 20) recogiamos el marco de evaluacién
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de Cataluha, compartido entre servicios sociales y de salud. El segundo ambito se refiere al
papel de las corporaciones locales y como su evolucién y transformacion afecta al modelo de
gestién y prestacion de servicios: en ese mismo numero de julio recogiamos una contribucion
desde la disciplina de la Ciencia de la Administracion sobre la administracion local en Espafa
y Alemania. Y por ultimo, en este numero de noviembre, Nick Goodwin nos introduce a la
reflexion sobre la relaciéon de las agendas de salud publica y atencién integrada.

En 2017, ademas, la revista ha invitado a diversas organizaciones y asociaciones profesio-
nales a compartir su posiciéon sobre la coordinacién sociosanitaria: el Consejo General de
Trabajo Social, la Sociedad Espafnola de Farmacia Familiar y Comunitaria, la Federacién de
Asociaciones de Enfermeria Comunitaria y Atencién Primaria y, en este nimero, APETO.

A nivel de experiencias regionales, junto con los avances en el Principado de Asturias que
se nos presentan en este numero, hemos contado con la visidon de la comunidad autbnoma
de las Islas Baleares (nim. 20 de julio). Y hemos mostrado practicas locales innovadoras
(como el modelo “Humanizacion en Salud” del Centro Asistencial San Camilo; el trabajo de
RAIS Fundacion atendiendo a personas sin hogar; o las experiencias colaborativas de Vila-
nova i la Geltru y de la Comarca de La Garrotxa, ambas en el marco del PIAISS) o las nuevas
aportaciones tecnolégicas (como el modelo innovador de teleasistencia del Pais Vasco; la
propuesta de teleasistencia proactiva de VictrixSocSan; y la herramienta de valoracién inte-
gral de necesidades sociales y sanitarias Inter RAl CA).

Concluyo deseandoles que disfruten de la lectura de este numero 21 de Actas de Coordi-
nacién Sociosanitaria e invitandoles a que se acerquen a los dos numeros previos. Tenemos
ciertamente un rico arsenal conceptual, los elementos del modelo identificados, una serie de
estrategias posibles y un volumen considerable de experiencias implantadas, que nos permi-
ten aprender, construir y seguir avanzando.

Emilio Herrera Molina

Juan Sitges Breiter Emilio Herrera Molina
Angel Expésito Mora
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Julio Sanchez Fierro Ana Artacho Larrauri
Gregorio Rodriguez Cabrero

Antonio Jiménez Lara
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PALABRAS CLAVE

Atencion responsable; Promocion de la salud; Atencion integrada; Salud poblacional; Prevencion;
Salud publica.

La nocidn de atencion integrada ha evolucionado a lo largo de los afios y ha empezado a reco-
nocer la necesidad de adoptar un modelo mas orientado a la poblacion para promover la salud
publica, prevenir la mala salud y garantizar el bienestar de las poblaciones. Sin embargo, la salud
publica ha permanecido en general algo apartada de la planificacion y la adquisicion de servicios
de atencion sociosanitaria y, como consecuencia de ello, las intervenciones de la salud publica
han tendido con frecuencia a trabajar de forma independiente en la prestacion de cuidados mé-
dicos tradicionales. El presente articulo avala la necesidad de una «quinta ola» en la evolucion de
la salud publica para abordar la salud poblacional y concienciar sobre el valor social de la buena
salud, reconociendo la importancia de las redes sociales y el beneficio de prestar atencion tanto
a la salud como al bienestar. Tras analizar tres estudios de casos internacionales, el articulo llega
a la conclusion de que es necesario avanzar hacia unos sistemas de atencion responsable con
un enfoque de cardcter mas local para hacer posible la transformacion necesaria para responder
adecuadamente a los desafios a los que se enfrentan los sistemas sanitarios en la actualidad.

Accountable care; Health promotion; Integrated care; Population health; Prevention; Public
health.

ABSTRACT

The notion of integrated care has evolved over the years and has begun to recognise the need to
take a more population-oriented approach to promote public health, prevent ill-health and secure
wellbeing for populations. Yet, for the most part, public health has remained somewhat separate
to the planning and purchasing of health and social care services and, as a result, public health
interventions have often tended to operate in separate silos to traditional care provision. This article
supports the case for a ‘fifth wave’ in the evolution of public health to address population health and
raise awareness of the societal value of good health, recognising the importance of social networks
and the benefit of focusing on both health and wellbeing. By examining three international case
studies, the paper concludes that the move towards more place-based accountable care systems
is required to enable the transformational change necessary to adequately respond to today’s
health system challenges.
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1. INTRODUCCION.

La agenda de integracion se ha conver-
tido en un elemento basico de la reforma
del sistema sanitario en todo el mundo.
La finalidad comun ha sido redisefar los
sistemas de atencion para que estén mas
«centrados en las personas» y ofrezcan una
mejor coordinacién de la atencion y los ser-
vicios en torno a las necesidades integra-
les de las personas. Habida cuenta de los
cambios demograficos de la sociedad, las
prioridades de las politicas de integracién
han venido motivadas por la necesidad de
ofrecer asistencia a las personas mayores
con necesidades de atencion a largo plazo,
centrandose en desarrollar sistemas sani-
tarios mas coordinados que hagan frente a
las enfermedades crénicas y en abordar las
necesidades de las personas con comorbi-
lidad.

Hacer frente a estos problemas es real-
mente importante, pero la agenda de aten-
cién integrada tiene el propdsito mas am-
plio de hacer llegar sus beneficios a todas
las personas en aquellos casos en los que
la atencién y los servicios se mantienen
fragmentados. Para mejorar la atencién y
los resultados en grupos de poblacion tales
como nifos y jovenes, adultos con proble-
mas de salud mental o personas que viven
en comunidades de dificil acceso se nece-
sitan estrategias que promuevan la salud
y/o faciliten la adopcién de medidas pre-
ventivas.

Nuestro concepto de los componentes
de la atenciéon integrada ha evolucionado
a lo largo del tiempo hasta reconocer que
estos grupos de poblacién no deberian ser

objeto de intervenciones especificas para el
control de enfermedades, sino que se debe
intentar capacitar y comprometer a las per-
sonas y a las comunidades para que se
conviertan en coparticipes de la atencién
(Ferrer, 2015; OMS, 2016). De manera mas
general, la nocion de la atencion integrada
ha ido mas alld de los limites del sistema
sanitario para pensar mas estratégicamen-
te acerca de cdmo abarcar los determinan-
tes sociales de la mala salud (Goodwin et
al., 2017); por ejemplo, en la necesidad de
adoptar un modelo mas basado en las ca-
pacidades y los recursos para promover la
salud publica, prevenir la mala salud y ga-
rantizar el bienestar de las poblaciones.

2. IMPORTANCIA DE LA SALUD PUBLICA EN
LOS PROGRAMAS DE ATENCION INTEGRADA.

La salud publica y la atencion integrada
comparten objetivos comunes, entre los
que se encuentran:

¢ |a promocién de la salud y de los entor-
nos saludables;

e |a prevencion de las enfermedades;

e ¢l tratamiento y la gestion de las enfer-
medades;

¢ la mejora de la calidad de vida.

Sin embargo, la salud publica ha per-
manecido en general algo apartada de la
planificaciéon y la adquisicion de servicios
de atencion sociosanitaria y, como con-
secuencia de ello, sus intervenciones han
tendido con frecuencia a trabajar de forma
independiente en la prestacion de la aten-
cién sociosanitaria. Una respuesta menos
habitual ha sido pensar de forma mas am-
plia en los beneficios positivos que podrian
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derivarse de la integracién de la atencién
de la salud publica y modelos de atencién
sanitaria mas centrados en la persona.

La importancia de hacer llegar estrategias
de promocién y prevencion de la salud a los
pacientes que reciben una atencién integra-
da es particularmente importante, ya que
son precisamente las personas mas vul-
nerables dentro de las sociedades quienes
mayor necesidad tienen de unos servicios
integrados adecuados, constituyendo sin
embargo el grupo con menos probabilida-
des de recibirlos (Ovretveit, 2011). Las per-
sonas que viven en comunidades apartadas
o desfavorecidas, por ejemplo, tienen mas
probabilidades de desarrollar problemas de
salud complejos a largo plazo (en especial
problemas de salud mental) de manera mu-
cho mas prematura de lo que se reconocia
anteriormente. Asi, en el estudio de referen-
cia de la poblacién de Glasgow (Escocia) se
comprobd que las personas que vivian en
comunidades mas desfavorecidas acudian
a la atencién primaria con un mayor nimero
de problemas de comorbilidad y de forma
mucho mas prematura (Barnett et al., 2012).

El desarrollo de sistemas de atencion in-
tegrada debe reconocer que la patologia de
la multimorbilidad empieza en la infancia y
esta condicionada por los determinantes
socioecondémicos de la mala salud, tales
COmMO menores ingresos, peores viviendas,
niveles educativos mas bajos, aislamiento
social y niveles mas altos de consumo de
alcohol y tabaco. Cualquier estrategia de
atencién integrada que intente coordinar
mejor la atencién en torno a las necesida-
des de las personas debe combinarse con
un enfoque hacia la prevencion primariay la
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promocion de la salud.

Para tratar de manera eficaz estos proble-
mas se debe desarrollar un conjunto mas
amplio de asociaciones intersectoriales. La
incorporacion de la perspectiva de la salud
publica es, por tanto, esencial para hacer
posible que los programas de atencion in-
tegrada alcancen sus objetivos, ya que:

e | a salud publica subraya la idea de que
la salud es una responsabilidad colectiva.
Recalca la necesidad de establecer aso-
ciaciones eficaces entre todos los que
contribuyen a obtener resultados en sa-
lud poblacional para maximizar el bene-
ficio global y ampliarlo al mayor numero
posible de personas;

¢ La prestacion de atencién sanitaria que-
da apuntalada por un modelo de atencion
sanitaria de la poblacion y por el desarrollo
de soluciones de atencion integrada que
hagan frente a necesidades de atencion
complejas. Por tanto, se debe prestar la
debida consideracion a la forma en que el
«sistema completo» interactia dentro de
las redes de atencion, permitiendo de ese
modo el desarrollo de planes asistencia-
les mas eficaces que en otro caso podrian
quedar limitados al tratamiento aislado de
problemas particulares de forma; y

e La practica de la salud publica tiene
como finalidades ser equitativa, capaci-
tante y eficaz, estar basada en la eviden-
ciay ser imparcial e inclusiva, unos objeti-
vos que resultan realizables por medio de
una integracion eficaz.

La implicacién de este argumento es que
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los equipos de la salud publicay el papel del
sector del voluntariado y la comunidad de-
berian ser imprescindibles en la agenda de
integracioén, ya que permiten conocer mejor
las necesidades de las comunidades loca-
les y pueden prestar servicios especificos y
especializados que resulten proactivos a la
hora de promover la salud y el bienestar y
que ayuden a mejorar los resultados de la
atencion. La implicacion de la salud publica
subraya también la idea de que la salud es
una responsabilidad colectiva.

Sin embargo, la salud publica ha per-
manecido en general algo apartada de la
planificacién y la adquisicion de servicios
de atencion sociosanitaria y, como con-
secuencia de ello, las intervenciones de
la salud publica han tendido con frecuen-
cia a trabajar de forma independiente en la
prestacidn de la atencién sociosanitaria. En
Inglaterra, por ejemplo, la Visidon a 5 Afos
del Servicio Nacional de Salud (NHS) mar-
ca la necesidad de una «prevencion y una
agenda de la salud publica de caracter mas
activista», dando a entender que la salud
publica deberia ocupar un lugar central
en la agenda de integracion (NHS, 2014,
p. 36). Para mejorar verdaderamente los
resultados en las personas, el documento
de politica argumentaba que la integracién
debe atender a la salud del mismo modo
que a la atencion sanitaria y debe centrarse
en la prevencion, la intervencion precoz y la
promocion del bienestar y la resiliencia. Sin
embargo, las estrategias descritas para au-
mentar los servicios de la salud publica se
han mantenido apartadas de los modelos
organizativos presentados para conseguir
sistemas sanitarios mas integrados, tales
como proveedores para comunidades de
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especialidades multiples (MCP, del inglés
multispecialty community providers) y sis-
temas primarios y agudos (PAC, del inglés
primary and acute systems).

3.LA «QUINTA OLA» DE LA SALUD PUBLICA: HA-
CIA UNA GESTION DE LA SALUD POBLACIONAL.

El papel de la salud publica en los siste-
mas sanitarios ha evolucionado en una se-
rie de «olas» desde el origen del movimiento
de la salud publica en el Reino Unido, que
tuvo lugar en la década de 1830 (Hanlon et
al., 2011). En el siguiente diagrama se pre-
senta la teoria de las cuatro olas de la salud
publica (véase la Figura 1):

¢ Ola 1: durante la ola estructural se con-
siguié una mejora de las condiciones sa-
nitarias. Esta mejora establecio las bases
para reforzar la proteccién de la salud
mediante la separacién del alcantarillado
de las residencias y tuvo un papel funda-
mental en la notable mejora de la salud
poblacional.

¢ Ola 2: la ola biomédica trajo consigo
avances médicos que tuvieron un enorme
impacto en la reducciéon de la mortalidad
infantil, gracias a la eliminacion de la vi-
ruela y la difteria por medio de vacunas.

¢ Ola 3: durante la ola clinica se logré un
mayor conocimiento de los factores de
riesgo relacionados con el estilo de vida.
El enlace causal entre el tabaco y el can-
cer de pulmén y entre el consumo de altas
cantidades de grasas animales y las en-
fermedades coronarias condujo a la reali-
zacion de actividades de promocion de la
salud, como campanas de marketing.
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¢ Ola 4: la ola social supuso un mayor co-
nocimiento de las desigualdades sociales
y los determinantes que pueden influir en
los resultados.

Grafico 1: Las cuatro ‘olas’ de evolucion en la salud publica.

Enfermedades relacionadas

Antibiéticos, vacunas

BIOMEDICA

Agua potable, alcantarillado, drenaje

Hanlon et al. (2011) abogan encarecida-
mente por una quinta ola que haga que
los responsables de las politicas sanitarias
aborden la salud poblacional e incremente
la concienciacién sobre el valor social de la
buena salud, reconociendo la importancia
de las redes sociales y el beneficio de pres-
tar atencion tanto a la salud como al bien-
estar. En términos practicos, esta agenda
tiene dos caracteristicas clave: en primer
lugar, la necesidad de adoptar un mode-
lo de atencién basado en la salud pobla-
cional; en segundo lugar, el enfoque en la
promocion de la salud y la prevencion de la
mala salud.

La salud poblacional representa un mo-
delo de atencién sanitaria que busca me-
jorar los resultados en la salud de un grupo
de individuos, incluyendo la distribucion de
esos resultados en el grupo. Por tanto, la
salud poblacional no se refiere a poblacio-
nes nacionales, sino a comunidades es-
pecificas y poblaciones locales en las que
la atencion sanitaria se puede planificar y
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efectuar de forma que queden reflejadas
realmente las circunstancias y necesidades
locales. Asi, un modelo de salud poblacio-
nal busca centrarse en las prioridades cla-
ve para mejorar la salud y el bienestar con
un enfoque especifico hacia la superacion
de las desigualdades en la atencion, abor-
dando la prestacion de servicios a grupos
de dificil acceso y promoviendo la justicia
social.

Las pruebas obtenidas en diversos
planes de coordinaciéon llevados a cabo
con gran éxito a nivel internacional sugieren
que la gestion de la salud poblacional es
un elemento de disefio fundamental para
obtener una atencién integrada eficaz
(Goodwin et al., 2013, 2014). Es esencial
contar con un conocimiento explicito de las
necesidades sanitarias de las comunidades,
apoyandose cuando sea posible en datos
que puedan proporcionar informacion
sobre las prioridades que deberian ser
atendidas o sobre los individuos y las
localidades en riesgo especifico. Sin ese
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conocimiento, los programas de atencion
integrada corren el riesgo de errar el
objetivo de sus intervenciones. Esto es
algo que puede ocurrir con frecuencia en
los planes de gestiéon de la atencion que
incluyan a muchas personas «en riesgo» no
detectadas, por ejemplo.

También existe una tendencia a nivel
internacional a desarrollar modelos de
atencién integrada con un mayor «enfoque
local» centrados en la prestacién de una
«atencién responsable» a poblaciones
especificas. Por ejemplo, y volviendo a
la experiencia de Inglaterra, su conjunto
mas reciente de reformas (conocido como
Sostenibilidad y Planes de Transformacion

[del inglés Sustainability and Transformation
Plans]) ha fomentado un nuevo impulso
para iniciativas significativamente mas
ambiciosas basadas en la poblacién que
introducen nuevos modelos de atencién
sociosanitaria integrada con el objetivo de
mejorar la salud y el bienestar, asi como la
eficacia de los servicios (Alderwick et al.,
2016).

La consecucion de mejoras sustanciales
y duraderas requerird, por tanto, de un es-
fuerzo coordinado. Una forma en la que se
puede fomentar es con el desarrollo de un
conjunto de principios rectores que resul-
ten viables (véase el Cuadro 1).

Cuadro 1: Marco de principios viables para integrar la salud publica en la prestacion y planifica-
cion de atencion integrada (adaptado del Institute of Medicine, 2012).

Promocion de la salud y prevencion de la mala salud en individuos, familias y comunidades locales.

Comparticion del objetivo de mejora de la salud poblacional.

Implicacion de la comunidad en la definicion y la satisfaccion de las necesidades sanitarias de la poblacion.

Alineacion del liderazgo con el gobierno colectivo.

Sostenibilidad mediante el establecimiento de una infraestructura compartida.

Compromiso con la creacion de una relacion de valor e impacto duraderos.

Comparticion de datos y colaboracion en el analisis de los mismos.

4. TRES EJEMPLOS DE CASOS INTERNACIO-
NALES.

4.1. El Sistema Sanitario NUKA, Alaska (EE UU).

Uno de los ejemplos internacionales de
mayor éxito que ha demostrado mejoras-
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significativas y sostenidas en la salud po-
blacional es el Sistema Sanitario NUKA
implantado en Alaska. A mediados de la dé-
cada de 1990, la poblacion local determiné
que su sistema sanitario debia ser propie-
dad y estar regido directamente por ellos,
aunque desarrollando al mismo tiempo una
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«responsabilidad compartida» entre la co-
munidad local y los proveedores de aten-
cién sanitaria en la promocion del bienestar
fisico, mental y espiritual. La prevencién y
la promocién constituyen una parte funda-
mental de los servicios prestados, habién-
dose desarrollado un espiritu de «caminar
con las comunidades» en cuanto a la forma
en que los servicios de atencion deberian
disefarse y prestarse. El sistema funcio-
na con la poblacién local actuando como
«consumidores-propietarios», en el sentido
de que el sistema sanitario esta regido por
dicha poblacion y es su responsabilidad
(Gottlieb, 2013).

Se realizaron inversiones para establecer
diversos centros de atencion primaria que
ofrecieran un conjunto interdisciplinar de
servicios, como atencién primaria, odon-
tologia, optometria, fisioterapia, salud con-
ductual, servicios ambulatorios y tratamien-
to residencial para adolescentes y mujeres.
Se prestd especial atencién a la inclusion
de las practicas curativas tradicionales y de
la medicina complementaria valoradas por
la poblacion local, asi como a la atencion
médica domiciliaria, la educacién sanitaria
y los programas especificos de apoyo a
mayores Yy hifios.

Entre los resultados clave obtenidos des-
de 1997 se encuentran los siguientes:

* mayor numero de inscripciones en la
atencion primaria, pasando del 35% al
95% de la poblacion;

¢ acceso en el mismo dia para consultas
rutinarias, cuando antes se necesitaban 4
semanas;

¢ eliminacion de las listas de espera para
consultas de salud conductual;
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¢ incremento de la satisfaccién de los pa-
cientes y del personal con un mayor res-
peto por la cultura y las tradiciones;

e reduccion de la rotacion del personal en
un 75%;

¢ reduccidn significativa del uso innece-
sario de asistencia y tratamientos espe-
cializados, incluyendo una reduccién del
36% en los dias de hospitalizacion; una
reduccion del 42% en las visitas al ser-
vicio de urgencias; y una reduccion del
58% en el tratamiento en clinicas espe-
cializadas; y

® mejora en los resultados de la atencién
en personas con cancer, obesidad, diabe-
tes y caries dental, ademas de reduccién
en los niveles de abuso infantil, abandono
infantil, violencia doméstica, consumo de
drogas y suicidios (Gottlieb, 2013).

