
ATENCIÓN SOCIOSANITARIA:

UNA APROXIMACIÓN AL MARCO CONCEPTUAL Y

A LOS AVANCES INTERNACIONALES Y

AUTONÓMICOS

ARRETA SOZIOSANITARIOA:

ESPARRU KONTZEPTUALA ETA NAZIOARTEKO ETA

AUTONOMIETAKO AURRERAPAUSOAK. HURBILKETA

A
T

E
N

C
IÓ

N
 S

O
C

IO
S

A
N

IT
A

R
IAA

R
R

E
T

A
 S

O
Z

IO
S

A
N

IT
A

R
IO

A

Erakundearen argitalpenak

EUSKO LEGEBILTZARRARENTZAKO TXOSTEN BEREZIAK
•Kalabozoak. Ertzaintzaren eta udalen atxiloketa egoitzak. 1991.
•Psikiatrikoak. Ospitale psikiatrikoetako buru-gaisoen egoera. 1992.
•Adinekoen egoitzak Euskal Autonomi Elkartean (1992-1993). 1994.
•Euskal Herriko Ararteko Erakundearen lehen bost urteak (1989-1994). 1994.
•Euskal Autonomia Erkidegoan egoitzez kanpo adinekoentzat dagoen laguntzari

buruzko txosten berezia (1994-1995). 1996.
•Euskal Autonomia Erkidegoko kartzeletako egoera. 1996.
•Babesik gabeko haur eta nerabeentzako laguntza zerbitzuak. 1997.
•Adin txikiko lege-hausleak. 1998.
•Uraren kalitatearen babesa Zadorra sistemako urtegietan. 1999.
•Oinarrizko gizarte-zerbitzuen egoera EAEn. 1999.
•Buruko gaitzaren trataera ospitaletik kanpo. 2000.
•EAEko hezkuntza-premia bereziei emandako erantzuna. 2001.
•Sasoikako langileen egoera Arabako mahats eta patata bilketan. 2002.
•Pertsona ezgaituen lanerako aukerak EAEn. 2003.
•Euskal Autonomia Erkidegoan erabilera publikoa duten eraikinen irisgarritasuna. 2003.
•Emakumeen kontrako indarkeriari erakundeek emandako erantzuna EAEn. 2003.
•Pertsona nagusiei emandako arreta EAEn: etxeko laguntza, eguneko zentroak eta

egoitza-zentroak. 2005.
•Bakarrik dauden adin txikiko atzerritarren egoera EAEn. 2005.
•Etxerik gabe eta bazterkeria larrian dauden pertsonen premiei emandako erantzuna.

2006.
•Bizikidetza eta gatazkak ikastetxeetan. 2006.
•Gazteentzako etxebizitza politika publikoak EAEn. 2007.
•Arreta soziosanitarioa: Esparru kontzeptuala eta nazioarteko eta autonomietako

aurrerapausoak. Hurbilketan. 2007.

EUSKO LEGEBILTZARRARENTZAKO TXOSTEN ARRUNTAK
•Liburukiak: 1989, 1990, 1991, 1992, 1993, 1994, 1995, 1996, 1997, 1998, 1999,

2000, 2001, 2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007.

ARARTEKOAREN GOMENDIOAK
•Gomendioak 2002, 2003, 2004.

BESTELAKO ARGITALPENAK
•Idatz arauak / Normas de redacción. 1992.
•Ombudsmanaren Hirugarren Hitzaldi Europarra. Herrialdeko Ombudsmanaren

garrantzia. 1993.
•Esanak eta eginak / Dichos y hechos. Juan San Martín, Arartekoa. 1994.
•XV Jornadas de Coordinación de Defensores del Pueblo. 2000.

Faksimilak
•Jaquin-bide Iritarautia - 1820. Kadizko Konstituzioari buruz euskaraz idatzitako

eskuizkribu argitaragabea, irakaskuntzarako moldatua. 1991.
•Gaioren Institutionum. 1992. (Gaztelaniazko lehen argitaralditik aterea, Madril, 1845).
•Aita Frantzisko Vitoriakoaren De indis insulanis. De iure belli. 1993. (Lyonen 1557an

egindako lehen argitaralditik aterea).
•Valentín de Forondaren Cartas sobre la policía. 1998. (Iruñean 1820an egindako

bigarren argitaralditik aterea).
•Miguel de Lardizábal y Uriberen Apología por los Agótes de Navarra y los Chuetas de

Mallorca, con una breve digresión á los vaqueros de Asturias. 2000. (Madrilen 1786an
egindako lehen argitaralditik aterea).

•Manuel de Lardizábal y Uriberen Discurso sobre las penas contrahido á las leyes
criminales de España, para facilitar su reforma. 2001. (Madrilen 1782an egindako
lehen argitaralditik aterea).

•Xabier Maria Muniberen Discursos inéditos. 2002.
•Rita de Barrenechea eta beste emakume batzuk. Catalin y otras voces de mujeres en

el siglo XVIII. 2006.

Publicaciones de la institución

INFORMES EXTRAORDINARIOS AL PARLAMENTO VASCO
• Los calabozos. Centros de detención municipales y de la Ertzaintza. 1991.
• Los psiquiátricos. Situación de los enfermos mentales en los hospitales psiquiátricos. 1992.
• Las residencias de tercera edad en la Comunidad Autónoma Vasca (1992-1993). 1994.
• Cinco años de la Institución del Ararteko en el País Vasco (1989-1994). 1994.
• Informe extraordinario sobre la asistencia no residencial a la tercera edad en la Comunidad

Autónoma del País Vasco (1994-1995). 1996.
• Situación de las cárceles en el País Vasco. 1996.
• Atención a la infancia y a la adolescencia en situación de desprotección. 1997.
• Intervención con menores infractores. 1998.
• Protección de la calidad del agua en los embalses del sistema Zadorra. 1999.
• La situación de los servicios sociales de base en la CAPV. 1999.
• Atención comunitaria de la enfermedad mental. 2000.
• La respuesta a las necesidades educativas especiales en la CAPV. 2001.
• Situación de la población temporera en Álava. 2002.
• La integración laboral de las personas con discapacidad en la CAPV. 2003.
• Accesibilidad en edificios de uso público de la Comunidad Autónoma del País Vasco. 2003.
• Respuesta institucional a la violencia contra las mujeres en la CAPV. 2003.
• Atención a personas mayores en la CAPV: servicio de asistencia domiciliaria, centros de día y

centros residenciales. 2005.
• Situación de los menores extranjeros no acompañados en la CAPV. 2005.
• Respuesta a las necesidades básicas de las personas sin hogar y en exclusión grave. 2006.
• Convivencia y conflictos en los centros educativos. 2006.
• Las políticas públicas de vivienda dirigidas a la población joven en la CAPV. 2007.
• Atención sociosanitaria: una aproximación al marco conceptual y a los avances internacionales

y autonómicos. 2007.

INFORMES ORDINARIOS AL PARLAMENTO VASCO
• Volúmenes: 1989, 1990, 1991, 1992, 1993, 1994, 1995, 1996, 1997, 1998, 1999, 2000,

2001, 2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007.

RECOMENDACIONES
• Recomendaciones 2002, 2003, 2004.

OTRAS PUBLICACIONES
• Normas de redacción / Idatz arauak. 1992.
• Tercera Conferencia Europea del Ombudsman. La importancia del Ombudsman regional. 1993.
• Dichos y hechos / Esanak eta eginak. Juan San Martín, Ararteko. 1994.
• XV Jornadas de Coordinación de Defensores del Pueblo. 2000.

Facsímiles
• Jaquin-bide Iritarautia - 1820. Texto manuscrito inédito, en euskara, sobre la Constitución de

Cádiz, adaptado para la enseñanza. 1991.
• La Instituta de Gayo. 1992. (De la primera edición española, Madrid, 1845).
• De indis insulanis. De iure belli. Fray Francisco de Vitoria, 1993. (De la primera edición en Lyon,

1557).
• Cartas sobre la policía. Valentín de Foronda, 1998. (De la 2ª edición en Pamplona, 1820).
• Apología por los Agótes de Navarra y los Chuetas de Mallorca, con una breve digresión á los

vaqueros de Asturias. Miguel de Lardizábal y Uribe, 2000. (De la primera edición en Madrid,
1786).

• Discurso sobre las penas contrahido á las leyes criminales de España, para facilitar su reforma.
Manuel de Lardizábal y Uribe, 2001. (De la primera edición en Madrid, 1782).

• Discursos inéditos. Javier María de Munibe, 2002.
• Catalin y otras voces de mujeres en el siglo XVIII. Rita de Barrenechea y otras autoras. 2006.

TXOSTEN
BEREZIAK

INFORMES
EXTRAORDINARIOS



Abril de 2007

Informe extraordinario de la institución del Ararteko al Parlamento Vasco

ATENCIÓN SOCIOSANITARIA: 
UNA APROXIMACIÓN AL MARCO 
CONCEPTUAL Y  A LOS AVANCES 

INTERNACIONALES Y AUTONÓMICOS



Autoría del Informe Base:
Centro de Documentación y Estudios
Dokumentazio eta Ikerketa Zentroa

© ARARTEKO

 Fotocomposición e impresión: Gráficas Santamaría, S.A.
 Papel ecológico.
 ISBN: 978-84-89776-23-4
 D.L: VI-157/08



ATENCIÓN SOCIOSANITARIA: 
UNA APROXIMACIÓN AL MARCO 
CONCEPTUAL Y  A LOS AVANCES 

INTERNACIONALES Y AUTONÓMICOS



ÍNDICE



9Atención SocioSAnitAriA

CAPÍTULO I.- INTRODUCCIÓN .............................................................  13

1. Objetivo y ámbito .................................................................................  15

2. Estructura ............................................................................................  16

3. Metodología .........................................................................................  17

CAPÍTULO II.- ASPECTOS CONCEPTUALES .......................................  21

1. Ámbito de la atención sociosanitaria .......................................................  23

1.1. Concepto y denominación .............................................................  24

1.2. El objeto prioritario de la atención sociosanitaria:  
la respuesta a situaciones de necesidad complejas ............................  27

 1.2.1. Personas mayores dependientes .........................................  27
 1.2.2. Personas con condiciones crónicas .....................................  32
 1.2.3. Personas con enfermedades en fase terminal .....................  34

1.3. Razones que explican el protagonismo actual  
de la atención sociosanitaria ...........................................................  36

1.4. Los objetivos de la atención sociosanitaria: la eficiencia  
de los sistemas y la continuidad de los cuidados  ...............................  38

 1.4.1. La eficiencia de los sistemas. .............................................  38
 1.4.2. La continuidad de la atención ............................................  38

2. La construcción de la atención sociosanitaria ...........................................  40

2.1. La complejidad de la articulación sociosanitaria ................................  40
 2.1.1. Las causas de la complejidad .............................................  40
 2.1.2. La naturaleza cambiante de la frontera entre lo  

sanitario y lo social ............................................................  44
 2.1.3. La asimetría de la relación entre lo sanitario y lo social ......  45

2.2. La construcción del marco conceptual: diversidad y  
complementariedad en las perspectivas de análisis............................  46

 2.2.1. El nivel de intensidad en la colaboración  
como criterio diferenciador ................................................  46

 2.2.2. Los niveles de la colaboración ............................................  52
 2.2.3. Un continuo de estrategias orientados hacia la integración .....  53
 2.2.4. La perspectiva conceptual en el contexto de la CAPV .........  55



10 ArArteko. informe extrAordinArio Al PArlAmento VASco

2.3. Factores facilitadores y obstaculizadores de la  
coordinación sociosanitaria ............................................................  56

 2.3.1. Factores facilitadores de la coordinación de servicios ..........  56
 2.3.2. Factores obstaculizadores de la coordinación de servicios .....  59

3. Estrategias e instrumentos de coordinación .............................................  60

3.1. Estrategias e instrumentos de coordinación en el nivel estructural  .....  60

3.2. Estrategias e instrumentos de coordinación en el nivel organizativo ....  65

3.3. Estrategias e instrumentos de coordinación en el  
nivel de prestación de la atención ...................................................  70

CAPÍTULO III.- LA ATENCIÓN SOCIOSANITARIA EN LA CAPV .........  73

1. El marco jurídico ...................................................................................  75

1.1. Las orientaciones internacionales ...................................................  75
 1.1.1. Naciones Unidas ................................................................  75
 1.1.2. Consejo de Europa ............................................................  76
 1.1.3. Unión Europea ..................................................................  77

1.2. El marco competencial en la CAPV  ...............................................  80
 1.2.1. Diferencias en la distribución competencial entre el  

Estado y la Comunidad Autónoma.....................................  80
 1.2.2. Diferencias en la distribución competencial entre la 

Administración Autónoma y las Administraciones  
forales y locales. ................................................................  84

1.3. La coordinación sociosanitaria en el marco normativo  .....................  87
 1.3.1. Aspectos jurídico-conceptuales en relación con  

la coordinación administrativa ...........................................  87
 1.3.2. La atención sociosanitaria en la normativa estatal ..............  88
 1.3.3. La atención sociosanitaria en la normativa autonómica ......  93

2. Principales elementos del espacio sociosanitario en la CAPV ....................  104

2.1. Descripción de los principales elementos del espacio  
sociosanitario en la Comunidad Autónoma del  
País Vasco y en sus Territorios Históricos  .......................................  105

 2.1.1. Elementos básicos en la Comunidad Autónoma  
del País Vasco ....................................................................  106

 2.1.2. Elementos básicos en el Territorio Histórico de Álava .........  109
 2.1.3. Elementos básicos en el Territorio Histórico de Bizkaia ......  113
 2.1.4. Elementos básicos en el Territorio Histórico de Gipuzkoa ...  117

2.2. Principales características del espacio sociosanitario en la CAPV  ......  122
 2.2.1. Un proceso dilatado de desarrollo, con ritmos muy  

diferentes en cada Territorio. .............................................  122
 2.2.2. Una oferta de plazas y recursos limitada . ..........................  123
 2.2.3. Una gran disparidad en los modelos establecidos,  



11Atención SocioSAnitAriA

con una oferta de servicios y unas fórmulas  
de financiación heterogéneas . ...........................................  124

 2.2.4. Escaso desarrollo del espacio sociosanitario en el  
ámbito de la atención primaria . ........................................  125

 2.2.5. Dificultades para el ejercicio del papel dinamizador que 
corresponde a los consejos de atención sociosanitaria. ........  125

3. La opinión de los expertos y las expertas: estudio delphi sobre  
la asistencia sociosanitaria en la capv ......................................................  126

3.1. Cuestiones metodológicas  .............................................................  126

3.2. Resultados  ...................................................................................  129
 3.2.1. Consideraciones generales sobre el desarrollo  

de la atención sociosanitaria en la CAPV ...........................  129
 3.2.2. Valoración del Plan Estratégico para el Desarrollo  

de la Atención Sociosanitaria en la CAPV ..........................  132
 3.2.3. Avances significativos producidos en el desarrollo  

del espacio sociosanitario en la CAPV ................................  133
 3.2.4. Cumplimiento de los principales objetivos del Plan ............  135
 3.2.5. Obstáculos al desarrollo del espacio sociosanitario  

en el País Vasco .................................................................  138
 3.2.6. Valoración respecto a la labor realizada  

por los órganos de coordinación establecidos .....................  140
 3.2.7. Diferencias territoriales en la asistencia sociosanitaria ........  145
 3.2.8. Los mecanismos para la financiación de la  

asistencia sociosanitaria .....................................................  146
 3.2.9. La actitud de las instituciones y los agentes sociales  

ante el desarrollo del espacio sociosanitario .......................  150
 3.2.10. Valoraciones respecto a la red de recursos ..........................  152
 3.2.11. La atención prestada a los diversos colectivos.....................  158
 3.2.12. Las perspectivas que abre el nuevo marco normativo ..........  162

3.3. Conclusiones  ...............................................................................  164

CAPÍTULO IV.- EXPERIENCIAS DE ATENCIÓN SOCIOSANITARIA  
EN OTRAS COMUNIDADES AUTÓNOMAS Y  
EN OTROS PAÍSES .......................................................  171

1. Introducción .........................................................................................  173

2. Iniciativas y experiencias en otras comunidades autónomas ......................  195
Comunidad Autónoma de Cataluña. Plan Director Sociosanitario.  
Programa Vida als Anys. 
Comunidad Autónoma de Castilla y León. II Plan Sociosanitario de Castilla y León.
Comunidad Autónoma de Extremadura. Plan marco de atención 
sociosanitaria de Extremadura 2005-2010.
Comunidad Foral de Navarra. Plan Foral de Atención Sociosanitaria.



12 ArArteko. informe extrAordinArio Al PArlAmento VASco

3. Experiencias internacionales ..................................................................  227

3.1. Experiencias europeas  ..................................................................  228
 Dinamarca. Atención integrada a personas mayores en Skaevinge. 
 Finlandia. Atención doméstica integrada en la ciudad de Helsinki.

 Holanda. Ventanilla única de acceso a los servicios sociales y  
sanitarios para las personas mayores en Holanda. 

 Irlanda. The ICON (Integrated Care, One Network) project.
 Reino Unido. Ealing Intermediate Care Services. 
 Reino Unido Southampton Behaviour Resource Service (BRS).
 Reino Unido - Escocia. Glasgow Community Addiction Teams. 
 Reino Unido - Escocia. South Lanarkshire Integrated.  
 Children’s Services Plan 2005-2008.

3.2. Experiencias en Norteamérica  .......................................................  250
 Canadá - Québec. Système de Services Intégrés pour 
 Personnes Âgées en perte d’Autonomie. 
 Estados Unidos. Program of All-Inclusive.  
 Care for the Elderly (PACE).

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES ...........................................  261

BIBLIOGRAFÍA .......................................................................................  273

REFERENCIAS NORMATIVAS ...............................................................  287

ANEXO.- Síntesis de objetivos y acciones del Plan Estratégico  
para el Desarrollo de la Atención Sociosanitaria en la CAPV .............  295



CAPÍTULO I

INTRODUCCIÓN



15Atención SocioSAnitAriA

1. OBJETIVO Y ÁMBITO

El presente Informe Extraordinario pretende ofrecer una primera aproximación teórica 
y práctica a la atención sociosanitaria, entendida ésta, en términos globales, como un 
espacio de colaboración intensa y estructurada entre los servicios de salud y los servicios 
sociales, que puede o no constituirse como un ámbito diferenciado de sus sectores de 
origen, pero en el que, en todo caso, coexisten diferentes niveles de coordinación, que 
tienen por principal finalidad garantizar la prestación de servicios adaptados a necesi-
dades complejas y mixtas, ajustándose, en dicha prestación, al principio de continuidad 
de la atención.

La elaboración de este informe responde, en primer lugar, a la necesidad de dar res-
puesta al mandato formulado por el Pleno del Parlamento Vasco, en su sesión de 23 
de noviembre de 2006, que, tras el debate del Plan Estratégico para el Desarrollo de la 
Atención Sociosanitaria en el País Vasco 2005-2008, se pronunciaba en los siguientes 
términos: 

“Resolución décima: El Parlamento Vasco insta al Ararteko, institución que ha abordado 
puntualmente la realidad en sus informes extraordinarios y anuales a que realice un 
examen y un informe de situaciones y necesidades sobre la atención sociosanitaria en 
Euskadi en el plazo más breve posible”. 

Por otra parte, la conveniencia y la necesidad de proceder a este análisis responde a la 
vez a una constatación: el tan aludido espacio sociosanitario es, en buena medida, un 
gran desconocido, un concepto de límites difusos, que se ha integrado en el discurso 
político y técnico, pero que presenta todavía muchas carencias en su construcción 
teórica y en su aplicación práctica. 

Partiendo de esa consideración, el objetivo del informe es triple: 

•	 Pretende,	por	un	lado,	estructurar,	fundamentalmente	sobre	la	base	de	los	avances	
teóricos internacionales, un marco conceptual capaz de clarificar algunos elementos 
referenciales básicos y no pocas confusiones terminológicas. En efecto, a pesar de 
que el déficit constatado en nuestro entorno inmediato es también una realidad en 
los contextos europeo y norteamericano, no es menos cierto que algunos países 
van por delante en la estructuración de un marco conceptual y en la experimen-
tación de estrategias e instrumentos de coordinación entre los sectores sanitario y 
social, y conviene, lógicamente, tener en cuenta esos avances en la construcción 
de nuestro propio sistema. 
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•	 Por	otro,	el	informe	trata	de	describir	la	situación	actual	en	la	Comunidad	Autó-
noma del País Vasco, mediante la elaboración de lo que podría considerarse un 
primer diagnóstico. Contrariamente a lo que suele ser habitual en los informes 
extraordinarios del Ararteko, este primer diagnóstico no es una evaluación exhaus-
tiva y sistemática de la situación vasca; en efecto, dado el carácter incipiente de la 
atención sociosanitaria en nuestro ámbito –el Plan Estratégico para el Desarrollo de 
la Atención Sociosanitaria vigente en el momento de la redacción de este informe 
tiene apenas dos años de recorrido–, el enfoque evaluativo quedaba descartado, 
de modo que se ha optado, simplemente, por presentar una descripción de los 
avances y un análisis de los posicionamientos, de las opiniones y de las críticas 
que la evolución del espacio sociosanitario genera entre algunas personas que, 
por su dedicación técnica o profesional, y en algún caso política, están directa-
mente involucradas en su construcción y su implementación práctica. Ese primer 
diagnóstico no pretende agotar el estudio de la materia en nuestro ámbito, pero 
sí constituye un balance detallado y fiable de su nivel de desarrollo.

•	 Por	último,	el	informe	pretende	acercar	los	avances	prácticos	autonómicos	e	inter-
nacionales y lo hace mediante una descripción sintética, estructurada, de algunas 
iniciativas y experiencias desarrolladas, tanto en otras comunidades autónomas 
como en otros países.

2. ESTRUCTURA

El informe se estructura, lógicamente, en torno a esos tres ejes: 

•	 Por	un	lado,	el	capítulo	inicial	analiza	el	marco	conceptual	y	teórico:

– en primer lugar, se introducen algunos elementos de base para el análisis, 
a saber, el ámbito y el concepto de la atención sociosanitaria, los grupos de 
población más necesitados de una actuación estrechamente coordinada entre 
los servicios de salud y los servicios sociales, la continuidad de la atención y la 
eficacia de los sistemas como objetivo principal de su estructuración, las razones 
de su protagonismo actual y las dificultades para la articulación de ese espacio 
de intervención;

– a continuación, se presentan los elementos clave de los enfoques teóricos que 
contribuyen a la construcción y sistematización de las fórmulas de coordinación 
sociosanitaria; 

– y finalmente, se clasifican las diferentes estrategias e instrumentos articulados 
para la consecución de una atención bien coordinada.

•	 El	segundo	capítulo	del	informe	se	dedica	al	análisis	de	la	situación	en	la	Comunidad	
Autónoma del País Vasco y se estructura en tres apartados: 

– el primero, dedicado a la presentación del marco jurídico vigente, incluye refe-
rencias a los textos de los organismos internacionales con mayor repercusión 
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en nuestro sistema, a la normativa estatal y, naturalmente, a las disposiciones 
normativas vascas, tratando, en todos los casos, de entresacar los preceptos, 
a menudo muy genéricos, reguladores de la coordinación sociosanitaria;

– el segundo apartado presenta una descripción sintética de otros avances, para-
lelos y, en ocasiones, previos a los normativos, observados en nuestro ámbito: 
convenios de colaboración, planes de actuación, creación de cauces específicos 
de coordinación y puesta en marcha de servicios sociosanitarios; 

– el tercero recoge un análisis de las opiniones que, con respecto a algunos 
elementos clave de la evolución del espacio sociosanitario en la CAPV, ha 
manifestado el ya aludido grupo de personas expertas. 

•	 La	última	parte	del	informe	ofrece	una	descripción	detallada	de	una	serie	de	ex-
periencias e iniciativas autonómicas, europeas y norteamericanas, seleccionadas 
atendiendo, unas veces, a criterios de proximidad geográfica y/o contextual, y 
otras, a criterios de buena práctica.

El informe finaliza con un capítulo de recomendaciones que, a imagen de su contenido, 
de su naturaleza y de su finalidad de aproximación a una realidad, presentan un enfoque 
genérico, que únicamente pretende orientar sobre algunas directrices de actuación que 
se consideran susceptibles de contribuir a mejorar la intervención de las administraciones 
públicas en la construcción del espacio sociosanitario, y no entran, salvo excepciones, 
a considerar mejorar específicas.

3. METODOLOGÍA

La parte teórica y conceptual, recogido en el capítulo II, y la descripción de las expe-
riencias e iniciativas de otras comunidades autónomas y de otros países, recogida en el 
capítulo IV, se basan en un análisis exhaustivo de la literatura especializada internacional, 
del que se da cuenta en la extensa bibliografía que se adjunta al final del informe, y que 
ha llevado al establecimiento de contactos técnicos con administraciones públicas parti-
cularmente activas en este ámbito así como con institutos de investigación y documen-
tación de diferentes países europeos –principalmente, Joseph Rowntree Foundation y 
Dartington Social Research Unit del Reino Unido, STAKES–Sosiaali-ja terveysalan 
tutkimus- ja kehittämiskeskus (Finlandia), Social Forsknings Institutet (Dinamarca), 
Institutet for Social Forskning (Suecia), Sociaal and Cultureel Planbureau (Holanda)–; 
tanto aquéllas como éstos han sido de gran ayuda en la localización de experiencias e 
iniciativas reseñables. 

Para cada uno de los apartados integrantes del capítulo III se ha recurrido, dada su 
diferente naturaleza, a dos metodologías claramente disociadas:

•	 La	elaboración	del	marco	jurídico	ha	requerido	una	revisión	del	cuerpo	normativo	
vigente en materia sanitaria y de servicios sociales: 
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– se han estudiado los textos dictados por las instituciones internacionales más 
relevantes, a saber la Organización de Naciones Unidas, el Consejo de Europa 
y la Unión Europea; 

– se han recogido las disposiciones normativas de ámbito estatal con algún impacto 
en la creación y el afianzamiento de la atención sociosanitaria –en particular, las 
del ámbito de la salud, pero también, en el de los servicios sociales, la normativa 
reguladora de la atención a personas en situación de dependencia– así como 
otras iniciativas que, sin ser normativas, constituyen elementos de referencia 
de los avances propulsados desde un ámbito muy cercano a la CAPV, como 
son planes, propuestas, o directrices; 

– por último, se ha analizado la normativa vasca en materia sanitaria y social y 
otros documentos esenciales en la construcción del espacio sociosanitario en 
la Comunidad Autónoma, como son principalmente el Plan Estratégico para 
el Desarrollo de la Atención Sociosanitaria de la Comunidad Autónoma del 
País Vasco 2005-2008 y los convenios firmados por las administraciones en 
la progresiva articulación de este espacio (el acceso a estos últimos ha sido 
facilitado, en gran parte, por las personas que han participado en el estudio en 
su calidad de expertas).

•	 La	consulta	a	personas	expertas	y	el	análisis	de	sus	opiniones	y	valoraciones	se	ha	
llevado a cabo mediante la aplicación de una metodología Delphi, en cuyo marco se 
ha contado con la participación de 32 personas, seleccionadas por su conocimiento 
de la realidad de la atención sociosanitaria en la CAPV. Si bien todas ellas, salvo 
dos, han participado porque prestan sus servicios en entidades públicas y privadas 
que trabajan en el ámbito de la sanidad o de los servicios sociales, su opinión se 
ha solicitado a título personal, en su calidad de expertos o expertas en la materia, 
entendiéndose, en consecuencia, que su aportación puede o no coincidir con la 
postura oficial de la entidad en la que trabajan o de los órganos de coordinación 
en los que participan. 

El listado de personas que han colaborado en esta parte del estudio es el siguiente:

•	 Juan	Antonio	Abeijón.	Centro	de	Salud	Mental	Julián	de	Ajuriaguerra.

•	 José	Antonio	Agirre	Elustondo.	Ex	-	coordinador	del	CVAS.

•	 Maria	Eugenia	Alkiza.	Dirección	Territorial	de	Sanidad	de	Gipuzkoa.

•	 Elena	Ayarza.	Departamento	de	Vivienda	y	Asuntos	Sociales.

•	 Ramón	Barinaga.	Gautena.

•	 Estibaliz	Barrón.	Fundación	Gizakia.

•	 Evelia	Cantera.	Fundación	Hurkoa.

•	 Luis	Casado	de	Dios.	Dirección	Territorial	de	Sanidad	de	Bizkaia.

•	 Itziar	Ceballos.	Asociación	Vizcaína	de	Familiares	y	Enfermos	Psíquicos-AVI-
FES.

•	 Eguzkiñe	de	Miguel	Aguirre.	Hospital	Psiquiátrico	de	Álava.
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•	 Isabel	Echevarría.	Diputación	Foral	de	Álava.

•	 Joseba	Etxabe.	Diputación	Foral	de	Gipuzkoa.

•	 Fernando	Fantova.	Consultor	social.

•	 Pedro	Fernández.	Federación	Vasca	de	Asociaciones	en	Favor	de	Personas	con	
Discapacidad Intelectual FEVAS.

•	 Juan	Fernández	de	Gamarra.	Departamento	de	Sanidad.

•	 Pedro	Fernández	de	Larrinoa.	Diputación	Foral	de	Bizkaia.

•	 Máximo	Goikoetxea.	Hospital	Donostia.

•	 Pablo	González.	Gorabide	Asociación	Vizcaína	en	favor	de	las	Personas	con	
Discapacidad Intelectual.

•	 Joseba	Iraurgi.	Modulo	Psicosocial	de	Rekalde.

•	 Begoña	Iriarte.	Asociación	Bizitegi.

•	 Alvaro	Iruin.	Salud	Mental	Extrahospitalaria	de	Donostia.

•	 Encarna	Lázaro.	Diputación	Foral	de	Gipuzkoa.

•	 Patxi	Leturia.	Fundación	Matía.

•	 Josean	Macarro.	Asociación	de	Ayuda	a	Excluidos	Sociales	Goiztiri.

•	 José	Antonio	Marín.	Diputación	Foral	de	Álava.

•	 José	Luís	Muñoz	Collantes.	Dirección	Territorial	de	Sanidad	de	Gipuzkoa.

•	 Marta	Pastor.	Comisión	Ciudadana	Antisida	de	Bizkaia.

•	 Carlos	Ruiz	de	Vergara.	Hospital	de	Leza.

•	 Alejandro	Ruiz	Idarraga.	Dirección	Territorial	de	Sanidad	de	Gipuzkoa.

•	 Matxalen	Somoza.	Caritas	Diocesana	de	Bilbao.

•	 Juan	Miguel	Urrutia.	Diputación	Foral	de	Gipuzkoa.

•	 Román	Zulaika.	Dirección	Territorial	de	Sanidad	de	Gipuzkoa.

•	 Lourdes	Zurbanobeaskotxea.	Diputación	Foral	de	Bizkaia.

Todas las aportaciones valorativas puestas a disposición del Ararteko en el marco de 
esta consulta se tratan, a lo largo del informe, con pleno respeto del principio de con-
fidencialidad, sin identificar a sus autores.

Desde aquí, tanto la Institución del Ararteko como el SIIS Centro de Documentación y 
Estudios de la Fundación Eguía-Careaga –autor del informe-base–, desean transmitir su 
más sincero agradecimiento por su buena disposición y su activa colaboración, a todas 
las personas que, desde la CAPV o desde otros ámbitos geográficos, han participado 
activamente en este estudio. 



CAPÍTULO II 

ASPECTOS CONCEPTUALES
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1. ÁMBITO DE LA ATENCIÓN SOCIOSANITARIA

Es un hecho, ampliamente documentado, que la estructuración tradicional de los ser-
vicios de salud y de los servicios sociales no se adapta bien a la naturaleza mixta de 
determinadas necesidades, y que esa inadaptación –centrada en su falta de flexibilidad 
y adaptabilidad a las nuevas demandas de la sociedad y en sus dificultades y en sus 
reticencias para coordinar sus actuaciones– determina su incapacidad para responder a 
esas necesidades con la prestación de la atención más idónea, es decir, de una atención 
integral y personalizada, orientada a garantizar la buena articulación y la continuidad 
de los cuidados. 

Esa dificultad de respuesta no es exclusiva, naturalmente, de esos dos sectores de aten-
ción, sino que se observa, con carácter general, en todas aquellas áreas que se hallan 
en la confluencia de dos o más ámbitos de la intervención pública, ámbitos que, en 
consecuencia, difícilmente pueden delimitarse con absoluta precisión y que, en sus zonas 
fronterizas, padecen de esa indefinición, produciéndose solapamientos o, inversamente, 
vacíos, es decir déficit de cobertura por parte de ambos sectores. Tal situación puede 
darse tanto entre áreas de distinta naturaleza y sujetas a un tratamiento administrativo 
diferenciado –por ejemplo, entre los servicios sociales y los servicios de vivienda– como 
entre áreas que, globalmente, se inscriben en un mismo sector, política pública o sis-
tema –como se observa, por ejemplo, en el ámbito sanitario, en las relaciones entre la 
atención primaria y la atención especializada u hospitalaria.

Entre el ámbito sanitario y el ámbito de los servicios sociales, las zonas de confluencia 
son particularmente confusas, debido, principalmente, a que ambos sectores tienen 
por finalidad prestar servicios de atención a la persona y a que, contrariamente a lo 
esperable, no siempre resulta sencillo delimitar cuándo un tipo de cuidado deja de ser 
sanitario para ser social o de ser social para ser sanitario. Las dificultades de coordinación 
entre sistemas tan cercanos, que, como se verá más adelante, tienen múltiples causas 
–unas estructurales y organizativas, pero otras culturales y relacionales–, pueden tener 
un impacto muy negativo en la calidad de la atención prestada, con consecuencias que 
llegan a ser graves para la calidad de vida de las personas que requieren de esa aten-
ción mixta y para su entorno más inmediato. Pueden, además, tener efectos nefastos 
y perversos para el propio sistema, en la medida en que la incapacidad para ofrecer, 
con eficacia, la atención idónea, conduce a una utilización ineficiente de los recursos, 
generando costes innecesarios para ambos sistemas (la falta de articulación puede deter-
minar, incluso, que las personas usuarias tiendan a convertirse en hiper-frecuentadoras 
e hiper-demandantes de los servicios sanitarios y sociales).
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Lo cierto es que, hoy por hoy, la estructuración de los sistemas hace caso omiso de un 
hecho básico como es el de que, en la vida de las personas, la división entre lo social y lo 
sanitario es absolutamente artificial. Se impone pues el principio de realidad, que fuerza 
a constatar que el carácter mixto y complejo de determinadas necesidades conduce, 
inevitablemente, a que las actuaciones sanitarias y sociales orientadas a su atención se 
interrelacionen e, incluso, sean interdependientes. 

1.1. CONCEPTO Y DENOMINACIÓN

La constatación de esta realidad y, sobre todo, como se verá más adelante, el creciente 
aumento de las necesidades que requieren la intervención combinada de ambos sectores, 
han llevado a las instituciones internacionales1, y a la mayoría de los países desarro-
llados, a considerar la necesidad de articular un espacio también mixto, que pretende 
aplicar fórmulas de atención y servicios de forma combinada y complementaria. Cuan-
do alcanzan su nivel máximo de coordinación estas fórmulas pueden llegar a adquirir 
entidad propia, una naturaleza diferenciada de la de los dos sectores de origen, y ello 
independientemente de que esa especificidad se refleje o no en la estructura adminis-
trativa, pudiendo circunscribirse a una única estructura de servicio o extenderse a toda 
una red de equipamientos o al conjunto del sistema.

En nuestro entorno inmediato, este ámbito mixto se conoce como “atención socio-
sanitaria”, “espacio sociosanitario” o, simplemente, “coordinación sociosanitaria”. En 
la literatura internacional, las denominaciones son también variadas, pero impera el 
término “integrated care”, que pretende englobar modelos, experiencias e iniciativas 
diversas que responden a diferentes apelaciones: “shared care” y “joint care” (Reino 
Unido), “vernetzung” (en Alemania), “transmurale zorg” (en Holanda), “soins médico-
sociaux” (en Francia), “managed care” (en Estados Unidos), por mencionar sólo algunas. 
Con todo, no puede afirmarse que todos estos términos se refieran exactamente a las 
mismas realidades, abarquen los mismos objetivos, y estructuren, para su consecución, 
modelos y estrategias de actuación comparables. En realidad, la adopción del término 
“integrated care”, que podríamos traducir, para este informe, como “atención integrada” 
o “integración de la atención”, obedece a una convención, derivada de la necesidad de 
poder aludir, de forma unificada, a una pluralidad de modelos o, más acertadamente, 
de formas de organización y funcionamiento, que coordinan, con mayor o menor 
intensidad, diferentes estructuras o servicios. 

