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porcion de personas muy mayores y

de enfermos cronicos hace que am-
bos fendmenos que van a menudo de la
mano, dependencia y enfermedad, nece-
siten por tanto de la atencion coordinada
de los sectores social y sanitario, cada uno
en su area de responsabilidad, para poder
atender al ciudadano adecuadamente. El
problema social es aun mayor, al dismi-
nuir el nimero de personas que puedan
dedicar su tiempo a proporcionar los cui-
dados necesarios a sus familiares. Nues-
tro cambio en la estructura social, la dis-
minucion de la natalidad y el éxito que ha
supuesto la incorporacion al mercado la-
boral de la mujer, hace que nuestra socie-
dad disponga de menos cuidadores fa-
miliares de los que nuestra estructura
social disponia previamente, y especial-
mente en un momento en el que son
necesarios mas que nunca, debido a la
mayor necesidad de cuidados.

En el panorama nacional hay dos opi-
niones compartidas por una gran mayo-
ria:

1*) Que para atender la creciente nece-
sidad de atencion a las personas con de-
pendencia y enfermedad crénica de ma-
nera sostenible y eficiente por parte de
los sectores sanitario y social es impres-
cindible el desarrollo coordinado de am-
bos sistemas.

2% Que en la actualidad, las politicas
de desarrollo parecen defender estos
conceptos en lateoria, pero en la practica
real es dificil palpar avances concretos
en este sentido.

Tanto la simple dependencia de senda
como la desafiante dificultad en la adap-
tabilidad de ambos sistemas entre si (por
el cambio de orientacion necesario en el
sistema sanitario de agudos y por la ne-
cesidad de desarrollo como sistema de la
parte social) parecen resumir una buena
parte de los obstaculos fundamentales.

| aexistenciadeunaumento en la pro-

No obstante, el desarrollo de cierta
normativa en Espafia en los ultimos afios
puede facilitar las claves para ir desatas-
cando la cuestion:

La atencion sociosanitaria estd en la
encrucijada entre el desarrollo de las
prestaciones del articulo 14 delaLey 16/
2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Ca-
lidad del Sistema Nacional de Salud, y el
de la atencion de las necesidades defini-
das por el Libro Blanco de la Dependen-
ciareconocidas como derecho porlaLey
39/2006, de 14 de diciembre, de Promo-
cion de la Autonomia Personal y Aten-
cion a las Personas en Situacion de De-
pendencia.

Efectivamente, dentro del sector sani-
tario, la aprobacion de la Ley 16/ 2003,
de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad
del Sistema Nacional de Salud (1), viene
a marcar un antes y un después en las
prestaciones del sistema sanitario, defi-
niendo en su articulo 14 la prestacion de
atencion sociosanitaria, como «el con-
junto de cuidados destinados a aquellos
enfermos, generalmente cronicos, que
por sus especiales caracteristicas pueden
beneficiarse de laactuacion simultaneay
sinérgica de los servicios sanitarios y so-
ciales para aumentar su autonomia, pa-
liar sus limitaciones o sufrimientos y fa-
cilitar sureinsercion social». A suvezes-
pecifica que «en el ambito sanitario, la
atencion sociosanitaria se llevara a cabo

I!'E-

en los niveles de atencion que cada co-
munidad auténoma determine y en cual-
quier caso comprendera: los cuidados
sanitarios de larga duracion, la atencién
sanitaria a la convalecencia y la rehabili-
tacion en pacientes con déficit funcional
recuperable». Y amplia haciendo refe-
rencia a la coordinacion intersectorial:
«la continuidad del servicio sera garanti-
zada por los servicios sanitarios y socia-
les a través de la adecuada coordinacion
entre las Administraciones publicas co-
rrespondientesy.

De otro lado, la Ley 39/20006, de 14 de
diciembre, de Promocion de la Autono-
mia Personal y Atencion a las Personas
en Situacion de Dependencia dentro del
sector social, viene a establecer como de-
recho la atencion de aquellas personas
que no pueden valerse por si misma en
las actividades basicas e instrumentales
delavidadiaria, y que necesitan paraello
de la ayuda complementaria.