4.2. Gesundes Kinzigtal, Alemania.

Otro importante ejemplo internacional de
como se ha conseguido este objetivo con
un éxito significativo es el modelo adopta-
do en Kinzigtal (Alemania). Para esta comu-
nidad, se ha formado una coalicién orienta-
dora integrada por mas de cien socios para
promover la salud poblacional en una co-
munidad de 35.000 personas. Las activida-
des de prevencién y promocion apuntalan
el objetivo de conseguir un «Kinzigtal salu-
dable» en todo el espectro de proveedores
y de compartir la responsabilidad por los re-
sultados de salud poblacional mediante un
contrato de «mejora de salud compartida».
Con este modelo de «sistema completo» no
solo se han visto mejoras demostrables en
la calidad de vida de la poblacion, sino que
también se han reducido significativamente
los costes (Groene y Hildebrandt, 2017).
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El sistema funciona como una union de
empresas de una compahia regional de
gestién sanitaria (Optimedis AG) en coo-
peracion con una red de médicos (Red de
Calidad Médica-Iniciativa de Médicos de
Kinzigtal). Desde enero de 2006, Gesundes
Kinzigtal ha sido responsable contractual
de la atencion sanitaria de la poblacion y
colabora con casi 100 proveedores, entre
los que se incluyen médicos de familia,
especialistas, hospitales, psicoterapeutas,
residencias para mayores, agencias de
atencién ambulatoria en el hogar (atencién
social) y fisioterapeutas. Mas recientemen-
te se han incluido acuerdos con farmacias,
clubes de salud y deportivos, empresas
con programas de promociéon de la salud
en el lugar de trabajo, centros educativos
para adultos, grupos de autoayuda y go-
biernos locales.

Una de las caracteristicas fundamentales
de Gesundes Kinzigtal es el desarrollo de
un modelo de «mejora de salud compar-
tida» por medio de un contrato de ahorro
compartido. Alcanzar este objetivo implica
el ahorro de dinero en la regién de Kinzigtal
con respecto a los costes normalizados
alemanes (costes medios y ajustados al
riesgo en todas las cajas de seguros de en-
fermedad) y con respecto a un periodo de
referencia antes de la intervencion. El pre-
supuesto es «virtual», de modo que los pro-
veedores siguen recibiendo el pago directo
de las cajas de seguros de enfermedad (no
se realiza a través de Gesundes Kinzigtal),
pero si las cajas de seguros de enfermedad
gastan menos de la media nacional en la
poblacion asegurada de Kinzigtal, los «aho-
rros» son compartidos entre las cajas de se-
guros de enfermedad y Gesundes Kinzigtal.
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Los sistemas de atencion integrada han
permitido desarrollar estrategias clave que
unen a los socios para proporcionar ser-
vicios de una manera diferente; por ejem-
plo, mediante planes de tratamiento indivi-
duales y acuerdos de fijacién de objetivos
entre médicos y pacientes, mediante un
modelo de autogestiéon de los pacientes y
toma de decisiones compartida, y con una
atencién de seguimiento y una gestion de
casos apoyada por un registro electronico
de pacientes a nivel de todo el sistema.
Las actividades de prevencidén y promocion
desempefian un papel clave; por ejemplo,
con programas escolares, con la salud en
el lugar del trabajo, con campafias de au-
mento de la concienciacion y con festivales
promovidos por la comunidad que celebran
la salud y el bienestar.

Entre los resultados clave desde 2006 se
encuentran los siguientes:

e Mayor nivel de satisfaccién de los pa-
cientes y cambios positivos en el com-
portamiento con respecto a la salud y
en la calidad de vida de acuerdo con sus
propios informes;

¢ Reduccion comparativa de la mortali-
dad en un 50% en 2,5 afos de participa-
cién en Gesundes Kinzigtal (tasa de mor-
talidad del 1,76% en comparaciéon con
3,74% en el grupo de comparacion);

e Estancias mas cortas y menor numero
total de dias en cama en hospitales, aun
cuando ha aumentado el numero total de
admisiones;

e Mejora del margen de contribucion de
151€ por persona al afo en los tres prime-
ros afnos de funcionamiento en la pobla-
cién con atencion integrada;
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¢ Reduccion de los costes totales para
la aseguradora, con una mejora en la
eficiencia ajustada a la morbilidad entre
2007-2010 de mas del 16% de los cos-
tes totales (incluidos los costes farma-
céuticos, hospitalarios, de enfermeria, de
urgencias, de fisioterapeutas y de bajas
por enfermedad) (Groene y Hildebrandt,
2017).

4.3. Canterbury, Nueva Zelanda.

El sistema sanitario de Canterbury, Nueva
Zelanda, ha emprendido una considerable
transformacion para adoptar un modelo de
«atencién responsable» mediante la forma-
cién de alianzas entre diferentes socios en
la atencién, que incluyen a la comunidad y
grupos de voluntarios. Como consecuencia
de los cambios realizados a lo largo de un
periodo de mas de diez afos, el sistema
sanitario ha permitido prestar una mayor
atencién y apoyo en los hogares y las co-
munidades de las personas con una mode-
racion de la demanda de atencién hospita-
laria, especialmente entre las personas de
mas edad (Charles, 2017).

La experiencia de Canterbury empezé con
el reconocimiento de que era una econo-
mia sanitaria de bajo rendimiento con ser-
vicios de atencion altamente fragmentados
y un indice de hospitalizaciones creciente
y descontrolado. Después de una serie de
talleres celebrados con pacientes, médicos
clinicos y gerentes surgié una nueva vision
unificada de «un sistema, un presupues-
to» que pretendia conectar de nuevo a los
proveedores de atencion sanitaria. Esto se
consiguié inicialmente con el desarrollo de
planes asistenciales mejorados para los pa-
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cientes (la iniciativa Rutas de Salud [Health
Pathways]) y con el apoyo de una alianza
formal entre lideres, profesionales y provee-
dores sanitarios de todo el sistema sanita-
rio (la Red Clinica de Canterbury [Canter-
bury Clinical Network]) (Dolan et al., 2017).

En 2010, este modelo basado en la co-
munidad y centrado en la salud poblacio-
nal se plasmé en tres principios rectores
para su sistema sanitario: prestar apoyo a
las personas para que asuman una mayor
responsabilidad con respecto a su propia
salud; prestar apoyo a las personas para
que se mantengan en buen estado de salud
en sus propios hogares y comunidades; y
hacer posible que las personas reciban una
atencién apropiada y oportuna en caso de
tener necesidades complejas. En febrero de
2011, el sistema sanitario transformado se
puso a prueba después de un grave terre-
moto, aunque a largo plazo esta situacién
se tradujo en una aceleracién de la reflexién
y las iniciativas sobre atencién basada en la
comunidad (Gullery y Hamilton, 2015).

Hoy en dia, el sistema sanitario de Can-
terbury presta apoyo a mas personas en
sus hogares y comunidades y tiene una
demanda moderada de atencién hospitala-
ria, en especial entre las personas de mas
edad. En comparacién con el resto de Nue-
va Zelanda, Canterbury tiene unos indices
de ingresos médicos por trastornos agudos
mas bajos; unos indices de reingresos por
trastornos agudos mas bajos; unas estan-
cias medias mas cortas; un menor uso de
los servicios de urgencias; unos gastos su-
periores en servicios basados en la comu-
nidad; y unos gastos inferiores en atencién
hospitalaria de urgencias. La mejora de la
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interconexion entre la atencidén primaria y
la secundaria ha dado lugar a derivaciones
de pacientes de mayor calidad, a la reduc-
cién de los tiempos de espera y a un menor
gasto en pruebas patoldgicas y de obten-
cion de diagnodstico por imagenes (Charles,
2017).

Entre las ensefianzas clave obtenidas de
la experiencia de Canterbury se encuentran
las siguientes (de acuerdo con Dolan et al.,
2017):

e Centrarse en la persona y crear un po-
tente sentimiento de identidad;

e Crear una vision y unos principios clave
que den forma a los comportamientos y
las acciones;

¢ Encender la pasién y el compromiso;

e Fomentar una mejora continua;

e Desarrollar redes integradas de aten-
cién que permitan y faculten el cambio;

e Capacitar y confiar en las personas para
que proporcionen soluciones.

5. CONCLUSIONES.

Aunque se esta llevando a cabo un gran
trabajo a nivel internacional para demostrar
como se puede entretejer la salud publi-
ca de una forma proactiva con estrategias
de atencidn integrada, sigue siendo dificil
para muchos poderes adjudicadores in-
vertir en actividades de prevencion y pro-
mocién. Con frecuencia, la oportunidad de
invertir en estrategias de prevencion y de
promocién de la salud a largo plazo se ve
contrarrestada por los factores siguientes:
la necesidad de actuar rapidamente; las
incertidumbres sobre cémo implementar
de forma eficaz esas estrategias; y la falta
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de conviccion asociada de que se pueda
obtener un «retorno de la inversion» sufi-
cientemente bueno dada la realidad de las
limitaciones financieras y las demandas ra-
pidamente crecientes de atencion.

Aunque son tiempos de austeridad finan-
ciera en los que se estiran los presupuestos
y en los que el plan subyacente es entregar
mas por menos, no ha habido nunca argu-
mentos mas sélidos para invertir en aten-
cién sanitaria primaria y en otros servicios
de una forma que pueda ayudar a mantener
a las personas en buen estado de salud y
prestarles asi apoyo para que tengan una
vida mas saludable, cuiden de si mismas
y sigan siendo independientes y estando
activas para que, en ultima instancia, per-
manezcan fuera del hospital y de las insta-
laciones de atencién a largo plazo. El reto
esta en conseguir que este planteamiento
funcione a gran escala, de forma que pue-
da introducirse un cambio real en la forma
en que se prestan los servicios sanitarios
y de atencion. Sin embargo, dentro de ese
reto, parece que conseguir un impacto sos-
tenido y sustancial requiere un trabajo duro
€ incesante a nivel local en el que hace su
aparicién un cambio fundamental a través
de la combinacién de ganancias marginales
a lo largo del tiempo (Bohmer, 2016).

Lo que nos dicen las evidencias obtenidas
es que los sistemas de atencién que han
creado de forma eficaz un modelo basa-
do en la salud poblacional proporcionando
atencién integrada basada en la comunidad
son tal vez los que posean un mayor poten-
cial para el cambio transformacional para
cumplir la «triple finalidad» de mejorar las
experiencias de atencion y los resultados
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de la atencién, reduciendo al mismo tiempo
los costes de dicha atencién. Esto requerira
el desarrollo continuo de sistemas de aten-
cién responsable en los que trabajen juntos
multiples proveedores de atencién socio-
sanitaria bajo nuevas formas de organiza-
ciones de gobierno colectivo y marcos de
comparticion de riesgos que trabajen con
y junto a las comunidades locales. A dia de
hoy, el desarrollo de estos sistemas es algo
raro, ya que se enfrentan a retos continuos
y significativos que requieren un liderazgo
comprometido y sostenido, y que necesitan
un tiempo considerable para desarrollarse y
madurar.
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PALABRAS CLAVE

Calidad de vida; Cuidados de larga duracion; Conocimiento; Cooperacion e Innovacion.

La Red de Buenas Practicas Modelo y Ambiente es un proyecto de la Fundacion Pilares para la
Autonomia Personal consistente en recopilar, sistematizar y divulgar Buenas Préacticas (BBPP), co-
herentes con alguna de las dimensiones relacionadas con el Modelo de Atencidn Integral y Cen-
trada en la Persona (MAICP), dirigidas a incrementar la calidad de vida de personas en situacion
de fragilidad, discapacidad o dependencia. Al mismo tiempo, alberga un repositorio de documen-
tacion relacionada con el MAICP (antecedentes, bases cientificas, resultados de investigacion,
monograficos, manuales tedricos y conceptuales, guias de aplicacion, etc.).

KEYWORDS
Quiality of life; Long-term care (LTC); Knowledge; Cooperation and Innovation.

ABSTRACT

“Model and Ambient” Best Practices” Network is a project by the Pilares Foundation for Personal
Autonomy consisting of compiling, systematizing and disseminating Good Practices (GP), in line
with some of the dimensions related to the Integrated and Person-Centred Care Model (IPCCM),
aimed at increasing the quality of life for people in situations of fragility, disability or dependency. At
the same time, it contains a repository of documentation related to IPCCM (background, scientific
basis, research results, monographs, theoretical and conceptual manuals, application guides, etc.).
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1. JUSTIFICACION.

La Encuesta sobre Discapacidad, Autono-
mia personal y situaciones de Dependencia
(EDAD), elaborada por el INE en el 2008,
es la ultima de las macro-encuestas desa-
rrolladas para dar respuesta a la demanda
de esta informacion sobre los fendbmenos
de la discapacidad, y la dependencia de la
poblacién residente en Espafia. Dicha en-
cuesta cifra en 3.847.854 el numero total
de personas con alguna discapacidad o li-
mitacion, lo que supone un 8,5% de la po-
blaciéon; de ellos, 2.148.548 son personas
en situacién de dependencia (55,8%), es
decir, precisan la ayuda de una tercera per-
sona, pues no pueden valerse por si mis-
mas. Sigue existiendo una clara correlacién
entre discapacidad y edad, pues una gran
parte de las personas con discapacidad (el
58%, 2.227.086 personas extrapolandolo a
numeros absolutos) tienen 65 o mas anos.
Esa misma fuente cifraba en 1.400.293 las
personas mayores en situacion de depen-
dencia. Por lo tanto, en aquel momento, la
prevalencia de discapacidad entre la pobla-
ciéon mayor era de un 30%, y del 19% si
hablamos de dependencia.

Desde organismos internacionales, como
la OCDE y la OMS, se advierte de la im-
portancia de reconocer que los servicios
existentes en materia de Dependencia v,
por tanto, de Cuidados de Larga Duracién
(CLD), “son anticuados, estan fragmen-
tados y no responden a las necesidades
reales de las personas y de sus familias”.
Por ello, desde su Informe mundial sobre el
envejecimiento y la salud (2015), la OMS re-
clama la “obligatoriedad” de mantener una
agenda “revolucionaria” que avance con
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propuestas innovadoras hacia la atencién
integrada y centrada en las personas. Para
ello se precisa -advierte la OMS- una pro-
funda transformacion de los sistemas de
salud y de servicios sociales. Por su parte,
la OCDE (2011, 2013), en coincidencia con
la comunidad cientifica, también viene insis-
tiendo en la necesidad de llevar a cabo poli-
ticas transversales que puedan responder a
las necesidades de una atencion integral y
centrada en las personas que precisan CLD,
que apoye mejor a las familias cuidadoras y
que sea sostenible econdmicamente.

El cambio de modelo en la linea sefala-
da es un proceso que, forzosamente y tal
como se recoge en la literatura y en los re-
sultados de proyectos piloto de implemen-
tacion, ha de ser largo y dificil al tratarse,
nada menos, que de un cambio de para-
digma que requiere de una amplia base de
conocimiento, formacién y cambios organi-
zativos, asi como del apoyo de las Adminis-
traciones competentes.

La Red de Buenas Practicas (BBPP) Mo-
delo y Ambiente de la Fundacion Pilares
para la Autonomia Personal precisamente
se puso en marcha para contribuir al apoyo
de este proceso de cambio a través de la
visibilizacion y el intercambio de experien-
cias innovadoras. Se daba asi respuesta a
la demanda de diferentes Administraciones
Publicas, de muchos y muchas profesiona-
les de toda Espana, asi como del resto de
agentes del sector de los CLD que estan in-
teresados o trabajan en la Atencion Integral
y Centrada en la Persona (AICP), modelo
sobre el que lleva trabajando nuestra Fun-
dacién desde que ésta inicié su andadura,
en el afio 2010.
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Se define la Atencion Integral y Centra-
da en la Persona (AICP) como aquella que
“promueve las condiciones necesarias para
la consecucién de mejoras en todos los
ambitos de la calidad de vida y el bienestar
de la persona, partiendo del respeto pleno
a su dignidad y derechos, de sus intereses
y preferencias y contando con su participa-
cién efectiva” (Rodriguez, 2014).

Se identifican dos grandes dimensiones
en la conceptualizacién tedrica y aplicada
de la AICP:

- Por una parte, la que se corresponde
con la atencién integral (es decir, com-
pleta), que debe contemplar los aspec-
tos biomédicos, psicoldgicos, sociales y
medioambientales que nos constituyen
como personas y que, cuando alguien se
encuentra en situacion de dependencia,
han de tenerse en cuenta en su conjunto
para promover su calidad de vida. Con-
secuentemente con ello, resulta exigible
cambiar el eje de la orientacion de las nor-
mativas, recursos, programas e interven-
ciones profesionales, de tal manera que
dejen de girar en torno a los propios servi-
cios y se organicen de forma que sean ca-
paces de responder, de manera integrada,
a las necesidades multidimensionales de
las personas que precisan apoyos, inclu-
yendo la formacion y el empoderamiento
a las personas para su propio autocuida-
do y a las personas cuidadoras para el
buen cuidado (cuidador/a experto).

- La otra dimensién del MAICP es el en-
foque de atencion centrada en la perso-
na (ACP), reconocido internacionalmente
desde hace ya varias décadas como uno
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de los ejes clave para mejorar la calidad
de los servicios de salud y de cuidados de
larga duracion.

La necesidad de contar con apoyos como
los que suministra esta Red se sustenta,
como se ha dicho, en la demanda de los
diferentes agentes del sector de la depen-
dencia y, en especial, de sus profesionales,
que, en su mayoria, trabajan dentro de un
modelo de caracter asistencialista en el que
predominan, por encima de los deseos y
los derechos de las personas que precisan
CLD, las necesidades de las organizacio-
nes y las decisiones profesionales. Cam-
biar el modelo significa que han de contar
con conocimiento tedrico y aplicado sobre
algunos aspectos inherentes a la AICP, que
vienen a subsanar muchas de las necesi-
dades que los actuales modos de interven-
cion originan. Entre ellos:

e Evitar que existan tantas dificultades
para que las personas que requieren apo-
yos puedan conocer, acceder y benefi-
ciarse de los diversos, dispersos y des-
coordinados recursos y servicios publicos
y privados existentes en su comunidad,
situacidén que provoca en ocasiones que
las personas no puedan vivir de acuerdo
a sus preferencias y que se lesione asi su
autoestima, autonomia e independencia.

e Disminuir la sobrecarga y la claudica-
cién de las familias cuidadoras, promo-
viendo que aprendan a cuidar bien, pero
también a autocuidarse. Para ello, han de
recibir formacion, no solo sobre los cui-
dados relacionados con la dependencia,
sino también sobre aspectos éticos que
resultan en el aprendizaje de habilidades



RED DE BUENAS PRACTICAS DE LA FUNDACION PILARES PARA LA AUTONOMIA PERSONAL
RELACIONADAS CON EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL CENTRADA EN LA PERSONA

y estrategias para favorecer el respeto
por las decisiones de las personas a las
que cuidan (promocion de la autonomia)
y, asimismo, sobre cémo compatibilizar
el buen cuidado con la realizacién de su
propio proyecto de vida.

e Procurar que desde los servicios socia-
les y sanitarios y las organizaciones del
sector se conozca la evidencia cientifica
y se aprecien los beneficios del traba-
jo comunitario: la existencia de vinculo
con las redes de la comunidad beneficia
a las personas (calidad de vida y salud),
a la propia comunidad (inclusién social,
voluntariado) y a los propios servicios de
proteccion social (eficiencia en costes al
producir sinergias entre los servicios pu-
blicos y los privados y los provenientes
del sector informal).

¢ Mejorar los servicios de atencién do-
miciliaria para que éstos resulten mas
atractivos a las familias, aprovechando
los resultados de investigacion realizados
en Europa y en Espafia, promover las me-
joras oportunas para el mejor uso de la
figura del asistente personal y dar a cono-
cer como mejorar la vivienda y las ayudas
para la adaptacion del propio domicilio y
para el uso de los productos de apoyo y
la tecnologia.

e Evitar el desconocimiento y/o confusio-
nismo existente en muchos ambitos sobre
el modelo (en ocasiones se habla de él sin
la suficiente profundidad y se simplifica y
banaliza la envergadura de los cambios
a desarrollar para lograr su implementa-
cién). Para ello, difundir experiencias apli-
cadas, ofrecer jornadas y otras activida-
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des formativas, diseminar conocimiento a
través de guias y otros materiales técni-
cos que acomparien al cambio, tanto en
la dimensién de integralidad e integracion
de servicios y de sus metodologias (ges-
tidn de casos, integracién sociosanitaria y
con otros sectores...), como de atencién
centrada en la persona (historia de vida,
planes personalizados de atenciéon y de
apoyo al proyecto de vida, profesional de
referencia, cambio de roles profesionales
y de las organizaciones, actividades tera-
péuticas con sentido para las personas,
cambios ambientales...) se considera
muy conveniente.

