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PROLOGO




La atencidn sociosanitaria en Euskadi es un sistema complejo que:
Se ordena y desarrolla en un marco legal e histérico

Plantea la construccion de un espacio comtn de confluencia y
coordinacién para todas las instituciones que proveen servicios
sanitarios y sociales en un sentido amplio e inclusivo

Adquiere sentido y organizacién en torno a las personas y, es-
pecialmente, en aquellos colectivos concretos que, por razones
complejas y variadas, se ubican en este espacio como receptores
de prestaciones

La base normativa de la atencion sociosanitaria se sustenta en tres
leyes: La Ley 27/1983, de 25 de noviembre, que regula las relaciones
entre las Instituciones Comunes de la Comunidad Auténoma y los
Organos Forales de sus Territorios Histdricos; la Ley 8/1997, de 26
de junio, de Ordenacién Sanitaria de Euskadi; y la mas reciente, la
Ley 12/2008, de 5 de diciembre, de Servicios Sociales.

Las competencias de los distintos agentes publicos que intervienen
en la atencion sociosanitaria hace imprescindible que el acuerdo en-
tre instituciones sea la pieza clave para hacer dicha asistencia efectiva
en toda su extension. Por ello, el Gobierno Vasco, las Diputaciones
forales y la Asociacién de Municipios Vascos (EUDEL), iniciaron en
los afios 90 una dindmica de acercamiento suscribiendo diferentes
acuerdos marco:

El Acuerdo Marco de 20 de mayo de 1996 para la colaboracion
entre el Departamento de Sanidad, junto con Osakidetza-Servicio
Vasco de Salud, y Gizartekintza-Departamento de Servicios Socia-
les de la Diputacion Foral de Gipuzkoa, para la cobertura de necesi-
dades sociosanitarias en el Territorio Historico de Gipuzkoa.

El Acuerdo Marco del 14 de mayo de 1998 entre el Departamen-
to de Sanidad y Osakidetza-Servicio Vasco de Salud y la Diputa-
cién Foral de Bizkaia para colaborar en el espacio socio-sanitario,
en el territorio Histérico de Bizkaia.

El Acuerdo Marco de 16 de noviembre de 1998 entre el Departa-
mento de Sanidad del Gobierno Vasco, Osakidetza-Servicio Vasco
de Salud y el departamento de Bienestar Social de la Diputacion
Foral de Alava, para colaborar en la cobertura de necesidades so-
ciosanitarias en el Territorio Histérico de Alava.

Jon Darpdn Sierra
Presidente del Consejo Vasco
de Atencion Sociosanitaria



Finalmente, el 30 de enero de 2003 se firmé un convenio de colabo-
racion global entre el Gobierno Vasco, las Diputaciones Forales de
Alava, Bizkaia y Gipuzkoa, y EUDEL, para el desarrollo de la Aten-
cion Sociosanitaria en la Comunidad Auténoma del Pais Vasco.

Existe, pues, un sustrato normativo, estratégico e institucional sobre
el que debemos construir, profundizar y priorizar aquellos elemen-
tos estratégicos que permitan un desarrollo coordinado, creativo,
sostenible y completo de la atencion sociosanitaria en Euskadi.

Tanto el Consejero de Empleo y Politicas Sociales como yo mismo,
coincidimos en reconocer, en sede parlamentaria, la importancia y
prioridad de la atencion sociosanitaria, y orientar nuestras actuacio-
nes hacia una coordinacion transversal e intersectorial con el resto
de Departamentos del Gobierno y con las Diputaciones Forales y los
Ayuntamientos, fijando como objetivos prioritarios para esta legis-
latura las lineas de accidon que derivan de dicha coordinacion.

Estos planteamientos centrados en la ciudadania y en las necesida-
des sociosanitarias individuales y colectivas, que priorizan ademas
la efectividad y eficiencia de las intervenciones, han encontrado un
claro eco en los Organos Forales y Ayuntamientos de nuestros Terri-
torios Histdricos.

En un plano estratégico, el Documento Marco para elaboracion de las
Directrices de Atencién Sociosanitaria en la Comunidad Auténoma
Vasca, aprobado con amplio consenso por todas las instituciones re-
presentadas en el Consejo Vasco de Atencion Sociosanitaria en febrero
del 2011, sintoniza en su enfoque con las propuestas expresadas al ini-
cio de la legislatura por los Consejeros de Empleo y Politicas Sociales y
de Salud, y con las formuladas por los responsables de los Organos Fo-
rales. Asi, el documento marco desarrolla una metodologia operativa
territorial para la implantacion de sus lineas y objetivos estratégicos, a
partir de un diagnostico de situacion comun y compartido.

Estas han sido las bases sobre las que se han elaborado las lineas es-
tratégicas del Consejo Vasco de Atencion Sociosanitaria para esta
legislatura, que se han disefiado con una vocacion pragmatica y ope-
rativa, desde la vision estratégica y los valores propios de la atencién
sociosanitaria vasca.

La coordinacion sociosanitaria contribuye a mejorar la calidad de
vida de las personas. Mantener de forma disgregada intervenciones
sectoriales (sociales y sanitarias), genera problemas y dificultades
ampliamente constatadas:

Parcializacion de la persona, con el consiguiente riesgo de sufrir
danos provocados por la existencia de objetivos que pueden resul-
tar incompatibles

Insatisfaccion de la persona usuaria y de los y las profesionales
por la falta de una valoracion completa de su situacién y un plan
de actuacion centrado en sus capacidades y que intente minimizar
las limitaciones personales y sociales

Infrautilizacion de los recursos informales que las personas po-
seen en su medio

Riesgo de espacios de desproteccion, por la falta de coordinacion
entre los ambitos sanitarios y sociales

Pérdida de los beneficios que podrian aportar la optimizacion de
los recursos y las sinergias de las actuaciones coordinadas

Por ello, y en virtud de los principios de justicia y eficiencia, la coor-
dinacién sociosanitaria es en la actualidad un compromiso politico
y asistencial para con los ciudadanos y ciudadanas.



1. DEFINICION
DEL ESPACIO
SOCIOSANITARIO
VASCO




1.1. ESTABLECIENDO
UN LENGUAJE
COMUN

Los logros alcanzados hasta ahora en materia
de coordinacion sociosanitaria han sido estimu-
lados, en gran medida, por los principios que han
guiado el modelo de la atencién sociosanitaria
en Euskadi: el respeto a la autonomia de gestion
de las instituciones que componen este espacio,
la busqueda de consensos hacia la convergencia
y paridad en las estructuras, y la proactividad
en la actuacion de los sistemas sectoriales y sus
mecanismos. Estos principios estan basados en
la construccién continua de un lenguaje comtn
que permite a las instituciones participantes en la
atencién sociosanitaria trabajar de manera con-
junta para mejorar la calidad de vida de las perso-
nas y avanzar en el desarrollo de Euskadi.

“La atencion sociosanitaria
comprendera el conjunto de cuidados
destinados a las personas que, por
causa de graves problemas de salud
o limitaciones funcionales y/o de
riesgo de exclusion social, necesitan
una atencion sanitaria y social
simultanea, coordinada y estable,
ajustada al principio de continuidad
de la atencion.”

Ley 12/2008, de 5 de diciembre, de Servicios Sociales

llustracion 1.
Espacio sociosanitario

Sector
Sanitario

Person

Espacio
socio-
sanitario

La atencion de las necesidades sociosanitarias
requiere de la participacion de estructuras y ser-
vicios de, principalmente, dos sectores: el sanita-
rio y el de los servicios sociales. Se han ensayado,
pilotado y seleccionado en diferentes partes del
mundo diversos modelos para gestionar la partici-
pacién de ambos sectores. En nuestro contexto, el
modelo elegido ha sido el de la coordinacion entre
ambos (otros modelos existentes son la integra-
cion de sectores o la creacion de un nuevo sector).
Claramente, el modelo de coordinacion requiere
que, con mucha frecuencia, la atencion a las ne-
cesidades sociosanitarias se brinde de manera in-
tegrada y continuada. Por ello, y en el caso de di-
ferentes grupos de poblacidn, la participacion de
otros sectores es ademads necesaria. Por ejemplo,
en el caso de la atencién temprana y de la atencion
a personas menores de edad con enfermedades
cronicas, la participacion del sector educativo es
fundamental; igualmente, es necesaria la partici-
pacion del ambito judicial en el caso de la atencion
a las mujeres victimas de violencia machista.