En algunas regiones se han venido de-
sarrollando en los ultimos afios medidas
encaminadas al abordaje de los proble-
mas referidos. Dada la situacion, es nece-
sario ir reuniendo las buenas practicas
que estén mostrando resultados reales, y
que nos hagan reflexionar sobre las posi-
bles alternativas para reorientar el futuro
de nuestros sistemas. En el presente arti-
culo se resume la politica organizativa
quehamarcado el viraje de timén enlare-

* Una version de este articulo puede consultarse en el Observatorio Social y Sanitario: http://www.fadsp.org/ pdf/ 0BSyS2dependencias.pdf
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gion de Extremadura en los ultimos cua-
tro afios, asi como las opciones macro que
se presentan en un futuro inmediato.

Proyecto de Atencion Sociosanitaria
en Extremadura

B Proyecto eimplementacion del Plan
Marco de Atencion Sociosanitaria
2005/2010

Una actitud decidida por parte de las
Consejerias de Sanidad y Consumo y de
Bienestar Social, al inicio de la legislatu-
ra2003/2007, fue decisiva. Se trataba de
analizar conjuntamente el problema,
plantear un clima de colaboracion que
permitiera el marco politico propicio pa-
ra desarrollar soluciones, definir los ob-
jetivos concretos y pasar a la accion.

De maneraresumida, en el analisis ini-
cial se establecié un grupo de trabajo téc-
nico conjunto entre las Consejerias de
Sanidad y Bienestar Social para estudiar
el problema bajo un prisma univoco, y se
establecieron hipotesis de partida de los
posibles modelos aceptables.

Para valorar la demanda conveniente-
mente se realiz6 un analisis demografico
de todos los municipios de la region y se
estim6 su evolucion en los proximos cin-
co afios, al tiempo que se estimo median-
te grupos nominales bajo el enfoque
«Balance of care» los grupos de pacien-
tes subsidiarios de atencion sociosanita-
riaen Extremadura. Posteriormente esos
mismos grupos establecieron los estan-
dares de cuidado para cada perfil de pa-
cientes en funcion de las variables de ne-
cesidad de cuidados sanitarios, de cuida-
dos sociales y su red de apoyo informal.
Para la cuantificacion conjunta de todas
las variables se uso la herramienta «PO-
DAy. Al final de este estudio se tenia una
cantidad teorica de los recursos necesa-
rios.

Al tiempo se realizd un extenso anali-
sis de la situacion en los diferentes recur-
sos sanitarios y sociales que pudieran te-
ner poblacion que requiriera atencion so-
ciosanitaria: se realizo un estudio cuanti-
tativo y cualitativo de las plazas residen-
ciales y de las plazas hospitalarias (se
realizé un «AEP» para el estudio de las
estancias inadecuadas en los diez hospi-
tales de agudos de la region), se estudid
la prestacion farmacéutica en residen-
cias, y se estudiaron los programas de
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atencion domiciliaria sanitaria y social.
Respecto a la tipologia de pacientes se
estudiaron tanto los pacientes en situa-
cion terminal en la regiéon como los re-
cursos destinados a atender a pacientes
con enfermedad mental (UHBs, hospita-
les psiquiatricos, comision tutelar de
adultos, y perfiles comunitarios de aten-
cion), asi como aquellos otros grupos de
pacientes con necesidad concomitante
de atencion sanitaria y dependencia en
centros de grandes discapacitados
(CAMF), CADEX, y los casos de pa-
cientes atendidos en los hospitales de
agudos en afio previo mediante un ex-
haustivo estudio del CMBD.

Teniendo una aproximacion de lo ne-
cesario, y una evaluacion de lo actual, el
plan a desarrollar deberia contener el re-
sultado de restar a lo necesario, lo ya
existente. Se pactd un modelo de compe-
tencias en el que Bienestar Social debe-
ria hacerse cargo de la evolucion de los
servicios y recursos para laatencion de la
dependencia, mientras que Sanidad se
centraria en desarrollar los recursos para
atender la patologia cronica. Se estable-
ciéo un modelo organizativo, y se definie-
ron qué lineas serian las especialmente
estratégicas: la concordancia de los ma-
pas social y sanitario, la definicion de co-
misiones de coordinacion y su funciona-
miento, programas intersectoriales que
servirian de modelo a seguir (modelo de
atencion a demencias) y el estudio de
plazas de larga estancia que pudieran ser
objeto de financiacion por ambos secto-
res.