¢ Contribuir al mejor y mayor conocimien-
to de las nuevas propuestas que se estan
produciendo para mejorar la atencién en
centros. En los ya existentes se precisa
contar con conocimiento sobre como tra-
bajar desde el desarrollo organizacional y
el liderazgo transformacional la aplicacién
del modelo; recibir formacién y acompa-
fiamiento in situ al cambio trabajando los
elementos esenciales del modelo ya men-
cionados, pero contextualizados en cada
realidad concreta (porque siempre son
diferentes las caracteristicas de los cen-
tros y de los lugares en los que se ubican).
En este proceso de formar y acompanar
debe incluirse la transformacion del am-
biente fisico del centro (decoracién mo-
delo hogar), la creacion de unidades de
convivencia, si procede, etc. Y también
estudiar nuevas férmulas de alojamiento
y dar a conocer sus resultados de evalua-
cién (viviendas colaborativas, tipo cohou-
sing; viviendas y apartamentos con ser-
vicios, alojamientos intergeneracionales,
etc.).
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2. DESCRIPCION DE LA INICIATIVA.

La Red Modelo y Ambiente es un proyec-
to de la Fundacién Pilares para la Autono-
mia Personal mediante el que se recopilan,
sistematizan y divulgan Buenas Practicas
(BBPP), coherentes con alguna de las di-
mensiones relacionadas con el MAICP y di-
rigidas a incrementar la calidad de vida y el
bienestar de personas en situacion de fra-
gilidad, discapacidad o dependencia, sus
familias cuidadoras y los y las profesionales
que actuan en los diversos procesos: plani-
ficacion, normativa, gestion o intervencion.

Para alojar la Red creamos un sitio web es-
pecifico para ella (www.modeloyambiente.
net), si bien puede accederse al mismo, bien
directamente en esa direccidn, bien a través
del portal de la Fundacion (http:// www.fun-
dacionpilares.org/modeloyambiente/index.

php).
Catalogo de Buenas Practicas.

El catalogo de Buenas Practicas es el es-
pacio virtual donde se recogen experien-
cias de todo el territorio espafol, a través
de entidades y profesionales que socializan
diferentes experiencias con el fin de gene-
rar una comunidad de aprendizaje median-
te la cooperacion y la innovacion

Ambitos de actuacion.

El Catalogo de Buenas Practicas se divi-
de en diferentes ambitos:

¢ Experiencias aplicadas de atencion o de
intervencién que favorezcan la autonomia
personal, la independencia funcional, el
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bienestar y la participacién de las perso-
nas que tienen necesidad de apoyos.

e Desarrollo de disefios arquitectonicos
innovadores y actuaciones ambientales
que favorezcan la accesibilidad, la ami-
gabilidad, el bienestar, la personalizacion,
en diferentes ambientes (unidades de
convivencia en residencias, viviendas y
apartamentos con apoyos, viviendas co-
laborativas —cohousing-, centros, espa-
cios publicos, etc.).

¢ Disefio e/o0 implementacion de tecnolo-
gias, productos de apoyo y TIC para fa-
vorecer la autonomia, la independencia,
el bienestar y la seguridad, tanto de las
personas que tienen necesidad de apo-
yos como de las personas que les atien-
den o cuidan.

¢ Innovaciones organizativas, metodolé-
gicas o normativas que medien o favorez-
can la puesta en marcha o el avance del
modelo.

e Programas de investigacion, modelos
de evaluacion, programas de formacion
y/o de acompafnamiento que validen y/o
ayuden a generar conocimiento y avan-
ces en su desarrollo.

e Acciones de comunicacién dirigidas a
romper los estereotipos e imagenes erro-
neas sobre la vejez, la discapacidad, la
enfermedad, etc. y que propongan una vi-
sion holistica y ajustada de las personas,
poniendo en valor sus logros y capacida-
des.
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Ambitos de actuacion.

Modalidades de participacion.

Existen dos modalidades de participacion
en la RED:

e Amigas y amigos de la RED. Para quie-
nes estan en el inicio del proceso o, sin
haberlo iniciado auln, estan interesados
en conocer mas sobre el modelo: sus po-
sibles aplicaciones, avances, documen-
tacion generada al respecto, recomen-
daciones, jornadas formativas y técnicas,
y otro tipo de eventos. A tal efecto, los
amigos/as de la RED van recibiendo in-
formacion sobre estos aspectos a través
de correo-e.

e Miembros de la RED. Son aquellas en-
tidades que, ademas de recibir informa-
cion, la facilitan, y socializan sus iniciativas
y experiencias concretas, enriqueciendo
asi el catalogo de BBPP en cualquiera de
los 6 ambitos de actuacion establecidos.
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Materiales Utiles.

Ademas del Catalogo de Buenas Practi-
cas, la RED cuenta con un repositorio de
documentacién técnica al respecto, bajo
el nombre de Materiales Utiles, de libre
acceso y en el que pueden hallarse todo
tipo de documentos (articulos cientificos,
libros, informes, guias, videos, etc.) sobre
los desarrollos, avances e innovaciones
mas punteras en la provisién de atencién
y cuidados, que pueden servir de soporte
necesario para la implantacion y extensién
del Modelo AICP.

La seccion de Materiales Utiles esta orde-
nada y clasificada en diferentes tematicas
(http://www.fundacionpilares.org/modelo-
yambiente/materiales_utiles.php):

¢ Informes generales sobre envejecimien-
to y discapacidad.
¢ Promulgacion de derechos y buen trato
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hacia personas mayores, con discapaci-
dad y/o en situacién de dependencia.

¢ Conceptualizacion y aplicacion del mo-
delo de atencién integral y centrada en la
persona.

e Guias practicas para la aplicacion del
modelo (ACP en gerontologia, PCP en
discapacidad, familias cuidadoras, aten-
cién en domicilios y comunidad, atencién
en residencias y centros de dia...)

¢ Participacion Social e Intervencion Co-
munitaria.

¢ Arquitectura, accesibilidad y TIC.

En esta linea de impulso al conocimiento
y generalizacién del modelo, elaboramos
propuestas para su conceptualizacién en
sus dos dimensiones (atencion integral e
integrada, y atencién centrada en la perso-
na); editamos desde nuestra linea editorial
publicaciones sobre la teoria y la practi-
ca de implementacion del modelo, que se
ofrecen en abierto y pueden descargarse
gratuitamente; desarrollamos programas
formativos y de acompafiamiento al cam-
bio con Administraciones Publicas, provee-
dores de servicios, Universidades y otras
entidades de caracter cientifico... También
organizamos permanentemente activida-
des formativas. Entre ellas, organizamos,
conjuntamente con la Universidad de Vic/
Universidad Central de Cataluna el Master
de Atencion Integral y Centrada en la Per-
sona, dirigido por nuestra presidenta.

Premios Fundacion Pilares.

Por ultimo, y persiguiendo dos objetivos:
impulsar el intercambio y trabajo conjun-
to, por un lado, y el reconocimiento de los
avances de aplicacién del Modelo, por otro,
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en el marco de la RED organizamos de for-
ma bienal un encuentro de ambito estatal
consistente en una jornada técnica y en la
celebracion de los PREMIOS FUNDACION
PILARES, que reconoce los mejores pro-
yectos de experiencias innovadoras aloja-
dos en la Red. En la Jornada se favorece
que profesionales y otros agentes del sec-
tor pueden, por un dia, sustituir el espacio
virtual por el cara a cara, conocer y trabajar
avances teoricos y técnicos, y compartir y
celebrar experiencias de éxito.

A quién va dirigida esta RED.

Nos dirigimos especialmente a los si-
guientes agentes:

¢ Instituciones publicas/privadas de aten-
cién personal, sociosanitaria, vivienda,
transporte, tecnologia, comunicacion, ur-
banismo, etc.

¢ Profesionales del ambito de la interven-
cion social, sanitaria, arquitectura, vivienda,
tecnologia, comunicacion, investigacion...
¢ Universidades y otras entidades cienti-
ficas.

¢ Organizaciones representativas de per-
sonas mayores y de personas con disca-
pacidad.

¢ Organizaciones de voluntariado.

* Proveedores de servicios.

¢ Medios de comunicacion.

Qué ventajas tiene pertenecer a la RED.

Ser miembro de la Red tiene como venta-
ja principal sumarse a un movimiento que
pretende la excelencia de las respuestas
que la sociedad ofrece hoy a las personas
que precisan apoyos por su situacion de
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discapacidad, fragilidad o dependencia.
Esta Red plantea que ese avance puede
realizarse mediante la participaciéon en el
desarrollo del modelo de atencién integral
y centrada en la persona.

e Ser miembro de la Red permite la incor-
poracion y participacion en una comuni-
dad de aprendizaje.

e Ser miembro de la Red permite ofrecer y
beneficiarse del conocimiento acumulado
entre todos sus componentes.

e Ser miembro de la Red da derecho
a participar en el concurso bienal que
convocaremos para premiar las mejores
BBPP desarrolladas.

¢ Ser miembro o amigo de la Red da de-
recho a recibir informacion y facilidades
para participar en las reuniones técnicas,
jornadas, encuentros, simposios, etc. que
organicemos.

¢ Siendo miembro o amigo de la Red
también puedes participar enviandonos
informacién, documentos, informes, re-
sultados de estudios, propuestas, 0 su-
gerencias que se relacionen con los ob-
jetivos de la Red o sumandote a los foros
que pongamos en marcha.

e Ser miembro de la Red permite recibir,
si la entidad asi lo solicita, un informe de
valor por escrito de la practica, tanto en
lo que tiene de puntos fuertes como de
ambitos de mejora, para que la entidad lo
aplique en la medida en que lo considere
oportuno.
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3. METODO.

La adhesion a la RED requiere del cumpli-

miento de una serie de criterios:

Criterios basicos.

e Pertinencia. Se consideran buenas
practicas aquellas iniciativas congruentes
con los principios del modelo de Atencién
Integral y Centrada en la Persona. Para
ello, tienen que cumplir con los principios
del modelo.

* Innovacién. La iniciativa presentada
plantea cambios o cuestiona enfoques
tradicionales relacionados con la imagen
de las personas o con el modo de desa-
rrollar intervenciones o actuaciones.

¢ Transferibilidad. Las iniciativas deben
posibilitar su generalizacion, replicabili-
dad o adaptacion a otros contextos.

Criterios complementarios.

¢ Disefo o resultados de evaluacion. La
iniciativa debe demostrar la consecucion
de sus objetivos, bien mediante el disefio
de la evaluacién (para iniciativas no eva-
luadas), bien mediante la documentacion
de los resultados de la misma.

e Sostenibilidad. Se valorara que las ini-
ciativas se sostengan en el tiempo, para
ello deben contar con los recursos huma-
nos, técnicos y econdmicos necesarios;
0 que los cambios generados se manten-
gan una vez finalizada la experiencia.

e Trabajo en red. Se valoraran aquellas
iniciativas que construyan y mantengan
relaciones de cooperacién y coordinacion
entre diferentes agentes/entidades, con
el fin de optimizar recursos y ofrecer
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respuestas integrales.

¢ Impacto social. Aquellas iniciativas que
muestren incidencia beneficiosa sobre la
propia comunidad, mas alla de sus resul-
tados esperados: generacion y mejora de
empleo, incremento de conocimiento, ge-
neracién de capital social, etc.

¢ Impacto de género. Debido a la alta fe-
minizacién del sector de la atencién a las
situaciones de dependencia, tanto si se
atiende a la demanda (personas que re-
quieren apoyos) como si se mira hacia la
oferta (profesionales y personas cuidado-
ras del ambito familiar), las iniciativas que
contemplen el enfoque de género amplia-
ran su valor.

¢ Liderazgo y trabajo en equipo. Con el
fin de dar consistencia y estabilidad, las
iniciativas aumentan su valor si estan res-
paldadas y/o lideradas por los equipos

directivos de las entidades que las ponen
en marcha.

La metodologia que se sigue para la apli-
cacion de los mencionados criterios con-
siste en que la propia entidad, o profesio-
nales responsables de la iniciativa, apliquen
un formulario de autoevaluacién inicial en
el que se contienen dichos criterios, con el
fin de que sirva como herramienta y guia
de utilidad para su identificacion y facilitar,
asi, la autoevaluacion de las propuestas
que, mas tarde, son valoradas por el equi-
po técnico de la Red de Fundacién Pilares
y aquellas que son consideradas buenas
practicas, se cuelgan en la Web que aloja
la RED, socializando asi la experiencias de
forma publica.

Grafico 2. Procesos de Adhesion a la Red Modelo y Ambiente.

Envio de documentos con
informacion de las iniciativas
presentadas

L

Alojamiento de las BBPP en el
Catélogo de la Red y difusién
de las mismas

3
4

Actualizacion periédica de las
iniciativas
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Las iniciativas consideradas BBPP por el equipo
técnico de Fundacion Pilares, seran alojadas en la
Web que da soporte a la misma, en el ambito de
actuacion correspondiente, y se difundira la nueva
adhesién a la Red a través de los medios con los que
cuenta Fundacion Pilares. Si se solicita se elaborara
un informe de devolucion.

Con el fin de mantener el catalogo actualizado, es
necesario que las iniciativas alojadas presenten su
actualizacién. En caso contrario, tales iniciativas

pasaran a formar parte del catalogo “histérico”.



RED DE BUENAS PRACTICAS DE LA FUNDACION PILARES PARA LA AUTONOMIA PERSONAL
RELACIONADAS CON EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL CENTRADA EN LA PERSONA

Se consideran Buenas Practicas, desde
el planteamiento de esta RED, aquellas ex-
periencias y actuaciones innovadoras, sis-
tematizadas y documentadas que, aplican-
do formas de intervencion coherentes con
el modelo, se orientan a la consecucién de
mejoras en todos los ambitos de la calidad
de vida y el bienestar de las personas que
requieren apoyos, salvaguardando su dig-
nidad, derechos, intereses y preferencias y
contando con su participacion efectiva. Es
decir, iniciativas encaminadas a la implan-
tacion y/o perfeccionamiento del MAICP,
que puedan constituirse como referentes
para servir de orientacién o replicarse en
otros contextos.

4. 0BJETIVOS.
Objetivo General.

Contribuir a la mejora continua de la ca-
lidad de vida de personas con necesidad
de apoyos y/o cuidados de larga duracion,
por su situacién de discapacidad o depen-
dencia, desde la aplicacion y extension del
Modelo de Atencién Integral y Centrada en
la Persona (MAICP).

Objetivos especificos.

e Generar, apoyar y dinamizar una co-
munidad de aprendizaje sobre el MAICP
mediante el contacto, intercambio, eva-
luacién y cooperacion entre entidades
publicas y privadas, profesionales, aso-
ciaciones y resto de agentes que intervie-
nen en el sector de la dependencia y la
discapacidad.

¢ Reconocer, poner en valor y difundir las
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mejores experiencias relacionadas con
cualquiera de las dimensiones del MAICP
de las que se alojen en la Red.

e Elaborar y difundir informes, que se
ofrecera desarrollar en colaboracién con
las Entidades colaboradoras de la Red y
de la Administracion General del Estado,
con propuestas de mejora de las politicas
sociales de atencidén a la dependencia y
de su normativa, acordes al MAICP.

¢ Entramar una verdadera red transnacio-
nal sobre cuidados de larga duracién ba-
sados en la AICP que promuevan la cali-
dad de vida de las personas que precisan
de apoyos, de las personas que los pro-
curan, de profesionales y organizaciones.

5. RESULTADOS.

Hoy podemos afirmar que la RED de
BBPP es una realidad con mas de cinco
afos de funcionamiento que cuenta con
135 BBPP, alrededor de 1.000 amigas y
amigos de la Red y mas de 300 materiales
utiles puestos a disposicién general. En re-
lacion a los Premios Fundacion Pilares, se
han llevado a cabo dos ediciones (2014 y
2016) con gran acogida y repercusion.

El grado de penetracion que estamos con-
siguiendo es, afortunadamente, muy amplio:

- Facebook: 10.300 seguidores/as.

- Twitter: 4.300 seguidores/as.

- Facebook de la presidenta: 5.000 segui-
dores/as.

- LinkedIn: 2.800 contactos.

- Otras redes: Pinterest e Instagram.
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PALABRAS CLAVE

Terapeuta ocupacional; Atencion sociosanitaria; Gestion de casos; Autocuidado; Actividades de
la vida diaria.

La Terapia Ocupacional es una profesion sociosanitaria cuyo propdsito es facilitar el desemperio
ocupacional satisfactorio en personas que presentan riesgo o disfuncion ocupacional, en cual-
quier etapa de su ciclo de vida. Desde el manejo y gestion de casos, los terapeutas ocupacionales
realizan evaluaciones funcionales, andlisis de tareas, evaluaciones ambientales, la adaptacion, la
compensacion y la mejora o el mantenimiento de la funcionalidad de las personas. Por tanto el
terapeuta ocupacional es un profesional preparado y formado para desempenar roles clave en los
equipos de atencion sociosanitaria.

Occupational therapist; Health and Social Care; Case management; Self-care; Activities of
everyaday life.

ABSTRACT

Occupational Therapy is a client-centred health profession profession whose purpose is to facilitate
satisfactory occupational performance in people who display a risk or occupational dysfunction
at any stage of their life cycle. From case use and management, occupational therapists perform
functional evaluations, task analysis, environmental assessments, adaptation, compensation and
improvement or maintenance of people’s functionality. Therefore, the occupational therapist is a
well prepared and trained professional to develop key roles within the health and social care teams.
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Durante casi un siglo, los terapeutas ocu-
pacionales han desarrollado planes de in-
tervencidon que promueven el desempeno
ocupacional 6éptimo de los clientes en las
actividades de la vida a pesar de cualquier
barrera fisica, mental, ambiental o actitudinal.

Estas intervenciones incluyen estrategias
de bienestar y prevencion, promocién de la
autosuficiencia y entrenamiento en habili-
dades para lograr la independencia (AOTA,
2014). Los profesionales de la terapia ocu-
pacional se forman para ayudar a las perso-
nas a alcanzar la salud, el bienestar y la par-
ticipacion en la vida a través del compromiso
en la ocupacioén. Una premisa de la terapia
ocupacional es que los individuos deben
participar en su propio cuidado de la salud,
lo que fomenta la participacién y promueve
la calidad de vida. Desde la perspectiva de
la terapia ocupacional, las ocupaciones son
varios tipos de actividades de la vida diaria
en las que individuos, grupos o poblaciones
participan (Robinson et al., 2016).

1. LA TERAPIA OCUPACIONAL ES UNA PROFE-
SION SOCIOSANITARIA.

En este contexto, la Terapia Ocupacional
es una profesion sociosanitaria cuyo pro-
posito es facilitar el desempefio ocupacio-
nal satisfactorio en personas que presentan
riesgo o disfuncién ocupacional, en cual-
quier etapa de su ciclo de vida. Se entiende
por desempefio ocupacional, a las distintas
maneras en que los seres humanos abor-
dan su quehacer diario en los ambitos del:
autocuidado, de las actividades de la vida
diaria, instrumentales, actividades produc-
tivas, de ocio y participacion.
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El terapeuta ocupacional trabaja con in-
dividuos que se encuentran limitados por
una lesién o discapacidad fisica, disfuncién
psicosocial, trastornos del desarrollo o del
aprendizaje, pobreza o diferencias cultura-
les o por el proceso de envejecimiento, con
el fin de maximizar, la independencia, pre-
venir la discapacidad y mantener la salud.
Su objetivo principal es conseguir la mayor
independencia de la persona a tratar, y su
instrumento, la ocupacion.

