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ACT A Sa COORDINACION
SOCIOSANITARIA NUMERO 18/

Queridos lectores:

En el nimero de marzo de 2016 (nGm. 16) de Actas, establecimos como uno de nuestros propositos
de este afio reequilibrar las contribuciones a la revista entre los sectores sanitario y social, tras un
2015 donde habiamos puesto el acento en una perspectiva mas sanitaria a una revista previamente
centrada en la dependencia. Asi, en 2016, hemos traido a estas paginas preocupaciones mas tipi-
camente sociales, como la exclusion social, la ruralidad o el diagnostico social. Pero, igualmente,
hemos dado voz a las preocupaciones mas sanitarias, como las de la medicina de familia, las de los
pacientes pediatricos con enfermedades cronicas complejas o las necesidades sanitarias de los ma-
yores en residencias. Nos hemos enriquecido con la aportacion de uno de los colectivos que refleja
la intersectorialidad en su propio nombre: el colectivo de Trabajadores Sociales en Salud. Y hemos
levantado acta de la fabulosa oportunidad que hemos tenido para relanzar la agenda de la coordi-
nacion sociosanitaria en Espafa: la celebracion en Barcelona en el mes de mayo de la 16 Conferencia
Internacional de Atencion Integrada (ICIC16, por sus siglas en inglés).

Este tercer nimero de 2016, correspondiente al mes de noviembre, persiste en la busqueda de este
mismo equilibrio de posturas y acentos. Comienza con un articulo de Fernando Fantova que apuesta
por la relacién interesectorial de unos (nuevos y diferentes) servicios sociales con otros sectores o
pilares del sistema de bienestar, como educacion, sanidad, empleo, vivienda o garantia de ingresos.
Pero la clave, para el autor, es que la coordinacion se aporte con unos servicios sociales conscientes
de su verdadero objeto: la interaccion social, entendida como autonomia funcional e integracion
relacional. Y esa autoconciencia es, sin duda, la mejor barrera contra “falsos atajos de subordinacion
de unos ambitos a otros, o con la deconstruccion de algunas ramas o pilares del bienestar™.

El segundo articulo, que presenta el trabajo de la Unidad de Atencion a Victimas con Discapacidad
Intelectual de la Fundacién Carmen Pardo-Valcarce, nos lleva a pensar mas all4 de la mera relacién
sanidad y servicios sociales. Garantizar sus derechos a las personas con discapacidad intelectual victi-
mas de abuso exige protocolos acordados entre agentes policiales, judiciales, sanitarios, etc., nuevos
roles profesionales (facilitadores) y, ante todo, la sensibilidad y capacidad de adaptacion de cada
profesional que tenga delante una victima con discapacidad intelectual.

El articulo de Alvarez y Martinez recoge de forma minuciosa las declaraciones programaticas sobre
la necesidad de coordinacion intersectorial entre servicios sanitarios, sociales y otros sectores que se
han venido proclamando en Espafia en las Ultimas cuatro décadas. La lista es un ejercicio del mismo
equilibrio entre enfoques que hemos buscado en la revista Actas este afio. Lo més importante es
quiza la conclusién del articulo: la constatacion de que ya tenemos suficientes declaraciones y desde
multiples sectores y posiciones y que lo que posiblemente quede por hacer es dar el paso definitivo
y forjar un gran pacto transversal intersectorial que dé cobertura e impulso a las multiples iniciativas
que a nivel local y regional ya se estdn poniendo en marcha en Espafa.
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Como muestra de estas multiples iniciativas que ya florecen en nuestro pais, este nimero de Actas
de Coordinacion Sociosanitaria aporta dos experiencias del ambito sanitario. Una, desarrollada en
el municipio madrilefio de Leganés, de coordinacion entre atencién primaria y de salud mental para
la atencidn a personas con trastornos leves o moderados relacionados con la salud mental. La otra
presenta la Fundacion CUDECA, un centro especializado en cuidados paliativos, que persigue “afia-
dir vida a los dias”, mediante la atencion integral de las personas que estan al final de la viday a sus
familias, con los elementos que reconocemos en la literatura sobre atencién integrada: valoracion
holistica de las necesidades de las personas y sus familias, importancia del domicilio como centro
clave de cuidados, atencidn coordinada entre un equipo multidisciplinar de profesionales, procesos
asistenciales protocolizados y acordados con el sistema publico, etc.

Constatamos que las iniciativas locales estan gestdndose en un ambiente regional propicio, que
muestra liderazgo politico, estructuras de gobierno facilitador, visién a largo plazo, etc. Si en los nu-
meros anteriores trajimos la experiencia y la perspectiva del Pais Vasco, de Andalucia y de Catalufia,
este nUmero de Actas presenta la determinacion de la Comunidad Auténoma de Extremadura por
recuperar el impulso que supuso en su dia el Plan Marco de Atencidn Sociosanitaria en Extremadura
2005-2010 y por apostar por modelos de atencidn sociosanitaria que vayan mas alla de la puesta en
marcha de prestaciones sanitarias destinadas a la atencion de personas con enfermedades cronicas.

En definitiva, les invito a disfrutar de este nimero 18 de Actas de Coordinacion Sociosanitaria.
Viendo en conjunto los articulos de todo el 2016, los objetivos que nos marcamos al principio del
afio han sido - por el nimero, variedad y la altisima calidad de las aportaciones — satisfactoriamente
conseguidos.
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PALABRAS CLAVE

Servicios Sociales; interaccién; diferenciacion sectorial; integracidn intersectorial; sistema de bienestar.

Partiendo de una lectura de la actual situacion de los servicios sociales (en el contexto del conjunto del
sistema de bienestar) en Espafia y de los retos que tienen ante si, se plantea una propuesta de dife-
renciacion sectorial de los servicios sociales y de integracién intersectorial de éstos con otros &mbitos,
sectores o pilares de la accion pro bienestar, como el sanitario, intentando fundamentar y argumentar
en qué mediday en qué sentido un nuevo modelo de servicios sociales (dedicados a promover y prote-
ger la interaccion de todas las personas) y una atencion integrada efectiva y sostenible (entre servicios
sociales y sanidad y también entre estos y otros sectores) se alimentan mutuamentey, a la vez, resultan
necesarias en el contexto actual que la nueva complejidad social convierte en crecientemente obsole-
tos los servicios sociales residuales e inespecificos y el modelo de bienestar correspondiente.

KEYWORDS

Social services; interaction; sector differentiation; intersectoral integration; welfare system.

ABSTRACT

Based on an interpretation of the current situation of social services (in the context of the whole of the
welfare system) in Spain and the challenges facing them, a proposal is made for sector differentiation
of social services and their intersectoral integration with other areas, sectors or pillars of welfare action,
such as health, trying to lay the foundations and argue to what extent and in what sense a new model
of social services (dedicated to promoting and protecting the interaction of all people) and effective
and sustainable integrated care (between social services and health and also between these and other
sectors) feed one another reciprocally. At the same time, it is necessary in the current context for the
new social complexity to make residual and non-specific social services and the corresponding welfare
model increasingly obsolete.



1. INTRODUCCION.

Partiendo de una lectura sucinta de la actual
situacion de los servicios sociales (en el con-
texto del conjunto del sistema de bienestar)
en Espafia y de los retos que tienen ante si, se
plantea una propuesta (esperamos que fun-
damentada) de diferenciacion sectorial de los
servicios sociales y de integracion intersectorial
de éstos con otros ambitos, sectores o pilares
de la accién pro bienestar, como el sanitario.
Nos apoyaremos en el contacto y conocimien-
to experiencial directo e interactivo de diversas
realidades y agentes en los servicios sociales
espafioles (y otros), en el trabajo personal de
sistematizacion realizado para la preparacion
de un libro (Fantova, 2014) y en una revision de
bibliografia actualizada de referencia®.

2. LOS SERVICIOS SOCIALES EN ESPANA.

Cuando hablamos en Espafia de servicios socia-
les, la referencia principal, sin duda, son las leyes
autondmicas sobre la materia (con sus correspon-
dientes realidades institucionales y prestaciona-
les), la inmensa mayoria de las cuales utilizan en
su denominacién la expresion servicios sociales.
Junto a esta produccion legislativa, habria que
referirse a la literatura de la comunidad de cono-
cimiento sobre el asunto, que hemos tenido oca-
sion de revisar (Fantova, 2008, 2014, 2015, 2016)
Logicamente, si miramos a otros paises, existen
realidades técnicas, organizativas 0 normativas
similares -si bien no exactamente iguales- a la
de los servicios sociales espafioles aunque fre-
cuentemente reciben otras denominaciones
(como social care o action sociale, por ejemplo).

SERVICIOS SOCIALES Y ATENCION INTEGRADA

En lo tocante a la legislacion espafiola, es
conveniente recordar que la vigente Consti-
tucidn no menciona los servicios sociales en el
sentido o con el contenido que éstos han ido
adquiriendo en el desarrollo conceptual y téc-
nico de las Gltimas décadas. En realidad, las co-
munidades auténomas han legislado sobre ser-
vicios sociales apoyandose en la competencia
exclusiva que la Constitucion les faculta para
asumir en materia de *“asistencia social” (ar-
ticulo 148.20). El concepto de asistencia social
vendria a ser complementario con el de segu-
ridad social, de modo que se entenderia que la
seguridad social es el sistema de proteccion (so-
cial) para aquellas personas que pueden con-
tribuir con sus cotizaciones (y para las personas
vinculadas a ellas) y la asistencia social vendria
a ser el modo de proteccién (social) para aque-
llos colectivos que no pueden contribuir, colec-
tivos presuntamente minoritarios de personas
en situacion de vulnerabilidad, riesgo o exclu-
sion social que quedan fuera de las redes co-
munitarias de integracion social, las estructuras
mayoritarias de funcionamiento econémico y
los sistemas regulares de proteccidn social.

A medida que se han desarrollado las poli-
ticas de bienestar en Espafa (en la senda de
otros paises), cabe decir que se han ido per-
feccionando, complejizando y universalizando?
sistemas como el sanitario, el educativo y el (o
los) de las pensiones o, en general, prestacio-
nes de garantia de ingresos para la subsisten-
cia. Se han ido configurando politicas publicas
entendidas como pilares sectoriales de un sis-
tema de bienestar cada vez mas desvinculado
—aungue sea relativamente y no sin retrocesos—

* A peticion de la revista se reelaboran varios fragmentos de material propio reciente, recogido en la bibliografia.

2Cuando, en el contexto de este articulo, se habla de universalidad o universalizacion de unas u otras politicas sociales, se

hace referencia, en principio, a su universalidad o universalizacion desde un punto de vista conceptual o técnico, es decir, a

si la definicion de su finalidad u objeto alcanza a la totalidad de la poblacion. Obviamente, para hablar de una universalidad

efectiva, desde un punto de vista politico, ademas de la que se denomina aqui universalidad conceptual o técnica, son nece-

sarias otras condiciones, como las legislativas, estructurales y presupuestarias.
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de la contribucion de las personas empleadas y
progresivamente mas ligado a la condicion de
ciudadania.

En ese contexto, la legislacion y los sistemas
publicos de servicios sociales se habrian ido
viendo impulsados, también, a conformarse
—0 al menos a declararse— como un pilar uni-
versal més y, por tanto, a ir delimitando un
contenido prestacional especifico y diferencia-
do universalmente dispensable®, dado que en
el desarrollo mencionado cada uno de los di-
versos pilares sectoriales (convencionalmente:
sanidad, educacion, servicios sociales, empleo,
vivienda y garantia de ingresos) estaria encar-
gado, para toda la poblacion, de la promocion
y proteccion de un bien, para lo cual genera
un conjunto de actividades y estructuras es-
pecificas®. El entramado de la politica social se
completaria con politicas transversales (como
las de igualdad y gestion de la diversidad o la
familiar) y politicas intersectoriales (Fantova,
2014: 115-130).

Puede decirse que es en esta encrucijada es-
tratégica en la que se encuentran los servicios
sociales espafioles: en el trdnsito desde una
asistencia social residual sin objeto propio (o
con todos los objetos: subsistencia, alojamiento
y asi sucesivamente) y dirigida a colectivos en
situacion de riesgo, vulnerabilidad o exclusion

social (en general) hacia unos servicios socia-
les (de entrada) conceptualmente universales
con catalogos y carteras capaces de delimitar el
contenido del derecho subjetivo que se declara
(o al menos intentando hacerlo).

Unos servicios sociales que, a la vez que em-
piezan a llegar mas a sectores poblacionales
que apenas habian asomado por sus oficinas,
no han sido capaces de metabolizar en forma
de servicios sino de dinero (méas de lo mismo)
una buena parte de los recursos adicionales
que ha supuesto la Ley sobre autonomia y de-
pendencia; unos servicios sociales que, a la vez
que van viviendo la maduraciéon y empode-
ramiento de equipos y profesionales con res-
ponsabilidades técnicas, de gestion y politicas,
presentan una “extraordinaria diversidad de
esfuerzos, cobertura y derechos garantizados™
(AEDGSS, 2016: 3); unos servicios sociales que
asumen en su seno el caudal de experiencia del
tercer sector de accion social pero ante los que
determinados movimientos sociales alternati-
vos sefialan que ““para superar los obstaculos
burocraticos, la dificultad de una compleja ma-
rafia legal y una grave situacion de desinfor-
macién, hemos comprobado que necesitamos
ejercer nuestra inteligencia colectiva, compar-
tir nuestras experiencias y saberes, incluso dar-
nos apoyo moral en situaciones muchas veces
desesperantes” (Comisiones de Antidesahucios,

3 Al hablar de servicios sociales, por otra parte, hay que entender que estamos hablando de un tipo de servicios, con inde-

pendencia de que éstos sean de responsabilidad publica, privada o solidaria. Es decir, por importantes que hayan sido y sean

Espafia los poderes y administraciones publicas a la hora de regular y suministrar servicios sociales, no se puede olvidar que

los sistemas publicos de servicios sociales, en cualquier caso, operan dentro del sector econémico, ambito sectorial o sector de

actividad de los servicios sociales, mas o menos estructurado, dentro del cual operan también las empresas con animo de lucro

y las organizaciones del tercer sector. Esto sucede, por cierto en todas las ramas de la accion pro bienestar, es decir, en todos

los sectores de actividad en los que las politicas publicas sociales son especialmente relevantes.

4Obviamente los servicios de un sector o ambito contienen prestaciones propias de otros. Asi, un hospital (servicio sanitario)

brinda alojamiento (prestacion propia del sector de la vivienda), diagnéstico y acompafamiento social (prestaciones propias

de los servicios sociales) o atencién educativa a pacientes en edad escolar. Nada de ello diluye el caracter central y predomi-

nante de las prestaciones sanitarias en dicho servicio.
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2016:139)°. Unos servicios sociales en los que se
trunca (o, al menos se retrasa el cumplimiento
de) la promesa de levantarlos como cuarto pi-
lar® (jJunto a sanidad, educacion y garantia de
ingresos), pero, en todo caso, también, unos
servicios a los que cabe aplicar lo que sefala
Margarita Ledn: “En Europa, las politicas de
cuidado o atencion [care] para nifias y nifios y
personas mayores han sido, a lo largo de las
ultimas dos décadas, una de las areas mas di-
namicas en el desarrollo del Estado de bienes-
tar. Tanto los cuidados de larga duracion [Long
Term Care] como la educacion y cuidado de la
primera infancia [Early Chilhood Education
and Care] responden a cambiantes necesidades
de cuidado o atencion” (Le6n, 2014: 11). Unos
servicios sociales que, a nuestro entender, re-
claman su reconfiguracion en un nuevo mo-
delo que se apoye en el camino recorrido y lo
asuma y rentabilice, a la vez que se posicionan
con probabilidades de éxito en el contexto al
que deben dar respuesta.

3. ¢(HACIA UN NUEVO MODELO DE SERVI-
CIOS SOCIALES?

Como hemos dicho, el modelo general de
comprension de las politicas sociales que pro-
ponemos (Fantova, 2014) plantea que las gran-
des politicas sectoriales, en un sistema de bien-
estar, se corresponden con grandes sectores de
actividad, cada uno de los cuales se diferencia
del resto por la proteccidon y promocion de un
bien y por las actividades de valor especificas y
reconocibles, basadas en el conocimiento (en
areas de conocimiento correspondientes a di-
chas actividades), que permiten el diagnéstico,

SERVICIOS SOCIALES Y ATENCION INTEGRADA

la prescripcion y la intervencion correspondien-
tes en cada caso. Se postula que el incremento
de la complejidad social y de las expectativas
que se dirigen a las politicas sociales y a los ser-
vicios publicos van generando subsistemas fun-
cionalmente especializados en las necesidades,
bienes, objetos y actividades correspondientes
en cada sector. Si alguien tiene un problema,
necesidad, demanda o expectativa relacionada
con su situacion de salud se dirigira a los servi-
cios sanitarios. Si tal problema, necesidad, de-
manda o expectativa es especialmente grave o
compleja, con mas motivo, se dirigira a dichos
servicios, no siendo racional, desde el punto de
vista de la necesidad especifica de la persona,
que tuviera que dirigirse a otro tipo de servi-
cios distintos. La misma loégica podria aplicarse
a los servicios educativos, a los servicios de em-
pleo, a los de vivienda y asi sucesivamente.

Pues bien, si se postula, en general, la ra-
cionalidad técnica y organizativa de disefiar y
configurar sectores de actividad y pilares de
proteccion (de entrada, conceptual o técni-
camente) universales en las diferentes areas
mencionadas (sanidad, educacion, empleo,
vivienda y garantia de ingresos), la disyuntiva
que emerge es la siguiente: si los cinco pilares
mencionados saturan la protecciéon y promo-
cion del bienestar de las personas, es decir,
si disfrutando de los cinco bienes correspon-
dientes a dichos pilares (salud, conocimiento,
empleo, alojamiento y subsistencia) las per-
sonas consiguen su inclusién social, entonces
no tiene sentido la existencia de los servicios
sociales en la medida en que los cinco pilares
mencionados hagan correctamente su trabajo

5 Se propone el texto, sin entrar a valorar la situacion que le dio origen, como muestra del tipo de tensiones, sin duda agra-
vadas en los Gltimos afios entre personas en situacion de grave exclusion laboral, residencial o econémica (u organizaciones

que las agrupan o representan) y profesionales de los servicios sociales enfrentados a la misién imposible de darles respuesta

desde su marco institucional y repertorio prestacional.

5 Expresion que aplica a los servicios sociales el preambulo de la Ley sobre autonomia y dependencia, ya citada.

11
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con el conjunto de la poblacion y especialmen-
te, como es ldgico, con aquellas personas en
situacion de mayor vulnerabilidad, dificultad o
complejidad a la hora de resolver la necesidad
correspondiente.

Por tanto, dentro de ese marco de reflexion
y disefio, s6lo tendrian sentido los servicios so-
ciales como sector de actividad y como pilar del
bienestar si pudiéramos identificar un bien tan
relevante como los otros mencionados y tan
necesitado como ellos de actividades profe-
sionales y estructuradas basadas en el conoci-
miento. La respuesta desde el modelo que se
presenta a continuacién es afirmativa: ese bien
existe.

4.EL OBJETOY LA ACTIVIDAD DE LOS SERVI-
CIOS SOCIALES.

Se propone como objeto propio de los ser-
vicios sociales la proteccién y promocion de la
interaccion, entendida como autonomia fun-
cional e integracion relacional’. Es decir, se
entiende que todas las personas a lo largo de
nuestro ciclo vital tenemos un mayor o menor
equilibrio entre nuestra autonomia funcional
o capacidad de desenvolvernos en nuestra vida
cotidiana y nuestra integracién relacional (so-
porte que recibimos de nuestras redes prima-
rias de convivencia familiar y comunitaria). Y
que se justifica que una rama de la accién pro

bienestar (los servicios sociales) se ocupe espe-
cificamente de proteger y promover ese bien.

En un sentido coincidente, el Colegio Oficial
de Trabajo Social de Catalufia identifica para
un nuevo concepto de servicios sociales tres ne-
cesidades: “promover la autonomia personal,
incluida la capacidad de decidir, y atender a las
situaciones de dependencia mediante servicios
de calidad; contribuir al ejercicio de los dere-
chosy los deberes de las personas, especialmen-
te de aquellas que por minoria de edad o por
dificultades en el ejercicio de la capacidad juri-
dica necesitan proteccion y medidas de apoyo
para la toma de decisiones; ofrecer apoyo para
compensar las limitaciones de desenvolvimien-
to personal de relacion y de integracion social
y comunitaria por razén de la discapacidad, la
discriminacion, la falta grave de oportunida-
des o las derivadas de momentos disruptivos
de lavida” (Ginesta y otras, 2015: 12). Y afade
que “las prestaciones econdmicas para cubrir
las necesidades basicas vitales no forman parte
de los servicios sociales. Tampoco forman parte
de los servicios sociales las funciones que co-
rresponden a otros sistemas (salud, educacion,
vivienda...), especialmente las referidas a la
determinacion de la situacion econémica y so-
cial, que se han de llevar a término desde cada
uno de los sistemas con indicadores y criterios
comunesy coordinados” (Ginesta y otras, 2015:
13).

” En otros lugares (Fantova, 2008; 2014) se ha procedido a una fundamentacion y desarrollo de esta propuesta,
en didlogo, entre otras, con las de Demetrio Casado, Encarna Guillén, Maria José Aguilar, Manuel Aguilar, Joaquin
Santos, Germén Jaraiz y Auxiliadora Gonzalez (por citar s6lo algunas espafolas). Xavier Pelegri hace una interesan-
te critica de la propuesta, apuntando acertadamente que “el concepto-objeto habria de cumplir tres condiciones
(como las encontramos en otros sectores): 1) que fuese comprensible coloquialmente sin necesitar una gran explica-
cién técnica; 2) que se identificase con una necesidad bésica de toda persona, aceptada como derecho a ser cubierta
y 3) que reflejase algo en que o sobre lo cual se pueda intervenir efectivamente” (Pelegri, 2015: 58). Posiblemente
es en la primera de las tres condiciones donde més débil se muestra la propuesta que se presenta en este apartado

del articulo.
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Postulamos que la mayor parte de las de-
mandas y necesidades que histéricamente han
sido vistas y abordadas por los servicios sociales
como probleméticas de colectivos minoritarios
(infancia desprotegida, discapacidad o de-
pendencia funcional, soledad de las personas
mayores, desarraigo de personas inmigrantes,
violencia de género u otras) son mejor vistas
y abordadas si se entienden, se diagnostican y
se atienden como necesidades de prevencion
y apoyo en lo que tiene que ver con la inte-
raccion activa de las personas en el seno de
comunidades atravesadas por diversidades (y
relaciones) de género, generacionales, funcio-
nales y culturales. Identificar asi el objeto de
los servicios sociales permite hacerlo en positi-
vo y seflalando una necesidad universal, es de-
cir, que todas las personas tienen®. Una necesi-
dad que, por diversas razones que no podemaos
abordar aqui, emerge de forma especialmente
visible en nuestro contexto actual (de crisis de
los cuidados, entre otras).

Loégicamente, no se espera que la ciudadania
comprenda y utilice el concepto abstracto de
interaccion sino, mas bien, que vaya identifi-
cando las prestaciones, apoyos y actividades
valiosas que los servicios sociales le ofrecen a la
hora de prevenir o afrontar situaciones en las
que ven afectada su autonomia para el desen-
volvimiento cotidiano o las estructuras relacio-
nalesy apoyos existentes en sus redes familiares
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y comunitarias (actividades como diagnéstico
social, planificacion individualizada®, cuidado
profesional, acompafiamiento social'® u otras;
en diferentes formatos: virtual, domiciliario,
comunitario u otros). Se esperaria, a la vez, que
la ciudadania fuera comprendiendo (en la me-
dida en que se fuera verificando) que sus nece-
sidades o problemas de salud, aprendizaje, em-
pleo, alojamiento, o ingresos econdmicos para la
subsistencia material deberian ir teniendo cauces
para su abordaje en los correspondientes ambi-
tos sectoriales. Logicamente, este reposiciona-
miento de la marca servicios sociales, en el mejor
de los casos, llevara tiempo y debera ser promo-
vido por estrategias intencionales, técnicas y pro-
fesionales consistentes (Fantova, 2014: 119-121).