Por tanto, cuando se habla del espacio sociosani-
tario no hay que entenderlo como un tercer sec-
tor sino como un espacio compartido, un siste-
ma complejo en el que se atiende a personas con
necesidades sociales y sanitarias. Se trata de un
ambito en el que interactian multiples sectores,
distintos niveles asistenciales, y que necesita de
una coordinacion de los mismos.

Sector
servicios
sociales

as con

necesidades

sociosa

NEES

Otros ambitos implicados:
educacion, vivienda, justicia, seguridad, tercer sector...
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Todos los actores que intervienen en el espacio
sociosanitario reconocen su complejidad com-
petencial, normativa, programatica, asistencial
y, por ende, relacional. En gran medida, dicha
complejidad ha determinado el modelo de coor-
dinacion por el que se ha optado en Euskadi. Este
modelo de coordinacién ha permitido a las dife-
rentes instituciones vascas construir respuestas
integradas y en equidad a las personas usuarias de
la atencidn sociosanitaria, constatando que hay
espacio para la mejora y asi poder evitar situacio-
nes en las que la atencion pueda ser fragmentada
o desigual.

Este recorrido historico de la coordinacién socio-
sanitaria en Euskadi sustenta la propuesta estraté-
gica que presentamos. Nuestro modelo reconoce
que los sectores de salud y de servicios sociales se
organizan de manera separada y propia, y cada
uno cuenta con sus estructuras, culturas, y sis-
temas relacionales propios. Por tanto, el espacio
sociosanitario se define en funcion de la persona
con necesidades sociosanitarias, que es Unica e
indivisible.

Por ello, es también preciso dotar al espacio so-
ciosanitario de un estatus propio, de instrumen-
tos de trabajo y acciones propias. Estos aspectos
son los abordados en las lineas estratégicas que se
presentan a continuacion. Igualmente, permiten
avanzar en la claridad conceptual alrededor de la
atencion sociosanitaria y pretenden contribuir a
definir y delimitar qué son necesidades sociosa-
nitarias y qué no lo son, qué es atencion sociosa-
nitaria y qué no lo es.

De este modo, estaremos promoviendo un cam-
bio de paradigma asistencial hacia una vision
integral de la persona, que tome en cuenta no
solo su situaciéon biomédica completa, sino tam-
bién su situacidn social y funcional. A este res-
pecto, la Organizaciéon Mundial de la Salud nos
recuerda que la salud es un constructo biopsi-
cosocial. Estas lineas estratégicas estan basadas
en esta perspectiva y son coherentes con otros
instrumentos de planificacion estratégica de Eus-
kadi como el Plan de Salud 2013-2020, las Lineas
Estratégicas y Planes de Accion 2013-2016 de Osa-
kidetza y las Lineas Estratégicas del Departamento
de Salud, en los que la salud es abordada de una
manera global, integral y respetuosa con la singu-
laridad de cada persona.

En este sentido, es necesario subrayar que hablamos
de personas, y no solo de pacientes. Cada persona,
de acuerdo a su perfil de necesidades sanitarias, so-
ciales o sociosanitarias necesita una respuesta orga-
nizada, eficiente, equitativa y sostenible.

En los siguientes apartados se exponen los con-
ceptos de que definen el ambito objetivo y subje-
tivo de las lineas estratégicas sociosanitarias.

Mas alla de la sanidad, se propone
trabajar sobre una vision amplia
de lo que determina la salud de

los ciudadanos y, por tanto, de su
bienestar. Se amplia la vision del
modelo biomédico, centrado en
los factores genéticos y bioldgicos
individuales, a los determinantes
sociales de la salud.

La vision global de la salud exige
un trabajo coordinado y transversal
del sistema sanitario con el resto
de administraciones y agentes
sociales. La salud es parte de todas
las politicas.

Lineas Estratégicas y Planes de Accion 2013-2016 de
Osakidetza y Lineas Estratégicas del Departamento
de Salud para 2013-2016

Finalmente, la asimetria entre ambos sectores -de
salud y social- es otro de los elementos centrales
en la coordinacién de la atencién sociosanitaria.
Los recientes desarrollos sustanciales en la aten-
cion a la dependencia y promocion a la autono-
mia, y en la atencidn a la cronicidad, indican que
ambos sectores evolucionan y maduran, y que la
gran calidad de los y las profesionales de cada uno
de ellos permite y facilita el trabajo de coordina-
cion en la mencionada situacion de asimetria.
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1.2. PERSONAS
CON NECESIDADES
SOCIOSANITARIAS

Hay una serie de factores que definen el ambito
subjetivo del espacio sociosanitario: principalmen-
te, la cronicidad, la vejez, la dependencia y el riesgo
de exclusion.

Enumerar los colectivos objeto de la atencién
sociosanitaria es tentador, en cuanto que ayuda
a entender de qué tipo de personas estamos ha-
blando; pero, en cualquier caso, hay que tener en
cuenta que los listados pueden delimitar y que
quienes no figuran, parece que no existen.

El siguiente esquema recoge los principales supues-
tos que configuran los colectivos diana o personas
con necesidades sociosanitarias para las que se pre-
vé una accion estratégica en el presente documento.

llustracion 2.

Las personas son, por tanto, el eje central de las
actuaciones del espacio sociosanitario, y todo
ello con base en los principios de universalidad,
solidaridad, equidad, calidad y participacion. El
modelo de atencién sociosanitaria coordinada y
centrado en la persona pasa por superar el actual
paradigma de la fragmentacion y aspira a un mar-
co de atencién sociosanitaria en el que predomi-
nen los siguientes elementos emergentes:

llustracién 3.
Modelo de atencidn sociosanitaria emergente

FACTORES | ELEMENTOS
CLAVE EMERGENTES

Accesibilidad En su lugar de residencia

Resultado Salud, autonomia y calidad de vida
Enfoque Centrada en la persona

Modelos Continuo y coordinado

de Atencion

Continuo Prevencion, curacion, cuidados,
Asistencial rehabilitacion y fin de la vida

Colectivos diana de las lineas estratégicas sociosanitarias

N\NOS/AS CON

COLECTIVOS
DIANA
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1.3. SISTEMA
RELACIONAL
COMPLEJO

La apuesta por la coordinacién implica un cam-
bio de paradigma: de la planificacion y provision
fragmentada a la organizacién coordinada de ser-
vicios que dan respuesta a las necesidades de la
ciudadania.

Por una parte existe una complejidad de agentes
que intervienen en la planificacion y atencion so-
ciosanitaria tanto salud y servicios sociales que
intervienen directamente, como otros sectores
(vivienda, justicia, educacidn, seguridad, etc). De
ahi que sea necesario trabajar con un enfoque in-
tersectorial, de salud y bienestar en todas las poli-
ticas, que reconozca igualmente a la participacion
de otros (tercer sector; asociaciones de personas
usuarias, pacientes, ciudadanos/as o familiares;
empresas proveedoras, etc.).

Esta complejidad requiere la existencia de meca-
nismos de coordinacién en todos los niveles de la
administracion, que se pueden abordar desde dis-
tintas perspectivas:

Amplitud relacional

Desde el punto de vista de la amplitud, se dis-
tinguen dos posibles casos. En primer lugar, la
relacién horizontal, que tiene lugar cuando or-
ganizaciones o unidades similares se coordinan
al mismo nivel; es el caso de dos hospitales, dos
residencias, o dos departamentos de compra, por
ejemplo. Por otro lado, se produce una relacién
vertical cuando organizaciones o unidades de di-
ferente nivel asistencial se coordinan (en el caso,
por ejemplo, de integracion entre la atencion hos-
pitalaria y la atencion primaria sociosanitaria).

llustracion 4.