Los profesionales de la terapia ocupacio-
nal son proveedores de educacion y pro-
mocién de la salud, asi como gestores y
coordinadores de aquellos individuos con
enfermedades cronicas. La educacién so-
bre estos temas es requerida a través del
desarrollo de las competencias integradas
en la formacion universitaria de la Terapia
Ocupacional. Con sus multiples conoci-
mientos sobre las actividades del ser hu-
mano, la discapacidad, la progresién de la
enfermedad, riesgos de salud, las interac-
ciones psicosociales, y los habitos y rutinas
de la vida diaria, etc., los profesionales de la
terapia ocupacional estan bien preparados
para reconocer oportunidades de aplica-
cion en este campo (Robinson et al., 2016).

La especializada educacién de estos
profesionales en discapacidades fisicas o
del desarrollo y patologia, salud mental y
psicopatologia, evaluacion ambiental, tec-
nologia de asistencia, gestion, educacién
especifica sobre las necesidades de salud
y bienestar prevalentes de las poblaciones
con o en riesgo de discapacidades y con-
diciones crénicas de salud, manejo de ca-
sos y servicios de transicion en todos los
entornos de practica, los prepara para ser
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gestores de casos.

La investigacion respalda la afirmacién de
que la intervencion de terapia ocupacional
y las actividades que promueve ayudan a
los clientes a lograr una mejor salud mental
y fisica y a mejorar los resultados de costos
(Clark et al., 2001; Hay, 2002).

2. LA NECESARIA COORDINACION SOCIOSANI-
TARIA.

Una administracion publica moderna tie-
ne el deber de ofertar servicios fundamen-
tados en tres pilares basicos: eficacia (re-
solver los problemas de los ciudadanos con
habilidad y con un nivel de éxito razonable),
eficiencia (resolver los problemas y deman-
das sin malgastar el presupuesto publico)
y calidad (funcionamiento éptimo de todos
los elementos del sistema que ofrece el ser-
vicio, tanto los directos como los indirec-
tos, para que el indice de satisfaccion de
los ciudadanos que consumen el producto
sea el maximo posible) (Villalobos, 2008).

Las sociedades modernas occidentales
disponen de mayores recursos economi-
Ccos y sociales, y poseen un amplio abanico
de recursos, medidas legales y servicios;
pero también presentan una multiplicacién
de servicios y funciones, con cierto nivel
de confusién social y descoordinacién. La
amplitud de la oferta no es sinénimo de ga-
rantia de acceso a los dispositivos socia-
les, ni de su disfrute. Tampoco garantiza la
participacion de los ciudadanos afectados
en los recursos sociales o sanitarios, ni la
adecuacion de estos a sus necesidades y
caracteristicas (Villalobos, 2008).
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Tanto en el ambito sanitario como en el de
los servicios sociales, cada nivel (atencion
primaria, atencién especializada, atencién
institucional) y cada escala territorial (local,
autondémica y estatal) se rige por sus pro-
pias normas, que, la mayoria de las veces,
no tienen en cuenta la coordinacién con el
resto. Cada nivel asistencial es concebido
como un mundo en si mismo. Asi, una de
las quejas habituales que plantean las per-
sonas con necesidades y condiciones es-
peciales o personas con dependencia es la
fragmentacion de las intervenciones, que
no tienen en cuenta que la persona es soélo
una, que sus circunstancias son cambian-
tes, asi como que la tipologia e intensidad
de las intervenciones han de variar de for-
ma tan fluida como lo hace la vida del ser
humano (Sarabia, 2007).

Podemos definir la atencion sociosanitaria
(ASS) como la respuesta social e institucio-
nal a las diferentes situaciones de depen-
dencia en las que se encuentren las perso-
nas, lo que seria un conjunto integrado de
servicios y/o prestaciones sociales y sani-
tarias destinadas a la rehabilitacién y cui-
dados de las personas que se encuentran
en diferentes situaciones de dependenciay
que les impiden realizar las actividades de
la vida diaria (AVD) y/o las instrumentales
(AVDI).

Por sociosanitario entendemos la actua-
cién simultanea del sistema de salud y del
sistema social para atender a estas perso-
nas que necesitan de ambos sistemas y por
tanto que la respuesta a su situacién sea
significativa.

Esta respuesta pasaria por integrar el
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proceso de atencion de la persona con per-
fil sociosanitario mas que por integrar los
dos sistemas, sanidad y servicios sociales.

En Espafna llevamos mas de una década
tratando de elaborar un modelo cientifico
profesional de amplio consenso, sin embar-
go ninguno de los borradores sobre los que
se ha trabajado lleg6 a término, quizas por
la complejidad del consenso entre adminis-
traciones, sindicatos, profesionales, etc.

Es evidente que existe un perfil de pobla-
cién sociosanitaria sobre todo en mayores
con sindromes geriatricos, personas en
situacién de dependencia o con cuidados
médicos, de enfermeria o rehabilitadores
con una alta frecuencia y necesitan esta
actuacioén integral con urgencia.

Los terapeutas ocupacionales somos co-
nocedores de esta urgencia porque dia a
dia vemos como pacientes que son dados
de alta en un hospital al superar la fase agu-
da de su enfermedad llegan a su domicilio
sin que le sean prestados los servicios y re-
CuUrsos necesarios para poder seguir siendo
independiente en la medida de lo posible.

Estas personas no entran claramente en
los parametros de un solo servicio, recurso
0 grupo profesional, sino que se encuen-
tran en muchas ocasiones derivadas de un
departamento a otro, sin que ninguno asu-
ma la oferta de los recursos que necesitan.

3. TERAPIA OCUPACIONAL Y GESTION DE CA-
SO0S.

La atencion integrada de pacientes/usua-
rios del sistema sanitario y de servicios
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sociales, requiere una cooperacién inter-
sistemas para poder ofrecer servicios indi-
vidualizados que cubran las necesidades
y las preferencias de las personas, con un
control de los costes. No obstante, encon-
tramos obstaculos en la integracion de los
servicios en muchos Estados de la Unién
Europea. Estos obstaculos afectan a las es-
tructuras que ofrecen los servicios, que ca-
recen de perfiles profesionales que asuman
la responsabilidad sobre la atencién al pa-
ciente y la coordinacion de las actuaciones
de diferentes servicios. Pero también a los
procesos, con deficiencias en la transmi-
sion de la informacion, falta de cooperacion
y de responsabilidades compartidas entre
servicios hospitalarios y servicios de aten-
cién primaria, y entre la atencién sanitaria y
social (Villalobos, 2008).

Ante la situacion descrita, los equipos de
gestién de casos multidisciplinares pueden
contribuir a mejorar la integracién de los
servicios y la gestién de procesos, en par-
ticular la atencion tras un alta hospitalaria.
La implementacién de la metodologia de
la gestion de casos puede influir positiva-
mente en la reduccién del numero de hos-
pitalizaciones y readmisiones, contribuir a
retrasar el ingreso en residencias, mejorar
el grado de satisfaccion del paciente con el
sistema y reducir la carga de los cuidadores
no profesionales (Garcés y Rdédenas, 2015).

La expectativa en el siglo XXI es que el
sistema de salud debe transformarse de
uno que promueva el volumen de servicios,
a uno que promueva el valor de la aten-
cion. Los cambios que suceden ahora y se
anticipan para el futuro requeriran que los
profesionales de la atencion de la salud,
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incluidos los profesionales de la terapia
ocupacional, se centren en los resultados
sostenibles para los usuarios a los que sir-
ven. Estos resultados deben incluir una me-
jora en lasaludy el estilo de vida del cliente,
no solo la mitigacion de enfermedades, le-
siones o enfermedades. Se necesitan en-
foques desde todas las partes interesadas
para desarrollar comportamientos mas sa-
ludables, métodos para aumentar el acceso
a la atencién y una mejor coordinacion de la
atencion durante la vida del cliente (Robin-
son et al., 2016; Remington, 2015).

Estas partes interesadas deben ser flexi-
bles y colaborativas, adoptar nuevos roles
y pensar de manera diferente sobre la aten-
cion al cliente. Un grupo de proveedores
que pueden ser mas de lo que son ahora
son los profesionales de la terapia ocupa-
cional. Debido a que las circunstancias de
cada cliente son distintas con respecto a la
salud y el estado de la vida, los profesio-
nales de la terapia ocupacional consideran
el contexto y las situaciones de la vida co-
tidiana del cliente: la flexibilidad es basica
para la profesion de la terapia ocupacional.
La perspectiva, la educacion y las habilida-
des de los profesionales de la terapia ocu-
pacional se adaptan bien a la gestion de la
atencién para garantizar la recuperacion
completa de los clientes, la salud 6ptima
y la maxima participacién (Robinson et al.,
2016).

Los administradores o gestores de casos
se describen como el conducto para facili-
tar las transiciones de atencion para perso-
nas con condiciones complejas y disminuir
la posibilidad de que éstos se pierdan en el
sistema. Los equipos deben ser coordina-
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dos y colaborativos, ya sea una enfermera
especializada, un trabajador social, un tera-
peuta ocupacional o un trabajador de aten-
cién directa (Robinson et al., 2016).

Los gestores de casos son colaborado-
res y la terapia ocupacional se fundé en la
colaboracién. Los fundadores de la terapia
ocupacional provinieron de varias discipli-
nas, como la medicina, la enfermeria, la ar-
quitecturay el trabajo social, la terapia ocu-
pacional agrega valiosas contribuciones a
los resultados del equipo porque incluye
“servicios para la promocién de la salud,
incluida la gestién de autocuidado, evalua-
ciones cognitivas, programacion basada en
actividades y evaluacién de seguridad en el
hogar y modificacion”.

Los profesionales de la terapia ocupacio-
nal pueden aportar un valor critico a estos
importantes procesos y enfoques en la ges-
tiébn de casos, la planificacion del alta asi
como las actividades de coordinacion rela-
cionadas.

Debe ser abordado de manera integral
por los servicios sanitarios y los servicios
sociales, ya que el objetivo fundamental es
mejorar la calidad de vida de las personas
dependientes mediante la promocién de
habitos y condiciones de vida saludables,
asistencia integral al dependiente (inter-
vencion rehabilitadora, provisiéon y entrena-
miento de ayudas técnicas, productos de
apoyo, adaptacién del hogar y del entorno,
asesoramiento a familiares y /o cuidadores).

Se trata de un modelo de intervencion
holistico, centrado en el cliente como un
todo integrado en un entorno, que poten-
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cia la autonomia personal y la participacion
social y, sobre todo, que facilita el acceso
a recursos coordinados que responden a
las necesidades integrales de los clientes
(Villalobos, 2008). Surge como componente
fundamental del movimiento de desinstitu-
cionalizacion, orientado hacia la normaliza-
cioén, que pretende la coordinacion de los
servicios destinados a aquellas personas
que, viviendo en la comunidad, requieren
intervenciones complejas de los sistemas
de provision comunitarios (Sarabia, 2007).

La gestion de casos puede mejorar la
coordinacién de los recursos sanitarios y
sociales para la atencion las personas de-
pendientes y con necesidades de comple-
jas, asi como la continuidad asistencial. La
gestidn de casos puede contribuir al control
de costes, como por ejemplo influyendo en
la estancia media hospitalaria, al disponer
de alternativas asistenciales reales (Garcés
y Rédenas, 2015). La gestion de casos per-
mitiria los siguientes aspectos (Remington,
2015):

¢ E| cuidado adecuado.

¢ En el lugar adecuado.

¢ Por los profesionales adecuados.
* En el adecuado momento.

¢ En el nivel adecuado.

* De la forma adecuada.

¢ Con el coste adecuado.

En la definicion de la atencién a personas
con dependencia se incluye la coordinacion
de servicios y la descripcién de la gestion
de casos como un proceso que tiene lugar
tanto a escala del cliente como a la del sis-
tema. Esta gestion no se debe confundir-
se con la ‘gestiéon de los cuidados’ (o “care
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management”o “managed care”), que esta
disefiada para evitar o acortar al maximo la
hospitalizacién y reducir sus costes, con un
‘trabajador de referencia’ (key worker), con
un papel mucho mas limitado, adscrito a
un servicio concreto y por un tiempo limi-
tado, mientras que la gestion de casos es
obtener el tratamiento mas apropiado para
el usuario, mediante el uso eficiente de los
recursos disponibles: por lo que, mientras
que un cliente puede tener varios trabaja-
dores de referencia, uno en cada uno de los
servicios que utilice, sélo puede tener un
gestor de caso (Sarabia, 2007).

La realizacion de estas tareas requiere
una amplia preparacion por parte del ges-
tor de casos. Es preciso un conocimiento
detallado del sistema local de provision de
servicios, de los proveedores, de los servi-
cios, de los programas, de los requisitos de
acceso a cada uno de ellos y de la gestion
economica; exige habilidades de valoracién
y capacidad de planificacion y resoluciéon
de problemas flexible y creativa (Sarabia,
2007).

A pesar de las diversas formas de imple-
mentacién de los servicios de gestion de
casos, existe consenso profesional sobre
sus funciones fundamentales, que apare-
cen, de una u otra manera, en los progra-
mas de gestidon de casos independiente-
mente de su aplicacién practica especifica.
De hecho, la gestidén de casos consiste en
el desarrollo secuencial de las siguientes
tareas orientadas en dos lineas (Sarabia,
2007):
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- A la persona:

¢ Definicién del ambito: es necesario defi-
nir claramente la esfera de accion del pro-
grama concreto, con el fin de identificar
y reclutar a los clientes mas adecuados.
Ello requiere una definicion precisa de la
poblacién diana que asegure la adecua-
cién de los perfiles de usuario y evite el
uso inadecuado de los recursos.

e Valoracion integral: se considera una
de las tareas fundamentales del proceso
de gestidén de casos. Es un método para
recoger informacién detallada sobre la si-
tuacién social de una personay su estado
fisico, mental y psicolégico, lo cual permi-
te identificar sus necesidades y el apoyo
que precisa en las principales areas fun-
cionales.

¢ Planificacion del caso: es el proceso
mediante el cual la informacion recogida
durante el proceso de valoracion se toma
como base para recomendar un ‘paque-
te’ de servicios. No se puede enfocar la
planificacién en funcion de los servicios
disponibles, y no en funcién de las nece-
sidades del individuo y su plan de aten-
cién adecuado.

¢ Implementacion del plan y concertacion
de servicios: es el proceso mediante el
cual se establece contacto con los ser-
vicios, tanto formales como informales,
incluidos en el plan de atencién, para la
prestacion efectiva de dichos servicios.

e Seguimiento: es una de las tareas fun-
damentales de la gestion de casos, que
permite al gestor responder rapidamente

40

alos cambios en la situacién del individuo
y aumentar, disminuir o suprimir la presta-
cién de los servicios segun sea necesario.

¢ Re-valoracién: puede estar prefijada o
responder a cambios detectados durante
el seguimiento. En ella se revisan la situa-
cién del individuo para identificar cambios
producidos desde la anterior valoracion.

e |as re-valoraciones prefijadas sirven
también para verificar los avances de los
clientes hacia las metas establecidas en
el plan.

- Al sistema:

¢ |[dentificar carencias y fallos de servicios
en la comunidad.

¢ Facilitar el desarrollo de mas servicios
no institucionales (residenciales).

e Promover la calidad y la eficiencia en la
provision de servicios.

e Mejorar la coordinaciéon entre los pro-
veedores de servicios.

¢ Prevenir institucionalizaciones inade-
cuadas mediante la deteccidon de casos
susceptibles de la gestidén de casos como
alternativa de la institucionalizacion.

¢ Controlar los costos mediante el control
del acceso a los servicios, especialmente
a los mas caros, examinando su adecua-
cién y la ausencia de alternativas mas efi-
cientes.

A partir de la identificacidon de problemas
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de coordinacion que disminuyen la efectivi-
dad de las intervenciones diagnésticas y/o
terapéuticas, o que encarecen la atencion,
se implantan actividades regladas y muy
controladas, basadas en el uso intensivo
de guias clinicas y de tecnologia de la infor-
macion. La capacitaciéon de los pacientes y
de sus familiares forma parte clave de los
programas de gestion de casos y de enfer-
medades. También es componente basico
el seguimiento y la evaluacion de lo realiza-
do (Gérvas, 2008).

En el pasado, el estricto modelo médico
de abordar solo la enfermedad aguda no
proporcionaba un enfoque holistico para la
atencién al cliente. Se prestdé poca o nin-
guna atencion a los factores sociales y am-
bientales que influyen en la salud y el bien-
estar de los clientes. La terapia ocupacional
ya detectd esta necesidad mucho antes de
que se reconociera en general que el sis-
tema de salud debia cambiar: la disciplina
siempre ha identificado especificamente la
importancia del medio ambiente y la parti-
cipacion social en el contexto de las ocupa-
ciones (Robinson et al., 2016).

En algunos entornos, el gestor de casos
no puede ser un proveedor directo de ser-
vicios de atencion terapéutica. Ser un pro-
veedor directo y hacer una gestién de casos
para el mismo individuo impide la habilidad
del profesional para ser objetivo y propor-
cionar un manejo de casos justo y equitati-
vo. Esta division del trabajo no significa que
el profesional del servicio directo no esté
calificado para proporcionar la administra-
cion de casos; simplemente significa que
el proveedor de servicios para un individuo
en particular no puede ser el administra-
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dor de casos de ese cliente. Un cambio en
la actitud hacia el reconocimiento de que
los profesionales de la terapia ocupacio-
nal, tradicionalmente suscritos al desarrollo
de la atencion directa y sin embargo estan
calificados para proporcionar la gestion de
casos, allanaria el camino para que muchos
mas profesionales pasen ocupar a los ro-
les de gestion de casos cuando no brindan
servicios directos a los clientes (Robinson
et al. 2016).

La capacitacion de los terapeutas ocupa-
cionales en las evaluaciones funcionales,
el analisis de tareas, las evaluaciones am-
bientales, la adaptacién, la compensacién
y la mejora o el mantenimiento de la funcio-
nalidad, posicionan de manera Unica a los
profesionales para asumir el reto del mane-
jo de casos y los roles de coordinacién de
cuidados (Robinson et al., 2016).

Los profesionales de la terapia ocupacio-
nal pueden y deben asumir puestos y roles
como administradores o gestores de casos
porque comprenden la patologia, la com-
plejidad de los problemas médicos/socia-
les, asi como su atencién, y las formas en
que las condiciones complejas interrumpen
el funcionamiento cotidiano. Los profesio-
nales de la terapia ocupacional pueden
identificar los obstaculos que impiden el
acceso a una atencién efectiva, participar
en esa atencién y ayudar a los sujetos a
mantener conductas saludables en el ho-
gar.

Complementariamente, los terapeutas
ocupacionales poseen las habilidades y el
conocimiento en la coordinacién de la aten-
cion, la gestién de equipos multidisciplinarios
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y la consecucion de mejores procesos de
transicién asistencial, siendo éstos como
se ha sefialado, componentes de la educa-
cién en terapia ocupacional.

Otro aspecto clave de la administracién
de casos, y un elemento critico, es este lo-
gro de transiciones exitosas en una varie-
dad de momentos a lo largo del proceso de
cuidados en los individuos con necesida-
des. Las transiciones en los procesos de
atencion, que incluyen los cambios a otros
recursos asistenciales o de atencion supe-
riores o0 a los niveles y recursos de funcio-
namiento anteriores, deben ser efectivas,
seguras, oportunas y completas. Los pro-
fesionales en la practica diaria de terapia
ocupacional identifican ocupaciones cla-
ve de importancia para los clientes y sus
cuidadores, ademas son conscientes de la
variedad de dificultades que afectan la re-
cuperacion de la independencia. Esta habi-
lidad es inherente a los profesionales de la
terapia ocupacional, que son educados en
la coordinacion de las transiciones y en las
derivaciones cuando es necesario.

Los fundamentos de la profesién de la te-
rapia ocupacional incluyen la comprensién
de las etapas del cambio: exploracion, pre-
paracion, accion y mantenimiento. El au-
to-cambio eficiente depende de hacer las
cosas correctas (procesos) en el momento
adecuado (etapa de cambio). El conoci-
miento de los profesionales de la terapia
ocupacional sobre el cambio humano faci-
lita de manera Unica el autocontrol de los
individuos, tanto en su entorno natural (es-
cuela, hogar, comunidad), como en el en-
torno de tratamiento en todas las etapas de
atencion a lo largo del continuo de atencién
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médica o social (Robinson et al., 2016).

Nuestra comprension de la ocupacion, el
desempeno ocupacional y los factores del
sujeto nos permite usar ese conocimiento
para identificar la correcta ubicacion de los
recursos en esta transicion y los apoyos
necesarios que con mayor probabilidad se-
ran exitosos. Los terapeutas ocupacionales
conocen qué servicios estan disponibles en
diferentes comunidades y entornos de tra-
tamiento e identificar los servicios especi-
ficos que apoyaran al cliente que esta listo
y motivado para el siguiente nivel de trata-
miento con el objetivo de acercar al sujeto
a su independencia.