En cualquier caso, se parte de la vision de
que, en el contexto actual, el rapido y amplio
crecimiento de las necesidades, demandas y
riesgos relacionados con la interaccion (auto-
nomia funcional e integracion relacional) haria
insostenible econdémica y socialmente el mo-
delo orientado a tratar estos problemas por
colectivos y separando a las personas de la co-
munidad. Se trata méas bien de abordarlos en
la comunidad, con tecnologias y servicios de
proximidad y fortaleciendo, por tanto, la aten-
cion primaria del sistema publico de servicios
sociales. El concepto de interaccion pretende-
ria ofrecer base para un marco tedrico y un
instrumental técnico!* para evaluar y abordar

8La Diputacion de Segovia afirma que la misién de sus servicios sociales es “promover, proteger y apoyar la interaccion de las
personas con su entorno social y, por tanto, su autonomia funcional, su integracion familiar y su integracion comunitaria en
el municipio en el que residen” (Diputacion de Segovia, 2016: 6).

9National Voices sefiala que “la planificacion de los cuidados y apoyos es una forma en que las personas (...) pueden trabajar
junto con sus profesionales de los servicios sanitarios y sociales y otros apoyos. Empieza con lo que importa a la persona e
identifica el mejor tratamiento, la mejor atencion y apoyo y las acciones que las propias personas pueden llevar a cabo para
ayudar a conseguirlo” (National Voices, 2016: 5).

10 Segun los Estados Generales del Trabajo Social en Francia, “aunque la complejidad de las politicas sociales ha podido con-
ducir progresivamente a un encerramiento de las y los trabajadores sociales en la gestion de dispositivos configurados en
compartimentos estancos, resulta primordial reencontrar el corazén del oficio del trabajo social: el acompafamiento de las
personas” (EGTS, 2015: 11).

11 El concepto ha sido utilizado, por ejemplo, como referente tedrico para instrumentos de diagndstico y valoracion de los
servicios sociales en el Pais Vasco.
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situaciones en la diversidad (sexual, genera-
cional, funcional y cultural) que se da en las
relaciones primarias de las personas que se
desenvuelven con (relativa) autonomia en la
comunidad antes de (0 sin) que sea necesario 0
pertinente considerarlas y tratarlas en calidad
de miembros de alguno de los colectivos po-
blacionales que los servicios sociales han utili-
zado (y siguen utilizando) para clasificar a las
personas en servicios segregados y especializar
a las personas profesionales.

Todo ello nos introduce en una agenda de
personalizacion de los servicios (de atencion
centrada en la persona), sabiendo que “la per-
sonalizacion de los servicios es clave en la po-
litica sanitaria y de servicios sociales, pero hay
potenciales tensiones cuando las elecciones de
las personas puedan entrar en conflicto con las
politicas de las organizaciones. Sin embargo
hay alguna evidencia de que la buena comuni-
cacion, una cultura positiva, la creacion de un
trayecto defendible en la toma de decisiones,
buenas relaciones, la participacidon y un perso-
nal empoderado y capacitado pueden ayudar
a superar algunas de estas tensiones” (Burtney
y otras, 2014: 6-7).

La propuesta nos lanza también a una dina-
mica exigente de gestion del conocimiento,
en la que debera haber agentes mediadores
(Rutter y Fisher, 2013: 30) capaces de tender
puentes y borrar fronteras entre los diferen-
tes agentes portadores de los diferentes tipos
de conocimiento (conocimiento ético, saber
hacer, saber experto, conocimiento cientifico,
tecnologia, innovacién y otros) y entre las es-
pecializaciones tradicionales, muy vinculadas a
colectivos poblacionales y disciplinas académi-
cas y que funcionan en muchas ocasiones como
verdaderos silos incomunicados entre si.
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Posiblemente la prueba del nueve de este
avance la encontremos en la innovacion tec-
nolégica, donde empieza a haber resultados
prometedoresy “un nimero representativo de
buenas practicas que, segun ha sido cientifica-
mente demostrado, proporcionan un aumen-
to de la independencia a las personas (...), un
aumento de la productividad de las personas
cuidadoras, mejor calidad de la atencion, y la
generacion de ahorros que contribuyen a la
sostenibilidad financiera del sistema de cuida-
dos. Estos servicios basados en tecnologias cu-
bren un amplio rango de servicios y productos
basados en tecnologia, diferentes, maduros y
normalizados, que son capaces de responder
efectivamente a un amplio conjunto de nece-
sidades de cuidados de larga duracién’ (Carre-
tero, 2015: 9) u otros apoyos.

Al respecto, para lo que tiene que ver con
los cuidados de larga duracién, desde la Co-
mision Europea se sefiala un enfoque, que po-
dria valer para el conjunto de los servicios so-
ciales, en el que “los principales elementos de
una respuesta proactiva (...) incluyen medidas
orientadas a: prevenir que la gente se convier-
ta en dependiente de los cuidados o la aten-
cion, promoviendo estilos de vida saludables,
afrontando las mayores causas de dependencia
y promoviendo en los domicilios y vecindarios
entornos amigables con las personas mayores
a través del disefio para todas las personas; de-
teccién temprana de la fragilidad; rehabilita-
ciéon y recapacitacion para aquellos cuya salud
y aptitud ha sido afectada, para restaurar su
capacidad de vivir independientemente; desa-
rrollar el potencial total de la tecnologia para
ayudar a las personas mayores a permanecer
en casa, para aumentar la productividad de los
servicios de cuidado y para compensar por la
disminucién del nimero de personas cuidadoras;



integrar completamente los elementos de los
servicios sanitarios y sociales de la provision de
cuidados de larga duracion; mejorar el apoyo a
las personas cuidadoras informales y facilitarles
la conciliacion del empleo y de las responsabi-
lidades de cuidado; y usar el potencial del sec-
tor de las organizaciones no gubernamentales
en la provision de servicios de cuidado™ (SPC,
2014: 6).

5. LAS RELACIONES INTERSECTORIALES Y
LA ATENCION INTEGRADA.

Ahora bien, en el modelo de servicios socia-
les que estamos intentando dibujar tan esen-
cial es el momento de su diferenciacion y el es-
tablecimiento de su perimetro sectorial como
el momento de la integracion de su atencion
con la que brindan otros sectores de actividad
(singularmente ahora, por diversas razones, el
sanitario (Herrera y otras, 2013), pero también
el de la vivienda, el educativo, el del empleo o
el de la garantia de ingresos). Efectivamente,
una clave fundamental de este modelo que se
propone, inseparablemente unida a la defini-
cion del objeto y la actividad que acabamos de
hacer, tiene que ver con las oportunidades que
brinda la (entendemos que insoslayable) recali-
bracion, redistribucién y reconfiguracion de los
repartos y relaciones entre las diferentes ramas
sectoriales de la politica social. Se asume que
s6lo verificando y visibilizando los impactos
positivos que el nuevo modelo puede tener en
otros &mbitos sectoriales (como el sanitario, el
educativo, el de vivienda, el de empleo o el de
garantia de ingresos) y en el conjunto del siste-
ma de bienestar es posible avanzar de manera
consistente en esta nueva visidn y configura-
cion de los servicios sociales. Se asume que es
la fragilidad de los actuales servicios sociales la
que en buena medida est4 haciendo ineficien-
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tes muchos de los esfuerzos que se realizan en
otras politicas sectoriales y en el conjunto del
sistema de bienestar, como se ve claramente,
por ejemplo, en el caso de la sanidad.

Asi, el informe A new settlement for health
and social care, aprobado por la Comisién In-
dependiente sobre el Futuro de la Atencion
Sanitaria y Social en Inglaterra (Barker y otras,
2014) pone de manifiesto hasta qué punto el
desequilibrio entre la inversidbn en servicios
sociales y en sanidad (en una proporcion que
puede ser de una a siete) genera, por ejemplo,
un sistema publico de bienestar incapaz de
proporcionar ligeros cuidados o apoyos domi-
ciliarios preventivos (desde servicios sociales, a
personas en situacion de fragilidad), que, sin
embargo, incurre posteriormente en altos —in-
eficaces, ineficientes e impertinentes— gastos
hospitalarios, farmacéuticos o tecnoldgicos,
en buena medida inducidos por la ausencia
de esa intervencidn social mas temprana, con
personas que, frecuentemente, por otro lado,
disponen de patrimonios mobiliarios e inmobi-
liarios (viviendas) inadecuados e infrautilizados
que no aportan valor ni a las personas ni a la
colectividad.

Chris Ham (jefe ejecutivo de The King'’s Fund)
sefiala en el prélogo de este informe impulso
de la atencién integrada que “cuando esté to-
talmente implementado, el nuevo modelo su-
pondra alrededor de un 11-12 por ciento del
PIB, una cantidad facilmente comparable con
el gasto corriente solo en sanidad en algunos
otros paises (...). Las consecuencias de no ha-
cer nada son que menos personas recibiran
servicios sociales financiados publicamente en
la medida en que se hacen mas recortes en
los presupuestos de las autoridades locales y
que mas organizaciones sanitarias publicas se
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muestran incapaces de proporcionar acceso
oportuno a estandares aceptables de atencion
en el marco del presupuesto. Todavia mas im-
portante, el premio descrito por la comision
—igual soporte para igual necesidad, con los
derechos a la atencion sanitaria y los servicios
sociales més estrechamente alineados entre
si— seguira siendo un suefio lejano. Las perso-
nas con necesidad de cuidado seran forzadas
a continuar navegando las complejidades e
inconsistencias de los actuales sistemas frag-
mentados de financiacion y derechos (...). Los
costes del cuidado recaerdn cada vez més en
los individuos y las familias, creando preocupa-
cién, incertidumbre e inequidad en una escala
que seria inaceptable si se aplicara en la aten-
cion sanitaria” (Barker y otras, 2014: vi-vii)*2,

Los argumentos para apostar por un mayor
equilibrio, coordinacidn e integracion entre los
servicios sociales y los servicios sanitarios son
poderosos, por el incremento de la cantidad y
complejidad de situaciones en las que las per-
sonas presentan entreveradas importantes ne-
cesidades correspondientes a ambos sectores.
Sin embargo, en un reciente estudio Delphi so-
bre la integracién de la atencién entre servicios
sociales y sanitarios se identifican los siguientes
obstéculos:

e “La imprecision en la definicion del tipo,
alcance, escala y nivel de complejidad de la
propuesta de integracién y los cambios regu-
ladores y organizativos criticos del proceso
de implantacién.

e El retraso temporal de maduracién y ma-
nifestacion de los beneficios atribuidos a la
integracion y la escasa disponibilidad de evi-

dencia de efectividad de buena parte de las
estrategias y medidas de transformacion do-
cumentadas hasta el momento.

 Inercias administrativas y corporativas.

» Cautela en relacion con el mantenimiento
de las restricciones en la financiacion del gas-
to social.

» La dificultad de valorar el impacto de la im-
plantacion en el status quo -situacion, inte-
reses y perspectivas actuales de cada agente,
profesional, grupo u organizacién involucra-
dos en el cambio- puede haber inhibido a la
manifestacién del apoyo la consistencia del
compromiso de participacion en el desplie-
gue de la iniciativa™ (Artells, 2015: 66).

En cualquier caso, el reto de una atencion
integrada vy, finalmente, integral no aparece
Unicamente en la interfaz entre los servicios so-
cialesy los servicios sanitarios, sino que emerge
en muchos otros nodos, tanto de los servicios
sociales con otras ramas como de otros pilares
entre si. Entendemos que las innovaciones en
las tecnologias de intervencion, gestion y go-
bierno deben ayudar a la coordinacion e inte-
gracion intersectorial evitando el falso atajo de
la subordinacién o la deconstruccidén de algu-
na de las ramas o pilares en cuestion. Segun
la European Social Network, “la provisién de
servicios integrados puede ser implementada
de varias formas tales como gestion de caso o
equipos multidisciplinares consistentes en pro-
fesionales provenientes de diferentes sectores.
A causa de la cantidad de agentes involucra-
dos, es vital agilizar los canales de comunica-
cion e informacion, a la vez que se mantiene
un equilibrio para no sobrecargar de directri-
ces y procedimientos, lo que puede afectar al

12 Joan Costa-Font y otras (2016) han encontrado evidencia robusta de reduccion de hospitalizaciones y duracion
de la estancia con la implantacion en Espafia del Sistema de Autonomia y Atencidon a la Dependencia, efecto que se

atenla en 2012 a consecuencia de los recortes en el Sistema.
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lado humano de las relaciones que deben es-
tablecerse entre los profesionales implicados.
De hecho, proporcionar claridad acerca de los
roles y la responsabilidades facilita el trabajo
intersectorial” (Lara y otras, 2016: 7).

Segun una reciente revisién de estudios, al-
gunas lecciones aprendidas en la integracion
de servicios —tanto vertical, dentro del mismo
sector, como horizontal, entre sectores- tienen
que ver con “la claridad y armonizacion de ob-
jetivos entre las agencias, o la clara division de
responsabilidades entre agentes. Una reforma
exitosa para la integracion debiera incluir in-
centivos financieros o administrativos para la
cooperacion cuidadosamente disefiados, asi
como implicar el ajuste de indicadores de eje-
cucion a tener en cuenta para los esfuerzos
conjuntos de cara a eliminar la competicion
disfuncional entre unidades de servicio. Asi-
mismo, cuando la integracién de servicios en el
nivel local implica mayor autonomia y nuevos
tipos de tareas, esto debia ser soportado por
la construccion de capacidades en la planifica-
cion, la evaluacién y la gestion de casos tam-
bién” (Budapest Institute, 2015: 7)

En cualquier caso, entendemos que se ne-
cesita comprender y hacer comprender que
el nuevo modelo de servicios sociales afecta
al resto de pilares de la politica social porque
representa una nueva manera de comprender
la I6gica de reparto de necesidades y activida-
des entre las politicas sectoriales y, por tanto,
una nueva manera de entender las relaciones
intersectoriales y la integracion de la atencion:
una oportunidad para construir la atencién
(integral e integrada) centrada en la persona
que viene reclamada por la complejidad de las
necesidades sociales. Un contexto complejo en
el que ninguna profesion, disciplina, sistema o

17

SERVICIOS SOCIALES Y ATENCION INTEGRADA

sector puede reclamar para si la mirada global
o la posiciéon central, que sélo pueden ser la
consecuencia de una construccidon y decision
compartida.

El concepto y el discurso de la “atencion inte-
grada” (Sarquellay otras, 2015; Librada y otras,
2015) parece cada vez mas conveniente para la
cuestion que nos ocupa, frente a los conceptos
(y discursos correspondientes) que empiezan
por “socio” (sociosanitaria, socioeducativo, so-
ciolaboral u otros) por algunas razones:

« El concepto de “atencion integrada’” es mas
homologable internacionalmente y facilita la
sintonia y transferencia con comunidades de
practica y conocimiento de diferentes luga-
res (Goodwin y otras, 2014).

 Este concepto visibiliza mejor la necesidad
y posibilidad de coordinacion de todos los
sectores con todos y no sélo de los servicios
sociales con el resto.

« El desgaste del concepto y discurso de lo
““sociosanitario” parece percibirse, por lo li-
mitado y contradictorio de sus realizaciones
practicas en las varias décadas de utilizacion
del concepto y aplicaciéon del discurso.

« El concepto y discurso de la “atencién inte-
grada” parece conectar mejor con las opor-
tunidades que brindan nuevas tecnologias
de la informacién y la comunicacion para
la més facil y real integracion intrasectorial
e intersectorial de procesos operativos, de
gestion y de gobierno, a la vez que se man-
tienen estructuras sectoriales diferenciadas
por ambitos de actividad (servicios sociales,
sanidad, educacion u otros).

En esta forma de entender la distincion e in-
tegracion de las diferentes ramas de la politica
social (sanidad, educacién, servicios sociales,
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empleo, vivienda y garantia de ingresos) hay
complementariedad y sinergia (social) entre
todas ellas pero no subsidiariedad de ninguna
frente a otra, ni caracter residual (o social por
defecto) de ninguna de ellas.

6. CONCLUSION.

Se ha intentado fundamentar y argumen-
tar en qué medida y en qué sentido un nuevo
modelo de servicios sociales (dedicados a pro-
mover y proteger la interaccion de todas las
personas) y una atencion integrada efectiva y
sostenible (entre servicios sociales y sanidad y
también entre estos y otros sectores) se alimen-
tan mutuamente y, a la vez, resultan necesarias
en el contexto actual que la nueva complejidad
social convierte en crecientemente obsoletos
los servicios sociales residuales e inespecificos
y el modelo de bienestar correspondiente. So-
mos conscientes, en todo caso, de que el rela-
to propuesto sélo es uno de los posibles y que,
por ello, se plantea con interés para el dialogo
de las comunidades de conocimiento sobre po-
liticas sociales.
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PALABRAS CLAVE
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El presente trabajo pretende exponer la evolucidn del trabajo de la Unidad de Atencidn a Victimas
con Discapacidad Intelectual de la Fundacion Carmen Pardo-Valcarce desde su puesta en marcha en
2010 hasta la actualidad, especialmente en lo relativo a la coordinacién con terceros servicios, orga-
nismos e instituciones para ofrecer una intervencion global, eficiente y de calidad con las victimas
con discapacidad intelectual.

KEYWORDS

Intellectual disability; abuse; facilitator; UAVDI (Unit for the Care of Victims with Intellectual
Disabilities); coordination.

ABSTRACT

The aim of this present paper is to show the evolution of the work of the Carmen Pardo-Valcarce
Foundation’s Unit for the Care of Victims with Intellectual Disabilities since its implementation in
2010 to the present, especially with regard to coordination with third-party services, bodies and
institutions to offer a global, efficient and high quality intervention with victims with intellectual
disabilities.
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1. ANTECEDENTES.

El hecho de que la discapacidad intelectual
(en adelante, DI) es un factor de riesgo que
aumenta las probabilidades de sufrir abu-
so sexual y maltrato tanto en poblacién in-
fantil (Verdugo y Bermejo, 1995; Madansky,
1996; Milner y Crouch, 2004) como en adultos
(Horner-Johnson y Drum, 2006), es una reali-
dad que empieza a salir a la superficie, pese
a las escasas investigaciones de prevalencia al
respecto. La Unica en Espafa (Verdugo et al.,
1995) apunta que los menores con DI tienen
hasta siete veces méas probabilidad de sufrir
algun tipo de abuso que los menores sin DI.
Algunos autores (Cambridge y Carnaby, 2000;
Knutson y Sullivan, 1993; Sobsey y Varnhagen,
1991; Tharinger, Horton y Millea, 1990; Ver-
dugo et al., 2002) sefialan que las razones por
las que las personas con DI tienen una mayor
probabilidad de ser victimas de delitos son: a)
sus elevadas relaciones de dependencia, b) los
contextos de poca intimidad derivados de la
necesidad de cuidados por parte de otros, c) el
déficit en habilidades sociales, d) el desconoci-
miento de sus derechos, y e) las menores habi-
lidades comunicacionales de muchos de ellos.

Tanto si se consideran las investigaciones de
prevalencia del maltrato y el abuso en la po-
blacién general como aquellas que comparan
su incidencia en el colectivo de personas con
DI con respecto a la poblacién general, se con-
cluye que la no revelacion del delito sigue sien-
do la norma, tal y como vienen advirtiendo los
expertos desde hace décadas (Valenti-Hein y
Schwartz, 1995; Echeburta y De Corral, 2006).
Asi se desprende del Unico estudio en nuestro
pais que analiza las denuncias en Guardia Civil
en el que se ven implicadas personas con disca-
pacidad (Gonzalez, Cendray Manzanero, 2013).
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Ademas, la consideracion de los nifios como
seres con una gran capacidad imaginativa que
podrian crear historias no fieles a la realidad,
pudiendo incorporar elementos segun su pro-
pia interpretacion, es un factor que ha resta-
do credibilidad a las alegaciones infantiles de
abuso sexual en los ultimos dos siglos, condu-
ciendo a demasiadas préacticas profesionales
negligentes (Davies et al., 1989; Parker, 1986).
Esta misma realidad, por la equiparacion de las
personas con DI a los menores (siguen siendo
comunmente considerados como “eternos ni-
fios”), se traslada también al colectivo de per-
sonas con DI, a quienes se les suman también
mitos que siguen siendo muy frecuentes hoy
dia. Estos mitos son: que las personas con DI
son probleméticas, que no pueden regir sus
vidas, que carecen de sexualidad o, por el con-
trario, que tienen una sexualidad desaforada
(Alemany et al., 2012). Todos ellos contribu-
yen al alarmante hecho de que sus testimonios
sean considerados menos creibles que los de la
poblacién general (Henry, Ridley, et al., 2011,
Peled, Larocci y Connolly, 2004).

2. LA UNIDAD DE ATENCION A VICTIMAS
CON DI.

Con este escenario, tanto las personas con DI
que han sufrido un abuso o un maltrato, como
sus familiares, deben enfrentarse ademas a un
doble reto: en primer lugar, deben afrontar las
consecuencias emaocionales que el abuso o el
maltrato ha dejado tras de si y, en segundo lu-
gar, estas personas a menudo deben enfrentar-
se a un sistema policial y judicial que no se ade-
clia a su condicidn, provocando que su acceso
a la justicia sea en condiciones de desigualdad.
Con el objetivo de dar respuesta a ambos, la
Fundacion Carmen Pardo-Valcarce pone en
marcha en 2010 la Unidad de Atencion a Victimas
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con DI (en adelante, UAVDI), un recurso pione-
ro en Espafa por su especializacion en la aten-
cion integral de casos de abuso y maltrato a
personas con DI. La UAVDI nace precisamente
para dar cobertura a esta doble necesidad de
las victimas con DI: superar el dafio derivado
del abuso y acceder al sistema judicial y policial
en condiciones de igualdad.

El proyecto consta de tres grandes areas de
actuacion, que se dividen en prevencion y sen-
sibilizacion, investigacion, e intervencion y
atencion a victimas.

La primera de ellas, la prevencién y sensibi-
lizacién, tiene el doble objetivo, por un lado,
de concienciar a la sociedad en general y a los
profesionales implicados en particular, de que
la vulnerabilidad de las personas con DI a sufrir
abusos es una realidad, y de que su acceso a la
justicia tras sufrir una situacién de este tipo, es
sumamente precario; asi como de erradicar o,
al menos, disminuir dicha vulnerabilidad, ata-
cando la raiz del problema. Para ello desde la
UAVDI se desarrollan campafias de sensibiliza-
cion en medios de comunicacion, se gestiona
una pagina web informativa (www.nomas-
abuso.com), se imparten formaciones a profe-
sionales del &mbito de la DI y la administracion
de Justicia en materia de deteccion, actuacion
y tratamiento de victimas con DI, y se ofrecen
talleres de prevencion del abuso a personas
con DI y sus familias en lo que se refiere a pre-
vencion y deteccion del abuso.

En segundo lugar, la investigacién en la UAVDI
va orientada a disefiar las herramientas nece-
sarias que contribuyan a adaptar la interven-
cién con victimas con DI a las condiciones que
puedan presentar en cada ambito (clinico, fo-
rense y judicial); asi como a difundirlas en todo
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tipo de foros, tanto académicos como técnicos,
para crear sinergias y extender su utilizacion.

La UAVDI ha realizado numerosas publicacio-
nes, desde la colaboracion con otras entidades,
dando como resultados guias de intervencion
para la poblacion con DI (Cuerpo Nacional de
Policia, Guardia Civil, FEAPS) en las que se in-
cluyen protocolos de actuacion en los casos de
abuso sexual y violencia de género. Desde una
perspectiva més cientifica, la Unidad ha sido
participe de algunas publicaciones tanto en
el ambito forense, (Manzanero, Pérez-Castro,
Recio y Alemany, 2013; Manzanero y Recio,
2012; Manzanero, Contreras, Recio, Alemany
y Martorell, A., 2012), como en el &mbito mas
terapéutico (Hernandez, Alemany, Berenguer,
Recio y Martorell, 2016).