Lo cierto es que el término se utiliza con la misma ambigüedad con la que se recurre 
habitualmente al de “coordinación”, de modo que puede y suele emplearse, bien con 
referencia a la integración o a la coordinación de servicios dentro de un mismo sector 
–es habitual recurrir a él en el ámbito sanitario para aludir a la necesidad de intensificar 
la coordinación entre la atención a patologías agudas y la atención a condiciones cróni-
cas–, bien a la coordinación de servicios entre el sector sanitario y el sector de servicios 

1 A lo largo de la última década, la estrecha colaboración entre los servicios, con fórmulas de coordinación 
y	de	integración	de	la	atención,	se	ha	constituido,	de	la	mano	de	la	Organización	Mundial	de	la	Salud	y	
de la Unión Europea, en un elemento esencial tanto de la reforma de las políticas de salud como de la 
reforma de los sistemas de protección social.
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sociales, bien a la coordinación de estos dos últimos con otros sistemas o políticas pú-
blicas, también orientadas a la consecución del bienestar social, como son, en particular, 
las políticas de vivienda o las políticas de garantía de ingresos. En el marco de este 
informe, los términos de coordinación e integración se referirán, fundamentalmente, a 
las relaciones entre los sectores sanitario y social, si bien considerando como requisitos 
imprescindibles de la eficacia de esta relación, la coordinación intrasectorial. El siguiente 
esquema trata de reflejar el conjunto de relaciones englobadas en este enfoque: 

Servicios hospitalarios Servicios sanitarios
de atención primaria

Interfase Interfase

Interfase Interfase

Servicios residenciales 
para personas dependientes

Servicios sociales
 comunitarios

A pesar de la ambigüedad de su contenido, o quizá gracias a ella, el concepto de inte-
gración resulta acertado, sin duda porque es uno de esos términos que presentan un 
atractivo intrínseco, en la medida en que nadie, desde un punto de vista organizativo y 
desde la óptica de la calidad de la atención, defendería, en principio, la fragmentación y 
la dispersión, frente a la integración2, y en la medida también en que su carácter ambi-
guo permite salvar y eludir diferencias esenciales entre quienes, a su amparo, defienden 
diferentes modelos de relación y diferentes intensidades de coordinación. 

A pesar de las diferentes denominaciones y a pesar también de la diversidad de modelos 
y de formas organizativas que se engloban bajo las mismas, existen algunos elementos 
que pueden considerarse definitorios de la atención sociosanitaria: 

•	 Responde	a	situaciones	de	necesidad	complejas	que	requieren	de	intervenciones	de	
naturaleza mixta, sociales y sanitarias, de forma simultánea, o también secuencial, 
pero en todo caso complementaria y estrechamente articulada. 

2  La integración se encuentra en el núcleo de la teoría de sistemas y es fundamental para el diseño de las 
organizaciones y para su eficacia. Todas las organizaciones y todos los sistemas son, en cierta medida, 
estructuras jerárquicas constituidas por elementos diferenciados pero conectados entre sí; esos elementos 
diferenciados desempeñan roles complementarios en la realización de una función común. No obstante, 
la división, descentralización y especialización propias de la arquitectura de las organizaciones muy com-
plejas, tienden a interferir con los objetivos de eficiencia y calidad, objetivos cuya consecución requiere 
la cooperación y colaboración entre los diferentes elementos de la organización o el sistema. Desde esta 
perspectiva, se considera un sistema integrado aquel en el cual su nivel de coherencia interna determina 
que un cambio producido en cualquiera de sus subsistemas produzca cambios en los demás subsistemas 
y hasta en el sistema mismo.
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•	 Tiene	un	objetivo	principal:	garantizar	la	continuidad	de	los	cuidados,	evitando	
desajustes materiales –solapamientos y vacíos o déficit de cobertura– y desajustes 
temporales –desfases o tiempos de espera entre los diferentes servicios–. 

•	 Recurre,	para	su	prestación,	a	una	serie	de	estrategias	e	instrumentos	de	colabo-
ración que se articulan en torno al principio de interdisciplinariedad. 

•	 Tiene	su	sentido	y	fundamento	en	un	enfoque	de	atención	integral	centrado	en	
la persona y orientado a garantizar el máximo nivel de bienestar, calidad de vida 
y autonomía, otorgando prioridad y facilitando, siempre que sea posible, su per-
manencia en su entorno social habitual y la atención en su domicilio.

El siguiente esquema ilustra claramente lo anterior y da la pauta o la secuencia de los 
contenidos en torno a los cuales se estructura este capítulo. 

Estrategias e instrumentos 
de coordinación

Nivel estructural
• Integración competencial en el nivel  

estratégico.
• Descentralización de las funciones clave de 

acceso a los servicios.
• Planificación conjunta intersectorial.
• Financiación conjunta.

Nivel organizativo
• Planificación conjunta interorganizativa.
• Equipos interdisciplinares.
• Ventanilla única.
• Co-emplazamiento de servicios.
• Redes de atención o trabajo en red.
• Itinerarios de atención integrada.
• Enclave.
• Órganos o estructuras de coordinación.
• Sistemas de información vinculados.
• Sistemas de información compartidos.
• Instrumentos comunes de valoración.
• Reuniones conjuntas y formación conjunta.
• Estructuras de coordinación.

Nivel de intervención
• Valoración de necesidades de carácter  

interdisciplinar.
• Plan individual de atención de carácter  

interdisciplinar.
•	 Gerencia	de	caso.

Servicios 
Sociales

C
oo

rd
in

ac
ió

n 
In

te
gr

ac
ió

n

Principales 
objetivos

•	 Garantizar	la	
continuidad de 
la atención.

•	 Mejorar	la	
eficiencia de 
los sistemas de 
atención.

Servicios de 
Salud
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1.2. EL OBJETO PRIORITARIO DE LA ATENCIÓN SOCIOSANITARIA: LA 
RESPUESTA A SITUACIONES DE NECESIDAD COMPLEJAS

Sin duda, una buena coordinación entre los servicios de salud y los servicios sociales 
resulta beneficiosa para cualquier persona que presente necesidades de ambos tipos, 
independientemente de su grado de complejidad, en la medida en que la correcta articu-
lación de las intervenciones facilitará su acceso a los diferentes servicios y prestaciones, 
adecuando la secuencia a sus necesidades y circunstancias y favoreciendo un itinerario 
fluido por ambas redes. Con todo, cuando esas necesidades no son mixtas, es decir, 
cuando no se sitúan, a pesar de presentarse simultáneamente, en la zona de confluencia 
entre lo social y lo sanitario, puede bastar para garantizar la fluidez de su itinerario por 
ambas redes, con una fórmula ligera de colaboración. 

Existen, en cambio, determinados grupos de población para quienes, por la naturaleza 
y las características de sus necesidades sociales y sanitarias y, sobre todo, por el fuerte 
componente simultáneo o mixto de ambas, la máxima coordinación entre ambos sectores 
es indispensable para responder a ellas de forma idónea y eficiente, constituyéndose 
así en los colectivos diana de la atención sociosanitaria. 

La literatura especializada da cuenta de numerosas propuestas internacionales, estatales 
y autonómicas para la delimitación de estos colectivos, siendo un rasgo común a todas 
ellas la larga duración de los cuidados requeridos. Encabezan así la lista de protagonis-
tas de este sector de atención las personas mayores dependientes, las personas con 
condiciones crónicas (principalmente, enfermedades crónicas, graves discapacidades, 
enfermedades infecciosas persistentes y enfermedades y trastornos mentales) y las 
personas con enfermedades en fase terminal.

Con todo, debe tenerse presente que la consideración de estos colectivos como grupos 
de atención preferente de la atención sociosanitaria no significa que todas las necesidades 
que presentan deban calificarse de tales; en muchos casos, a pesar de su complejidad, 
se circunscriben estrictamente al ámbito social o exclusivamente al sanitario y, en esos 
supuestos, el nivel de coordinación requerido es más ligero.

A continuación, se detallan algunas características referidas a las necesidades propias de 
los grupos de población que constituyen el objeto prioritario de la atención sociosanitaria, 
con el fin de fundamentar las razones de su consideración preferente. 

1.2.1. Personas mayores dependientes

El grupo constituido por las personas mayores dependientes es, sin duda, el más representativo: 
primero, porque es, con diferencia, el más numeroso –los datos indican que el 85% de quienes 
requieren atención sociosanitaria se inscriben en ese colectivo3– pero también por otras razones: 

3 La integración se encuentra en el núcleo de la teoría de sistemas y es fundamental para el diseño de las 
organizaciones y para su eficacia. Todas las organizaciones y todos los sistemas son, en cierta medida, 
estructuras jerárquicas constituidas por elementos diferenciados pero conectados entre sí; esos elementos 
diferenciados desempeñan roles complementarios en la realización de una función común. No obstante, 

 .../...
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•	 En	primer	lugar,	porque,	a	pesar	de	que	la	atención	sanitaria	a	las	personas	ma-
yores ha mejorado muy notablemente en los últimos años, haciendo posible que 
exista un número creciente de personas muy mayores en buen estado de salud, 
el envejecimiento determina, más que otras edades, la aparición de problemas o 
dificultades físicas, psicológicas y sociales cada vez más complejas y, casi siempre, 
muy interrelacionadas. Por un lado, los datos indican que determinadas enferme-
dades crónicas –como diabetes, patologías cardiovasculares, insuficiencia cardíaca, 
artrosis y osteoporosis, enfermedad de Alzheimer y otras demencias, cataratas y 
sordera– tienen mayor prevalencia en la población mayor. Además, cuando las 
personas mayores presentan un episodio agudo, es frecuente que éste, al margen 
de requerir un periodo más largo de recuperación que el que precisan personas 
más jóvenes, se presente en el contexto de otra enfermedad, de carácter crónico 
o de larga duración, que requiere un tratamiento largo, complejo e integral y, por 
lo tanto, precisa la coordinación de una serie de competencias y conocimientos 
aportados por diferentes especialidades médicas, pero también por otras disciplinas 
profesionales, como, en particular, el trabajo social4. 

En atención a lo anterior, la literatura geriátrica define algunas características o peculiari-
dades de la enfermedad en las personas mayores y de la atención sanitaria requerida:

Principales características de la enfermedad en las personas mayores

• Rápido deterioro en ausencia de tratamiento adecuado.
• Frecuencia de pluripatología.
•	Modos	de	presentación	atípicos	o	inespecíficos.
• Alta incidencia de complicaciones secundarias.
• Necesidad frecuente de procesos activos de rehabilitación.
• Necesidad frecuente de apoyo para retornar a su entorno comunitario habitual. 

Fte.:	Grimley	Evans,	J.	Ageing and medicine	en	Davey,	B.;	Grey,	A.	&	Seale,	C.	(Eds.)	
Health and Disease: 
A Reader.	3rd.	edition.	Open	University	Press,	Buckingham	(2001).

.../... 

 la división, descentralización y especialización propias de la arquitectura de las organizaciones muy com-
plejas, tienden a interferir con los objetivos de eficiencia y calidad, objetivos cuya consecución requiere 
la cooperación y colaboración entre los diferentes elementos de la organización o el sistema. Desde esta 
perspectiva, se considera un sistema integrado aquel en el cual su nivel de coherencia interna determina 
que un cambio producido en cualquiera de sus subsistemas produzca cambios en los demás subsistemas 
y hasta en el sistema mismo.

4 Esta complejidad tiene un claro reflejo en la duración de sus estancias hospitalarias que, según datos de 
la OCDE, triplica, de media, la del resto de la población en los países europeos.
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Características de la atención sanitaria a las personas mayores 

• Integral: debe abarcar las esferas clínica, funcional, mental y social (enfoque  
bio-psico-social-funcional) y no limitarse al mero concepto biomédico de  
salud/enfermedad física.

• Integrada: debe estar integrada en la red de asistencia sanitaria de la población  
general, aunque ello no es óbice para que disponga de recursos propios  
especializados de atención. 

• Integradora: debe perseguir la permanencia de la persona mayor en su entorno habitual 
mientras sea posible con una calidad de vida digna. 

• Terapéutica y rehabilitadora: debe pretender el diagnóstico y tratamiento efica-
ces que eviten las secuelas de incapacidad y dependencia. Debe intentar evitar las  
actitudes meramente protésicas o custodiales, que se centran en suplir las carencias de 
la persona pero no contemplan su prevención y su tratamiento causal. 

• Precoz: Debe ser precoz, una vez aparecido el problema y, si puede, anticiparse a él. 
De la precocidad de su instauración depende, en gran medida, el éxito terapéutico.

• Progresiva: con mayor intensidad en las fases agudas de enfermedad y menor en fases 
subagudas o crónicas. 

• Continuada en el tiempo: para los pacientes de edad avanzada no existen  
situaciones estancadas de enfermedad que los profesionales clasifiquemos como 
“agudos o crónicos” ni de “corta o larga estancia”, ni siquiera “primarios o  
especializados”. El sistema asistencial debe ofrecer respuestas a las situaciones de  
los pacientes a modo de un continuum sin fisuras, evitando la desproporción de un 
tipo de cuidados sobre los otros. 

• Dotada de recursos: debe disponer de una dotación estructural adaptada a las distintas 
situaciones de enfermedad de los mayores (atención en la comunidad y a pacientes 
ingresados, niveles de agudos, rehabilitadores y de larga duración) y a sus características 
anatómicas y funcionales. 

• Coordinada: de forma que los diferentes recursos necesarios, sanitarios y sociales, 
primarios y especializados, estén disponibles en el momento y el lugar en que se 
precisan.

• Sectorizada: para que se puedan dar respuestas a los problemas específicos del an-
ciano dentro de su propia área de salud y la provisión de recursos obtenga la máxima 
eficiencia.

Fte.: Salgado, A. Geriatría. Historia, definición, objetivos y fines, errores conceptuales, 
asistencia geriátrica”.
Medicine,	1983,	nº	50,	3.235-3.239.

La necesidad de una intensa coordinación entre los servicios de salud y los servicios 
sociales en la atención a las personas mayores no es un enfoque novedoso que se haya 
ideado en los últimos años en respuesta al envejecimiento demográfico y al aumento de 
las situaciones de dependencia, aunque sólo ahora se haya convertido en el centro del 
debate. Ese planteamiento, en realidad, nace con la geriatría, que se define, en térmi-
nos	de	la	Comisión	Nacional	Española	de	Geriatría,	como	la:	“Rama de la medicina 
dedicada al anciano, que se ocupa de los aspectos clínicos, terapéuticos, preventivos 
y sociales en la salud y la enfermedad de los ancianos” y, en términos quizá más 
evocadores	aportados	por	 la	Sociedad	Británica	de	Geriatría,	como	 la	“rama de la 
medicina dedicada al anciano que se ocupa, no sólo del diagnóstico y tratamiento 
de enfermedades agudas y crónicas, sino también de su repercusión funcional y de 
su reinserción en la comunidad”. 
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En ambas definiciones la interrelación de los aspectos médicos y sociales es patente, y 
se recoge más claramente todavía en la delimitación que, siguiendo la filosofía anglo-
sajona,	la	Comisión	Nacional	de	Geriatría	hace	de	los	fines	de	esta	disciplina	en	1978	
–año en que se reconoce como oficial esa especialidad médica de geriatría en nuestro 
ámbito–: 

Fines de la Geriatría 

•	 El	desarrollo	de	un	sistema	asistencial,	a	todos	los	niveles,	que	atienda	las	múltiples	alte-
raciones y problemas médico-sociales de los ancianos que de forma aguda o subaguda 
presenten como rasgo común la pérdida de su independencia. La geriatría debe valorar 
todas las necesidades de los ancianos, tanto sanitarias como sociales, asistenciales, etc., 
para proporcionarles, con los recursos existentes, las posibles soluciones o cuidados 
médicos y sociales para que su asistencia sea total, integral. 

•	 La	movilización	de	todos	los	recursos	para	devolver	a	la	comunidad	el	mayor	número	
posible de estos ancianos. No se trata de crear nuevos y costosos edificios, sino de 
utilizar de una forma más racional los recursos existentes. 

•	 La	organización	de	una	asistencia	prolongada	a	 los	ancianos	que	 lo	necesiten.	Los	
ancianos con enfermedades crónicas, invalidantes o mentales pueden permanecer 
en su domicilio habitual, siempre que estén suficientemente protegidos por la ayuda 
médico-social a domicilio. En caso contrario, ingresarán en unidades de larga estancia 
dependientes de servicios de geriatría hospitalarios o en residencias asistidas depen-
dientes de los servicios sociales de la comunidad. 

Fte.:	Guía	de	Especialidades	Médicas.	Especialidad	de	Geriatría.	Ministerio	de	Sanidad,	
Madrid,	1978.

En la actualidad, treinta años después de aquella primera delimitación, la Sociedad Espa-
ñola	de	Geriatría	abunda	en	la	misma	dirección	y	establece	las	siguientes	características	
diferenciales de esta disciplina respecto de otras ramas de la medicina: 

Aspectos diferenciales relevantes de la geriatría respecto a otras especialidades

1. Valoración integral del anciano*:
 Enfermedades orgánicas, capacidad funcional, estado mental y entorno socio-familiar.

2. Trabajo en equipo interdisciplinar**:
 Distintos profesionales, objetivo común, se comunican entre sí (todos conocen lo que 

hace el otro y todos conocen los progresos del paciente).

3. Niveles asistenciales (continuum asistencial)***:
 (Hospital de agudos, media estancia/convalecencia, larga estancia, hospital de 

día, atención domiciliaria, residencias...). Cada anciano debe recibir la atención  
«adecuada» en el lugar «adecuado» y todo ello de manera continuada y coordinada.

* En otras especialidades médicas la visión integral se limita sólo a los aspectos biológicos 
y orgánicos de las enfermedades.

** En otras especialidades el trabajo en equipo se limita a la suma de acciones técnicas 
consecutivas sin interrelacionarse entre sí.

*** Otras especialidades limitan su campo de acción a un solo nivel asistencial.

Fte.:	Sociedad	Española	de	Geriatría	y	Gerontología,	Tratado	de	Geriatría	para	Residen-
tes,	Madrid,	2006.
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En su formulación, por lo tanto, puede decirse que la geriatría es el paradigma de la 
atención sociosanitaria5. 

•	 Un	segundo	elemento	que	lleva	a	considerar	a	las	personas	mayores	dependien-
tes como colectivo prioritario de la atención sociosanitaria es su mayor grado de 
vulnerabilidad. Esta vulnerabilidad presenta dos dimensiones: 

– Una objetiva, en la medida en que existen ciertas probabilidades, más elevadas 
que en otras etapas del ciclo vital, de sufrir alguna discapacidad física y/o mental: 
riesgos físicos –de caída o lesión–, bien documentados en la literatura científica, 
pero también otros, menos conocidos, que han empezado a salir a la luz en la 
última década, como son la explotación económica, el abuso emocional o el 
maltrato físico, tanto en el ámbito doméstico como en el ámbito institucional. 
La prevención de estos riesgos y, en su caso, su detección precoz, sólo es viable 
dentro de un sistema bien coordinado de intensa colaboración entre los servicios 
de salud y los servicios sociales, sobre todo en un contexto de proximidad. 

– Existe, además, una dimensión subjetiva de la vulnerabilidad. El bienestar mental, 
psicológico, se encuentra asociado, en buena medida, a un sentimiento de seguridad. 
En nuestras sociedades modernas, de prosperidad económica, en las que se observa, 
con respecto a épocas anteriores, un aumento evidente de los niveles de seguridad 
colectiva y de bienestar general, se constatan, paradójicamente, crecientes niveles 
de ansiedad en relación con la seguridad personal, de modo que puede deducirse 
que el incremento objetivo de los niveles de seguridad colectiva no conlleva, nece-
sariamente, un incremento correlativo de la percepción de seguridad o de bienestar 
individual. Desde esta óptica, la literatura apunta a una cierta correlación entre 
fragilidad y discapacidad física y baja autoestima, que determina un incremento del 
sentimiento de vulnerabilidad, que a su vez influye en la percepción del riesgo. 

 En consecuencia, si realmente se desea maximizar el bienestar de las personas 
mayores, los servicios de salud y los servicios sociales deben esforzarse con-
juntamente no sólo en incrementar los niveles objetivos de seguridad, sino en 

5 Salgado añade algunas consideraciones del máximo interés con respecto a la naturaleza de la geriatría 
y a la forma en que debe ejercerse y posibilitarse y dice (el subrayado es del equipo redactor):

“La asistencia geriátrica debe formar parte y estar absolutamente integrada dentro de la 
asistencia sanitaria general del país. Debe ser integral y cubrir todos los aspectos médicos, 
sociales, preventivos, asistenciales y rehabilitadores. La rehabilitación no debe limitarse 
al campo físico, sino abarcar también el psíquico y social; por ello la rehabilitación en 
geriatría, que debe ser precoz y continuada, tiene como objetivos fundamentales la 
reactivación, la resocialización y la reintegración familiar del anciano. 
La asistencia geriátrica, al igual que el resto de la asistencia sanitaria del país, debe ser 
por áreas o sectores y debe alcanzar tanto a la zona urbana como a la intermedia y rural. 
En esta áreas o sectores geográficos (150.000 a 300.000 habitantes, entre 15.000 y 
30.000 ancianos) deben existir tres pilares básicos en perfecta conexión y coordinación: 
servicio de geriatría del hospital general, medicina familiar y comunitaria, actuando 
desde los centros de salud, y servicios sociales de la comunidad. El fallo de cualquiera 
de los tres pilares lleva consigo el fracaso del sistema asistencial.
En la asistencia geriátrica es trascendental, por tanto, la sectorización y coordinación 
de los servicios médicos con los sociales (…).”
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arbitrar fórmulas y medidas que permitan reforzar la autoestima de las personas 
mayores que presentan alguna discapacidad funcional, con el objeto de capa-
citarlas para hacer frente y modificar su percepción del riesgo y de su grado de 
vulnerabilidad. 

1.2.2. Personas con condiciones crónicas

Si bien, tradicionalmente, el objetivo prioritario de los sistemas de salud ha sido atender 
las enfermedades con mayores tasas de prevalencia y con mayores tasas de morbilidad y 
mortalidad, se hace cada vez más evidente, tras la transición epidemiológica6, la necesidad 
de ampliar su foco de interés, dado su peso creciente, a las condiciones crónicas. 

El concepto “condiciones crónicas” permite agrupar una serie de contingencias de larga 
duración	que,	siguiendo	a	la	Organización	Mundial	de	la	Salud	en	su	informe	sobre	
“Cuidado innovador para las condiciones crónicas: agenda para el cambio”, incluyen 
básicamente enfermedades no transmisibles (por ejemplo, cardiopatía, diabetes, cáncer), 
enfermedades transmisibles persistentes (por ejemplo, sida)7, trastornos mentales8 y 
deficiencias físicas y sensoriales. Independientemente de su etiología, son todas ellas 
condiciones crónicas y todas ellas requieren cambios, por tiempo indefinido, en el modo 
de vida de las personas afectadas y en sus pautas de cuidado de su propia salud9. Todas 
estas condiciones crónicas también requieren, del sistema sanitario, pautas de atención 
que, sin perjuicio de las especificidades asociadas a la particular naturaleza de cada una 
de ellas, presentan, en su esencia, numerosas similitudes. 

6 La transición epidemiológica constituye un proceso de cambio, a largo plazo, en la frecuencia, magnitud 
y distribución de la morbilidad y mortalidad de la población. Se caracteriza por:

 – Desplazamiento en la prevalencia de las enfermedades transmisibles por la de las no transmisibles. 
 – Desplazamiento en la morbilidad y mortalidad de los grupos etáreos jóvenes a los de edad más avanzada. 
 – Desplazamiento de la mortalidad como fuerza predominante, por la morbilidad, sus secuelas e discapacidades. 
 – Polarización epidemiológica, que sucede cuando, en distintas zonas de un país o en distintos barrios 

de una misma ciudad, se observan diferencias en la morbilidad y mortalidad de la población. 
7 Hace apenas un decenio, un diagnóstico de Sida significaba la probabilidad de muerte inminente; en la 

actualidad, sin embargo, gracias a los adelantos en la ciencia médica, la infección por el VIH/SIDA se 
ha convertido, en muchos casos, en un problema de salud de larga duración.

8 Los problemas de salud mental representan 5 de las 10 principales causas de discapacidad mundial, 
correspondiéndole 12% de la carga global de morbilidad total. 

9 Las condiciones crónicas producen graves distorsiones en la vida de la persona, con repercusiones sobre 
el área personal, familiar y social de quien las padece:

Pérdidas asociadas a las condiciones crónicas

1. Área Personal: 
 •	Malestar	físico	y	emocional.
 • Cambios en los patrones de sexualidad.
 • Pérdida de la independencia.
 •	Modificaciones	en	la	escala	de	valores	y	filosofía	de	vida.
 • Alteraciones en la autoimagen.
 • Sentimiento de impotencia y desesperanza.
 •	Miedo	a	lo	desconocido.
 • Respuestas depresivas, de negación o de agresividad.
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Los datos indican que las condiciones crónicas crecen en proporciones muy consi-
derables constituyéndose en un auténtico reto para la salud pública y en una de las 
principales causas del aumento del gasto público en este sector –se estima que, en los 
países occidentales, son responsables del 75% del gasto sanitario y de más del 80% del 
gasto farmacéutico–; se hace imprescindible y urgente que este crecimiento tenga su 
reflejo tanto en los propios sistemas de salud como en su relación con otros sistemas 
de protección, en particular, con los servicios sociales. 

En efecto, los sistemas sanitarios vigentes en la actualidad se diseñaron y desarrollaron 
en respuesta a las patologías agudas y a las necesidades urgentes: examinar, diagnos-
ticar, aliviar los síntomas y curar, son sus sellos distintivos. La dificultad estriba en que 
este modelo, muy eficaz para la atención de las contingencias para las que fue ideado, 
no se adapta bien a la atención de las condiciones crónicas; en este sentido, no puede 
sino	constatarse,	siguiendo	a	 la	Organización	Mundial	de	 la	Salud,	que	 los	sistemas	
actuales no han sido capaces, en su evolución, de guiarse por las necesidades derivadas 
del aumento de las condiciones crónicas y de asumir que estas condiciones requieren 
un enfoque intrínsecamente diferente. En respuesta a esta constatación, se impone, 
más que superar el modelo vigente, ampliarlo para incluir nuevos conceptos, nuevas 
ideas, nuevos métodos o programas de prevención, tratamiento y cuidados, capaces 
de responder a unas necesidades muy diferentes de las de quienes sufren patologías 
agudas, a saber:

•	 Fórmulas	de	apoyo	amplias	y	plurales,	que	no	consistan	únicamente	en	interven-
ciones biomédicas.

•	 Una	 atención	 planificada	 e	 integrada,	 que	 articule	 eficazmente	 las	 diferentes	
intervenciones médicas y sociales, sin solapamientos ni desfases y que, siempre 
que sea posible, facilite su permanencia en su entorno sociofamiliar habitual, en 
su propio domicilio.

•	 Información	suficiente	para	adquirir	conocimientos	de	autocuidado	que	les	capa-
citen para administrar o gestionar sus problemas de salud. 

2. Área Familiar: 
 • Pérdida del rol del enfermo.
 • Cambios en el rol de los demás miembros de la familia.
 • Separación del entorno familiar.
 • Problemas de comunicación en la familia.

3. Área Social: 
 • Cambio o pérdida de status social por la pérdida o cambio de trabajo.
 • Aislamiento social.
 • Cambio en el nivel socioeconómico.
 • Cambio en la utilización del tiempo libre.

Fte.: Adaptado de Poveda Salvá, R. Aspectos psicosociales de la enfermedad crónica. 
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Desde	esta	perspectiva,	se	aboga,	a	nivel	internacional,	bajo	el	liderazgo	de	la	OMS,	por	
la aplicación de un marco nuevo y ampliado, denominado “Atención Innovadora para las 
Condiciones Crónicas”, en el que la atención a estas contingencias no reposa únicamente 
en los servicios sanitarios, sino también, en los servicios sociales y otros apoyos comuni-
tarios, articulándose en torno a la persona, sus necesidades y su entorno sociofamiliar.

En términos globales, puede decirse que se hace imperativo un cambio de cultura consisten-
te, básicamente, en pasar del enfoque actual centrado en “curar” a otro más amplio, capaz 
de aunar sus funciones de curación con sus funciones de cuidado: “curar y cuidar”.

Cambios culturales para la articulación del nuevo modelo de atención sociosanitario
Basado en las recomendaciones de la OMS

Cultura Modelo sanitario 
(enfoque actual)

Modelo sociosanitario 
(nuevo enfoque)

Paradigma Curar Curar + Cuidar

Orientación Centrado en la enfermedad
Diagnóstico y tratamiento

Centrado en la persona
Diagnóstico, tratamiento, cuida-

dos y autocuidado

Cultura base Hiperespecialización Valoración integral
médica/funcional/social

Funcionalidad/Discapacidad – Atención a discapacidad y 
dependencia

Organización

Jerarquizado
Basado	en	diagnósticos

Estructural
Fragmentado

Multidisciplinar
Basado	en	procesos

Funcional
Continuidad asistencial

Fte.:	Adaptado	de	Avellaneda,	A.,	Izquierdo,	M.,	Torrent-Farnell,	J.,	&	Ramón,	J.R.	Enfermedades raras: 
Enfermedades crónicas que requieren un nuevo Enfoque sociosanitario. An. Sist. Sanit. Navar. 2007, 
Vol.	30,	nº	2.	

1.2.3. Personas con enfermedades en fase terminal

Como recuerda Lynn en el Informe Hastings sobre cuidados al final de la vida, en un 
pasado no muy lejano, las personas enfermaban y morían, en unos pocos días o en 
algunas semanas, y el final de la vida tenía un significado preponderantemente religio-
so y cultural, en el que el papel de los servicios sanitarios y sociales no adquiría gran 
protagonismo. En la actualidad, en cambio, la mayor parte de la población occidental, 
una vez alcanzada la vejez, si bien consigue mantenerse en buen estado de salud hasta 
una edad muy avanzada, en la etapa final de su vida acumula problemas sociales y de 
salud (muchos degenerativos o progresivos) durante un periodo de tiempo relativamente 
largo antes de morir. 
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Este cúmulo de dificultades se hace particularmente penoso cuando se alcanza la fase 
terminal de una enfermedad10. Como destacan tanto el Plan de Cuidados Paliativos 
de la CAPV como el Plan Nacional vigente en esta materia, hoy, los avances médicos, 
tecnológicos y farmacológicos, además de hacer posible la curación de un gran número 
de enfermedades y, como se ha dicho, la conservación de un buen estado de salud en la 
vejez, también pueden prolongar la supervivencia de una persona y diferir el momento 
de su muerte, provocando, en algunos casos, que la fase final de la vida conlleve un 
sufrimiento innecesario. 

El actual patrón demográfico y de morbilidad hace pensar que, en los próximos años, 
aumentará el número de personas que se encuentren en la fase terminal de su enfer-
medad11, y tanto esta evolución como la naturaleza de las necesidades en esta fase del 
ciclo vital determinan, al igual que en la atención a las condiciones crónicas, que las 
actuales tendencias internacionales –observadas en un contexto de reforma y reorien-
tación de los sistemas de salud– tiendan a propugnar, en su articulación de los cuidados 
paliativos12, dos principios que abogan por una estrecha colaboración entre servicios 
sanitarios y servicios sociales: 

•	 Facilitar	la	coordinación	de	los	servicios	sanitarios	y	sociales	dentro	de	un	programa	
de atención integrado y personalizado para cada paciente, facilitando cambios en 
la organización que permitan el trabajo interdisciplinar y una adaptación flexible 
a las cambiantes necesidades de la persona enferma.

•	 Favorecer	la	atención	en	el	domicilio	del	paciente,	como	lugar	más	idóneo	para	
seguir su evolución, control, tratamiento y apoyo.

10 El Plan Nacional de Cuidados Paliativos define la enfermedad terminal como “aquella en la que existe 
una enfermedad avanzada, incurable, progresiva, sin posibilidades razonables de respuesta al tratamiento 
específico, que provoca problemas como la presencia de síntomas multifactoriales, intensos y cambiantes 
con la existencia de un gran impacto emocional en enfermos, familiares y equipos, con un pronóstico 
de vida generalmente inferior a los seis meses, que genera una gran demanda de atención (…)”.

11 Promedio anual de defunciones por causas que producen enfermedad terminal.
CAPV 2002-2004

CAPV ÁLAVA BIZKAIA GIPUZKOA

Tumores malignos 5.326 635 3.020 1.671

Alzheimer 481 74 249 158

Otras demencias 728 104 394 230
SIDA 

(Síndrome de 
inmunodeficiencia 

adquirida)

85 10 56 19

E.L.A. 
(Esclerosis lateral 

amiotrófica)
53 7 31 15

Fte.:	Plan	de	Cuidados	Paliativos	2006-2009	del	Gobierno	Vasco.	Datos	tomados	del	Registro	de	Mortalidad	del	Departamento	de	Sanidad	
del	Gobierno	Vasco.

12 Según el Plan de Cuidados Paliativos de la CAPV, vigente hasta 2009, “destacan el control de síntomas 
clínicos como el dolor, y la atención de los problemas psicológicos, sociales y espirituales, orientados 
a conseguir el alivio del sufrimiento de la persona enferma y su familia”.
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1.3. RAzONES qUE ExPLICAN EL PROTAGONISMO ACTUAL DE 
LA ATENCIÓN SOCIOSANITARIA

El protagonismo adquirido por la atención sociosanitaria, tanto en la literatura especiali-
zada como en los documentos oficiales que reflejan los fundamentos y la estructuración 
de las políticas públicas, es un fenómeno reciente y es también un fenómeno interna-
cional, y todo apunta a que, si de momento parece afectar principalmente a los países 
desarrollados, en un futuro no muy lejano aparecerá también en las agendas políticas 
de los países actualmente en vías de desarrollo. 

Este protagonismo parece tener un doble origen:

•	 Por	un	 lado,	el	ya	aludido	creciente	aumento	de	 los	grupos	de	población	más	
susceptibles de necesitar y de beneficiarse de esta atención: todos ellos constitu-
yen colectivos muy vulnerables, con necesidades complejas y permanentes que 
afectan a su autonomía en la vida diaria, y que requieren un paquete de servicios 
de naturaleza mixta, prestados de forma simultánea o secuencial, en su domicilio 
o en el ámbito hospitalario o residencial. Este aumento de las necesidades hace 
más evidentes las disfunciones del marco actual y sitúa, por lo tanto, en el centro 
del debate, el carácter urgente de esta materia, otorgándole un muy considerable 
protagonismo. 

 En efecto, en la actualidad, la fragmentación y la compartimentación de los sistemas 
de salud y de servicios sociales –crecientemente manifestada y criticada por las y 
los profesionales de ambos sectores y por las personas usuarias y sus familias que 
padecen directamente sus consecuencias– impiden ofrecer esos servicios en un 
continuo coherente, constituyéndose, el diseño y la prestación de una atención 
bien articulada, susceptible de responder a necesidades de diferente naturaleza, 
en un auténtico reto, que requiere enfrentarse a innumerables dificultades para 
compaginar la planificación y la actuación de las dos redes:

– dificultades para valorar o evaluar las múltiples necesidades;
– dificultades para organizar paquetes de servicios susceptibles de responder eficaz 

y coordinadamente a esa multiplicidad;
– dificultades para coordinar a las diversas entidades y profesionales que intervie-

nen en la prestación de los servicios; 
– dificultades para responder a las situaciones de crisis y apoyar a las y los cuida-

dores familiares;
– y, finalmente, dificultades para hacer frente a todas las anteriores dentro de las 

disponibilidades presupuestarias. 

•	 Un	segundo	elemento	que	explica	el	protagonismo	adquirido	en	esta	última	década	
por la atención sociosanitaria es, sin duda, la orientación general que, afortunada-
mente, han tomado tanto las políticas sanitarias como sociales hacia fórmulas que 
otorgan prioridad a la permanencia en el domicilio y a la atención en el ámbito 
comunitario. La apuesta por esta orientación hace más visible y evidente la necesidad 
de un reforzamiento de los cauces de coordinación y de atención conjunta, en la 
medida en que conllevan, cuando atienden necesidades complejas, la intervención 
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de una gama amplia de servicios y de profesionales. Efectivamente, en un contexto 
tan plural, las políticas públicas, actuando desde la responsabilidad, deben acometer 
la creación de servicios sanitarios y sociales que hagan posible, más allá del discurso, 
la atención en el entorno comunitario de personas con necesidades mixtas y com-
plejas. No es posible ni aceptable –como ha ocurrido en muchos países europeos 
con sus políticas de desinstitucionalización y como, de hecho, está ocurriendo en la 
actualidad en nuestro propio contexto, en particular, con respecto a las personas 
con enfermedad mental– optar por la desinstitucionalización o por la atención co-
munitaria, sin crear, en contrapartida, los recursos capaces de actuar en un entorno 
de proximidad. Son dos facetas indisociables de una misma realidad. 

•	 Por	último,	se	aduce	que,	en	nuestras	sociedades	modernas	y	postindustriales,	los	
sistemas de salud se caracterizan por estar sometidos a profundas presiones desin-
tegradoras, que tienen su principal causa en las continuas innovaciones técnicas y 
en la rápida expansión de estas innovaciones, con la consecuente intensificación 
de su ya marcada tendencia a la hiperespecialización. Los sistemas sanitarios pú-
blicos se ven sujetos a fuertes presiones para contener esta expansión, con el fin 
de mantenerse operativos dentro de unos límites presupuestarios que, desde una 
perspectiva política y financiera, resulten asumibles, pero lo cierto es que tienen un 
margen de maniobra muy limitado (contrariamente a lo que ocurre, por ejemplo, 
en el sector industrial y comercial, en donde la introducción de nuevas tecnologías 
y de nuevos productos puede amortizarse mediante un aumento directo en los 
niveles de productividad)13. 