Dentro de los roles como gestor desde la
terapia ocupacional, el trabajo con cuida-
dores incluye educacion, apoyo emocional,
resolucion de problemas, derivacion a re-
cursos comunitarios Utiles y capacitacion
en estrategias para enfrentar mejor los pro-
blemas relacionados con el cliente, como la
fatiga relacionada con el cancer o el man-
tenimiento de la sobriedad. Los profesio-
nales de la terapia ocupacional saben que
una combinacion de estrategias de apoyo y
educacion parece ser mas util para los cui-
dadores (Robinson et al., 2016).

Es por todo ello que los terapeutas ocu-
pacionales son considerados en muchos
otros paises (Estados Unidos, Canada, In-
glaterra, Irlanda,...) como legitimos gestores
de casos porgue son inclusivos y holisticos
en su enfoque de la cronicidad o condicio-
nes complejas, y se encaminan hacia la
funcion, la independencia, la productividad
y la participacion.
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Estos principios holisticos vy la filosofia de
la terapia ocupacional estan estrechamente
alineados con los conceptos fundamenta-
les de la gestién de casos. Los profesio-
nales de la terapia ocupacional trabajan
con sujetos usando una amplia vision para
comprender, identificar su desempeno fun-
cional o disfuncion en sus entornos; abor-
dar su patologia o problematica; capacida-
des y necesidades psicosociales y utilizar
las herramientas del enfoque centrado en
el cliente y el uso terapéutico de uno mismo
para comprender mejor las necesidades no
cubiertas de los sujetos (Robinson et al.,
2016).

Los profesionales de la terapia ocupa-
cional tienen un valor distintivo que puede
contribuir en la gestién de casos, mediante
su educacion formal integral y el compromi-
so de la profesién de dirigirse a la persona
en su contexto, considerando sus capaci-
dades y fortalezas individuales y no simple-
mente su enfermedad, lesion u otras condi-
ciones. Esta base nos diferencia del gestor
de casos del modelo médico o social tra-
dicional. Estos profesionales observan to-
dos los aspectos de la vida de un cliente,
incluidas las ocupaciones, roles, entornos,
apoyos sociales, objetivos y opciones vy
apoyos de la comunidad. Este enfoque es
la mejor practica en el manejo de casos y
la coordinacién de la atencién (Robinson et
al., 2016).

El terapeuta ocupacional se reune con el
cliente individual, los miembros de la familia
y los proveedores de servicios de salud y
recopila informacién a través de los infor-
mes médicos disponibles para evaluar sus
necesidades y la terapia y los servicios mas
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apropiados; determina los profesionales
mas adecuados segun el tipo de lesion y
la experiencia, y facilita las derivaciones,
incluida la provisién de toda la informa-
cién necesaria a los médicos; mantiene
la comunicacién con los médicos tratan-
tes, los profesionales de rehabilitacion, las
aseguradoras e inclusive el abogado para
asegurar que estén actualizados con res-
pecto a las lesiones y el prondstico de las
personas; facilita la comunicacion regular
entre los miembros del equipo de terapia
o asistencia y garantizar el establecimiento
de objetivos de rehabilitacién; y supervisa
la progresion de la rehabilitacion y abordar
los problemas a medida que surgen para
garantizar la recuperacion mas oportuna y
6ptima posible (Robinson et al., 2016).

La gestion especializada de casos garan-
tiza que las diferentes intervenciones estén
dirigidas a los objetivos, sea rentable, indi-
vidualizada y centrada en el cliente.

Los profesionales de la terapia ocupacio-
nal aportan un valor y experiencia distintos
ala gestion de casos y la coordinacion de la
atencién actual. Tienen conocimientos de
desarrollo médico, psicosocial y humano,
asi como experiencia practica en el analisis
del desempefio humano y ocupacional que
permite la identificacion habil de las barre-
ras y los apoyos necesarios para ayudar a
los clientes a retomar la mas alta calidad
de vida.

4. A MODO DE CONCLUSION.

Ninguna otra profesion aborda de manera
integral las preocupaciones tales como las
actividades de la vida diaria, los problemas
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de independencia, las elecciones de estilo
de vida, las actividades sociales, la gestion
del tiempo, el transporte publico y la rein-
tegracion comunitaria, incluida la conduc-
cion, la participacion social, el trabajo y la
educacion. El conocimiento del desempe-
Ao ocupacional (funcién) y la consideracién
de los factores de los individuos en el con-
texto de sus roles y los entornos en los que
viven, trabajan y juegan son distintos de la
terapia ocupacional. Ahora, con los cam-
bios en el sistema de atencion médica y
social que reconocen la importancia de los
resultados que reflejan una alta calidad de
vida en lugar de simplemente la ausencia
de enfermedades, la industria del cuidado
de la salud se ha puesto al corriente de lo
que los terapeutas ocupacionales han sabi-
do que son importantes desde la creacion
de la profesion (Robinson et al., 2016).
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Tradicionalmente, la organizacién de la
atencidn a las necesidades de las personas
llevadas a cabo desde la Administracion,
se ha realizado sobre la especializacion de
dichas necesidades, véase el sistema edu-
cativo, el sistema sanitario, el sistema de
proteccién econémica (la seguridad social),
el sistema de atencidn social (los servicios
sociales). Esta division ha provocado dificul-
tades de coordinacion entre los sistemas, lo
que lleva en muchas ocasiones a realizar in-
tervenciones fragmentadas que no satisfacen
las necesidades integrales de las personas.

Como senala Fernando Fantova en su ar-
ticulo sobre “Atencién integrada, interven-
cién integral e inclusién social” (Fantova,
2017) “la persona es una e indivisible y por
eso, en ultima instancia, la intervencién ha
de ser integral y centrada en la persona” y
para ello, es fundamental establecer un
estrecha colaboracion intersectorial con
los departamentos “especializados” en las
necesidades de educacion, sanidad, cultu-
ra, vivienda, garantia de ingresos, urbanis-
mo, justicia, empleo, ocio u otros.

Los sistemas sanitarios y de servicios
sociales se han venido desarrollando his-
toricamente en paralelo, de acuerdo con
sus regulaciones especificas, resultando
escasas Yy limitadas, tanto en el tiempo
como en los recursos, las experiencias de
coordinacion implementadas al efecto. Sin
embargo, las caracteristicas especificas de
la atencidén sociosanitaria y la busqueda
de la eficiencia de los recursos existentes
y los de nueva creacién, hacen necesario
la creacién de estructuras interadministra-
tivas para el desarrollo, seguimiento y eva-
luacién que posibilite la coordinacién entre
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ambos sistemas.

En este sentido, el Gobierno del Principa-
do de Asturias, tras varios afios de trabajos
en materia de planificaciéon y con la expe-
riencia aportada por proyectos puntuales,
ha puesto en marcha distintos dispositivos
de coordinacion, tanto en el ambito de la
direccién y planificacion como en el de la
atencién directa a las personas usuarias,
a través de la aprobacién del Decreto
70/2016, de 23 de noviembre, por el que
se establecen organos de planificacion
y apoyo para la mejora de la atencion y
coordinacion sociosanitaria en el Princi-
pado de Asturias (Consejeria de Presiden-
cia y Participacion Ciudadana, 2016). Una
norma que traslada el mensaje de que las
actuaciones técnicas, ademas de estar di-
sefiadas desde el conocimiento cientifico y
el acuerdo profesional, deben contar con el
aval politico asi como con la normativa e
instrucciones pertinentes que proporcionen
la estabilidad y la cobertura legal necesaria
y las hagan posibles.

Los departamentos y administraciones
implicadas en este proyecto son la Conse-
jeria de Sanidad, la Consejeria de Servicios
y Derechos Sociales y los ayuntamientos
como responsables de los Servicios So-
ciales municipales. Destacar que el ambi-
to de actuacion administrativa se basa en
la coordinacion de las estructuras y de los
servicios asistenciales ya existentes, y que
cuentan con la participacion de las redes
formales e informales de apoyo a través de
los 6rganos de participacion creados a tal
efecto, como los Consejos de Salud Loca-
les y de Area, y otros cauces estables de
cooperacion.
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El citado decreto crea tres 6rganos de
coordinacién. El primero de ellos, el Con-
sejo Interdepartamental de coordinacion
sociosanitaria, es un 6rgano directivo,
compuesto por Consejeros y Directores
Generales de ambos sistemas. Entre sus
funciones destacan: establecer los criterios
generales de creacion, ordenacion y coordi-
nacion de los recursos sanitarios y sociales
orientados a desarrollar una red de asisten-
cia sociosanitaria; aprobar e impulsar las
acciones generales necesarias para el de-
sarrollo, seguimiento y evaluacién del Plan
de Coordinacion Sociosanitaria y, finalmen-
te, proponer un modelo de financiacion de
la atencidn sociosanitaria que garantice la
equidad y solidaridad.

El segundo de los 6rganos, la Comisién
Técnica para la coordinacién sociosani-
taria, compuesta por técnicos de ambos
sistemas, se ocupa de las siguientes fun-
ciones: estudiar las necesidades y propo-
ner acciones y medidas para la mejora de la
atencidén y coordinacién sociosanitaria que
seran elevadas al Consejo Interdeparta-
mental; proponer la formulacion, desarrollo,
seguimiento y evaluacién del Plan de Coor-
dinacién Sociosanitaria; disefiar y propo-
ner protocolos de coordinacién y atencién
sociosanitaria; analizar los casos especial-
mente complejos, que no hayan podido ser
resueltos por los cauces establecidos v, fi-
nalmente, desarrollar estrategias de forma-
cién, informacion y evaluacién acerca de la
coordinacién sociosanitaria entre profesio-
nales.

El tercer nivel de la estructura lo com-
ponen los Equipos de Coordinacién So-
ciosanitaria, que son los dispositivos de
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proximidad que garantizan una atencion in-
tegral a través de una metodologia de ges-
tion de caso. Existe un Equipo por cada una
de la areas sociosanitarias, ocho en total, y
estan compuestos por profesionales multi-
disciplinares del ambito social y sanitario,
incluida la administracién local, cuyo perfil
profesional es detallado en la citada norma.
Estos equipos se constituyen y desarrollan
materializando lo que Fantova sefiala como
“la integracion intersectorial, que en buena
medida, tiene que tener base territorial y
apoyarse en el encuentro presencial”.

Sus funciones son varias y comienzan por
abordar los casos que por su complejidad
precisan de una respuesta conjunta, simul-
tanea o sucesiva por parte de los servicios
sociales y sanitarios, para analizarlos en
comun y adoptar soluciones coordinadas
en su ambito de actuacién profesional, con
una metodologia de trabajo compartida.

En este sentido, hay que destacar que el
Decreto, en su articulo 3 referido a Meto-
dologias de Trabajo, senala que “la aten-
cion integral y de continuidad a los distintos
perfiles poblacionales que requieren aten-
cion coordinada por parte de los ambitos
social y sanitario, se llevara a cabo a través
de metodologias de trabajo que permitan
garantizar un abordaje integral, multidisci-
plinar, preventivo y rehabilitador de la per-
sona usuaria y de su entorno tales como la
metodologia de gestion por procesos y de
gestion de casos. A efectos de este decre-
to, la gestion de caso es una metodologia
que implica la evaluacion de la situacion
individual de la persona usuaria desde una
perspectiva multidisciplinar y la interven-
cion mediadora del profesional para que
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aquella disponga en cada momento de los
recursos mas adecuados; puede suponer
la implicacion de diferentes profesionales
de distintos sistemas o niveles de atencion
coordinada por una figura profesional que
es la gestora de caso. A los citados efectos,
la gestion de caso es una metodologia que
busca dar respuesta a las necesidades de la
persona mediante su inclusion en los recur-
SOs y programas adecuados a su situacion
en el momento que es sujeto de atencion
sociosanitaria”.

Otras funciones de los Equipos son: de-
tectar las necesidades de mejora tanto de
procesos como de servicios 0 recursos en
el territorio y elevarlas a la Comision Técni-
ca; intercambiar conocimientos relativos a
los recursos y normas técnicas de ambos
sistemas especialmente en relacion con las
personas en situacion de dependencia y/o
vulnerabilidad social o en riesgo de pade-
cerla; garantizar una efectiva participacion
e informacién de los Consejos de Salud
y los Consejos de Servicios Sociales asi
como con los programas comunitarios de
apoyo a las familias de las personas usua-
rias, a fin de incluirlos en la medida de lo
posible en los procesos de coordinacion vy,
finalmente, informar a la Comisién Técnica
sobre el desarrollo de sus actividades de
coordinacion territorial.

Hay que destacar que la presidencia de
todas las estructuras es anualmente rota-
toria entre el ambito social y sanitario y en
este afno 2017 los servicios sociales estan
liderando la puesta en marcha del proyecto
cuya continuacién, en el proximo afo 2018,
correspondera al servicio sanitario.
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Las actuaciones desarrolladas durante
este primer afo de funcionamiento comen-
zaron durante el primer trimestre de 2017,
con la constitucion de los érganos de di-
reccion y planificacién asi como la puesta
en marcha de los ocho Equipos de Coordi-
nacion territorial. En abril tuvo lugar un en-
cuentro con los profesionales que integran
estas estructuras, cerca de 80, con el fin
de establecer estrategias comunes para su
desarrollo y durante el mes de noviembre
se desarrollaran acciones formativas vincu-
ladas a la gestién de casos sociosanitarios.

El trabajo desarrollado hasta el momento
por estos Equipos, que se han dotado de un
Reglamento de Funcionamiento Interno, ha
partido del conocimiento mutuo de estruc-
turas y actuaciones, identificando, en cada
territorio, aquellas cuestiones mas urgente
y/o significativas de atender, al tiempo que
se ha ido precisando un modelo comun de
intervencién y seguimiento de casos.

En definitiva, estas estructuras persiguen
ordenar y automatizar, en lo posible, la inte-
gracion de la atencion con el fin de asegu-
rar la continuidad de la misma, a través de
“construir escenarios de atencion integrada
intersectorial, pues sdlo desde un cierto
grado de conocimiento y conexion entre
profesionales y sistemas es posible detec-
tar y gestionar las trayectorias y necesida-
des vitales de las personas”.

En la actualidad, se esta trabajando en la
elaboracién del Plan de Coordinaciéon So-
ciosanitaria y en el disefio de las Unidades
de Convalecencia en residencias de per-
sonas mayores iniciando un proyecto pilo-
to en el area sociosanitaria V, que incluye
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los municipios de Gijén, Oviedo y Carrefio,
dentro del Centro Polivalente de Recursos
para personas mayores, conocido como
“La Mixta” de Gijoén, en coordinacién con el
Hospital del Cabuefies de la misma ciudad,
y esta previsto que pueda iniciar su anda-
dura en los primeros meses de 2018.

Las Unidades de Convalecencia son dis-
positivos asistenciales temporales, ubica-
dos en el medio residencial, para la aten-
cion de personas mayores que tras ingreso
hospitalario precisan de un tiempo adicio-
nal de recuperacibn como consecuencia
del deterioro asociado a su enfermedad de
base. Sus necesidades estaran centradas
en los cuidados sanitarios, sobre todo de
enfermeria, y cuidados personales por su
falta de autonomia, con el fin de regresar
al entorno habitual en las mejores condicio-
nes. La Unidad contara con 24 camas y la
prevision es, una vez validado el modelo,
ampliarlo al conjunto de la Comunidad Au-
ténoma.

En lo referido al Plan de Coordinacién So-
ciosanitaria, integra un conjunto de progra-
mas, actuaciones y procedimientos técni-
cos, ordenados en el tiempo, y persigue los
siguientes objetivos:

1. Conseguir una atencion integral, de
calidad, orientada a cada persona sobre
la base de procesos continuados y efec-
tivos.

2. Mejorar la eficiencia del sistema de ser-
vicios, sobre la base de compartir recur-
sos, coordinacion profesional y colabora-
cién interinstitucional.
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3. Fomentar la sensibilizaciéon, la cuali-
ficacion profesional y la experiencia en
actuaciones de colaboracién de los pro-
fesionales de las redes publicas social y
sanitaria.

4. Establecer un Sistema de Informacion
compartido que facilite el manejo y segui-
miento de los usuarios en ambas redes.

El Plan sefiala las actuaciones necesarias
para una adecuada coordinacién y comple-
mentariedad entre el sistema de servicios
sociales y el sistema sanitario, evitando que
se produzcan situaciones de desamparo
temporal y garantizando la continuidad de
los cuidados. Su esencia es abordar las
necesidades sociosanitarias cuando las
demandas de prevencion, atencién o, en
general, intervencidn correspondientes a
los servicios sociales y las correspondien-
tes a los servicios sanitarios se presentan
simultaneamente en las mismas personas
y entornos, de forma duradera o intensa y
proxima o conectada.

En cuanto a la poblacion objeto de actua-
cion del modelo de atencion sociosanitaria,
el Plan se enmarca en una situacion socio-
demografica caracterizada por el envejeci-
miento de la poblacion, con un 24,4% de
la poblacion de Asturias que supera los 65
anos y un 8,7% que tiene mas de 80 afnos.
Las prospectivas para los proximos anos
sefialan un agravamiento de la situacién,
con una disminucién de la poblacion y un
envejecimiento progresivo de la misma.

Dentro de este contexto general, sin ani-
mo de excluir otros posibles colectivos dia-
na de actuacion, el plan se centra en:
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1. Personas con enfermedades cronicas
con alta dependencia y necesidad de cui-
dados sociales y sanitarios.

2. Personas con discapacidad asociada a
enfermedad mental.

3. Personas con diversidad funcional.

4. Personas en situacién de convalecen-
cia de un proceso agudo con discapa-
cidad potencialmente reversible que re-
quieran atencion social y sanitaria.

5. Personas con atencion de cuidados
paliativos con necesidad de cuidados so-
ciales y sanitarios.

6. Personas en situacién de riesgo de ex-
clusién social.

7. Menores con necesidades de atencion
temprana y menores en situacion de ries-
go o desamparo.

8. Menores con problemas de conducta,
comportamiento y trastorno mental.

Asi pues, puede decirse que el denomina-
dor comun entre las diferentes poblaciones
o perfiles destinatarios de la atencion so-
ciosanitaria es que la necesidad simultanea
e intensa de proteccion y promocién de la
salud y la necesidad de ajuste dinamico en-
tre autonomia funcional e integracion rela-
cional.

Son cinco las lineas estratégicas que se-
fala el plan y que se describen, brevemen-
te, a continuacion:

Linea 1: Actuaciones en colectivos dia-
na, ya citados anteriormente, y sobre los
que se establecen objetivos en aquellas
cuestiones principales como el envejeci-
miento activo y saludable, la prevencion de
la dependencia, el establecimiento de pro-
tocolos adaptados a personas en riesgo o
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situacién de exclusion, la atencion a perso-
nas en final de la vida, favoreciendo la per-
manencia y la participacion de las personas
con trastorno mental grave/severo en la
vida social, potenciando al maximo su au-
tonomia y la atencién a menores tutelados
y con problemas de conducta, entre otros.

Linea 2: Sistema de Informacién y Co-
municacion Sociosanitario.

Un elemento fundamental para el desa-
rrollo de la coordinacion sociosanitaria, es
contar con un registro compartido de la in-
formacion entre ambos sistemas de aten-
cién, que permita un trabajo en red. La falta
de comunicacion entre los servicios socia-
les y de salud incrementa la descoordina-
cién, duplicar informaciones y gestiones, y
alarga los periodos de espera para acceder
a los recursos.

Las nuevas tecnologias, constituyen un
marco eficaz en el disefio de los sistemas
de informacién sociosanitaria, pues pro-
porcionan una ayuda en funciones tales
como la atenciodn, la investigacion y la ges-
tion.

En este sentido hay que reconocer el dife-
rente estado evolutivo de la Historia Clinica
y la Historia Social. No obstante, el momen-
to de incipiente de esta ultima permite in-
troducir dentro de su desarrollo un enfoque
integrado de ambos sistemas.

Linea 3: Actuaciones de Apoyo Inte-
rinstitucional entre Servicios Sociales y

Sanitarios.