Por ultimo, el &rea de intervencion, la cual
tiene como objetivo dotar a las victimas con DI
y a sus familiares de una atencién integral que
promueva su bienestar emocional y el respeto
de los derechos que les ampara la Convencion
sobre los Derechos de las Personas con Discapa-
cidad. Para conseguirlo, esta atencidn consta a
su vez de dos dimensiones: un proceso psicote-
rapéutico a nivel individual y/o familiar y ase-
soramiento juridico especializado y adaptado
antes, durante y después del procedimiento ju-
dicial, siendo en esta intervenciéon muy impor-
tante la figura del facilitador (Recio, Alemany y
Manzanero, 2012), pionera en Espafia. Este Ul-
timo, es un profesional experto en DI, psicologia
forense y psicologia clinica que acompafa fisica
y emocionalmente a la victima y sus familiares
durante todas las fases del proceso penal velan-
do por que se implementen en cada una de ellas
las adaptaciones necesarias para que la victima
con DI pueda participar en el procedimiento en
igualdad de condiciones con el resto.
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Tanto la dimensién terapéutica como la fo-
rense requieren para garantizar un mayor ni-
vel de éxito de la coordinacion de los profe-
sionales de la UAVDI con terceros: en el caso
del proceso psicoterapéutico se trata siempre
de integrar en la terapia a todos los agentes
posibles del entorno de la victima, empezando
por su propia familia y continuando por los ser-
vicios educativos y/o sociales que le atiendan
regularmente; mientras que en el marco del
proceso penal derivado de la denuncia, el facili-
tador debe ejercer una labor de mediacion con
todos aquellos organismos que vayan a entrar
en contacto con la victima con discapacidad
intelectual (agentes de las Fuerzas y Cuerpos
de Seguridad del Estado, servicios sanitarios,

equipos psicosociales, operadores juridicos y
personal de la Administracion de Justicia, etc.).

Desde la puesta en marcha de la UAVDI en
2010 el numero de casos atendidos por afio en
la UAVDI esta sujeto a un crecimiento significa-
tivo (Figura 1) y son cada vez més los recursos
y servicios que demandan la intervencion de la
Unidad en casos de abuso a personas con DI,
siendo ésta en la actualidad un recurso de re-
ferencia no s6lo en el mundo de la DI sino tam-
bién en contextos sociales, sanitarios, policiales
o judiciales.

Figura 1. Total nimero de casos atendidos por afo en la UAVDI (Incluido septiembre 2016).
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Concretamente, desde el inicio de su acti-
vidad hasta la fecha de presentacion del pre-
sente articulo (septiembre 2016), la UAVDI ha
atendido a 482 personas con DI. De estos 482
casos, 448 han sido victimas de abuso, siendo el
resto (34 casos) personas con DI que no habian

2013
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estado expuestas a una situacion de abuso tras
nuestra valoracion, o bien eran testigos, o bien
eran agresores (Figura 2).
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Figura 2. Casos de victimas y no victimas atendidos en la UAVDI (Incluido septiembre 2016).
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De los 448, han sido beneficiaros de nuestros
servicios 1.096 de sus familiares, y se ha ase-
sorado y supervisado a 779 profesionales que

TIPO DE CASOS ATENDIDOS

W victivas

NO VICTIMAS

34

No victimas

trabajan diariamente con todos ellos, lo que
supone un total de 2.323 beneficiarios directos
solo en el area de intervencion (Tabla 1).

Tabla 1. Numero de beneficiarios atendidos en la UAVDI (Incluido septiembre 2016).

_

Victimas adultos con DI

Victimas adolescentes (14-21) con DI
Victimas menores de 13 aios con DI

Mujeres
Hombres

Familiares de Victimas con DI

Asesoramiento y supervision de profesionales

Con respecto a los tipos de abuso, destaca
que un 23% de la poblaciéon que hemos aten-
dido ha sido por abuso sexual intrafamiliar,
seguido por un 15% por abuso sexual extra-
familiar perpetrado por personas relacionadas
con su red social y un 12% por abuso sexual
perpetrado por algun comparfiero de su cole-
gio o centro asistencial (Figura 3). De las victi-
mas atendidas en la UAVDI, se observa que en
la relacién entre las victimas y el agresor exis-
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281
93
74

320
128

1.096
779

te un alto porcentaje de relaciones familiares
o relaciones cercanas, esto explicaria los bajos
porcentajes en la revelacion del abuso por par-
te de las personas con discapacidad intelectual,
un 3% (Valenti-Hein, 1995). En la figura 3 se
presentan las frecuencias de los diferentes ti-
pos de abuso atendidos en la UAVDI, teniendo
en cuenta que algunos de los casos atendidos
presentaban mas de un tipo de abuso.
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Figura 3. Frecuencias segun tipos de abuso atendidos en la UAVDI (Incluido septiembre 2016)

3. NECESIDADES DETECTADAS Y RETOS FU-
TUROS PARA UN MEJOR FUNCIONAMIENTO
DEL SERVICIO.

La UAVDI es un proyecto pionero en Espa-
fia y Unico en lo que se refiere a la atencion a
victimas con DI. Se propone un nuevo modelo
de intervencion metodoldgica tanto a nivel te-
rapéutico como policial y judicial, destacando
en este ultimo la introduccidn de la figura del
facilitador. Esta figura se basa en el modelo in-
glés de los ISVA (Independent Sexual Violence
Advisors) (Department of Health et al., 2009;
Department of Health, 2011), un servicio per-
teneciente a la Administracion Publica espe-
cializado en casos de abuso sexual a victimas
vulnerables que adapta todo el proceso penal
a sus necesidades. Esta adaptacion contribuye
a un acceso a la justicia de estas personas mas
efectivo ya que permite que los procedimien-
tos se adeclien a las limitaciones y capacidades
de cada una de las personas con DI que han
sido victima de un abuso o maltrato y han deci-
dido denunciar. La intervencion directa del fa-
cilitador contribuye a la concienciacion de los
agentes policiales y judiciales en la necesidad
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de adecuar sus procedimientos segun la Con-
vencion sobre los Derechos de las Personas
con Discapacidad de la ONU.

No obstante, y pese a contar con experien-
cias muy positivas desde la UAVDI (tabla 2), en
la practica tanto en comisarias como en Juzga-
dos, la figura del facilitador no esta reconoci-
da oficialmente por las Fuerzas y Cuerpos de
Seguridad del Estado ni por la Administracion
de Justicia, de manera que la coordinacién con
dichas instituciones y la subsiguiente interven-
cion en el proceso siempre han venido deter-
minadas, previo improbable conocimiento de
la existencia de la UAVDI, por iniciativa propia
y/o buen hacer del agente u operador juridico
de turno.

Si comparamos los datos de la tabla 2, desta-
ca que el nUmero de casos en los que participa
el facilitador que son sobreseidos (16%0) es me-
nor que el nimero de casos en los que no par-
ticipa el facilitador (62%0). Estas cifras hablan
de la importancia de adaptar los procesos poli-
ciales y judiciales segun las caracteristicas de las
victimas con DI. Sabemos que las personas con
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DI van a ser mas sugestionables, con una alta
deseabilidad social y debido a sus limitacio-
nes cognitivas sus respuestas van a depender
de como se hagan las preguntas. Las adapta-
ciones insertadas por el facilitador le ofrecen
a la victima con DI la posibilidad de continuar
de la forma mas justa y adaptada los procesos

policiales y judiciales. Ademas, destaca la inci-
dencia de la intervencion del facilitador en la
reduccion del efecto de la victimizacion secun-
daria (Nufez-Polo, Alemany, Berenguer, Recio
y Martorell, 2016).

Tabla 2. Comparacion de los porcentajes de la situacion de los casos denunciados (n=180) con
facilitador y sin facilitador (Incluido septiembre 2016).

Estado de juicio
(n=180)

Sobreseido

En instruccion
Pendiente de juicio
Sentencia Absolutoria

Sentencia Condenatoria

4. SERVICIOS QUE DERIVAN A LA UAVDI.

La atencion que ofrece la UAVDI engloba
todo el territorio ...espafiol. Hasta la fecha...
(septiembre 2016), se han atendido 322 casos

Sin facilitador | Con facilitador
(n=96) (n=70)

62% 16%

15% 32%
6% 18%
7% 5%

10% 29%

procedentes de la Comunidad de Madrid y 160
casos procedentes de otras comunidades auto-
nomas (Figura 4).

Figura 4. Casos atendidos en otras comunidades autonomas fuera de Madrid

(Incluido septiembre 2016).
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Como se ha visto en la Figura 1 el nimero de
casos atendidos por la UAVDI ha ido creciendo
considerablemente afio tras afio. Esto se debe
a dos razones, por un lado, la unidad es mas
conocida entre los recursos que se dedican a la
atencion de personas con DI y, por otro lado,
y quiza la més importante, cada vez se es mas
consciente de la posibilidad de que personas
con DI puedan sufrir algun abuso y de la im-
portancia de tomar medidas adecuadas.

Las fuentes de derivaciéon a la UAVDI son tre-
mendamente heterogéneas. En la Figura 5 se
presentan las agrupaciones de fuentes de de-
rivacién: recursos dedicados a la atencién de

personas con DI (colegios, centros ocupacio-
nales, residencias), las propias familias de las
victimas, fuerzas y cuerpos de seguridad del
estado (entre los cuales estan incluidos casos
derivados desde fiscalia o juzgados), servicios
de atencidn a victimas (centro de abuso sexual
infantil, puntos de violencia de género...), ser-
vicios sociales, recursos de salud (centros hos-
pitalarios, centros de salud, recursos de salud
mental), y por dltimo las propias victimas. La
Figura 5 muestra el progreso en las derivacio-
nes por parte de cada fuente a lo largo de los
afos, desde la puesta en marcha en 2010 de la
UAVDI.

Figura 5. Progresion de los servicios derivantes a la UAVDI (Incluido septiembre 2016).

Recursos DI Familia FFCCSSEE SAV

2010 2011

Atendiendo a la tabla 3, los recursos de aten-
cion a personas con DI, destacan por ser los mas
activos derivantes, estos datos tienen su légica
teniendo en cuenta que son los recursos que
mas contacto tienen con personas con DI. Res-
pecto a las fuerzas y cuerpos de seguridad del
estado han mantenido su derivacion a lo largo
de los 6 afos, aunque hay que puntualizar que
en los dltimos afios se ha requerido a la UAVDI
desde los propios juzgados para realizar las va-
loraciones y pruebas preconstituidas, de esta
forma el soporte y las adaptaciones que se han
realizado en el proceso judicial, han ayudado
a que muchos casos no se hayan desestimado

m2012 W2013
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desde la Fase de Instruccion. Por otro lado, lla-
ma la atencién el nimero de casos derivados
por las familias de personas con DI. Las deri-
vaciones recibidas por las familias aumentan
significativamente afio tras afio. De todas las
fuentes de derivacidon destacan, por el escaso
numero de derivaciones, las derivaciones efec-
tuadas por la propia persona con discapacidad
intelectual. Este hecho contrasta con la fuerte
labor de prevencién y sensibilizacidon que efec-
tda la UAVDI, capacitando anualmente a mas
de 500 adolescentes y adultos con DI en mate-
ria de abuso y maltrato.
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Tabla 3. Numero de casos derivados por aio segun servicios derivantes

(Incluido septiembre 2016).

RECURSOS

coNDl  FAMILA  FFCCSSEE

4 0 2
14 2 4
30 7 3
37 11 2
4 15 0
82 8 7
55 15 6

5. CONCLUSIONES.

Desafortunadamente, en la actualidad la
adecuada intervencion del facilitador depen-
de, en un alto grado, de la sensibilidad y ca-
pacidad de adaptacion de cada profesional
policial y judicial que tenga delante una vic-
tima con discapacidad intelectual. Ademas, si
bien es cierto que el numero de derivaciones
a la UAVDI por parte de agentes policiales y
judiciales crece cada afio, todavia es escaso el
numero de victimas con DI que pasan por el
sistema policial y judicial y que son derivadas
a la UAVDI.

Es por todo lo anterior que, para un mejor
funcionamiento del servicio y el consiguiente
aumento cuantitativo y cualitativo de la aten-
cién, se considera imprescindible un reconoci-
miento oficial por parte de las administraciones
publicas, especialmente aquellas que tengan
atribuidas competencias en materia de justicia,
de la figura del facilitador y la labor que ésta
desemperfia; asi como el desarrollo de un pro-
tocolo de coordinacién que permita la partici-

SAV
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30

SSSS SALUD F.TUTELAR = PROPIAS
0 0 0 0
5 1 0 0
2 1 0 0
5 2 0 0
5 1 2 4
11 1 1 4
13 2 2 5

pacion del facilitador en todos aquellos actos
que impliquen la intervencién de una persona
con discapacidad intelectual en diligencias po-
liciales y/o judiciales.

Parece claro que si queremos garantizar que
las personas con DI ejerciten sus derechos sin
discriminacion y que su acceso a la justicia se
dé en condiciones de igualdad, tal y como nos
impera la Convencidon de Derechos de las Per-
sonas con Discapacidad de las Naciones Unidas
(Asamblea General de las Naciones Unidas,
2006), se hace necesaria la inclusion de ajustes
en los procedimientos policiales y judiciales,
asi como en ambitos relacionados en mayor o
menor medida, como son los servicios sociales,
sanitarios y educativos. Estos ajustes de proce-
dimiento que, ademas, garantizan la reduccion
del efecto de la victimizacion secundaria, son
los que precisamente, propone la figura del fa-
cilitador de la UAVDI.
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El paradigma de la atencion integrada social y sanitaria lleva gestandose en Espafia desde mediados de
los afios 80 del siglo XX, desde varias disciplinas y &mbitos: politica sanitaria general, envejecimiento,
discapacidad y dependencia, salud mental, cronicidad, cuidados paliativos, etc. El articulo levanta acta
de la existencia de numerosas declaraciones programaticas en Espafia sobre la necesidad de coordina-
cién intersectorial entre servicios sanitarios, sociales y otros sectores.
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ABSTRACT

The paradigm of integrated social and health care has been developing in Spain since the mid-1980s,
from various disciplines and areas: general health policy, aging, disability and dependency, mental
health, chronicity, palliative care, etc. The article notes the existence of numerous programmatic
declarations in Spain on the need for intersectoral coordination between health services, social services
and other sectors.
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1. INTRODUCCION.

Desde la perspectiva que ofrece estar en el
ultimo trimestre de 2016, Espafia parece estar
ya incorporada a la agenda mundial de refor-
ma, innovacion e investigacion en coordina-
cidén sociosanitaria e integracién asistencial. Asi
lo demuestra la celebracion del 16 Congreso
Internacional de Atencién Integrada organiza-
do por la International Foundation of Integra-
ted Care (IFIC) en Barcelona, en mayo de 2016,
del que se hizo eco el niamero anterior de Ac-
tas de Coordinacion Sociosanitaria. El Congre-
so fue un férum internacional para el debate
cientifico, pero también un escaparate de ex-
periencias innovadoras tanto de dentro como
fuera de nuestras fronteras, que constaté que
se estadn descubriendo nuevos territorios, que
hay ya marcos para conceptualizar adecuada-
mente lo que esta pasando y que hay evidencia
creciente de lo que esta funcionando y de los
impactos que se estan consiguiendo.

¢Es que, de buenas a primeras, nos hemos
colocado en el mapa internacional? Lo cierto
es que no. Como pretende mostrar este arti-
culo de recopilacion de las declaraciones pro-
gramaticas de distintos sectores en Espafia, el
paradigma de la coordinacion social y sanitaria
lleva gestandose desde los afios 80 del siglo
XX. Es més, podriamos remontarnos a la déca-
da de los 40 del mismo siglo y reconocer ahi sus
origenes remotos, cuando los hospitales espa-
fioles de posguerra se empezaron a dotar de
trabajadores sociales sanitarios para “gestio-
nar los aspectos sociales de la enfermedad que
padecen las personas atendidas en los centros
sanitarios” (Hervéas 2016).

Pero el articulo no se retrotraerd tan lejos
sino que se limitara a recopilar y releer las de-
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claraciones programaticas de las Ultimas 3 6 4
décadas donde se nos anima a avanzar hacia la
coordinacioén social y sanitaria. Ha sido casi me-
dio siglo de buenas intenciones, aunque tam-
bién de inexplicables silencios y preocupantes
ausencias. Comenzaremos en los enfoques de
atencién a mayores y envejecimiento, discapa-
cidad y dependencia, salud mental, cronicidad
y cuidados paliativos, para repasar posterior-
mente las declaraciones a nivel de politica sa-
nitaria general y a nivel especifico sociosanita-
rio. Hay ademéas muchos otros ambitos que el
articulo no tocara (p. ej. atencién a victimas de
maltrato y de violencia sexual, atencién tem-
prana a nifios y nifas, etc.), pero en los que las
mismas necesidades de coordinacion son perci-
bidas y las mismas respuestas son reclamadas.

2. MAYORES Y ENVEJECIMIENTO ACTIVO.

La geriatria moderna es una de las primeras
especialidades médicas que reconocié e incor-
pord el principio de asistencia integral para la
atencion de las personas mayores. Asi lo en-
tendid ya el Plan Gerontologico de 1992 (IM-
SERSO, 1992) que definid lineas de actuacion,
objetivos y medidas necesarias para avanzar
en la coordinacion intersectorial de sanidad y
servicios sociales (Fundacion Caser 2015). Y asi
lo reafirmo el Plan de Accidn para las Personas
Mayores 2003-2007, recogiendo ademas que la
coordinacién sociosanitaria era una de las re-
comendaciones usuales que se venian hacien-
do en los Congresos de Personas Mayores orga-
nizados por el Consejo Estatal de las Personas
Mayores (IMSERSO 2003).

El concepto de “envejecimiento activo” es-
tablecido por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) en la Accidn Internacional de
Viena de 1982 introdujo una perspectiva ra-
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dicalmente positiva del envejecimiento, reco-
nociendo que “la calidad de vida no es menos
importante que la longevidad”, para lo cual
las personas mayores deben disfrutar de “una
vida plena, saludable, segura y satisfactoria y
ser estimadas como parte integrante de la so-
ciedad”. En Espafa, Andalucia fue pionera en
traducir este objetivo en el Libro Blanco del
Envejecimiento Activo de 2010. Para envejecer
de forma plena, saludable y segura, se necesita
contar ““con los apoyos sociales, juridicos y sa-
nitarios, en caso de necesitarse”, para lo cual se
requiere un enfoque integral, transversal, in-
tersectorial y coordinado (Junta de Andalucia
2010). De igual forma, el Libro Blanco del En-
vejecimiento Activo, publicado por el Instituto
de Mayores y Servicios Sociales en 2011, cons-
taté que la coordinacion entre servicios socia-
les y sanitarios “figura como prioridad politica
y asistencial en la mayoria de los documentos
publicados en las Ultimas décadas en relacién
con las medidas a tomar para afrontar el hecho
del envejecimiento de la poblacién” (IMSERSO
2011: 263).

En definitiva, el elemento de coordinacion
entre sectores ha sido constante en las diferen-
tes declaraciones programaticas de atencién a
personas mayores y de promocidn del envejeci-
miento activo. La promocion del envejecimien-
to libre de discapacidad y protegido frente a la
dependenciay la enfermedad requiere de “po-
liticas de coordinacion institucional e intersec-
torial social y sanitaria, que faciliten iniciativas
transversales” (Sanchis et al. 2014).

3. DISCAPACIDAD Y DEPENDENCIA.

El marco conceptual de la discapacidad y la
dependencia ha transitado desde un enfoque
bioldgico-individual, que entendia la discapa-
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cidad como resultado de los déficits del indivi-
duo para llevar a cabo las actividades espera-
das por la sociedad para su edad, género, etc.,
a un enfoque social que, poniendo el foco en
los derechos de las personas, “sostiene que una
parte sustancial de las dificultades y desventa-
jas que tienen las personas con discapacidad
no son atribuibles a sus propios déficits y limi-
taciones sino a carencias, obstaculos y barreras
que existen en el entorno social” (Ministerio
de Trabajo y Asuntos Sociales 2003: 22). Mien-
tras que el enfoque bioldgico-individual busca-
ba rehabilitar al sujeto afectado para que este
se adaptara lo méas posible al ambiente para
acercarse a realizar esas actividades esperadas,
el enfoque social de la discapacidad pretende
tanto atender las limitaciones de la persona
como intervenir sobre los obstaculos restricti-
vos del entorno:

“La solucion, por tanto, de los problemas
inherentes a la discapacidad no es solo in-
dividual y requiere también cambios en los
entornos inmediatos (hogar, escuela, centros
de trabajo, establecimientos comerciales,
etc.), en las estructuras sociales formales e in-
formales existentes en la comunidad (trans-
porte, comunicaciones, seguridad social, po-
liticas laborales, etc.), y también cambios en
las normas, criterios y practicas que rigen e
influyen en el comportamiento y en la vida
social de los individuos. El enfoque correcto,
por tanto, supone actuar simultdneamente
sobre las personas y sobre los entornos don-
de estas personas viven” (Ministerio de Tra-
bajo y Asuntos Sociales 2003: 22).

Esta evolucidon conceptual, que se descubre
al revisar las politicas de discapacidad de Espa-
fia, pide a gritos la coordinacion de todos los
agentes que pueden transformar el entorno de
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las personas con discapacidad. En este camino,
ha sido constante la llamada a la “articulacion
arménica de diferentes recursos, prestaciones
y profesionales”, incorporando lo social y lo sa-
nitario, para que la persona que tiene una dis-
capacidad o que se encuentra en situacion de
dependencia, y su familia cuidadora, reciban la
atencion que precisan de manera continuada
y permanentemente adaptada a su situacion
(Rodriguez 2014). Pero, como vamos a ver, en
este camino también se han producido olvidos
0 ausencias, cuanto menos curiosas.

Asi, mas de treinta afios después, la ley
13/1982 de 7 de abiril, de Integracion Social del
Minusvélido (LISMI) nos resulta, seguramente,
antigua en su lenguaje y planteamiento, pero
fue en su dia un hito: la ley apostaba por la
completa realizacion personal y por la “total
integracion social” de los “minusvalidos”, y
por la asistencia y tutela necesarias para aque-
llas personas con limitaciones funcionales, inte-
lectuales y sensoriales severas. La ley contenia
elementos que hoy reconocemos como esen-
ciales para atender integralmente las necesi-
dades de las personas (todos nosotros, inclui-
das las personas con discapacidad): asi, como
ejemplo, el articulo 10 fijaba la creaciéon de
“equipos multi-profesionales que, actuando
en un ambito sectorial, aseguren una atencion
interdisciplinaria a cada persona que lo precise,
para garantizar su integracion en su entorno
socio-comunitario™.

Otro hito fue el Convenio de Colaboracion
firmado en 2001 entre el Ministerio de Sanidad
y Consumo y el Comité Espafiol de Represen-
tantes de Minusvéalidos (CERMI) — hoy Comité
Espafiol de Representantes de Personas con
Discapacidad, con las mismas siglas — que com-
prometio al Ministerio a desarrollar iniciativas,
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programas, medidas y acciones en los ambitos
de su competencia para mejorar las condicio-
nes de vida, de salud y de consumo de las per-
sonas con discapacidad.

El Il Plan de Accidn para las Personas con Dis-
capacidad 2003-2007 (Ministerio de Trabajo
y Asuntos Sociales 2003) establecié toda una
linea (Estrategia 12) enfocada a promover la
atencion socio-sanitaria, que incluia medidas
como: “el disefio e implantacién del método
de valoracién, un sistema de informacion so-
ciosanitaria y un sistema de normas técnicas de
acreditacion y evaluacion de servicios™; el “de-
sarrollo de proyectos innovadores en materia
de atencidon temprana, cuidados a domicilio,
servicios de apoyo, atencién diurna y atencion
residencial a colectivos prioritarios gravemente
afectados: mujeres con discapacidad, enfermos
mentales, personas con grave dafo cerebral”;
el “fomento y apoyo a la creacidén de Redes de
Intercambio de conocimientos y buenas préacti-
cas en atencion socio-sanitaria’; etc.