Y todo ello puede darse dentro de un mismo sec-
tor (por ejemplo el sanitario), o en un espacio
compartido (como es el espacio sociosanitario).

Profundidad relacional

Asimismo, las iniciativas en el ambito de la rela-
cién entre sectores pueden diferenciarse en fun-
cién del grado de profundidad que alcancen. Asi,
el menor grado de profundidad se asociaria a la
modalidad que podemos denominar “Coopera-
cién’, y que implica el trabajo conjunto por par-
te de profesionales proveedores de cuidados de
forma ad-hoc, sin ningun marco que lo ampare
o regule. Por su parte, la “Coordinacién” supon-
dria un marco inter organizacional estructurado
que permitiria la definicion de mecanismos para
facilitar la comunicacion, la informacién com-
partida y la colaboracién, mientras que la finan-
ciacion y las responsabilidades se mantendrian
independientes por parte de las organizaciones
implicadas. El mayor grado de profundidad se
corresponderia con la “Integracién total’, que
implicaria la creaciéon de una nueva entidad que
consolidaria responsabilidad, recursos y finan-
ciacién en una unica organizacion o sistema que
se responsabilizaria del continuum de cuidados
para las personas.

Profundidad relacional en el espacio sociosanitario

Profundidad de la relacion Cooperacion Coordinacién Integracion

Basado en: Kodner D.

Perspectiva Longitudinal

En tercer lugar, se habla de perspectiva longitu-
dinal al tener en cuenta las distintas fases del iti-
nerario o continuum asistencial de la persona en
su relacién con el espacio sociosanitario a lo largo
de su vida.

El continuum de cuidados hace referencia a la in-
tegracion de los cuidados (no de las estructuras)
en la que se mantiene un registro y planificacion
de la atencidn, servicios y cuidados que requie-
re cada persona en los diferentes roles que puede
asumir (paciente, usuario, residente, etc.) a través
de los todos los niveles o tramos de atencién que
componen los sistemas del &mbito sociosanitario.
En este sentido, mds alla de la tradicional tarea de
curar y cuidar que han tenido tanto la atencién
sanitaria como la de servicios sociales, se hace
énfasis en la necesidad de reforzar las tareas de
prevenir y rehabilitar. Con ello, se amplia longitu-
dinalmente la perspectiva de trabajo que la coor-
dinacién sociosanitaria asume, y puede asumir,
en nuestro pais.

llustracion 5.

Necesidad de coordinacion a distintos
niveles

La puesta en marcha de unas lineas estratégicas
sociosanitarias requiere habilitar los mecanismos
de coordinacion necesarios en los diferentes ni-
veles de la gestion, la atencion, la administracion
y su relacion con la ciudadania. Es decir, la aten-
cion sociosanitaria debe estar coordinada en los
niveles macro, meso y micro.

El nivel macro abarca las formulas de coordina-
cion en lo relativo al disefio de las politicas pu-
blicas de atencidn, su regulaciéon normativa, la
planificacién de las redes de servicios, a nivel es-
tatal, regional, o local, y la financiacién. Por su
parte, el nivel meso comprende las férmulas de
coordinacion en el ambito de la gestion operativa
de unidades o servicios de atencién; es decir, en
las formas de organizar la prestacion de los ser-
vicios. Y, finalmente, el nivel micro, se refiere a la
coordinacion de la atencion prestada a la persona
(Reed et al., 2005).

Las lineas estratégicas sociosanitarias incorpo-
ran esta perspectiva y refuerzan el planteamien-
to estratégico del modelo de coordinacién y no
de integracién de sectores. Esto no es dbice para
avanzar, cuando sea necesario, hacia una presta-
cion integrada de la atencion sociosanitaria. El
abordaje, por tanto, consiste en trabajar coor-
dinadamente en todos los niveles de actuacion,
desde la gobernanza hasta la asistencia, alli donde
se encuentre el individuo que requiere asistencia
sociosanitaria.

Profundidad longitudinal en el espacio sociosanitario

Rehabilitar
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1.4. CONTEXTO
ACTUAL

Las necesidades sociosanitarias de las perso-
nas estan aumentando debido a procesos socio-
demograficos (envejecimiento poblacional, au-
mento de las enfermedades croénicas), a grandes
cambios sociales y culturales (modificacion de las
estructuras y organizacion de las familias, cam-
bios en la organizacion social del cuidado...) y a
importantes avances sociales y normativos (por
ejemplo, la desestigmatizacién y reconocimiento
de derechos a las personas con discapacidad y/o
en situacion de dependencia).

“...con demasiada frecuencia

se comete el error de pensar

que de la integracién en el

nivel estratégico -la existencia

de un plan, de estructuras ad

hoc y de financiacion- se deriva
automaticamente la integracion en
el nivel micro, y no es asi.”

Ararteko (2007). Atencién sociosanitaria: Una
aproximacién al marco conceptual y a los avances
internacionales. Informe extraordinario de la
institucion del Ararteko al Parlamento Vasco.
Vitoria-Gasteiz

Cada vez con mayor frecuencia, estos procesos
se interrelacionan a lo largo de la vida de las per-
sonas y, por lo tanto, las politicas publicas deben
responder de manera cada vez mds innovado-
ra y responsable a estos desafios sociales para
construir el mayor bienestar individual y social
posible. Ademas, en el momento actual, los efec-
tos de la crisis econdmica sobre las diferentes
estructuras sociales (familias, organizaciones,
instituciones), y la limitacion de recursos dispo-
nibles para hacer frente a sus efectos negativos
o perjudiciales, hacen que tenga ain mas sen-
tido buscar respuestas sistémicas y coordinadas
a desafios como el aumento de las necesidades
sociosanitarias.

Es fundamental que, desde la formulacién de
politicas para coordinar la atencion sociosani-
taria, se tengan presentes estos cambios y pro-
cesos sociales en marcha para identificar, tam-
bién, las oportunidades que representan. En
este sentido, el aumento de la esperanza de vida,
uno de los grandes logros del siglo XX, plan-
tea grandes retos (ver Ilustracion 6), pero debe
huirse de discursos alarmistas que sittian al en-
vejecimiento de la poblacion como una de las
causas del fin del estado de bienestar, tal y como
ha refutado la investigacion cientifica reciente
(Spijker & MacInnes, 2013).

ILUSTRACION 6.

153899 | 222165
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La atencion sociosanitaria esta estrechamente liga-
da a la forma de organizar el cuidado en la socie-
dad. Actualmente, la llamada crisis de los cuidados
pone en evidencia la interdependencia que hay en-
tre las dindmicas individuales y familiares (en las
que mujeres y hombres ejercen diferentes —y des-
iguales— roles de cuidado) y las dindmicas institu-
cionales que prestan atencién sociosanitaria a las
personas que requieren cuidados especializados.
Como muestran las graficas de la Ilustracién 6, las
familias estan cambiando y también los proyectos
de vida individuales. Sin embargo, el crecimiento
de familias mas pequefias (a veces unipersonales, a
veces de parejas sin hijos) o del nimero de perso-
nas mayores (generalmente con mayor necesidad
de atencidn sociosanitaria) es una realidad a la que
se debe responder adecuadamente.

En este sentido, la atencion a la dependencia, uno
de los pilares del Estado de Bienestar, requiere
frecuentemente la coordinaciéon entre el sector
sanitario y el de servicios sociales. El incremen-
to de personas reconocidas como dependientes
debe entenderse como una mejora de los meca-
nismos de identificacién de estas situaciones y
como un avance en los derechos que tienen todas
las personas por el solo hecho de serlo.