La evolucién que la atencién sanitaria y
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social esta experimentado en los ultimos
anos, exige a todos los protagonistas un
indudable esfuerzo de adaptacién e inte-
gracion, a la vez que un apoyo interinstitu-
cional. La complejidad del proceso de aten-
cién hace que la necesidad de apoyo cada
vez sea mayor en aspectos concretos de la
atencion tales como:

e atencion farmacéutica en centros resi-
denciales publicos de personas depen-
dientes,

* sistemas comunes de aprovisionamien-
to de materia sanitario y de hosteleria,

¢ sistemas comunes de servicios analiti-
cos y otros dispositivos clinicos.

Linea 4: Sensibilizacion Profesional,
Formacion y Transferencia de Conoci-
miento entre Servicios Sociales y Sani-
tarios.

La elaboracién del Plan Sociosanitario
para Asturias incluye entre sus lineas de
actuacion la de sensibilizar sobre su exis-
tencia y su difusién. Es necesario que los
profesionales y el conjunto de la sociedad
conozcan la existencia del Plan asi como
mantener una permanente actualizacién
de la formacion y favorecer la gestion del
conocimiento de la propia organizacién. La
participacion conjunta de profesionales de
ambos sistemas, favorece el desarrollo de
una cultura organizativa comun, al tiempo
que permite compartir enfoques y metodo-
logias de trabajo.

Linea 5: Estructuras de Apoyo al Plan.

Ya descritas al inicio de este articulo pues
corresponden a las creadas a través del
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Decreto por el que se crean los 6rganos de
planificacién y apoyo para la mejora de la
atencién y coordinacién sociosanitaria en el
Principado de Asturias.

En definitiva, y como sintesis de este pro-
yecto, destacar que Asturias esta trabajan-
do sobre las siguientes premisas:

¢ Liderazgo politico: el Gobierno del
Principado de Asturias ha colocado la
asistencia sociosanitaria en las priorida-
des de la agenda politica.

¢ Avanzar sobre la base de las organiza-
ciones existentes: no se trata de crear
nuevas estructuras administrativas, sino
coordinar y potenciar las ya existentes.

¢ Analizar las necesidades de la pobla-
cién y definir y establecer actuaciones
concretas.

¢ Articular procesos y dispositivos in-
novadores que respondan al modelo de
Atencion Sociosanitaria.

¢ Formar a los profesionales de ambos
sistemas en elementos y culturas comu-
nes de trabajo e intervencion.

¢ Crear redes para implantar y extender
buenas practicas existentes.
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PALABRAS CLAVE

Valoracion sociosanitaria; evaluacion geriatrica integral; RAI; Inter RAl CA; RAISOFT; Finlandia;
Pais Vasco; Navarra.

La valoracion integral de las necesidades (clinicas, funcionales, mentales, afectivas y sociales) de
las personas es un elemento fundamental del paradigma de la atencion integrada. Se trata de un
gjercicio multidisciplinar que permite elaborar un plan exhaustivo para el tratamiento y seguimiento
a largo plazo, y escoger y activar los necesarios recursos. Inter RAl CA, como parte de la familia
de instrumentos RAI, es una solucion de base tecnoldgica que proporciona una valoracion inicial
estandarizada, completa y reproducible de cada paciente, y con ello, facilita un lenguaje compar-
tido entre los profesionales del ambito social y sanitario, mediante el que estructurar y articular el
proceso de atencion. Usandose con éxito en varios paises (Finlandia, Suiza, Singapur y Australia),
en Espafia ha sido recientemente implantada en el Pais Vasco y Navarra.

Health and Social Care assessment; comprehensive geriatric assessment; RAI; Inter RAI CA;
RAISOFT; Finland; Basque Country; Navarre.

ABSTRACT

A comprehensive assessment of the needs (clinical, functional, mental, emotional and social) of
people is a basic element of the integrated care paradigm. It is a multidisciplinary exercise that
allows us to elaborate a comprehensive plan for long-term treatment and follow-up, and to choose
and activate the necessary resources of both systems. Inter RAl CA, as part of the RAl instrument
family, is a technology-based solution that provides a standardized, complete and reproducible
initial assessment of each patient, and thereby facilitates a shared language among professionals in
the health and social care sectors, through which it is possible to structure and coordinate the care
process. Used successfully in several countries (Finland, Switzerland, Singapore and Australia), in
Spain it has recently been established in the Basque Country and Navarre.
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1. IMPORTANCIA Y DIMENSIONES DE LA
VALORACION SOCIOSANITARIA.

Los diferentes modelos que quedan
englobados dentro del paradigma de la
atencion integrada coinciden en identificar
una serie de elementos claves, como son
la existencia de una Unica puerta de entra-
da (o varias puertas que confluyen), de un
plan de intervencion personalizado o de un
profesional de referencia. Junto a estos, la
valoracion integral de las necesidades so-
ciales y sanitarias se revela también como
un elemento fundamental de dicho paradig-
ma (Goodwin et al., 2014; OMIS, 2017).

Generalizando desde la definicion de
“valoracion geriatrica global” a cualquier
persona con necesidades sociosanitarias
complejas, definimos la valoracion integral
como “un proceso multidimensional e inter-
disciplinar que pretende cuantificar las ca-
pacidades y problemas médicos (fisicos y
mentales), funcionales y sociales (de la per-
sona) con la intencién de elaborar un plan
exhaustivo para el tratamiento y seguimien-
to a largo plazo” (Formiga et al., 2005). Esta
rica definicion apunta a tres elementos que
reflejan la dificultad intrinseca de elaborar
una valoracion sociosanitaria:

1) La multidimensionalidad y complejidad
de lo que se busca valorar: necesidades
clinicas, funcionales, mentales, afectivas
y sociales. Cuando hablamos de valora-
cidon sociosanitaria, hablamos desde un
modelo bio-psico-social, con referencia
al enfoque que atiende la salud de las
personas a partir de la integracién de los
factores bioldgicos, psicologicos y so-
ciales. Se entiende que el bienestar de la
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persona depende de los tres factores, y
que no es suficiente que la persona esté
sana fisicamente.

2) La necesaria interdisciplinariedad del
ejercicio. La evaluacién de un paciente
puede ser realizada tanto por profesio-
nales de la sanidad (personal del servicio
de enfermeria, médicos, psicélogos...),
como del ambito social (trabajadores
sociales, cuidadores, etc.). También se
suelen tener en cuenta valoraciones pro-
cedentes de los familiares a cargo de la
persona dependiente o, incluso, del pro-
pio interesado. La importancia de hacer
una valoracion conjunta reside en la cali-
dad de la informacion, en la combinacion
de informacién, puntos de vista y expe-
riencia de los diversos profesionales que
han atendido a un paciente.

3) La permanente evolucion de las necesi-
dades de las personas a lo largo del ciclo
de vida, de enfermedad y/o dependencia:
lo que conlleva el requerimiento de rea-
lizar evaluaciones de forma continuada,
acompafnando tal evolucion. Una prime-
ra evaluacion de contacto no sustituye a
los otros sistemas de evaluacion. La in-
formaciéon basica recabada en el primer
contacto puede llevar a evaluaciones mas
exhaustivas y necesita ser actualizada en
sucesivas valoraciones.

En las ultimas décadas, en Espafa se
ha avanzado en el uso de instrumentos de
valoracién estandarizados, como escalas
para medir el estado funcional de la perso-
na, el estado cognitivo, para la valoracién
de sintomas, la valoracion social, la sobre-
carga del cuidador, etc. Junto a esto, se
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han venido constituyendo unidades inter-
disciplinares de evaluacién de necesidades
sociosanitarias en diferentes comunidades
auténomas, conocidas como, por ejemplo:
Unidad Funcional Interdisciplinaria Socio-
sanitaria (UFISS) en Catalufa, Unidad de
Valoracion Sociosanitaria (UVSS) en Aragon
o (UVASS) en Baleares, o el Equipo de Valo-
racion y Soporte Sociosanitario (EVASS) en
la Regién de Murcia.

A pesar de estos avances, el Libro Blanco
de la Coordinacion Sociosanitaria en Espa-
fa, publicado por el Ministerio de Sanidad
en 2011, seguia sefalando la necesidad de
“generalizacion del uso de instrumentos
de valoracién estandarizados, comunes a
cualquier ambito de actuacién: atencién
primaria, especializada y servicios sociales”
(Imserso y Agencia Calidad SNS, 2011). En
general, las diferentes valoraciones siguen
siendo realizadas de forma independiente
en cada servicio y no estan soportadas por
aplicativos tecnoldgicos que permitan el
uso compartido de un conjunto basico de
datos en los diferentes sistemas asistencia-
les. De ahi que el borrador del Documento
Base para una atencién integral sociosani-
taria elaborado por el IMSERSO en mayo
de 2015, estableciera como “imprescindi-
ble contar con un sistema previo de valora-
cién integral, social, clinica y funcional de la
persona y su cuidador principal que aporte
datos basicos para evaluar la necesidad de
cuidados sanitarios y sociales”. Finalmen-
te, el reciente Informe OMIS 2016 identifi-
caba esto como un area de mejora, citaba
la adopcion de Inter RAI CA en el Pais Vas-
co e invitaba a la extension y despliegue
de experiencias que utilizaran este tipo de
herramientas estandarizadas de valoracién
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sociosanitaria (OMIS, 2017b).

En este articulo se presenta una herra-
mienta tecnolégica para la valoraciéon so-
ciosanitaria que permite establecer un len-
guaje compartido entre los profesionales
del ambito social y sanitario, mediante el
que estructurar y articular el proceso de
atencion, y que ha sido ya implantada con
éxito en varios paises. Se describira las ex-
periencias de implantacion en Finlandia v,
en Espana, en el Pais Vasco y Navarra.

2. BUSQUEDA DE UNA HERRAMIENTA COMUN.
LA FAMILIA DE INSTRUMENTOS INTER RAI.

En el ambito geriatrico, se han desarro-
llado diversas herramientas estandarizadas
de valoraciéon (OCDE, 2013), como la escala
francesa “Autonomie, Gérontologie, Grou-
pe Iso-ressources” (AGGIR), el instrumento
“Functional Independent Measure” (FIM), el
“Functional Autonomy Measurement Sys-
tem” (SMAF) o el “Resident Assessment
Instrument” (RAI). El objeto de este articulo
es presentar esta Ultima familia de instru-
mentos, RAI, en cuanto que ofrecen “un
sistema de herramientas integradas que
incorporan elementos basicos para el de-
sarrollo de la gestion clinica, gestién de ca-
lidad y gestion de costes” (Arifio, 2001).

RAI proporciona una valoracion estandari-
zada, completa y reproducible de cada pa-
ciente. Valora su capacidad para realizar las
actividades de la vida diaria e identificar los
problemas significativos de la habilidad fun-
cional. Esencialmente gracias a la utilizacién
del RAlI de modo seguro con valoraciones
periddicas, aquellos que prestan la asistencia
tienen una vision veraz y coherentemente
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registrada del paciente y pueden afrontar
las necesidades del individuo teniendo a su
disposicion objetivos realistas.

La herramienta RAIl estd basada en 3
componentes principales como afirma Ser-
gio Arifio (2001), Director del Servicio de
Geriatria de la Fundacién Hospital Asil de
Granollers y miembro de Inter RAI: el con-
junto minimo de datos; las alarmas; y las
guias de practica clinica. Este instrumento
fue adoptado en el afio 1991 por la Admi-
nistracion norteamericana como una he-
rramienta obligatoria en aquellos centros
concertados de atencién socio-sanitaria.
Desde entonces se ha ido modificando y
perfeccionando paulatinamente hasta con-
seguir una herramienta robusta y multiuso.

Inter RAI (http://www.interrai.org/) es pro-
ducto del trabajo de una red de colabora-
cion sin animo de lucro con investigadores
en mas de 30 paises dedicados a mejorar
los cuidados de las personas con discapaci-
dad o complejidad médica. El consorcio que
conforma la red se esfuerza por promover la
practica clinica y la toma de decisiones en
materia de politicas mediante la recopilacién
e interpretacion de datos de alta calidad so-
bre las caracteristicas y los resultados de las
personas atendidas en una variedad de ser-
vicios de salud y servicios sociales.

Como organizacion, Inter RAI pretende,
mediante una investigacion y colaboracién
rigurosa, promover la atencidn sanitaria y la
toma de decisiones basadas en la eviden-
cia cientifica, manteniendo los mas altos
estandares de calidad de las herramientas
de mediciones que se utilizan en sus instru-
mentos.
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Como afirma Sergio Arino (2001), cada
version de un instrumento representa el re-
sultado de un riguroso proceso de investi-
gacién y de pruebas para establecer siem-
pre la mejor fiabilidad y validez de los items,
de las escalas de medicion de resultados,
de los protocolos de valoracion, de los al-
goritmos de “case mix” y de los indicadores
de calidad.

Como resultado de la extensa colabora-
cién de especialistas internacionales y el
trabajo continuo en el desarrollo y mejo-
ras de los instrumentos, RAI presenta una
gama de herramientas que van desde el cri-
bado inicial a la valoracion integral, lo que
permite el uso compartido de un conjunto
basico de datos en los diferentes sistemas
asistenciales, asi como en los niveles basi-
co y especializados de cada sistema. Los
cuadros de abajo especifican algunas de
las herramientas de la familia RAI:
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Grafico 1. Herramientas de la familia RAI.

HERRAMIENTAS MAS COMUNES

Las herramientas RAIl para evaluaciones
con necesidades de atencidén (www.
interRAl.org) generan informacion que
puede ser utilizada para la practica de la
rutina clinica que puede aportar evidencias
relevantes a preguntas clave a la hora de
tomar decisiones para cuidados a largo
plazo (Carpenter y Hirdes, 2013).

Una de las grandes ventajas de los
instrumentos RAI es que ayudan al personal
médico a tratar a los pacientes de una forma
l6gica, es decir como individuos para los
que la calidad de vida y de asistencia son
igual de importantes y necesarios. Ventajas
como desarrollo en la alimentacién, en el
trabajo social, la fisioterapia, logoterapia,
farmacos, actividades de ocio, una
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OTRAS HERRAMIENTAS

RAI AL
Plan de asistencia cotidiana.

RAI AC
Cuidados intensivos.

RAI CMH

Programa de salud mental comunitaria.

RAI PAC
Plan de atencion post-intervencion.

RAI PC
Cuidados paliativos.

RAI MH
Salud mental.

RAI ESP
Filtrado de emergencia (Salud mental).

RAI ID
Degeneracion intelectual.

RAI PWD
Personas con discapacidades.

aproximacion mas global entre la asistencia
a los pacientes, pero sobre todo un refuerzo
en la comunicacion entre los miembros del
equipo.

Segun Elena Elésegui (2016), las herra-
mientas RAIl tienen como objetivos:

¢ PREVENIR para potenciar la autonomia.
La finalidad del uso de herramientas In-
ter RAI es conseguir que las personas de
avanzada edad puedan prolongar el tiem-
po de autonomia antes de ser ingresados
en centros. La idea principal es otorgar a
los mayores una mayor calidad de vida en
sus hogares, y con la prevencion y detec-
cién de posibles conflictos de salud o so-
ciales, esto es posible para una inmediata
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accion. Es por eso que las herramientas
consiguen detectar de manera inmedia-
ta las posibles areas que requieran una
atencién mas especifica.

¢ VALORAR integralmente a la persona.
Todas las personas tienen que ser tra-
tadas por igual, es por ello que la herra-
mienta es lo que consigue, que cualquier
persona en riesgo social o de salud pueda
tener la opcidon de ser tratado al detec-
tarse algun punto de riesgo. Al hacerse
una evaluacién de contacto en los cen-
tros médicos, hospitales etc., todos los
pacientes tienen el mismo derecho a ser
evaluados con la misma herramienta.

* ORIENTAR hacia el recurso mas idéneo.
Las herramientas consiguen localizar las
deficiencias de una manera automatica y
asi orientar al paciente y a los profesiona-
les sobre el tratamiento médico o asisten-
cia social necesaria.

¢ UBICAR elementos tales como disca-
pacidad, dependencia, cronicidad, con-
valecencia o situacion terminal que, son
facilmente localizables tras hacer una
evaluacion, por lo que la toma de deci-
siones es inmediata, con la posibilidad de
hacer consultas internas con profesiona-
les de diferentes ambitos para tomar la
decisién correcta en el momento preciso.

Las herramientas estan concebidas des-
de una perspectiva dinamica y funcional
del individuo. De esta manera permiten
valorar necesidades al igual que cargas de
trabajo derivadas de la ayuda a la depen-
dencia o de terapias relacionadas con ella.
Esta construccioén permitira el desarrollo de
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herramientas de clasificacion del case-mix
por consumo de recursos, agregando a los
pacientes en grupos de sus necesidades y
sus consumos y, por tanto, de costes.

Puntos que nos va a permitir seguir al
paciente a lo largo del proceso asistencial
en todas sus etapas: valoracion al ingre-
so, cuando se producen cambios clinicos
significativos, de forma periddica trimes-
tral o anualmente y, por supuesto, al alta.
Ademas de ayuda en la valoracion, nos
servira en la planificaciéon de los cuidados,
monitorizacién de la ejecucion y evaluacién
posterior. Este seguimiento permite analisis
comparativos (por individuos, unidades o
territorios) desde diversos angulos: clinico,
epidemiolégico, administrativo, de gestion
de los recursos y costes y desde la pers-
pectiva de indicadores de calidad de pro-
cesos y resultados.

3. INTER RAI CA.

La herramienta Inter RAI CA, es decir,
Resident Assessment Instrument Contact
Assessment, se centra en la valoracion de
contacto. Fue presentada por la empresa
finlandesa RAISOFT en el proyecto Inter
RAI CA 2007-2009 en Helsinki, cuyo objeti-
vo principal era desarrollar una herramien-
ta de evaluacion para priorizar las necesi-
dades de los ancianos. RAISOFT propuso
una herramienta de evaluacién que pudiese
ser utilizada tanto por los servicios sociales
como los sanitarios.

Inter RAI CA es instrumento de cribado
poblacional para adultos con necesidades
sociosanitarias que mediante la realizaciéon
de una evaluacion de contacto permite
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obtener un diagnostico de la situacion vy
necesidades sociosanitarias que presenta
una persona en ese momento. El objetivo es
llevar a cabo la evaluacién de una persona
con el propdsito de mejorar su capacidad
funcional y su calidad de vida, enfocandose
en sus problemas de salud mentales o fisi-
cos y aumentar su nivel de independencia.

Dicho diagnostico se basa en 4 algorit-
mos: autonomia personal, necesidad de
una valoracion exhaustiva (para profundizar
en las areas de mayor necesidad), nece-
sidad de servicios urgentes (atendiendo a
necesidades no cubiertas o que se intensi-
fican y requieren una intervencion urgente)
y, necesidad de iniciar o continuar con reha-
bilitacion funcional.

Inter RAI CA es un formulario de evalua-
cién, con instrucciones precisas punto por
punto y algoritmos para la toma de deci-
siones. El formulario de evaluacion permite
a los profesionales evaluar campos decisi-
vos de la salud fisica, mental y funcional, de
asistencia social y uso de servicios. Ciertos
puntos permiten identificar también la ne-
cesidad de una evaluaciéon mas exhaustiva
por problemas especificos y si la persona
puede encontrarse en riesgo de sufrir de-
terioro funcional, de su salud o de su bien-
estar. El principal propésito es que esta
informacién sirva para identificar las nece-
sidades de cada individuo y seleccionar las
medidas mas oportunas.

La habilidad de Inter RAI CA, es que me-
diante la realizacién de una evaluacion de
contacto, permite identificar las necesida-
des sociosanitarias de una persona y ela-
borar un plan te atencién conjunto entre los

62

profesionales del ambito social y sanitario.
Asimismo, la adaptacién y mejora continua
del instrumento ha permitido desarrollar un
sistema de comparticion de los casos so-
ciosanitarios que posibilita “interoperar”,
esto es, acceder, consultar y registrar infor-
macién con independencia de la proceden-
cia (social o sanitaria) de los profesionales
implicados.

Para ello, se ha desarrollado un sistema
de permisos y niveles de seguridad asocia-
dos a diferentes perfiles. Asi, segun el perfil
de un usuario, es posible limitar el acceso
a la informacion pudiendo verla exclusiva-
mente el profesional responsable del caso
o bien, otros usuarios del equipo sociosa-
nitario.

Asi, el instrumento Inter RAI CA pretende
introducir un cambio de paradigma incor-
porando un nuevo modelo de valoracion y
comparticion de los casos sociosanitarios
que contribuyan al fortalecimiento de los
quipos de atencién y que mejore la comuni-
cacion y coordinacion entre sistemas.