En la misma linea, el Libro Blanco de Aten-
cion a la Dependencia en Espafia de Diciembre
de 2004 (IMSERSO 2004) planteaba la coordi-
nacion entre los sectores sociales y sanitarios
como un reto “imprescindible” y dedicaba
todo un capitulo a analizar la situacion de par-
tida y a proponer medidas como la creacion de
érganos, estructuras o instrumentos (p.ej. las
comisiones sociosanitarias de area), la puesta
en marcha de experiencias piloto, el disefio de
areas y mapas comunes de recursos, el consen-
so de circuitos de valoracion o la unificacion
del sistema de valoracion o la formacion con-
junta de profesionales sanitarios y sociales en
técnicas de trabajo en equipo e intervencion
interdisciplinar.
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Pero en este viaje conceptual de la politica
de discapacidad y dependencia en Espafa,
también detectamos ausencias u olvidos. Para-
doéjicamente, la Ley 39/2006 de 14 de diciem-
bre de Promocion de la Autonomia Personal
y Atencion a las Personas en situacion de De-
pendencia pasé de puntillas sobre la coordina-
cion entre los sectores sanitario y social —salvo
en lo referido a salud mental que se mencioné
arriba. El soslayo del tema de la coordinacion
sociosanitaria, “limitdndola a un par de men-
ciones sin ningun contenido y apenas intencio-
nes en su articulado”, le hacia temer a algunos
que “todo lo que no contribuye a la solucion
contribuye a aumentar el problema’ (Carrillo
et al. 2010: 6).

Y en este caminar hacia atras, el Il Plan de
Accion para las Personas con Discapacidad
2009-2012 (Ministerio de Sanidad y Politica
Social 2009) no incluyé la linea estratégica de
atencion sociosanitaria que si aparecia en el Il
Plan, hasta el punto de que no se menciona ni
una vez la palabra “sociosanitario”, “atencion
integrada” ni ninguna de sus variantes. Tam-
poco se abord6 en la Estrategia Espafiola sobre
Discapacidad 2012-2020, salvo en la vaga lla-
mada a “fomentar, junto con las demas uni-
dades competentes, la puesta en marcha de
una Estrategia Sociosanitaria, que integren los
recursos disponibles para dar respuesta a las
necesidades de las personas con discapacidad y
de sus familias” (Ministerio de Sanidad, Politica
Social e Igualdad 2012: 36-37).

En todo caso, lo que no ha recorrido la via
legal, lo ha aportado la reflexién en circulos
expertos y las iniciativas de varios colectivos.
La apuesta del Observatorio Estatal de la Dis-
capacidad por la construccion de un espacio
sociosanitario inclusivo para personas con dis-
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capacidad en el documento de posicion que
publicaron en 2014 supuso una contribucion
importante, sobre todo en cuanto a la descrip-
cion detallada de los multiples déficits de nues-
tros sistemas de salud y sanitario, que generan
situaciones de desatencion y desigualdad (OED
2014). En la misma linea, el CERMI (2014) rei-
vindicé poder participar en “la creacién de un
Sistema Sociosanitario integrado, accesible, in-
clusivo y de calidad”.

Y es justo ademés reconocer como aporta-
cion al desarrollo de la agenda la transicion
que experimentd esta misma revista Actas de
la Dependencia de la Fundacion Caser, que
en el afio 2015 se reconstituyd como la revis-
ta Actas de Coordinacion Sociosanitaria, “para
reflexionar sobre la necesaria confluencia en-
tre el mundo de la atencion social con el de la
atencion sanitaria” y para “dejar constancia de
lo que est4 sucediendo en el entorno” espariol
(Herrera 2015).

4. SALUD MENTAL.

Salud mental ha sido también uno de los
ambitos que méas han demandado coordinarse
para prestar una atencion de calidad a las per-
sonas con enfermedad mental. La Ley 4/1986
de 25 de abril General de Sanidad se fij6 en la
coordinacion entre servicios de salud mental y
atencion psiquiatrica con servicios sociales para
la atencidn a los problemas psicosociales que
acomparian a la pérdida de salud en general.

Pero la apuesta definitiva por la intersecto-
rialidad ha venido con la asociacion de enfer-
medad mental a los conceptos de discapacidad
y de la dependencia: “el reconocimiento de las
personas con enfermedad mental como perso-
nas con discapacidad o personas en situacion
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de dependencia las habilita para acceder a las
medidas y recursos que conforman el sistema
de equiparacion de oportunidades de las per-
sonas con discapacidad” (Garcia Martin 2012:
28). Este reconocimiento quedd explicito en la
Ley 39/2006 de 14 de diciembre de Promocion de
la Autonomia Personal y Atencién a las personas
en situacion de Dependencia, que recogio la es-
pecificidad de los enfermos mentales y cuid6 de
amparar las diferentes situaciones de dependen-
cia de las personas con enfermedad mental.

La urgencia por la coordinacion se hizo expli-
cita tanto en la Estrategia en Salud Mental del
Sistema Nacional de Salud 2006 como en la que
le sigui6é en 2011 (para el periodo 2009-2013)
que establecieron como objetivo principal la
coordinacion intrasectorial (integrando la sa-
lud mental en el sistema sanitario general) y la
coordinacion intersectorial en red:

“La existencia de una red de servicios funda-
mentada en una concepcion biopsicosocial y
comunitaria de la atencion, basada en acuer-
dos de funcionamiento integrado entre los
servicios de salud mental, la atencion prima-
ria y los servicios sociales, y respaldada por
el correspondiente 6rgano interdepartamen-
tal, es otra de las bases para una coordina-
cion efectiva y, a la vez, posiblemente la mas
dificil de lograr” (MSC 2007: 107).

5. PALIATIVOS.

Desde sus origenes en la obra de la Dra. Ci-
cely Saunders en 1967, los cuidados paliativos
(CP) han buscado aliviar el sufrimiento median-
te la atencidn sanitaria y social de las personas
que se encuentran al final de la vida, no sélo
de los sintomas fisicos sino también de las ne-
cesidades emocionales, sociales, espirituales y
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los aspectos practicos del cuidado de esas per-
sonas y de sus cuidadores y familias (Librada et
al. 2015). Esta combinacion de necesidades en
la fase final de la vida ya, de por si, requiere de
un abordaje integral e integrado.

Pero ademas, los CP han ido evolucionando
del “llamado Modelo Tradicional de atencion
al final de la vida en el que los cuidados palia-
tivos se ofrecian una vez que los tratamientos
curativos ya no fueran efectivos, al Modelo de
Atencién Integrada y Complementaria en la
que los cuidados paliativos se ofrecen desde
una fase mas precoz de la enfermedad de ma-
nera que el tratamiento sintomatico vaya au-
mentando progresivamente a medida que las
oportunidades curativas van disminuyendo”
(Librada et al. 2015: 71). Desde la perspectiva
de este nuevo modelo, no se entienden los CP
sino desde su coordinacidn con los recursos de
orientacion curativa (p.ej. durante las distintas
fases de avance de las enfermedades cronicas;
tratamientos oncoldgicos; etc.).

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion
y Calidad del Sistema Nacional de Salud vino a
garantizar como derecho la atencién a los pa-
cientes en situacion terminal, atencidon que se
venia dando en Espafia desde los afios 80 con
la implantacion de recursos fundamentalmen-
te hospitalarios de Cuidados Paliativos (CP) vy,
desde 1991, con las experiencias de CP domi-
ciliarios puestas en marcha por la Asociacion
Espafiola Contra el Cancer (AECC). Hoy en dia,
los CP estan bien reconocidos en la legislacion
sanitaria espafiola, tanto a nivel nacional como
autonémico (hay estrategias o planes de CP en
todas las Comunidades Auténomas (CCAA).

En estas estrategias o planes de paliativos
esta satisfactoriamente recogida la necesidad
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de atencidn integral (de las necesidades fisicas,
psicoldgicas, sociales y espirituales de pacientes
y familias); integrada y compartida (en todos
los niveles asistenciales) y continuada (24 horas
al dia, 365 dias al afo); desde el “trabajo en
red de todos los profesionales del sistema sani-
tario y social, gestores, gobiernos, incluyendo
el tercer sector y voluntariado” (Librada et al.
2015: 71). Asi lo afirma ya el Plan Nacional de
Cuidados Paliativos Espafia. Bases para su de-
sarrollo de 2001, la Estrategia Nacional de Cui-
dados Paliativos del SNS de 2007 (MSC 2007b)
0 su version actualizada de 2010-2014 (MSPSI
2011) y los diferentes planes y estrategias au-
tondmicas de CP.

6. CRONICIDAD.

Probablemente, el fendbmeno de la cronici-
dad es el mayor desafio actual para el sistema
de salud en Espafia y a darle respuesta se de-
dican las diferentes estrategias y planes que se
han venido generando en todas las Comunida-
des Autonomas. En algunas estrategias y pla-
nes se va un paso mas al proponer una vision y
relato de trasformacion radical de los sistemas
de salud centrandolos en el cuidar y curar a las
personas, mas que en la curacion de enferme-
dades agudas (por mencionar un par de ejem-
plos tan solo: la Estrategia para afrontar el reto
de la cronicidad en Euskadi o la Estrategia de
Abordaje a la Cronicidad en la Comunidad Au-
ténoma de Canarias).

Desde la perspectiva de este articulo, la ne-
cesidad de coordinacion intersectorial aparece
en todas las estrategias y planes nacionales y
autondmicos. Asi, el Programa de Atencidon a
Enfermos Crénicos Dependientes de Aragdn
de 2006 ya hablaba de necesidades sociales
y sanitarias, de coordinacién entre sectores y
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apostaba por la creacion de Unidades de Va-
loracion Sociosanitaria (UVSS) y de gestores de
casos que formaran parte de la estructura de
Atencién Primaria. La Estrategia para afrontar
el reto de la cronicidad en Euskadi de 2010 in-
cluia un proyecto estratégico para la colabora-
cién y coordinacion del espacio sociosanitario
en conjunto con los actores de servicios socia-
les para dar respuesta integral a los pacientes
cronicos con necesidad simultdnea de atencion
sanitaria y social.

La Estrategia para el Abordaje de la Cronici-
dad en el Sistema Nacional de Salud publicada
por el Ministerio de Sanidad en 2012 apunta-
ba a la “la fragmentacion entre los diferentes
niveles o ambitos asistenciales de los servicios
sanitarios y la mejorable coordinacion entre
éstos y los servicios sociales” como responsable
de “la 6ptima atencion a las personas con con-
diciones de salud y limitaciones en la actividad
de caracter créonico”. Como solucién, proponia
“desarrollar instrumentos y cauces de coordi-
nacion entre los servicios sanitarios y los servi-
cios sociales con el objetivo de lograr, de forma
progresiva, una atencion integral de los pro-
blemas cronicos de salud” (MSPSI: 2012b).

7. POLITICA SANITARIA NACIONAL.

Como dijimos més arriba, la ley configurado-
ra del moderno sistema de salud de Espafia, la
Ley 4/1986 de 25 de abril General de Sanidad,
fue sensible a la necesidad de coordinacion in-
tersectorial, la coordinacion entre servicios de
salud mental y atencion psiquidtrica con servi-
cios sociales. En estos afios de grandes refor-
mas institucionales, se fueron sucediendo lla-
madas a corregir la falta de coordinacion entre
servicios, como la realizada por la Comision de
Analisis y Evaluacion del SNS (la conocida como
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Comisidn «Abril») en 1991, la del Acuerdo Mar-
co Interministerial entre el Ministerio de Asun-
tos Sociales y Ministerio de Sanidad en 1993, o
el Acuerdo del Pleno del Congreso de los Di-
putados de Consolidacion y Modernizacién del
SNS del 18 de diciembre de 1997. Quiza mas
importante, “en este periodo, se abrié una li-
nea de colaboracidon entre ambos Ministerios
mediante la creacidn de un grupo de expertos
y la puesta en marcha de experiencias de coor-
dinacién sociosanitaria en varias areas de salud
de tres Comunidades Auténomas (Madrid, Va-
lladolid y Murcia)” (IMSERSO 2004: 507). “Sal-
vo algunas excepciones, estas comisiones ado-
lecieron de capacidad ejecutiva para gestionar
casos y reordenar recursos, y acabaron siendo
un foro de discusion de escasa trascendencia”
(IMSERSO 2004: 516).

Se llego asi a la ley 63/2003, de Cohesion y
Calidad del Sistema Nacional de Salud que defi-
nio la prestacion sociosanitaria como «la aten-
cion que comprende el conjunto de cuidados
destinados a aquellos enfermos, generalmente
crénicos, que por sus especiales caracteristicas
pueden beneficiarse de la actuacion simulta-
nea y sinérgica de los servicios sanitarios y so-
ciales para aumentar su autonomia, paliar sus
limitaciones o sufrimientos y facilitar su rein-
sercion social». Como apunta Hervas (2014:14),
la ley 63/2003 hablaba de “prestacion sociosa-
nitaria”, que no de coordinacidn sociosanita-
ria; la limitaba a actuaciones simultaneas y si-
nérgicas entre sector sanitario y sector salud; y
la circunscribia a la atencién que se presta a en-
fermos crdénicos. “De esta manera y a mi modo
de ver, podrian quedar fuera de esta normati-
va las sinergias necesarias para trabajar la in-
sercion laboral de los enfermos mentales, que
requieren coordinacién sociosanitaria entre el
sistema de salud y el de empleo, o las sinergias
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necesarias para atender a personas con dificul-
tades de movilidad que requieren coordina-
cion entre el sistema sanitario, servicios sociales
y vivienda, o aquellas necesarias para atender
a los menores con enfermedad crénica que han
de integrarse en el sistema educativo” (Hervas
2014:14). En todo caso, la prestacion sociosani-
taria prevista en la Ley 16/2003 nunca se llegé
a desarrollar reglamentariamente.

Con todos estos precedentes, la publicacion
en diciembre del 2011 del Libro Blanco de la
Coordinacidn Sociosanitaria en Espafa, por el
Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igual-
dad, encendié la ilusién de que el cambio de
paradigma era imparable e inminente. El Li-
bro Blanco realiz6 un mapeo de précticas de
coordinacion sociosanitaria en Espafia y vino
a dejar constancia de que disponemos ya de
suficientes experiencias y talento en nuestros
SNS y SAAD como para liderar un cambio de
paradigma. Constaté ademas la falta de cono-
cimiento de lo que se estaba haciendo ya en
Espafia en atencion integrada y como esta au-
sencia de referentes de éxito lastraba el avance
rapido y efectivo de esta agenda.

Pero la sensacion de inminencia, sin embar-
go, no se materializé6 en un cambio del mo-
delo de atencidon. Mas bien, al paso adelante
del Libro Blanco le siguieron un par de pasos
atrds con el Informe de Atencion Sociosani-
taria de 2013 del Consejo Asesor de Sanidad,
que, en linea con la ley 63/2003 de Cohesion
y Calidad del SNS, se limité a la coordinacion
entre servicios sanitarios y sociales, poniendo
el foco en las ganancias para el primero, sobre
todo en términos de ahorro para los hospitales
de agudos mediante la reduccion de los tiem-
pos de estancia hospitalaria (Hervas 2014:17).
Ademas, en el documento, “se identifican muy
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bien las patologias y las situaciones sanitarias
subsidiarias de esta atencion “sociosanitaria”,
pero en ningdn momento se identifican los
problemas sociales que se deben sumar a esas
dificultades sanitarias™ (Hervéas 2014:17).

Recientemente, el IMSERSO ha promovido
una Estrategia de Coordinacién Sociosanita-
ria que, al momento de escribir este articulo
(agosto 2016), sigue siendo un borrador, revi-
sado y aprobado por las comunidades auténo-
mas pero sin haber visto todavia la luz. “Plan-
tea cinco puntos a tratar: perfil de la persona
a atender, catdlogo de servicios, requisitos ba-
sicos comunes, instrumentos de coordinacion y
sistemas de informacion compartida. También
habla de cémo deberia ser la financiacion pero
de manera muy amplia... (la Estrategia) es mas
acertada en sus propuestas que lo recomenda-
do por el “Consejo Asesor” (Hervas 2014:18).

En definitiva, desde la perspectiva de politica
sanitaria general, ha sido una sucesion de de-
claraciones expansivas y restrictivas del concep-
to y alcance de la coordinacidn sociosanitaria.

8. PLANES SOCIOSANITARIOS AUTONOMI-
COs.

Leidos ahora, en 2016, muchos de los planes
sociosanitarios autondmicos elaborados hace
casi 20 afos siguen siendo de total actualidad,
tanto en su lenguaje y planteamiento como en
las medidas propuestas. En el grupo pionero
de la década de los 90 destacaron Catalufia,
Pais Vasco, Castilla y Ledn y Galicia, grupo al
que posteriormente siguieron Cantabria, Na-
varra, Canarias y Extremadura en la década de
2000. Como veremos, algunas de estas CCAA
han relanzado sus programas y planes.
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En 1986, Catalufia puso en marcha el progra-
ma Vida Als Anys, destinado a la atencion de
las personas mayores enfermas, a los enfermos
cronicos y a las personas en situacion terminal
(Salva-Casasnovas et al. 2004). Se fue creando
desde ahi un conjunto de servicios que conclu-
y6 con la creacién de la Red de Servicios So-
ciosanitarios de Utilizacion Publica de Catalufia
por decreto 242/1999 de 31 de agosto. Median-
te contratacion con entidades proveedoras
(empresas publicas, consorcios, fundaciones,
empresas privadas, etc.), se articularon recur-
sos en los tres niveles asistenciales: servicios de
internamiento de media o larga estancia, ser-
vicios de atencion ambulatoria o equipos de
valoracion y soporte domiciliario. Los servicios
de atencion ambulatoria incluian hospitales
de dia y unidades de diagnostico (geriatrico,
de demencias y paliativos). Como equipos de
valoracion y soporte, se crearon las Unidades
Funcionales Interdisciplinarias Sociosanitarias
(UFISS) en el nivel hospitalario y los Programas
de Atencién Domiciliaria y Equipo de Soporte
(PADES) en el nivel de atencion primaria.

En el Pais Vasco, desde 1996 se fueron suce-
diendo acuerdos marco entre el Departamen-
to de Sanidad y Osakidetza-Servicio Vasco de
Salud con los Departamentos de Servicios So-
ciales de las diputaciones forales: primero la
de Guipuizcoa y dos afos después, con las de
Vizcaya y Alava. En 2001 los Departamentos
de Justicia, Trabajo y Seguridad Social y de
Sanidad del Gobierno Vasco lanzaron el Plan
Sociosanitario de Euskadi. Informe de situacion
de partida que identifico las limitaciones y los
déficit del modelo sociosanitario vigente en
aquel entonces de cara a la elaboraciéon de un
Plan. “El documento presentd un plan estruc-
turado por colectivos que no llegé a aplicarse,
si bien algunas de sus consideraciones respecto
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al modelo sociosanitario fueron recogidas en
el Plan Estratégico de 2005. Puede considerarse
un primer intento de planificacion del espacio
sociosanitario desde el nivel autonémico que,
si bien no llegd a consolidarse, establece un
precedente para el Plan Estratégico vigente,
y adelanta algunos de sus elementos béasicos”
(Gobierno Vasco 2013).

Castilla y Ledn lanzé el | Plan de Atencidn
Sociosanitaria en 1998, regulandose poste-
riormente en el afio 2000 las estructuras de
coordinacion sociosanitarias del &mbito auto-
noémico (el Consejo de Direccion del Plan So-
ciosanitario), &mbito provincial (la Comision
de Direccion del Area Sociosanitaria del Plan)
y ambito local/area de salud (las Comisiones de
Coordinacidon Sociosanitaria). Posteriormente,
el Il Plan Sociosanitario 2003, impulsé el desa-
rrollo de las funciones de estas comisiones y se
crearon los Equipos de Coordinacion de Base
(ECBs), regulando su demarcacion territorial y
funciones.

En 1999, Galicia puso en marcha el Programa
de Atencion Sociosanitaria de Galicia “Progra-
ma PASOS” con el fin de “‘coordinar la atencion
sanitaria y social prestada a tres grandes gru-
pos de enfermos crénicos: personas mayores
con pluripatologia y/o deterioro fisico o cogni-
tivo; personas con enfermedad mental cronica;
y personas con discapacidad fisica, psiquica o
sensorial. Se realizaron diversas experiencias
piloto tanto en atencién primaria como espe-
cializada coordinados de forma interinstitucio-
nal con servicios sociales de los ayuntamientos™
(Xunta de Galicia 2013: 23).

El Plan Foral de Atencidén Sociosanitaria de
Navarra de 2000 es otro ejemplo de la actuali-
dad de un plan redactado hace mas de 15 afios.
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Entre los objetivos del plan leemos: “adoptar
un enfoque multidisciplinar en la atencion
a los usuarios-as, en los que confluye un pro-
blema sanitario y social, dando respuesta a las
dependencias relacionadas con la capacidad
funcional, la movilidad y la relacion con el en-
torno”; “‘dar una nueva orientacion a los ser-
vicios, recursos, programas sanitarios y sociales
adaptandolos a las nuevas necesidades de la
poblacion, lo que exige una estrecha colabora-
cion y coordinacion intersectorial” (Gobierno
de Navarra 2000: 14-15). La implementacion
del Plan Foral, sin embargo, adolecié de falta
de presupuesto, fraguando algo mas en el am-
bito de salud mental. Si se creg, sin embargo, la
figura del Coordinador del Plan Foral de Aten-
cion Socio-Sanitaria.

En ese afio 2000, junto con el Plan Navarro se
publicé el Plan de Accidn socio-sanitario para
el Mayor de Cantabria 1999-2005 y un par de
afios después, en 2002, el Plan Integral Socio-
sanitario de Canarias. Una apuesta ambiciosa
por el alineamiento y la coordinacion de los
sectores sanitario y social fue el Plan Marco de
Atencidn Sociosanitaria en Extremadura 2005-
2010 de 2006, que cre6 comisiones basicas de
coordinacion sociosanitaria, estructuras como
el PIDEX, nuevas figuras de coordinacién de
casos, etc.

Mas recientemente, Galicia y Pais Vasco han
relanzado sus planes sociosanitarios: el Plan
Marco Atencién Socio-sanitaria de Galicia
(2013) y las Lineas Estratégicas de Atencion
Sociosanitaria en Euskadi (2013). En el caso
del Pais Vasco, se construye sobre el Plan Es-
tratégico para el desarrollo de la atencién so-
ciosanitaria (2005-2008), publicado en 2006 y
que materializo la creacion del Consejo Vasco
de Atencidn Sociosanitaria para el ambito
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autondmico y de los Consejos Territoriales de
Atencién Sociosanitaria en cada uno de los te-
rritorios historicos.

En Catalufia, destaca la puesta en marcha en
2014 del Plan Interdepartamental de Atencion
e Interaccién Social y Sanitaria (PIAISS), como
instrumento del Gobierno de Catalufiay con la
participacion de los departamentos de Salud y
de Bienestar Social y Familia y del mundo local
para promover la transformacién del modelo
de atencion social y sanitaria y participar en
él con el fin de garantizar una atencion inte-
grada y centrada en las personas y capaz de
responder a sus necesidades (Generalitat de
Catalufia 2014).

9. REFLEXION Y PROPUESTA.

Este articulo ha levantado acta de la existen-
cia de numerosas declaraciones programaticas
en Espafa sobre la necesidad de coordinacion
intersectorial entre servicios sanitarios, sociales
y otros sectores. La revision — que si bien rigu-
rosa, no ha pretendido ser sistematica— refleja
que la preocupacion por la coordinacién socio-
sanitaria ha venido sucediéndose durante las
ultimas décadas y desde varias disciplinas y am-
bitos: politica sanitaria general, envejecimien-
to, discapacidad y dependencia, salud mental,
cronicidad, cuidados paliativos, etc.