Tal y como muestra la Ilustracién 7, en Euskadi
84.944 personas (el 3,87% de la poblaciéon de la
Comunidad Auténoma) han realizado una soli-
citud para su valoraciéon como personas depen-
dientes. Pricticamente la totalidad (97%) de las
solicitudes han sido dictaminadas; de estas tienen
derecho a una prestacién un total de 46.529 perso-
nas, de las que 41.174 la estan recibiendo o la han
recibido. La mayoria de estas prestaciones corres-
ponden a la prestacion econdmica para cuidados
familiares (24.306), seguidas a gran distancia de
las ayudas para atencion residencial (10.115). De
manera general, el ratio de prestaciones es de 1.18
prestaciones por persona.

La mayoria de las personas (tanto las solicitantes
como las que ya cuentan con dictamen positivo)
son mujeres y tienen gran peso entre los mayores
de 55 anos, aunque hay personas de todas las eda-
des en situacion de dependencia. Muchas de es-
tas personas son cuidadas en sus viviendas, en su
mayoria por mujeres (familiares o contratadas), y
muchas forman parte de algunos de los colectivos
diana de las lineas estratégicas sociosanitarias que
mds adelante se presentan.

Junto con las situaciones de dependencia, otro de
los factores fundamentales que incide en la nece-
sidad de una atencion sociosanitaria coordinada
es el incremento de las enfermedades croénicas
en los diferentes grupos de poblacion. La preva-
lencia de enfermedades crénicas aumenta con la
edad, pero esta presente en todos los grupos de
edad de la poblacion, sobre todo a partir de los 45
aflos y en grupos con mayor indice de privacion
(ver ilustracion 8). La gestion y atencion a la cro-
nicidad es objetivo estratégico de las politicas de
salud y de servicios sociales de Euskadi. Por ello,
la interrelacion entre cronicidad y coordinacion
de la atencion sociosanitaria es evidente y esta su-
poniendo grandes esfuerzos de trabajo conjunto
por parte de las diferentes instituciones y admi-
nistraciones vascas.

Desde la perspectiva de los determinantes so-
ciales de la salud, es sabido que la exclusion so-
cial y la privacion son determinantes para que
condiciones negativas de salud o situaciones de
dependencia sean mas frecuentes en unos gru-
pos de poblacién que en otros. La Organizacion
Mundial de la Salud apuesta por trabajar en las
causas de las causas, es decir, sobre aquellos de-
terminantes que estdn fuera del sistema sanitario.
En este sentido, la investigacion cientifica mas
reciente ha confirmado que la crisis econémica
iniciada en 2008 esta teniendo un fuerte impacto
en el aumento del riesgo de pobreza, de las situa-
ciones de exclusion social y empeoramiento de la
calidad de vida de las personas (Eurofound, 2012;
Gobierno Vasco, 2012). Estos factores influyen en
la demanda de atencion sociosanitaria.

Por ello, las lineas estratégicas para la coordina-
cion de la atencidn sociosanitaria vasca también
toman en cuenta esta perspectiva y prestan espe-
cial atencion a los grupos de poblacion que sufren
situaciones de exclusion social o desproteccion.
En los apartados siguientes se explican en deta-
lle las acciones relacionadas con colectivos que se
encuentran en dichas situaciones.

ILUSTRACION 7.
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ILUSTRACION 8.
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1.5. DOCUMENTOS
DE REFERENCIA

Plan Sociosanitario de Euskadi.
Informe de situacion de partida.
Octubre 2001.

Impulsado por los Departamentos de Justicia,
Trabajo y Seguridad Social y de Sanidad del Go-
bierno Vasco, este informe-diagnodstico identificé
las limitaciones y los déficit del modelo socio-
sanitario vigente en aquel entonces de cara a la
elaboracion de un Plan. Para su elaboracion se
estableci6 un grupo de trabajo interinstitucional
con presencia de técnicos y responsables de los
mencionados departamentos del Gobierno Vasco
y de las tres Diputaciones. El documento presenta
un plan estructurado por colectivos que no llego
aaplicarse, si bien algunas de sus consideraciones
respecto al modelo sociosanitario fueron recogi-
das en el Plan Estratégico de 2005.

Puede considerarse un primer intento de plani-
ficacién del espacio sociosanitario desde el nivel
autonomico que, si bien no llegé a consolidarse,
establece un precedente para el Plan Estratégico vi-

gente, y adelanta algunos de sus elementos basicos.

Plan Estratégico para el Desarrollo de la
Atencién Sociosanitaria en el Pais Vasco
2005-2008.

Define y consolida los principales elementos con-
ceptuales y rasgos que constituyen el modelo de
atencion sociosanitaria de Euskadi, a través de
la definicién de estrategias estrictamente cuali-
tativas. Establece un diagndstico de la situacion,
concreta areas de mejora, objetivos estratégicos,
un plan de accion e indicadores de seguimiento.

Catalogo de Servicios Sanitarios y de
Servicios Sociales aplicados en el ambito
sociosanitario en Euskadi. Mayo 2006.

Elaborado por un grupo de trabajo interinstitu-
cional, el catdlogo detalla un listado de servicios
sociales y sanitarios presentes en al menos uno
de los tres territorios de Euskadi. Se presenta
como la base para la definicion de una carta o
cartera de servicios y prestaciones sociosanita-
rias. El informe detalla los colectivos necesita-
dos de atencion sociosanitaria y el catdlogo de
servicios sanitarios y sociales existentes en el
ambito sociosanitario en Euskadi, y describe el
contenido de cada uno de ellos.

Documento Marco para elaboracién de las
Directrices de Atencién Sociosanitaria en
Euskadi. Febrero de 2011.

Aprobado con amplio consenso por todas las ins-
tituciones representadas en el Consejo Vasco de
Atencion Sociosanitaria, se trata de un documen-
to vinculante que pretende, més alld de una coor-
dinacion entre instituciones, una sinergia como
resultado de la accién simultanea de todos los
agentes. Este documento es el referente principal
para la elaboracion del futuro plan estratégico y
el desarrollo de los planes operativos sociosanita-
rios en cada Territorio.




2. PROPUESTA
ESTRATEGICA




2.1. PRINCIPIOS
ESTRATEGICOS,
VALORES, MISION
Y VISION

Tal y como se ha mencionado en la introduccidn,
existen definiciones practicas y suficientes como
la recogida en la Ley 12/2008, de 5 de diciembre,
de Servicios Sociales, que perfectamente pueden
servir como referencia comun.

Sin embargo las lineas generales para esta legislatura
expresadas en el Parlamento Vasco por los conseje-
ros de Empleo y Politicas Sociales y de Salud, apun-
tan a una definicion mds completa e inclusiva. Asi,
se define al ciudadano como agente activo, y es la sa-
lud el lugar de encuentro que articula “el compromi-
so de todas las personas y poderes publicos en Eus-
kadi” (Jon Darpon, Consejero de Salud). Asi mis-
mo, se hace referencia a los valores que sustentan la
accion estratégica y politica, el principio de la igual
dignidad de las personas: “Todas las personas por
el hecho de serlo tienen una dignidad y no tienen
precio; todas las personas en tanto personas mere-
cen idéntica consideracién y respeto”(Juan Maria
Aburto, Consejero de Empleo y Politicas Sociales).

El principio universal de la igual dignidad se con-
creta en los siguientes principios materiales que
debe respetar cualquier intervencion individual o
comunitaria que pretende mejorar la calidad de
vida de ciudadanas y ciudadanos:

llustracion 9.

Mision
El dotar a la mision del Consejo Vasco de Aten-
cidn sociosanitaria de unos valores transversales

a su espiritu y estrategia nos lleva a una definicion
mas amplia formulada como:

El desarrollo de un modelo de
Atencion Socio-sanitaria efectivo,
coordinado y sostenible que, centrado
en la persona como protagonista de
su proyecto vital, dé respuesta al
compromiso de los poderes publicos
de publicos de Euskadi.

Vision
En una linea pragmatica, y como desarrollo de

la declaraciéon de la Misidn, la Vision podria
definirse como:

La aspiracion a crear un marco
normativo y operativo que permita
una interlocucion institucional fluida y
basada en unos criterios de consenso
Yy mutua confianza.