 En este contexto, se considera que una solución al problema, quizá la única viable, 
puede estar en la reestructuración y en la reorganización de los servicios, pero, 
dada la fragmentación y compartimentación que caracterizan a nuestros sistemas 
de atención social y sanitaria, los métodos más tradicionales basados en la reor-
ganización jerárquica y burocrática resultan inapropiados e ineficaces. Esto ha 
determinado que algunos países, en sus políticas asistenciales, hayan optado por 
experimentar con mecanismos de mercado –competitividad para rebajar costes 
mediante el establecimiento de relaciones contractuales entre las administraciones 
públicas competentes para la provisión de servicios y las entidades privadas que 
se encargan de su prestación– y con fórmulas de relación basadas en el trabajo 
en red, que sitúan a ambas partes –administración pública y entidad privada co-
laboradora–, prácticamente, en un plano de igualdad. Otros países han optado 
por una vía intermedia, en la que se enfatiza la colaboración, la coordinación y el 
partenariado, con el fin de fortalecer las relaciones entre los servicios públicos, 
en general, y entre los servicios de salud y los servicios sociales, en particular, sin 
renunciar, simultáneamente, a algunos de los elementos propios de los mecanis-
mos de mercado. Ésta fue, por ejemplo, la postura adoptada por el Reino Unido, 

13	 Como	indican	V.	Ortún,	G.	López,	J.	Puig	y	R.	Sabés	en	su	artículo	sobre	el	Sistema	de	financiación	capitativo:	
posibilidades y limitaciones, “en el mundo de las organizaciones públicas y de organizaciones sometidas 
a una débil intensidad competitiva, no cabe una actitud darvinista (darvinista en el sentido de “esperar” 
de un mercado apenas existente la evolución hacia formas organizativas más aptas). La regulación, y la 
ejecución de esa regulación por la política sanitaria, han de propiciar los cambios a efectos de evitar que 
la competencia destructiva ponga en peligro la continuidad en el suministro de los servicios públicos”. 
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con la llegada del gobierno laborista, cuyo discurso se basó, eminentemente, en 
la adopción de un enfoque holístico de la política pública, capaz de trascender 
la estructuración vertical y departamental, y fundamentado en la aplicación de 
políticas y programas conjuntos y compartidos. 

1.4. LOS OBJETIVOS DE LA ATENCIÓN SOCIOSANITARIA: LA 
EfICIENCIA DE LOS SISTEMAS Y LA CONTINUIDAD DE LOS 
CUIDADOS 

Las finalidades que se persiguen con la intensificación de la coordinación entre los 
servicios sociales y los servicios de salud son múltiples, pero pueden sintetizarse en dos 
objetivos esenciales: el primero, desde la perspectiva de los propios sistemas, es alcanzar 
la máxima eficiencia en la organización y en la prestación de la atención; el segundo, 
desde la perspectiva de las personas usuarias, es acceder a un continuo de atención 
que permita un itinerario fluido por servicios de diferente naturaleza. 

1.4.1. La eficiencia de los sistemas

En términos generales, puede decirse que un sistema de atención es eficiente cuando 
consigue responder adecuadamente a las necesidades de la persona usuaria, al mínimo 
coste posible, y manteniendo la calidad constante. 

Sin duda, alcanzar esta eficiencia es uno de los principales retos de las políticas públi-
cas y de los sistemas de salud y de servicios sociales actuales, y la coordinación entre 
ambas redes constituye un medio orientado a ese fin, en la medida en que favorece 
una mayor racionalización en la utilización de los recursos, tanto porque permite evitar 
solapamientos y, por lo tanto, duplicidades en la prestación, como porque, en el marco 
de fórmulas de actuación conjunta, hace posible la combinación flexible de servicios e 
incluso, como se verá más adelante, la combinación de fondos económicos procedentes 
de diferentes fuentes para su financiación. 

1.4.2. La continuidad de la atención

Este concepto, y otros similares, como la continuidad de los cuidados, el continuo de 
servicios o la atención continuada –“seamless care”– aparecen con frecuencia en la 
normativa reguladora de los servicios y en los documentos programáticos de las políticas 
públicas europeas, pero las referencias a los mismos suelen ser breves, casi implícitas, 
como si constituyeran un objetivo tácito y evidente en la construcción de los sistemas 
y en la articulación de los modelos de atención, cuando lo cierto es que faltan tanto 
referencia teóricas como prácticas que orienten sobre su significado real. 

La literatura especializada sobre esta materia es escasa, aunque, en los últimos años, 
se ha realizado un esfuerzo considerable, sobre todo desde el ámbito sanitario, por de-
finir sus contenidos y por diseñar instrumentos capaces de evaluar y medir el grado de 
continuidad alcanzado en la atención prestada. Sus principales conclusiones pueden, en 
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principio, considerarse aplicables, por analogía, al ámbito sociosanitario, y se refieren 
a los elementos básicos definitorios de la continuidad de la atención y a la tipología que 
puede establecerse en relación con este concepto.

•	 Elementos básicos. Existen dos elementos básicos que definen la continuidad y 
que la diferencian de otras características de la atención; ambos son indispensables, 
aunque no suficientes, para que exista dicha continuidad:

– El primero es la dimensión individual o personal de la propia continuidad, que per-
mite distinguirla de otros conceptos cercanos como la integración o coordinación de 
la atención. Contrariamente a éstos, la continuidad no es una característica de las 
organizaciones que planifican o que prestan los servicios, sino que alude a cómo la 
persona, paciente o usuaria de un servicio, percibe y experimenta esa coordinación. 

– El segundo elemento es el elemento temporal, que se ha identificado con la dimen-
sión longitudinal o cronológica de la continuidad; a él se alude, en el ámbito de la 
coordinación de servicios, al referir la necesidad de evitar desajustes temporales 
–solapamientos o tiempos de espera– en el acceso a diferentes servicios. 

•	 Tipología. Se identifican tres tipos de continuidad: 

– Continuidad en la información. La información es el hilo de conexión entre 
las diferentes entidades y profesionales que intervienen en la prestación de la 
atención, pero también entre diferentes episodios o contingencias que requieren 
una intervención sanitaria o social. 

 El trasvase de información entre profesionales de un servicio o entre diferentes 
servicios o entidades permite conectar diversos elementos de la atención a lo 
largo del tiempo y constituye un requisito previo de la coordinación de la aten-
ción. Esta transmisión se hace más difícil a medida que se hace más complejo 
el paquete de cuidados y que aumenta el número de profesionales, de equipos y 
de servicios que intervienen de forma simultánea o secuencial en la atención. 

– La continuidad en la gestión alude a la prestación de diferentes servicios de 
forma simultánea o secuencial, pero siempre complementaria, tanto desde un 
punto de vista material –evitando solapamientos, vacíos o déficit– como desde 
un punto de vista temporal –evitando dificultades de articulación, en particular, 
tiempos de espera–. La aplicación de itinerarios integrados de atención, de 
planes conjuntos de atención individual y de protocolos comunes facilitan esa 
continuidad y resultan particularmente relevantes en la transición de un medio 
a otro, sobre todo en el traslado del medio hospitalario al medio comunitario. 

– Continuidad relacional. La continuidad relacional alude al contacto permanente 
entre la persona atendida y su profesional de referencia (del ámbito sanitario o 
social) como elemento subyacente a la continuidad de los cuidados a lo largo 
del tiempo; esa relación permite la continuidad de la información y genera un 
sentimiento de confianza y comprensión mutua y un sentido de responsabilidad 
profesional, que sirve de conexión entre la atención prestada en el pasado, la 
atención presente y la atención que será necesaria en el futuro. 
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2. LA CONSTRUCCIÓN DE LA ATENCIÓN SOCIOSANITARIA

2.1. LA COMPLEJIDAD DE LA ARTICULACIÓN SOCIOSANITARIA

2.1.1. Las causas de la complejidad 

Si en algo existe un consenso en materia de atención sociosanitaria, tanto en el nivel 
teórico como en los niveles políticos, técnicos y de intervención directa, es en reconocer 
la complejidad inherente a la articulación coordinada o integrada de esa atención mixta. 
Pero ¿cuáles son los factores que determinan esa complejidad? 

•	 Por	un	lado,	la	fragmentación	propia	tanto	del	sistema	sanitario	como	del	sistema	
de servicios sociales actúa como uno de los principales obstáculos para alcanzar 
la coordinación de los servicios y la continuidad de la atención. 

 Esta fragmentación es el resultado de la interacción entre un conjunto de factores 
que se refuerzan mutuamente. Son, básicamente, los siguientes: 

– Las diferencias en la naturaleza del derecho. La atención sanitaria se ha 
constituido en un derecho social, subjetivo, fundamental y universal, mientras 
que, históricamente, la atención prestada desde los servicios sociales se ha 
configurado como algo residual, que, todavía hoy, no ha alcanzado un estatus 
equiparable a aquél, salvo excepciones recientes, muy directamente vinculadas 
a la atención de las personas en situación de dependencia.

– Complejidad organizativa y estructural. Una de las principales dificultades para 
la prestación de una atención sociosanitaria, bien articulada y coordinada, viene 
dada, sin duda, por la patente compartimentación y por la falta de coherencia 
existente no sólo entre el sistema de salud y el sistema de servicios sociales, 
sino también en el seno de cada uno de estos ámbitos de intervención. 

 En efecto, se observa, con carácter general, que la atención social y sanitaria 
en los países desarrollados se estructura verticalmente, entre diferentes niveles 
administrativos y competenciales, y horizontalmente, entre diferentes ámbitos 
materiales. 

 Por lo que se refiere a la división vertical de funciones, en la mayoría de los países 
europeos se observa el siguiente esquema: la administración central es respon-
sable de establecer las directrices generales de la política sanitaria y de la política 
social, mientras que la prestación de los servicios recae en las administraciones 
regionales y locales, siendo lo más habitual que la prestación de servicios de salud 
recaiga en el nivel regional y la prestación de los servicios sociales corresponda a 
las administraciones municipales14. 

14  Conviene tener presente que en los diferentes países europeos el término “municipio” puede aludir a 
ámbitos poblacionales muy variados: 

 • Ordenación territorial en los países nórdicos:

.../...
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 Así, en Dinamarca, la atención sanitaria es responsabilidad de 16 condados 
mientras que la prestación de servicios sociales recae en 275 municipios, lo que 
determina la existencia de variaciones territoriales más marcadas en este ámbito 
de atención que en aquél. Para tratar de limitar los inconvenientes asociados a 
estas diferencias territoriales, algunos países han tratado, dada la especial y cre-
ciente imbricación entre los servicios sociales y los servicios de salud, de ajustar las 
divisiones geográficas aplicadas en la planificación y en la actuación administrativa 
de ambos sectores, de tal modo que los dos tipos de servicios sean prestados a 
un mismo grupo de población, aunque intervengan en dicha prestación entidades 
enmarcadas en diferentes sistemas de protección. El caso de Québec es repre-

 .../...
 – En Suecia, existen tres niveles territoriales: el Estado, los condados y los municipios. En la actua-

lidad, existen 23 condados y 286 municipios cuya población media se sitúa entorno a los 20.000 
habitantes, oscilando entre unidades territoriales de 5.000 habitantes y grandes ciudades, como el 
caso de Estocolmo que alcanza 1.000.000 de habitantes. 

 – En Dinarmarca, la ordenación es bastante similar. Existen 16 condados, con poblaciones compren-
didas entre 50.000 y 60.000 habitantes, y 275 municipios, la mitad de los cuales cuentan con 
poblaciones inferiores a 10.000 habitantes. Los grandes municipios de Copenhague y Frederiksberg 
tienen un estatus administrativo especial: son simultáneamente condado y municipio y ejercen las 
competencias correspondientes a ambos niveles.

 – En Finlandia y en Noruega, en cambio, el único nivel de administración local es el municipio, y su 
tamaño medio viene a ser de unos 5.000 habitantes, aunque perviven municipios muy pequeños 
de en torno a unos 150 habitantes. 

  Estas estructuras son el resultado de diversas reorganizaciones territoriales iniciadas en la década de 
los cincuenta: 

 – El caso de Suecia es el más llamativo: en 1950, el número de municipios ascendía a 2.498; en 
1975 descendió hasta 278, para situarse, en 1994, en su cifra actual de 286.

	 –	 En	Dinamarca,	la	denominada	“municipalización	del	Estado	de	Bienestar”	supuso	una	muy	importante	
reducción del número de municipios que pasó de 1.390, existentes en 1950, a los 275 existentes 
en la actualidad. Esta cifra ha permanecido estable desde 1994.

 – Noruega, por su parte, pasó de tener 744 municipios a tener los 435 existentes en la actualidad.
 – La reorganización territorial finlandesa fue la más modesta de las cuatro, pasando de 549 municipios 

a 477. 

  Estos procesos de reorganización territorial obedecieron a dos razones principales: a la pérdida de 
fuerza de los municipios rurales derivada del éxodo hacia las ciudades y al interés del Estado en orientar 
la política local, con el fin de evitar desigualdades territoriales.

 • Ordenación territorial en el Reino Unido:
  En el Reino Unido, la situación es muy distinta:
 – Sólo existe un nivel de administración local denominada “local authority”. Si bien por tamaño y 

competencias, ha sido tradicionalmente más un equivalente de nuestro Territorio Histórico que de 
nuestro municipio, entre 1995 y 1998 se produjo una reorganización que supuso una mayor división 
del Territorio: en la actualidad, las local authorities cuentan, en general entre 100.000 y 150.000 
habitantes, aunque existen algunas excepciones de unidades territoriales de población inferior a 
estas cifras. 

 – Existen diferentes tipos de local authorities: 34 condados, 49 autoridades metropolitanas y 46 
autoridades unitarias (estas últimas son territorios desgajados de los antiguos condados). Todas ellas 
tienen las mismas competencias en materia de servicios sociales. 

 – Existe por otro lado, una segunda división territorial de carácter puramente organizativo: se trata 
los distritos sanitarios que dependen directamente del Departamento de Salud. Estos distritos no 
son entidades locales propiamente dichas. 

Fte.: Situación y perspectivas del Sistema Público de Servicios Sociales en la Comunidad Autónoma del País 
Vasco.	Gobierno	Vasco,	Vitoria-Gasteiz,	2005.
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sentativo de esta opción, con un territorio que se divide en dieciocho regiones 
sociosanitarias, a su vez subdivididas en 95 redes locales de servicios sociosanita-
rios y en 166 zonas básicas de actuación, también de naturaleza sociosanitaria. 
Otros países, como el Reino Unido, a pesar de no disponer, como Québec, de 
una organización integrada, también constatan la conveniencia de hacer coincidir 
los límites geográficos de planificación y organización de los servicios sociales y 
sanitarios, y orientan sus sucesivas remodelaciones administrativas y territoriales 
a una progresiva aproximación a este objetivo. 

 Las divisiones funcionales horizontales, por su parte, refuerzan estas divisiones 
verticales. En el ámbito de la administración central, las diferentes políticas públicas 
que pueden afectar a las personas con necesidades de cuidados de larga duración 
son también objeto de diferentes divisiones y compartimentaciones, no ya sólo 
porque recaen en diversos ministerios, sino porque dentro de cada ministerio 
recaen en diferentes departamentos y en diferentes direcciones dentro de cada 
departamento, y esta fragmentación y compartimentación también se observa en 
las administraciones de nivel regional, autonómico, provincial o local, observándose 
un efecto multiplicador de las parcelaciones. 

 Esta fragmentación estructural de los servicios origina, sin duda, importantes 
dificultades de cara a su efectiva coordinación y, por supuesto, de cara a una 
prestación integral e integrada del conjunto de servicios y prestaciones idóneos 
en cada caso. 

– Complejidad financiera. Las diversas administraciones se enfrentan también 
a destacables dificultades relacionadas con la financiación: 

 . La primera, y esencial, es el diferente tratamiento de la participación eco-
nómica de la persona usuaria en uno y otro sistema, que opone la gratuidad 
de la atención sanitaria a la no gratuidad de muchos servicios sociales. 

 . Una segunda dificultad viene dada por la diversidad de las formas de finan-
ciación de los servicios sanitarios y sociales. De hecho, algunos analistas 
defienden que la irracionalidad sistémica de las estructuras actuales deriva, 
en buena medida, de los mecanismos de financiación vigentes, ya se trate 
de modelos basados en el sistema impositivo, ya de modelos basados en el 
sistema de seguros sociales. En todos los casos, los recursos públicos disponi-
bles se asignan por separado a los ámbitos sanitario y social, siendo habitual-
mente aquél el más beneficiado en el reparto; son, en cambio, limitadísimos 
los recursos destinados específicamente a la coordinación e integración de 
servicios de diferente naturaleza, lo cual constituye una dificultad mayúscula 
para la construcción de una atención bien articulada. La literatura científica 
parece unánime en este punto: es un error creer, sea cual sea el modelo de 
atención sociosanitaria por el que se opte, que la intensificación de la relación 
y la coordinación entre ambos sistemas puede conseguirse sin asignar a esta 
finalidad dotaciones económicas específicas.

 . Por último, la necesidad de adoptar medidas que permitan obtener el mejor 
aprovechamiento y el uso más racional y eficaz de los fondos públicos ha llevado 
a muchas administraciones europeas a desarrollar sistemas de evaluación basados 
en indicadores de resultados. Esta vía, comprensible desde la óptica de la eficacia 



43Atención SocioSAnitAriA

administrativa, puede producir, no obstante, algunos efectos perversos. En efecto, 
es sabido que cuando la asignación de los presupuestos públicos y los niveles sala-
riales del personal cualificado en las entidades que intervienen en la prestación de 
servicios, ya sean de salud, ya sean sociales, dependen de los resultados alcanzados, 
se produce un efecto incentivador para alcanzar la mejora de estos resultados y, en 
ese empeño, puede darse una tendencia a filtrar a la población usuaria –a seleccionar 
en base al riesgo–, es decir, a invisibilizar los casos que pudieran poner en peligro la 
obtención de los resultados deseados o a prestarles una atención que no responde 
adecuadamente a sus necesidades. En ese contexto, las personas mayores y, con 
carácter general, todas las personas que pudieran precisar de cuidados de larga 
duración, son particularmente vulnerables a este tipo de prácticas, en la medida 
en que son las más susceptibles de requerir la dedicación de importantes, variados 
y costosos recursos en su atención durante periodos de tiempo prolongados, sin 
resultados espectaculares; en otros términos, pueden “atascar” el sistema y deter-
minar la obtención de unos resultados poco atractivos y poco apetecibles para las 
entidades que compiten en la obtención de los fondos públicos. A nivel de sistema, 
lógicamente, esta forma de actuar es irracional, porque perjudica a las personas 
que presentan mayor grado de necesidad de atención y apoyo, obstaculizando su 
acceso al conjunto integrado de servicios y prestaciones a los que les convendría 
acceder, pero, sin duda, para la entidad prestadora del servicio, puede ser una 
fórmula tentadora. 

– Conocimiento y competencia profesional. En la fragmentación del sistema parti-
cipan también factores asociados a la práctica profesional, dado que los principios, 
el lenguaje, los roles y responsabilidades profesionales, los enfoques clínicos y los 
métodos de prestación del servicio son muy diferentes en los dos sectores. 

 El conocimiento y la competencia profesional constituyen uno de los principales 
haberes de los actuales sistemas de salud y de servicios sociales, tanto que puede 
afirmarse que la configuración de ambos sistemas está fuertemente condicionada 
por las diferentes áreas de conocimiento y especialización profesional. Pero 
también eso puede originar dificultades de cara a la plena coordinación de los 
servicios, en particular, cuando los límites entre las áreas de especialización 
profesional coinciden plenamente con los límites organizativos y estructurales 
y, por lo tanto, los refuerzan.

 En efecto, como apunta la literatura especializada, en el sector de los servicios de 
atención a las personas, tanto sanitarios como sociales, las diversas profesiones 
han desarrollado una posición de dominio basada en la monopolización de co-
nocimientos y habilidades o competencias específicas y muy especializadas, y, en 
cierta medida, en la exclusión de otras profesiones que podrían poner en riesgo 
su control, favoreciendo la consolidación de límites estructurales que contribuyen 
al mantenimiento de su estatus profesional y de su protagonismo en el sector. 

•	 Al	margen	de	la	fragmentación	de	los	sistemas	y	de	los	factores	que	contribuyen	a	
la misma, en el origen del desajuste entre las múltiples necesidades de las personas 
que requieren cuidados de larga duración y la estructura de los sistemas se encuentra 
también la todavía presente tendencia del sistema sanitario a preservar una orientación 
preferente hacia la atención de las patologías en su fase aguda, relegando a un segundo 
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plano una realidad social en la que cada vez adquiere más peso el envejecimiento de 
la población, la enfermedad crónica, y la discapacidad, y en la que la habilidad para 
responder de forma integral a esas contingencias debería constituirse en un indicador 
clave de calidad de la atención y de idoneidad del sistema de cuidados. 

2.1.2. La naturaleza cambiante de la frontera entre lo sanitario y lo social

Las estructuras institucionales, financieras y profesionales, aludidas en el apartado anterior, 
que se encuentran en el origen de la división o, más acertadamente, de las múltiples divi-
siones entre lo social y lo sanitario, reposan sobre unos patrones culturales que se generan 
y consolidan tanto con respecto al significado de diferentes contingencias necesitadas 
de atención como en relación con las personas o colectivos que las padecen y con las 
profesiones que las atienden. Las permanentes y mutuas influencias entre el fundamento 
cultural y las estructuras financieras y administrativas determinan que la frontera entre 
ambos sectores no permanezca fija e inmutable, observándose, históricamente, variaciones 
notables tanto en su ámbito material como en su ámbito subjetivo. 

Un ejemplo significativo

Una clara ilustración de estas variaciones es la prestación de atención personal en el 
ámbito comunitario. Hasta los años 80, la ayuda domiciliaria para cuidados personales 
–como bañar, asear o acompañar al WC– se prestaba, en la mayoría de los países del 
centro y del norte de Europa, desde los servicios de enfermería domiciliaria (en la época 
de postguerra, constituía, sin duda, uno de los elementos esenciales del trabajo de enfer-
mería en el ámbito comunitario). Progresivamente, sin embargo, estas funciones fueron 
transfiriéndose a los servicios sociales. 

El caso del Reino Unido es un ejemplo de este proceso: allí florecieron en aquella época 
tensos debates entre profesionales y responsables de los servicios comunitarios de enfer-
mería domiciliaria y responsables de la asistencia domiciliaria –que, hasta la fecha, se había 
centrado en las tareas de carácter doméstico–, llegándose, desde el ámbito de la enfermería, 
a establecer la diferencia entre un “baño sanitario”, que recaería en su ámbito de actuación, 
y un “baño social” que quedaría al margen del mismo. Para la década de los 90, estas 
discusiones habían cesado y, a partir de entonces, el baño a domicilio, excepto cuando se 
integrara muy claramente en un tratamiento médico, se consideraría una función de los 
servicios sociales de asistencia domiciliaria. 

Ese progresivo trasvase de la atención personal desde el ámbito sanitario al de los servicios 
sociales conllevó importantes cambios relacionados con la gestión, la financiación y la dotación 
de recursos humanos de ese servicio y determinó un cambio notable en los contenidos de 
la asistencia domiciliaria. En efecto, consecuencia directa de este cambio en la delimitación 
sectorial, las tareas puramente domésticas que inicialmente constituyeron el núcleo de los 
servicios de asistencia domiciliaria pasaron, en muchos países europeos, a un segundo plano, 
y empezaron a concebirse cada vez más y únicamente como elemento complementario de 
las tareas de cuidados personales, conduciendo así a la consolidación del trabajo domiciliario 
en torno a las funciones más pesadas. 

Son varios los factores que suelen determinar los cambios en la delimitación entre 
ambos sectores: 

•	 Sin	duda,	uno	de	los	elementos	clave	suele	ser	el	factor	económico:	el	deseo	de	las	
administraciones públicas de trasladar costes desde un ámbito de acceso universal 
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y gratuito como el sanitario, a otro, en el que la prestación de los servicios cuenta 
con la participación económica de la persona usuaria.

•	 Un	segundo	elemento	determinante	suele	ser	la	tendencia	del	sector	sanitario	a	
replegarse sobre sus funciones de atención a las patologías agudas, que, como ya 
se ha indicado, tradicionalmente han constituido su núcleo básico y esencial. 

•	 Por	último,	 la	naturaleza	variable	y	cambiante	de	 la	 frontera	entre	 lo	social	y	 lo	
sanitario debe entenderse en un contexto histórico que se ha caracterizado por la 
falta de coherencia en las políticas públicas de atención a las personas que requieren 
cuidados de larga duración, en particular a las personas muy mayores, vulnerables 
y dependientes. Sin duda, entre los años 50 y la década de los 90, sus necesidades 
específicas se han abordado de forma creciente y se han afianzado las políticas gene-
rales de atención comunitaria, pero lo cierto es que no se les ha dado un tratamiento 
riguroso por temor a las consecuencias económicas implícitas en las fórmulas de 
atención requeridas. Por lo general, las administraciones públicas se han limitado 
a financiar, habitualmente en número insuficiente, camas de larga estancia para 
personas con enfermedades crónicas, en los hospitales, y para personas mayores 
en las residencias asistidas, y a promover tímidamente la coordinación y la coope-
ración entre ambos sectores, pero sin arbitrar nuevos recursos al efecto, lo que ha 
determinado que tanto los servicios sociales como los de salud hayan procurado 
restringir sus intervenciones con este colectivo intermedio. 

 La última década, testigo de lo que algunos han denominado “envejecimiento del 
envejecimiento”, es la que ha forzado a poner el problema sobre la mesa y a tratar 
de articular soluciones, prestaciones y servicios de carácter intermedio, es decir de 
naturaleza mixta, que implican la coordinación y la colaboración de lo sanitario y 
de lo social, para dar respuesta a las necesidades de los grupos de población cuyas 
necesidades se sitúan en la frontera entre ambos mundos. 

2.1.3. La asimetría de la relación entre lo sanitario y lo social

Las modificaciones observadas en la delimitación de los ámbitos sanitario y social referi-
das en el apartado anterior se han visto fuertemente determinadas por la asimetría de la 
relación entre ambos sectores. Aunque se representen como dos bloques independientes, 
dotados cada uno de su propia estructura institucional, financiera y cultural, lo cierto es 
que se desenvuelven en el marco de una relación extremadamente desigual en la que 
uno representa lo determinado, y el otro, lo indefinido, lo ambiguo y lo residual. Esta 
desigualdad explica, en buena medida, la diferencia entre ambos sistemas de financia-
ción y la diferencia en la naturaleza del derecho sobre el que cada uno de ellos reposa 
y explica también que las políticas sociales públicas se hayan caracterizado por su falta 
de sistematización y articulación. 

En un momento como el actual en el que la mayoría de los países occidentales tratan 
de encontrar soluciones que, en mayor o menor medida, requieren la coordinación de 
las políticas y de los recursos de ambos sectores, la asimetría de la relación se hace 
patente, pero este nuevo contexto en el que la respuesta a las necesidades sólo puede 
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ser común, fruto de la colaboración, representa una ocasión real de afianzamiento 
y consolidación de los sistemas de servicios sociales. Así lo apuntan, por un lado, la 
creciente sistematización teórica y académica de las disciplinas que confluyen en los 
servicios sociales y, por otro, las numerosas iniciativas de regulación de la atención a la 
dependencia y el reconocimiento del derecho a los servicios sociales, que constituyen 
un paso determinante hacia la construcción de una relación más equilibrada. 

2.2. LA CONSTRUCCIÓN DEL MARCO CONCEPTUAL: DIVERSIDAD 
Y COMPLEMENTARIEDAD EN LAS PERSPECTIVAS DE 
ANÁLISIS

A pesar del protagonismo adquirido en los últimos años por la atención sociosanitaria y 
de la profusión de textos e iniciativas, tanto de nivel internacional, como de nivel estatal, 
regional o local en los más diversos países occidentales, no puede decirse que, hasta el 
presente, se haya conseguido definir un marco conceptual y teórico que dé cobertura 
a esa forma de atención y a sus diversos modelos; si bien, existen, es cierto, diversas 
propuestas que constituyen avances importantes en su estructuración. 

A continuación, se presentan los enfoques más destacables que ofrecen, desde la cons-
trucción teórica, una visión compleja, rica y ajustada a las diferentes realidades. 

2.2.1. El nivel de intensidad en la colaboración como criterio diferenciador

Uno de los primeros estudios teóricos sobre esta materia, que todavía hoy constituye el 
marco fundamental de referencia, fue el desarrollado por Leutz, quien basaba su análisis 
de las relaciones entre los diferentes ámbitos de intervención pública atendiendo al grado 
de intensidad alcanzado en la colaboración. Si bien extendía su modelo al conjunto de 
relaciones que pueden establecerse no sólo entre el sistema sanitario en sus diferentes 
niveles de atención (primaria, especializada y hospitalaria) y el sistema de servicios 
sociales (tanto comunitarios como especializados), sino también entre aquéllos y otros 
ámbitos de actuación –como la vivienda, la educación o la inclusión laboral–, el núcleo 
central de sus reflexiones estaba constituido por los dos primeros. 

Su propuesta incluía ya los elementos básicos que, con posterioridad, han retomado, 
total o parcialmente, muchos enfoques teóricos: grados de intensidad, niveles de ac-
tuación, y estrategias e instrumentos de organización. 

•	 Grados de intensidad. Partiendo de considerar que el objetivo final de la coordi-
nación entre servicios es mejorar los resultados alcanzados, tanto a nivel clínico 
–mejora en el estado de salud y en el nivel de bienestar–, como en el grado de 
satisfacción de las personas atendidas y en los niveles de eficiencia en la prestación 
de la atención, este enfoque distingue tres grados de intensidad en la relación entre 
lo social y lo sanitario:

– Vinculación. En las fórmulas de vinculación, las entidades públicas competentes 
para la prestación de servicios sanitarios y de servicios sociales y las entidades 
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públicas o privadas que intervienen en la prestación efectiva de los servicios tratan, 
en la medida de sus posibilidades, de trabajar de forma coordinada, arbitrando 
soluciones ad hoc en el contexto de las fórmulas preexistentes de financiación 
y prestación de servicios, es decir, dentro de los límites competenciales, estruc-
turales y organizativos de cada uno de los dos sistemas. Este es el enfoque más 
continuista, en el que el trabajo conjunto se reduce al mínimo y se organiza con 
carácter puntual, en relación con casos o circunstancias concretas. 

– Coordinación. En las fórmulas de coordinación, se adoptan estrategias de 
colaboración más estructuradas, tratando de minimizar, paliar o evitar algunas 
de las barreras u obstáculos organizativos y administrativos existentes, sin elimi-
narlos, y respetando el esquema competencial y organizativo preexistente y la 
separación entre los diferentes ámbitos de atención. La coordinación conlleva 
el desarrollo de estructuras formales y mecanismos permanentes para facilitar 
la colaboración y su continuidad. 

– Integración. En las fórmulas de plena integración, existe una total imbricación de los 
ámbitos social y sanitario, en términos de competencias, organización de las redes 
de recursos, prestación de servicios y financiación. En su forma más pura, estas 
fórmulas se instrumentan a través de la creación de un sistema, de una configura-
ción estructural única que combina las responsabilidades y los recursos necesarios 
para financiar, prestar y gestionar servicios sociales y sanitarios; con todo, existen 
modalidades menos ambiciosas en las que la plena integración se articula, no con 
referencia al conjunto del sistema, sino con referencia a un determinado servicio o 
a un conjunto de servicios destinados a un determinado colectivo. 

•	 Niveles de actuación. Los diferentes grados de colaboración considerados pueden 
darse en uno o varios de los siguientes niveles de actuación: en el diseño de las 
políticas públicas de actuación –es decir, en el nivel estratégico–, en la financiación, 
en la gestión y organización del sistema de intervención, y en la prestación directa 
de la atención. 

•	 Estrategias e instrumentos. La puesta en práctica de estas fórmulas de colabo-
ración requiere el diseño y la articulación de diferentes estrategias e instrumentos 
de actuación, principalmente: integración competencial, descentralización compe-
tencial, planificación conjunta, cofinanciación, equipos interdisciplinares, equipos 
multidisciplinares, ventanilla única, co-emplazamiento de servicios, itinerarios de 
atención integrada, enclaves, sistemas de información y comunicación, evaluación 
conjunta de necesidades, diseño conjunto de planes de atención individual y gestión 
de caso. Estas estrategias e instrumentos se detallan en el apartado 3. 

La diferenciación de diversos grados de intensidad en los niveles de colaboración obe-
dece, en el análisis de Leutz, a la consideración de que todos los grados de intensidad 
son compatibles dentro de un mismo modelo de atención: en otros términos, no es 
necesario, a la hora de diseñar y planificar los sistemas de salud y de servicios sociales, 
optar por uno de esos grados de intensidad, sino que conviene combinarlos en función de 
las necesidades observadas, siendo perfectamente posible y deseable que determinados 
servicios alcancen para determinados colectivos o para la cobertura de determinadas 
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necesidades el máximo grado de coordinación, a saber el de la plena integración, y que 
otros, en cambio, establezcan un modelo de relación menos intenso. 

Desde esta óptica, lo esencial es, entonces, determinar qué grados de coordinación son 
los más idóneos en cada supuesto, atendiendo a la naturaleza de las necesidades de las 
personas y a las características de los servicios. Al efecto, conviene: 

•	 En	primer	lugar,	dimensionar	las	necesidades	de	la	persona	atendiendo	a	diversos	
indicadores básicos: 
– el grado de estabilidad;
– el nivel de gravedad; 
– la dimensión temporal de la atención requerida: cuidados de corta, media o larga 

duración, cuidados paliativos; 
– el grado de urgencia: intervención inmediata, a corto, medio o largo plazo;
– el nivel de complejidad del paquete de servicios y prestaciones necesarios para 

responder a las necesidades; 
– la capacidad de la persona atendida para adoptar sus propias decisiones.

 Desde esta óptica, en un extremo, los colectivos de personas cuya autonomía 
funcional y mental sufre limitaciones y cuyo estado se caracteriza por la severidad, 
la inestabilidad y la larga duración de los cuidados que precisan, así como por la 
necesidad de frecuentes intervenciones urgentes (tanto desde el ámbito sanitario 
como desde los servicios sociales), son los más susceptibles de beneficiarse de un 
sistema de máxima coordinación, es decir de integración, si no en su forma más 
pura de integración competencial, en los diferentes niveles de actuación, sí en 
relación con la organización y prestación de determinados servicios. 

 En el extremo opuesto, en cambio, quienes no presentan esas características o las 
presentan en un grado muy limitado, no requieren un grado tan avanzado de colabora-
ción, bastando o incluso resultando más eficaz y conveniente un grado más moderado 
o ligero de conexión, es decir, fórmulas de coordinación o incluso de vinculación. 

•	 En	segundo	lugar,	deben	contemplarse	los	diversos	ámbitos	operativos	en	los	que	
la relación entre los servicios puede estructurarse: 
– identificación o detección de personas en situación de necesidad; 
– diseño de itinerarios de atención adaptados a determinados tipos de necesidades; 
– protocolos de traslado entre diferentes ámbitos de atención; 
– sistemas de recogida y gestión de la información; 
– gestión de caso; 
– gestión de las prestaciones económicas.

Partiendo de esos elementos, se trata de ver cómo se relacionan el sistema sanitario y los 
servicios sociales, en cada uno de los grados de coordinación identificados –vinculación, 
coordinación e integración– y en cada uno de los ámbitos operativos señalados:

•	 En	términos	generales,	puede	decirse	que	las	fórmulas	de	vinculación hacen posible 
que las personas con bajos niveles de necesidad sean atendidas en el marco de los 
sistemas dirigidos al conjunto de la población sin tener que recurrir a sistemas espe-
cíficamente orientados a su atención. En este contexto, las y los profesionales de los 
servicios de salud y de los servicios sociales deben contar con conocimientos suficientes 
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para detectar, en las personas a las que atienden, necesidades propias del otro ámbito 
de intervención, de ofrecerles una información o un asesoramiento básico y, en su caso, 
de orientarles hacia el servicio más idóneo para responder a dichas necesidades. 

•	 El	grado	intermedio	de	relación,	el	de	coordinación, conlleva la existencia de estruc-
turas y de profesionales expresamente encargados de coordinar la atención, es decir, 
el acceso a los servicios y a las prestaciones, correspondientes a diferentes ámbitos de 
la atención, de forma transversal15. Como ya se ha indicado, si bien es una fórmula de 
relación mucho más estructurada que la anterior, todavía opera, como aquélla, desde 
las respectivas estructuras de los sistemas de atención existentes: trata de coordinar la 
utilización de los diferentes servicios y las prestaciones económicas asociadas a cada 
uno de los sistemas de atención; permite compartir e intercambiar información pero 
manteniendo en cada sector su propio sistema de datos; permite gestionar el traslado 
entre servicios; permite determinar en cuál de los dos sectores recae la responsabilidad 
de coordinar la atención atendiendo a la naturaleza y características del caso concreto. 
En términos generales, puede decirse que en las fórmulas de coordinación se identifican 
puntos de fricción, solapamiento o discontinuidad entre los sistemas y se establecen 
estructuras y procesos capaces de paliar dichas disfunciones, sin eliminarlas. 