El del proyecto descrito termind con la
edicion del Plan Marco de Atencion So-
ciosanitaria de Extremadura 2005/2010
(3), como medida compartida por las
Consejerias de Bienestar Social y de Sa-
nidad y Consumo de la Junta de Extre-
madura, escrita en 2004/2005 tras un ex-
tenso y pormenorizado estudio conjunto
de las necesidades, que reflejaba en si la
necesaria colaboracion en el disefio y de-
finicion de objetivos conjuntos entre el
sector social y el sanitario, para abordar
la atencion de las personas dependientes
y con necesidad de cuidados sanitarios
continuados por enfermedad cronica.
Encuadraba por tanto el conjunto de ser-
vicios destinados a atender la dependen-
cia (desde el ambito de Bienestar Social)
y aprestar cuidados sanitarios continua-
dos (desde el ambito de Sanidad). Ade-
mas de definir el marco de competencias

entre los sectores social y sanitario, el
proyecto contenia el plan director de me-
didas prioritarias para el periodo
2005/2010. Segun sus directrices, se ha-
bian de desarrollar numerosos servicios
y medidas reorganizativas, recursos y
programas, para acabar confeccionando
dos subsistemas, el «Programa de aten-
cionaladependencia» y el «Programade
Cuidados Sanitarios Continuados», que
perseguian la coordinacion funcional de
ambos en un unico Sistema Integral de
Cuidados Continuados. Se requeria, por
tanto, de manera armonica con la reali-
dad de entonces, desarrollar estructural-
mente recursos y servicios que comple-
mentaran a los ya existentes, reorgani-
zando ambos sistemas, estableciendo
mecanismos y estructuras de coordina-
cion a diferentes niveles, y proyectando
programas asistenciales intersectoriales
respecto a programas comunes bien defi-
nidos.

Hasta mayo de 2007 se han desarrolla-
do medidas de calado, que han ido co-
menzando la implementacion del puzz-
le. Asi, se ha establecido la concordancia
funcional de los mapas social y sanitario.
Normativamente, se han publicado el
decreto que establece las Comisiones de
Coordinacion Sociosanitarias (4) y des-
cribe el servicio de camas de atencion so-
ciosanitaria tipo 2, y el de regulacion de
la red de salud mental (5), asi como el
marco de conciertos de los servicios so-
ciales (MADEX). Se han puesto en fun-
cionamiento las 120 comisiones socio-
sanitarias entre los Equipos de Atencion
Primaria y los Servicios Sociales de Ba-
se, y publicado sus protocolos de funcio-
namiento. Se puso en marcha el Centro
Extremefio de Desarrollo Infantil como
organismo de coordinacion de progra-
mas intersectoriales de atencion a la in-
fancia y adolescencia, que entre otros
esta coordinando el disefio del futuro
Proceso Intersectorial de Atencion Tem-
prana (entre Sanidad, Bienestar Social y
Educacion). Se estan ultimando los pla-
nes de Reorganizacion de Rehabilita-
cion, el de Drogodependencias y el de
Salud Mental. Se ha implantado el Plan
Integral de atencion a personas con dete-
rioro cognitivo y demencias ( Pidex) (7)
yelprograma «El Ejercicio Te cuiday (8)
(proporciona programas de ejercicio fi-
sico individualizado a enfermos croni-
cos en todos los municipios de Extrema-
dura), se ha puesto en marcha el progra-



ma EMPLEASES para la reincorpora-
cion y rehabilitacion sociolaboral de pa-
cientes con enfermedad mental, drogo-
dependencia o VIH+, y se ha impulsado
la puesta en marcha del programa Conci-
lia y el establecimiento del Servicio de
Cuidadores Personales en domicilio pa-
ra pacientes con dependencia severa (9).
Se estan reorientando el trabajo social y
la atencion domiciliaria. A nivel de re-
cursos: se han concertado las primeras
camas de cuidados sanitarios continua-
dos (larga estancia sanitaria: 30 camas
T1, del sistema sanitario), de atencion
sociosanitaria (110 camas T2: cofinan-
ciadas al 50% por ambas Consejerias) y
deatencionala dependencia (400 camas
T3: sociales).