El siguiente cuadro presenta, de forma
muy resumida, los puntos fuertes de la he-
rramienta Inter RAlI CA que han venido des-
tacando distintos grupos de profesionales
que la usan:
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Cuadro 1. Puntos fuertes de Inter RAI CA.

e ES FACIL, RAPIDA, SENCILLA.

* RECOGE LA OPINION DEL USUARIO Y DEL CUIDADOR.

e OFRECE UNA FOTO GLOBAL, INTEGRAL Y REAL.

¢ ES COMPARTIDO POR DIFERENTES PROFESIONALES.

e PARTICIPAN TODOS.

e AYUDA A LA COORDINACION.

e LENGUAJE COMUN.

* PRIORIZA NECESIDADES.

* PRIORIZA LAS URGENCIAS.

¢ FACILITA LAS REEVALUACIONES LONGITUDINALMENTE.

¢ ELIMINA (PUEDE) OTRAS HERRAMIENTAS.

* SITUA A LOS DISTINTOS PROFESIONALES AL MISMO NIVEL.

e PROPORCIONA INFORMES Y EXPLOTACIONES ESTADISTICAS.

e RESPONDE A UNA NECESIDAD DEL SECTOR.

e PERMITE CREAR UN PLAN DE ATENCION.

4. CASOS DE EXITO DE LA HERRAMIENTA IN-
TER RAI EN FINLANDIA.

En Finlandia, la valoracion sociosanitaria
es obligatoria y hay ejemplos interesantes
donde las organizaciones han incorporado
el uso de instrumentos RAI para evaluar las
necesidades sociosanitarias de las perso-
nas.

Asi, el Distrito de Karelia del Sur comen-
z6 en el ano 2004 la implementacion de los
instrumentos RAI en los servicios sociosa-
nitarios. En 2012, Inter RAI CA se estaba
ya utilizando en centros de larga duracion,
asistencia y ayuda a domicilio en todo el
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distrito. Los usuarios de la herramient va-
loran entre otras cosas que les ha permiti-
do el tratamiento centrado en el paciente,
desde la individualidad, la mejora del sta-
tus funcional, el mejor uso de recursos, y
que la practica esté basada en evidencias.
Los usuarios valoran que la herramienta sea
muy facil de utilizar, estable y que la infor-
macion se extraiga facilmente desde los
informes con diferentes objetivos. Entre los
resultados mas visibles, se apunta a mejo-
ras significativas en areas de uso de dro-
gas, nutricién y control de infecciones.

Por su parte, la ciudad de Oulu (190.000 ha-
bitantes, la sexta mayor ciudad de Finlandia)
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fue uno de los pioneros en el uso de RAIl en
Finlandia. Oulu se encuentra a la cabecera
del uso de RAI para mejorar la calidad de
los cuidados. Una de los casos mas signi-
ficativos fue en 2002: una de las residen-
cias llamada Hiirosenkoti, se percaté de
que el centro estaba consumiendo un uso
excepcionalmente elevado de medicacion
entre sus pacientes. La introduccion de la
herramienta Inter RAI CA llevé a que los re-
sultados mejoraran sustancialmente en un
periodo de tiempo de tres afios en que dio
formacién al personal sobre uso de medi-
camentos, haciendo participes a los psi-
quiatras en el proceso.

Las mejoras en la residencia de 35 camas
de Hiirosenkoti fueron notables. Se consi-
guid una mejora en la calidad de vida de los
residentes que conllevdé un sustancial im-
pacto econdémico. En esta residencia redu-
jeron costes por 16.000 euros menos al ano.
Si todas las residencias de Oulu obtuvieran
el mismo resultado, la reduccién econdémi-
ca anual seria de un total de 215.000 euros.

5. INTER RAI CA EN ESPANA.

En Espana, Inter RAI CA esta ya en Pais
Vasco y en Navarra, permitiendo a los pro-
fesionales de los ambitos de salud y social
compartir los casos sociosanitarios, con in-
dependencia de la procedencia y del profe-
sional que haya realizado la evaluacion de
contacto. El instrumento se esta orientan-
do preferentemente al colectivo de perso-
nas fragiles en situacion de dependencia,
si bien es posible realizar una evaluacion a
cualquier adulto que presente necesidades
sociosanitarias.
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La Comunidad Auténoma del Pais Vasco
(CAPV) ha sido pionera en la implantacién
de la herramienta. La CAPV buscé dotarse
de un instrumento comun que contribuyese
a la confluencia de lenguaje entre el sector
social y sanitario y a la construccién de un
espacio compartido de comunicacién para
los/as profesionales de ambos sectores. De
ahi que en el nuevo Plan de Salud de Eus-
kadi (2013-2020) (Departamento de Salud
2013) se puso como objetivo la busqueda
de un instrumento multidisciplinar.

Tras varias sesiones de discusion con los
grupos de expertos establecidos al efecto,
el grupo de investigacion determiné propo-
ner la adaptacion y utilizacion en la CAPV
del Inter RAl Contact Assessment (Inter RAI
CA) como instrumento basico de valoracién
sociosanitaria.

En estrecha colaboracion con Inter RAI
y RAISOFT, el Consejo Vasco de Atencion
Sociosanitaria junto al equipo técnico de
Raisoft ha escuchado las propuestas y di-
ferentes puntos de vista de los profesiona-
les tanto del area de Salud como del area
Social, para hacer que la herramienta re-
fleje la realidad actual. Durante dos afios se
ha adaptado la herramienta a la realidad del
Pais Vasco, con giros de lenguaje, expresio-
nes, realidad social, recursos y servicios. La
poca presencia de elementos sociales en la
herramienta fueron motivos de discusion en
el comienzo de ésta andadura, puesto que
faltaban preguntas directamente relaciona-
das con el ambito social, y el peso recaia
casi exclusivamente en el area de Salud.
De ahi que, gracias a la contribucién de
profesionales del ambito social se ha ido
modificando y agregando apartados que
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los demandantes requerian, mejorandose
asi el resultado final. Otro de los inconve-
nientes que se encontraron en los comien-
zos fue la incompatibilidad de las bases de
datos. Con el tiempo y la experiencia, se ha
podido superar este problema, al lograr la
completa integracién de su sistema con el
sistema informatico de Osakidetza.

En el caso de Navarra, durante el 2017,
Osasunbidea ha estado utilizando la misma
herramienta que Osakidetza en Pais Vas-
co en modo piloto, ambos utilizando los
servidores de Raisoft en Finlandia. Desde
noviembre 2017, sin embargo, Navarra ha
comenzado la instalacion del sistema Inter
RAI CA en los propios servidores de Osa-
sunbidea.

En ambos casos, en el proceso de im-
plantacion de la solucion Inter RAI CA, el
hecho de que la empresa de software so-
ciosanitario RAISOFT pudiera ofrecer so-
porte técnico y formacidn en espariol fue un
elemento facilitador al hacer las comunica-
ciones y el trabajo mucho mas sencillo sin
necesidad de intermediarios. Como apunta
Lucia Ifigo Regalado (2017), “en relacién al
ambito tecnolégico, la adaptacién del ins-
trumento a la realidad sociosanitaria vasca
ha sido también un elemento clave para fa-
cilitar la adherencia de los/as profesionales
al instrumento. El esfuerzo del equipo técni-
co de Raisoft y del equipo sociosanitario ha
sofisticado el instrumento haciéndolo mas
versatil y manejable”.

6. INTER RAI CA, PALANCA DE TRANSFORMA-
CION DEL PARADIGMA DE LA ATENCION.

La valoracion sociosanitaria no es obliga-
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toria aun en Espafa (si lo es, por el con-
trario, en Finlandia) pero esta comprobado
que si es necesaria una herramienta de va-
loracién conjunta que permita sacar infor-
mes a todos los niveles organizativos. Inter
RAI CA es una propuesta tecnoldgica, com-
pacta, fiable y validada, para obtener una
informacién que de otra manera conllevaria
la realizacion de diversos informes, esta-
disticas y herramientas de diversa indole.
En una sola herramienta que se adapta a
las necesidades de cada cliente, evitando
duplicaciones de informacién y ahorrando
tiempo, se ofrece una solucién para cada
perfil de usuario. Para los profesionales sa-
nitarios, la herramienta es una ayuda para
la toma de decisiones en la planificacién de
cuidados del paciente. Para los gestores,
es una herramienta para la gestion de re-
cursos y el control de calidad. Para los pa-
gadores, Inter RAlI CA es una herramienta
para, entre otras tareas, el control de pagos
y reembolsos.

Robert Astrbm, Director Ejecutivo de Rai-
soft afirma que la evaluacién sociosanitaria
permite la prevencion de las consecuencias
futuras. Realizando una primera evaluacion
se puede reaccionar ante una situaciéon y a
futuro se pueden evitar costes, tanto per-
sonales como econdmicos. Y combinando
evaluaciones como el cuidado a domici-
lio (RAI HC) o salud mental (RAI MH) entre
otras, las actuaciones preventivas podrian
ser decisivas, invirtiendo el tiempo ahora en
estas herramientas, estaremos ahorrando
para el futuro.

En linea con la visién del Pais Vasco y
Navarra, la propia interoperabilidad de to-
das estas herramientas permiten que se
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constituyan como germen de la historia
sociosanitaria compartida (OMIS 2017).
Desde esta vision, Inter RAI CAy el resto de
aplicativos de la familia de instrumentos RAI
trascienden su naturaleza de herramienta
tecnolégica, para adquirir valor su capaci-
dad de transformacién del paradigma de la
atencion, desde un modelo reactivo, frag-
mentado centrado en las necesidades de
los servicios hacia un modelo proactivo, in-
tegrado y centrado en las necesidades de
las personas.
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PALABRAS CLAVE

Atencion domiciliaria; Enfermedad Mental; Rutas; PIAISS; La Garrotxa.

La Comarca de la Garrotxa (Gerona) tiene una larga experiencia de coordinacion e integracion de
servicios sociales y sanitarios, concretandose en comisiones de trabajo, instrumentos comunes
de planificacion y gestion y en la comparticion de recursos. En este articulo se presentan los
esfuerzos recientes orientados a establecer procesos integrados de atencion domiciliaria y a la
formulacion de una ruta de atencion integrada de la Complejidad del Paciente complejo cronico
de salud mental.

Home care; Mental Health; Pathways; PIAISS; La Garrotxa.

ABSTRACT

The region of La Garrotxa (Gerona) has a long experience of coordination and integration of public
health and social services, taking the form of work committees, common instruments for planning
and managing and the sharing of resources. In this article we present the recent lines of work
aimed at establishing integrated home care processes and the formulation of an integrated care
pathway for the complex process of managing mental health chronic patients.
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1. UNA LARGA TRAYECTORIA DE TRABAJO IN-
TERSECTORIAL EN LA GARROTXA.

La poblacién de la comarca de la Garrotxa
(Gerona, Cataluna) es de 55.999 habitantes,
repartidos en 21 municipios, siendo Olot la
capital. En la comarca de la Garrotxa existen
4 centros de salud, dos gestionados por el
Instituto Catalan de la Salud (gestién publica)
y dos gestionados por el Hospital Comarcal
(gestion privada, Fundacién Hospital de Olot
y Comarcal de la Garrotxa). Por su parte, el
Consorcio de Accion Social de la Garrotxa es
un organismo publico formado por el Ayunta-
miento de Olot y el Consejo Comarcal de la
Garrotxa, que tiene el encargo de gestionar
los servicios sociales de la comarca de la Ga-
rrotxa.

El proceso de puesta en marcha de conve-
nios de colaboracion entre servicios sociales
y sanitarios se inicid en el afio1996 y desde
esa fecha hemos podido:

1. Desarrollar un modelo de integraciéon de
la atencién primaria de salud y social.

Se han establecido convenios entre el Con-
sorcio de Accidon Social de la Garrotxa y los
Centros de Salud gestionados por el Instituto
Catalan de Asistencia Sanitaria y el Hospital
Comarcal para que las trabajadoras sociales
del Consorcio sean los profesionales integra-
dos en el centro de salud. Con ello, consegui-
mos que:

¢ haya una unica puerta de entrada para to-
das la personas,

¢ ¢l diagnéstico y plan de mejora sean reali-
zados conjuntamente,

¢ haya una valoracién e intervencion social
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y sanitario conjunta,
e estén disponibles las dos carteras de ser-
vicios.

2. Disponer de instrumentos conjuntos de
planificacion y gestion de las listas de espera.

Hemos creado en la comarca distintas co-
misiones de trabajo entre los agentes socia-
les y sanitarios, para gestionar conjuntamen-
te la listas de espera de las personas que han
de acceder a una residencia de personas ma-
yores y también a los distintos recursos sani-
tarios (hospital de dia, centro sociosanitario)
asi como la gestiéon de la lista de espera de
personas con discapacidad psiquica y enfer-
medad mental. Las comisiones ya en marcha
son:

a. La Comisidn para personas mayores de-
pendientes. Creada en 1997, esta integrada
por un representante de cada una de las
residencias de la comarca (8 residencias,
520 plazas residenciales), los centros de
dia para personas mayores (son los mis-
mos representantes de las residencias, 241
plazas) y los representantes de los recursos
sanitarios (trabajadora social, médico de
geriatria, enfermera) que gestionan los re-
cursos de residencia sanitaria, hospital de
dia y convalecencia.

Esta Comision se reune mensualmente y
tiene como objetivo: la gestién de las listas
de espera de los distintos servicios sociales
y sanitarios, asi como la deteccion de po-
sibles dificultades en los circuitos. También
en ella se detectan necesidades de la co-
marca para atender las persones en situa-
cion de dependencia, ya que se dispone de
una vision global.
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b. La comisién para personas adultas con
discapacidad psiquica y enfermedad men-
tal. Creada en el ano 2000, esta integrada
por un representante de los dos centros
ocupacionales, del centro especial de em-
pleo, del servicio de integracion a la empre-
sa, profesionales de la red de salud mental
de la comarca y un representante del con-
sorcio, quien coordina la comisién. Esta
comision se reline mensualmente, y su ob-
jetivo principal, es gestionar la lista de es-
pera para poder adecuar los recursos a las
necesidades de las personas. También se
detectan necesidades o dificultades entre
los servicios. En algunos momentos se han
creado subcomisiones para poder trabajar
en proyectos conjuntos. Inicialmente era
una comisién que integraba los servicios de
atencion infantil y juvenil y de adultos, pero
se decidié separar en dos comisiones. La
comisién infantil y juvenil esta formada por
el centro de estimulacién precoz, la escuela
de educacién especial, el técnico municipal
de educacion, director del equipo psicope-
dagogico de educacién, responsable del
servicio de salud mental infantil y juvenil,
el médico pediatra y el consorcio. En esta
comision se trabajan circuitos de interven-
cion, protocolos, se elaboran proyectos de
actuacion, etc.

c. Adaptar recursos sociales, para que el
sistema sanitario disponga de algunos re-
cursos domiciliarios de la cartera de servi-
cios sociales.

2. HACIA DONDE NOS HEMOS ENFOCADO EN
2017.

Hemos continuado avanzando en el traba-
jo de integracion social y sanitaria y durante
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este afo nos hemos focalizado en dos de los
proyectos planteados en el modelo.

2.1. Integracion en la atencion domiciliaria.

En estos momentos, enmarcados den-
tro del Plan Interdepartamental de Atencion
e Interaccion Social y Sanitaria de Catalufa
(PIAISS), estamos trabajando en la integra-
cion de servicios domiciliarios. El PIAISS es
un instrumento del Gobierno de Cataluna
creado el afo 2014 que asume como mision
“promover y participar en la transformacion
del modelo de atencion social y sanitaria para
poder garantizar una atencion integrada y
centrada en las personas, capaz de dar res-
puesta a sus necesidades” (Ledesma, 2016).

En este marco, la permanencia de la per-
sona en su domicilio y en su entorno, facilita
el desarrollo de un sistema de salud y servi-
cios sociales, basado en procesos de aten-
cion centrada en la persona y la comunidad,
para mejorar y favorecer su proyecto vital, asi
como la capacidad del entorno relacional y
comunitario de dar apoyo cuando sea nece-
sario. Es pues necesario desarrollar el mode-
lo, concretando sus principios y actuaciones.

Hemos desarrollado el trabajo con la co-
laboraciéon de la Fundacién Avedis Donabe-
diam- Instituto universitario UAB, con una
metodologia colaborativa, basada en la par-
ticipacion y implicacién de los profesionales,
organizaciones y personas usuarias de los
servicios y familiares (30 personas) desde la
fase inicial de planificacién y redisefio de los
procesos. Se pretende asi facilitar una futura
implementacion de un sistema integrado de
salud y servicios sociales, basado en pro-
cesos de atencion centrada en la persona
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para mejorar y favorecer su proyecto vital, asi
como la capacidad de su entorno relacional y
comunitario para darle soporte.

¢ Qué quiere ofrecer este proceso integrado
de atencién domiciliaria a la comunidad de
la Garrotxa, que aporte valor? Quiere ofrecer
una atencion integral y integrada social y sa-
nitaria a domicilio basada en las necesidades
de las personas, teniendo en cuenta sus po-
tenciales, valores y preferencias, de tal mane-
ra que la persona pueda estar en condiciones
dignas en el domicilio.

Se centrara la atencion a todas las perso-
nas y a lo largo de toda su vida, (incluyen-
do situaciones prenatales y situaciones de
duelo, para poder cuidar a los familiares que
quedan) que requieran atencion domiciliaria,
preferentemente a aquellas personas con
concurrencia de complejidad social y sanita-
ria o en riesgo de tenerla.

Este 2017 hemos conseguido:

a. consensuar el marco de referencia (véa-
se gréfico 1) en el cual queremos definir el
programa de atencion integrada.

b. identificar las voces significativas de las
personas usuarias y del entorno cuidador
(véase cuadro 1 que recoge una seleccion
de necesidades verbalizadas de las per-
sonas usuarias y de sus cuidadores).

c. Ildentificar los principales problemas,
objetivos y prioridades del programa in-

tegrado.

d. realizar el diagrama causa-efecto para
poder identificar los factores implicados.

e. identificar y analizar los servicios de
atencién domiciliaria sanitaria y social.

Seguidamente se desarrollaran los aspec-

tos mas relevantes trabajados, que definen
nuestro programa de atencion integrada.

Cuadro 1. Algunas de las necesidades significativas de las personas usuarias o de su entorno

familiar.

“Me siento cansada. .. no puedo mas. Necesito ayuda”.

“Ayudame. Tengo dolor pero quiero estar con mi familia. Es donde debo estar”.

“Quiero sentir que me escuchan y quiero sentirme atendido y no dando vueltas de un
lugar a otro, explicando mil veces las mismas cosas y con tantas personas distintas”.

“Cuando voy al médico de familia todo va bien, pero cuando voy a otros servicios no
me conocen, no saben nada de mi, parece que no se hablen entre ellos”.
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2.1.1. Marco de referencia/estratégico
consensuado.

- Orientacién centrada en la persona 'y en
su proceso de mejora y confort para con-
seguir el nivel maximo de autonomia per-
sonal en la comunidad, de acuerdo con
su proyecto de vida.

- Procesos de apoderamiento de las per-
sonas y unidades de convivencia y for-

mas para conseguirlo.

- Trabajo comunitario para poder contri-
buir a desarrollar la maxima autonomia y

Grafico 1. Marco de referencia.

1. PERSONAS CON
NECESIDADES DE

INTENSIDAD Y/0 COMPLEJIDAD DE

LAS NECESIDADES

Mision: ser un servicio integrado social y
sanitario de la comarca de la Garrotxa, que
preste la mejor atencion domiciliaria inte-
grada de excelente calidad y que promueva
la maxima autonomia y dé respuesta a las
necesidades y preferencias de las personas
y familias del territorio que pueda necesi-
tarlo.

APQYO EN EL ENTORNO

DOMICILIARIO A CORTO
PLAZ0.
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desarrollo.

- Orientacién de las intervenciones a re-
sultados, al funcionamiento y hacia la sa-
tisfaccion de la vida de la persona y de su
entorno relacional significativo.

- Trabajo de colaboracién interdisciplinar
con sistemas autocriticos y de aprendiza-
je continuo entre servicios sociales y sa-
lud y otros recursos de la comunidad.

- Evaluacién del impacto y de las inter-
venciones y su orientacion.