Los ambitos de actuacion de la mision y vision
trascienden a las instituciones representadas en
el Consejo Vasco de Atencion sociosanitaria y, de
forma inclusiva, definen una relaciéon que también
debe abarcar a otras instancias institucionales
(Departamentos de Educacion, Justicia y Seguri-
dad) asi como a actores sociales representados por
el tercer sector, como aliados y socios imprescin-
dibles en la definicién y construccién del modelo
de atencion sociosanitaria.

Principios estratégicos y valores de las lineas estratégicas sociosanitarias

PRINCIPIOS
1.

VALORES

Coordinacion

Autonomia

Persona

Calidad
de vida




2.3. LINEAS
ESTRATEGICAS
Y ACCIONES

LEB 1.
Definicion de una cartera de servicios
sociosanitarios

2.2. ENFOQUE
ESTRATEGICO

llustracién 10.
Objetivos, lineas estratégicas y acciones

La atencidn sociosanitaria se concreta en servicios
sanitarios y sociales de una intensidad suficiente y
simultdneos que es necesario definir, tal y como se
faculta al Consejo Vasco de Atencion Sociosanita-
rio en el decreto de su constitucion (articulo 4.c) y
seguin establece la Ley 12/2008, de 5 de diciembre,
de Servicios Sociales (articulo 46.4). La naturaleza

OBJETIVOS ESTRATEGICOS

PARA LA COORDINACION SOCIOSANITARIA
1. 2. 3. 4. 5.

Definir los Definir el espacio Fomentar la Desarrollar servicios  Promover la X .

elementos formales  de comunicaciény  coordinacion sociosanitarios formacion, de dicha cartera es compleja, ya que no supone la

que constituyen sus caracteristicas;  entre los distintos destinados a investigacion creacidn de un tercer sistema, sino la confluencia

la coordinacién dotarlo de agentes participes colectivos diana e innovacion : iz s .

: Jlac! : ‘ . rdinacion en 1 i6n istem

sociosanitaria herramientas para del espacio en el espacio y coo dinacién en la ac.tlua? on de ambos sistemas
su desarrollo y Sociosanitario Sociosanitario para procurar la atencion integral que la persona
despliegue requiere en un momento o situacién concretos.

Esta complejidad, unida a las particulares condi-

ciones de prestacion de servicios sociales y sani-

. . 5 tarios, recomiendan la construccidon de un marco
LINEAS ESTRATEGICAS BASICAS juridico, asistencial, econdmico y de gestién de la
cartera coordinado y coherente para los tres Terri-

1. 2. 3. 4. 5. torios Historicos, desde un perspectiva multisec-
torial y avalada por un grado elevado de consenso.

Definicién de una Implantacion Formalizacién Plan de desarrollo Impulso de Ademis de su funcién ordenadora v clarificadora
cartera de servicios  de un sistema de acuerdos de la atencion la formacion, o y -
sociosanitarios de informacion sociosanitarios sociosanitaria a investigacion, con respecto al acceso, disefio y provision de las
y comunicacion colectivos diana IELE oY prestaciones sociosanitarias, debe también reorien-
sociosanitario trasferencia de tar dichas prestaciones. de form rantice in
) g ar 1c. as.p estaciones, de 0. : a.que garan 1ce. -
en el espacio terterritorialmente una atencion integral, accesible
sociosarlitarto y equitativa que evite situaciones de discriminacion

de determinados colectivos o territorios.

ACCIONES
o . o . ACCIONES IMPACTO ESPERADO
- Cartera de - Plan de - Actualizacion Acciones dirigidas a - Trasferencia de L .. . .
servichos SOTUICEEER T colectivos diana: conocimiento 1.1. Elaboracién de un Informe sobre costes de atencion sociosanitaria La construccion de un
sociosanitarios sociosanitaria - Marco de ) . Foro de .|? 1.2. Cre_acién_de_un grupo_d_e trabajo para la elaboracion de la cartera marco Cle:m jurl'diqo,
- Historia fmanua_c’lon - Trastorno mental Innovacion sociosanitaria de servicios asistencial, econémico
sociosanitaria - Innovacion - Riesgo de - Seguimiento 1.3. Periodo de consulta con todos los agentes y de gestién de la

- Atencién primaria
sociosanitaria

- Enfoque ético
asistencial
sociosanitario

relacional

exclusion y
desproteccién

- Discapacidad y

dependencia

- Nifios y nifias

con necesidades
especiales

- Personas

trasplantadas y
con enfermedades
poco frecuentes

de proyectos
financiados por
Etorbizi

- Evaluacion de
una muestra de
proyectos Etorbizi

- Jornada
sociosanitaria

1.4. Borrador definitivo del informe ético y juridico

1.5. Aprobacion por el Consejo Vasco de Atencién Sociosanitaria
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cartera, desde una
perspectiva
multisensorial y

avalada por un grado
elevado de consenso.
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LEB 2.
Implantacion de un sistema de informacién
y comunicacion sociosanitario

La fragmentacion de la informacion, ubicada fre-
cuentemente en espacios inconexos inter, e inclu-
so, intrainstitucionalmente, frecuentemente deri-
va en dificultades en la accesibilidad, prestaciéon
equitativa y continuidad de cuidados para las per-
sonas que circulan por el espacio sociosanitario.

El desarrollo de sistemas que permitan la interco-
municacién de los equipos sociosanitarios y que
hagan circular la informacién contribuira a una
atencidn sociosanitaria de calidad.

2.0. Documento de difusion de las lineas
estratégicas sociosanitarias

La elaboracién y difusion de este documento per-
mitira dar a conocer tanto a las instituciones como
a la ciudadania el acuerdo estratégico acordado por
el Consejo Vasco de Coordinacién Sociosanitaria el
3 de julio de 2013.

2.1. Plan de comunicacioén sociosanitario

La atencion sociosanitaria se organiza en torno
a una red descentralizada de numerosos actores,
habitualmente con distintas dependencias insti-
tucionales, operativas y tecnoldgicas. El plan de
comunicacion sociosanitario detallara el mapa de
la red y disenara los procesos de comunicacion
en funcion de los recursos disponibles y sus re-
laciones interfuncionales, establecerd los canales
formales del proceso en base a protocolos de co-
municacion y trazara una estructura de arbitraje
para los procesos complejos o conflictivos.

La base para todo ello seran un consenso previo y
vinculante que delimite las obligaciones y capacida-
des de los agentes profesionales, y una clarificacion y
protocolizacion de los aspectos referentes al derecho
a la intimidad, privacidad y confidencialidad de las
personas usuarias.

El desarrollo del Plan de comunicacién compren-
de estos aspectos:

2.1.1. Elaboracion del mapa de recursos
y procedimientos.

2.1.2. Redaccién del plan de comunicacion
sociosanitario.

2.1.3. Despliegue del plan de comunicacion.

2.1.4. Evaluacion del plan de comunicacién.

2.2. Historia sociosanitaria

La informacién que se produce en el ambito so-
ciosanitario es abundante y variada y surge de dos
fuentes radicalmente distintas:

« La sanitaria, con unos criterios normati-
vos, organizativos y tecnologicos definidos
y estables.

« La social, con mucha mds variabilidad en
su contenido y registro, en ausencia de una
plataforma tecnoldgica unificada.

Asi mismo, no hay instrumentos de interoperabi-
lidad estandarizados que alimenten los sistemas
con un lenguaje comun que sirva de nexo entre
las necesidades de ambos sectores.

Se plantea la elaboraciéon de una historia socio-
sanitaria que incorpore instrumentos utiles y co-
munes, que hagan trasparente la informacion en
ambos sistemas, que permitan la planificacion de
la atencién sociosanitaria y el acceso equitativo
a todos los recursos, definiendo las rutas desde
cualquier nivel de acceso. Incluirian, igualmente,
aspectos relevantes relativos al derecho a la auto-
nomia de las personas con dependencia o disca-
pacidad, tales como nivel de autonomia, valores
significativos, situacion de tutela o desproteccion.
La historia sociosanitaria contara con una tecno-
logia de intercomunicacién que, respetando los
criterios de confidencialidad y trazabilidad, per-
mita a los agentes profesionales una gestion unifi-
cada de la informacion sociosanitaria.