Cada disciplina refleja preocupaciones dife-
rentes. Por ejemplo, la apuesta por espacios
sociosanitarios inclusivos en la perspectiva de
la discapacidad se fija en aspectos de accesibili-
dad universal, igualdad de oportunidades y no
discriminacion del sistema de respuesta, dispo-
sitivos, infraestructuras, etc. En la perspectiva
sanitaria, las preocupaciones tienen que ver
con la aportacion de la agenda de la atencion
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integrada para mejorar la sostenibilidad del sis-
tema. Pero con acentos diferentes, desde cada
disciplina y sector se coincide en reconocer la
coordinaciéon entre sectores como uno de los
elementos fundamentales del modelo de aten-
cion de calidad que ahora se necesita.

Si nos dejaramos impresionar facilmente por
la simple constatacion de las declaraciones, se
podria concluir ingenuamente que el consen-
so politico y programatico en Espafia sobre la
necesidad de avanzar “decididamente” hacia
la coordinacion sociosanitaria es total. Sin em-
bargo, los silencios y las ausencias que hemos
identificado en este largo discurrir de decla-
raciones y planes, en casi todos los ambitos,
muestra que el paradigma de la coordinacién
social y sanitaria no esta, a nivel programatico,
tan maduro como podriamos pensar.

Ha llegado quiz& la hora de dar un nuevo
paso, pero no un paso mas, sino el definitivo:
la forja de un gran Pacto transversal social y
sanitario (que incluya un Pacto Politico o de Es-
tado) para el desarrollo de un Modelo de Aten-
cion Integrada, que permita la generaciéon de
una nueva Ley General que establezca las ba-
ses del nuevo Sistema de Nacional de Salud y
Atencion a la Dependencia. Una ley nacida de
las aportaciones desde todos los &mbitos y sec-
tores, que consensue los términos adecuados
(¢coordinacion sociosanitaria? ¢prestacion so-
ciosanitaria? ¢atencidn sociosanitaria? ¢aten-
cion integrada?) y, lo mas importante, que dé
cobertura e impulso a las maltiples iniciativas
que a nivel local y regional ya se estan ponien-
do en marcha en Espafia.
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PALABRAS CLAVE
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salud mental; Extremadura.

En el afio 2003, Extremadura apostoé firmemente por la convergencia de la atencion a la enfermedad y
la atencidn a las necesidades generadas por situaciones de dependencia, con un compromiso politico
que resulto en el Plan Marco de Atencidn Sociosanitaria en Extremadura 2005-2010. El Plan Marco fa-
cilité la definicion de un escenario de coordinacion en el que la atencidn sanitaria y la atencion social
trabajaran de manera efectiva y eficiente y permitio la creacion de estructuras de coordinacién socio-
sanitaria en diversos niveles de atencion. Este articulo recoge los elementos (tangibles) que conforman
el marco de atencion integrada en Extremadura y las distintas experiencias y programas actualmente
en marcha en esta Comunidad.

KEYWORDS

Framework Plan; social and health resources; social and health coordination structures; cognitive
impairment; mental health; Extremadura.

ABSTRACT

In 2003, Extremadura strongly supported the convergence of care for illness and attention to the needs
generated by situations of dependency, with a political commitment that resulted in the Framework
Plan for Public Health Care in Extremadura 2005-2010. The Framework Plan facilitated the definition
of a coordination scenario in which health care and social care worked effectively and efficiently and
allowed the creation of social and health coordination structures at various levels of care. This article
outlines the (tangible) elements that make up the framework of integrated care in Extremadura and
the different experiences and programmes currently in progress in this Community.
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1. BREVE INTRODUCCION.

En el afio 2003, Extremadura, aposté firme-
mente por la atencidn sociosanitaria creando
una Direccién General con ese nombre en la
estructura del Servicio Extremefio de Salud.
Fue quiza el primer compromiso tangible para
la convergencia de atencion a la enfermedad
y la atencién a las necesidades generadas por
situaciones de dependencia desde los gestores
politicos. El objetivo fue dar valor y poder si-
tuar de una vez por todas este concepto, tanto
en el entorno sanitario como en el social, con
todo lo que ello implicaba de cambios organi-
zativos.

La coordinacidon sociosanitaria en Extrema-
dura, hasta esa fecha, al igual que en muchas
otras partes del Estado espafiol, ya existia en
mayor o menor medida, pero no de una ma-
nera orientada a unos objetivos claros, sino
producto de la buena voluntad y motivacion
profesional y sin que supusiera un elemento de
definicidn basico para la intervencién comuni-
taria.

Consecuencia de lo anterior se defini6 el Plan
Marco de Atencidon Sociosanitaria 2005-2010,
que ha facilitado la definicidbn de un escenario
de coordinacién en el que la atencidon sanita-
ria y la atencion social trabajaran de manera
efectiva y eficiente, y dentro unos perfiles de
atencion especificos.

Entre otras cosas, se crearon estructuras de
coordinacién sociosanitaria en diversos niveles
de atencidn que consiguieron que no naciera
por falta de celo, o por exceso del mismo, un
tercer espacio de atencion. Para ello argumen-
tamos que, si ya existia una estructura y pro-
gramas suficientes en la sanidad y en la aten-
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cién social, para qué crear algo nuevo llamado
“sociosanitario”. Lo que en realidad habia que
definir era cOmo esas dos estructuras se ponian
en contacto, en relacién, y cdbmo conseguian
aproximarse al objetivo comun de atender las
necesidades de salud y de ayuda del ciudadano.
Otros importantes avances llegaron después a
reforzar tanto el convencimiento como la ne-
cesidad de esta planificacion: la Ley 39/2006 de
Promocion de la Autonomia Personal y Aten-
cidén a Personas en Situacion de Dependencia y
la decision de concentrar en una misma Conse-
jeria las competencias sanitarias y de atencion
a la dependencia.

Introducida la cuestion este articulo pretende
ofrecer una foto con los elementos que confor-
man el marco de atencidn integrada en Extre-
madura, para después efectuar un breve reco-
rrido por las distintas experiencias y programas
actualmente en marcha y que fundamentan la
atencion sociosanitaria en esta Comunidad.

2. LOS ORIGENES.

Hoy dia parece existir un cierto consenso en
que la atencidn sociosanitaria esta asociada a
los cuidados de larga duracidn de las personas
que presentan dependencia y enfermedades
cronicas y que por ello, requieren apoyo para
la realizacion de sus actividades de la vida dia-
ria y cuidados sanitarios mas o menos intensos
o continuados.

El abordaje de dichas necesidades requiere la
organizacion de una serie de redes de atencion
y de estructuras de coordinacidon que superen
la tradicional division y organizacién de los
sistemas sociales y sanitarios tradicionales. Sin
embargo, en el afilo 2003, el sistema sanitario
no sélo en nuestra regién, sino en el conjunto
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de las Comunidades Auténomas, se caracteri-
zaba por una alta capacidad de resolucion de
la enfermedad aguda, organizando sus pres-
taciones en torno a la atencion ambulatoria y
la hospitalizacion de corta duracién, pero con
ausencia de cobertura de las necesidades gene-
radas por la atencién y los cuidados sanitarios
de larga duracion.

Por su parte, las prestaciones sociales se orga-
nizaban en ese momento en torno a dos colec-
tivos exclusivamente: discapacidad y personas
mayores. Es decir, s6lo se presta atencion a las
necesidades de apoyo, fundamentalmente re-
sidencial y de dia, que presentan las personas
mayores y aquellas que estan en posesion de
un certificado de discapacidad. En esencia y ahi
radica alin una de las dificultades esenciales de
la construccion de una adecuada atencidn so-
ciosanitaria, no existe un sistema social como
tal, entendido como universal y accesible, con
independencia de la edad o la causa de la de-
pendencia y organizado de manera transver-
sal.

Por altimo, las redes de atencion estan des-
coordinadas e inconexas, sin perjuicio de que
la propia actividad asistencial de los profesio-
nales requiere. No habia estructuras ni proce-
sos definidos de atencion.

Mas alla de los aspectos organizativos, esta
situacion repercutia no solo en las dificultades
de coordinacidon de las redes, sino en la pro-
pia carencia de servicios para determinadas
situaciones: atencion hospitalaria de larga du-
racién para necesidades cuidados prolongados
e intensos, atencion residencial a menores de
55 afios, dificultades para la rehabilitacion de
patologias cronicas, ausencia de servicios de
apoyo y cuidados a personas dependientes sin
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discapacidad, entre otras. Ademas, estas ca-
rencias acaban repercutiendo en la ineficiente
atencidn que se prestaba a determinadas situa-
ciones en ambos sistemas: ingresos o estancias
inadecuadas por carencia de red social de apo-
yo, en el caso del sistema sanitario, o carencias
en el abordaje de la enfermedad en el caso de
los servicios residenciales de personas mayores,
por citar s6lo dos ejemplos.

Sin embargo, varios elementos confluyeron
para intentar superar ese escenario :

e La publicacion de la Ley 16/2003, de 28 de
mayo, de Cohesién y Calidad del Sistema Na-
cional de Salud, que define en su articulo 14,
la atencion socio-sanitaria dentro del sistema
sanitario. Abre el camino al desarrollo de un
sistema que supere la atencion curativa e in-
corpore de manera progresiva las prestacio-
nes destinadas a la curacién y la rehabilita-
cion de las patologias crénicas.

« La creacion del Servicio Extremerio de Sa-
lud [SES] en el afio 2002, una vez recibidas
las transferencias sanitarias, abre un espacio
de disefio y puesta en marcha de un nuevo
modelo sanitario propio en el marco del Sis-
tema Nacional de Salud. Este modelo nace
caracterizado por la unificacion de los nive-
les sanitarios en una estructura de Gestion de
Area Unica que integra no solo la atencién
primaria y la especializada, sino también la
salud publica. Este concepto de la atencién
sanitaria lleva también a la integracion y de-
sarrollo dentro del propio SES de programas
transversales que pretenden ser integrales,
por cuanto prestan atencidn a las necesida-
des sanitarias y sociales de las personas. Cabe
citar la integracion de la red de drogodepen-
dencias, el desarrollo de la atencion social y
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sanitaria a los trastornos mentales graves o la
puesta en marcha del programa regional de
cuidados paliativos.

« Este nuevo concepto de atencién sanita-
ria que se gesta en el SES, lleva a la creacion
de la Direccion General de Atencion Socio-
sanitaria que potencia e integra dentro del
propio sistema sanitario, los programas de
atencidon que incorporan prestaciones socia-
les y sanitarias.

= Por su parte, las prestaciones destinadas
a la atencion a la dependencia [ubicadas
entonces en la desaparecida Consejeria de
Bienestar Social] reciben un impulso defini-
tivo con el inicio de los trabajos previos a
la promulgacion de la Ley de Promocién de
la Autonomia Personal y de Atencién a las
Personas en Situacidon de Dependencia. Ello
lleva a un replanteamiento de dichas presta-
ciones, que necesitan organizar su atencion
para incorporar de manera progresiva la
atencion a todas las necesidades de depen-
dencia de los ciudadanos con independencia
de su edad, patologia previa o ubicacion te-
rritorial: la construccién de un sistema publi-
co de atencion.

En este contexto organizativo, la Direccion
General de Atencidn Sociosanitaria del SES y
la Direccidn General de Servicios Sociales de la
Consejeria de Bienestar Social, inician los tra-
bajos de elaboracion del Plan Marco de Aten-
cion Socio-Sanitaria.

El Plan Marco de Atencion Sociosanitaria.
Contenidos y significacion.

El objetivo fundamental del Plan era desarro-
llar un Marco de Atencién, por lo que iba méas
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all4d de la mera enunciacién de prestaciones
dirigidas a determinados colectivos. Por ello,
era fundamental elaborar de manera previa
un modelo de atencidn que permitiera el desa-
rrollo posterior de los programas que pudieran
integrarse en él. Trasladar esta idea al escena-
rio descrito implicd responder tres preguntas
fundamentales:

» Partiendo de las necesidades de las perso-
nas, ¢qué prestaciones debe ofrecer el siste-
ma publico para la atencion a las necesidades
sociales y sanitarias de los ciudadanos cuando
estas son coincidentes, sinérgicas e intensas?

< Desde el punto de vista de la gestion ¢ quién
debe dispensarlas y por tanto, financiarlas, el
sistema social o el sanitario?

e Desde el ambito organizativo, ¢como in-
tegrarlas en nuestros sistemas actuales y or-
ganizar un sistema articulado y coordinado
como garantia de la continuidad de cuidados
entre ambos sistemas?

Las alternativas eran varias:

e La creacién de un nuevo espacio sociosani-
tario que abarcara las necesidades de aten-
cion y cuidados descritas, independiente-
mente de los sistemas social y sanitario.

< Incluir la atencién sociosanitaria como ele-
mento de gestion en alguno de los 2 sistemas
actuales: el social o el sanitario. En ese senti-
do, ya existia la propia Direccion General de
Atencidn Sociosanitaria en el sistema sanita-
rio.

e Definir claramente las competencias de
cada espacio, desarrollar las prestaciones y
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los servicios en cada caso, tratando de cubrir
todo el espectro de necesidades y establecer
mecanismos de coordinacion.

El Plan Marco de Atencion Sociosanitaria
optd por la tercera alternativa como garan-
tia de desarrollo de los dos sistemas y maxima
integracion de las prestaciones y servicios en
ambos. Por ello planted para su desarrollo de
manera secuenciada lo siguiente:

1. El andlisis de las necesidades de las
personas segun tres ejes bdésicos: la
intensidad y duracion de las necesidades
propias de la enfermedad, el grado de ayuda
para la realizacion de las actividades de la
vida diaria y el estado de la red social de
apoyo.

2. El acuerdo previo para que el sistema
sanitario asegurase las prestaciones de
atencion a la enfermedad y el social a la
dependencia.

3. El establecimiento de servicios Yy
prestaciones destinados a la cobertura de las
necesidades detectadas.

4. La asignacion al sistema social y al sanitario
de cada uno de los servicios establecidos,
asegurando la cobertura maxima de las
necesidades y evitando los espacios de
indefinicion.

5. El desarrollo de los mecanismos que
asegurasen la continuidad asistencial entre
ambos sistemas. Para ello se plante?:

« El disefio de procesos de atencién inter-
sectoriales destinados a procesos de salud
y grupos de poblacién mas subsidiarios de
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recibir prestaciones sociales y sanitarias de
manera conjunta, no sélo las necesidades
de atencién a la enfermedad y la depen-
dencia, sino la propia integracion social.

» Lareorganizacion de los mapas sanitarios
y sociales, para hacerlos coincidentes en el
territorio y asegurar tanto la planificacion
conjunta, como la propia gestion.

e La continuidad de los sistemas de infor-
macién, como soporte de la continuidad de
la atencién y los cuidados. Hay que tener
en cuenta que en ese momento el SES esta
desarrollando el Programa “Jara”, pionero
en Espafia en la integracion a nivel de Ser-
vicio de Salud, entre la Atencidon Primaria
y la Especializada. Por ello, el primer reto
es, sin duda, el desarrollo de un sistema de
informacién en el &mbito social.

« El disefio y puesta en marcha de los meca-
nismos y estructuras estables de coordina-
cién en los tres niveles: central, de Area de
Salud y de zona basica de salud.

Se trataba de configurar el marco més efi-

ciente y eficaz para:

= Conseguir la maxima accesibilidad, sujeta a
la sostenibilidad y eficiencia en el desarrollo
de recursos, sin perder de vista que la aten-
cion de los ciudadanos ha de tender a que se
produzca en su medio, propiciando la aten-
cibn comunitaria y evitando tanto la institu-
cionalizacion como un desarrollo de recursos
centralista en perjuicio de las poblaciones
periféricas.

» Garantizar la prestacion de servicios desde
el disefio intersectorial de procesos asisten-
ciales contando con la participacion técnica
y direccion asistencial por procesos y progra-
mas de atencidn, coordinados en su disefio y



ATENCION SOCIOSANITARIA EN EXTREMADURA. MAS ALLA DE LA CRONICIDAD

evaluados continuamente en su cumplimien-
to desde el nivel central, para ser ejecutados
conforme a protocolos comunes adaptados
en los diferentes puntos de la region.

Coherente con lo planteado, en el afio 2008
desaparece la Direccion General de Atencidon
Sociosanitaria del SES, se crea la Consejeria de
Sanidad y Dependencia y en el seno de ella, el
Servicio Extremefio de Promocion de la Auto-
nomia y Atencidn a la Dependencia [SEPAD],
como Ente encargado del desarrollo de las po-
liticas de atencion a la dependencia, en el mar-
co del sistema de servicios sociales y en coordi-
nacion con el Servicio Extremefio de Salud.

Coordinacion y estructuras.

Una de las respuestas organizativas de ma-
yor peso del Plan ha sido la creacidon de nuevas
estructuras de coordinacion en los distintos ni-
veles requeridos.

« Comision Sociosanitaria Comunitaria. Cons-
tituida como el primer nivel de la coordina-
cion sociosanitaria. Responsable de garanti-
zar la coordinacion de los servicios sanitarios
y sociales en el entorno inmediato del ciuda-
dano. Dicha estructura la componen profe-
sionales de los Equipos de Atencion Primaria
de Salud y de los Servicios de Atencidon So-
cial Bésica. Son los encargados de evaluar la
situacion de cada paciente/usuario asi como
de definir su plan individual de cuidados. Su
funcionamiento se establece en una Guia de
Funcionamiento que fue elaborada por los
mismos profesionales implicados y concebida
como un instrumento de apoyo y de trabajo.

» Comision Sociosanitaria de Area. Es la res-
ponsable de la evaluacion de las experiencias,
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disefio de instrumentos de evaluacién y as-
pectos generales de la coordinacion sociosa-
nitaria en el &mbito geografico y poblacional
del Area de Salud. Es la que evalGa procesos y
acciones de coordinacion sociosanitaria para
elevar necesidades y problemas a la Comision
de Asuntos Sociosanitarios, desde la que se
propone y aprueban las medidas que se esti-
men pertinentes. Esta compuesta por los Ge-
rentes de las Areas de los sistema de Salud y
del Sistema de Atencidn a la Dependencia y
por 2 profesionales de cada Gerencia.

« Comision de Asuntos Sociosanitarios. Es
el érgano interdepartamental adscrito a las
consejerias competentes en materia de aten-
cién sociosanitaria [Consejeria de Sanidad y
Politicas Sociales], impulsor y dinamizador de
la coordinacion y organizacion del sistema
integral de cuidados continuados en el am-
bito de la Comunidad Auténoma de Extre-
madura. Es la responsable de la supervision
constante del funcionamiento de las estruc-
turas de coordinacién sociosanitaria, garanti-
zando la equidad en el acceso y prestaciones
de servicios al conjunto de la poblacion sus-
ceptible de atencidn sociosanitaria. Esta com-
puesta por los Directores Generales autono-
micos competentes en materia de asistencia
sanitaria y atencion a la dependencia, por los
Jefes de los Servicios de Programas y procesos
de los dos &mbitos, y por dos representantes
de la Direccién Gerencia del Servicio Extre-
mefio de Salud y del Servicio Extremefio de
Promocion de la Autonomia y Atencion a la
Dependencia.
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AL INICIO DE 2005 AL INICIO DE 2009

Consejeria Sanidad
y Consumo

Consejeria Bienestar
Social

Consejeria Sanidad y Dependencia:

- Servicio Extremeiio de Salud [SES]

- Servicio Extremeiio de Promocion de

la Autonomia y Atencion a la Dependencia (SEPAD)

Comision de Seguimiento
Comision Permanente Intersectorial
Comision Sociosanitaria de Zona

Comision Comunitaria

Desaparece

Comision de Asuntos Sociosanitarios

Comisién Sociosanitaria de Area

Comision Comunitaria

Composicion de las comisiones de coordinacion sociosanitaria.

AYUNTAMIENTOS

CONSEJERIA SANIDAD
Y POLITICAS SOCIALES

SEPAD || SES

Atencion Social Basica
(trabajador social)

Enfermera y
Trabajador Social

Gerentes de las

Gerentes Territoriales Areas de Salud

DE ASUNTOS
SOCIOSANITARIOS

COMISION ‘
COMUNITARIA ‘
DE AREA ‘

Direccion Gerencia Promocion

Direccion Gral.

Aut. y At. a la Dependencia Asistencia Sanitaria

3. DONDE ESTAMOS. COORDINACION
TANGIBLE.

Quiz4, la ausencia de consenso a nivel nacio-
nal sobre el modelo de atencién cuando se dan
necesidades conjuntas, fomenta la aparicion
de abordajes locales que ayudan a considerar
la complejidad del asunto. Pasar a lo tangible,
a lo concreto, y desde ahi a lo global, ocasiona
que lo anteriormente comentado sobre ges-
tidén por procesos intersectoriales coordinados
a nivel central, basados en protocolos comunes
y consensuados, sea una alternativa que en
nuestra comunidad esta dando resultados. De
ello trata este punto:
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3.1. Plan Integral de Atencién Sociosanita-
ria al Deterioro Cognitivo en Extremadura
[PIDEX].

Comprende la atencion a tres ambitos de la
afeccion neurocognitiva: las demencias dege-
nerativas, el dafio cerebral sobrevenido y los
déficits cognitivos en la infancia. Este trabajo
define una cartera de servicios y sobre todo un
modelo de funcionamiento coordinado, inte-
grado e integral. En estos momentos la prime-
ra parte del plan referida a demencias degene-
rativas es la que esta implantada y la segunda
parte definida y consensuada. Sus pilares basi-
cos hacen referencia a una actuacion paralela
y seriada en los dos sistemas de atencién,
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donde el diagnéstico, seguimiento y trata-
miento clinico especializado y de calidad es
realizado por un equipo de demencias forma-
do por un médico especialista en Neurologia
y un psicélogo especialista en Neuropsicologia,
siendo la medicina de primaria fundamental
en la deteccién y seguimiento, y la responsa-
ble sanitaria primera y ultima del paciente. La
necesidad de ayuda ocasionada por la depen-
dencia generada es atendida desde el ambito
de lo social, llevando el “peso” de la atencion
continuada —preferentemente ambulatoria—
de las personas con demencia Yy sus cuidadores.

En su implantacion se optimizaron recursos
ya existentes como las consultas de neurologia
con 6 psicologos especialistas en neuropsicolo-
gia [formando las Consultas Especializadas en
Deterioro Cognitivo CEDEC], y se crearon otros,
como los 27 servicios publicos de rehabilita-
cibn neurocognitiva llevados por terapeutas
ocupacionales y vinculados a dichas consultas.
Actualmente dichos servicios se encuentran ac-
cesibles a la poblacion en centros de salud de
atencién primaria y ejecutan 39.200 sesiones
de estimulaciéon cognitiva anuales a pacientes
con diagnoéstico de demencia degenerativa
que asi lo tienen prescrito desde las CEDEC. De
igual forma se ven pacientes con dafio cerebral
sobrevenido cuando la esfera cognitiva de la
persona es la afectada y cuyo prondstico de re-
habilitacion asi lo indique.

3.2. Plan de Salud Mental de Extremadura.

El Plan Marco da un impulso importante a
las actuaciones que ya se venian desarrollando
para crear unared de atencidn social y sanitaria
a las personas con trastornos mentales graves
que permitiera superar el modelo de atencion
centrado en los Hospitales Psiquiatricos. No en
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vano, la cobertura de las multiples necesidades
de este tipo de pacientes es considerada por
muchos como el paradigma de la atencién so-
ciosanitaria, por la intensidad y amplitud de
servicios de ambos tipos que requiere.

Esta red se disefia desde el sistema sanitario,
pero se articula desde el principio con servicios
sanitarios destinados a la atencidn prolongada
(Unidades de Media estancia y de Rehabilita-
cion Hospitalaria) y la rehabilitacion (Centros
de Rehabilitacion Psicosocial) y con servicios
de atencidn a las situaciones de dependencia
(Centros Residenciales, Pisos, Programas de In-
tegracion Social y Laboral). Se crean también
las estructuras de coordinacion (Comisiones de
Salud Mental de Area, Coordinadores de Salud
Mental) y se articulan de manera intersectorial
los procesos mas prevalentes, como el progra-
ma de Trastornos Mentales Graves y de Patolo-
gia Dual, entre otros. A este sistema organiza-
tivo se le otorga rango normativo a través del
Decreto 29/2006 de 16 de mayo.