•	 El	tercer	nivel	de	relación,	el	de	la	plena	integración conlleva, a diferencia de los 
anteriores, la implementación de nuevos programas y la creación de unidades de 
atención en los que convergen recursos procedentes de ambos sistemas. En su 
marco, no se trata ya de coordinar los servicios y las prestaciones propias de cada 
uno de ellos, sino de que el programa o el servicio plenamente integrado gestione 
por sí mismo los recursos con los que cuenta y tenga autonomía para definir nuevas 
prestaciones y servicios que permanecerán bajo su única dirección y control. 

 El máximo grado de intensidad en la relación, el de integración, es más fácilmente 
alcanzable entre las organizaciones cuando se dan las siguientes circunstancias:
– presentan objetivos comunes y un compromiso a largo plazo, basado en el respeto 

y confianza mutuos;
– consideran la colaboración como un elemento central y básico del sistema y la 

asocian tanto al nivel estratégico como al nivel operativo; 
– establecen fórmulas conjuntas de concertación y contratación; 
– cuentan con un sistema común de información, en lugar de disponer de sistemas 

propios y de compartirlos mediante fórmulas de acceso o intercambio, como 
ocurre en el modelo de coordinación. 

 Estas fórmulas de plena integración se estructuran, habitualmente, en torno a seis 
elementos centrales: 
– suelen orientarse a la atención de un grupo o colectivo específico (típicamente, las 

personas mayores que requieren cuidados de larga duración);

15 La coordinación puede ser vertical, cuando pone en relación los diferentes niveles administrativos u orga-
nizativos de un mismo sector, y horizontal o transversal cuando pone en relación los servicios de diferentes 
sistemas de un mismo nivel administrativo u organizativo. En el marco de la atencións sociosanitaria, 
el énfasis se pone, lógicamente, en la coordinación horizontal, si bien su eficacia queda condicionada 
a la existencia de un buen nivel de coordinación en el seno de cada uno de los sectores, es decir, a la 
existencia de coordinación vertical. 
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– se aplican en un área geográfica determinada; 
– se asigna, a una única entidad, la responsabilidad sobre el diseño e implementación 

de un paquete de cuidados sociales y sanitarios; 
– se organiza la prestación de la atención a través de una red de servicios; 
– se aplican fórmulas de gestión de caso y de trabajo interdisciplinar, así como otras 

técnicas de microgestión orientadas a garantizar la prestación de una atención 
coordinada, continuada y personalizada; 

– la financiación procede de diferentes fuentes que se articulan en un fondo o presu-
puesto común destinado a dar cobertura al conjunto de los cuidados prestados, 
tanto sociales como sanitarios. 

 Concebidos para eliminar muchos de los obstáculos financieros, administrativos, 
institucionales y de organización de la atención, los sistemas de “plena integración”, 
constituyen, en opinión de muchos analistas, la fórmula idónea para combinar la 
aplicación de servicios sociales y sanitarios destinados a las personas que requieren 
cuidados de larga duración. Otros, en cambio, se muestran escépticos sobre las 
ventajas reales –no teóricas–, que pudieran derivarse de una formula de integración, 
tanto para el sistema como para las personas usuarias. 

Principales ventajas de la plena integración

	•	 Presenta	mayores	virtualidades	para	la	articulación	de	paquetes	de	servicios	de	diferente	
naturaleza en el contexto de la atención comunitaria, respondiendo así mejor a las 
nuevas demandas sociales. 

	•	 Favorece	la	permanencia	en	la	comunidad,	articulando	los	medios	necesarios	para	
evitar la hospitalización o la residencialización, y favoreciendo el retorno al contexto 
comunitario tras una estancia hospitalaria.

	•	 Ofrece	mayores	posibilidades	de	desarrollar	un	enfoque	interdisciplinar,	lo	que,	sin	
duda, enriquece la práctica profesional. 

	•	 Facilita	el	acceso	a	los	servicios	de	los	grupos	de	población	más	vulnerables	que	pre-
sentan importantes dificultades para acceder a la atención, debido, en buena medida, 
a su aislamiento social.

	•	 Favorece	un	aprovechamiento	más	racional	de	 los	recursos,	y	mayores	niveles	de	
eficiencia y eficacia en su utilización. 

	•	 Favorece	la	continuidad	de	la	atención.

	•	 Favorece	la	detección	de	disfunciones	en	los	diferentes	niveles	y	ámbitos	de	la	atención,	
que cada ámbito, desde dentro, difícilmente observaría. 
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Principales inconvenientes o riesgos de la plena integración

•	 El	primero	se	relaciona	con	la	asimetría	de	la	relación	entre	lo	sanitario	y	lo	social	
y, en síntesis, alude a la marcada dificultad para evitar que la atención sanitaria, en 
particular la hospitalaria, se imponga, en los modelos de integración, a las necesidades 
de carácter social. 

•	 El	segundo	grupo	de	inconvenientes	está	relacionado	con	la	financiación:	
  – por un lado, y también en el contexto de la asimetría de la relación, la conver-

gencia de fondos económicos procedentes de diferentes fuentes de financiación 
podría distorsionar la prestación de los cuidados de larga duración, en la medida 
en que la atención sanitaria podría absorber o acaparar la parte sustancial de la 
financiación; 

  – por otro, puede resultar muy difícil, si no imposible, desarrollar un mecanismo 
de financiación capaz de cumplir dos funciones aparentemente contradictorias: 
financiar adecuadamente los servicios continuados y personalizados propios de 
la atención de larga duración, y, simultáneamente, incentivar una gestión acorde 
con el principio de coste/eficacia propia de los sistemas de financiación aplicados 
a la atención de necesidades sanitarias agudas y complejas. 

•	 Un	tercer	inconveniente	viene	dado	por	la	dificultad	práctica	de	su	aplicación:	con	
demasiada frecuencia se comete el error de pensar que de la integración en el nivel 
estratégico –la existencia de un plan, de estructuras ad hoc y de financiación– se deriva 
automáticamente la integración en el nivel micro, y no es así.

•	 Por	último,	es	frecuente	considerar	que	las	fórmulas	de	plena	integración	no	harán	
más que incrementar las dificultades de coordinación, en la medida en que, de algún 
modo, conllevan la aparición de un nuevo ámbito de intervención.

Las siguientes tablas sintetizan, por un lado, las características de las diferentes alterna-
tivas en los principales ámbitos operativos y, por otro, las características de las personas 
usuarias más susceptibles de ser atendidas en uno u otro modelo. 

Niveles de coordinación

Ámbitos 
operativos Vinculación Coordinación Integración

Gestión 
de caso _

Gestores	de	caso	en	cada	
uno de los dos sectores y 
profesionales de enlace

Equipos interdisciplinares 
responsables de la ges-

tión de casos encargados 
de articular el paquete de 
cuidados en su totalidad

Traslados/ 
prestación de 

servicios

Derivación y 
seguimiento

Traslados fluidos entre 
diferentes contextos 

asistenciales

Prestación directa/ con-
tratación/ concertación 
del conjunto de servicios 
articulados en un paquete 

integral de cuidados

Información A demanda

Intercambio continuado 
de información mediante 
el establecimiento de cau-
ces formales de relación

Utilización de sistemas 
comunes de información

Financiación
Financiación de cada 

servicio por el sector en 
el que se integra

Co-financiación por 
módulos

Presupuestos conjuntos 
para la financiación del 
conjunto de servicios



52 ArArteko. informe extrAordinArio Al PArlAmento VASco

Niveles de coordinación

Ámbitos 
operativos Vinculación Coordinación Integración

Prestaciones 
económicas

Acceso a las prestaciones 
económicas y utilización 
de las mismas de confor-
midad con lo previsto en 
la normativa específica 
reguladora de cada una 

de ellas 

Coordinación de las 
prestaciones económicas 
de diferente naturaleza al 
objeto de maximizar su 

eficiencia

Combinación de las pres-
taciones económicas en 
un presupuesto conjunto 
destinado a la cobertura 
de las diversas necesi-
dades, sean sociales o 

sanitarias 

Dimensionamiento de las necesidades

Características 
de las 

necesidades
Vinculación Coordinación Integración

Severidad Ligera - moderada Moderada	-	Severa Moderada	-	Severa

Estabilidad Estable Estable Inestable

Duración Corto-Largo plazo Corto - Largo plazo Largo plazo - Terminal

Urgencia No urgente Urgencias infrecuentes Urgencias frecuentes

Gama de 
servicios Limitada	-	Media Media	-	Amplia Amplia

Fte.: Adaptado de Leutz (1999) y de H. Nies: “Integrated Care: Concepts and Background” en “Integrating 
Services for Older People: A resource book for managers”. 

2.2.2. Los niveles de la colaboración

Un segundo enfoque teórico, sostenido, desde una perspectiva más puramente or-
ganizativa,	por	Shortell,	Gillies,	Anderson	y	Mitchel,	y	también,	siguiendo	a	aquéllos,	
por	Delnoij,	Klazinga	y	Glasgow–,	centra	sus	propuestas	de	análisis	en	los	niveles	de	
coordinación horizontal y diferencia: 

•	 Coordinación	funcional,	que	abarca,	fundamentalmente,	la	coordinación	en	el	nivel	
estratégico: diseño de políticas, elaboración de normativa y diseño de sistemas de 
financiación.

•	 Coordinación	organizativa,	que	se	centra	en	la	coordinación	o	colaboración	entre	
instituciones para el diseño de sus estrategias de prestación de servicios y de con-
tratación y concertación.

•	 Coordinación	profesional,	consistente,	principalmente,	en	el	diseño	de	estrategias	
de prestación de la atención no ya entre organizaciones sino entre profesionales.
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•	 Coordinación	clínica,	que	se	centra	en	las	medidas	orientadas	a	dar	continuidad	
y coherencia a la atención prestada a la persona usuaria. 

Algunos	teóricos,	en	particular,	Reed,	Cook,	Childs	y	McCormack,	sitúandose	en	esta	
misma línea de análisis, sintetizan la clasificación anterior en tres niveles, que han pasado 
a constituir uno de los principales referentes de la construcción teórica: 

•	 El	nivel	macro,	que	abarca	las	fórmulas	de	coordinación	que	se	dan	en	relación	
con el diseño de las políticas públicas de atención, con su regulación normativa, 
con la planificación de las redes de servicios, a nivel estatal, regional, o local, y 
con la financiación. 

•	 El	nivel	meso,	que	abarca	fórmulas	de	coordinación	en	el	ámbito	de	la	gestión	
operativa de unidades o servicios de atención, es decir, en las formas de organi-
zación de la prestación de los servicios. 

•	 El	nivel	micro,	que	se	refiere	a	la	coordinación	de	la	atención	prestada	a	la	persona.	

Desde esta perspectiva, determinados factores estructurales, presiones y restricciones 
propias de los dos niveles superiores pueden tener un muy considerable impacto en el 
nivel micro, es decir, el de los servicios a los que finalmente accede la persona usuaria, 
condicionando fuertemente su grado de coordinación.

2.2.3. Un continuo de estrategias orientado hacia la integración 

Relacionando en cierta medida los dos enfoques anteriores, es decir la distinción entre 
grados de intensidad y la diferenciación de diversos planos o niveles de colaboración, 
Kodner	y	Spreeuwenberg	elaboran	una	propuesta	en	la	que,	tomando	como	objetivo	
máximo la prestación de una atención integrada –es decir, el grado de colaboración más 
intenso en la formulación de Leutz– consideran que su consecución pasa, en la prác-
tica, por la puesta en marcha de un continuo de estrategias, instrumentos y métodos, 
susceptibles de garantizar mejoras significativas en la atención, tanto en términos de 
mejora del estado de salud y bienestar de la persona, como en términos de eficiencia. 
En su propuesta, los clasifican en cinco ámbitos operativos: 

Ámbitos operativos de la coordinación y de la integración

Nivel de 
financiación

En gran medida, las estructuras organizativas y las metodologías de trabajo están 
condicionadas por la financiación, de modo que si se opta por fórmulas de finan-
ciación muy compartimentadas e inflexibles –que dificultan el flujo de recursos entre 
los servicios de salud y los servicios sociales–, también resulta más difícil alcanzar 
un grado elevado de coordinación en los demás niveles o ámbitos operativos de 
actuación. 

Desde esta perspectiva, las fórmulas de financiación más específicamente adaptadas 
a la coordinación serían las siguientes:

	 •	 La	convergencia	en	un	único	fondo	o	presupuesto	de	recursos	procedentes	de	
diferentes fuentes de financiación (“pooled budgets”), destinados a dar cobertura 
económica, indistintamente, a servicios sanitarios y a servicios sociales. 

	 •	 La	financiación	capitativa	(“prepaid capitation”).
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Ámbitos operativos de la coordinación y de la integración

Nivel de 
estructura 
administrativa

Determinadas formas de estructuración y de implementación de las competencias 
normativas y de las funciones administrativas pueden contribuir a disminuir la com-
plejidad de determinados programas, a simplificar los procedimientos de acceso y a 
garantizar una gestión más eficaz del conjunto de los recursos del sistema. 

Entre ellas, destacan:

	 •	 La	integración	competencial.
	 •	 La	descentralización	de	funciones	clave	en	el	acceso	a	los	servicios.
	 •	 La	planificación	conjunta	intersectorial.
	 •	 La	concertación	y/o	contratación	conjunta	de	servicios.	

Nivel  
organizativo

Existen diferentes fórmulas organizativas que pueden contribuir a una mejor coor-
dinación de los servicios, favoreciendo los niveles de eficiencia y aumentando la 
capacidad del sistema para garantizar la continuidad de la atención.

Destacan las siguientes fórmulas: 

	 •	 El	co-emplazamiento	de	servicios.
	 •	 Los	acuerdos	intersectoriales	para	la	gestión	de	los	traslados.
	 •	 La	planificación	conjunta	interinstitucional	o	interservicio.
	 •	 Los	presupuestos	conjuntos.
	 •	 La	gestión	conjunta	de	programas	o	servicios.
	 •	 Las	redes	de	atención.

Nivel de 
prestación de 
servicios

La forma en que se prestan y gestionan los servicios –cómo se forma al personal, 
cómo desarrollan sus funciones y asumen sus responsabilidades, cómo trabajan en 
equipo, cómo se relacionan con las personas usuarias y con sus familiares y cómo 
enfocan sus necesidades y responden a ellas– tienen un fuerte impacto en determi-
nadas variables esenciales de la atención sociosanitaria: el acceso a los servicios, la 
flexibilidad y la continuidad de la atención, el grado de satisfacción de la persona 
usuaria, la calidad de la atención y el coste. 

En este ámbito operativo, las principales estrategias serían:

	 •	 La	ventanilla	única	de	acceso.
	 •	 Los	itinerarios	integrados	de	atención.
	 •	 La	gestión	de	caso.
	 •	 Los	equipos	multidisciplinares.
	 •	 Los	equipos	interdisciplinares.
	 •	 Los	sistemas	integrados	de	información.
	 •	 La	formación	conjunta	o	compartida.

Nivel clínico En el nivel clínico resultan esenciales para garantizar la prestación de una atención 
bien articulada las siguientes estrategias e instrumentos: 

	 •	 Los	criterios	e	instrumentos	estandarizados	de	diagnóstico.	
	 •	 Los	procedimientos	comunes	de	valoración	integral.
	 •	 La	planificación	individual	conjunta.
	 •	 Los	registros	y	expedientes	comunes	y/o	compartidos.
	 •	 El	seguimiento	continuado.
	 •	 Los	instrumentos	comunes	de	apoyo	a	la	toma	de	decisiones	(guías	de	buena	

práctica y protocolos).
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En el marco de este enfoque, pueden darse diversos grados de intensidad en la colabora-
ción entre servicios sanitarios y sociales, y el tipo y la combinación de estrategias utilizada 
se determinan en función de las características de los diferentes colectivos atendidos y 
de la mayor o menor complejidad de sus necesidades. Así, las personas cuyo estado es 
de mayor severidad e inestabilidad, como es el caso, por ejemplo, de las personas con 
graves discapacidades o con gran dependencia, y que requieren atención continuada 
e intensiva de tipo sanitario y social durante largos periodos de tiempo, demandarán 
una solución caracterizada por su complejidad, que exigirá la puesta en práctica de un 
gran número de estrategias de coordinación entre los diferentes niveles. 

Esta interpretación aboga, como la formulación originaria de Leutz, por la estructuración 
de los diferentes niveles de relación en función de las necesidades de la persona. Es, 
pues, un enfoque centrado en la persona y, en su marco, serán las necesidades de ésta 
las que determinarán en qué niveles operativos deberá procederse al establecimiento 
de una relación de coordinación o incluso de integración, con respecto a qué tipos de 
servicios y mediante la utilización de qué instrumentos. Esta formulación se basa así en 
una visión que partiendo del nivel micro, determina lo que puede ocurrir en los niveles 
meso y macro, es decir en los niveles de la organización de servicios y en los niveles 
estratégicos, por oposición a una visión, más habitual en nuestro entorno –y propia 
del segundo enfoque presentado–, que construye las relaciones de coordinación desde 
arriba, desde el nivel macro o estratégico para que, progresivamente, de las actuaciones 
estructuradas en ese nivel se deriven las actuaciones que deben desarrollarse en niveles 
inferiores. 

2.2.4. La perspectiva conceptual en el contexto de la CAPV

En nuestro ámbito más cercano, el discurso teórico se ha estructurado, fundamentalmen-
te, en respuesta a las necesidades de planificación y toma de decisiones, de tal suerte 
que tiene una marcada orientación práctica. Desde esta óptica, tiende a diferenciar 
únicamente dos modelos básicos de organización: el de coordinación sociosanitaria y 
el de la creación de una red de atención sociosanitaria diferenciada de las dos redes de 
origen.	El	Libro	Blanco	sobre	la	Atención	a	las	Personas	en	Situación	de	Dependencia	
en España y el propio Plan Estratégico para el Desarrollo de la Atención Sociosanitaria 
en el País Vasco (2005-2008), publicados ambos en el año 2005 por los gobiernos 
estatal y autonómico respectivamente, parten de ese planteamiento y lo hacen en los 
siguientes términos:

•	 Siguiendo	la	formulación	del	Libro	Blanco,	la	coordinación	sociosanitaria	se	define	
como un “conjunto de acciones encaminadas a ordenar los sistemas sanitario 
y social para ofrecer una respuesta integral a las necesidades de atención 
sociosanitaria que se presentan simultáneamente en las personas que pade-
cen situaciones de dependencia”. Se basa así en la existencia de dos sistemas, 
el social y el sanitario, que deben actuar de forma conjunta y complementaria, 
para dar respuesta a determinado tipo de necesidades que se presentan de forma 
simultánea, existiendo un fuerte solapamiento entre ambos desde una concepción 
integral de la persona. 
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 En su marco, según indica el Plan vigente en la CAPV, los diferentes dispositivos 
deben adscribirse a uno de los dos sistemas sobre la base del respeto a las com-
petencias de cada una de las redes y de la necesaria integración funcional entre 
ellas para obtener las mayores sinergias de su actuación simultánea, coordinada 
y constante.

•	 La	Red	de	Atención	Sociosanitaria,	en	cambio,	se	entiende	como	un	conjunto	
de recursos destinados de forma específica a la atención sociosanitaria de deter-
minados grupos de personas, siendo su objetivo la creación de un nuevo espacio 
de atención –una tercera red–, del que forman parte algunos de los recursos del 
sistema sanitario y del sistema de servicios sociales, así como nuevos servicios 
específicos para la atención sociosanitaria. 

Tanto a nivel estatal como autonómico se opta por la primera fórmula, la de coor-
dinación. Se trata en ambos casos de un planteamiento muy explícito, que, en su 
literalidad, llevaría prácticamente a concluir la incompatibilidad, el carácter excluyente, 
de esa fórmula con cualquier otra, en contraposición con propuestas más abiertas y 
flexibles,	como	las	ya	señaladas	de	Leutz	o	Kodner.	Una	interpretación	menos	estricta,	
más laxa y acorde con la realidad, permitiría referirla únicamente al nivel estratégico 
de actuación, lo que, si bien conllevaría un rechazo de la integración competencial y 
estructural, sí admitiría diferentes intensidades de relación –vinculación, coordinación 
o integración– en los niveles meso y micro, es decir, en los niveles de organización y 
de prestación de servicios. 

2.3. fACTORES fACILITADORES Y OBSTACULIzADORES DE LA 
COORDINACIÓN SOCIOSANITARIA

Sea cual sea el modelo preferente adoptado y sea cual sea la combinación de estra-
tegias e instrumentos utilizados para intensificar la relación y la actuación articulada 
de los servicios de salud y de los servicios sociales, conviene tener presente que existe 
determinados factores que facilitan o que, por el contrario, obstaculizan la puesta en 
práctica de la coordinación. 

2.3.1. Factores facilitadores de la coordinación de servicios

Factores organizativos

Estableci-
miento de 
metas y 
objetivos 

Atendiendo a los resultados de las evaluaciones recogidas en la literatura espe-
cializada, un factor determinante del éxito de la coordinación es que la misma se 
diseñe y organice con objetivos claros, que entiendan y acepten todas las organi-
zaciones públicas y privadas y todas las personas profesionales que intervienen en 
su aplicación. Resulta esencial, además, que los objetivos marcados sean realistas y 
resulten, por lo tanto, alcanzables, siendo incluso recomendable establecer algunos 
objetivos, modestos, de fácil consecución, que sirvan de incentivo a proseguir con 
los esfuerzos de coordinación. 
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Factores organizativos

Delimitación 
de roles y 
responsabili-
dades

Es fundamental definir y asignar con claridad las diferentes funciones y respon-
sabilidades porque facilita la identificación y la prevención de solapamientos, de 
déficit y de desajustes y desfases temporales en la prestación de la atención. Esa 
definición hace posible que cada profesional sepa lo que le corresponde hacer y, en 
consecuencia, lo que el resto de las y los profesionales esperan que haga. Resulta 
de vital importancia en los modelos de enclave, en cuyo marco la persona profe-
sional actúa como enlace entre diferentes ámbitos de intervención, pero también 
es fundamental en el marco de programas conjuntos de actuación en los que se 
conforman equipos interdisciplinares. 

La forma más habitual y eficaz de proceder a esta definición de funciones y a una 
clara asignación de responsabilidades es, lógicamente, formalizar los procedimien-
tos mediante protocolos y guías de actuación que deberán ser objeto de revisión 
periódica a medida que el servicio se consolida y evoluciona, con el fin de adaptar 
continuamente su contenido a las necesidades emergentes. 

Apoyo y 
compromiso 
institucional

Las iniciativas de coordinación tienen mayores probabilidades de éxito, cuando 
derivan de un fuerte compromiso institucional y del compromiso de las y los profe-
sionales que actúan sobre el terreno, debiendo arbitrarse estrategias que garanticen 
la conjunción de ambos. Por ejemplo, suele resultar adecuado implicar a las y los 
profesionales en la elaboración de las directrices y pautas de actuación del servicio, 
en la medida en que dicha participación activa contribuye a crear o a reforzar un 
sentimiento de pertenencia al proyecto. 

Comunicación Una comunicación eficaz es la base indispensable de la coordinación, ya sea mediante 
cauces formales, ya sea por vías menos estructuradas. Conviene que la comunicación 
sea muy frecuente, casi permanente, porque contribuye a que las y los profesionales 
de los diferentes ámbitos de actuación conozcan y compartan las dificultades a las 
que se enfrentan quienes trabajan en otro ámbito; la comprensión mutua de las difi-
cultades contribuye a superar barreras de funcionamiento, pero también diferencias 
ancladas en la cultura profesional y en los prejuicios derivados de dichas diferencias, 
entre las diferentes instituciones o entre las diferentes organizaciones. 

Por otra parte, el contacto personal frecuente, bien en el marco de reuniones, bien 
en el marco de consultas o solicitudes de asesoramiento profesional puntuales, no 
formalizadas, permiten mejorar el ajuste temporal de las intervenciones procediendo 
a tiempo a las derivaciones más adecuadas entre servicios. 

Dirección Las iniciativas de coordinación de servicios requieren de una dirección y gestión 
eficaz y, a tales efectos, resulta indispensable establecer, para quienes asumen la 
gestión y la dirección del proyecto, directrices claras que definan y delimiten sus 
responsabilidades, especialmente cuando en sus funciones confluyen la dirección 
técnica, la gestión de los recursos humanos y la gestión económica. 

Apoyo 
técnico

Es esencial que las iniciativas de coordinación cuenten con la participación directa 
o, por lo menos, con el apoyo y asesoramiento de personas que constituyen un 
referente dentro de las organizaciones, por ejemplo, profesionales o técnicos que 
gocen de buena reputación o de cierto prestigio a nivel interno por su conocimiento, 
su experiencia y su rigor profesional. Su papel resulta clave, sobre todo en aquellos 
casos en los que un nuevo servicio y la inclusión de nuevas figuras profesionales 
pueden percibirse e interpretarse como una amenaza a figuras profesionales pre-
exitentes.
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Factores organizativos

Supervisión Es necesario contar con un buen dispositivo de supervisión profesional, es decir, de 
apoyo personal y técnico para el buen desarrollo de sus funciones. Resulta parti-
cularmente necesario cuando las personas profesionales asumen nuevas funciones 
y sobre todo, cuando los límites de su intervención profesional quedan sujetos a 
modificaciones. 

Recursos  
económicos y 
recursos  
humanos

El éxito de un proyecto de coordinación está condicionado por la dotación de recur-
sos humanos y materiales que se pongan a su servicio. Con demasiada frecuencia, 
se comete el error de pensar que basta con articular los medios existentes en cada 
uno de los ámbitos que intervienen en el proyecto, sin inversiones específicas 
complementarias, cuando lo cierto es que la coordinación y la colaboración activa 
y permanente requieren, por un lado, mayor inversión de tiempo, sobre todo 
en las etapas iniciales de implantación de una iniciativa o proyecto y, por otro, 
recursos materiales orientados al diseño de instrumentos comunes, al diseño de 
sistemas de información conjuntos o compartidos, al diseño e implementación de 
programas conjuntos de formación, u otras actividades indispensables para facilitar 
la coordinación. 

Consolidación 
de equipos

La rotación excesiva de personal es nefasta en un ámbito compartido en el que 
cada profesional tiene que tener presente en sus intervenciones las necesidades, 
disponibilidades y dificultades de otros ámbitos de intervención. Es esencial garantizar 
los medios necesarios para que los equipos se consoliden. 

Experiencia 
previa en 
trabajo 
compartido 

La literatura especializada indica que las experiencias previas de trabajo compartido 
entre dos instituciones u organizaciones constituyen una buena base para lanzar, 
con mayores probabilidades de éxito, nuevos proyectos de esta naturaleza, en la 
medida en que muchas de las soluciones aportadas en fases previas a determinadas 
dificultades de colaboración y coordinación pueden orientar sobre las soluciones que 
requieren las dificultades que aparecen en el marco de las nuevas iniciativas. 

Evaluación Es necesario diseñar y aplicar sistemas de evaluación que, con carácter periódico 
o permanente, permitan conocer el funcionamiento y los resultados del proyecto, 
en particular en relación con los objetivos básicos de la coordinación sociosanitaria: 
el grado de consecución de la continuidad de la atención y el grado de eficiencia 
en la aplicación de recursos. 

Factores culturales y profesionales

Confianza y 
respeto

Un elemento clave del éxito de cualquier iniciativa de coordinación sociosanitaria es 
la confianza y el respeto mutuo entre las organizaciones o entidades que colaboran 
y entre profesionales de los diferentes ámbitos implicados y de las diferentes disci-
plinas. Ambos elementos requieren que exista una buena comprensión del papel y 
de las funciones que desempeña cada una de las figuras profesionales y cada uno 
de los servicios y sectores implicados.

Formación 
compartida

Es indispensable articular módulos de formación conjunta, de carácter permanente, 
que otorguen un papel central a cuestiones directamente relacionadas con la coor-
dinación y con el trabajo en equipo desde un enfoque interdisciplinar. 
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2.3.2. Factores obstaculizadores de la coordinación de servicios

Factores organizativos

Diferencias 
organizativas

Las diferencias organizativas básicas entre las organizaciones constituyen un freno 
a las iniciativas de coordinación de servicios: la diversidad de formularios a cum-
plimentar, la inexistencia de instrumentos comunes de valoración, la ausencia de 
sistemas comunes de derivación, los desajustes entre los sistemas de registro, la 
diversidad de sistemas y aplicaciones informáticas, con frecuencia incompatibles, 
no son más que los ejemplos más evidentes de las disfunciones.

Factores culturales y profesionales

Filosofías o 
ideologías 
profesionales 
divergentes

La coordinación puede verse muy considerablemente dificultada o incluso imposi-
bilitada, tanto en el nivel estratégico de planificación y organización, como en el 
nivel operativo, por la divergencia entre las filosofías de la atención que subyacen a 
las diferentes áreas profesionales que intervienen, todas ellas, con cierta frecuencia, 
reacias a cualquier tipo de colaboración que se traduzca en lo que, con frecuencia, 
consideran una ingerencia en su ejercicio profesional. 

Valoraciones 
negativas/
estereotipos 
profesionales

La existencia de estereotipos profesionales es uno de los elementos que mayor 
impacto negativo puede tener en la puesta en marcha y en el desarrollo de expe-
riencias de coordinación. Por lo general, estas actitudes se basan en el descono-
cimiento de quienes intervienen respecto de las cualificaciones y competencias de 
otras profesiones, pero, independientemente de su origen, pueden generar fuertes 
sentimientos de desconfianza entre organizaciones y pueden llevar a muchos pro-
fesionales a alimentar cierto resentimiento, especialmente si se requiere de ellos 
que introduzcan, en sus prácticas habituales, modificaciones tendentes a ajustarse 
a lo que consideran un sistema ajeno. 

Factores contextuales

Constantes 
remodelaciones

Las políticas y planificaciones a corto plazo que imperan en la actualidad y las 
constantes remodelaciones y reorganizaciones administrativas que derivan de ellas 
constituyen un elemento de inestabilidad que dificulta la puesta en marcha, el de-
sarrollo y el afianzamiento de iniciativas y proyectos de coordinación, que, por su 
naturaleza, requieren tiempo para consolidarse y afianzar pautas de funcionamiento 
propias y sólidas.

Inseguridad 
financiera

La inseguridad económica también tiene, lógicamente, un impacto negativo, en la 
medida en que las restricciones presupuestarias limitan la voluntad de las diferentes 
instituciones para implicarse en nuevos proyectos de coordinación, pero también 
puede tener un impacto en los proyectos en curso, tanto en el nivel estratégico como 
en el nivel operativo, siendo frecuente, en ese contexto, que surjan problemas de 
desconfianza entre las diferentes organizaciones implicadas (típicamente, en relación 
con los criterios de imputación de gasto). 
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3. ESTRATEGIAS E INSTRUMENTOS DE COORDINACIÓN

Como se adelantaba en el apartado anterior, al tratar los enfoques conceptuales, la 
articulación de las relaciones entre los servicios de salud y los servicios sociales, orien-
tada a la estructuración de un ámbito de atención sociosanitario, requiere el diseño y la 
implementación de estrategias organizativas e instrumentos formales, susceptibles de 
posibilitar y facilitar el acceso de la persona usuaria a un continuo de servicios sociales, 
sanitarios y sociosanitarios adaptados, tanto en la articulación de sus contenidos como 
en la secuencia de la atención, a sus complejas necesidades.

A lo largo de la última década, los esfuerzos de coordinación, e incluso de integración, 
han permitido identificar toda una batería de innovaciones en este campo. En aras de 
la claridad expositiva, interesa presentarlas e ilustrarlas, ordenándolas en tres grandes 
grupos que vienen a coincidir con los niveles macro, meso y micro, a saber, estrategias 
e instrumentos de carácter estructural, estrategias e instrumentos asociados a la pres-
tación de servicios y, finalmente, estrategias e instrumentos aplicados a la organización 
de la atención en el caso individual. 

3.1. ESTRATEGIAS E INSTRUMENTOS DE COORDINACIÓN EN EL 
NIVEL ESTRUCTURAL O ESTRATéGICO

En la literatura especializada y, en particular, en los estudios comparativos centrados 
en el análisis de los modelos de coordinación sociosanitaria, destacan, bajo diversas 
denominaciones y características, diferentes fórmulas de coordinación e integración 
estratégica que recaen en alguno de los siguientes grupos: 

•	 Integración competencial

 Constituye la forma más pura de integración, en el nivel estratégico, en la medida 
en que conlleva la unificación de las competencias en materia de sanidad y de ser-
vicios sociales, haciéndolas recaer en un mismo órgano administrativo de ámbito 
estatal o regional. 

Irlanda del Norte: Unificación competencial

Irlanda del Norte se ha considerado como un modelo de integración sociosanitaria desde 
que, en 1974, optara por unificar las estructuras competentes en servicios de salud y 
servicios sociales en los diferentes niveles administrativos. Así en las tres últimas décadas, 
se ha configurado la siguiente estructura:
•	 a	nivel	regional,	un	Departamento	de	Salud,	Servicios	Sociales	y	Seguridad	Pública;

•	 en	cada	una	de	las	cuatro	zonas	en	las	que	se	divide	el	territorio	existe	un	Consejo	de	
Sanidad y Servicios Sociales que actúa como delegado de aquél para la planificación, 
la concertación y contratación y el seguimiento de los servicios sociales y sanitarios 
en el ámbito de su competencia;

•	 la	organización	de	los	servicios	y	su	prestación	recae	en	18	trusts	encargados	de	la	
organización de los servicios y su prestación: 7 se centran en la atención hospitala-
ria a patologías agudas, 6 ofrecen atención comunitaria y 5 atención sociosanitaria 
integrada. 
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Irlanda del Norte: Unificación competencial

En noviembre de 2005, se anunció una reforma del sistema, en curso en la actualidad, 
que pretende acometer una simplificación estructural del sistema: 
•	 se	mantiene	un	Departamento	a	nivel	regional,	únicamente	con	funciones	centradas	

en el liderazgo estratégico y en la supervisión del funcionamiento del sistema; 
•	 los	cuatro	Consejos	se	sustituyen	por	un	único	órgano	que	asume	las	funciones	de	

planificación, concertación y contratación;
•	 finalmente,	los	18	trusts se sustituyen por 5 trusts, todos ellos de atención sociosa-

nitaria integrada. 

Canadá: Unificación competencial en Québec

En 1971 la provincia canadiense de Québec se decantó, con la aprobación de su Ley 
sobre Servicios de Salud y Servicios Sociales, por la integración de ambos sectores, tanto 
en el nivel estratégico, con la planificación y regulación conjunta de las redes sanitaria y 
social, bajo la autoridad de un único ministerio, como en el nivel de la organización de 
servicios, con la integración del conjunto de servicios de atención comunitaria –servicios 
de prevención, servicios sanitarios de atención primaria y servicios sociales no especiali-
zados–, en los denominados Centros Locales de Servicios Comunitarios (Centres Locaux 
de Services Communautaires). 

•	 Descentralización y delegación competencial 

 Con el fin de evitar el impacto negativo de la fragmentación y la compartimentación 
administrativa en la calidad de la atención, algunas administraciones han optado por 
concentrar, en relación con la atención a determinados colectivos con necesidades 
complejas de larga duración –en particular las personas mayores dependientes–, 
funciones clave como son la valoración de necesidades, la elaboración del plan 
individual de atención, el diseño de un paquete de servicios de naturaleza mixta y la 
coordinación de su aplicación, atribuyendo la responsabilidad sobre los mismos a una 
única administración. En esta fórmula, que puede articularse por vía de delegación 
y encomienda de gestión, se otorga especial valor a la proximidad a la población, 
de suerte que lo habitual es hacer recaer esas funciones en la administración local. 

Suecia: Responsabilidad municipal para la prestación de servicios 
sociales y sanitarios a personas mayores

En Suecia, hasta 1992, año de la denominada Reforma Ädel, se produjeron importan-
tes conflictos competenciales en materia sociosanitaria, en particular en relación con la 
atención a personas mayores que, debido a la inexistencia de soluciones alternativas de 
carácter social, permanecían hospitalizadas a pesar de que, desde el ámbito sanitario, se 
consideraba que su estado de salud permitía el alta hospitalaria. 