El desarrollo de la historia sociosanitaria (HSS)
comprende:

2.2.1. Aprobacion del modelo de implan-
tacion de la HSS.

2.2.2. Despliegue de la implantacién me-

diante proyecto piloto.
2.2.3. Evaluacién del proyecto piloto.

2.3. Desarrollo de la atencion primaria
sociosanitaria

El domicilio, entendido -en un sentido amplio-,
como el lugar donde viven las personas, ya sea en
medio residencial, familiar o individual, es el espa-
cio en el que los agentes profesionales sociosanita-
rios deben interactuar con las personas para dar
respuestas contingentes, individualizadas y adecua-
das a sus necesidades.
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El acercamiento al domicilio y el conocimiento so-
bre el terreno de esas necesidades debe ser real y
coordinado, abordado con la metodologia de ges-
tion de caso. La atencion primaria sociosanitaria
aportaria esa estructura de contacto y acercamiento
con la participacion coordinada multidisciplinar y
multisectorial de agentes profesionales sociosanita-
rios. El desarrollo de la atencion primaria sociosa-
nitaria (APSS) comprende:

2.3.1. Desarrollo de un modelo de gestion
asistencial sociosanitaria centrado en la
persona y en su residencia.

2.3.2. Inicio de un proyecto piloto de
implantacién de los equipos de atencion

sociosanitaria en cada Territorio Histérico.
2.3.3. Evaluacién del proyecto piloto.

2.3.4. Despliegue de los equipos de aten-
cion primaria sociosanitaria en Euskadi.

2.4. Desarrollo del enfoque ético-asistencial
en el ambito sociosanitario

Podemos hablar de asistencia de calidad cuando
promueve la calidad de vida de las personas. En la
atencidn sociosanitaria actuamos sobre aspectos
fundamentales para el vivir propiamente humano
como son: la salud, la intimidad, la corporalidad,
el desarrollo y la seguridad emocional, la interac-
Cién, integracion e incorporacion social, los nive-
les de proteccion, la responsabilidad personal, el
control de las adversidades y dificultades y tantos
otros que configuran una vida de calidad.

ACCIONES

2.0. Elaboracién de un documento de difusion de las lineas estrategicas

sociosanitarias
2.1. Plan de comunicacion sociosanitario (PCSS)
2.2. Historia sociosanitaria (HSS)

2.3. Desarrollo de la atencion primaria sociosanitaria (APSS)
2.4. Desarrollo del enfoque ético-asistencial en el ambito sociosanitario
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Que dichas actuaciones, ademas de cumplir con
los requisitos de integralidad, personalizacion
y continuidad, sean correctas desde el punto de
vista técnico y ético, es una obligacion de los y
las profesionales y las instituciones implicadas, ya
que de ello depende el respeto de la dignidad y
derechos de la ciudadania.

Existen otros instrumentos y recursos eficaces
para apoyar ese desarrollo de la ética en el ambito
socio-sanitario: la consolidacién y coordinacién
entre algunos que ya existen tanto en el ambito
de la salud como en el de servicios sociales -como
los comités de ética asistencial-, o el mayor desa-
rrollo de los documentos de voluntades anticipa-
das y su integracion con los de directrices previas
previstas en servicios sociales.

El desarrollo del enfoque ético-asistencial en el
ambito sociosanitario comprende:

2.4.1. Coordinacion entre los diversos
comités y comisiones de ética asistencial.

2.4.2. Coordinacién entre los registros de
directrices previas en el ambito sociosa-

nitario y el registro de voluntades antici-
padas. Anélisis de las posibilidades de
unificacién de ambos registros y creacién
de plataformas de interoperabilidad.

IMPACTO ESPERADO

El desarrollo de
sistemas que permitan
la intercomunicacion
de los equipos
sociosanitarios y que
hagan circular la
informacion como
forma de asegurar una

atencién sociosanitaria
integrada y de calidad.
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LEB 3.
Formalizacion de acuerdos sociosanitarios
entre sectores

El nivel operativo de la accion sociosanitaria se basa
en un consenso institucional que se formaliza a tra-
vés de convenios y acuerdos sociosanitarios.

Ademas de los sectores representados en el Conse-
jo Vasco de Atencion sociosanitaria, existen otras
instancias ya mencionadas, algunas instituciona-
les (Departamentos de Educacion, de Justicia y de
Seguridad) y otras, como el tercer sector, con una
estructura descentralizada pero ambas representan
una fuerza social e institucional clave para entender
y trabajar en el espacio sociosanitario y deben ser
incorporadas como socios y aliados preferentes en
la estructuracién de dicho espacio.

Se plantea, asi mismo, el nivel territorial como fun-
damentalmente operativo y con un nivel de empo-
deramiento suficiente como para llevar a cabo los
proyectos y suscribir los convenios y acuerdos que
se necesiten en funcién de las necesidades e idio-
sincrasia territorial, siempre bajo el impulso de las
lineas estratégicas del Consejo Vasco de Atencion
Sociosanitaria y alineadas con las mismas con un
criterio de comparabilidad en el esfuerzo econd-
mico publico en implantacién y puesta en marcha
progresiva de recursos y procedimientos orientada
por los valores de equidad y accesibilidad para toda
la ciudadania de Euskadi.

ACCIONES

3.1. Actualizacion de la normativa de recursos del marco de coordinacion

sociosanitaria

3.2. Constitucién formal de las comisiones sociosanitarias territoriales
3.3. Desarrollo de un marco de financiacion estable entre los agentes

Para desarrollar dichas acciones se precisan:

3.2.1. Desarrollo del reglamento del Con-
sejo Vasco de Atencién Sociosanitaria, que
contemple la creacion y funciones de las
comisiones sociosanitarias territoriales.

3.2.2. Elaboracién de planes operativos
territoriales.

3.2.1. Inicio de proyectos pilotos en cada
Territorio Histérico, en areas de fuerte
consenso (p. €j., en lo relativo a material
sanitario o farmacia).

3.3.2. Evaluacién de los proyectos piloto.

IMPACTO ESPERADO

Incorporar a todos los
actores participes del
espacio sociosanitario,
como socios y aliados

3.4. Innovacion de las formulas de colaboracion institucional preferentes en la
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estructuracion de
dicho espacio a través

de la firma de
convenios y acuerdos.
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LEB 4.
Plan de desarrollo de la atencion
sociosanitaria en colectivos diana

La atencion sociosanitaria esta constituida por
una serie de prestaciones que se incorporan a
nuestra sociedad como un elemento mas del
estado de bienestar y con una orientacion uni-
versal, redistributiva y solidaria. Toda la ciuda-
dania vasca puede ser perceptora y beneficiaria
de dicha atencidén y prestaciones, caracteriza-
das por su transversalidad y la atencidn centra-
da en la persona, lo cual, independientemente
de la mayor o menor vulnerabilidad de ciertos
colectivos, implica en cierta manera superar
esa fragmentacion.

Sin embargo, hay colectivos dentro de nuestra
sociedad que, por sus circunstancias (indivi-
duales o sistémicas; sociales o sanitarias), serdn
objeto de un mayor enfoque y presencia en las
previsiones de la atencién sociosanitaria. Estos
colectivos, algunos de ellos definidos por la
existencia de dificultades concretas y genera-
doras de desigualdad, van a necesitar interven-
ciones intensivas para el desarrollo de recursos
y procedimientos que respondan a sus necesi-
dades y que los resittien en equidad con el resto
de la sociedad.