3.3. Recursos asistenciales de atencion so-
ciosanitaria.

La complementariedad entre los sistemas de
proteccidn social y sanitario en la atencion a la
dependencia y la enfermedad crénica, se con-
figurd desde el inicio con nuevos recursos que
dieran cobertura a las necesidades de atencion
sociosanitaria, independientemente de los ya
creados en cada proceso asistencial definido.
Se contemplaron tres tipos basicos de recursos
residenciales y asistenciales de larga duracion
en funcién de la intensidad y la continuidad de
los cuidados. Dos de ellos resultaron muy no-
vedosos en nuestra comunidad Auténomay un
tercero, ya existia en el catédlogo de servicios
sociales especializados para mayores:



FUNDACION CASER

e Unidades de Cuidados Sanitarios Intensos
y continuados. Destinados a personas que
requieren cuidados sanitarios continuos e in-
tensos, no curativos, y/o en situacion de alto
nivel de sufrimiento que necesitan cuidados
complejos para el alivio sintomatico. Son los
denominados tipo 1 [T1]. En la actualidad
existen 40 camas.

« Unidades de Atencion sanitaria continuada
a personas dependientes que requieren cui-
dados sanitarios continuados, no curativos
ni intensos. Dirigidas a personas altamente
dependientes y que necesitan cuidados o su-
pervision prolongada dentro de un contexto
sanitario. Son los denominados tipo 2 [T2].
En total 150 camas.

e Centros de Atencién a la Dependencia.
Ddestinados a personas que requieren de
recursos residenciales de atencion y rehabili-
tacion de la dependencia. Son los denomina-
dos tipo 3 [T3]. Existen 778 camas.

A estos recursos se accede directamente des-
de el entorno hospitalario, la atencién prima-
ria de salud o, una vez valorada la solicitud,
desde los servicios de atencion social basica.

3.4. Tratamientos Anticoagulantes Orales.

Los desérdenes en los factores de coagu-
lacion de la sangre suelen ser habituales en
personas mayores. Dichos eventos pueden
producir infartos de miocardio, cerebrales o
formacion de coagulos en vasos o corazoén. El
tratamiento anticoagulante ha de ser seguido
cuidadosamente y los equipos médicos de los
centros residenciales han de tener las herra-
mientas necesarias que le permitan seguir los
tratamientos y detectar los cambios.
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Dada la alta prevalencia de estos trastornos
en centros residenciales, el SES [a través del
Banco de Sangre] y el SEPAD, definieron una
estrategia de implantacion de los medios nece-
sarios para dotar de mayor comodidad y segu-
ridad los tratamientos anticoagulantes orales
en personas que residen en centros residencia-
les. Asi, a los médicos de los centros residencia-
les publicos del SEPAD, se les doté de medios
materiales [coaguldmetro, tiras reactivas] y
sistema de informacion [acceso a la aplicacion
TAONET para el diagndstico, tratamiento y se-
guimiento de pacientes con este tipo de tra-
tamientos y que permite conectar la atencion
primaria de salud con la atencién especializada
-hematologia-]. A fecha de hoy este programa
funciona en 22 centros residenciales del SEPAD
y en los centros privados con camas concerta-
das[T1, T2y T3].

3.5. Elaboracion de una guia farmacotera-
péutica para centros residenciales para per-
sonas mayores dependientes.

El nUmero de personas mayores con varias
enfermedades crénicas en centros residencia-
les es mucho mayor que en la poblacién que
reside en sus domicilios. De igual forma, la
presencia de muchas enfermedades crénicas
en una persona [diabetes, hiper o hipotiroidis-
mo, insuficiencia cardiaca, etc.] modifican por
si mismas la respuesta a los farmacos y suelen
ir acompafiadas de polimedicacién con lo que
esto puede suponer en el incremento de reac-
ciones adversas e interacciones. Con el fin de
optimizar la atencion farmacéutica en estos
centros se definié en 2007 una Guia Farmaco-
terapéutica que supuso, y supone, mejoras tan-
to en el suministro de farmacos [gasto] como
en el seguimiento farmacoterapéutico de los
usuarios.
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3.6. Formacion reglada para la atencion in-
tegrada y la coordinacion intersectorial.

e Dolor crénico. Se realizaron dos ediciones
para trabajadores de centros residenciales
del SEPAD [Médicos, Enfermeros Auxiliares,
Fisioterapeutas,...] durante los afios 2010 y
2011. Se formd a 400 profesionales.

e Formacion en cuidados paliativos a los pro-
fesionales de centros residenciales y concer-
tados con camas concertadas con alta inten-
sidad de cuidados sanitarios [T1], para que
puedan abordar situaciones al final de la vida
de baja complejidad.

= Prevencion y Tratamiento de las Ulceras
por Presion. Dirigido a toda la enfermeria de
atencion primaria, hospitalaria y centros re-
sidenciales.

3.7. Telemedicina en centros residenciales
para personas dependientes.

La telemedicina considerada como un instru-
mento de comunicacidon que acerca profesio-
nales y, profesionales y pacientes, es una in-
fraestructura muy adecuada en territorios con
poblacién dispersa. Desde esta 6ptica se inicid
en 2010 el uso de esta tecnologia con el fin de
facilitar la coordinacion entre profesionales vy,
sobre todo, evitar la movilizacidon innecesaria a
centros hospitalarios de personas con enferme-
dad avanzada que residen en centros residen-
ciales. Se inici6 en un centro publico residencial
para demencias solamente con consultas sema-
nales de neurologia y actualmente se lleva a
cabo en seis centros mas de la red de atencion
del SEPAD. Las especialidades se han ampliado
a psiquiatria, endocrinologia y nutriciéon. Hasta
el momento se han realizado casi 500 telecon-
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sultas en neurologia [consulta semanal] y 250
en nutricidon y endocrinologia [consulta quin-
cenal]. El coste oportunidad en 2 afios en los
conceptos de transporte y recursos humanos se
ha tasado en 153.200 euros. Aungue no se pue-
de cuantificar lo que esta medida supone para
la mejora en la calidad de la atencion prestada
si se constata que: permite planificar mejor los
ingresos hospitalarios; mejora la accesibilidad
a la atencion especializada a personas que son
cuidadas en centros residenciales; evita despla-
zamientos innecesarios; y facilita la coordina-
cion entre niveles asistenciales.

3.8. Guia Extremena de Prevencion y Trata-
miento de las ulceras por presion [UPP].

En 2009 la enfermeria de atencién hospitala-
ria y atencion primaria del SES y la enfermeria
de los centros residenciales del SEPAD, consen-
suaron un protocolo de actuacion en la preven-
cion, valoracion, tratamiento y seguimiento de
las UPP. El objetivo de garantizar el mismo tipo
de cuidados independientemente del lugar de
residencia del paciente se consideré una pre-
misa fundamental para la prevencion de la in-
cidencia de las UPP.

3.9. El Ejercicio te Cuida.

En coordinacion con la Universidad de Extre-
madura, la extinta Consejeria de los Jovenes
y el Deporte, el SEPAD y el SES, se implanté
en 2006 un programa novedoso entonces en
la planificacién de salud publica, dirigido a la
promocion del ejercicio fisico y a la prevencion
de enfermedades cardiovasculares en perso-
nas mayores. El equipo de atencidon primaria
remitia a las personas mayores con obesidad,
colesterol, diabetes o ansiedad/depresion mo-
derada a un licenciado en Ciencias del Deporte
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contratado especificamente y situado en un
centro de mayores del SEPAD. Periédicamente
evaluaba y aconsejaba [nivel de capacidad fun-
cional, salud relacionada con la calidad de vida,
parametros de salud, etc.] y posteriormente les
ofrecia el programa de ejercicio de 2 a 4 dias a
la semana basado en caminar y realizar ejerci-
cios amenos en grupo.

Los resultados de la ultima evaluacion reali-
zada fueron muy importantes en términos de
ahorro al sistema:

< Reduccién en un 29% de las consultas médicas.
* Reduccion del 14% de dolores osteoarticu-
lares y musculares por mejora de flexibilidad
y movilidad.

e Reduccion del 25% de las caidas [mejora
equilibrio 9%0].

< Reduccion del consumo de medicamentos vin-
culados a hipertension, ansiedady depresion.

Actualmente este programa continda depen-
diendo de los Ayuntamientos como un servicio
municipal donde la actividad fisica es el objeto
principal del programa.

3.10. Atencion a la dependencia al final de
la vida.

Por cuidados paliativos entendemos aquellos
que mejoran la calidad de vida del paciente y
sus familias, frente a situaciones de enferme-
dad avanzada y terminal, a través de la pre-
vencion, el alivio del sufrimiento, la evaluacion
impecable y el tratamiento del dolor y otros
problemas fisicos, psicosociales y espirituales.
SES y SEPAD acuerdan definir un modo de
funcionamiento especifico para estas ‘“carac-
teristicas™” especiales de atencién, siempre y
cuando se requiera del acceso a un servicio o
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prestacion contemplado en el catalogo del sis-
tema de atencidn a la dependencia. Se trata de
ofrecer una respuesta rapida y eficaz al final
de la vida en forma de recursos y prestaciones
especificas de apoyo.

3.11. Derivaciones entre pediatria de aten-
cion primaria y los tratamientos de aten-
cion temprana.

La atencidon temprana es un conjunto de in-
tervenciones dirigidas a la poblacién de 0 a 6
afos y su entorno que por causa de trastornos
del desarrollo manifiestan necesidades espe-
ciales de atencidn. En Extremadura estas pres-
taciones publicas las ofrece el SEPAD en sus 2
Centros de Atencion a la Discapacidad [CADEX]
y las entidades del tercer sector a través del
concierto de plazas segin el Marco de Aten-
cion a la Discapacidad [MADEX]. La pediatria
de atencidn primaria y los servicios especializa-
dos de neuropediatria y neonatologia son los
profesionales sanitarios implicados en la detec-
cion y el diagnostico de los trastornos del de-
sarrollo, y los responsables de la “derivacion™
a los tratamientos de atencion temprana. El
SEPAD delimita el acceso y la asignacién de las
prestaciones. Actualmente se esti revisando
el modelo de funcionamiento, los criterios de
inclusion y la continuidad de los tratamientos
[habilitacion funcional].

3.12. Acceso al sistema de informacion sa-
nitario [JARA] a profesionales sanitarios en
centros de atencion a la dependencia.

Centros publicos del SEPAD ofrecen una se-
rie de prestaciones y servicios que requieren
de la informacion sobre el estado de salud de
las personas. El SES recoge esta informacion sa-
nitaria y salvaguarda los datos de los usuarios
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en un unico sistema de informacion global
llamado JARA, tanto para la atencidon prima-
ria como para la especializada. Diagndsticos,
tratamientos, seguimientos, especialidades,
ingresos hospitalarios, etc. son datos que el
sistema de dependencia necesita para ofrecer
*“sus” cuidados. El acceso a esta informacion se
estd ofreciendo en distinta medida a médicos
y otros profesionales sanitarios de los distintos
tipos de centros de atencidon publicos del SE-
PAD [mayores, deterioro cognitivo, trastorno
mental grave, discapacidad] y segun la funcio-
nalidad profesional de cada uno de ellos.

3.13. Estrategia de atencion a la cronicidad.

Atencion continuada y enfermedad crénica
van de la mano en el contexto de la salud. De
esto no hay duda, pero el total de la atencion
sociosanitaria no se refiere a la atencion a la
cronicidad. Por este motivo, con el modelo
de atencion existente en nuestra comunidad
se estd redefiniendo lo que la atencién a las
enfermedades crénicas requiere del sistema in-
tegral de cuidados. Actualmente son 3 lineas
estratégicas las que marcan esta actuacion en
este sentido: La promocién de la salud y pre-
vencion de la enfermedad crénica, la atencién
al paciente con enfermedad crénica y la aten-
cion al paciente con enfermedad crénica com-
pleja.

3.14. Neurorrehabilitacion en daiio cerebral
sobrevenido [DCS] y atencion a la depen-
dencia.

Las personas con dafio cerebral sobrevenido
son atendidas en primera instancia por el siste-
ma sanitario. Una vez identificado, filiado y es-
tabilizado el DCS se inician los procedimientos
de atencién orientados a la recuperacion fisica,
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cognitiva y psicosocial, y de forma paralela y
coordinada, las actuaciones relacionadas con la
atencion a la dependencia. La segunda parte
del PIDEX define la atencion integrada al DCS
en Extremadura. La definicidon de este proceso,
entre otras cosas [no se puede obviar la impor-
tancia de las fases de emergencias y atencion
aguda en el DCS], considero las estancias para
la rehabilitacion como en uno de los recursos
clave para la unién con el sistema de depen-
dencia [tanto ambulatorias como residencia-
les]. Por ello, se crearon en 2010 sesenta camas
publicas especificas de neurorrehabilitacion
[SES] en un centro especifico donde la plani-
ficacidon anticipada del alta se efectta en total
coordinacion con el sistema de dependencia
[SEPAD]. De esta forma, los apoyos requeridos
en la fase de deficiencias permanentes [secue-
las] estaran disponibles en el momento que se
necesitan evitando esperas administrativas.

4. MAS ALLA DE LA CRONICIDAD.
CONCLUSION.

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, publica en el afio 2012 la Estrategia
para el Abordaje de la Cronicidad en el Siste-
ma Nacional de Salud. Previamente, diversas
Comunidades Autonomas habian desarrollado
lineas de actuacion en este sentido, con el ob-
jetivo compartido de adaptar el sistema sani-
tario a la atencion integral de las necesidades
de caracter crénico que presenta la poblacion,
desarrollando actuaciones que garanticen la
continuidad de cuidados. Este desarrollo esta
haciendo posible el disefio de una nueva orien-
tacion del sistema sanitario hacia las necesida-
des que presenta una poblacién que necesita
cada vez mas, cuidados y atencién sanitaria
prolongada.
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De manera paralela, los esfuerzos para plan-
tear una estrategia similar en el &mbito de la
atencion sociosanitaria en el conjunto del Es-
tado estan fracasando. Esta ausencia hace que
en diversos ambitos se produzca una identifi-
cacion de las estrategias de cronicidad con las
de atencion sociosanitaria.

Sin embargo, entendemos que los modelos
de atencion sociosanitaria planteados en Co-
munidades como la nuestra van méas alla de la
puesta en marcha de prestaciones sanitarias
destinadas a la atencién de personas con en-
fermedades crénicas. A pesar de que como in-
dicamos, la orientacion del sistema sanitario en
este sentido es condicion indispensable para
tener un adecuado sistema sociosanitario, éste
debe incorporar ademas, servicios y prestacio-
nes de atencion a la dependencia, apoyo a la
red social, estrategias educativas y de integra-
cion social y comunitaria. Dichas actuaciones
configuran redes de atencion integrales pen-
sadas y articuladas en torno a las necesidades
de las personas a las que se dirigen y que se
enmarcan dentro de lo que se ha venido a de-
nominar Modelos Integrados de Salud. Su de-
sarrollo requiere, ademas de la orientacion del
sistema sanitario hacia la cronicidad, la organi-
zacion de un auténtico Sistema de Servicios So-
ciales que, partiendo de un adecuado soporte
normativo, cuente con una cartera de servicios
definida, mecanismos de gestion y planifica-
cion, sistemas de informacién potentes y que
avance hacia la cobertura universal y accesible.

S6lo disponiendo de este Sistema, paralelo
y complementario al sistema sanitario, podra
asegurarse la adecuada atencidn integrada que
nos demandan las necesidades de los ciudada-
nos. Sin él, la cobertura seguird prestandose
de manera ineficiente en el sistema sanitario
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o en el peor de los casos, en servicios paralelos
al mismo y especificamente destinados a la po-
blacién con problemas crénicos.
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PALABRAS CLAVE

Continuidad Asistencial; Atencion Primaria; consultor de Salud Mental; Salud Mental infanto-juvenil.

La Direccién Asistencial Sur de Atencidn Primaria y el Instituto Psiquiatrico José Germain hemos pues-
to en marcha un proyecto para potenciar la continuidad asistencial en Salud Mental en el municipio
de Leganés, con unos resultados altamente satisfactorios.

Los objetivos son mejorar la accesibilidad de los pacientes con problemas leves o moderados relacio-
nados con la salud mental, aumentar la capacidad de los profesionales de Atencidon Primaria para
resolver estos problemas y potenciar la formacion continuada de dichos profesionales.

Consta de dos programas uno dirigido a poblacion mayor de 18 afios y otro, que comenzd en 2015,
enfocado a la poblacién infanto-juvenil. Se basa en la presencia de consultores especialistas en salud
mental que acuden a todos los Centros de Salud de Leganés y atienden pacientes en ellos. Al final
de cada jornada se celebra una sesidon de interconsulta donde los profesionales de ambos niveles
intercambian la informacidn necesaria para que el médico de familia se haga cargo del seguimiento
del paciente.

KEYWORDS

Continuity of Care; Primary Care; Mental Health consultant; child and youth Mental Health.

ABSTRACT

The Southern Primary Care Department and the José Germain Psychiatric Institute have launched a
project to promote continuity of care in Mental Health in the municipality of Leganés. The objectives
are to improve the accessibility of patients, increase the capacity to solve problems and enhance
ongoing training in Mental Health for Primary Care professionals. It consists of two programmes,
one aimed at people over 18 and another, which began in 2015, focused on the child and youth
population. In both cases, patients with mild or moderate problems are treated. It is based on the
presence of consultants specialized in mental health that visit all the Health Centres in Leganés and
see patients in them.
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1. INTRODUCCION.

Los trastornos relacionados con la Salud Men-
tal son un motivo frecuente de utilizacién de
los recursos sanitarios por parte de los ciuda-
danos. Se calcula que en la poblacidon europea
la ansiedad y la depresion tienen una preva-
lencia a lo largo de la vida del 25% (Ministerio
de Sanidad y Consumo, 2007). La encuesta Eu-
ropea de Salud de 2014 estima que en Espafia
la prevalencia de problemas relacionados con
la esfera psiquiatrica es del 10,64%, siendo del
7,3% en la Comunidad de Madrid (Ministerio
de Sanidad, 2014). En Atencidn Primaria a nivel
nacional la prevalencia registrada en 2014 fue
de 296,2 casos por cada mil personas de cual-
quier edad (Ministerio de Sanidad, 2014).

Este tipo de trastornos no sélo son frecuen-
tes, sino que causan gran discapacidad y produ-
cen una importante carga de enfermedad tan-
to en la sociedad como en las familias. Ademas
estan ligados al estigma y la discriminacién, lo
que aumenta el sufrimiento de las personas y
las familias afectadas (WHO, 2004).

En muchas ocasiones, las necesidades asis-
tenciales de estos pacientes son atendidas y
resueltas por los profesionales de Atencién
Primaria. No obstante, aquellos casos mas
complejos necesitaran ser derivados al nivel
asistencial especializado en Salud Mental. Una
de las dimensiones de la calidad de la atencion
que se presta a estas personas esta ligada a
la continuidad asistencial. Este objetivo hace
necesaria una coordinacion estrecha entre los
profesionales de los dos niveles asistenciales,
de manera que el paciente reciba los servicios
que precisa sin percibir discontinuidades en el
sistema.
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En 2012 Margaret Chan, directora de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud, afirmaba que
la mayoria de los trastornos mentales que de-
rivan en alta morbilidad y mortalidad pueden
ser atendidos por proveedores de atencion de
salud no especializados. Sefialaba ademas que
era necesario aumentar la capacidad del sis-
tema de Atencion Primaria de salud para que
pueda prestar un paquete de servicios asisten-
ciales integrado mediante captacion, apoyo y
supervision (OMS, 2010).

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad publicé en 2014 un documento espe-
cifico sobre Transversalidad y Continuidad Asis-
tencial en Salud Mental (Ministerio de Sanidad,
2014b). En él se sefiala la continuidad asisten-
cial como un elemento clave en el desarrollo
de un modelo de atencidon comunitaria en Sa-
lud Mental que debe tener en cuenta: las ne-
cesidades de las personas con trastorno mental
desde un punto de vista integral; la capacidad
de trabajo en equipo de manera interdiscipli-
nar; y una vision global compartida concretada
en la capacidad de trabajar en red basada en
acuerdos de funcionamiento integrados entre
los diferentes servicios sanitarios y sociales. En
este sentido establece como uno de sus obje-
tivos implementar de forma real y efectiva la
coordinacion entre Atencidon Primaria y Salud
Mental recomendando implementar las plan-
tillas de los profesionales de Salud Mental de
modo que se pueda llevar a término su funcién
de apoyo a la Atencién Primaria, mediante la
realizacion de actividades de coordinacion,
asistenciales (consultas, interconsultas,...), y de
formacion e investigacion.

En esta linea de actuacion la Direccion Asis-
tencial Sur de Atencidn Primaria y el Institu-
to Psiquiatrico José Germain nos propusimos
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poner en marcha en el municipio de Leganés
un proyecto que pudiera servir de acicate a la
continuidad asistencial posibilitando compartir
objetivos y unificar criterios en un campo es-
pecialmente sensible como es la atencién a la
Salud Mental.

Leganés es una ciudad situada en la perife-
ria sur de la Comunidad de Madrid. En enero
de 2016 el censo contabilizé una poblacion de
188.530 personas. Dicha poblacion es atendida
en 9 Centros de Salud que prestan los servicios
propios de la Atencion Primaria, mientras que los
servicios de Salud Mental para pacientes ambula-
torios corren a cargo del Centro de Salud Mental.

Los Centros de Salud de Leganés, junto con
otros 22 Centros y 10 consultorios locales per-
tenecientes a 18 municipios del Sur de la Co-
munidad, dependen de la Direccidn Asistencial
Sur que forma parte de la Gerencia Asistencial
de Atencion Primaria de la Comunidad de Ma-
drid, mientras que el Centro de Salud Mental
se integra en el Instituto Psiquiatrico de Servi-
cios de Salud Mental José Germain.

2. DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA.

Desde hace 4 afios las dos instituciones veni-
mos colaborando en un proyecto de continui-
dad asistencial basado en dos programas uno
dirigido a poblacion adulta mayor de 18 afios
y otro, iniciado posteriormente, enfocado a la
poblacion infanto-juvenil. Con ello pretende-
mos mejorar la coordinacion entre niveles asis-
tenciales, prestar el apoyo y supervision que
precisa la Atencidn Primaria para aumentar su
capacidad resolutiva y, en definitiva, mejorar
la calidad de la atencién que prestamos a los
pacientes con problemas relacionados con la
Salud Mental.
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El programa dirigido a la poblacién adul-
ta fue el primero que se puso en marcha. En
el afio 2012 un grupo de trabajo constituido
por profesionales de los equipos directivos del
Instituto Psiquiatrico José Germain y de la Di-
reccion Asistencial Surdisefio el proyecto. En su
planificacion se tuvieron en cuenta otras expe-
riencias previas, en especial, la que desarrollé
la antigua Gerencia del Area 3 de Atencion Pri-
maria con el Centro de Salud Mental de Alcala
de Henares a partir del afio 2006.

Los objetivos que se establecieron para nues-
tro proyecto son:

» Mejorar la accesibilidad de los usuarios a los
recursos de la Salud Mental.

« Aumentar la capacidad de los profesionales
de Atencién Primaria para resolver los pro-
blemas relacionados con la Salud Mental.

« Potenciar la formacion continuada en pa-
tologia psiquiatrica de los profesionales de
Atencidn Primaria.

El proyecto de adultos se basa en la existen-
cia de un psiquiatra consultor con dedicacion
exclusiva que pasa consulta en todos los Cen-
tros de Salud del municipio de Leganés.