2. PERSONAS CON
LIMITACIONES DE
AUTONOMIA Y/0 QUE
PRECISEN INTERVEN-
CION DE MAS LARGO
PLAZO EN EL
DOMICILIO.

] DURACION DE LAS NECESIDADES

Vision: ser un servicio de referencia y un
modelo para la comarca, para Catalufa y
a nivel europeo en integracion de servicios
sociales y sanitarios centrados en la aten-
cién de las personas en el entorno domici-
liario y en el ambito comunitario.
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Valores que acompariaran el proceso: un
equipo de trabajo interdisciplinar, compro-
metido y responsable que genere confianza
a todos los implicados. El trabajo se reali-
zara de forma respetuosa y centrada en las
personas y la comunidad, de forma flexible,

Grafico 2. Objetivos y su interrelacion.

Integrados

Integramon entre ACP
sistemas
- &

Adapatac_ion de continuidad en
las necesidades M
la atencion

Rapidez y
fluidez

Modelo

2.1.3. Perfiles de las personas que se-
ran usuarias del servicio.

1. Personas identificadas como Paciente
Crénico Complejo (PCC) o con Enferme-
dad Avanzada Crénica (MACA) afectados
por su condicion o enfermedad o comple-
jidad social y que requiera apoyo en su
domicilio.

velando por la equidad en la prestacion de
servicios con continuidad de la atencién y
con los estandares maximos de calidad en
la atencién.

2.1.2. Objetivos planteados y su inte-
rrelacion.

Coordinados

TIC Compartidos

Implicacion y

Decisiones participacion de
compartidas las personas
OBJETIVOS E:'s-’;,(gggo?&; Comunicacion de
PRIORIZADOS los servicios
ATENDIDAS Y SUS consensuados
FAMILIARES
Estategia de Unificacion de
conocimiento de los objetivos
los candidatos de atencion

MEJORAS Organizacion
ESTRUCTURALES del trabajo

Integracion

- Personas con dependencia que re-
quieren apoyo en las Actividades de la
Vida Diaria basicas y instrumentales.

- Personas con sindromas geriatricos:
desnutricién, fragilidad, Ulceras, caidas
y fracturas en un proceso de cronici-
dad.

- Personas con deterioro cognitivo, de-
mencias, alteraciones neuroldgicas,...
- Personas con problemas de salud que
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requieren atencion domiciliaria: insufi-
ciencia cardiaca, EPOC, neoplasias,...
- Personas con enfermedades avanza-
das, des de situaciones iniciales de tran-
sicién, donde se requiere orientacion y
atencion paliativa progresiva, hasta las
situaciones de final de vida.

- Personas que requieren control de me-
dicacién en el domicilio.

- Personas que precisan de apoyo para
la realizacion de actividades preventivas.

2. Personas en situaciones de dependen-
cia y fragilidad, tanto si son transitorias o
permanentes, que requieran apoyo en el
domicilio.

- Personas con dependencia transitoria
0 permanente que requieren de apoyo
en las actividades de la vida diaria AVD
basicas y instrumentales.

- Persona con fracturas que requieren
un apoyo puntual.

- Personas que precisan control de me-
dicacion que implica revisién y mejora
de la adherencia terapéutica.

- Personas con sospecha de maltrato,
negligencia o abuso y que requiere apo-
yo y seguimiento en el domicilio.

3. Infancia y adolescentes en situacion de
riesgo que requieran intervencién en el
domicilio.

- Niflos, nifias, adolescentes o padres
sin red familiar y de apoyo.

- Nifios, niflas, adolescentes que tene-
mos sospecha de abusos y/o maltratos,
que requieren de apoyo y seguimiento
en el domicilio.
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4. Personas con enfermedad mental que
precisen de actividades de recuperacion
funcional en el domicilio u otras activida-
des de apoyo.

- Personas que precisan control de me-
dicacion.

- Personas que requieren volver a vin-
cularse en los servicios de atencion en
la enfermedad mental y que precisan in-
tervencion en el domicilio.

- Personas de riesgo que precisan acti-
vidades preventiva a nivel comunitario.

5. Otras situaciones complejas des de la
perspectiva social que requiera de una in-
tervencion integrada social y sanitaria en
el domicilio.

- Personas y unidades familiares en si-
tuaciones de estrés importante asocia-
do a condiciones de vida (violencia
intrafamiliar, desahucios...).

- Mujeres embarazadas con factores de
riesgo.

- Padres sin habilidades parentales su-
ficientes.

- Situaciones complejas que precisan
actividades preventivas.

6. Proyectos comunitarios de promocién
y proteccion de la salud y de integracion
social, en la que la estrategia de interven-
cioén sea en el domicilio.

- Personas atendidas en el proyecto de
atencion al duelo.

- Personas solas, sin red social ni familiar.
- Unidades familiares que requieren de
actividades preventivas.
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2.1.4. Consideraciones iniciales para la
redefinicion de la cartera de servicios en
el domicilio para poder implementar el
programa.

1. Cada ambito asistencial dispondra de
una atencién domiciliaria con suficiente
cobertura, intensidad y capacidad de res-
puesta.

2. Es necesario disponer de una atencién
continuada 7x24 con suficiente capaci-
dad de respuesta.

3. Disponer de un servicio de terapia ocu-
pacional y de ayudas técnicas y de adap-
taciones en el domicilio.

4. Facilitar una intervencion integral en las si-
tuaciones de enfermedad mental para poder
dar respuesta a las problematicas de bienes-
tar emocional en el entorno domiciliario.

5. Ofrecer servicios de rehabilitaciéon fun-
cional en el domicilio en las situaciones
que se requiera.

10. Mejorar la accesibilidad en los servicios.
11. Coordinar servicios en las situaciones
de emergencia/urgencia que requiera una

intervencién inmediata.

2.1.5. Qué entendemos por domicilio. En-

torno y espacio de la prestacion del servicio.

- Dentro de la vivienda esté o no empa-
dronado.

- Pisos de proteccion tutelar, de apoyo,...
- Donde duerme la persona, independien-
temente que sea su domicilio habitual o
“ocupas “, pensiones, sin hogar,...

- Cualquier actividad fuera de la vivienda,
dentro de la comunidad: pasear, comprar,...
- Persona que esta atendida en un centro
de dia / de noche que precise apoyo en el
domicilio, combinando los dos servicios.

- Situaciones muy excepcionales y de alta
complejidad que precisen el servicio fuera
del domicilio como por ejemplo, parvula-
rios, hospitales,...

*Las residencias las entendemos como el

domicilio de la persona, pero por su gran

6. Ofrecer un programa comunitario parti- calibre preferimos trabajarlo fuera de este
cipado por servicios sanitarios y sociales programa para poder darle mas singulari-
de “cuidados a la persona cuidadora”. dad y especificidad.

7. Ofrecer “servicios de respiro”. 2.1.6. Definicion de los factores impli-

cados en el desarrollo del proyecto.
8. Coordinar la accién del voluntariado en

el domicilio y entornos comunitarios. - Persona atendidas y sus familiares.
- Entorno y otros implicados.
9. Ofrecer servicios de centro de diay de - Profesionales.
noche, teleasistencia, y otros servicios - Estructura y recursos.
telematicos en el domicilio con suficiente - Metodologia de trabajo y estrategia de
cobertura, accesibilidad. gestiéon del cambio.

- Organizacion y gestion.
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2.1.7. Una visién de integracion de pro-
gramas y servicios.

Grafico 3. Vision de integracion de programas y servicios.
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2.1.8. La atencién centrada en la perso-
na, familia y la comunidad en la Garrotxa.
Sus interrelaciones.

Grafico 4. Interrelaciones entre la persona, su familia y la comunidad.
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2.1.9. Iniciando estrategia del cambio.

Paralelamente al trabajo de definicion de
Modelo y del programa de atencion integra-
da, sabemos bien, que las organizaciones
que pretenden transformar sus sistemas de
trabajo, precisan de un proceso de reflexion
y formacién de sus equipos para contribuir
a la estrategia del cambio que se quiere
realizar.

La participacion e implicacién de los pro-
fesionales, organizaciones y usuarios desde
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la fase inicial del redisefio de los procesos,
facilita la implementacién de un sistema de
sanitario y de servicios sociales basado en
procesos de atencién centrados en la per-
sona, para mejorar y favorecer su proyecto
vital, asi como la capacidad de su entorno
relacional y comunitario de darle apoyo.

Es por eso que, durante el 2017, también
se ha planteado, partiendo del modelo de-
finido y consensuado antes resumido, un
taller de redisefo de los procesos actuales
de atencién domiciliaria, para:
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- Identificar el modelo de atencion que
orienta los procesos de atencion integrada.
- Definir los procesos basicos. Elaborar el
mapa de procesos general.

- Identificar los principales itinerarios que
seguiran las personas dentro el proceso
de atencion integrada.

- Definir los diagramas de flujo de 4 pro-
cesos priorizados.

- ldentificar estrategias para valorar el
programa y analizar sus puntos criticos.

- Identificar estrategias de gestion del
cambio que faciliten la aplicacion del nue-
vo modelo.

En el taller han participado 31 personas,
entre profesionales de sanidad y servicios
sociales de la comarca de la Garrotxa, de
los servicios de primaria, de ayuda a do-
micilio, atencion domiciliaria de salud, pro-
grama de atencién domiciliaria y equipos
de apoyo a la atencién paliativa, servicio
psicolégico a domicilio, fisioterapeutas, te-
rapeuta ocupacional, entre otros. Incluye la
participacion de un equipo interdisciplinar,
que integra perfiles profesionales de todos
los dispositivos de atencion domiciliaria y
con la incorporacion también de familiares
y voluntarios. También han participado per-
sonas con capacidad en la toma de deci-
siones.

Inicialmente, y debido a la falta de cono-
cimiento de los profesionales en la gestidon
basada en procesos, hemos tenido que:

- |dentificar los conceptos y conocer la
metodologia de la gestidn por procesos y
sus aplicaciones practicas.

- Aplicar herramientas de diagramacion a
los procesos que se realizan.
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- Evaluar los procesos y analizar los pun-
tos criticos.

- Disefar la monitorizacién de los proce-
SOS.

Hemos podido disefar el mapa de proce-
sos general y 4 procesos: acogida y acce-
sibilidad; valoracion; planificacion; y segui-
miento.

La planificacion de trabajo para 2018 sera:

- Revision de temas pendientes para el
desarrollo de los procesos disefiados en
2017.
- Definicién y gestion de los siguientes
procesos, con la especificacion de princi-
pales responsabilidades y registros aso-
ciados.
o Valoracién y planificacion en situacio-
nes de urgencia.
o Ejecucién del Plan de atencion (inclu-
ye la intervencién en situaciones de cri-
sis en el domicilio).
o Gestién de incidencias.
o Finalizacion y despedida.
- Revision del sistema de indicadores para
evaluar el proceso de atencion integrada
y analizar los puntos criticos.
- Identificaciéon de las estrategias de ges-
tién del cambio que faciliten la aplicaciéon
de este modelo.
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Grafico 5. Mapa de procesos.
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2.2. Integracion social y sanitaria de la inter-
vencion a las personas con enfermedad men-
tal.

Los problemas de salud mental tienen
una gran importancia. Datos de la Organi-
zacion Mundial de la Salud refieren que una
de cada cuatro personas sufriran algun tipo
de problema de salud mental en lo largo de
su vida: eso es el 25% de la poblacién esta
en situacion de especial vulnerabilidad.
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Por este motivo, la Unién Europea ha de-
clarado la salud mental como una prioridad
y sefiala que hemos de enfocar los proble-
mas de salud mental desde las politicas
publicas, promoviendo un planteamiento
ampliado al conjunto de la poblacion para
prevenir estas enfermedades y poder hacer
frente a los problemas relacionados con la
discapacidad, estigma y exclusion social.

Uno de los principios del Plan Integral



FUNDACION CASER

de Atencion a las Personas con Trastornos
Mentales y Adicciones 2017-2019 del go-
bierno de Cataluia es:

“La consecucion de la integracién de las
intervenciones entre redes especializada,
en el entorno de la atencion primaria, in-
tegracion progresiva con los servicios so-
ciales, sanitarios, educativos, laborales, y
otros” (Generalitat de Catalufia, 2017).

En la comarca de la Garrotxa, hemos ini-
ciado el trabajo integrado entre la atencion
a la enfermedad mental, la primaria de sa-
lud y los servicios sociales, incorporando
en las rutas asistenciales de infancia edu-
cacion y estimulacion precoz.

Asi pues, hemos creado lo que llamamos
“Ruta de Atencién integrada de la Comple-
jidad del Paciente complejo crénico (PCC)
de salud mental de la Garrotxa”.

De manera colaborativa se han descrito
e implementado las unidades funcionales
que forman parte de la ruta asistencial.

2.2.1. Definicion operativa de la Unidad
Funcional de la Ruta de la complejidad.

Se han creado dos comisiones de trabajo,
de caracter funcional, para implementar y
realizar el seguimiento de la ruta. En estas
comisiones participan los profesionales de
la atencion primaria y especializada de sa-
lud, de servicios sociales y de salud mental.

a. Miembros de la Unidad Funcional.

Estan representados de manera estable
los siguientes profesionales:

82

- Atencién primaria de salud: médico,
enfermera, trabajadora social, pediatra y
responsables directivos.

- Atencidén especializada de salud: res-
ponsable de urgencias, directora médica.
- Centro de salud Mental: psiquiatra, en-
fermera, responsables de direccion.

- Servicios sociales: coordinacion de pri-
maria y responsable de direccion.

En la unidad funcional especifica para la
infancia y la adolescencia también estaran
el equipo psicopedagdgico de educacion y
el centro de atencién precoz.

b. Liderazgo.

La comisién esté liderada por el coordi-
nador del equipo de salud mental validado
por todos los profesionales de los distintos
ambitos. Tiene la capacidad ejecutiva para
poder tomar decisiones y poder plantear a
las direcciones de los servicios los cambios
necesarios para alinear el modelo de aten-
cion integrado en el territorio de la Garrotxa.

c. Funciones.

- Identificar las personas en situacion de
complejidad derivada de problemas de
salud mental.

- Establecer los procesos asistenciales de
la ruta de complejidad.

- Definir los referentes del caso.

- Definir el plan de intervencion individua-
lizado compartido e integrado.

- Ser el érgano que asegura el cumpli-
miento del plan de intervencion.
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d. Frecuencia de reuniones.

La Unidad Funcional, en las fases inicia-
les de la implementacién, se reline quince-
nalmente, con una duracion de dos horas.
Cuando la Unidad Funcional vaya incorpo-
rando todas las situaciones y la ruta esté
organizada se modificara la frecuencia de
las reuniones, seguramente para organizar-
se mensualmente.

2.2.2. Fases de desarrollo de la Unidad
Funcional.

a. Creacion de la Unidad Funcional.

Para poder crear la Unidad Funcional se
han planteado los siguientes objetivos:

- Funcionamiento.

- Metodologia.

- Evaluacién de las personas con situa-
ciones de complejidad.

- Identificar las practicas compartidas.

- Preparar la logistica necesaria para la
fase de implementacion.

- Presentar la ruta de la complejidad a to-
dos los profesionales de los servicios im-
plicados.

b. Implementacion.

En la fase de implementacion hemos rea-
lizado identificacién de las personas en si-
tuacion de complejidad:

- Lista de personas identificadas en el
Centro de Salud Mental, con trastorno
mental grave.

- Lista de personas en las que se ha ac-
tivado pre-alta de hospitalizacion.
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- Lista de personas atendidas en los
servicios sociales con problemas de ad-
herencia.

- Lista de personas hiperfrecuentadores
en los servicios y desvinculados de los
servicios de salud mental (personas con
trastorno mental crénico que hace mas
de un afio que no asisten a los servicios
de salud mental).

Realizada la identificacion, se hace la pro-
puesta de personas a la Unidad Funcional
de la Ruta de Complejidad.

En funcién de las listas planteadas, se re-
visan las personas y sera la unidad funcional
quien decidira si se plantea una interven-
cion integrada.

En caso afirmativo, se puede plantear una
revision de los criterios clinicos y sociales,
disponer de mejor informacién clinica, fun-
cional, social,... utilizando las distintas he-
rramientas o escalas de valoracion.

La Unidad Funcional también determina-
ra qué profesional sera el referente para la
persona o su familia.

Las unidades funcionales de la ruta de la
complejidad pretende intervenir de manera
integrada con las persona con enfermedad
mental que padecen trastornos mentales
crénicos y complejos, que tiene problemas
funcionales y presentan estados de salud
que disminuyen su calidad de vida.

El proceso que definimos nos lleva a una
necesidad de realizar cambios asistencia-
les en la organizacion de la atencion pri-
maria de salud, en la atencién de salud
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mental y también en los servicios sociales
que iremos abordando para conseguir la
mejora en la intervencion de las personas
y sus familias.
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LA HISTORIA DE SUPERACION DE CAROLINA, DE CLARA, DE CHARO. ..

En el numero anterior de Actas de Coordinacién Sociosanitaria (num. 20, julio 2017), re-
cogiamos la iniciativa de la Fundacién Caser de abrir una seccidon en su pagina web (http://
www.fundacioncaser.org/actividades/historias-de-superacion) para recoger relatos sobre
personas con discapacidad que se convierten en modelo de vida para todos en virtud de su
esfuerzo, constancia y capacidad de superacion.

En este nUmero queremos invitar a nuestros lectores a acercarse a las historias que alli se
nos regalan, porque muchas ayudan a reflexionar desde la perspectiva de la atencién integra-
da. Por ejemplo, la historia de Carolina Lapausa nos hace reflexionar sobre trastornos de la
conducta alimentaria, “esos grandes desconocidos de las enfermedades mentales”.

El relato de Clara Garrido, primera letrada ciega en el Congreso de los Diputados, nos
recuerda las dificultades de personas con discapacidad durante la infancia y juventud, sobre
todo si el sistema educativo no posibilita el crecimiento en las capacidades de cada uno.

Charo Rodriguez alerta sobre las necesidades de personas con Fibromialgia y el Sindrome
de Fatiga Crénica: “que, por ejemplo, cuando acudamos a Urgencias o Atencién Primaria los
meédicos conozcan nuestra sensibilidad a los medicamentos, ya que desarrollamos muchas
alergias e intolerancias. Dados nuestros sintomas, necesitamos que nos traten equipos mul-
tidisciplinares. Hay que tener en cuenta que nos recetan desde todo tipo de calmantes hasta
parches de morfina, pasando por ansioliticos, antidepresivos, antiepilépticos, somniferos,

etc.”.

En definitiva, cada relato es una llamada a la reflexién y a la busqueda de respuestas a las
necesidades de las personas con discapacidad, desde la planificacion integrada y la coordi-
nacion de los sistemas de bienestar: sociales, sanitarios, educativos, de garantia de ingresos,
etc.

INFORMACION SOBRE DEPENDENCIA Y DISCAPACIDAD.

Con el objeto de facilitar informacién sobre recursos, tramites o servicios a la dependencia
y discapacidad, la Fundacion Caser ha puesto en marcha el teléfono de atencion gratuita
a personas con discapacidad o con dependencia. El teléfono es 900 10 21 80 y atiende de
lunes a viernes de 10 a 14 hrs.
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Y en la misma linea de prestar informacion gratuita, la web de la Fundacion Caser incluye
un buscador en el que se puede consultar todo lo relativo a discapacidad y dependencia:
identificar los recursos, consultar sus contenidos, conocer los requisitos de acceso, procedi-
mientos y tramites necesarios para poder beneficiarse de ellos. Introduciendo los datos de la
persona, se pueden localizar las ayudas que se ofrecen en funcién de la situacién particular,
el tipo de recurso o el area de actuacion, entre otros. (http://www.fundacioncaser.org/disca-
pacidad).

MANUAL HANDBOOK INTEGRATED CARE.

La editorial Springer ha publicado el primer manual de atencién integrada: Handbook Inte-
grated Care, dirigido por por Nick Goodwin, autor del articulo que abre este nimero de Ac-
tas. El manual aborda los principales conceptos y debates sobre atencién integrada y ofrece
ejemplos de buenas practicas actualmente en marcha en varios paises. Los capitulos han
sido escritos por diferentes expertos internacionales. El capitulo sobre atencién integrada al
final de la vida y cuidados paliativos lo elaboraron Emilio Herrera, director de Actas y presi-
dente de New Health Foundation, y Arturo Alvarez y Silvia Librada, también de New Health
Foundation.
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