Con objeto de poner fin a las permanentes discusiones entre las autoridades sanitarias 
(condado) y las autoridades competentes en servicios sociales (municipio), la Reforma Ädel 
asignó a los municipios la competencia sobre todos los servicios destinados a personas 
mayores, independientemente de su naturaleza social o sanitaria, incluidas las residencias 
asistidas y los servicios de enfermería a domicilio, atribuyéndoles asimismo la responsabi-
lidad de financiar las camas hospitalarias de las personas que, desde un criterio sanitario, 
debían ser dadas de alta, financiación que se arbitraba mediante el pago de una tarifa 
por día suplementario de estancia hospitalaria. Las únicas competencias que no fueron 
objeto de traspaso fueron las competencias de atención primaria y hospitalaria, es decir, 
las competencias que podrían considerarse sanitarias en sentido estricto.
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Suecia: Responsabilidad municipal para la prestación de servicios 
sociales y sanitarios a personas mayores

Con posterioridad, la transferencia de competencias del nivel provincial al nivel local se 
extendió a otros ámbitos de la atención, de tal modo que, en la actualidad, los munici-
pios son competentes para la prestación de la práctica totalidad de los servicios sociales 
primarios y especializados y del conjunto de los servicios sociosanitarios. 

Esta estrategia de integración ha tenido algunos efectos positivos: 

•	 El	problema	de	la	sobreocupación	de	camas	hospitalarias	por	pacientes	que,	desde	una	
óptica sanitaria, estarían en situación de alta, ha disminuido muy considerablemente 
a lo largo de los últimos 15 años (en algunos condados, hasta en un 50%). 

•	 El	 servicio	 de	 atención	 domiciliaria	 ha	mejorado	 notablemente	 en	 cobertura,	 en	
calidad y en la gama de servicios ofrecidos (en particular, incorporando cuidados 
de enfermería a domicilio, prestados por personal de enfermería traspasado de la 
administración sanitaria a la administración local). 

Dinamarca: Responsabilidad municipal para la prestación de servicios 
sociales y sanitarios a personas mayores

Dinamarca ha asistido a un proceso muy similar al descrito para Suecia, de modo que las 
administraciones locales danesas asumen, en la actualidad, en el marco de sus competencias 
en servicios sociales, la planificación, organización, provisión y financiación del conjunto 
de la atención social y sociosanitaria a las personas mayores, sea cual sea el contexto en el 
que se presta –domicilio, centros de día, residencias asistidas y otras fórmulas residenciales 
o de alojamiento–. 

•	 Planificación conjunta intersectorial

Una tercera vía para alcanzar la coordinación en el nivel estratégico es proceder a la 
elaboración de planes de actuación conjunta entre las administraciones competentes en 
servicios de salud y servicios sociales. Estos planes pueden articularse en relación con 
diferentes ámbitos materiales –conjunto de los servicios sociales y sanitarios; conjunto 
de los servicios sociales y sanitarios de atención primaria; servicios sociales y sanitarios 
orientados a un determinado grupo de población– y pueden ser, en función de su ámbito 
geográfico, de nivel estatal, regional o local. En la tabla adjunta, se refieren algunos 
ejemplos correspondientes a las diferentes categorías:



63Atención SocioSAnitAriA

Nivel Estatal Nivel Regional Nivel Local

Conjunto de servicios 
sociales y sanitarios

República de  
Irlanda. “Programa de 
Transformación  
2007-2010” 
(Transformation  
Programme  
2007-2010)

Canadá.
“Plan de Acción de  
Salud y Servicios  
Sociales de los  
Territorios del  
Noroeste 2006-2010”
(Northwest Territories 
Health and Social 
Services Action Plan 
2006-2010

Gales.	
“Diseñado para la vida: 
salud y servicios  
sociales de alta calidad 
para	Gales	en	el	 
siglo XXI” 
(Designed for life: 
Creating a World 
Class Health and 
Social Care for Wales 
in the 21st century)

–

Conjunto de servicios 
sociales y sanitarios de 
atención primaria

República de Irlanda. 
“Atención primaria. 
Una nueva dirección” 
(Primary Care: a New 
Direction)

Escocia.  
“Modernización	de	la	
atención comunitaria. 
Un plan de acción” 
1998 (Modernising 
Community Care.  
An Action Plan)

Inglaterra.
“Estrategia de  
Concertación de 
Southwark.	Plan	
2007/08-2011/12”
(Southwark PCT  
Commissioning  
Strategy Plan  
2007/08-2011/12)

Conjunto de servicios 
sociales y sanitarios 
destinados a un 
determinado grupo de 
población

Republica de Irlanda. 
“Una visión para el 
cambio. Informe del 
grupo de expertos en 
Salud mental”
(A Vision for Change. 
Report of the expert 
group on Mental 
Health Policy)

Cataluña.
Plan Director  
Sociosanitario  
Programa  
Vida als Anys
 
Gales.	
“Marco	Nacional	 
para	la	Salud	Mental:	
un Plan de Acción  
para	Gales”
(The revised Adult 
Mental Health  
National Service 
 Framework and an 
action plan  
for Wales)

Inglaterra. 
“Plan Integrado de  
Servicios para la  
Infancia en  
Lanarkshire”
(South Lanarkshire 
Integrated Children’s 
Services Plan  
2005-2008)

•	 Fórmulas de financiación
La literatura especializada y el análisis de las fórmulas aplicadas, a menudo con carác-
ter experimental, en algunos países, parecen destacar tres fórmulas de financiación 
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particularmente relacionadas con la prestación de una atención mixta, sociosanitaria, 
ajustada al principio de continuidad de la atención:

– La cofinanciación de servicios por módulos, es decir la cobertura por parte de cada 
uno de los sectores implicados, de la parte del gasto generado por una estructura 
de servicio inscrita orgánica y funcionalmente en otro sector, cuando dicho gasto 
responda a prestaciones propias de su ámbito competencial (un ejemplo típico, 
sería la cobertura por el sector sanitario de los gastos médicos y de enfermería 
generados en un servicio residencial de atención a personas mayores). 

Cataluña: Programa sociosanitario Vida als Anys

Se caracteriza por la implantación de un sistema de cofinanciación de los servicios por 
parte del Instituto Catalán de Asistencia y Servicios Sociales y el Servicio Catalán de Salud. 
En este modelo, el coste de la atención sociosanitaria se divide en un módulo sanitario, 
que cubre el Departamento de Sanidad y Seguridad Social, y en un módulo social, que 
se	financia	mediante	 copago	entre	el	Departamento	de	Bienestar	Social	 y	 la	persona	
usuaria del servicio. 

– Una segunda fórmula consiste en arbitrar presupuestos conjuntos –pooled bud-
gets– para la prestación de un servicio o de un conjunto de servicios destinados 
a un determinado grupo de población. La ventaja de esta fórmula es que elimina 
las barreras entre la atención sanitaria y la atención social, en la medida en que 
permite utilizar los fondos indistintamente para dar cobertura a ambos tipos de 
prestación en función de la necesidad del caso concreto, y en la medida en que 
esa flexibilidad en el uso y destino de los fondos abre las puertas a la innovación 
en el diseño de nuevos servicios, sin que resulte necesario determinar en cada 
caso el carácter social o sanitario de una prestación ni en qué administración 
recae la responsabilidad de darle cobertura. 

Reino Unido: Flexibilización del marco normativo para facilitar la  
articulación de presupuestos conjuntos

En el año 1999, la Ley de Sanidad aprobada en el Reino Unido recogió en su sección 31 
una serie de estrategias orientadas a facilitar la coordinación entre los servicios de salud 
y los servicios sociales, entre las que destacan la prestación de servicios integrados y la 
articulación de presupuestos conjuntos.

Estas estrategias, conocidas comúnmente como “flexibilidades de la Ley de Salud”, se han 
reforzado en la Ley del Servicio Nacional de Salud aprobada en 2006 y, a su amparo, se 
están desarrollando, principalmente a nivel local, numerosos proyectos y experiencias de 
prestación y financiación conjunta de servicios sociales y sanitarios.

– Una tercera vía, más alejada, y peor adaptada al principio de responsabilidad 
pública en el que se fundamenta el modelo europeo, es el sistema de financia-
ción por capitación, particularmente aplicado en Estados Unidos y Canadá. 
Se trata de un acuerdo entre las administraciones públicas competentes para 
la provisión de la atención y una entidad privada encargada de su prestación, 
consistente en abonar por parte de aquéllas una cuantía mensual fija por persona 
usuaria atendida, establecida en función de su grado de necesidad, asumiendo, 
en contrapartida, la entidad contratada para la prestación de los servicios, la 
organización para estas personas de un continuo de servicios. En su marco, 
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es la entidad contratada la que decide del paquete de servicios ofrecidos, aten-
diendo a las necesidades de la persona, pudiendo obtener beneficios cuando 
consigue organizar la atención por un coste inferior a la aportación pública o, 
por el contrario, sufrir pérdidas en los casos en los que el continuo de atención 
supere la cuantía financiada por la administración. 

Estados Unidos y Canadá: Fórmulas de prepago por capitación

Se remite a la descripción detallada, contenida en el capítulo IV, de las experiencias PACE 
y SIPA, desarrolladas respectivamente en Estados Unidos y Canadá.

3.2. ESTRATEGIAS E INSTRUMENTOS DE COORDINACIÓN EN EL 
NIVEL ORGANIzATIVO 

•	 Equipos interdisciplinares 

 En el ámbito europeo, los equipos interdisciplinares16 constituyen, sin duda, uno 
de los principales y más extendidos elementos de organización para la prestación 
de servicios sociosanitarios, siendo habitual en muchos países que sean dichos 
equipos quienes lideren la fase de valoración y orientación. 

 La constitución de los equipos interdisciplinares se articula, habitualmente, en dos 
modalidades: 

– Equipos creados ad hoc, en un determinado servicio, responsable de proceder 
a una valoración multidimensional de las necesidades de la persona usuaria y de 
articular los servicios y prestaciones más idóneos para responder a las mismas. 

 Reino Unido: Equipos Comunitarios de Valoración y Rehabilitación 
(Community Assessment and Rehabilitation Team – CART)

Los equipos comunitarios de valoración y rehabilitación son una fórmula de atención 
sociosanitaria integrada, iniciada hace un par de décadas y ya muy afianzada en el Reino 
Unido. Por lo general, operan desde el ámbito sanitario y es habitual que dependan 
orgánica y funcionalmente de una estructura hospitalaria. Son equipos interdisciplinares 
compuestos por profesionales de fisioterapia, terapia ocupacional, rehabilitación, enfer-
mería y trabajo social, recayendo habitualmente en el o la trabajadora social la función 
de gestión de caso. Su principal función es facilitar el retorno de la persona usuaria a su 
domicilio tras un alta hospitalaria o su permanencia en él evitando una hospitalización o 
un ingreso en residencia. 

16  Es frecuente utilizar de forma indistinta los términos equipo multidisciplinar e interdisciplinar, pero no 
son equivalentes: 

	 •	 En	el	equipo	multidisciplinar,	intervienen,	de	forma	circunstancial,	profesionales	procedentes	de	dife-
rentes disciplinas, pero no interaccionan entre ellos, más allá de una mera transmisión de información. 
Ejemplo: las interconsultas en el ámbito hospitalario. 

	 •	 En	el	equipo	interdisciplinar	interaccionan	las	diferentes	disciplinas	y	profesionales,	permitiendo	que	los	
límites entre ellos se desdibujen y posibiliten una actuaión conjunta; no actúan como compartimentos 
estancos.
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Italia: Equipos de Trabajo de Atención Continuada  
(Unità Operativa di Continuità Assistenziale)

Los equipos de trabajo de atención continuada se integran en el ámbito sanitario, habi-
tualmente en estructuras hospitalarias, y su función es planificar, organizar y garantizar el 
seguimiento de la atención sociosanitaria a las personas mayores tras un alta hospitalaria, 
en coordinación con los servicios sociales de base municipales. Está compuesto por un 
médico geriatra, y por personal de enfermería, fisioterapia, y trabajo social. 

– En otros casos, la coordinación supera el ámbito del servicio constituyéndose un equipo 
externo, responsable de proceder a la valoración multidimensional de las necesidades; 
se trata por lo general de servicios establecidos a nivel regional o estatal. 

Holanda: Agencias Regionales de Valoración  
(Regional Indicatie Orgaan)

Son equipos especializados interdisciplinares cuya función es valorar las necesidades de las 
personas en situación de dependencia (personas mayores, personas con discapacidad y 
personas con problemas de salud mental, principalmente) y diseñar el paquete de cuidados 
que se estima adecuado para responder a las mismas. No incluye entre sus funciones la 
organización, articulación y prestación de los servicios integrados en el paquete. 

Italia: Unidades Territoriales de Valoración Multidimensional en la Región 
de Veneto (Unità Valutativa Muldidimensionale Distrettuale)

Estas unidades dependen de la Administración Sanitaria. Su función es proceder a una 
valoración multidimensional de las necesidades de las personas mayores y diseñar y 
articular el paquete de servicios que mejor se ajuste a las mismas, otorgando prioridad 
a las alternativas de ámbito comunitario y a la permanencia de la persona mayor en su 
domicilio habitual. La unidad está compuesta habitualmente por una persona responsable 
de la dirección y por profesionales de las siguientes disciplinas: medicina general, geriatría, 
enfermería y trabajo social. 

•	 Equipos y estructuras multidisciplinares 

 Estas fórmulas se basan en la colaboración interprofesional en su sentido más clá-
sico, para la prestación de los diversos servicios que requiere la persona usuaria. 

Francia: Centros Locales de Información y Coordinación Gerontológica 
(Centres Locaux d’Information et Coordination Gérontologique)

Los centros locales de información y coordinación gerontológica implantados progresiva-
mente en Francia desde el año 2001 son un buen ejemplo de estructura multidisciplinar. 
No se constituyen en una unidad estructural, en la que se integran los diferentes equipos 
profesionales, sino que dichos equipos, pertenecientes a diferentes ámbitos de atención 
trabajan en estrecha colaboración entre ellos sobre la base de unos criterios asistenciales 
previamente acordados, pudiendo variar en el tiempo tanto el número como la naturaleza 
de los equipos y de las entidades que toman parte en esa fórmula de coordinación. Tienen 
vocación multidisciplinar y su finalidad es orientar y apoyar a las personas mayores en 
todos los aspectos de su vida cotidiana, ya sean sociales, sanitarios, culturales u otros. 
Cubren zonas con una población comprendida entre 7.000 y 10.000 personas mayores 
de 60 años en el medio rural y de 15.000 en el medio urbano.
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•	 Ventanilla única

 El sistema de ventanilla única consiste en establecer un único punto de acceso a los 
servicios; si bien es un elemento bastante extendido para dar entrada al conjunto 
de servicios integrado en un único sistema –el social o el sanitario– se observan ya 
algunas experiencias que tratan de establecer un único punto de entrada a servicios 
de naturaleza mixta. 

Italia: Ventanilla única en el Distrito de Empoli

En 1998, al objeto de facilitar la colaboración y la coordinación de las intervenciones desa-
rrolladas en el domicilio de las personas mayores por los servicios de salud y por los servicios 
sociales, se puso en marcha una ventanilla única de acceso a un servicio integrado de atención 
domiciliaria sociosanitaria, que constituye el punto de entrada tanto desde los servicios sociales 
como desde los servicios de salud (incluidas las estructuras hospitalarias). 

El servicio –que atiende a una población de 221.787 habitantes de los un 20% son per-
sonas mayores– cuenta con un equipo de 4 médicos, 9 fisioterapeutas, 54 enfermeras, 
15 trabajadores sociales y 8 técnicos sociosanitarios.

Holanda: Ventanilla única

Se remite a la descripción detallada de la experiencia holandesa, contenida en el 
capítulo IV. 

•	 Co-emplazamiento de servicios

 Numerosos estudios de evaluación avalan las ventajas del co-emplazamiento de ser-
vicios sociales y sanitarios de cara a garantizar su buena articulación. Sin duda, com-
partir la misma sede genera mayores oportunidades y rutinas de comunicación entre 
profesionales de diferentes ámbitos, lo que contribuye a una innegable mejora de la 
colaboración y de la coordinación entre servicios, facilita su utilización combinada, la 
derivación de unos servicios a otros y la actuación articulada de las y los profesionales 
que intervienen en la prestación de los diversos servicios. También permite unificar o 
centralizar algunos elementos básicos comunes a todos ellos: recogida de información, 
primera acogida y orientación y trámites de derivación, fundamentalmente. Por otra 
parte, para cada profesional tener acceso directo a profesionales de otros ámbitos y 
especialidades puede resultar estimulante y sensibilizarle ante problemáticas y situacio-
nes que, habitualmente, se encuentran al margen de su área de intervención. Se crean 
así sinergias que contribuyen a garantizar que las personas usuarias y sus familias se 
enfrenten a menos obstáculos de acceso, a menos vacíos en las prestaciones, a menos 
solapamientos entre los servicios, y a menos desfases temporales en su prestación. 

Québec: Centros Locales de Servicios Comunitarios  
(Centres Locaux de Services Communautaires)

Según la Ley reguladora de los Servicios de Salud y de Servicios Sociales, la misión de un centro local 
de servicios comunitarios es ofrecer, en primera línea, servicios de salud y servicios sociales básicos 
comunitarios. Estos centros de atención primaria constituyen el punto de acceso a ambos sistemas y se 
sitúan en un equipamiento, de carácter polivalente –que también cuenta con un centro residencial para 
atender a personas con necesidades complejas de larga duración–, que constituye el punto de acceso a 
una amplia gama de servicios de salud y sociales generales, especializados y muy especializados. 
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Dinamarca: Atención integrada a personas mayores en Skaevinge

Se remite a la descripción detallada de la experiencia danesa, contenida en el capítulo IV. 

•	 Redes de atención o trabajo en red

 Una red de atención puede definirse como un grupo integrado por instituciones o 
entidades de naturaleza social y sanitaria, con personalidades jurídicas diferenciadas, 
que se asocian o firman un acuerdo de colaboración para alcanzar determinados 
objetivos comunes que no podrían alcanzar sin asociarse o combinar sus medios 
y recursos. 

 En el marco de estas alianzas estratégicas, la colaboración organizativa se alcanza, 
tanto a nivel vertical como horizontal, a través de una serie de mecanismos, más 
o menos formales: propiedad común del conjunto de los servicios prestados; con-
tratación y/o concertación conjunta de servicios; diseño de progamas conjuntos 
de actuación y reparto de responsabilidades en su implantación, entre otros.

República de Irlanda: Red de Atención Primaria (Primary Care Network)

El	Departamento	de	Salud	e	Infancia	del	Gobierno	de	Irlanda	inició	en	2001	una	importante	
reforma de su sistema de salud y de servicios sociales con el objetivo de conseguir un sistema 
centrado en la persona y en la atención integral de sus necesidades. Dicha reforma incluía 
–entre otras medidas de carácter más específico que se recogen en el documento Quality 
and Fairness. A Health System for You– la construcción de un nuevo modelo de atención 
primaria, articulado en dos niveles:
 – Los equipos interdisciplinares de atención primaria. 
 – La red de atención primaria. Esta red está formada por varios equipos de atención 

primaria que trabajan en contínua relación con otros servicios profesionales de atención 
comunitaria especializados en diferentes ámbitos –psicología, logopedia, podología, 
nutrición, trabajo social– que desarrollan su trabajo en el ámbito geográfico delimitado 
para la intervención de dicha red.

•	 Itinerarios de atención integrada

 Los itinerarios de atención integrada, conocidos en la literatura internacional como 
“integrated care pathways” o también como mapas de cuidados “care maps”, y 
procedentes del ámbito sanitario, se definen como pautas de intervención, de ca-
rácter interdisciplinar, acordadas a nivel local, para atender necesidades específicas 
presentadas por un determinado colectivo. Se basan en directrices y conocimientos 
avalados por la literatura científica así como en el conocimiento y la experiencia 
de quienes intervienen en su diseño, para definir la secuencia más adecuada de 
cuidados que habitualmente convendrá aplicar a la atención de quienes presentan 
esas concretas necesidades. Estos itinerarios de atención integrada pueden incluir 
cuidados sanitarios y sociales, prestados desde diferentes ámbitos administrativos, 
y desde diferentes servicios médicos y sociales. Establecen una pauta general de 
actuación para intervenir en circunstancias y situaciones concretas que luego 
deberá adaptarse, en el marco de la valoración individual y del diseño del plan de 
atención individual, a las necesidades del caso concreto. 
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Escocia: Itinerarios de atención integrada de atención a personas con 
problemas de drogodependencia

En el marco de su política pública de atención a personas con problemas de drogodepen-
dencia, el ejecutivo escocés ha optado por esta fórmula y promueve su aplicación en el 
ámbito local. En esta línea, publica guías orientadas a ayudar a la elaboración de itinerarios 
integrados de atención a nivel local para las personas con problemas de drogodependencia 
cuando presentan necesidades muy específicas: por ejemplo, su atención en estructuras 
hospitalarias y en estructuras psiquiátricas, su atención durante el embarazo, etc. 

•	 Sistemas de información y comunicación

 Los sistemas de información y comunicación (instrumentos comunes de valoración 
y de registro, bases de datos, estadísticas, y planes y expedientes individuales), en 
proceso de mejora permanente gracias a las continuas innovaciones aportadas 
por las nuevas tecnologías, constituyen una herramienta básica de coordinación 
entre los servicios de salud y los servicios sociales. 

 Los instrumentos comunes presentan, además, la ventaja de estructurar la informa-
ción de manera homogénea y de constituir la base indispensable para la elaboración 
de estadísticas fiables que, en última instancia, contribuyen a determinar, en términos 
medibles, la mayor o menor adecuación de un servicio o de un programa. 

Italia: Sistema Unificado de Información de la Región de Espoli

Es un sistema informático instalado en los servicios sanitarios y sociales integrados en la red 
regional de atención, que permite a las y los profesionales de ambos sectores, introducir datos 
sobre la persona usuaria y sobre los servicios que le son asignados, así como acceder a la 
información relativa a esa persona introducida por otras y otros profesionales, todo ello, ló-
gicamente, en el marco de unas diretrices de confidencialidad. Presenta diversas ventajas: 
 – la información está siempre actualizada; 
 – está disponible en línea, lo que facilita la colaboración entre servicios y la continua 

disponibilidad de la información; 
 – se ajusta al principio de economía administrativa en la medida en que disminuye muy 

considerablemente los trámites burocráticos de comunicación y traspaso de expedien-
tes y en que los datos personales se recogen e introducen una sola vez, causando, 
asimismo, menos molestias a las personas usuarias.

	 •	 Enclaves

  Consiste en crear puestos de trabajo de una determinada disciplina en un 
contexto dominado por otra. Puede decirse que es la fórmula más sencilla de 
garantizar un cierto nivel de coordinación entre diferentes disciplinas, entre 
diferentes ámbitos de atención o entre diferentes servicios, en la medida en que 
tales profesionales asumen, con frecuencia, una función de enlace. Un ejemplo 
habitual sería la creación de puestos de trabajo social en un centro de salud o 
en una estructura hospitalaria. 
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3.3. ESTRATEGIAS E INSTRUMENTOS DE COORDINACIÓN EN LA 
PRESTACIÓN DE LA ATENCIÓN A LA PERSONA USUARIA

•	 Evaluación conjunta de necesidades y diseño conjunto de planes de atención 
individual

 Los métodos de evaluación de necesidades y de diseño de planes de atención 
individual, adaptados a las particulares necesidades de cada persona, constituyen, 
por definición, procesos orientados a garantizar una atención más adecuada, 
coordinada e integral a la persona atendida, tanto cuando se aplican en un de-
terminado ámbito de la atención, como cuando tratan de combinar servicios de 
diferente naturaleza y prestados por diferentes entidades públicas o privadas. 

Reino Unido: Procedimiento Común de Valoración  
(Single Assessment Process)

El procedimiento común de valoración fue implantado en el Servicio Nacional de Salud del 
Reino	Unido	en	1999,	con	la	puesta	en	marcha	del	Marco	Nacional	de	Atención	a	las	Personas	
Mayores	(National Service Framework for Older People). En el año 2002 se publicaron las 
directrices a las que debía ajustarse dicho procedimiento, con tres objetivos esenciales: 
 – garantizar una valoración interdisciplinar de las necesidades de las personas mayores 

y la articulación del paquete de servicios más apto para responder a las mismas con 
eficacia y de forma ajustada al principio de continuidad de la atención;

 – evitar la duplicación de procedimientos de valoración no ya sólo entre servicios so-
ciales y sanitarios sino también entre diferentes servicios dentro de cada uno de esos 
sectores;

 – facilitar un uso racional del conjunto de los recursos materiales y profesionales exis-
tentes.

•	 Gestión de caso

 A lo largo de las tres últimas décadas, la gestión de la atención –“care manage-
ment”– y su directa antecesora, la gestión de caso –“case management”– han 
desempeñado un papel fundamental en los esfuerzos orientados a la reforma de 
los cuidados de larga duración. La gestión de caso se define como un proceso 
integral y sistemático de valoración, planificación, coordinación y supervisión de 
una diversidad de servicios, organizados para una persona usuaria –por lo general, 
en el marco de los cuidados de larga duración–, de carácter interdisciplinar, en 
cuyo marco puede combinarse la prestación de servicios de diferente naturaleza 
–sociales y sanitarios, por ejemplo– en diferentes ámbitos –domiciliario, comuni-
tario o residencial–. La aplicación del proceso puede recaer en una única persona 
que actúa como profesional de referencia o en un equipo de profesionales con 
vocación y funcionamiento interdisciplinar. 

 Sin perjuicio de los muy diversos enfoques teóricos existentes en relación con 
esta fórmula, puede decirse que sus principales objetivos son: incrementar las 
posibilidades de elección y la flexibilidad en la prestación de los servicios; mejorar 
la coordinación entre los servicios; e incrementar la eficiencia y la eficacia de la 
atención, principalmente en el contexto comunitario. 



71Atención SocioSAnitAriA

 Aunque la gestión de caso no puede considerarse como la solución a todos los 
problemas, dificultades y obstáculos a los que se enfrenta la prestación de servicios 
a personas que requieren cuidados de larga duración, no hay duda de que, tal y 
como apunta la literatura científica internacional, contribuye a facilitar la perma-
nencia de estas personas en el entorno comunitario y, en términos globales, a 
mejorar la eficacia y la eficiencia del sistema de atención. 

 En el marco de la atención sociosanitaria, la gestión de caso desempeña un papel 
clave en la coordinación del conjunto de las intervenciones, en particular en relación 
con la prevención de hospitalizaciones o en la adecuada organización del proceso 
de traslado y retorno al medio comunitario, tras el alta hospitalaria; de hecho, se 
está generalizando, en el contexto europeo, una figura profesional, cuya función 
es la organización de este tipo de atención, por lo general desde las estructuras 
hospitalarias (discharge manager). 

Austria: Programa de traslado al medio comunitario

Un buen ejemplo sería la figura del profesional de referencia o profesional clave en traslados 
sociosanitarios, creada en el marco del programa para la gestión de las altas hospitalarias 
y el retorno al medio comunitario puesto en marcha en Viena, entre el Hospital Hartmann 
y la Cruz Roja. Se encuentra en una posición clave entre las estructuras hospitalarias y 
los cuidados a domicilio, habitualmente sociosanitarios, y coordina todas las dificultades y 
trámites implícitos en cualquier traslado. Esta persona puede ser contactada por el hospital, 
los servicios sociales, la persona usuaria o sus familiares, cuando consideren necesario su 
apoyo tanto en relación con el propio traslado como en relación con la organización de los 
cuidados prestados en el domicilio tras el alta hospitalaria.



CAPÍTULO III 

LA ATENCIÓN SOCIOSANITARIA 
EN LA CAPV 
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1. EL MARCO JURÍDICO

La creciente necesidad de garantizar la articulación y la coordinación de las intervenciones 
procedentes de diferentes ámbitos públicos de actuación para responder adecuadamente 
a las necesidades de cuidados de larga duración, habitualmente asociados a situaciones 
de dependencia y/o enfermedad crónica o terminal, ha llevado, progresivamente, a 
su plasmación expresa en los textos jurídicos. Esta tendencia, cada vez más marcada, 
aunque tímida todavía, se observa tanto en el ámbito internacional como en los ámbitos 
estatal y autonómico, y aunque puede referirse a una pluralidad de sectores, como son 
la sanidad, los servicios sociales, la vivienda, el empleo o la educación, los dos primeros 
son, sin duda, los más directamente concernidos. 

1.1. LAs ORIEnTACIOnEs InTERnACIOnALEs

Las instituciones internacionales más relevantes se han pronunciado sobre la cuestión lo 
cual, sin duda, refleja la entidad de la materia y la preocupación que genera la situación 
actual y futura en las esferas gubernamentales. Son, es cierto, pronunciamientos muy 
genéricos a favor de un reforzamiento de la coordinación entre los sectores sanitario y 
social, pero conviene tener presente, en su interpretación, que su ámbito de aplicación 
se extiende a una gran diversidad de contextos geográficos y sociopolíticos y que, en 
consecuencia, sus contenidos no pueden ser sino de tenor muy global. 

1.1.1. Naciones Unidas

Aunque la Organización de Naciones Unidas se ha pronunciado en diversas ocasiones a 
lo largo de las últimas décadas sobre los derechos y las necesidades de colectivos conside-
rados especialmente susceptibles de beneficiarse de un buen nivel de coordinación entre 
los servicios de salud y los servicios sociales –en particular, las personas mayores17 y las 
personas con discapacidad18–, su alusión más explícita a la articulación de los diferentes 
ámbitos de intervención no se da hasta fechas bastante recientes, con la presentación, 

17 Plan de Acción Internacional sobre Envejecimiento, adoptado por la Asamblea Mundial sobre el Enve-
jecimiento celebrada en Viena en 1982; Principios de las Naciones Unidas para las Personas Mayores 
adoptados en 1991; Proclamación sobre el Envejecimiento de 16 de octubre de 1992.

18 El último texto, aprobado por la Asamblea General de 13 de diciembre de 2006, es la Convención sobre 
los Derechos de las Personas con Discapacidad.
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en el marco del Programa sobre Envejecimiento y Salud de la Organización Mundial 
de la Salud, del documento titulado “Hacia un consenso internacional sobre los pro-
gramas de larga duración para las personas mayores”. En este texto se proponen los 
principios directores para el desarrollo de planes de acción en esta materia, entre ellos, 
uno de especial relevancia referido a las infraestructuras necesarias, que establece que 
“los nuevos planes de acción deberían estructurarse cuidadosamente con el fin de 
evitar la fragmentación del suministro de cuidados, estudiar y subsanar los vacíos 
en el servicio y construir un sistema de cuidados sin parches”. 

Con posterioridad, y ya en un contexto más claramente programático, el Plan de 
Acción Internacional de Madrid sobre el Envejecimiento, del año 2002, en su objetivo 
3, referido a la institución de un continuo de atención de la salud para atender a las 
personas de edad, recomienda, expresamente, la mejora de los servicios de salud de 
atención primaria, de los servicios de cuidados de larga duración, los servicios sociales 
y otros servicios comunitarios, así como el establecimiento de servicios gerontológicos 
especializados y el perfeccionamiento de la coordinación de sus actividades con los 
servicios de atención primaria de salud y los servicios de asistencia social. 

1.1.2. Consejo de Europa

También el Consejo de Europa se ha pronunciado sobre la coordinación de los dife-
rentes ámbitos de intervención, y, al igual que las Naciones Unidas, lo ha hecho en el 
marco de recomendaciones referidas a la atención de colectivos específicos, y también 
en términos genéricos aunque más explícitos. 

Así, en la Recomendación (98) 9 del Comité de Ministros a los Estados Miembros re-
lativa a la Dependencia, fechada el 18 de septiembre de 1998, el Consejo de Europa 
define la dependencia como “un estado en el que se encuentran las personas que 
por razones ligadas a la falta o a la pérdida de autonomía física, psíquica e inte-
lectual, tienen necesidad de asistencia y/o ayudas importantes a fin de realizar los 
actos corrientes de la vida diaria y, de modo particular, las referentes al cuidado 
personal”, y establece la prioridad de la atención a las personas dependientes en su 
domicilio habitual, señalando al respecto:

“Las personas dependientes que viven en su domicilio y que tienen necesidad de asisten-
cia y/o ayudas para realizar los actos de la vida, o cuyo estado exige de cuidados, tienen 
el derecho de beneficiarse de esta ayuda en su domicilio en cuanto sea posible.

Todos estos servicios deben ser complementarios entre sí. Es necesaria una coordinación 
entre el sector hospitalario, el sector de atención a domicilio y el sector social para que 
las personas dependientes puedan permanecer en su ho gar y recibir ayuda a domicilio 
y así evitar o retardar su institucionalización”.

Con este pronunciamiento, el Consejo de Europa hace suyos algunos de los elementos 
básicos de la atención integral a las personas dependientes, y añade, al referirse a la 
garantía de la calidad de los cuidados que “La colaboración y el intercambio de infor-
mación entre los diversos intervi nientes son esenciales para asegurar la continuidad 
entre las diversas estructuras de cuidado”, continuidad que garantiza la adecuación 
de la atención a las particulares necesidades y circunstancias de la persona.

Complementariamente, y en la misma fecha, el Comité de Ministros a los Estados 
Miembros dicta una Recomendación (98) 11 sobre la organización de la atención 
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sanitaria para las personas con enfermedades crónicas, en la que se pronuncia explí-
citamente sobre la coordinación de servicios y de los diferentes ámbitos de atención, 
en los siguientes términos: 

“Será necesario elaborar políticas de atención sanitaria globales e integrales para los 
enfermos crónicos. Dichas políticas deberán: 

 a) Asegurar una gama apropiada de servicios de atención, centrados a la vez sobre la 
comunidad y sobre el paciente.

 b) Restablecer el equilibrio entre “curar” y “cuidar” con el fin de reforzar los servicios 
de atención destinados a los enfermos crónicos que tienen necesidad de una readap-
tación y la atención de larga duración. 

 c) Estimular la cooperación intersectorial entre los servicios médicos y sociales, no sólo 
al nivel de los pacientes sino también en lo que respecta a las organizaciones. 

 d) Facilitar los vínculos entre la atención prestada en el domicilio, en el hospital y en 
instituciones.”

El Consejo también se pronunció, apenas un año más tarde, en relación con la atención 
a las personas con enfermedad en fase terminal, mediante Recomendación 1.418(1999) 
de 25 de junio de 1999, de Protección de los Derechos Humanos y la Dignidad de los 
Enfermos Terminales y Moribundos, y de nuevo en 2003 con su Recomendación 24 
sobre organización de los cuidados paliativos. En su marco, se señala que los cuidados 
paliativos persiguen abordar las cuestiones físicas, psíquicas y espirituales asociadas a 
la enfermedad avanzada y, en coherencia con esa diversidad, se requiere un acceso 
coordinado a un equipo altamente cualificado, interdisciplinar y multiprofesional, 
recomendando a los Estados que adopten las medidas necesarias, principalmente en 
términos de organización de servicios y de formación de personal, para responder 
adecuadamente a tales necesidades. 

1.1.3. Unión Europea

De conformidad con los Tratados que la rigen, la Unión Europea no tiene competencias 
en materia de servicios sociales y servicios de salud, siendo los Estados miembros quienes 
conservan y ejercen la competencia en estos ámbitos de actuación; no puede, por lo 
tanto, considerarse que exista una política europea en estas materias, ni tampoco una 
política europea para la coordinación sociosanitaria o específicamente orientada a la 
organización de los cuidados de larga duración. No obstante lo anterior, la Unión tiene 
la posibilidad de ejercer indirectamente su influencia en estas áreas de intervención, 
en la medida en que algunas de sus políticas pueden tener en ellas una considerable 
incidencia –como es el caso, en particular, de las actuaciones desarrolladas en el marco 
de la política social europea–, y en la medida en que también puede, como ha sido el 
caso, optar por potenciar un marco de cooperación entre los Estados miembros, con 
pleno respeto de su soberanía en esas cuestiones. 

En el caso de la atención sociosanitaria, puede decirse que el punto de arranque se sitúa 
en el año 2000, cuando el Consejo Europeo de Lisboa procede, en respuesta a una 
Comunicación de la Comisión sobre “Una estrategia concertada para la moderniza-
ción de la protección social”, al establecimiento de una agenda para la modernización 
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y la mejora del modelo social europeo, basada no ya en la intervención directa de la 
Unión, sino en un sistema de cooperación internacional, respetuoso del principio de 
subsidiariedad. 

Con posterioridad al Consejo de Lisboa, y en coherencia con los acuerdos alcanzados en 
aquél, el Consejo de Gotemburgo, celebrado en 2001, propuso que se adoptara una orien-
tación en el campo de la atención sanitaria y social de las personas mayores, en el marco 
del denominado “método abierto de coordinación” que, sobre la base del principio de sub-
sidiariedad, permite a los Estados miembros abordar conjuntamente importantes cuestiones 
y retos, y enriquecerse mutuamente con la experiencia y las buenas prácticas desarrolladas 
en países vecinos, sin por ello renunciar a definir su propia estrategia nacional. 