B Perspectivas: las remodelaciones
del Gobierno en junio de 2007

En la ultima remodelacién de Gobierno
la Junta de Extremadura reforzo el com-
promiso adquirido con las acciones que
se habian venido desarrollando:

— Creando una unica Consejeria res-
ponsable de la atencion sanitaria y
de la atencion de la dependencia,
que se dotara de dos organismos de
gestion, uno de la atencion sanitaria
(el SES ya existente) y otro de Pro-
mocion de la Autonomia Personal y
Atencion a la Dependencia (en pro-
ceso de estudio y planificacion).
Ambasdisciplinas se seguiran com-
plementando, pero ahora bajo un
mismo paraguas (la Consejeria de
Sanidad y Dependencia), persi-
guiendo a nivel de meso-gestion
disponer de un verdadero sistema
integral de cuidados continua-
dos: un mismo sistema organizado
sobre la gestion de dos servicios au-
tonomos complementarios y coor-
dinados.

— Estableciendo unnuevo entorno pa-
ralaorganizacion del sistema publi-
co de promocién de la autonomia
personal y atencion a la dependen-
cia: la posible formula de servicio
auténomo, no sélo supone una he-
rramienta para una mejor ges-
tion, sino una garantia parala co-
rrecta prestacion de los servicios
que marca laley. En el fondo, sig-
nifica el cambio de un sistema ad-
ministrador de servicios y ayudas
mas o menos subsidiario (como

ha funcionado hasta la fecha en
todo el territorio nacional) a la
confeccion de un nuevo sistema
de atencién, que elevara de manera
progresiva los recursos y servicios
al nivel necesario para garantizar
como derecho la atencion a la dis-
capacidad y dependencia de las per-
sonas de manera agil y digna, cual-
quiera que sea su nivel social, loca-
lizacion o enfermedad de base, atra-
vés de recursos residenciales, cen-
tros de dia y otras multitud de servi-
cios comunitarios.

— Reforzando la coordinacion de am-
bas disciplinas, facilitada en sial es-
tar bajo la misma Consejeria de Sa-
nidad y Dependencia, pero explici-
tada mediante estructuras de coor-
dinacion, procesos compartidos y
organismos concretos.

Cuestiones a debate a nivel nacional

En Espafia, mientras laatencion sanitaria
era un derecho universal desde hace 20
afios, lapromocion alaautonomia perso-
nal y el cuidado a la dependencia era una
cuestion graciable, que se ha convertido
en derecho a partir de la Ley 39/2006, de
14 de diciembre, de Promocion de la Au-
tonomia Personal y Atencion alas Perso-
nas en Situacion de Dependencia. Pero
en la practica real aun hoy existen cir-
cunstancias que frenan su desarrollo:

1° En el terreno sanitario: el Real De-
creto 1030/2006, de 15 de septiembre,
por el que se establece la cartera de servi-
cios comunes del Sistema Nacional de
Saludy el procedimiento para su actuali-
zacion, la prestacion de atencion socio-
sanitaria no se encuentra diferenciada.
Sigue existiendo, como anteriormente,
la rehabilitacion tanto en AP como en
AE, los «cuidados» en APy AE y el ali-
vio del sufrimiento mediante los cuida-
dos paliativos de AP y AE, al tiempo que
se recomienda la coordinacion con los
servicios sociales en algunos de sus ser-
vicios. Esto puede no estar reiido con la
aplicacion de la Ley 16/ 2003, de 28 de
mayo, de Cohesion y Calidad del Siste-
ma Nacional de Salud, pero la no dife-
renciacion especifica puede ocasionar
que el desarrollo de los servicios que
comprende no se priorice de la manera
adecuada; en estos tiempos, se requeriria
cierto grado de «discriminacion positi-
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No es posible tratar bien a las

personas enfermas si no se pueden

garantizar los cuidados personales
de atencién a la dependencia que
la propia enfermedad origina

vay, que posibilitara el desarrollo de
unos servicios y prestaciones (tradicio-
nalmente pospuestas al desarrollo de las
medidas de agudos).

2° En el terreno social: falta en si el
modelo concreto de atencion a la depen-
dencia que emane de la incipiente Ley
39/2006, de 14 de diciembre, de Promo-
cion de la Autonomia Personal y Aten-
cion a las Personas en Situacion de De-
pendencia, a través del consenso y la pu-
blicacion del RD que regule la cartera de
Servicios de Promocion de la Autonomia
Personal y Atencion a la Dependencia.