Se dirige a personas con patologias psiquia-
tricas leve-moderadas, en las que el médico
alberga dudas respecto al diagnéstico diferen-
cial y/o tratamiento. Se excluyen pacientes con
patologias graves que precisen seguimiento
en el Centro de Salud Mental, como depresio-
nes graves, intentos autoliticos, psicosis o tras-
tornos de la alimentacion. No se contemplan
tampoco los trastornos derivados del abuso de
alcohol u otras sustancias cuya atencién se ca-
naliza a través del Centro de Atencion Integral
a Drogodependientes (CAID) de Leganés.
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Estd implantado en todos los Centros de Sa-
lud del municipio de Leganés, siendo el niame-
ro de dias que el psiquiatra acude a cada Cen-
tro proporcional a la poblacion que atienden
y al nimero de pacientes que derivaron en el
afio previo.

El consultor tiene abierta una agenda de
consulta en cada centro donde el médico de
familia puede citar al paciente cuando lo con-
sidere indicado. El resultado de la valoracion
que lleva a cabo este profesional se registra en
la historia clinica informatizada de Atencidn
Primaria.

Al final de la jornada del psiquiatra en cada
centro se celebra una sesién de Interconsulta
con los médicos derivadores en la que se revi-
san y analizan los problemas de los pacientes
que ha atendido el consultor en esa jornada.
Esta actividad es fundamental para intercam-
biar toda la informacion que el médico de fa-
milia necesita para seguir haciéndose cargo del
tratamiento del paciente.

El psiquiatra realiza una Unica intervencion
y salvo excepciones no realiza visitas de segui-
miento. Las dudas que pudieran surgir poste-
riormente se resuelven a través de consultas
sin la presencia del paciente, realizadas cuan-
do el psiquiatra acude al Centro de Salud. Si
el caso no puede esperar a la siguiente visita
del consultor, el asesoramiento se realiza por
teléfono. También esta disponible el contacto
a través del correo electronico. En los casos de
mala evolucién, esta prevista la derivacion al
Centro de Salud Mental y excepcionalmente, la
reevaluacion por el consultor. En caso de que
sea preciso, el consultor gestiona una cita en el
Centro de Salud Mental para el paciente.
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Periddicamente se realizan sesiones de for-
macion de caracter mas académico en las que
se revisan y actualizan conocimientos respecto
a temas de interés y de consulta frecuentes.
Estas sesiones son preparadas conjuntamente
entre el consultor y los médicos de familia del
Centro de Salud.

Para la implantacion de este modelo se pla-
nificé una estrategia de despliegue ejecutada
por el grupo de trabajo de los equipos directi-
vos de ambas instituciones, en virtud de ella se
hizo una presentacion inicial a todos los direc-
tores de los Centros de Salud de Leganés. En
un segundo momento en cada Centro de Sa-
lud se mantuvieron reuniones especificas con
el equipo directivo y sesiones de presentacion
a los profesionales, para explicar el proyecto y
resolver dudas. En junio de 2012 el consultor
disponia de agenda en todos los Centros de Sa-
lud del municipio.

A la vista de los resultados obtenidos en el
programa de adultos, en el afio 2014 se tomo
la decision de extenderlo a la poblacion menor
de 18 afios. Se elabord un proyecto especifi-
co con una estructura similar al de poblacion
adulta, pero con las siguientes diferencias: a
los Centros de Salud acuden tanto psiquiatras
como psicoélogos del equipo de Salud Mental
infantil; los consultores no tienen dedicacion
exclusiva; la derivacion esta abierta tanto a
facultativos como a enfermeras, ya que éstas
tienen una situacion privilegiada para detectar
problemas relacionados con la Salud Mental en
las revisiones del nifio sano.

Los procesos susceptibles de ser derivados al
consultor son aquellos reactivos, evolutivos o
situaciones de crisis en las que el profesional
de Atencidn Primaria alberga dudas respecto
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al diagndstico diferencial y/o manejo. La acti-
vidad del consultor infanto-juvenil se orienta
a identificar aquellos problemas en los que la
actitud apropiada sea la férmula de “esperar y
ver” antes de prescribir o realizar intervencio-
nes mas complejas, apoyando de forma conjun-
ta con los profesionales de Atencién Primaria la
actitud expectante, con la finalidad de limitar
los efectos negativos de actuaciones innecesa-
rias o excesivas: iatrogenia, sobrediagndsticos,
estigmatizacion innecesaria, cronificaciones,
etc. En general, son casos que en su mayoria
derivaran de las siguientes situaciones:

» Situaciones familiares transitorias: duelos
por fallecimiento o separacién en la familia,
llegada de un nuevo hermano, etc.

» Etapas naturales del desarrollo psicoafec-
tivo infantil: rabietas infantiles, negativismo
moderado, incremento del narcisismo o del
sentimiento de posesién, ligeros sintomas
obsesivos y fobias puntuales no invalidantes.
» Conflictividad en el seno de la familia: en
la relacion de los adultos con el nifio (cuando
no se comprende bien, se magnifica la sinto-
matologia o se exige mas de lo que puede
dar), o tensiones excesivas de la pareja o en-
tre los adultos que conviven en el domicilio.

Estas situaciones generan numerosas consul-
tas en Atencion Primaria asi como solicitudes
de derivacion a los servicios de Salud Mental,
especialmente al psicdlogo. Sin embargo, en la
mayoria de las ocasiones se debe aspirar a que
las alteraciones sufridas por estas causas sean
resueltas por el propio sistema familiar, por lo
que se debe dar tiempo para su elaboracion y
para que la familia ponga en marcha sus pro-
pios recursos.
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Para la implantacién del programa infanto-
juvenil se llevd a cabo una estrategia de des-
pliegue en dos fases, similar a la realizada en el
programa de adultos, que finalizé en el primer
semestre de 2015.

Con objeto de impulsar la mejora continua y
la innovacién dentro del propio proyecto se ha
constituido un grupo de seguimiento formado
por profesionales de ambos niveles asistencia-
les, encargados de monitorizar el desarrollo de
los programas y de introducir las medidas de
mejora que se estimen oportunas.

3. RESULTADOS DE LA EXPERIENCIA.

Entre mayo de 2012 y abril de 2016 el con-
sultor del programa de adultos ha atendi-
do a 4.370 personas mayores de 18 afios. Ha
realizado 485 interconsultas telefonicas y 622
interconsultas no presenciales. El 94% de los
meédicos de familia de los Centros de Salud de
Leganés han citado pacientes en la agenda del
consultor.

Las patologias méas frecuentemente atendi-
das han sido, por este orden, los trastornos de
ansiedad, trastornos de adaptacion y la disti-
mia. En la tabla 1 puede observarse la frecuen-
cia relativa de estos procesos para cada afio
desde 2012 a 2016.
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Tabla 1. Frecuencia relativa de los tratornos atendidos por el consultor desde 2012 a 2016.

27,2

30,9 45,0 53,1 51,0
27,2 30,3 26,0 18,8 28,6
m 23,4 19,8 11,0 16,9 12,8
N s 18,9 18,0 11,3 7,0

En el 71% de las ocasiones el consultor ha
mantenido el plan terapéutico iniciado por el
meédico de familia. Solo el 7% de los pacientes
han sido derivados al Centro de Salud Mental
mientras que el resto ha continuado trata-
miento con su médico de Atencién Primaria.

Las sesiones de interconsulta entre los pro-
fesionales y el consultor se han celebrado en
el 88% de las jornadas de éste altimo en los
Centros de Salud. Asi mismo, se han desarro-
llado 187 sesiones formativas de caracter aca-
démico. Los contenidos de estas sesiones han
sido variados: utilizacion adecuada de las ben-
zodiacepinas; atencion a la depresidon desde
varios puntos de vista (epidemiologia, diag-
nostico, utilizacion adecuada de antidepresi-
vos, psicoeducacion); abordaje del duelo; for-
macion en psicoterapia en Atencién Primaria;
diabetes y Salud Mental; trastornos del suefio;
psicofarmacos y patologia médica en pacientes
con edad avanzada. También se han celebra-
do grupos Balint con profesionales de algunos
Centros de Salud.
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Las personas menores de 18 afios atendidas
durante el periodo comprendido entre octubre
de 2014 y febrero de 2016 han sido 726.

La tasa de interconsulta nos permite estable-
cer el nUmero de derivaciones realizadas por
cada mil pacientes atendidos y es util para ho-
mogeneizar los datos y poder hacer compara-
ciones entre diferentes afios y &mbitos. En la
poblaciéon infanto-juvenil la tasa de Intercon-
sulta al Centro de Salud Mental ha pasado de
41,97 por mil %0 habitantes atendidos en 2014
a 21,67%. en 2015.

Considerando los pacientes de todas las eda-
des del municipio, nuestra evolucién en cuanto
a la tasa global de derivacion al Centro de Sa-
lud Mental por mil habitantes atendidos pue-
de observarse en la figura 1. Aunque se han
producido oscilaciones a lo largo de estos afios,
tras la implantacion del proyecto la tasa de
los Centros de Leganés ha pasado de ser mas
elevada que la del resto de centros de la Co-
munidad a ser mas baja en el Gltimo afio. Glo-
balmente el nimero de pacientes derivados en
2015 fue un 15% menor que en 2011.
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Figura 1. Tasa global de Interconsulta a Salud Mental.

20,89 19,27 20,06 19,21

19,49
17,94 17,53 17,89

2013-2014

1734 0

2011-2012

2012-2013

2014-2015 2015-2016

‘ 17,62 ‘ ‘ 16,89 ‘ ‘ 17,24 ‘ ‘ 19,09 ‘ ‘ 16,06 ‘

‘ 17,34 ‘ ‘ 19,49 ‘ ‘ 17,53 ‘ ‘ 20,89 ‘ ‘ 20,06 ‘

(@)
=
IE Tasa por mil habitante atendido

‘ 16,2 ‘ ‘ 17,94 ‘ ‘ 17,89 ‘ ‘ 19,27 ‘ ‘ 19,21 ‘

Atendiendo a las derivaciones realizadas a la
consulta de psicologia (figura 2), en 2011 par-
tiamos de una tasa un 27% superior a la de la
Comunidad de Madrid, aunque solo un 3,6%
por encima de la de los Centros de Salud de
nuestro entorno integrados en la Direccidn
Asistencial Sur. En los afios posteriores, la evo-
lucidn de la tasa ha sido ascendente, de mane-
ra que en el afio 2014 se habia incrementado

en un 51,74%, similar al incremento experi-
mentado por la Comunidad de Madrid y me-
nor que el de los Centros de Salud de nuestro
entorno (62,7%). Sin embargo, en el afio 2015,
en relacion con la puesta en marcha del pro-
grama infantil, la tendencia ascendente de la
tasa de los centros de Leganés se ha invertido,
experimentando un descenso del 19%o, situan-
donos casi a nivel de la Comunidad de Madrid.

Figura 2. Tasa de Interconsulta a la consulta de Psicologia del Centro de Salud Mental.
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En cuanto a la derivacion a la consulta de psi-
quiatria partiamos de una tasa (10,88%o) simi-
lar a la de Direccion Asistencial SUR y la Comu-
nidad de Madrid (figura 3), pero mientras que
estas han seguido una tendencia ascendente,
los centros de Leganés han experimentado la

EN EL MUNICIPIO DE LEGANES

contraria, siendo la tasa de derivacion en el ul-
timo periodo un 30% menor que la de la Co-
munidad de Madrid. Es de destacar que en el
momento actual la demora para ser atendido
en la consulta de psiquiatria del CSM no supera
las dos semanas.

Figura 3. Tasa de Interconsulta a la consulta de Psiquiatria del Centro de Salud Mental.
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En el afio 2014 realizamos una encuesta de
satisfaccion a los profesionales de los Centros
de Salud de Leganés para conocer su opinion
acerca del proyecto. De los 104 profesionales
que respondieron el 92% estaban satisfechos
0 muy satisfechos con la presencia del consul-
tor en el Centro de Salud. El 89% de los en-
cuestados habian participado en las sesiones
de interconsulta y en las actividades formativas
relacionadas con el programay de ellos el 97%
se mostraban satisfechos o muy satisfechos con
ellas.

4.VALORACION DE LA EXPERIENCIA.

En el mundo occidental la mayor esperanza
de vida de las personas esta condicionando un
notable incremento de la cronicidad y comple-
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jidad de los procesos patoldgicos. Esta realidad
obliga a los servicios sanitarios a buscar nuevos
modelos de organizacién que permitan hacer
frente a los retos que plantea el futuro. En
este sentido, resulta especialmente relevante
la coordinacién o continuidad asistencial entre
Atencién Primaria y Atencion Hospitalaria.

Los trastornos relacionados con la Salud
Mental, especialmente aquellos que tienen un
curso mas cronico o prolongado, no pueden
ser ajenos a este escenario. En este sentido se
han desarrollado diferentes experiencias de
colaboracién, especialmente en el campo de
los trastornos depresivos (Calderdn et al. 2014).

Nuestra propuesta puede inscribirse dentro
de estos modelos de colaboraciéon, en concreto,
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dentro de los denominados de consulta-enla-
ce. Si bien no existe una evidencia solida que
apoye la eficacia de estos modelos en el trata-
miento de la patologia (Calderdn et al., 2014),
entendemos que con ella hemos conseguido
organizar de manera mas racional la atencion
a los pacientes con patologias psiquiatricas en
el municipio de Leganés. La figura del consul-
tor en Salud Mental, en el formato descrito, ha
reducido las derivaciones de Atencién Primaria
al Centro de Salud Mental. Esta reduccién ha
permitido disminuir la espera de los pacientes
con patologias psiquiatricas graves para ser
atendidos en dicho centro.

El programa ha propiciado que los pacientes
con problemas leves-moderados no abando-
nen el ambito de la Atencion Primaria, lo que a
nuestro entender favorece la resolucion de los
problemas en el propio entorno, la autonomia
y el auto-cuidado. Al tiempo que puede dismi-
nuir la percepcion de gravedad del problemay
la estigmatizacion que supone acudir al Centro
de Salud Mental.

Los diagnosticos méas frecuentes de los pa-
cientes atendidos en nuestro programa son
concordantes con los encontrados en otros es-
tudios (Martin-Jurado et al., 2012) aunque en
nuestro caso llama la atencion la frecuencia
creciente de los trastornos de ansiedad. En esta
linea, el European Study of the Epidemiology
of Mental Disorders (ESEMED) también sefiala
que los trastornos de ansiedad como los mas
prevalentes, aunque en su caso solo ligera-
mente por encima de los trastornos del estado
de animo (Ministerio de Sanidad y Consumo,
2007). Cabe la posibilidad de que nuestro re-
sultado esté influenciado por el entorno eco-
noémico y social que estamos viviendo en los
ultimos afios.
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Esta experiencia es un buen vehiculo para la
formacion continuada de los profesionales y
muy bien acogido por éstos. Las sesiones de in-
terconsulta celebradas entre el consultor y los
profesionales del Centro de Salud son claves
en el desarrollo del proyecto. La calidad y can-
tidad de la informacién que intercambian los
profesionales, asi como las interacciones que se
producen en este espacio, marcan la diferen-
cia entre el modelo tradicional (comunicacion
a través de informes) y el modelo de integra-
cién que proponemos (comunicacion personal
y bidireccional), potenciando la colaboraciéon y
el trabajo multidisciplinar. Consideramos que
este aspecto, tan bien valorado por los profe-
sionales, es la pieza clave en su satisfaccion con
la experiencia y por ende en el progreso del
proyecto. Hemos comprobado que en aquellos
lugares donde falla, el proyecto sufre dificulta-
des de desarrollo.

Los programas de atencion a la salud en el
nifio que estan ampliamente implantados en
Atencidon Primaria favorecen un contacto es-
trecho entre los profesionales sanitarios, nifios
y padres o tutores. Es, por tanto, buen lugar
para detectar de manera precoz la existencia
de conflictos y trastornos de conducta, emo-
cionales o mentales que pueden afectar al de-
sarrollo del nifio y del joven. Sin intervencién
estas situaciones pueden resultar méas adelante
en procesos patoldgicos que se hacen eviden-
tes o cronicos en la edad adulta.

Algunos autores defienden una linea de tra-
bajo colaborativa entre los pediatras de Aten-
cién Primaria y los equipos de Salud Mental
infanto-juvenil (Garcia, 2002) con un enfoque
mas participativo e interdisciplinar. Consideran
que este tipo de modelos favorece el diagnos-
tico de los problemas psicopatolégicos més
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leves en una etapa temprana lo que evitaria
su progresion y cronificacion, evitando asi que
sean diagnosticados en la infancia o en la edad
adulta muy evolucionados, requiriendo enton-
ces tratamientos mas complejos, costosos y me-
nos eficaces.

Consideramos que nuestro programa infan-
to-juvenil puede inscribirse en esa linea de tra-
bajo y que resulta innovador, sobre todo, por
la presencia de psicdlogos en el Centro de Sa-
lud ya que se abre la posibilidad de explorar
nuevas vias de colaboracion y formacion.

Como conclusion podemos decir que la im-
plantacidon de un modelo de Consultor en Sa-
lud Mental con un programa de adultos y otro
infanto-juvenil nos ha permitido organizar de
forma més racional la atencidn de los pacientes
con trastornos relacionados con la esfera psi-
quiéatrica. No obstante, como propuestas de fu-
turo consideramos que seria necesario evaluar
la efectividad del modelo en el tratamiento de
estos trastornos asi como la satisfaccion de los
usuarios a los que va dirigido.
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PALABRAS CLAVE

Cuidados Paliativos; final de la vida; Hospice; atencién domiciliaria; Fundacion Cudeca.

La Fundacion CUDECA es un centro monografico de cuidados paliativos que, desde 1992, ofrece
una atencioén integrada e individualizada a pacientes, en la que equipos multidisciplinares evaltan
y atienden sus necesidades de una manera holistica. El lema de la fundacion es “afadir vida a los
dias”. Para ello la fundacidn se coordina con los distintos niveles asistenciales y servicios, incluidos los
hospitalarios, atencién primaria o servicios sociales y atiende a pacientes en su domicilio a través del
Programa de Atencion Domiciliaria. El programa cuenta con cinco equipos de atencién domiciliaria,
que realizan la valoracion, asesoramiento, seguimiento y tratamiento continuado desde un abordaje
integral y multidisciplinar, con el objetivo de facilitar la permanencia del enfermo en su domicilio,
en la medida de lo posible y de los deseos del enfermo, asi como de las posibilidades de la familia.

KEYWORDS

Palliative Care; end of life; Hospice; home care; Cudeca Foundation.

ABSTRACT

The CUDECA Foundation is a monographic palliative care centre that has, since 1992, offered
integrated and individualized care to patients in which multidisciplinary teams evaluate and attend
to their needs in a holistic manner. The motto of the foundation is “add life to days”. To this end,
the foundation is coordinated with the different levels of care and services, including hospital,
primary care or social services, and cares for patients at home through the Home Care Programme.
The programme has five home care teams, which carry out assessment, counselling, follow-up
and ongoing treatment from a comprehensive and multidisciplinary approach, with the aim of
facilitating the patient’s stay at home as far as possible, and according to the wishes of the patient
and the possibilities of the family.
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EL PROGRAMA DE ATENCION DOMICILIARIA DE FUNDACION CUDECA:

1. INTRODUCCION.

La Fundacion CUDECA es un centro mono-
grafico de cuidados paliativos que ofrece al pa-
ciente una atencion integrada e individualiza-
da en la que equipos multidisciplinares evaltian
y atienden las necesidades de los pacientes de
una manera holistica. Para ello la fundacién se
coordina con los distintos niveles asistenciales
y servicios, incluidos los hospitalarios, atencién
primaria o servicios sociales. No existen en Es-
pafia muchos centros parecidos al nuestro: si
existen servicios, unidades y equipos, pero un
centro con dedicacion exclusiva a los cuidados
paliativos y con la oferta de servicios de CUDECA
no es algo tan frecuente.

El matiz diferencial de CUDECA no deja de
pertenecer al ambito organizativo, la filosofia
de trabajo y de cuidado es compartida con to-
dos los que trabajan en cuidados paliativos, y
no insistiremos aqui en esta base de nuestra ra-
z6n de ser; para recordar los principios que nos
mueven es buena idea releer el articulo del na-
mero 13 de esta revista Actas de Coordinacion
Sociosanitaria: Atencion Centrada en la Perso-
na al final de la Vida: Atencién Sociosanitaria
Integrada en Cuidados Paliativos®.

A continuacion les presento brevemente CU-
DECA y con més detalle nuestra actividad en el
Programa de Atencion Domiciliaria, intentado
destacar el aspecto socio-sanitario que nos reu-
ne en esta publicacion.

2. BREVE HISTORIA DE FUNDACION CUDECA.2

CUDECA se funda por Joan Hunt y un grupo
de voluntarios en 1992. En 1991 Joan sufre la

UNA EXPERIENCIA LIGADA A LA NECESIDAD

muerte de su esposo en el hospital de la Cruz
Roja de Mélaga debido a un cancer. Su esposo
no pudo morir en su casa y esta experiencia vi-
tal generd un fuerte compromiso en Joan para
mejorar la atencién en cuidados paliativos en
el lugar al que habia venido a vivir, Méalaga.
Joan Hunt, como britanica, era conocedora de
la maravillosa labor de los centros Hospice bri-
tanicos, y en los meses posteriores a la muerte
de su marido concibe la mision de CUDECA. Su
proyecto se concreta en la construccidn de un
Centro de Cuidados Paliativos.

En 1992 ya se pone en marcha el Programa
de Atencién a Domicilio, contando so6lo con vo-
luntarios. Se registra la Asociacion CUDECA, se
abre la primera sede de CUDECA en Fuengirola
y se pone en marcha el 1° Rastrillo Benéfico
CUDECA, también en Fuengirola. En 1993 co-
mienza el cuidado en domicilio de pacientes
por médicos y enfermeras, nuevamente volun-
tarios; y se inicia el Programa Psico-social. En el
afio 1994 se contrata el primer equipo asisten-
cial profesional formado por médico, enferme-
ra, trabajadora social y psicéloga y se e inicia el
Programa de Consulta Externa.

En 1995 el Ayuntamiento de Benalmadena
cede el terreno para la construccion del Centro
de Cuidados Paliativos, y se inicia el Programa
de Formacién. En 1997 CUDECA consigue el re-
conocimiento de “Asociacion de Utilidad Publi-
ca”. Se coloca la primera piedra del Centro y
en 1998 se inicia la construccion del Centro CU-
DECA. En 1999 empieza a trabajar el segundo
Equipo de Atencidon a Domicilio. En el afio 2001
finaliza la primera parte de la construccion del
Centro CUDECA y nos trasladamos desde Fuen-
girola al Centro CUDECA, en Benalmadena;

!Librada S, Herrera E y Pastrana T. (2015) Atencion Centrada en la Persona al Final de la Vida. Revista Actas de Coor-
dinacion Sociosanitaria, vol. 13, 67-94 http://www.fundacioncaser.org/sites/default/files/atencionintegradaycp.pdf
220 aflos dando Vida a los dias .(video: https://youtu.be/s2U-yWmKAPg )
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a continuacién se inicia la segunda fase de la
construccion del Centro.

En 2002 el Programa de Atencion a Domicilio
cuenta ya con 3 equipos. Se firma la 32 y dlti-
ma fase de la construccion. En 2003 se pone en
marcha la Unidad de Dia y el Programa de Re-
habilitacion. En 2004 se finaliza la construccion
del Centro con la Unidad de Ingresos. Se crea
el 4° Equipo de Atencion a Domicilio. En 2005
se pone en funcionamiento la Unidad de Ingre-
sos y se reducen a 3 los equipos domiciliarios.

En 2017 celebraremos nuestro 25 aniversario,
sera un momento especial para todos a los que

CADENA DE COMPROMISO.

~

JOAN HUNT

~

COMUNIDAD
~

N

~

;

~

VOLUNTARIADO
EQUIPO PROFESIONAL
PATRONOS DE LA FUNDACION

pertenecemos a CUDECA, toda la sociedad civil
malaguena.

Toda esta historia de compromiso con los cui-
dados paliativos no hubiera sido posible sin el
compromiso y la entrega de Joan Hunt, que ha
sabido recoger las inquietudes de la sociedad
malaguefa y encauzarla, hacia un proyecto de
atencion al paciente y su familia. La entrega de
Joan ha generado una cascada de compromi-
sos que nos hace contar hoy con mas de 700
voluntarios y numerosos reconocimientos de la
sociedad malaguefia.