Las propuestas del Consejo de Gotemburgo se concretaron en la Comunicación de la 
Comisión, de 5 de diciembre de 2002, sobre “El futuro de la asistencia sanitaria y de 
la atención a las personas mayores”. En ese texto, la Comisión incluía entre los retos 
comunes el del impacto del envejecimiento demográfico sobre los sistemas y, en su marco, 
señalaba, en relación con la necesidad de una coordinación sociosanitaria, que: 

“(…) el incremento del número de personas de esas categorías de edad provoca nuevas 
solicitudes de asistencia de larga duración. En efecto, las enfermedades relacionadas 
con la edad, que pueden incluso llevar consigo una dependencia de terceras personas, 
necesitan cuidados de larga duración (ambulatorios, en unidades de estancia prolonga-
da y en unidades de asistencia psiquiátrica), que no pertenecen al sistema de sanidad 
«clásico», sino al sector médico-social. Por otra parte, el incremento del número de 
estructuras familiares más reducidas y más inestables podría acabar con las redes fa-
miliares de solidaridad y dificultar los cuidados proporcionados dentro de las familias. 
Por consiguiente, si el número de personas que necesitan asistencia de larga duración 
llega a ser importante, y teniendo en cuenta el incremento de la tasa de empleo de las 
mujeres (que suelen ser las que proporcionan los cuidados informales), debería crearse 
una oferta específica. Resulta, pues, fácil comprender que, en este ámbito, los factores 
ligados a la organización de la oferta tienen una importancia decisiva”. 

El Consejo Europeo de Barcelona de marzo de 2002 aprobó las orientaciones propuestas 
y, en fechas posteriores, los Estados miembros informaron sobre las medidas adoptadas 
para alcanzar los objetivos acordados, recogiéndose esta información en un informe 
conjunto de la Comisión y del Consejo titulado “Apoyar las estrategias nacionales para 
el futuro de la asistencia sanitaria y de la atención a personas de edad avanzada” 
y presentado el 10 de marzo de 2003, que se vio complementado y reforzado por la 
Comunicación de la Comisión de 27 de mayo de ese mismo año titulada “Refuerzo de 
la dimensión social de la estrategia de Lisboa: racionalización del método abierto 
de coordinación en el ámbito de la protección social”. 

El siguiente paso se plasmó en la Resolución de 11 de marzo de 2004 del Parlamento 
Europeo sobre la propuesta de un informe conjunto en materia de “Asistencia sanitaria 
y atención a las personas mayores: apoyar las estrategias nacionales para garantizar 
un alto nivel de protección social”, en la que hace un llamamiento a favor de una co-
operación reforzada en materia de salud y cuidados de larga duración y pide a la Comisión 
que presente propuestas en este sentido, a la vez que permite al Consejo aplicar el método 
abierto de coordinación a este ámbito y adoptar objetivos comunes. En cumplimiento de 
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dicho mandato, la Comisión presentó el 20 de abril de 2004, una Comunicación orientada 
a “modernizar la protección social para el desarrollo de una asistencia sanitaria y una 
asistencia de larga duración de calidad, accesibles y duraderas: apoyo a las estrategias 
nacionales a través del método abierto de coordinación”, en la que se proponen objetivos 
comunes para el desarrollo y la modernización de la oferta y la financiación de la asistencia, 
compatibles con la definición de sus propias estrategias nacionales por parte de cada Estado 
miembro. La coordinación de las políticas nacionales en esta materia se unía así a los otros 
tres grandes ámbitos de la protección social –pensiones, inclusión y empleo– que ya eran 
objeto de una coordinación reforzada desde el año 2000. 

En el marco de dichos objetivos comunes para el desarrollo de los sistemas de asistencia desta-
can las siguientes previsiones directamente relacionadas con la coordinación sociosanitaria: 

•	 Ofrecer	 cuidados	 adaptados	 a	 las	necesidades	 de	 las	personas	mayores,	 en	
particular mediante una coordinación reforzada entre los servicios sociales y 
los servicios de salud, tanto en el nivel de la atención primaria, como en los 
ámbitos de la atención especializada y de la atención hospitalaria. 

•	 Desarrollar	políticas	de	prevención	y	orientación	que	permite	una	actuación	precoz	
y que haban posible al inicio de los procesos de asistencia que permitan reducir el 
recurso a tratamientos costosos, en particular la asistencia hospitalaria y la inten-
siva, y reforzar con este fin la coordinación entre las distintas administraciones y 
organizaciones responsables de la prestación de servicios asistenciales: cuidados 
primarios, estructuras hospitalarias, servicios sociales comunitarios. 

La fase más reciente de este proceso se ha dado con la Comunicación de la Comisión 
de 22 de diciembre de 2005, sobre “Un nuevo marco para la coordinación abierta 
de las políticas de protección social y de inclusión en la Unión Europea”, en la que 
se establecen las propuestas para crear un marco simplificado para el desarrollo de 
estos intercambios, más fuerte, más visible, con mayor énfasis en la ejecución de las 
políticas, que interactúe positivamente con la estrategia revisada de Lisboa. Entre los 
objetivos específicos de este nuevo Marco para la Coordinación Abierta, se recoge el 
de garantizar una atención sanitaria y cuidados de larga duración accesibles, de calidad 
y viables, para lo cual se considera indispensable: 

“- Garantizar el acceso de todos a la salud adecuada y a los cuidados de larga duración y 
asegurar que la necesidad de cuidados no conduzca a la pobreza y a la dependencia financie-
ra. Abordar las injusticias en materia de acceso a los cuidados y de resultados de salud.

- Promover la calidad de la atención sanitaria y los cuidados de larga duración y adaptar 
los cuidados a las necesidades y preferencias cambiantes de la sociedad y de las personas, 
especialmente estableciendo normas de calidad que reflejen las prácticas adecuadas 
internacionales y reforzando la responsabilidad de los profesionales sanitarios, de los 
pacientes y de los beneficiarios de los cuidados.

- Asegurar que la atención sanitaria y los cuidados de larga duración adecuados y de 
calidad sigan siendo asequibles y viables promoviendo estilos de vida sanos y activos, 
buenos recursos humanos para el sector asistencial y un uso racional de los recursos, 
especialmente a través de incentivos apropiados para usuarios y proveedores, buena 
gobernanza y coordinación entre sistemas e instituciones asistenciales”.
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1.2. EL MARCO COMPETEnCIAL En LA CAPV

Antes de analizar la normativa reguladora de la atención sociosanitaria en la Comunidad 
Autónoma del País Vasco, interesa centrarse en la distribución competencial vigente 
para los dos ámbitos concernidos, es decir, los servicios de salud y los servicios socia-
les. La cuestión merece especial atención porque difiere muy considerablemente entre 
ambos, tanto la delimitación competencial entre el Estado y la Comunidad Autónoma, 
como la que se da dentro del ámbito autonómico entre las diferentes administraciones 
públicas vascas. 

1.2.1. Diferencias en la distribución competencial entre el Estado y la 
Comunidad Autónoma

Por lo que respecta al ámbito sanitario, la Constitución de 1978, tras recoger, entre 
los principios rectores de la política social y económica, el derecho a la protección de la 
salud e imponer a los poderes públicos el deber de organizar y tutelar la salud pública a 
través de medidas preventivas y de la articulación de las prestaciones y servicios nece-
sarios, atribuye al Estado, para el ejercicio de este deber, la competencia exclusiva en 
materia de bases y coordinación general de la sanidad (apartado 1.16ª del artículo 149) 
y la legislación básica y el régimen económico de la Seguridad Social –sin perjuicio de la 
ejecución de sus servicios por las Comunidades Autónomas (apartado 1.17ª del mismo 
artículo)– y a las Comunidades Autónomas, la posibilidad de asumir competencias en 
sanidad e higiene (apartado 1.21ª del artículo 148). 

En el ejercicio de las competencias así atribuidas, el Estado ha venido estableciendo el 
marco general de actuación en esta materia, principalmente mediante la aprobación de 
la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad y del Texto Refundido de la Ley 
General de la Seguridad Social, aprobado por Real Decreto Legislativo 1/1994, de 
20 de junio, y más recientemente, mediante la aprobación de la muy significativa Ley 
16/2003, de 28 de mayo, de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud. 

Por su parte, la Comunidad Autónoma del País Vasco, haciendo uso de la facultad 
atribuida por el texto constitucional, asumió en su Estatuto de Autonomía competencias 
en materia de sanidad e higiene en los términos previstos en su artículo 18: 

•	 En	materia	de	sanidad	interior,	el	desarrollo	legislativo	y	la	ejecución	de	la	legisla-
ción básica del Estado.

•	 En	materia	de	Seguridad	Social:

– El desarrollo legislativo y la ejecución de la legislación básica del Estado, salvo 
las normas que configuran el régimen económico de la misma.

– La gestión del régimen económico de la Seguridad Social.

•	 En	materia	de	productos	farmacéuticos,	la	ejecución	de	la	legislación	del	Estado.

•	 La	organización	y	administración	de	todos	los	servicios	relacionados	con	las	ma-
terias anteriores.

•	 La	tutela	de	las	instituciones,	entidades	y	fundaciones	en	materia	de	Sanidad	y	
Seguridad Social, salvo la alta inspección reservada al Estado. 
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En contraste con lo anterior, el ámbito de los servicios sociales no es objeto de reparto 
competencial entre el Estado y la Comunidad Autónoma, en la medida en que el texto 
constitucional no atribuye a aquél competencias en esa materia y, en cambio, sí prevé, en 
su artículo 148.1.20ª, la posibilidad de que las asuman las Comunidades Autónomas. Así 
lo hizo la Comunidad Autónoma del País Vasco, al asumir, en el artículo 10 de su Estatuto 
de Autonomía, competencias exclusivas en asistencia social (apartado 12), fundaciones y 
asociaciones de carácter asistencial en tanto desarrollen principalmente sus actividades en 
el País Vasco (apartado 13), organización, régimen y funcionamiento de las instituciones y 
establecimientos de protección y tutela de menores (apartado 14), desarrollo comunitario, 
condición femenina, política infantil, juvenil y de la tercera edad (apartado 39). 

Lo anterior determina que el Estado no pueda intervenir en el ámbito de los servicios 
sociales de la Comunidad Autónoma, salvo al amparo de su competencia exclusiva para 
“la regulación de las condiciones básicas que garanticen la igualdad de todos los 
españoles en el ejercicio de los derechos y en el cumplimiento de los deberes consti-
tucionales” (artículo 149.1.1ª de la Constitución) o en su “facultad para dictar leyes que 
establezcan los principios necesarios para armonizar las disposiciones normativas de 
las Comunidades Autónomas, aun en el caso de materias atribuidas a la competencia 
de éstas, cuando así lo exija el interés general” (artículo 150.3 de la Constitución). 

Ha sido precisamente aquél, el artículo 149.1.1ª, el fundamento jurídico en el que se 
ha basado la aprobación de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la 
Autonomía Personal y Atención a las Personas en Situación de Dependencia, como 
explicita en su disposición final octava referida al fundamento constitucional, pero más 
extensamente en su Exposición de Motivos al señalar que:

“…la competencia exclusiva del Estado para la regulación de las condiciones básicas 
que garanticen la igualdad de todos los españoles en el ejercicio de los derechos y en 
el cumplimiento de los deberes constitucionales (artículo 149.1 CE), justifica la regula-
ción, por parte de esta Ley, de las condiciones básicas de promoción de la autonomía 
personal y de atención a las personas en situación de dependencia mediante la creación 
de un Sistema para la Autonomía y Atención a la Dependencia con la colaboración y 
participación de todas las Administraciones Públicas, y con pleno respeto de las com-
petencias que las mismas hayan asumido en materia de asistencia social en desarrollo 
del artículo 148.1.20 de la Constitución.

La Ley establece un nivel mínimo de protección, definido y garantizado financiera-
mente por la Administración General del Estado. Asimismo, como un segundo nivel 
de protección, la Ley contempla un régimen de cooperación y financiación entre la 
Administración General del Estado y las Comunidades Autónomas mediante convenios 
para el desarrollo y aplicación de las demás prestaciones y servicios que se contemplan 
en la Ley. Finalmente, las comunidades autónomas podrán desarrollar, si así lo estiman 
oportuno, un tercer nivel adicional de protección a los ciudadanos.

La propia naturaleza del objeto de esta Ley requiere un compromiso y una actuación 
conjunta de todos los poderes e instituciones públicas, por lo que la coordinación y 
cooperación con las comunidades autónomas es un elemento fundamental. Por ello, la 
ley establece una serie de mecanismos de cooperación entre la Administración General 
del Estado y las comunidades autónomas, entre los que destaca la creación del Consejo 
Territorial del Sistema para la Autonomía y Atención a la Dependencia. En su seno deben 
desarrollarse, a través del acuerdo entre las administraciones, las funciones de acordar un 
marco de cooperación interadministrativa, la intensidad de los servicios del catálogo, las 
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condiciones y cuantía de las prestaciones económicas, los criterios de participación de los 
beneficiarios en el coste de los servicios o el baremo para el reconocimiento de la situación 
de dependencia, aspectos que deben permitir el posterior despliegue del Sistema a través 
de los correspondientes convenios con las comunidades autónomas. Se trata, pues, de 
desarrollar, a partir del marco competencial, un modelo innovador, integrado, basado en 
la cooperación interadministrativa y en el respeto a las competencias.”

En el articulado de la Ley, esta fórmula de actuación se concreta en el Capítulo I del 
Título I referido a la configuración del Sistema para la Autonomía y la Atención a la 
Dependencia, en cuyo marco los artículos 9, 11 y 12 regulan, respectivamente, la 
participación de la Administración General del Estado, de las comunidades autónomas 
y de las Entidades Locales, atribuyéndose su articulación al Consejo Territorial del Sis-
tema para la Autonomía y Atención a la Dependencia. En el seno de dicho Consejo, la 
Administración General del Estado y las Comunidades Autónomas acordarán el marco 
de cooperación interadministrativa que, posteriormente, se desarrollará, para cada 
Comunidad Autónoma, mediante los correspondientes convenios bilaterales, en los 
que se acordarán los objetivos, medios y recursos para la aplicación de los servicios y 
prestaciones del Sistema, incrementando el nivel mínimo garantizado por el Estado. 

Este amparo competencial de la comúnmente denominada Ley de Dependencia ha sido 
cuestionado, tanto desde el ámbito doctrinal, como sobre todo desde algunos partidos 
políticos y grupos parlamentarios, siendo, en este último caso, principalmente dos los 
argumentos de rechazo: el primero, considerar que el artículo 149.1.1ª no constituye un 
título atributivo de competencias sino que sólo puede ser invocado cuando se comprueba 
expost –es decir, después que en la actuación de una Comunidad Autónoma en el ejercicio 
de sus competencias se haya producido una efectiva desigualdad acreditable constitucio-
nalmente–, supuesto en el cual el Estado puede establecer las condiciones básicas para 
remover esa desigualdad, no pudiendo hacerlo preventivamente, es decir, antes de que se 
produzca la misma; el segundo argumento invocado es que dicho artículo no puede ser 
alegado para legislar en materias en las que el Estado no tiene título competencial. 

Ésta no había sido, sin embargo, la opinión del Consejo de Estado al pronunciarse 
sobre la cuestión el 23 de marzo de 2006, dictaminando el amparo constitucional del 
entonces Anteproyecto19, en los siguientes términos: “El establecimiento de un marco 
de igualdad, a través de la regulación de unas condiciones básicas que la garanticen, en 
relación el ejercicio, por estas personas, de sus derechos y deberes constitucionales, 
encuentra así cobertura en el artículo 149.1.1.ª de la Constitución”.

El texto fue aprobado por el Parlamento y entró en vigor el 1 de enero de 2007, siendo 
Navarra, la única Comunidad Autónoma que presentó, tanto desde su Gobierno como 
desde su Parlamento, recurso de inconstitucionalidad ante el Tribunal Constitucional. 
Dichos recursos fueron admitidos a trámite por el Alto Tribunal por providencia de 27 
de marzo de 2007, pero en fechas recientes, a comienzos de noviembre 2007, la 

19  Elementos básicos de la argumentación recogida en el dictámen del Consejo de Estado: 

 “(…) C. El artículo 149.1.1.ª de la Constitución
 (…)
 La regulación del Anteproyecto -al igual que el sometido a consulta en el dictamen 1.579/2005, antes 

citado- no pretende tanto configurar aquellas facultades, límites, deberes, prestaciones, premisas

 .../...
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.../..

  o presupuestos en relación con un concreto derecho o deber, cuanto en relación con el ejercicio de 
sus derechos y deberes constitucionales por parte de un sector de la población que tiene especiales 
dificultades para tal ejercicio e incluso, como se ha dicho, para el desarrollo de actividades básicas 
de la vida diaria.

 En este sentido, ha señalado el Tribunal Constitucional que el artículo 149.1.1.ª “sólo presta cober-
tura a aquellas condiciones que guarden una estrecha relación, directa o indirecta e inmediata, con 
los derechos reconocidos por la Constitución” (STC 164/2001). Sin necesidad de entrar a analizar 
detenidamente el alcance de la expresión utilizada por el citado artículo 149.1.1.ª, entiende el Con-
sejo de Estado que dicho apartado ampara la regulación abordada por el Anteproyecto; su objeto 
constituye una regulación “transversal”, acorde con las previsiones de los artículos 49 y 50 de la 
Constitución -en relación con los derechos que la Constitución reconoce a todos los ciudadanos- y, 
más allá de eso, con la garantía de una posición mínima que asegure la dignidad humana (artículo 
10) en situaciones de especial vulnerabilidad, entroncando también con la efectividad de la libertad, 
igualdad e integridad física y moral que la Constitución garantiza (artículos 9.2, 14 y 15). Junto 
a ello, cabría apelar, en el presente caso, a los derechos reconocidos en los Tratados y acuerdos 
internacionales ratificados por España, erigidos en canon de interpretación por el artículo 10 de la 
Constitución (así, cabría citar los artículos 22 y 25 de la Declaración Universal de Derechos Huma-
nos, expresamente mencionada en dicho artículo 10). En definitiva, se trata aquí de la regulación 
de las condiciones básicas que garanticen una igualdad en las posiciones jurídicas fundamentales 
de quienes se encuentran en situación de dependencia, para el ejercicio de sus derechos y deberes 
constitucionales, puesto que es, precisamente, el ejercicio efectivo de sus derechos y deberes lo que 
se ve obstaculizado por su situación de dependencia (el artículo 4 del Anteproyecto es especialmente 
ilustrativo del carácter transversal aludido).

 En relación con ello, el Libro Blanco de la Dependencia pone de manifiesto, en su capítulo II, 
cómo nuestro ordenamiento ha recogido los nuevos enfoques y estrategias operadas en la manera 
de entender la discapacidad, a partir de la idea de que las desventajas que presenta una persona 
con discapacidad tienen su origen no solo en sus dificultades personales, sino también en las 
condiciones limitativas que en la propia sociedad se oponen a su plena participación y al ejercicio 
pleno de sus derechos. De este modo, para que la igualdad de las personas sea real y efectiva, y no 
meramente formal, se han de promover las condiciones que faciliten la plenitud de sus derechos. 
En esa misma línea, se subraya que las personas con dependencia funcional gozan jurídicamente 
de los mismos derechos, libertades y deberes civiles y políticos constitucionales que los demás ciu-
dadanos (sin perjuicio de las limitaciones derivadas de sentencias de incapacitación). Sin embargo, 
en la práctica, la vulnerabilidad de su situación dificulta el ejercicio real de dichos derechos (como 
ponen de manifiesto diversos estudios e informes recogidos en el Libro Blanco aludido), por lo que 
este colectivo precisa de medidas protectoras específicas para garantizar el ejercicio efectivo de sus 
derechos y responsabilidades.

 El establecimiento de un marco de igualdad, a través de la regulación de unas condiciones básicas 
que la garanticen, en relación el ejercicio, por estas personas, de sus derechos y deberes constitu-
cionales, encuentra así cobertura en el artículo 149.1.1.ª de la Constitución.

 D. Articulación de competencia estatal y competencias autonómicas

 Partiendo de la opción manifestada en el Anteproyecto, no ha de olvidarse que el Tribunal Cons-
titucional ha trazado la distinción entre las “condiciones básicas” y las “normas básicas”, pero en 
todo caso, “tanto las bases como las condiciones básicas ordenan y limitan el ejercicio de las com-
petencias de las Comunidades Autónomas”, por lo que tienen “carácter vinculante y limitativo de 
esas normas, con independencia de cuál sea su verdadero alcance” (STC 164/2001).

 Ahora bien, la regulación amparada en el artículo 149.1.1.ª no puede suponer una normación com-
pleta y acabada de los derechos y deberes, de forma que dicho precepto constitucional no debe ser 
entendido como una prohibición de divergencia autonómica. Como recuerda la STC 212/2005, 
debe distinguirse, de un lado, entre los elementos generales conformadores del derecho de que se 
trate, amparables en el artículo 149.1.1ª (alcanzables por las normas de rango legal y, cumpliendo 
determinadas exigencias, reglamentario) y, de otro, los criterios de la política sectorial correspondiente 

.../...
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Junta de Cooperación Administración General del Estado–Comunidad Foral de Navarra 
adoptó un acuerdo que permitía resolver las discrepancias que mantenían ambas admi-
nistraciones en relación con la Ley de Promoción de la Autonomía Personal y Atención 
a las Personas en Situación de Dependencia. Este acuerdo determinó el desistimiento 
del Gobierno de Navarra del recurso de inconstitucionalidad planteado. 

1.2.2. Diferencias en la distribución competencial entre la Administración 
Autónoma y las Administraciones forales y locales

La Ley 27/1983, de 25 de noviembre, de Relaciones entre las Instituciones Comunes 
de la Comunidad Autónoma y los Órganos Forales de sus Territorios Históricos –co-
múnmente denominada Ley de Territorios Históricos– es el texto que define el marco 
general de distribución competencial entre el Gobierno Vasco y las Diputaciones fora-
les, siendo ese el marco dentro del cual las leyes reguladoras de las diferentes materias 
desarrollan dichas competencias. 

•	 En	materia	de	servicios	de	salud,	la	competencia	tanto	para	la	ejecución	de	la	le-
gislación básica del Estado y el desarrollo legislativo en materia de sanidad interior 
(salud pública y asistencia sanitaria) como para la organización y administración de 
todos los servicios sanitarios asumidas en el Estatuto de Autonomía, recaen en el 
Gobierno Vasco, puesto que la LTH no atribuye ninguna competencia, ni de desa-
rrollo normativo ni de ejecución, a los Órganos Forales de los Territorios Históricos 
y, a tenor de su artículo 6, es de competencia de las Instituciones Comunes de la 
Comunidad Autónoma la legislación y la ejecución de todas aquellas materias que 
no se reconozcan o atribuyan en el Estatuto de Autonomía, en la propia LTH o en 
otras normas posteriores, a los Órganos Forales de los Territorios Históricos. 

•	 En	el	ámbito	de	los	servicios	sociales,	en	cambio,	el	marco	competencial	es	mucho	
más complejo:
– Por un lado, la Ley de Territorios Históricos, en su artículo 7 c), atribuye a los 

Órganos Forales únicamente la competencia de ejecución de la legislación de 
las instituciones comunes, sin perjuicio de la acción directa de estas últimas, 
quedando así atribuidas al Gobierno Vasco la potestad reglamentaria y la men-
cionada acción directa. 

– Por otro, sobre ese núcleo básico de reparto, la Ley 5/1996, de 18 de octu-
bre, de Servicios Sociales, actualmente vigente, introduce, de acuerdo con lo 

.../...

 (en particular, en el presente caso, cabría mencionar los de asistencia social y servicios sociales). Así, 
la jurisprudencia constitucional exige que la regulación estatal de las condiciones básicas deje un margen 
dentro del cual las Comunidades Autónomas puedan ejercer sus competencias sectoriales (lo que resulta 
facilitado por la naturaleza de la regulación de que aquí se trata).

 La articulación entre uno y otro ámbitos competenciales trata de operarse, en la regulación proyectada, 
a través de mecanismos de cooperación y coordinación, lo que no resulta objetable y facilita el respe-
to, por parte del Anteproyecto, de las competencias autonómicas. Esos mecanismos de cooperación 
y coordinación en relación con actuaciones procedentes de las distintas Administraciones públicas, y 
orientadas a facilitar el disfrute efectivo, por las personas en situación de dependencia, de los derechos 
que la Constitución reconoce a todos los ciudadanos, tienen especial sentido dados los llamamientos que 
a todos los poderes públicos se hacen desde los artículos 49 y 50 de la Constitución. (…)”.
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 previsto en la Ley 7/1985, de 2 de abril, Reguladora de las Bases de Régimen 
Local, en la distribución competencial un tercer nivel, el de las administraciones 
municipales, a quien se atribuyen competencias de ejecución, añadiendo así, en 
aras del principio de proximidad a la ciudadanía, complejidad a la organización. 
El reparto competencial definido por esta normativa es el siguiente: 

Distribución competencial 
en la Ley 5/1996, de 18 de octubre, de Servicios Sociales

Gobierno 
Vasco

	 •	 Iniciativa	legislativa.
	 •	 Potestad	reglamentaria.
	 •	 Planificación	general	de	los	servicios	sociales	en	coordinación	con	las	Diputa-

ciones forales y los Ayuntamientos.
	 •	 Coordinación	de	las	actuaciones	de	las	administraciones	públicas	y	de	la	iniciativa	

privada concertada.
	 •	 Ordenación	de	los	servicios	sociales	y	establecimiento	de	las	normas	de	auto-

rización, concertación, homologación e inspección.
	 •	 Creación,	mantenimiento	y	gestión	de	aquellos	programas,	centros	o	servicios	

incluidos en la competencia de acción directa del Gobierno.
	 •	 Inspección	y	ejercicio	de	la	potestad	sancionadora	respecto	de	las	entidades	

vinculadas a la competencia de acción directa del Gobierno.
	 •	 Planificación,	coordinación	y	diseño	de	las	estadísticas	de	servicios	sociales.
	 •	 Creación	y	mantenimiento	del	Registro	General	de	Servicios	Sociales.
	 •	 Tutela	de	las	fundaciones	y	las	relaciones	administrativas	respecto	a	otras	en-

tidades de carácter benéfico-asistencial que presten servicios sociales dentro el 
ámbito territorial de la CAPV.

	 •	 Estudio	e	investigación	de	las	causas	de	los	problemas	sociales,	así	como	de	los	
medios para atajarlas.

Diputaciones 
forales

	 •	 Potestad	reglamentaria,	para	la	organización	de	sus	propios	servicios.
	 •	 Programación	de	los	servicios	sociales	en	su	ámbito	territorial.
	 •	 Creación,	mantenimiento	y	gestión	de	los	servicios	sociales	especializados.
	 •	 Inspección	y	control	de	los	programas,	centros	y	servicios	de	su	titularidad	y	de	

los municipales que reciban aportaciones económicas forales específicas, así 
como de los privados radicados en su territorio.

	 •	 Estudio	y	determinación	de	las	necesidades	a	cubrir	dentro	de	su	territorio	y	
programación escalonada de los recursos necesarios para atenderlas, en coor-
dinación con los Ayuntamientos.

	 •	 Asistencia	 técnica	 y	 asesoramiento	a	 los	Ayuntamientos	 y	 demás	entidades	
locales, así como a la iniciativa privada concertada, en materia de servicios 
sociales.

	 •	 Promoción	de	la	participación	de	los	Ayuntamientos,	así	como	de	las	personas	
usuarias, de las organizaciones de las mismas y de los profesionales, en la gestión 
y desarrollo de los servicios sociales de su ámbito competencial.

	 •	 Promoción	y	fomento	de	servicios	sociales	municipales	mancomunados.
	 •	 Autorización	y	homologación	de	los	servicios	y	centros	de	naturaleza	privada	

radicados en su territorio.
	 •	 Creación	y	mantenimiento	del	Registro	Foral	de	Servicios	Sociales.
	 •	 Mantenimiento	de	estadísticas	actualizadas	de	necesidades	y	servicios	en	materia	

de servicios sociales, en el ámbito de su territorio.
	 •	 Ejercicio	de	la	potestad	sancionadora	en	el	ámbito	de	su	competencia.
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Distribución competencial 
en la Ley 5/1996, de 18 de octubre, de Servicios Sociales

Ayun- 
tamientos

	 •	 Creación,	organización,	gestión	y	reglamentación	de	los	servicios	sociales	de	base	
(obligación impuesta a todos los Ayuntamientos, por sí o asociados), debiendo 
responder su implantación y ubicación a las necesidades detectadas, atendiendo 
a criterios de descentralización, flexibilidad y proximidad a la ciudadanía.

	 •	 Programación	municipal	de	los	servicios	sociales,	de	acuerdo	con	lo	establecido	
en la planificación general del Gobierno y la programación de las respectivas 
Diputaciones forales. 

	 •	 Promoción	de	la	solidaridad	y	la	participación	ciudadana	en	los	programas	de	
los servicios sociales municipales.

	 •	 Detección	de	las	necesidades	sociales	en	su	municipio.
	 •	 Promoción	y	realización	de	 investigaciones	y	estudios	sobre	 la	problemática	

social a nivel municipal, así como de las necesidades y recursos existentes.
	 •	 Inspección	y	control	de	los	servicios	sociales	de	su	competencia.
	 •	 Ejercicio	de	 la	potestad	sancionadora	respecto	a	 los	servicios	sociales	de	su	

competencia.
	 •	 Creación,	en	todos	los	municipios	con	población	superior	a	20.000	habitantes,	

de servicios destinados al acogimiento de urgencia para atender situaciones 
críticas determinadas por la carencia de alojamiento o por graves conflictos 
convivenciales, así como centros que favorezcan la convivencia social y la 
solidaridad entre los/as ciudadanos/as.

Con posterioridad a la Ley de 1996, diversos acuerdos interinstitucionales condujeron a 
la aprobación del Decreto 155/2001, de 30 de julio, de determinación de funciones en 
materia de servicios sociales que pretendía clarificar el reparto funcional entre las admi-
nistraciones públicas vascas, aunque principalmente entre las Diputaciones forales y los 
Ayuntamientos, basándolo en dos principios básicos que debían regir su aplicación:

– El primero de ellos señala que las distintas funciones corresponden, en principio, a 
una única administración, debiendo entenderse esta unidad funcional sin perjuicio 
de que, en conformidad con el artículo 14 de la Ley 5/1996, de 18 de octubre, 
de Servicios Sociales y con el fin de mejorar la gestión pública, las administra-
ciones públicas competentes puedan delegarse o encomendarse la prestación o 
gestión de sus servicios. Esta previsión también debe entenderse sin perjuicio de 
que las administraciones públicas se rijan por el principio de cooperación entre sí 
y de coordinación y cooperación con la iniciativa privada, para poder atender las 
necesidades sociales. 

– El segundo principio viene dado por la adopción del grado de dependencia como 
criterio para el reparto competencial entre las Diputaciones forales y los Ayunta-
mientos. Así, al regular las funciones de aquéllas, el artículo 3 señala que “en el 
caso de las personas mayores de 60 años, la atención y cuidado de las personas 
que tengan la calificación de dependientes corresponderá a las Diputaciones 
forales” y en el artículo 4, regulador de las funciones municipales, se estipula que 
la atención y cuidado de las personas mayores de 60 años que no tengan la califi-
cación de dependientes corresponderán a los Ayuntamientos, asignándose en todos 
los casos la función de valoración de la dependencia a las Diputaciones forales.

Este es, en la actualidad, el marco competencial vigente en materia de servicios sociales. 
Este panorama, no obstante, podría verse parcialmente modificado en un futuro no 
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muy lejano con la aprobación de una nueva Ley reguladora de esta materia, de la que 
el Anteproyecto ya se encuentra en curso de tramitación.

1.3. LA COORDInACIón sOCIOsAnITARIA En EL MARCO nORMATIVO

1.3.1. Aspectos jurídico-conceptuales básicos en relación con la coordinación 
administrativa 

La coordinación es un concepto amplio, ambiguo, difícilmente precisable, sobre el que existen 
variadas acepciones, como no es infrecuente con los conceptos referidos a las relaciones 
jurídicas generadas en el marco de la organización administrativa: desde esta óptica, puede 
considerarse bien como un resultado de la acción administrativa, bien como un método de 
actuación inherente a la actuación pública, o incluso como un tipo de potestad o de compe-
tencia, pero constituye, ante todo, un principio general de la organización administrativa. 

En efecto, existe en nuestro ordenamiento jurídico, una acepción amplia de la coordina-
ción entre poderes públicos, susceptible de englobar diversas formas de relación. A ella 
se ha referido el Tribunal Constitucional en numerosas ocasiones; uno de sus primeros 
pronunciamientos al respecto se dio en Sentencia 32/1983, de 28 de abril, y en ella 
señalaba que: «La coordinación persigue la integración de la diversidad de las partes 
o subsistemas en el conjunto del sistema, evitando contradicciones y reduciendo 
disfunciones que, de subsistir, impedirían o dificultarían respectivamente la reali-
dad del sistema». Para conseguir esa finalidad, «la coordinación general debe ser 
entendida como la fijación de medios y de sistemas de relación que hagan posible 
la información recíproca, la homogeneidad técnica en determinados aspectos y la 
acción conjunta de las autoridades (...) estatales y comunitarias en el ejercicio de sus 
respectivas competencias de tal modo que se logre la integración de actos parciales 
en la globalidad del sistema...”

Así formulada, la coordinación constituye un principio general del Derecho y, como 
tal, presenta funciones varias: una función informadora del ordenamiento; una función 
interpretativa y, finalmente, una función supletoria.

Con esta acepción genérica –recogida, en su vertiente administrativa, en el artículo 103.1 
CE– coexiste otra más estricta que denomina coordinación a una de las manifestaciones 
primarias de ese principio general del Derecho, diferenciándola así de otras técnicas de 
colaboración o cooperación administrativa: 

•	 La	coordinación,	en	sentido	estricto,	es	una	potestad	atribuida	a	un	ente	u	órgano	
público –que actúa como coordinador– para garantizar la acción coherente de 
otros órganos entre ellos o de estos otros con aquél. Como tal, y como explicita 
el Tribunal Constitucional en numerosas sentencias, «implica un límite efectivo al 
ejercicio de las competencias» de los órganos o entes públicos coordinados y, en 
consecuencia, debe venir «amparada en la pertinente atribución competencial». 
Eso es lo que ha llevado a afirmar, desde determinadas ópticas, que la coordinación 
es una competencia pública. 

 La potestad de coordinación, de acuerdo con el alto Tribunal, «conlleva un cierto 
poder de dirección, consecuencia de la posición de superioridad en que se 
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encuentra el que coordina respecto al coordinado», que, sin duda, conviene 
atemperar, en la práctica, mediante el debate y el consenso entre las instancias 
administrativas implicadas, de las medidas a adoptar, tanto con el fin de ponderar 
mejor los distintos intereses públicos en concurrencia como para reforzar la eficacia 
de esas medidas. En cualquier caso, a diferencia de la jerarquía, la coordinación 
no es incompatible con la autonomía, sino un límite a su ejercicio. 

•	 La	cooperación	o	colaboración,	a	diferencia	de	la	coordinación,	presupone	una	
relación de igualdad entre las administraciones u órganos que intervienen. Lo an-
terior no significa que sólo se aplique a las relaciones entre administraciones que 
se encuentren en el mismo nivel o a las relaciones entre órganos entre los que no 
existe relación jerárquica, sino que, en su marco, ninguna de las partes se subordina 
a la otra. A través de las fórmulas de cooperación y colaboración no se limita, ni se 
condiciona la capacidad decisoria de las partes que cooperan, tanto si la asumen 
de forma voluntaria, como si colaboran obedeciendo a un mandato normativo. Ello 
explica que el Tribunal Constitucional haya declarado que es un deber general de 
todas las administraciones públicas para con las demás, que no necesita justificarse 
en preceptos constitucionales o títulos competenciales concretos20. Lógicamente, 
esta argumentación y esta doctrina puede extenderse a las relaciones entre diferentes 
unidades administrativas dentro de una determinada administración.

1.3.2. La atención sociosanitaria en la normativa estatal

La no atribución de competencias al Estado en materia de asistencia social y servicios 
sociales es la que ha determinado, lógicamente, que las disposiciones normativas estatales 
que aluden directamente a la atención sociosanitaria o, cuando menos, a la coordinación 
entre los servicios de salud y los servicios sociales, sean escasas y poco ambiciosas. 

El núcleo del cuerpo normativo sanitario, la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de 
Sanidad, cuyo principal objeto es la regulación general de todas las acciones que permi-
tan hacer efectivo el derecho a la protección de la salud reconocido en la Constitución, 
introduce algunas referencias tendentes a adoptar un concepto amplio de protección de 
la salud: alude así, en su artículo 18.2, a un conjunto de acciones curativas integradas, 
incluidas aquellas que tienden a la prevención de la salud, y este carácter integrado se 
vuelve a recoger más extensamente en el artículo 46 b) cuando explicita que una ca-
racterística primordial del sistema nacional de salud es la “organización adecuada para 
prestar una atención integral a la salud, comprensiva tanto de la promoción de la 
salud y de la prevención de la enfermedad, como de la curación y rehabilitación”. 
No alude, sin embargo, de forma expresa a las funciones de cuidado cuando las mismas 
no pueden aspirar a la curación o a la rehabilitación, como es el caso en el ámbito de 
los cuidados de larga duración asociados a las enfermedades crónicas y, en muchos 
casos, a las situaciones de dependencia asociadas a la discapacidad y a la vejez y, en 
cuyo marco, la estrecha colaboración con servicios de otros ámbitos, en particular con 
los servicios sociales, resulta indispensable. 