4.1. Atencion a las personas con
trastornos mentales

Las enfermedades psiquiatricas y las personas que
las padecen presentan una serie de peculiaridades
especificas dentro de la habitual dialéctica salud/
enfermedad. En primer lugar, la existencia de un
estigma social, entendido como aquellos aprioris-
mos individuales y sociales que derivan en una
discriminacion efectiva y afectiva de las personas
con trastornos mentales, y que sitda a las enfer-
medades psiquidtricas en la equivoca cercania de
las “enfermedades morales”. Esta situacion se ha
sustanciado historicamente en dispositivos espe-
cificos de tratamiento y alejamiento (hospitales
psiquidtricos o manicomios) y en una cultura
social temerosa y excluyente respecto a dicho co-
lectivo. En el momento actual, aunque ha habido
un esfuerzo importante de normalizacion, la pre-
sencia del estigma sigue siendo un factor decisivo
en la toma de decisiones en el ambito de la salud
mental y de la sanidad.

Por otra parte, los trastornos mentales graves
(TMG) tienen un curso habitualmente crénico,
que desarrolla un nivel de discapacidad funcio-
nal importante y que requiere recursos y dis-
positivos especificos que justifican un enfoque
individualizado y exhaustivo.

En la misma linea de estigma, cronicidad y
especificidad, los trastornos adictivos, como
trastornos mentales que son, comparten esta
problemadtica ubicada plenamente en el comun
de las necesidades sociosanitarias propias de la
salud mental.

En Euskadi contamos con una estrategia de sa-
lud mental que describe y propone las accio-
nes que tienen que ver con el desarrollo de la
atencion sociosanitaria y la coordinacién inter
e intrainstitucional en nuestra comunidad.

El desarrollo de la atencién a personas con
trastornos mentales pasa por la consecucion de
las siguientes acciones:

4.1.1. Elaboracién de un mapa territorial
por TT.HH. sobre la prestacion de servicios
sociosanitarios en el ambito de la salud
mental.

4.1.2. Elevar al Consejo Vasco de Atencién
Sociosanitaria una propuesta para la homo-
genizacion de prestaciones establecidas en
la estrategia de salud mental de Euskadi y

el modelo comunitario.

4.1.3. Seguir avanzando en |a externaliza-
cion de pacientes psiquiatricos de larga data
a estructuras residenciales normalizadas.

4.1.4. Desarrollo de tratamientos para
colectivos especificos, como el de personas
con Trastorno mental grave y discapacidad
intelectual.

4.2. Atencidn a personas en riesgo de
exclusion y desproteccion

La exclusion social se entiende como un proce-
so social de pérdida de integraciéon que incluye
no solo la falta de ingresos y el alejamiento del
mercado de trabajo, sino también un debilita-
miento de los lazos sociales, un descenso de la
participacion social y, por tanto, una pérdida
de derechos sociales.




Las personas se encuentran en situacion de ex-
clusion social cuando sus condiciones de vida
y convivencia se estan viendo afectadas por
multiples déficits y carencias que persisten y se
acumulan en el tiempo.

En muchas ocasiones, las situaciones de exclu-
sién social van asociadas a desproteccion. Pero
ésta remite basicamente a situaciones de especial
vulnerabilidad, por exclusion, dependencia, dis-
capacidad, etc.

Es preciso, por tanto, tener identificadas estas si-
tuaciones en las que las personas estan en riesgo
de que no sean respetados sus derechos mas fun-
damentales.

Esta previsto llevar a cabo las siguientes acciones:

4.2.1. Realizacion de un informe sobre

la identificacion y solucién de los proble-
mas que pueden impedir el acceso de las
personas en situacion o riesgo de exclusion
social a los recursos sanitarios y sociales.
Para ello se creara un grupo de trabajo
multidisciplinar.

4.2.2. Disefio de protocolos de interven-
cidén sociosanitaria en exclusién que inclu-
yan un mapa de recursos, con la identifica-
cién de personas referentes y responsables
de las diferentes actuaciones.

4.2.2.1. Elaboracién de protocolos y
despliegue de pilotos en cada Territorio
Histérico.

4.2.2.2. Evaluacién formal de dichos
proyectos piloto.

4.2.3. Refuerzo de los servicios de apoyo

socioeducativo en la atencién a personas
en riesgo o situacién de exclusion social.

4.2.4. Fortalecimiento de servicios de apo-
yo de atencién a personas con patologias
cronicas que requieran control y carecen
de domicilio.

4.2.5. Dimensionamiento de la necesidad
de dispositivos sociosanitarios de bajo ni-
vel de exigencia para personas con niveles
bajos de socializacion.

4.2.6. Dimensionamiento de la necesidad
de programas de apoyo a la red de protec-
cién infantil garantizando la continuidad
de atencién sociosanitaria.

4.2.7. Prevencion y actuacién ante las
situaciones de riesgo, desproteccién o
maltrato infantil.

4.2.7.1. Recopilacion y evaluacién de
los protocolos existentes.

4.2.8. Prevencion y atencion de las si-
tuaciones de negligencia en la atencion,
abandono y maltrato a personas depen-
dientes.

4.2.8.1. Elaboracién y validacién de un
Instrumento de deteccién de situacio-
nes de maltrato en personas mayores y
dependientes.

4.2.8.2. Implantacion del instrumento

de deteccion de situaciones de maltrato
en personas mayores y dependientes.
Proyecto piloto por Territorio Histérico

4.2.8.3. La Evaluacion de dichos pro-
yectos piloto.

4.2.9. Prevencion y actuacioén ante situa-
ciones de riesgo, desprotecciéon o maltrato
ante situaciones de violencia de género.

4.2.9.1. Recopilacion, seguimiento y
evaluacién de los protocolos existentes.

4.3. Atencion a personas con discapacidad
y/o en situacion de dependencia

Las situaciones de discapacidad y dependencia
son, sin duda, una contingencia que puede afec-
tar al anhelo individual que cada persona tiene de
realizacion personal y desarrollo humano inte-
gral. Pero también constituyen un reto colectivo
que genera preocupacion social en relacién con
la forma de organizar y dotar de recursos su abor-
daje, y que requiere grandes consensos politicos
y sociales.

La dependencia es un proceso dindmico y cam-
biante. Es un fenémeno multidimensional, afec-
tado por la interaccion de factores fisicos, emo-
cionales, intelectuales, relacionales, sociales, juri-
dicos, econoémicos... Por ello, existe una gran di-
versidad y heterogeneidad dentro de la poblacion
en situacion de dependencia y/o discapacidad: en
cuanto a su edad, en cuanto a las causas de su si-
tuacion, en cuanto a las capacidades que tienen
limitadas o en cuanto a las necesidades de apoyo
que presentan.

En la prestacion de servicios en relaciéon con la
discapacidad y la dependencia debe potenciarse
al maximo la autonomia de las personas, tanto en
el sentido de conservacion y desarrollo de capaci-
dades como de maximo control posible sobre su
propia vida. De forma equilibrada con la corres-
pondiente prescripcion técnica, debe facilitarse,
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en la medida de lo posible, la eleccion entre dife-
rentes prestaciones y servicios, asi como la opor-
tunidad de integrar o articular esas prestaciones
y servicios con criterios de continuidad y proxi-
midad. Seria conveniente caminar hacia un mo-
delo intersectorial auténticamente sociosanitario,
tomando las decisiones clinicas correspondientes
en coherencia con el proyecto de vida de las perso-
nas y los recursos sociales, evitando situaciones de
abandono y/u obstinacion terapéutica.

El desarrollo de la atencidn a las personas con dis-
capacidad y/o en situacion de dependencia implica
llevar a cabo las siguientes acciones:

4.3.1. Impulso de programas orientados a
la promocién de la autonomia y prevencion
de las situaciones de dependencia.

4.3.1.1. Mejora de los procedimientos
sociosanitarios en el manejo de los pa-
cientes geriatricos y dependientes en las
organizaciones sanitarias, para garantizar
altas sin incremento de la dependencia.

4.3.1.1.1. Promocion de un programa
conjunto de formacién y sensibiliza-
cién de personal sanitario y sociosa-
nitario orientado al abordaje de las
condiciones de la dependencia del
paciente geriatrico.