3° Tanto enlo sanitario comoenlo so-
cial, la coexistencia de los fendmenos de
dependencia y de patologia cronica no
parecen acompafiarse de una planifica-
cion conjunta de los sectores social y sa-
nitario en el futuro modelo de atencion.
No es posible tratar bien a las personas
enfermas si no se pueden garantizar los
cuidados personales de atencion a la de-
pendencia que la propia enfermedad
origina. Y esto requiere procesos de
atencion intersectoriales, que coordinen
tanto la planificacion de las estructuras
necesarias del sector sanitario y social
como el desarrollo coordinado de su fun-
cionamiento de manera complementa-
ria.

El desarrollo del sistema de atencion a
la patologia cronica por parte de sanidad
requiere:

1° La reorganizacion del sistema ac-
tual de agudos: de una parte abriendo los
flujos adecuados a los nuevos subsiste-
mas de subagudos y cronicos, y de otra
volviendo a creer en el desarrollo de me-
didas alternativas de atencion comunita-
ria frente a la institucionalizacion hospi-
talaria.

2° Apuesta ptblica por un modelo de
atencion que especifique medidas con-
cretas que mejoren al menos la atencion
delaconvalecencia, la larga estanciay la
rehabilitacion comunitaria, mediante
planes de mejora o programas especifi-
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cos que conlleven tanto medidas estruc-
turales como organizativas.

3° Definicion de un modelo de plani-
ficacion conjunta de programas y recur-
sos entre sanidad y bienestar social.

De otro lado, el refuerzo de las politi-
cas y mecanismos de coordinacion nece-
sita:

— Unrefuerzo delas estructuras de co-
ordinacion (comisiones) creadas a
tal efecto, tanto en el nivel politico
como en el directivo y en el asisten-
cial.

— EI disefio conjunto de objetivos
asistenciales marcado por procesos
asistenciales intersectoriales so-
ciosanitarios, que delimiten clara-
mente las acciones que cada profe-
sional de cada sector puede aportar
a los problemas mas relevantes y
prevalentes y los mecanismos de
derivacion entre ellos.

— La creacién de organismos multi-
disciplinares que de manera especi-
fica consigan orientar el objetivo y
delimitar las competencias de los
diferentes profesionales en ciertas
politicas sectoriales (en nuestro ca-
so, el Centro Extremefio de Desa-
rrollo Infantil para la infancia por
ejemplo).

Todas y cada una de estas medidas de-
ben seguirse de laimplementacion de ac-
ciones concretas, el desarrollo equilibra-
do de recursos y los cambios de la orga-
nizacion. Han de pactarse unos minimos

estandar a nivel nacional, tanto a través
de la cartera de servicios y prestaciones
existente de sanidad como de la atin por
aparecer de ladependencia. El desarrollo
de los recursos a cargo de las competen-
cias de cada comunidad autonoma debe-
ria hacerse publico. Para ello, medidas
como las publicaciones de un futuro Ob-
servatorio creado a tal efecto podrian
brindar una visiéon homogénea.

Conclusiones

— La puesta en marcha de la Ley
39/2006, de 14 de diciembre, de Pro-
mocion de la Autonomia Personal y
Atencion a las Personas en Situacion
de Dependencia, supone una revolu-
cion sin precedentes en las politicas
sociales en nuestro pais al reconocer
un nuevo derecho de ciudadania. Pero
hacerlo realidad establece la necesi-
dad estratégica de reorganizar el sis-
tema para adaptarlo a las nuevas ne-
cesidades de los ciudadanos, crear
nuevas estructuras y reforzar las ac-
tuales, y en definitiva, relanzar las po-
liticas sociales como sefia de identi-
dad de una opcidn politica, avaladas
por modelos de gestion comprometi-
dos con la atencion de quienes mas lo
necesitan.

— Extremadura ha seguido una reorien-
tacion de sus politicas organizativas y
de planificacion en materia sociosani-

taria para el afrontamiento de laevolu-
cionactual de lasnecesidades, y lares-
puesta a los derechos legalmente esta-
blecidos. A partir de ahora, lareestruc-
turacion de las estructuras de gobier-
no, facilitaran pasos decisivos para
poder desarrollar un sistema real de
promocion de la autonomia personal y
atencion integral a las personas con
dependencia. ]
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