Alude, en cambio, a dicha coordinación al regular la atención en el campo de la salud 
mental, estableciendo en su artículo20:

20  Entre otras muchas, Sentencia 18/1982, de 4 de mayo.
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“Sobre la base de la plena integración de las actuaciones relativas a la salud mental en 
el sistema sanitario general y de la total equiparación del enfermo mental a las demás 
personas que requieran servicios sanitarios y sociales, las Administraciones Sanitarias 
competentes adecuarán su actuación a los siguientes principios:

1. La atención a los problemas de salud mental de la población se realizará en el ámbito 
comunitario, potenciando los recursos asistenciales a nivel ambulatorio y los sistemas 
de hospitalización parcial y atención a domicilio, que reduzcan al máximo posible la 
necesidad de hospitalización. Se considerarán de modo especial aquellos problemas 
referentes a la psiquiatría infantil y psicogeriatría.
(…)

3. Se desarrollarán los servicios de rehabilitación y reinserción social necesarios para 
una adecuada atención integral de los problemas del enfermo mental, buscando la 
necesaria coordinación con los servicios sociales.

4. Los servicios de salud mental y de atención psiquiátrica del sistema sanitario ge-
neral cubrirán, asimismo, en coordinación con los servicios sociales, los aspectos de 
prevención primaria y la atención a los problemas psicosociales que acompañan a la 
pérdida de salud en general.”

Las necesidades de coordinación entre los servicios de salud y los servicios sociales se 
vuelven a visibilizar, algunos años más tarde: primero, en el Plan Gerontológico de 1993 
y, en diciembre de ese mismo año, en un Acuerdo Marco entre el Ministerio de Asuntos 
Sociales y el Ministerio de Sanidad, para el impulso y el desarrollo de programas de actuación 
coordinada para diversos colectivos, entre otros las personas mayores y a las personas con 
discapacidad. Esta colaboración se materializó en la creación de un grupo de expertos y en 
la puesta en marcha de experiencias de coordinación sociosanitaria en tres Comunidades 
Autónomas. Estas iniciativas y los avances que se derivan de ellos hicieron posible la elabo-
ración de dos documentos referenciales en la materia, titulados, respectivamente, «Bases 
para la Ordenación de Servicios para la Atención Sanitaria a las Personas Mayores» (1993) 
y «Criterios de ordenación de servicios sanitarios para la atención a las personas mayores» 
(1995), que perseguían la estructuración de un modelo de base comunitaria susceptible de 
garantizar la continuidad entre los diferentes niveles de cuidados, y fundamentado en los 
principios de integralidad, interdisciplinariedad y rehabilitación.

Ambos documentos se mostraron más explícitos y más progresistas que el Real Decreto 
63/1995, de 20 de enero, sobre ordenación de prestaciones sanitarias del Sistema Nacional 
de Salud, que en su disposición adicional cuarta se limitaba a establecer, en relación con 
la coordinación sociosanitaria, que “la atención a los problemas o situaciones sociales o 
asistenciales no sanitarias que concurran en las situaciones de enfermedad o pérdida de 
la salud tendrán la consideración de atenciones sociales, garantizándose en todo caso la 
continuidad del servicio a través de la adecuada coordinación por las Administraciones 
públicas correspondientes a los servicios sanitarios y sociales”. 

Dos años más tarde, el Acuerdo del Congreso de los Diputados sobre “Consolidación y 
Modernización del Sistema Nacional de Salud” de 18 de diciembre 1997 se posicionó 
en relación con la construcción de la atención sociosanitaria, al instar al Gobierno, en 
su recomendación tercera a “instrumentar alternativas para la asistencia sociosani-
taria», en los siguientes términos:

“Ante los significativos cambios demográficos –derivados del aumento de la esperanza 
de vida y la baja natalidad–, y los patrones de morbilidad que se observan en España, 
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la Subcomisión considera necesario impulsar, en coordinación con los responsables de 
la política social, iniciativas sociosanitarias, que, entre otras, se concretan en: 

 a) Diferenciar las prestaciones sanitarias de las actividades asistenciales de carácter 
estrictamente social. La Subcomisión recomienda la fijación, por ley, de los criterios 
de diferenciación, considerando sociales –y no sanitarias– aquellas prestaciones que 
supongan la sustitución o colaboración del apoyo familiar y/o autocuidado, las de 
carácter residencial y las paliativas de dificultades económicas. 

 b) Promover el desarrollo de una red de asistencia sociosanitaria que, bajo los principios 
de descentralización administrativa, participación social y contribución económica 
de los usuarios de la asistencia –en función de la capacidad económica y del tipo 
de asistencia que se preste– esté dotada de unidades especializadas de asistencia en 
régimen abierto, y de media y larga estancia, y fomente la creación de nuevas alter-
nativas asistenciales de acogida familiar y ayuda a domicilio. 

 c) Coordinar a las administraciones sanitarias y sociales en la organización y manteni-
miento de una red sociosanitaria. 

 d) Estructurar dentro de la asistencia sanitaria pública una adecuada red de centros de 
atención a la salud mental. 

 e) La Subcomisión entiende necesario involucrar a la sociedad, en su conjunto, y a las 
familias, en particular, en la atención sociosanitaria. En este sentido, la Subcomisión 
insta al Gobierno a:

  – Promover incentivos para las asociaciones de pacientes y las organizaciones de 
voluntariado social. 

  – Fomentar la iniciativa social en el sector, –mediante la apertura de líneas de créditos 
blandos para infraestructuras, planificación de la intervención pública y apoyo a la 
gestión de los centros–, y 

  – Reconocer de forma efectiva el papel asistencial de las familias en la dedicación 
personal que prestan sus miembros a los enfermos crónicos y a los ancianos.”

Por esas mismas fechas, el Plan Estratégico del INSALUD dedicaba dos apartados a la 
coordinación de los servicios sanitarios y sociales, en los siguientes términos: 

“E.1. Coordinación de servicios sanitarios y servicios sociales.

La sociedad demanda cada vez más servicios que se incluyen dentro del campo sociosa-
nitario. Estos servicios actualmente se están prestando desde distintos dispositivos tanto 
sanitarios como sociales, pero no siempre con una adecuación del recurso utilizado. 

Estos procesos requieren una atención diferente a la que se presta en un hospital de 
agudos o en una residencia asistida tradicional, y el abanico de posibles soluciones 
es amplio y a su vez ubicado en distintas administraciones, por lo que se realizarán 
esfuerzos en la coordinación de la atención sociosanitaria entre las distintas adminis-
traciones que posean recursos sanitarios y/o sociales. 

Esta coordinación ha de ser interdisciplinar, con participación de todos los profesio-
nales del sistema, integrando todos los servicios disponibles, cuyo papel quedará bien 
definido y todo ello conectado con los recursos sociales de base. 

La atención de estos pacientes requiere una especial coordinación entre todos los 
profesionales de Atención Especializada y Atención Primaria, para facilitar la impres-
cindible continuidad en la asistencia. 

E. 2. Atención primaria responsable de la coordinación sociosanitaria.
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La Atención primaria pasará a convertirse en el eje central de la coordinación socios-
anitaria, dado que la mayoría de estas demandas no deben ser solucionadas en hospi-
tales de agudos, y sí deben plantearse soluciones dirigidas a impulsar la reinserción y 
posterior mantenimiento de estos pacientes en su propio medio. 

Desde Atención primaria se establecerá una conexión estrecha, permanente y operativa 
con los servicios sociales y cuando proceda con la Atención especializada. 

Se priorizará en los equipos de atención primaria la atención domiciliaria de enfermos 
geriátricos, crónicos avanzados, paliativos, etc., de forma que estos programas estarán 
fijados en las carteras de servicios de todos los equipos de Atención Primaria, pactando 
con cada uno, en sus contratos de gestión, un grado mínimo de cumplimiento. 

La enfermería de los equipos de atención primaria adoptará un papel importante en 
la atención domiciliaria de estos pacientes.”

Al año siguiente, en 1998, la Subsecretaría de Sanidad y Consumo y la Secretaría Ge-
neral de Asuntos Sociales a través del IMSERSO, optaron por impulsar la configuración 
de un modelo de atención sociosanitaria que tuviese unas bases comunes. Para ello se 
constituyó un grupo de expertos que tenía por misión la elaboración de un informe que 
el Ministerio de Sanidad, desde su Dirección General de Planificación Sanitaria publicó 
en el año 2001 bajo el título “Bases para un modelo de atención sociosanitaria”, y 
que pretendía servir de guía tanto a las Comunidades Autónomas como al Ministerio 
de Sanidad en la elaboración de sus planes y estrategias de política sociosanitaria. Los 
elementos de consenso que se definían en este documento de propuesta de un modelo 
sociosanitario eran los siguientes: 

“Este modelo de atención ha de ser: 

	 	 •	 GLOBAL,	afectando	a	todos	y	cada	uno	de	los	ámbitos	de	actuación	en	los	que	
estén implicados los recursos destinados a prestar esta atención.

	 	 •	 INTEGRAL,	considerando	el	abordaje	de	los	cuidados	de	las	personas	dependientes,	
tanto desde los aspectos físicos, psíquicos como sociales y económicos que inciden 
de una u otra forma en la pérdida de autonomía de la persona, precisando del 
apoyo institucional, personal (familiar, voluntariado o profesional), o económico. 
Dentro de este abordaje integral, debe incluirse la atención al cuidador principal 
de la persona dependiente. 

	 	 •	 MULTIDISCIPLINAR,	 implicando	en	los	cuidados	a	 los	diferentes	profesionales	
que a lo largo del curso de la enfermedad intervienen en cualquiera de sus proce-
sos diagnósticos, preventivos, de valoración de la dependencia, hasta aquéllos que 
planifican el tratamiento, valoran los resultados y rehabilitan al ciudadano en su 
entorno de la forma más eficaz posible para la mejora de sus salud. 

	 	 •	 ACORDE	CON	EL	MODELO	ASISTENCIAL	SANITARIO	Y	SOCIAL,	del	entorno	
de la persona dependiente. Un modelo de atención sociosanitaria discrepante en su 
estructura o desarrollo con los modelos sociales y sanitarios existentes en España 
generaría una serie de problemas que lo haría inviable. 

	 	 •	 EQUITATIVO,	en	el	desarrollo	territorial	de	los	recursos	y	ACCESIBLE	a	todos	los	
ciudadanos de acuerdo con el nivel de dependencia de cada persona. 

	 	 •	 El	modelo	que	se	plantea	tiene	la	capacidad	de	adaptarse	individualmente	y	ser	
FLEXIBLE para la atención apropiada en el momento oportuno.”
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En fechas más recientes, la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesión y Calidad 
del Sistema Nacional de Salud, daba un paso más, aunque muy tímido, en el desarrollo 
de esa materia en el cuerpo normativo estatal, definiendo, en su artículo 14, la prestación 
sociosanitaria como «la atención que comprende el conjunto de cuidados destinados 
a aquellos enfermos, generalmente crónicos, que por sus especiales características 
pueden beneficiarse de la actuación simultanea y sinérgica de los servicios sanitarios y 
sociales para aumentar su autonomía, paliar sus limitaciones o sufrimientos y facilitar 
su reinserción social». Dicha Ley establece las actuaciones que, desde el ámbito sanitario, se 
han de asumir –cuidados sanitarios de larga duración; atención sanitaria de convalecencia, y 
rehabilitación en pacientes con déficit funcional recuperable– y añade que “la continuidad 
del servicio será garantizada por los servicios sanitarios y sociales a través de la adecuada 
coordinación entre las administraciones públicas correspondientes”.

En virtud de lo anterior, el Real Decreto 1.030/2006, de 15 de septiembre por el 
que se establece la Cartera de Servicios Comunes del Sistema Nacional de Salud y el 
Procedimiento para su Actualización incluye diversas referencias, muy sucintas, a la 
intervención coordinada de los servicios de salud y de los servicios sociales en diferentes 
áreas de atención: 

	 •	atención	comunitaria;

	 •	atención	domiciliaria	a	pacientes	inmovilizados;

	 •	atención	a	las	personas	mayores	en	riesgo,	en	cuyo	marco	se	prevé	una	valoración	
clínica, sociofamiliar y del grado de dependencia para las actividades de la vida 
diaria que conlleva la elaboración de un plan integrado de cuidados sanitarios y la 
coordinación con atención especializada y los servicios sociales, con la finalidad de 
prevenir y atender la discapacidad y la comorbilidad asociada;

	 •	atención	domiciliaria	a	personas	mayores	inmovilizadas;

	 •	detección	y	atención	a	la	violencia	de	género	y	malos	tratos	en	todas	las	edades,	
especialmente en personas menores de edad, personas mayores y personas con 
discapacidad, previéndose la comunicación a las autoridades competentes de aquellas 
situaciones que lo requieran y, si procede, a los servicios sociales;

	 •	atención	a	la	salud	mental,	en	coordinación	con	los	servicios	de	atención	especializa-
da, en cuyo marco se prevé el “seguimiento de forma coordinada con los servicios 
de salud mental y servicios sociales de las personas con trastorno mental grave 
y prolongado”.

La más reciente previsión de la normativa estatal en materia sociosanitaria, también muy 
breve, viene de la mano de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la 
Autonomía Personal y Atención a las Personas en Situación de Dependencia, que, ya en 
su artículo 3, dedicado a los principios, incluye entre ellos “la colaboración de los servi-
cios sociales y sanitarios en la prestación de los servicios a los usuarios del Sistema 
para la Autonomía y Atención a la Dependencia que se establecen en la presente Ley 
y en las correspondientes normas de las Comunidades Autónomas y las aplicables 
a las Entidades Locales”. En el articulado también se recoge esta necesidad, cuando, 
al regular el servicio de prevención de las situaciones de dependencia, en el artículo 21 
establece que “tiene por finalidad prevenir la aparición o el agravamiento de enferme-
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dades o discapacidades y de sus secuelas, mediante el desarrollo coordinado, entre 
los servicios sociales y de salud, de actuaciones de promoción de condiciones de vida 
saludables, programas específicos de carácter preventivo y de rehabilitación dirigidos 
a las personas mayores y personas con discapacidad y a quienes se ven afectados 
por procesos de hospitalización complejos. Con este fin, el Consejo Territorial del 
Sistema para la Autonomía y Atención a la Dependencia acordará criterios, reco-
mendaciones y condiciones mínimas que deberían cumplir los Planes de Prevención 
de las Situaciones de Dependencia que elaboren las Comunidades Autónomas, con 
especial consideración de los riesgos y actuaciones para las personas mayores”.

Es un tratamiento muy limitado, más escaso, sin duda, del que, en principio, co-
rrespondería a un texto específicamente centrado en la regulación de la atención a 
situaciones de dependencia, si bien esta limitación se deba, probablemente, al hecho 
de que el artículo 149.1.1ª no autoriza al Estado a regular, en ningún caso, aspectos 
organizativos de las Comunidades Autónomas, especialmente si la materia es compe-
tencia exclusiva de éstas. 

1.3.3. La atención sociosanitaria en la normativa autonómica y en los 
convenios interadministrativos 

1.3.3.1. La evolución hacia un modelo de atención sociosanitaria

El tratamiento de la atención sociosanitaria y, más en general, de la coordinación entre 
servicios de salud y servicios sociales en la normativa autonómica, también ha sido tí-
mido, como en el caso estatal, aunque se observe cierta evolución en los últimos años. 
Interesa apuntar, brevemente, los aspectos esenciales de ese proceso evolutivo. 

La Ley 9/83, de 19 de mayo, de Servicio Vasco de Salud-Osakidetza no alude a la 
cuestión más que de forma indirecta cuando, en su disposición adicional tercera, prevé 
la posibilidad de que las Juntas comarcales y municipales de salud puedan unificarse con 
los Consejos de Bienestar Social a iniciativa de los Ayuntamientos y de la Junta Vasca 
de Salud, debiendo las Juntas resultantes integrar las representaciones respectivamente 
previstas en la propia Ley 9/83 y en la normativa de Servicios Sociales.

Casi quince años después, la Ley 8/97, de 26 de junio, de Ordenación Sanitaria de Euskadi, 
que supuso la derogación de la anterior, es más contundente y regula las relaciones entre 
ambos sistemas, en su artículo 3, dedicado a la delimitación del marco institucional de la 
salud, señalando a este respecto que “se establecerán los cauces necesarios de coope-
ración con las administraciones públicas competentes en materia de servicios sociales 
al objeto de garantizar la continuidad en la atención a los problemas o situaciones 
sociales que concurran en los procesos de enfermedad o pérdida de la salud”. Sin 
duda, esta referencia genérica no va más allá de la obligación general de cooperación que 
incumbe a las administraciones públicas, pero es significativo que este núcleo relacional 
aparezca en uno de los artículos definitorios del marco de actuación. 

Algunos meses antes, la Ley 7/96, de 18 de octubre, de Servicios Sociales, había sido 
más explícita al definir el sistema de servicios sociales en su artículo 2:
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“Enmarcado en la política general de bienestar social, el sistema de servicios sociales se 
coordinará y colaborará con aquellos otros servicios que, vinculados a la Administración 
e integrados en otras áreas, tengan por objeto alcanzar mayores cotas de calidad de 
vida o de promoción personal o Social, como lo son los servicios culturales, educativos, 
urbanísticos y ecológicos.

En este sentido, el sistema de servicios sociales actuará especialmente coordinado con 
los servicios sanitarios en aras de procurar la delimitación y desarrollo del espacio 
sociosanitario”.

Aunque siga tratándose de una referencia de carácter muy genérico, esta es la prime-
ra alusión normativa explícita al ámbito sociosanitario como ámbito diferenciado y 
común de actuación de los servicios sociales y de los servicios de salud, respondiendo 
así a una necesidad cada vez más evidente e insoslayable de reforzar la cooperación y 
la coordinación, al objeto de garantizar la calidad, el carácter integral y la continuidad 
de la atención requerida en determinadas situaciones, principalmente observables en 
colectivos muy vulnerables, en los que confluyen necesidades sanitarias y sociales. 

Esa disposición normativa no hacía sino reflejar un lento proceso de articulación de ese 
ámbito conjunto de intervención que, desde 1993, había tenido sus primeras materiali-
zaciones en convenios bilaterales de actuación entre el Gobierno Vasco, competente en 
materia de Sanidad, y las Diputaciones forales, responsables de la prestación efectiva 
de servicios sociales especializados en su ámbito territorial21:

	 •	Año 1993. Álava fue el Territorio Histórico pionero en la materia, mediante la firma, 
el 9 de marzo de 1993, del Convenio de Cooperación para Mejorar y Racionalizar 
la Cobertura de la Atención Psicogeriátrica. Interesa, sobre todo el texto preliminar, 
por cuanto que, por primera vez, se explicita la necesidad de proceder a múltiples 
intervenciones que, si bien a nivel formal competen preferentemente al ámbito de los 
servicios sociales o al sanitario, “en la práctica, los destinatarios de estos servicios 
suelen presentar problemáticas mixtas cuyo abordaje requiere una visión global 
y un trabajo en común entre las Instituciones implicadas”. Esa constatación es 
la que determina la necesidad de un acuerdo interinstitucional “que refleje los cri-
terios de intervención en las facetas de la atención psicogeriátrica que afectan a 
las Instituciones firmantes y la voluntad de las mismas de colaborar entre sí. El 
Convenio orienta las deseables actuaciones estructurales y organizativas a corto-
medio plazo, que permitirán que cada sector se concentre en las materias que le 
son propias, dentro del marco actual de responsabilidades, así como una mayor 
coordinación entre ambos a la hora de abordar problemáticas mixtas. Además, 
sienta las bases para que los servicios correspondientes puedan adoptar a largo 
plazo una configuración más adecuada en beneficio de los usuarios y para que 
el esfuerzo conjunto de las administraciones públicas involucradas resulte más 
eficiente desde los puntos de vista social, sanitario y económico”. 

21 Aunque en el siguiente apartado se procede a relacionar, más detalladamente, los elementos esenciales 
de la construcción del espacio sociosanitario diferenciando las correspondientes al ámbito autonómico 
y a los tres Territorios Históricos, conviene aquí avanzar la cronología de algunos de ellos en la medida 
en que han contribuido a configurar el contexto jurídico de referencia en esta materia. 
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El Convenio concreta en sus estipulaciones los contenidos de esa coordinación: 

  – Delimita los cometidos sectoriales: el Departamento de Sanidad, a través del Ser-
vicio Vasco de Salud–Osakidetza, asumirá la atención psiquiátrica de las personas 
mayores que la precisen, concentrando sus esfuerzos en fórmulas prioritarias de 
atención y procurando, en ese sentido, aumentar la atención psicogeriátrica am-
bulatoria y domiciliaria, así como desarrollar el apoyo psiquiátrico a los servicios 
residenciales, mediante la progresiva habilitación de los recursos oportunos; por su 
parte, la Diputación Foral de Álava, a través del Instituto Foral de Bienestar Social, 
asumirá la atención social de las personas mayores que la precisen, incluyendo 
la de quienes, padeciendo problemas psicogeriátricos, no planteen problemas de 
convivencia ni requieran un control clínico permanente.

  – Dimensiona los recursos que deben arbitrarse para garantizar dicha atención desde 
ambos sistemas. 

  – Adopta medidas para garantizar el aprovechamiento de los recursos disponibles 
para facilitar el descanso de las y los familiares que habitualmente asumen la 
atención de la persona mayor. 

  – Establece el compromiso de agilizar los traslados entre ambos sectores cuando se 
estimen oportunos: así, desde el ámbito de la salud, se garantizará la cobertura 
psiquiátrica inmediata en las instalaciones sanitarias de las crisis que puedan pre-
sentar las personas mayores ingresadas en servicios residenciales dependientes 
de Bienestar Social o que se encuentren a la espera de acceder a los mismos, 
declarando prioritario el ingreso de estos casos; desde los servicios sociales, se 
agilizará la admisión en las instalaciones de personas atendidas en centros sani-
tarios cuyo problema sea eminentemente social.

  – Establece las fórmulas para el intercambio de personas indebidamente internadas 
en los servicios de uno u otro sector de atención y crea una Comisión conjunta de 
valoración de casos, de carácter mixto y paritario, para proceder tanto a dichos 
intercambios como a los nuevos ingresos. 

  – Adopta medidas de coordinación intersectorial con el objeto de prestar el apo-
yo necesario a las y los familiares que conviven con pacientes psicogeriátricos, 
comprometiéndose la Administración sanitaria a desarrollar progresivamente 
la atención domiciliaria como función propia de la enfermería psicogeriátrica y 
la articulación, desde el sector social, de diferentes tipos de ayudas e incentivos 
destinados a estas familias. 

	 •	Año 1994. Apenas un año después, se da un primer paso en Gipuzkoa, con la 
firma el 20 de octubre de 1994 del Convenio de Cooperación entre el Servicio 
Vasco de Salud– Osakidetza y la Diputación Foral de Gipuzkoa para la Asistencia 
Sanitaria en las Residencias de la Tercera Edad, en cuyo marco se establece, por 
primera vez en la CAPV, una fórmula de compensación de los gastos sanitarios 
incurridos en servicios de naturaleza social. 

	 •	Año 1996. Ese año fue testigo de un importante avance hacia la construcción del 
ámbito sociosanitario: el establecimiento de un Acuerdo-Marco de Colaboración 
entre el Departamento de Sanidad, junto con Osakidetza-Servicio Vasco de Sa-
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lud, y el Departamento de Servicios Sociales de la Diputación Foral de Gipuzkoa 
para la Cobertura de las Necesidades Sociosanitarias en el Territorio Histórico de 
Gipuzkoa, fechado el 20 de mayo. Este es el primer acuerdo que trasciende los 
ámbitos específicos o sectoriales de colaboración, centrados en servicios y colectivos 
muy definidos, para establecer un marco general de coordinación entre el sector 
sanitario y el sector de los servicios sociales. El Acuerdo-.Marco, tras reconocer la 
existencia de zonas próximas o de contacto donde las fronteras entre el sistema 
sanitario y el sistema de servicios sociales “son indefinidas o inexistentes porque 
pueden afectar a cualquiera de las dos o a ambas indistintamente”, manifestaba 
que si bien en estos casos la actuación coordinada de las instituciones resulta im-
prescindible para la solución eficaz de los problemas, existen dificultades objetivas 
que dificultan dicha coordinación: por un lado, ni la normativa sanitaria ni la de 
servicios sociales prevén mecanismos de coordinación que permitan articular ambos 
sistemas; por otro, los modelos de financiación son esencialmente diferentes entre 
sí, tanto en la participación de la persona usuaria como en el diferente grado de 
función redistribuidora asignado a cada uno de ellos, dificultando una circulación 
fluida de las personas entre ambos sistemas. El Acuerdo-Marco pretende contribuir 
a esta coordinación que se concretará en convenios específicos y particulares que 
recogerán los objetivos a seguir, los recursos necesarios para ello y los órganos 
responsables de su aplicación en las diferentes áreas en las que se establezcan 
programas de acción conjunta22.

Los principales objetivos de la formalización de dicho Acuerdo-Marco eran: 

  – Garantizar la prestación de todos los servicios sanitarios y sociales que necesiten 
los colectivos afectados por problemas sociosanitarios.

  – Articular adecuadamente los servicios domiciliarios y en régimen de internamiento 
de corta, media o larga estancia, de naturaleza sanitaria y social, para garantizar 
la continuidad de los cuidados entre los diferentes niveles y redes existentes, or-
denando debidamente la oferta de recursos, la demanda de servicios y el flujo de 
pacientes. 

  – Establecer un sistema integrado y homogéneo de información a la ciudadanía 
posibilitando una más eficaz utilización de los recursos existentes. 

  – Agilizar la tramitación administrativa para facilitar el acceso a un sistema desde 
el otro y la fluidez de circulación de las personas usuarias entre ambos sistemas. 

  – Delimitar con claridad las competencias y responsabilidades técnicas y económi-
cas de cada uno de los sistemas sanitario y social, en los problemas de carácter 
sociosanitario en que intervengan ambos. 

  – Promover programas de iniciativa común y corresponsabilidad asistencial y eco-
nómica, de acuerdo con sus competencias respectivas. 

22 En ellos destacan, a título meramente enunciativo, los siguientes: personas mayores de 65 años particu-
larmente las afectadas por enfermedades invalidantes, con especial referencia a las demencias y aquellas 
situaciones de dependencia que requieren una atención sociosanitaria; personas afectadas por minusvalías 
físicas, psíquicas o sensoriales; personas adultas con enfermedades crónicas tanto físicas como psíquicas 
que requieran una atención sociosanitaria; personas con enfermedades terminales (fundamentalmente 
cáncer y SIDA); personas con toxicomanías en fase de tratamiento y reinserción social.
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  – Evitar ineficiencias en ambos sistemas eliminando duplicidades de recursos y la 
asunción de cargas impropias por inversión de funciones, cubriendo progresi-
vamente las carencias e insuficiencias asistenciales graves que puedan existir y 
superando la descoordinación entre ellos. 

  – Desarrollar e impulsar de forma coordinada los diferentes aspectos de la valoración 
y orientación de las personas usuarias de ambas redes, necesitadas de atención 
sociosanitaria. 

  – Fomentar políticas de promoción y educación para la salud, así como aquellos as-
pectos preventivos y de reinserción comunitarios, en el ámbito sociosanitario. 

 
Para la aplicación efectiva del Acuerdo, y como instrumentos operativos para la coordi-
nación sociosanitaria, se establecieron una Comisión Territorial y una serie de comisiones 
sectoriales, destacando algunos ámbitos específicos de intervención para estas últimas 
que aciertan a delimitar los que todavía hoy son algunos de los principales problemas 
de la coordinación entre ambos sistemas: 

  – En el ámbito de las personas mayores, la atención sanitaria a quienes eran atendidas 
en servicios residenciales y el estudio de propuestas de creación de programas 
compartidos para la atención de personas mayores con problemas fronterizos 
entre la hospitalización y las residencias asistidas. 

  – En el ámbito de la discapacidad, el estudio de los problemas existentes con en-
tidades que tienen suscritos convenios con Osakidetza-Servicio Vasco de Salud 
y mantienen, al mismo tiempo, vinculaciones con Gizartekintza-Departamento 
de Servicios Sociales, así como el estudio de las posibilidades de coordinación o 
unificación entre comisiones de valoración y unidades de rehabilitación.

  – En el ámbito de la Salud Mental, el estudio de la problemática de las personas 
internadas en centros psiquiátricos que presenten una problemática de carácter 
social o pudieran ser beneficiarias de programas de externamiento, así como el 
análisis de la atención psiquiátrica a personas acogidas en residencias para per-
sonas mayores y la asistencia a personas enfermas de SIDA. 

  – En el ámbito de la Atención Comunitaria, el estudio de la atención domiciliaria, 
tanto sanitaria como social, así como los problemas derivados a la atención a 
grupos marginales. 

	 •	Año 1998. Transcurridos dos años desde la firma del Acuerdo-Marco guipuzcoano, 
se alcanzaron tanto en Bizkaia –el 14 de mayo– como en Álava –el 16 de noviem-
bre– acuerdos de naturaleza similar para la cobertura de necesidades sociosanitarias 
entre el Departamento de Sanidad, junto con el Servicio Vasco de Salud–Osakidetza, 
y las respectivas Diputaciones forales de los mencionados Territorios Históricos.

	 •	Año 2000. Tras cuatro años de vigencia, el 11 de mayo de 2000 el Departamento 
de Sanidad, junto con el Servicio Vasco de Salud–Osakidetza, y la Diputación Foral 
de Gipuzkoa, proceden a una primera evaluación de la aplicación del Acuerdo-Marco 
de 1996, y reafirman su voluntad de colaboración y su deseo de impulsar el desa-
rrollo futuro del Acuerdo, creando, al efecto, la Unidad de Valoración y Orientación. 
A finales de año, y en aplicación del Acuerdo-Marco, se acuerda el Protocolo de 
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Actuación para la Atención Sociosanitaria de Personas Mayores Institucionalizadas 
con Trastornos Psiquiátricos, en Gipuzkoa, de 1 de diciembre de 2000, y el 28 
de diciembre de ese mismo año el Convenio de Colaboración para la Asistencia 
Psiquiátrica Rehabilitadora en los Centros Ocupacionales para Enfermos Mentales 
en Gipuzkoa.

	 •	Año 2001. Además de firmarse el Convenio de Colaboración para la Asistencia 
Sanitaria en Residencias de Personas Mayores de Gipuzkoa, de 6 de julio de 2001, 
en este año se elabora el denominado “Plan Sociosanitario de la CAPV. Informe 
de Situación de Partida” de octubre de 2001, que, si bien no prosperó, constituyó, 
impulsado desde el Departamento de Justicia, Trabajo y Seguridad Social, la primera 
iniciativa estructurada a nivel autonómico.

	 •	Año 2002. El 31 de mayo se firma, en Gipuzkoa, el Convenio de Colaboración 
para la Asistencia Psiquiátrica Rehabilitadora en los Centros de Día Psicosociales 
para Enfermos Mentales Crónicos.

	 •	Año 2003. También en Gipuzkoa, el 2 de julio de 2003, se alcanza el Convenio 
de Colaboración para la Asistencia Sanitaria en las Unidades Residenciales Socios-
anitarias, de particular relevancia, por ser el primera acuerdo interinstitucional que 
da carta de naturaleza a servicios definidos como sociosanitarios, indicando que 
se trata de unidades específicamente diseñadas para proporcionar las prestaciones 
necesarias a personas en situación de dependencia que presentan necesidades 
intensas de cuidados sociales y sanitarios, en un espacio de transición entre la 
hospitalización sanitaria y la atención residencial social. No obstante lo anterior, 
señala que también podrán resolver la ubicación temporal de pacientes ingresados 
en centros hospitalarios cuando, a pesar de reunir criterios de alta clínica, dicha 
alta no pueda ser ejecutada por motivos sociosanitarios de diversa índole, así como 
garantizar la existencia de plazas a las que derivar, de forma urgente, por parte de 
Gizartekintza-Departamento de Servicios Sociales, casos de difícil permanencia en 
centros de la red de servicios sociales por confluir en ellos necesidades de atención 
sociosanitaria intensa y que, sin embargo, no sean susceptibles de hospitalización. 
En el marco de dicho Convenio se consideran, de forma específica, clientes poten-
ciales de dichas unidades los siguientes grupos: 

  – Personas con alta hospitalaria y expectativa de vida breve, que, sin embargo, no 
precisan ingreso en cuidados paliativos y que no pueden retornar a su domicilio, 
para las cuales no se considera adecuada una ubicación residencial tradicional. 

  – Personas en periodo de convalecencia tras ingreso hospitalario, o que se encuen-
tran en situación de salud frágil e inestable, sufriendo una condición de grave 
discapacidad física y/o psíquica, necesitando de cuidados asistenciales continuos 
y sanitarios frecuentes. 

  – Personas mayores afectas de procesos demenciales en fase de agitación, con 
trastornos del comportamioento, agresividad, etc., que podrían distorsionar gra-
vemente la actividad normal en un centro residencial. 

  – Otras situaciones con requerimiento sociales y sanitarios intensos y que, sin em-
bargo, no precisan hospitalización. 
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En materia de financiación, el Convenio establece que el Departamento de Sanidad 
compensará a la Diputación Foral de Gipuzkoa por el gasto que ésta realice en la aten-
ción sanitaria en estas unidades. Así, la financiación del coste de cada plaza se basará 
en considerar la existencia de un módulo sanitario que alcanza el 47% del coste/plaza 
y un módulo social con el 53% del coste/plaza, módulo social que será financiado entre 
Gizartekintza-Departamento de Servicios Sociales y la persona usuaria (si bien la parti-
cipación económica de esta última sólo comenzará a partir del día 30 de estancia en el 
centro). Esta fórmula de financiación es indicativa de que el servicio, si bien se define como 
sociosanitario, no constituye un servicio creado, organizado y prestado conjuntamente, 
por ambas redes, sino un servicio con respecto al cual existe un acuerdo de financiación 
mixta, que permite la derivación al servicio desde ambas redes a través de la Comisión 
de Valoración y Orientación Sociosanitaria para proceder a su estudio y resolución. 

1.3.3.2. Estructuración del modelo de atención sociosanitaria: el Convenio 
interinstitucional de 30 de enero de 2003 y el Plan Estratégico para el 
Desarrollo de la Atención Sociosanitaria en el País Vasco 2005-2008

Como se ha visto en el apartado anterior, hubo que esperar hasta comienzos de 2003 
para que se firmara, con fecha de 30 de enero, el primer Convenio de Colaboración 
entre el Gobierno Vasco, las Diputaciones forales de Álava, Bizkaia y Gipuzkoa y la 
Asociación de Municipios Vascos Eudel para el desarrollo de la Atención Sociosanita-
ria en la Comunidad Autónoma del País Vasco que estableció las bases sobre las que, 
con posterioridad, ha podido estructurarse el Plan Estratégico para el Desarrollo de la 
Atención Sociosanitaria en el País Vasco 2005-2008, principal instrumento de referen-
cia, en la actualidad, para las actuaciones en el ámbito autonómico. En su exposición 
preliminar, el Convenio Interinstitucional establece que:

“1.- La adecuada satisfacción de las necesidades de una parte de la población vasca 
en situación o riesgo de desprotección, demandante tanto de recursos sociales como 
sanitarios, exige la colaboración de las instituciones competentes a fin de posibilitar 
que dichas prestaciones que afectan a sistemas distintos sean ofrecidas en condiciones 
de eficacia y calidad máxima.

2.- Para ello, se considera necesario profundizar en el desarrollo del denominado espacio 
sociosanitario, que es concebido como un área de encuentro entre los recursos sociales y 
los recursos sanitarios, y, por ende, de los sistemas encargados de su gestión. En definitiva, 
la atención sociosanitaria, que implica el desarrollo de este nuevo espacio, supone la con-
currencia e interacción de recursos, programas y servicios tanto sociales como sanitarios.

3.- El impulso de este espacio sociosanitario obedece a evidentes razones de calidad (a 
partir de la armonización y compenetración de las intervenciones), de eficacia (por su 
adecuación a las necesidades y problemáticas) y de eficiencia (para la asignación ágil 
y flexible de los recursos).

4.- La creación de este espacio sociosanitario exige la aproximación y coordinación 
administrativa, funcional, técnica y organizativa de las distintas instituciones públicas 
con competencias en cada una de las áreas implicadas. A tales fines, se crean órganos 
de encuentro y participación de dichas instituciones, en cuyo seno hayan de adoptar-
se las decisiones que definan el modelo de atención sociosanitario de la Comunidad 
Autónoma del País Vasco”.



100 ArArteko. informe extrAordinArio Al PArlAmento VASco

Su principal objeto es la creación de la estructura organizativa que sustentará el modelo de 
atención sociosanitaria de la Comunidad Autónoma del País Vasco, desde los principios 
de respeto a la autonomía de gestión de cada una de las instituciones competentes, de 
consenso en la medida en que el modelo sociosanitario se concibe como un modelo de 
convergencia, de paridad y de proactividad, garantizando la actualización permanente 
de los sistemas y de sus mecanismos. Esta estructura organizativa, que se constituye en 
la piedra angular del ámbito sociosanitario, es la siguiente: 

•	Consejo	vasco	de	atención	sociosanitaria,	de	ámbito	autonómico.