4.3.1.1.2. Potenciacién del tratamien-
to rehabilitador a nivel comunitario.

4.3.1.1.3. Atencién a situaciones de
necesidad de cuidados de orto-geriatria
para prevenir la dependencia secunda-
ria por fractura de cadera en personas

mayor. Valorar los proyectos de cada
territorio.

4.3.1.2. Revision de los catalogos de pres-
taciones en material orto-protésico y ayu-
das técnicas, tanto del sistema de salud
como de servicios sociales, para detectar
vacios y duplicidades, adaptandolos a las
necesidades reales de las personas.

4.3.1.3. Integracion funcional de las
distintas plataformas telematicas e infor-
mativas (BetiOn, Osarean, Telbil...) en el
domicilio habitual de las personas con
discapacidad y/o dependencia. Proyecto
piloto en cada Territorio.

4.3.2. Desarrollo de programas de forma-
cién y apoyo a las personas cuidadoras
desde los diferentes niveles asistenciales.

4.3.2.1. Fomento de programas de
formacion para las personas de la red
informal de apoyo.

4.3.2.2. Impulso de programas de
formacion a las personas cuidadoras de
personas hospitalizadas que eviten el
fracaso al alta.

4.3.3. Definicion e implantacién del mo-
delo sociosanitario de atencién psicogeria-
trica a personas afectadas de demencia.

4.3.3.1. Definicién del modelo

sociosanitario de atencién psicogeriatrica
a personas afectadas de demencia.

4.3.3.2. Implantacion del modelo
sociosanitario de atencién psicogeriatri-
ca a personas afectadas de demencia.
Proyectos piloto en cada Territorio.

4.3.3.3. Evaluacién de los proyectos
piloto.

4.3.4. Consenso de un modelo sociosani-
tario de cuidados paliativos integral, ético
y multidisciplinar para las personas en
situaciones de final de vida.

4.3.4.1. Definicion y difusiéon de un
modelo sociosanitario de cuidados
paliativos a partir del mapa de recursos
existente.

4.3.4.2. Sensibilizacion y formacion en
el modelo a profesionales del ambito so-
ciosanitario de diferentes niveles asisten-
ciales que atienden a estas personas.

4.4. Atencion a nifos y nifias con
necesidades especiales

El desarrollo infantil es un proceso dindmico
muy complejo en el que, sobre una base genéti-
ca determinada, interactian multiples factores
bioldgicos, psicoldgicos y sociales. La naturaleza
multifacética de los trastornos del desarrollo in-
fantil requiere un abordaje interdisciplinar espe-
cializado y debidamente coordinado.

En Euskadi puede considerarse que en los servi-
cios sanitarios, sociales y educativos -individual-
mente considerados-, se presta una atencion ra-
zonablemente correcta. Pero en la coordinacion
interinstitucional, intersectorial e interprofesio-
nal hay mucho que mejorar, especialmente en el
caso de los niflos y nifias gran dependientes, asi
como en la dotacion de recursos sociosanitarios
adaptados para la atencién a la infancia, sobre
todo en las patologias de caracter congénito. Por
ello el Consejo Vasco de Atencién Sociosanita-
ria promovié una reflexion que concluyé con la
aprobacion del Modelo de Atencién Temprana
para el Pais Vasco, que ahora procede desarrollar.
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Es importante no olvidar que dicho modelo tras-  4.5. Atencién a otros colectivos : personas
ciende la corresponsabilidad y colaboracion de  trasplantadas y con enfermedades poco

los servicios sanitarios y sociales y que es im-  frecuentes

prescindible, como asi se recoge, la implicacion
del sistema educativo. La atencion a nifios y nifias
con necesidades especiales pasa por:

La especial atencion a determinados colectivos pue-
de venir predeterminada por la escasa visibilidad de
los mismos debido a su escasa representacion social
o al estigma social asociado lo que lleva a una labor
de representacion casi individual frente a los pode-
res publicos.

4.4.1. Implantacién y desarrollo de las
previsiones del Decreto regulador de la red
de atencién temprana en Euskadi.
4.4.1.1. Evaluacion del Proceso de Uno de los elementos de la mision del Consejo
Atencion Integrada a Nifios y Nifias con Vasco de Atencion Sociosanitaria, -que tiene como
Necesidades Espaciales (PAINNE). centro a la persona, es precisamente la sensibilidad
4.4.1.2. Creacion y consolidacion de hacia colectivos con representacion escasa como el
los Equipos de Valoracion de Atencién integrado por personas con las llamadas “enferme-
Temprana (EVAT). dades raras” (EE.RR.) también llamadas enferme-
dades poco frecuentes (EPF), que tienen proble-
mas complejos y variados, un curso habitualmente
crénico y una deriva sociosanitaria habitualmente
no contemplada.

4.4.1.3. Desarrollo de proyectos piloto
en cada territorio.

Esto supone llevar a cabo:

4.5.1. Elaboracién de un mapa de recur-
so0s sociosanitarios disponibles para perso-
nas con enfermedades poco frecuentes.

4.5.1.1. Creacién de un grupo de trabajo
con participacion de las asociaciones de
afectados.

4.5.1.2. Elaboracién del mapa de recur-
S0S sociosanitarios para personas con
enfermedades poco frecuentes.

4.5.2. Inclusién del mapa de recursos en
la historia clinica.

4.5.3. El impulso de la atencién sociosani-
taria a personas trasplantadas.

ACCIONES IMPACTO ESPERADO

4.1. Atenc?én a las personas ?on trastornos mentales Mayor proteccién y

4.2. Atencién a personas en riesgo de exclusion y desproteccion una atencion

4.3. Atencion a personas con discapacidad y/o en situacion de dependencia sociosanitaria mas

4.4. Atencién a nifias y nifios con necesidades especiales intensiva en colectivos

4.5. Atencion a otros colectivos: personas trasplantadas y con enfermedades de nuestra sociedad
poco frecuentes que por sus

circunstancias asi lo
precisan.

CALENDARIO - HITOS PRINCIPALES

o Jaafesfea-

2016
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LEB 5.

Impulso de la formacion, investigacion, in-
novacion y transferencia de conocimiento
en el ambito sociosanitario

El modelo de atencién sociosanitaria no es una
pauta cerrada y estatica, ni conceptual, ni opera-
tiva, ni tecnologicamente.

Los cambios sociales y la creatividad de los agentes
interactuantes producen constantemente solucio-
nes locales a problemas concretos. La conversion
de este conocimiento concreto en generalizado y
sistémico exige la aplicacion de metodologias de
investigacion, cuantitativa y cualitativa, que con-
viertan las experiencias en evidencias. El circuito
propuesto se cierra con la implantacién efectiva
de las nuevas tecnologias y acciones en el proceso
de transferencia de conocimiento.

Sobre la formacion, investigacion, innovacién y
transferencia de conocimiento se asienta el cre-
cimiento y madurez del modelo de atencién so-
ciosanitario; y también la posibilidad de que los
cambios culturales que determinan dicha accién
sociosanitaria supongan un empefio comun de
ciudadanos e instituciones por construir una so-
ciedad més justa y solidaria.

ACCIONES

5.1. Informe sobre la situacion de la investigacion e innovacién sociosanitaria

5.2. Evaluacioén de una muestra de proyectos financiados mediante ayudas de
Etorbizi

5.3. Creacién de un foro de innovacion sociosanitaria

5.4. Seguimiento (monitorizacién) y acompafiamiento técnico a los proyectos
financiados mediante ayudas de Etorbizi hasta su finalizacion

5.5. Jornada sobre coordinacién del espacio sociosanitario
5.6. Transferencia de conocimiento sobre iniciativas o proyectos de I+i

CALENDARIO - HITOS PRINCIPALES

s fsasafeele [

2014

2015

IMPACTO ESPERADO

Crear capacidad
investigadora y de
innovacion en el
espacio sociosanitario.

Difundir eficientemente
el conocimiento
generado entre los

distintos agentes del
espacio sociosanitario.
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