FUNDADORES DE LA ASOCIACION

ENTIDADES COLABORADORAS

~

a

3. EL MODELO ASISTENCIAL DE FUNDACION
CUDECA.

Nuestra misién se define como: “El objeto
principal de nuestra labor es el enfermo y su
familia, abordando la enfermedad como una
realidad holistica, que afecta a lo mas profun-
do del ser humano, atendiendo a su dimension

78

ADMINISTRACIONES PUBLICAS

fisica, psicoldgica, social y espiritual. La calldad
de vida del paciente oncoldgico terminal es el
elemento clave sobre el que pivota el esquema
de atencion de nuestra fundacion™.
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UNA EXPERIENCIA LIGADA A LA NECESIDAD

VALORES ESENCIALES DE LA FUNDACION CUDECA.

* EXCELENCIA. Una forma especial de cuidar al enfermo con cancer y otras enfermedades en
fase avanzada y terminal, y sus familias, fieles a la filosofia de los Cuidados Paliativos.

* SOLIDARIDAD. Compromiso con las necesidades de la sociedad, en el &mbito de la mision
fundacional.

« RESPETO E INTEGRIDAD. En las relaciones con las personas e instituciones (pacientes, fami-
liares, voluntarios, empleados, proveedores, colaboradores, donantes, patrocinadores, finan-
ciadores publicos o privados...).

 TRANSPARENCIA. Asegurar que la sociedad conozca como se esta cumpliendo la misiéon
fundacional, y cdmo se gestionan los recursos.

Esta atencion integral al paciente y su fa- separado ya que actuan siempre coordinados
milia se articula a través de varios programas con un mismo fin: afiadir vida a los dias.
asistenciales, que no pueden considerarse por

El paciente accede a cada uno de estos pro- asistencial, para dar una asistencia especializa-
gramas asistenciales en funcion de su nece- da en cuidados paliativos.
sidad, y esta asistencia se coordina gracias al
trabajo del equipo interdisciplinar de profesio- Todos los servicios que Fundacion CUDECA
nales que componen nuestro departamento ofrece al paciente y familia son gratuitos.
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ESTRUCTURA DE CUDECA.

CENTRO DE CENTRO DE
CUIDADOS PALIATIVOS FORMACION E INVESTIGACION

- Atencion a Domicilio-Consulta Externa
- Atencidn Psicosocial
- Unidad de Dia-Rehabilitacion
- Unidad de Ingresos
- Asesoramiento-counselling
- Préstamo de material sanitario

ADMINISTRACION

Los principios y conocimientos profesionales
de Fundacion CUDECA son comunes a cual-
quier servicio de cuidados paliativos, y también
nuestros valores son comunes; Sin embargo el
modelo de trabajo de nuestra organizacion a
veces resulta dificil de entender en una primera
aproximacion. Son varias las razones para esto:

1. Somos un centro monografico de cuida-
dos paliativos y este modelo no es frecuente
en Espafa, sin embargo es muy habitual en
otros paises anglosajones.

2. Somos un centro privado de asistencia to-
talmente gratuita, algo que tampoco es muy
frecuente encontrar y que nos genera no po-
cas desconfianzas. Las personas nho pueden
creer que todo lo que hace CUDECA lo haga
de forma gratuita.

3. Los programas asistenciales que ofrece-
mos se mezclan, si comparamos con lo que
otros servicios y centros ofrecen. En Espafia

A
ET N

no es facil encontrar la mezcla de servicios
que ofrece CUDECA. En la imagen se mues-
tra una tabla extraida del Libro blanco sobre
normas de calidad y estandares de cuidados
paliativos de la Sociedad Europea de Cuida-
dos Paliativos®, donde hemos destacado con
un circulo rojo los servicios que ofrece CUDE-
CA para que el lector pueda entender mejor
nuestro esquema de servicios.

4. Debe destacarse que en CUDECA ofrece-
mos un servicio de atencidon psicologica y
social mediante profesionales especializados
en cuidados paliativos.

El Proyecto CUDECA ofrece una atencion in-
tegrada al paciente terminal y a sus familiares
atendiendo sus necesidades fisicas, sociales,
psicoldgicas y espirituales a través de un mode-
lo de trabajo interdisciplinar y la coordinacién
de los diferentes servicios y niveles asistenciales.

3Libro blanco sobre normas de calidad y estandares de cuidados paliativos de la Sociedad Europea de Cuidados
Paliativos, disponible en http://www.secpal.com//Documentos/Blog/01_MONOGRAF_SECPAL.pdf
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Con este fin, se han desarrollado varias es-
trategias:

« Coordinacion con hospitales (tanto urgen-
cias como servicios de oncologia de los HU
Carlos Haya, H. Clinico Universitario, HU Vir-
gen de la Victoria) y atencion primaria a tra-
vés de protocolos de actuacion compartidos
que aseguran la continuidad de los cuidados.

e Apoyo y asesoria a los profesionales de
atencion primaria en el proceso de asistencia
a las personas en situacién terminal no com-
pleja. El proceso de estratificacion se hace
segun el Proceso Asistencial Integrado de
Cuidados Paliativos de la Consejeria de Salud
de Andalucia. La complejidad determina si
el paciente debe ser o no atendido por un
equipo de cuidados paliativos y el timing en
el que se debe hacer. Este procedimiento se
realiza solo con los pacientes pertenecientes
al Servicio Andaluz de Salud (SAS), aunque
internamente se procede también a una es-
tratificacion siguiendo las directrices del Pro-
ceso Asistencial.

UNA EXPERIENCIA LIGADA A LA NECESIDAD

« Interconsulta y asistencia directa mediante
la evaluacion del enfermo de nivel de com-
plejidad media y su familia, y el disefio de
estrategia terapéutica conjuntamente con el
profesional del equipo de atencidn primaria.

< Asistencia directa y continuada por los
equipos especializados de CUDECA, a los
pacientes con un nivel de complejidad alta
y sus familiares, con el apoyo de los equipos
de atencidon primaria. La coordinacion y co-
municacién con atencidon primaria dependera
en todo caso del grado de complejidad del pa-
ciente y se llevara a cabo mediante la gestion
de la enfermera gestora de casos del centro de
salud.

« Coordinacion con los recursos sociales exis-
tentes en la provincia.

« Se ha asegurado un desarrollo coordina-
do, integrado de los programas asistenciales
y formativos de CUDECA, con los recursos
asistenciales de atencion primaria y atencion
hospitalaria del Servicio Andaluz de Salud,
que se reflejan a través de convenios de co-
laboracion.

SISTEMA GRADUAL DE SERVICIOS DE CUIDADOS PALIATIVOS.

CUIDADOS PALIATIVOS

Equipos de Unidades de

Hospital Soporte hospitalario Cuidados Paliativos
Servicio de i =

Residencias ancianos voluntariado CUld_adOS Pall.atlvos
tipo Hospice Equipos de tipo Hospice

Soporte domiciliario

Cuidados Paliativos

Médicos de Familia y
domiciliarios/Centros de dia

Enferemeras Comunitarias
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En laimagen se muestra un diagrama de la orga-
nizacion del departamento asistencial de CUDECA.

DEPARTAMENTO ASISTENCIAL.

COORDINACION DEPARTAMENTO

ATENCION EN UNIDAD =~ ATENCION DOMICILIARIA —~ ATENCION PSICOLOGICA

DE INGRESOS
(1 médic@ + 5 enferemer@s +
5 auxiliares de clinica)

PROGRAMA
REHABILITACION

(1 médic@ + 1 fisioterapeuta)

-

APOYO ADMINISTRATIVO

(3 administrativas)

4. EL PROGRAMA DE ATENCION DOMICILIA-
RIA DE FUNDACION CUDECA.

En CUDECA tenemos cinco equipos de aten-
cion domiciliaria, que cuentan con seis médi-
cos/as y enfermeras/os dedicados en exclusiva a
este programa. Ellos se coordinan con el resto
del equipo asistencial: psicdlogas y trabajado-
res sociales, y el resto de servicios de Fundacion

Y CONSULTA EXTERNA

(6 médic@s + 6 enferemer@s) (3 psicologas + 2 trabajadoras
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Y SOCIAL

sociales)

UNIDAD DE DIA
(1 enefermer@ + 1 auxiliar
de clinica)

CUDECA, para dar la atencién necesaria en
cada caso.

Los profesionales de los equipos realizan
la valoracién, asesoramiento, seguimiento y
tratamiento continuado desde un abordaje
integral y multidisciplinar, con el objetivo de
facilitar la permanencia del enfermo en su do-
micilio, en la medida de lo posible y de los
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deseos del enfermo, asi como de las posibilida-
des de la familia.

Criterios de inclusién

1. Paciente en fase paliativa de su enferme-
dad, mediante peticion de atencion por su
médico responsable (los pacientes del siste-
ma publico de salud deben estar incluidos en
el Proceso asistencial de Cuidados Paliativos
de la Consejeria de Salud)*.

2. Casos con complejidad o alta complejidad
(ver IDCPALS).

3. Pacientes y familias que acepten la asisten-
cia de CUDECA.

Actividades desarrolladas

Asistenciales

« Valoraciéon paliativa integral a paciente y
familia.

» Elaboracion y desarrollo de plan terapéuti-
co paliativo.

« Apoyo emocional y social a paciente y fa-
milia.

» Asistencia especializada psicoldgica y/o so-
cial segun necesidad.

= Seguimiento clinico, psicolégico y social a
la situacion.

= Asesoramiento continuado en el domicilio.
 Consulta telefénica continuada diaria hasta
las 19.30h.

e Educacion sanitaria a familia.

= Seguimiento y apoyo a la familia durante el
proceso de duelo.

UNA EXPERIENCIA LIGADA A LA NECESIDAD

De coordinacion

« Coordinacién y comunicacién con atencién
primaria y servicios especiales de Urgencias,
asi como con los recursos sociales.

« Coordinacion y comunicacidn con servicios
de referencias y especialidades.

« Consultoria a profesionales socio-sanitarios.

De Formacién

« Formacion a profesionales sanitarios.
« Formacién a la familia.
e Formacion a voluntariado.

Actividad anual®

La mayoria de los pacientes (méas del 90%)
que atiende CUDECA son atendidos en el Pro-
grama de Atencién Domiciliaria. La actividad
de este programa no ha parado de crecer cada
afio, habiendo observado un mayor incremen-
to de la actividad en los ultimos 3 afios, lo que
nos obligd a aumentar el personal dedicado al
programa.

Por desgracia el tiempo de atencién a los pa-
cientes sigue siendo muy corto (escasamente
supera el mes) por lo que los objetivos asisten-
ciales, en muchas ocasiones, quedan hipoteca-
dos. Estamos hablando del conocido tépico del
“timing” de la derivacion a los servicios de cui-
dados paliativos; esperemos que este aspecto
mejore con la formacion de los profesionales y
la coordinacién de los dispositivos encargados
de la asistencia al paciente.

“Proceso Asistencial Integrado de Cuidados Paliativos http://bit.ly/PAICP

SInstrumento diagndstico de la complejidad en cuidados paliativos http://bit.ly/idc_pal

5 Amano K, Morita T, Tatara R, Katayama H, Uno T, Takagi |. Association between Early Palliative Care Referrals,
Inpatient Hospice Utilization, and Aggressiveness of Care at the End of Life. Journal of Palliative Medicine. marzo

de 2015;18(3):270-3.
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ACTIVIDAD

TOTAL PACIENTES 610 || 536 || 551 || 568 || 629 || 717 || 750 || 734 || 798 |]1.013]|/1.126

ESTANCIA MEDIA (dias) || 38 | 29 || 30 || 35 || 38 | 38 | 41 | 39 || 32 | 25 | 32

MEDIANA DE SUPERVIVENCIA 2000-2014.
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La actividad asistencial de los equipos de seguridad del paciente y su familia. Tener un
atencion domiciliaria se reparte entre la acti- teléfono al que pueden llamar de forma facil
vidad en consulta externa en nuestro centro y segura se convierte en una herramienta asis-
y la atencion en el domicilio del paciente. El tencial fundamental para los equipos de aten-
teléfono es un elemento fundamental para la cion domiciliaria. A continuacidn resumimos
coordinacién asistencial y sobre todo para la nuestra actividad en el afio 2015:

84
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TIPO DE ASISTENCIA TOTAL ANO 2015
Primera entrevista 602
ACTIVIDAD EN 12 consulta externa 67
CENTRO CUDECA Consulta externa seguimiento 225
Consulta duelo 25 919
ACTIVIDAD EN Primera visita 355
Visita seguimiento 2.026
DOMICILIO Visita duelo 71 2 452
ATENCIONES DIRECTAS 3.371
TELEFONO 11.054

TOTAL 14.425

3.400 CONSULTAS Y VISITAS DOMICILIARIAS REALIZADAS

)

11.000 SEGUIMIENTOS TELEFONICOS 70.000 KM RECORRIDOS
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La nacionalidad del paciente es un aspecto
que adquiere especial relevancia en nuestro
lugar de trabajo. Reflejo de la sociedad mala-
guefa, con matices segun la zona de la provin-

NACIONALIDAD
ESPANOLA
INGLESA
EUROPEOS
DANESA
BELGA
MARROQUI
FRANCESA
ALEMANA
SUIZA
OTRAS

Un dato interesante de nuestra actividad
que tiene repercusion a muchos niveles, por
supuesto en el asistencial, es el grado de infor-
macion que el paciente tiene sobre lo que le

cia, es una realidad multicultural que nos exige
tenerla en cuenta en muchos aspectos asisten-
ciales para poder dar una respuesta integral a
las necesidades del paciente.

88,6%
5,7%
3,6%
1,0%
0,9%
0,8%
0,6%
0,5%
0,5%

2%

esta pasando. Notamos cierta mejoria en este
aspecto a lo largo de los afios pero aun es un
problema importante que exige el compromi-
so de todos los implicados.

GRADO DE INFORMACION DEL PACIENTE

NO CONOCE QUE ESTA ENFERMO

NO CONOCE DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD GRAVE
CONOCE DIAGNOSTICO, NO CONOCE PRONOSTICO
CONOCE DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO

Los profesionales del Programa de Atencion
Psicosocial también atienden en el domicilio al
paciente y su familia en caso necesario, com-
plementando asi la atencién mas clinica de los
equipos que llamamos de atencion domicilia-
ria. El circulo de la atencion en el domicilio lo
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9%
18%
39%
34%

cierran los voluntarios asistenciales, que acu-
den a los domicilios para tareas de acomparia-
miento.

Es importante destacar que también en el
resto de programas de CUDECA (la unidad de
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dia, el programa de rehabilitacion, la unidad Es muy importante destacar en este punto
de ingresos) tenemos siempre como objetivo que nuestra atencién domiciliaria es comple-
para el paciente el estar en casa siempre que mentaria y la compartimos con su centro de
sea posible. Por tanto, el compromiso de estar salud y los servicios de urgencias domiciliarios.

en casa, con el maximo bienestar posible, no
s6lo depende del Programa de Atencion Domi-
ciliaria, sino de todos los programas asistencia-
les de Fundacion CUDECA.

PRINCIPALES BARRERAS

1. Problemas de financiacion.

2. Falta de marco socio-sanitario general.

3. Problemas con el funcionamiento de la Ley de la Dependencia.
4. Falta de formacion profesional béasica en cuidados paliativos.

ELEMENTOS FACILITADORES

1. Sensibilizacion social con el problema asistencial.
2. Experiencia de la Fundacién CUDECA.
3. Experiencia e identificacion con la mision de la sociedad civil de Malaga.

e Nallns ; -
Equipo del Programa de Atencién a Domicilio de la Fundacion CUDECA:
médica, enfermera, psicéloga, trabajadora social y voluntarios.
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5. LA ATENCION DOMICILIARIA EN CUIDA-
DOS PALIATIVOS.

La atencién en domicilio es la base de la asistencia
en Fundacion CUDECA, nuestro objetivo es siempre
que el paciente permanezca en su domicilio, jun-
to a su familia; siempre que se pueda, ya que éste
suele ser el deseo de los pacientes y sus familias. En
FUNDACION CUDECA atendemos al paciente y a
su familia en sus casas, todos nuestros profesiona-
les pueden desplazarse a su casa para atenderles.

Como se puede ver en la historia de CUDECA
la atencién en el domicilio es la primera activi-
dad que realizamos, en parte porque resulta el
servicio mas sencillo de desarrollar inicialmen-
te, ya que no requiere la inversién que supo-
ne un centro asistencial; pero no s6lo por esta
razon el Programa de Atencion Domiciliaria es
el mas importante de CUDECA. También es asi
porgue creemos que la casa es el lugar donde
la persona quiere estar (suele ser el lugar mas
confortable para el paciente) pues es alli don-
de tenemos a mano las cosas mas importantes:
nuestra familia, nuestras cosas, nuestros luga-
res, nuestros amigos, nuestros recuerdos.

Es innegable que el papel de la atencién do-
miciliaria es muy importante en el desarrollo
de los cuidados paliativos. En muchos lugares
es la tnica modalidad de atencidon en cuidados
paliativos y, en general cuenta siempre con un
equipo clinico y apoyo psicolégico y social es-
pecializado (en algunos casos), aunque actual-
mente no es un servicio asumido de forma ge-
neralizada por la administracion sanitaria.

En numerosas ocasiones la necesidad y la
complejidad del caso no reside en los aspectos
clinicos, si no que se debe a problemas de in-
dole social, problemas que afectan principal-
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mente al cuidador principal, y a la familia o el
entorno afectivo del paciente, que son los que
le ofrecen los cuidados en su domicilio. En este
punto es donde el apoyo de la administracion
deja ain muchas necesidades sin cubrir, son
respuestas necesarias para las que el sistema sanita-
rio no tiene respuestas y desgraciadamente el siste-
ma de prestacion social tiene pocas y mal dotadas.

Las consecuencias de esta crisis econdmica
son evidentes en todos los servicios, también en
el sanitario, sin embargo a nuestro entender el
sistema de proteccion social ha sido el que més
ha visto recortado sus servicios y prestaciones.
No es infrecuente encontrar ingresos hospita-
larios cuya Unico motivo es la incapacidad del
cuidador para prestar unos cuidados basicos a
su familiar. Esta situacion requiere un analisis
largo y extenso que sobrepasa el propoésito
de este articulo. Desde la experiencia del Pro-
grama de Atencién Domiciliaria de Fundacion
CUDECA observamos que nuestra asistencia se
ve en muchas ocasiones dificultada porque la
familia no tiene los apoyos necesarios para de-
dicarse al cuidado de su familiar. Las grandes
perjudicadas de esta situacion son las mujeres,
ellas son las que més se dedican al cuidado fami-
liar y las que maés frecuentemente renuncian a su
trabajo para poder cuidar a su familiar.

En la planificacion de la atencion al final de
la vida la dimension social y familiar es tan im-
portante como la del paciente, si no se atiende
la necesidad del familiar el paciente sufre tam-
bién por esto y afiade este sufrimiento al suyo
propio. El domicilio del paciente es el lugar mas
genuinamente sociosanitario que un sistema
de atencion puede contemplar, nos falta esta
visién, y necesitamos desarrollar planes globa-
les para poder atenderla con eficacia, esta en
juego la dignidad de la vida, hasta el final.
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PREMIOS FUNDACION CASER DEPENDENCIA Y SOCIEDAD 2016

Como todos los afos, la Fundacién Caser ha otorgado sus Premios Dependencia y Sociedad 2016
para estimular y reconocer la labor de aquellas personas y entidades que se esfuerzan cada dia por
impulsar la integracion y mejorar la calidad de vida de las personas dependientes y/o con discapaci-
dad. A esta séptima edicion se presentaron 196 candidaturas y 367 proyectos a sus tres categorias:
Excelencia, I+D y Comunicacion.

La categoria Excelencia reconoce a la persona, empresa o entidad que se haya destacado por el
desarrollo de iniciativas o trabajos que hayan contribuido a dar soluciones integrales a la promocién
de la autonomia personal y a los problemas derivados de la dependencia y/o discapacidad. El Jurado
ha concedido el premio a la Excelencia al Centro San Camilo por trabajar la dependencia desde la ex-
celencia y la humanizacion (una labor que ya fue reconocida en 2012 con un accésit por su programa
de formacion para cuidadores no profesionales de enfermos de Alzheimer).

La categoria I+D reconoce estudios o investigaciones, de caracter innovador, tendentes a la bus-
queda de soluciones viables y eficaces para la mejora de la calidad de vida de las personas a través de
la prevencion, promocion de la autonomia y mejora de su calidad de vida. El premio en 2016 ha sido
otorgado a la Fundacion ASPAYM Castilla y Ledn por su Centro de Investigacion en Discapacidad
Fisica (CIDIF).

La tercera categoria reconoce a la persona, empresa o entidad que, en el ambito de la comunica-
cion, haya contribuido, de manera significativa, a la informacion, divulgacion y sensibilizacion de la
sociedad acerca del mundo de la promocion de la autonomia personal, dependencia y/o discapaci-
dad. El premio en la categoria Comunicacion ha recaido sobre la periodista del ABC, Laura Peraita,
por articulos como “Estudiar en la oscuridad: nifios invidentes que no cierran los o0jos a su futuro™.

Ademas, el Jurado ha concedido tres accésits. El accésit en Excelencia ha reconocido la labor de
ASPACE Asturias por sus mas de 50 afios proporcionando tratamiento a personas con pardalisis cere-
bral. En la categoria de I+D + i, el accésit ha recaido sobre Ignacio Mafiero, gerente y Fundador de
KMINA, un proyecto cuya principal contribucion es el desarrollo de un nuevo concepto de muleta
concebida para eliminar o reducir sustancialmente el dolor en las manos de los usuarios. Asimismo,
la Confederacién Espafola de Familias de Personas Sordas (FIAPAS) ha sido la receptora del accésit
en Comunicacidon por su iniciativa “Que lo escuche todo el mundo™, un proyecto audiovisual que
pretende sensibilizar a la poblacién espafiola de los retos y situaciones a las que las personas sordas
tienen que enfrentarse en su dia a dia.
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Finalmente, el jurado ha resuelto otorgar menciones especiales a Céritas, por la inmensa labor y
las maltiples iniciativas desarrolladas a favor de las personas mayores en situacion de dependencia o
con discapacidad, y a Francisco Javier Gonzalez Candela, que, a pesar de padecer desde nifio Ataxia
de Friedrich, le definen la pasion y la alegria con la que afronta su vida.

EL MODELO INTEGRADO DE ATENCION SOCIOSANITARIO EN SALUD MENTAL DE CASTILLA Y
LEON: REFERENTE EN ESPANA.

La Junta de Castilla y Ledn ha aprobado el Acuerdo 66/2016 de 27 de octubre que recoge las
“directrices que ordenan el funcionamiento del modelo integrado de atencidn sociosanitaria para
personas con discapacidad por enfermedad mental™. El objetivo de las directrices es orientar la ac-
tuacion de las administraciones publicas de Castilla y Ledn y de todas las personas y organizaciones
que participan en la prestacion de servicios a personas con discapacidad por enfermedad mental
para articular “toda una red de prestaciones de recuperacion e inclusion social de salud mental y
de servicios sociales tanto generales como especificos”. A la base estd un modelo comunitario de
atencion a la salud mental, que concibe el domicilio o entorno habitual como el espacio idéneo de
atencion, activando y coordinando todos los recursos comunitarios (publicos y privados) disponibles.
Las directrices explicitan los siguientes principios rectores del modelo integrado: atencién centrada
en la recuperacion de la persona, continuidad de atencidn y cuidados, autonomia, inclusién en la
comunidad y participacién, equidad, calidad, accesibilidad y sistema de apoyos personalizados. El
modelo se construye con estructuras de coordinacion especificas (Equipo Mixto Provincial, Comision
Mixta Regional) e instrumentos claves como el Proyecto de Vida y el profesional de referencia. El
Acuerdo esta recogido en el nim. 2010 del Boletin Oficial de Castilla y Ledn (BOCYL) de 31 de octu-
bre de 2016.
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