•	Consejos	territoriales	de	atención	sociosanitaria,	de	ámbito	territorial.

•	Cuatro	coordinadores	de	atención	sociosanitaria:	un	coordinador	autonómico	y	tres	
territoriales.

•	Comisiones	técnicas	o	sectoriales	creadas	en	el	seno	de	cada	uno	de	los	consejos,	
entre las que destacan las comisiones de valoración y orientación sociosanitaria de 
los tres Territorios Históricos. 

En la delimitación de sus objetivos, aprovechando los avances realizados con anterioridad 
a nivel territorial, recoge literalmente los ya explicitados en el Acuerdo-Marco de 1996, de 
Colaboración entre el Departamento de Sanidad, junto con Osakidetza-Servicio Vasco de 
Salud y el Departamento de Servicios Sociales de la Diputación Foral de Gipuzkoa para la 
cobertura de las necesidades sociosanitarias en el Territorio Histórico de Gipuzkoa. 

Para alcanzarlos, prevé la promoción de las siguientes estrategias: 

•	Creación	de	una	estructura	organizativa	que	sirva	de	encuentro	entre	las	instituciones	
competentes.

•	Mejora	del	conocimiento,	cuantitativo	y	cualitativo,	de	las	necesidades	de	los	diferentes	
colectivos en situación o riesgo de desprotección, estableciendo unos procedimientos 
de valoración de la dependencia y un sistema fiable de información aplicables en toda 
la Comunidad Autónoma, que sirvan de base para una planificación y una gestión de 
la atención sociosanitaria homogénea y coherente en los tres Territorios.

•	Planificación	y	desarrollo	de	los	recursos	alternativos	a	la	institucionalización	diver-
sificando los recursos para adaptarlos a las necesidades individuales de las personas 
dependientes.

•	Redimensionamiento	y	adecuación	de	los	centros	asistenciales	actuales	a	los	nuevos	
modelos de intervención así como su crecimiento acorde con las necesidades reales 
de los diferentes colectivos.

•	Desarrollo	de	los	servicios	de	apoyo	a	los	cuidadores,	tanto	de	carácter	formal	como	
informal.

•	Potenciación	de	los	servicios	de	reinserción	social	y	laboral	como	forma	de	normali-
zación de la vida de las personas dependientes.

•	Adecuación	de	la	protección	social,	las	prestaciones	económicas	y	las	ayudas	fiscales	
a la cobertura de la dependencia y a la eficacia para la promoción de nuevos recursos 
asistenciales.
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•	Establecimiento	de	exigencias	de	calidad	y	de	criterios	para	su	implantación,	así	como	
evaluación contínua de las prestaciones.

•	Fomento	de	la	formación	de	las	y	los	profesionales	y	del	personal	cuidador,	formal	
e informal, en los conocimientos específicos exigidos para una correcta atención 
sociosanitaria.

•	Desarrollo	de	programas	de	información	y	sensibilización	social	hacia	los	problemas	
que afectan a las personas dependientes y/o en situación de desprotección.

Sobre las bases establecidas por el Convenio interinstitucional de 2003, el Consejo Vasco 
de Atención Sociosanitaria elaboró el Plan Estratégico para el Desarrollo de la Atención So-
ciosanitaria en el País Vasco para un periodo de vigencia de cuatro años (2005-2008) como 
instrumento “que le permita establecer, desde una posición de liderazgo, la filosofía y la 
política básicas de la atención sociosanitaria”, así como identificar los retos fundamentales 
que se plantean y fijar los objetivos a conseguir en lo que se califica de periodo de lanzamien-
to y consolidación del Modelo Sociosanitario. Se constituye así en el marco referencial del 
modelo conceptual en el que deben encuadrarse las iniciativas territoriales, fijando, por un 
lado, los rasgos básicos de dicho modelo y, por otro, las acciones que hay que desarrollar 
para consolidar dichos rasgos y su contenido. No entra, en cambio, en la cuantificación de 
las necesidades asistenciales de los principales colectivos de personas con dependencia ni a 
planificar su realización, dejándose dicha labor, de acuerdo con la división competencial, a 
los órganos forales, en el marco de sus planes estratégicos, sus planes gerontológicos, sus 
mapas de servicios sociales y otros instrumentos sectoriales de desarrollo asistencial. 

El Plan se estructura así en dos partes diferenciadas: la primera, de naturaleza con-
ceptual, dedicada a la definición del Modelo de Atención Sociosanitaria preconizado 
para la Comunidad Autónoma, y la segunda, de carácter organizativo, orientada a la 
definición de objetivos estratégicos y a la planificación de las acciones necesarias para 
su consecución (en el Anexo I se ofrece un cuadro detallado de esta segunda parte). 

Por lo que se refiere al marco conceptual, el Plan Estratégico confía al Sistema de Atención 
Sociosanitaria la misión de “prestar la atención que requieren las personas que por causa 
de graves problemas de salud o limitaciones funcionales y/o de riesgo de exclusión social, 
necesitan una atención sanitaria y social, simultánea, coordinada y estable”, siendo su 
objetivos último “garantizar, al máximo número de personas en la CAPV, la prestación 
de servicios, tanto sanitarios como sociales, a los que tenga derecho, de acuerdo con 
sus necesidades asistenciales, mediante un sistema coordinado, integral e integrado, 
eficiente, efectivo y de calidad así como territorialmente equilibrado”. 

Tras asumir como suyos los principios básicos establecidos en el Convenio Interinstitucional 
del año 2003 –autonomía de gestión para las diferentes instituciones implicadas, consenso, 
composición paritaria de la estructura organizativa y actualización permanente de los siste-
mas–, el Plan explicita dos elementos esenciales para la definición del modelo: 

	 •	Por	un	 lado,	establece	que	 la	atención	a	 las	necesidades	sociosanitarias	se	hará	
mediante la planificación conjunta y la unificación de los mecanismos de valoración 
y acceso a la atención, siendo, al efecto, imprescindible “el encuentro del ámbito 
sanitario y del ámbito social en un espacio de comunicación y cooperación que 
articule la implicación necesaria de todas las administraciones”. 
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	 •	Por	otro,	y	no	obstante	lo	anterior,	la	atención	debe	ser	asumida	en	su	liderazgo	y	
responsabilidad final por una de las dos partes, a la vez que debe ser prestada con una 
implicación mayor o menor de cada una de ellas, todo ello en función de dos variables, 
a saber, los perfiles de personas a atender y los servicios prestados, quedando el desa-
rrollo de esta cuestión –es decir, la realización de una graduación de la implicación de 
cada una de las partes en la atención a prestar a los perfiles de personas a atender y 
una graduación del componente social o sanitario que tienen los principales recursos 
de atención para estos colectivos de personas– para un momento posterior. 

El modelo así establecido es un modelo de coordinación de los sistemas sanitario y 
social, en contraposición a un modelo de integración; en otros términos, el Plan no 
promueve la creación de un espacio propio sociosanitario, dotado de servicios espe-
cíficos constituyentes de una red diferenciada de la red de servicios de salud y de la de 
servicios sociales y con un sistema de financiación propio, sino que apuesta por un 
sistema no integrado, en el que sólo existen dos sistemas “el social y el sanitario, con 
un fuerte solapamiento entre ambos desde una concepción integral de la persona”. 
Desde esta perspectiva, los diferentes dispositivos deben adscribirse a uno de los dos 
sistemas, sobre la base del respeto a las competencias de cada una de las redes y de 
la necesaria integración funcional entre ellas para obtener las mayores sinergias de su 
actuación simultánea, coordinada y constante. 

Dado lo anterior, era necesario resolver, entre los elementos básicos del modelo, la 
cuestión de la participación de la persona usuaria en la financiación de los servicios 
prestados en el marco de la atención sociosanitaria, cuestión particularmente delicada 
en un modelo en el que convergen los servicios de salud, de carácter universal y gra-
tuito, y los servicios sociales que, en muchos supuestos, sí conllevan una participación 
económica por parte de la persona usuaria. El Plan opta por establecer unos criterios 
de participación en la financiación del coste de los servicios que no estén reconocidos 
como un derecho subjetivo universal y gratuito: 

 a) La aportación debe tener relación directa con el coste del servicio recibido y con 
los recursos del usuario o sujeto pasivo y será siempre inferior al montante de sus 
rentas, de modo que siempre se garantice un mínimo vital a disposición de la per-
sona usuaria.

 b) Ninguna persona puede quedar excluida de la prestación del servicio por carecer 
de recursos económicos.

 c) La calidad del servicio prestado no podrá ser determinada, en ningún caso, en 
función de la participación de las personas usuarias en el coste de dicho servicio.

 d) El cálculo de la aportación debe basarse en cálculos objetivos.

 e) Deben establecerse obligaciones económicas a quienes, teniendo patrimonio sufi-
ciente, no cubran la totalidad del precio público establecido.

 f) El ámbito de aplicación de las fórmulas aprobadas para el cálculo de la aportación 
será el autonómico.

 g) La aportación será revisada periódicamente, de oficio o a petición de parte, para 
adecuarla a la normativa vigente.
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Finalmente, el modelo delimita el ámbito subjetivo de la atención sociosanitaria enu-
merando los colectivos susceptibles de beneficiarse de ese tipo de atención y aclarando 
que no se trata de una clasificación cerrada y que el objetivo único de esa ordenación 
es facilitar la estructuración de los mecanismos de actuación:

1. Personas mayores con 
dependencia

Personas con dependencia funcional elevada.
Personas con demencias avanzadas.
Personas con dependencia moderada o elevada y complejidad clínica.

2. Personas con 
discapacidad

Personas con discapacidad física (grandes discapacidades) invalidante.
Personas con discapacidad intelectual con enfermedad mental asociada.

3. Personas con 
problemas de salud mental

Personas con enfermedad mental grave y cronificada.
Personas con toxicomanías.

4. Personas con 
enfermedades somáticas 
crónicas y/o invalidantes

Personas con enfermedades neurodegenerativas.
Personas con enfermedad orgánica.
Personas con daño cerebral.
Personas con patologías infecciosas emergentes.

5. Personas con 
enfermedades terminales

6. Otros colectivos en 
riesgo de exclusión

Menores (especialmente menores maltratados, menores en situación de 
desprotección y menores con problemas de comportamiento).
Mujeres víctimas de violencia de género.
Población inmigrante con necesidad de atención sanitaria y problemática 
social.

El hecho de considerar que estos colectivos son particularmente susceptibles de requerir 
atención sociosanitaria no significa que siempre sea este el caso; en muchos supuestos, 
sus necesidades se circunscribirán solamente a uno de los dos ámbitos de atención, sin 
que sea necesaria la intervención coordinada y simultánea de ambos. 

Hasta la fecha de redacción del presente Informe, el Plan Estratégico para el Desarrollo 
de la Atención Sociosanitaria en el País Vasco constituye el principal instrumento de 
referencia en esta materia, complementado por aquellos otros dispositivos puestos en 
marcha en aplicación de dicho Plan, en particular: el diseño en común de un Catálogo 
de servicios sanitarios y sociales aplicados en el ámbito sociosanitario –que, si bien ya 
ha sido objeto de aprobación en mayo de 2006, se encuentra todavía pendiente de 
desarrollo–, la adopción del RAI como instrumento común de valoración o el protocolo 
de externalización de personas con enfermedades mentales crónicas, por citar algunos 
de los más relevantes. 

Asimismo, han proseguido, a nivel territorial, los avances hacia la articulación del ám-
bito sociosanitario, en el marco definido por el Plan Estratégico, y en aplicación de los 
acuerdos-marco establecidos en la década anterior; en esta línea, destacan las recientes 
iniciativas desarrolladas en Bizkaia, que le han permitido alcanzar una situación compa-
rable a la de los otros dos Territorios Históricos: la creación de la Comisión técnica de 
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valoración y orientación sociosanitaria en materia de personas mayores del Territorio 
Histórico de Bizkaia, por Decreto Foral 234/2006, de 26 de diciembre, y los conve-
nios de colaboración entre el Departamento de Sanidad, junto con el Servicio Vasco de 
Salud–Osakidetza, y la Diputación Foral de Bizkaia, para la prestación de los servicios 
sociosanitarios en las unidades residenciales sociosanitarias del Territorio Histórico de 
Bizkaia y para la asistencia sanitaria en las residencias de personas mayores de Bizkaia, 
ambos de 14 de marzo de 2007. 

Este modelo definido por el Plan Estratégico no se verá muy alterado por las apor-
taciones de la nueva Ley de Servicios Sociales que se encuentra, en la actualidad, en 
curso de tramitación. El Anteproyecto otorga gran relevancia a la coordinación entre 
los diferentes sistemas y políticas públicas que coadyuvan a la consecución del bienestar 
social, siendo lo anterior de especial aplicación a la coordinación con el sistema sanitario, 
con el sistema educativo, con las políticas públicas de empleo e inserción laboral, de 
formación, de vivienda, y de garantía de ingresos e inclusión social. 

Desde esa perspectiva, dedica, en su capítulo sobre cooperación y coordinación interad-
ministrativa, un artículo a la cooperación y coordinación en el ámbito sociosanitario, y 
retoma, en su formulación, algunos de los elementos esenciales contenidos en el Plan 
Estratégico para el Desarrollo de la Atención Sociosanitaria en el País Vasco, adoptando, 
en particular su delimitación conceptual, la relación de colectivos susceptibles de ser 
atendidos en este ámbito de intervención y la estructura organizativa básica. Si, final-
mente, el texto se aprobara en estos términos, el ámbito sociosanitario y su estructura 
de funcionamiento se enmarcarían, por primera vez, en un texto con rango de ley. 

2. PRInCIPALEs ELEMEnTOs DEL EsPACIO sOCIOsAnITARIO En 
LA CAPV

Este apartado ofrece, como complemento del anterior referido al marco normativo en 
la CAPV, una descripción de los elementos básicos que conforman el espacio sociosa-
nitario en los ámbitos autonómico y de los territorios históricos. Al objeto de facilitar la 
lectura y, sobre todo, de limitar la exposición a los datos básicos, esta información se 
presenta sintéticamente, en forma de tablas, que exponen los principales elementos; 
lógicamente, algunos de los aquí detallados, han tenido que ser ya referidos en la presen-
tación cronológica incluida en el análisis del marco normativo, pero se ha preferido, para 
evitar confusiones, no obviar las correspondientes menciones en el presente apartado. 
Posteriormente, se analiza brevemente la información más relevante reflejada en las 
tablas descriptivas y se identifican las características más significativas en relación con 
la situación actual de la atención sociosanitaria en la Comunidad Autónoma. 

Esta descripción pretende ofrecer una visión sintética del desarrollo de la colaboración 
sociosanitaria tanto a nivel autonómico como a nivel territorial, y sirve de complemento 
a las valoraciones obtenidas en el marco del estudio Delphi, presentadas en el apartado 
3. Su contenido es, por lo tanto, puramente informativo, y evita, en lo posible, cualquier 
valoración o interpretación.
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2.1. DEsCRIPCIón DE LOs PRInCIPALEs ELEMEnTOs DEL 
EsPACIO sOCIOsAnITARIO En LA COMUnIDAD AUTónOMA 
DEL PAÍs VAsCO y En sUs TERRITORIOs HIsTóRICOs

La descripción de los principales elementos del espacio sociosanitario se articula en 
torno a cuatro grandes áreas:

	 •	Acuerdos, convenios y protocolos. Se refieren en ese apartado los documentos 
consensuados por las administraciones públicas competentes en el área de la sani-
dad y de los servicios sociales, o en los que ambas partes han intervenido, para el 
desarrollo del espacio sociosanitario y, con ese fin, se realiza una breve descripción 
de cada documento y, en algunos casos, de sus implicaciones o resultados. Se 
refieren tanto los convenios vigentes como los no vigentes, debido a que interesa 
reflejar los antecedentes y, sobre todo, la evolución observada en este ámbito, 
habiéndose incluido la práctica totalidad de los convenios y acuerdos existentes, 
gracias, principalmente, a la información facilitada por quienes actúan como res-
ponsables de la coordinación de los consejos de atención sociosanitaria, dejándose 
de lado únicamente aquellos que, por su contenido, se estiman poco significativos. 
En cambio, no se recoge –pues se hubiera alejado de los objetivos e incluso de las 
intenciones de un estudio que pretende sólo situar la cuestión, relanzar su proceso 
de desarrollo y orientar sus avances– en qué medida se cumplieron por parte de 
las instituciones firmantes todas las disposiciones contenidas en esos acuerdos. 

  Se toman en consideración, por otra parte, algunas normas que, si bien han sido 
promulgadas desde el ámbito de los servicios sociales, recogen acuerdos previamente 
adoptados entre ambos sectores de atención. 

  Conviene tener presente en su lectura que, si bien se ha tratado de garantizar cierta 
homogeneidad en la información, no siempre ha sido posible debido a las marca-
das diferencias en los datos obtenidos con relación a cada uno de los elementos 
referidos. 

	 •	Órganos de coordinación. Se detalla la información relativa a la composición y 
funciones de las diversas comisiones mixtas establecidas en el marco de los consejos 
de atención sociosanitaria.

	 •	Listado de recursos sociosanitarios. Para determinar el carácter sociosanitario de 
los recursos, se ha utilizado el criterio establecido por la Comisión de Sistemas de 
Información del Consejo Vasco de Atención Sociosanitaria (CVAS), que diferencia 
entre los recursos sociosanitarios “en sentido estricto” y los recursos sociosanitarios 
en “sentido amplio”, teniéndose básicamente en cuenta, para la elaboración de las 
tablas, los primeros, a saber, los derivados de acuerdos formales entre la red sanitaria 
y la red social, cuando se cumplen, al menos, dos de las siguientes condiciones: 
prestar simultáneamente servicios sanitarios y sociales; contar con un sistema de 
financiación mixto, acordado por ambas partes; contar con un sistema de acceso 
unificado o consensuado entre ambas partes.

  Se ha incorporado también un apartado referido a “otros recursos” que incluye los 
que la mencionada Comisión califica de recursos sociosanitarios en sentido amplio, 
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es decir, “programas sobre los que debe existir una especial vigilancia desde los 
órganos de coordinación sociosanitaria, por tratarse de los que configuran la 
zona fronteriza entre los sistemas social y sanitario”. En general, se ha consi-
derado que forman parte de este grupo aquellos recursos que reciben financiación 
procedente de ambos sistemas de atención sin que dichas aportaciones se basen en 
un acuerdo mixto de financiación, así como aquellos otros que se prestan, desde el 
ámbito de los servicios sociales, a colectivos que, casi por definición, presentan una 
problemática sociosanitaria cuando recurren a los servicios sociales –personas con 
problemas de drogodependencia, personas con VIH y personas con enfermedad 
mental, fundamentalmente–. En cualquier caso, por su propia indefinición, el listado 
de recursos sociosanitarios en sentido amplio no es exhaustivo. 

	 •	Planes, estudios y evaluaciones. En algunos casos se refieren también los planes, 
estudios o informes de evaluación utilizados como fuente de información y que, por 
su naturaleza y características, no podían equipararse a los acuerdos y protocolos, 
de carácter más normativo o imperativo.

2.1.1. Elementos básicos en la Comunidad Autónoma del País Vasco

ACUERDOS, CONVENIOS Y PROTOCOLOS. CAPV

 a) Convenio de colaboración entre el Gobierno Vasco, las Diputaciones forales de Álava, 
Bizkaia y Gipuzkoa y la asociación de municipios Eudel para el desarrollo de la atención 
sociosanitaria en la CAPV.

	 •	 Fecha: 30 de enero de 2003.
	 •	 Contenido: Crea la estructura organizativa para la definición del modelo de atención so-

ciosanitaria de la CAPV a partir del respeto a la autonomía de gestión de las partes y de la 
actuación bajo el principio del consenso. Establece la creación del Consejo vasco de atención 
sociosanitaria y ratifica la existencia de los tres consejos territoriales, así como la figura de los 
coordinadores. Establece también un modelo de financiación de la atención sociosanitaria en 
virtud del cual el coste total de cada una de las prestaciones debe dividirse en dos módulos 
que representen respectivamente a los servicios sociales y sanitarios prestados. 

	 •	 Resultados: Supone el primer acuerdo sociosanitario de ámbito autonómico y el inicio 
del desarrollo del espacio sociosanitario en la CAPV. Sustituye a los convenios territoriales 
firmados en 1996 (Gipuzkoa) y 1998 (Álava y Bizkaia).

 b) Acuerdo del Pleno del CVAS respecto a la adopción de un instrumento común de va-
loración de la dependencia y su modelo de gestión.

	 •	 Fecha: 17 de febrero de 2005.
	 •	 Contenido: El Pleno del Consejo Vasco de Atención Sociosanitaria aprueba el informe de 

la Comisión Técnica Autonómica sobre el instrumento de valoración de la dependencia y su 
modelo de gestión. Tras varias sesiones de debate, la Comisión recomienda la adopción del 
RAI (versión del 20%) y clasificador RUG III. El informe proponía además el establecimiento 
en cada territorio de una Comisión de valoración y orientación Sociosanitaria territorial. El 
Pleno acuerda la adopción de la herramienta y su utilización en los tres territorios a partir 
de primeros de 2006.

	 •	 Resultados: La introducción de una nueva escala de obligada utilización en virtud de la promul-
gación de la Ley de Autonomía Personal (BVD) ha distorsionado el proceso de aplicación común 
previsto, de forma que las Diputaciones de Bizkaia y Gipuzkoa utilizan ambas herramientas 
(RAI RUG y BVD), mientras que la de Álava ha optado por utilizar únicamente la BVD.
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ACUERDOS, CONVENIOS Y PROTOCOLOS. CAPV

 c) Directrices y recomendaciones para la reubicación de personas ingresadas en hospitales 
psiquiátricos de gestión pública o privados concertados en disposición favorable para 
ser insertadas en la sociedad.

 •	 Fecha: 17 de febrero de 2005.
 •	 Contenido: El documento recoge una serie de recomendaciones genéricas que pretenden guiar 

el proceso reinserción de pacientes ingresados en centros psiquiátricos en alojamientos de la 
red de servicios sociales más acordes a sus necesidades, o, incluso, en sus propios domicilios. 
Describe el perfil de paciente susceptible de reinserción a corto o medio plazo, enumera los 
dispositivos sanitarios y sociales en los que pueden ser reubicados, y detalla las directrices que 
deben seguirse para la orientación a los diversos dispositivos. Se fija como horizonte temporal 
del proceso el 31 de diciembre de 2009, se establece un modelo de financiación de las cargas 
económicas que se puedan generar y se establece, entre otras recomendaciones, la de crear en 
cada territorio una Comisión de externamiento y reubicación, de carácter paritario, directamente 
dependiente de los consejos territoriales de atención sociosanitaria, así como una unidad de 
evaluación de casos, también de composición paritaria. El informe cifra en varios cientos el 
número de personas susceptibles de ser reubicadas en función de este acuerdo.

 •	 Resultados: Los resultados del proceso de reubicación de personas ingresadas en hospitales 
psiquiátricos pueden considerase ambiguos: si bien en los tres territorios se han realizado las 
tareas necesarias para la valoración y la identificación de personas susceptibles de ser ubicadas 
en centros de la red social, estableciéndose para ello los correspondientes grupos de trabajo 
mixtos, sólo en Bizkaia parece haberse producido el proceso de reubicación a buen ritmo, 
con varias decenas de reubicaciones a lo largo de los últimos años, fundamentalmente en 
centros residenciales para personas mayores. 

 d) Acuerdo relativo a la implantación de un sistema de información sociosanitaria.
	 •	 Fecha: 17 de febrero de 2005.
	 •	 Contenido: La comisión técnica creada para la elaboración del Sistema de información 

para la planificación y valoración de la atención sociosanitaria en la CAPV presentó en la 
fecha señalada una propuesta de sistema de información articulada en torno a un cuadro 
de mando, que recoge las principales variables que debería incorporar tal sistema.

	 •	 Resultados: No se han producido más avances tras la aprobación del sistema por parte del 
Pleno del Consejo vasco de atención sociosanitaria. 

 e) Directrices de actuación ante el fallecimiento de un ingresado en un centro residencial. 
 •	 Fecha: 10 de julio de 2006.
 •	 Contenido: El documento establece diez directrices expresas de actuación para los casos 

en los que se produce el fallecimiento de una persona ingresada en un centro residencial.

ÓRGANOS DE COORDINACIÓN. CAPV

 a) Consejo Vasco de Atención Sociosanitaria. Constituye el órgano superior de coordinación 
de los sistemas sanitario y social de la CAPV. En él están representados, de forma paritaria, 
las instituciones sanitarias y las sociales. Presidido por el Consejero de Sanidad del Gobierno 
Vasco, cuenta con diez miembros, cinco en representación del ámbito sanitario y cinco del 
ámbito de los servicios sociales. Desde su creación el 30 de enero de 2003, ha celebrado un 
total de nueve sesiones plenarias.

 b) Comisión Técnica para la Elaboración del Plan Estratégico. El primer Pleno del CVAS 
establece la creación de una comisión encargada de impulsar la redacción del Plan Estratégico 
para el Desarrollo de la Atención Sociosanitaria en la CAPV. Una vez aprobado el Plan, se 
establece la Comisión de seguimiento y evaluación del Plan estratégico de desarrollo 
de la atención sociosanitaria, del que forman parte cinco representantes del ámbito de la 
Sanidad y cinco del ámbito de los servicios sociales. 
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ÓRGANOS DE COORDINACIÓN. CAPV

 c) Comisión técnica autonómica sobre el instrumento de valoración de la dependencia y 
su modelo de gestión. Encargada desde 2003 de la elaboración del documento propuesta 
del instrumento común para la valoración de la dependencia, presentada en 2004 y aprobada 
en 2005, la comisión dejó de funcionar tras la aprobación de la propuesta y la organización 
de una serie de cursos de formación.

 d) Comisión técnica para la definición de un sistema de información para la planificación y la 
valoración de la atención sociosanitaria en la CAPV. Encargada desde 2003 de la elaboración 
del sistema de información y compuesta por ocho miembros, presentó su informe en 2005.

 e) Comisión técnica para la reubicación de personas ingresadas en hospitales psiquiátricos. 
El primer Pleno del CVAS estableció la creación de un grupo de trabajo para establecer una 
serie de directrices y recomendaciones para la reubicación de personas ingresadas en hospitales 
psiquiátricos en disposición favorable para ser reinsertadas en la sociedad. El grupo, compuesto 
por 14 miembros, presentó su propuesta de trabajo en 2005.

 f) Grupo de trabajo sobre participación de la persona usuaria en el coste social del servicio. 
El primer Pleno del Consejo vasco de atención sociosanitaria estableció la creación de un grupo 
de trabajo para el establecimiento de criterios de participación económica de las personas 
usuarias en la financiación de los servicios. El grupo de trabajo paralizó en 2005 sus reuniones 
por las dificultades intrínsecas del estudio en relación con la obtención de una visión real de 
la situación en la CAPV y por las importantes repercusiones políticas y sociales que pudieran 
derivarse, en los tres Territorios Históricos, de cualquier decisión sobre esta cuestión.

 g) Grupo de trabajo para la elaboración de un protocolo de actuación ante el fallecimiento 
en un centro residencial. Formado por ocho técnicos y técnicas que prestan servicios en 
el ámbito de la sanidad y de la atención residencial a las personas mayores, se encarga de la 
redacción del informe citado, aprobado por el Pleno del CVAS el 10 de julio de 2006. 

PLANES, ESTUDIOS Y EVALUACIONES. CAPV

 a) Plan Sociosanitario de la CAPV. Informe de situación de partida.
	 	 •	 Fecha: Octubre 2001.
	 	 •	 Contenido: Impulsado por los Departamentos de Justicia, Trabajo y Seguridad Social y 

de Sanidad del Gobierno Vasco, este informe-diagnóstico identifica las limitaciones y los 
déficit del modelo sociosanitario vigente en aquel entonces de cara a la elaboración de un 
Plan. Para su elaboración se estableció 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 
llegó a aplicarse, si bien algunas de sus consideraciones respecto al modelo sociosanitario 
fueron recogidas en el Plan Estratégico de 2005.

	 	 •	 Resultados: Puede considerarse un primer intento de planificación del espacio sociosanitario 
desde el nivel autonómico que, si bien no llegó a consolidarse, establece un precedente 
para el Plan Estratégico vigente, adelantando algunos de sus elementos básicos.

 b) Plan Estratégico para el Desarrollo de la Atención Sociosanitaria en el País Vasco 
2005-2008.

	 	 •	 Fecha: 6 de abril de 2005.
	 	 •	 Contenido: Define y consolida los principales elementos conceptuales y rasgos que 

constituyen el modelo de atención sociosanitaria de la CAPV, a través de la definición 
de estrategias estrictamente cualitativas. Establece un diagnóstico de la situación con una 
serie de áreas de mejora, unos objetivos estratégicos, un plan de acción y una serie de 
indicadores de seguimiento.
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	 	 •	 Resultados: En el periodo de redacción del presente informe, el Plan está aún vigente 
tras menos de dos años de vigencia, no habiéndose, en razón de su fase inicial, realizado 
hasta la fecha ninguna una evaluación de su impacto o grado de cumplimiento.

 c) Catálogo de Servicios Sanitarios y de Servicios Sociales aplicados en el ámbito socio-
sanitario en la CAPV.

	 	 •	 Fecha: 3 de mayo 2006.
	 	 •	 Contenido: Elaborado por un grupo de trabajo interinstitucional, el catálogo detalla un 

listado de servicios sociales y sanitarios presentes en al menos uno de los tres territorios de 
la CAPV. Se presenta como la base para la definición de una carta o cartera de servicios 
y prestaciones sociosanitarias. El informe detalla los colectivos necesitados de atención 
sociosanitaria y el catálogo de servicios sanitarios y sociales existentes en el ámbito socio-
sanitario en la CAPV, describiendo el contenido de cada uno de ellos.

	 	 •	 Resultados: El catálogo fue presentado ante el Pleno del Consejo el 10 de julio de 2006. 
Se optó por posponer su análisis, (según la información disponible, en el momento de la 
redacción del presente informe, no se ha retomado.

2.1.2. Elementos básicos en el Territorio Histórico de Álava

ACUERDOS, CONVENIOS Y PROTOCOLOS. ÁLAVA23

 a) Convenio de cooperación para mejorar y racionalizar la cobertura de la atención psi-
cogeriátrica en el Territorio Histórico de Álava.

	 	 •	 Fecha: 9 de marzo de 1993.
	 	 •	 Contenido: Constituye uno de los primeros acuerdos sociosanitarios establecidos en la 

CAPV, centrado en el ámbito de la atención psicogeriátrica. De acuerdo con el texto sus-
crito, Osakidetza se compromete a ampliar en 70 camas el Hospital Psiquiátrico de Álava 
entonces en construcción, mientras el IFBS se compromete a ampliar su red de centros 
de día en 40 plazas y su red de centros de noche en 15 plazas. Ambas instituciones se 
comprometen también a agilizar los traslados entre sectores y al intercambio de personas 
indebidamente internadas en centros psiquiátricos y/o sociales. Se crea además la Comisión 
de valoración de casos, que funcionaría durante los siguientes catorce años en el ámbito 
de las personas mayores. 

	 	 •	 Vigente: No. Aunque el convenio es derogado tras la aprobación del convenio marco de 
1998, se mantienen en vigor algunos de los convenios que derivan del mismo.

 b) Convenio de cooperación para la utilización estacional de una parte del hospital de 
Leza con destino a sujetos con problemas psicogeriátricos.

	 	 •	 Fecha: 29 de junio de 1993.
	 	 •	 Contenido: Permite la utilización de una parte del hospital de Leza para estancias tempo-

rales de personas mayores dependientes en la época estival. Se establece una aportación 
económica por parte del IFBS, que además se compromete a dotar al hospital de personal 
para la atención directa de las personas usuarias del programa. Se acuerda que el hospital 
acoja a través de este sistema un máximo de 34 personas en cada momento, y se establece 
una estancia máxima de 30 días. El convenio se mantiene en vigor hasta el año 2004.

	 	 •	 Vigente: No.

23 Ya concluida la labor de redacción y revisión de este informe, se ha alcanzado entre el Departamento de 
Sanidad del Gobierno Vasco y la Diputación Foral de Álava un acuerdo para la financiación de los gastos 
sanitarios realizados en los centros residenciales de atención a personas mayores. A fecha de cierre del 
informe, dicho acuerdo se encuentra pendiente de ser ratificado por las Juntas Generales de Álava.
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 c) Convenio de colaboración para la realización de servicios sociosanitarios compensados.
	 	 •	 Fecha: 28 de julio de 1995.
	 	 •	 Contenido: Establece un intercambio de servicios mediante el cual uno de los centros 

especiales de empleo del IFBS asume las labores de lavandería del hospital psiquiátrico de 
Álava a cambio del uso residencial de una serie de plazas en el hospital de Leza (15). El 
número de usuarios de esas plazas fue reduciéndose paulatinamente hasta enero de 2007, 
momento a partir del cual el IFBS deja de tener usuarios ingresados en ese centro. Dadas 
las dificultades que suponía el uso del hospital de Leza como centro residencial, se propone 
desde el IFBS sustituir esas 15 plazas por 8 nuevas plazas psicogeriátricas en el Hospital 
Psiquiátrico, sin que se llegue a un acuerdo al respecto en el seno del Consejo Territorial.

	 	 •	 Vigente: No.

 d) Protocolo de Coordinación para la derivación y atención a ancianos entre la atención 
primaria de salud y los servicios sociales.

	 	 •	 Fecha: octubre de 1996.
	 	 •	 Contenido: Se establece un protocolo de coordinación entre los centros de salud y los 

servicios sociales de base para la identificación de pacientes / personas usuarias en riesgo 
sociosanitario. La aplicación del protocolo decae con el tiempo, debido, fundamentalmente, 
a que, según las y los profesionales, la práctica totalidad de las personas usuarias en situación 
de riesgo sociosanitario se encuentran identificadas sin necesidad de recurrir al protocolo.

	 	 •	 Vigente: No.

 e) Convenio de cooperación para mejorar la rehabilitación y fisioterapia en la Rioja Alavesa.
	 	 •	 Fecha: 1997.
	 	 •	 Contenido: Osakidetza pone a disposición del IFBS una serie de recursos personales y 

materiales para la prestación de servicios de fisioterapia y rehabilitación en el hospital de 
Leza, mientras que el IFBS financia la presencia de un médico rehabilitador un día por 
semana en el citado hospital.

	 	 •	 Vigente: Sí.

 f) Acuerdo marco entre el Departamento de Sanidad / Osakidetza y el Departamento de 
Bienestar Social de la Diputación Foral de Álava para colaborar en la cobertura de las 
necesidades sociosanitarias del Territorio Histórico de Álava.

	 	 •	 Fecha: 16 de noviembre de 1998.
	 	 •	 Contenido: Actualiza y amplía el convenio de cooperación precedente (1993), extendiéndolo 

a todo el ámbito sociosanitario. Ratifica los convenios existentes, establece la estructura del 
espacio sociosanitario a nivel territorial y abre la puerta a nuevos convenios específicos. Es 
sustituido por el acuerdo marco establecido a nivel autonómico por el Gobierno Vasco, las 
tres Diputaciones y Eudel el 30 de enero de 2003.

	 	 •	 Vigente: No.

 g) Acuerdo Marco para la concertación de camas para uso sociosanitario en el Hospital Psi-
quiátrico de Álava.

	 	 •	 Fecha: 23 de abril de 1999.
	 	 •	 Contenido: Desarrolla los aspectos contemplados en el convenio de cooperación de 1993 

respecto a la concertación de camas en el Hospital Psiquiátrico de Álava. En virtud de ese 
acuerdo, el IFBS concierta ocho de las 116 camas psicogeriátricas del hospital psiquiátrico 
de Álava.

	 	 •	 Vigente: Sí.

 h) Convenio de colaboración para la realización de necropsias clínicas a personas fallecidas en 
las residencias de personas mayores del IFBS y en el centro Etxebidea.

	 	 •	 Fecha: 14 de julio de 1999.
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	 	 •	 Contenido: Establece un acuerdo para la realización por parte de Osakidetza de necropsias 
clínicas en los centros señalados.

	 	 •	 Vigente: Sí.

 i) Acuerdo para la desinstitucionalización de pacientes psiquiátricos del Hospital Psiquiátrico 
de Álava.

	 	 •	 Fecha: 2006.
	 	 •	 Contenido: A partir del informe elaborado a nivel autonómico con directrices para la 

desinstitucionalización de pacientes psiquiátricos, y tras los trabajos realizados por la comisión 
territorial establecida a tal efecto, se acuerda la ubicación en centros residenciales del IFBS 
de 51 personas ubicadas en el Hospital Psiquiátrico. La reubicación no se ha producido 
hasta la fecha debido a la decisión de la DFA de supeditar la aplicación del acuerdo a la 
firma de un convenio de compensación de los gastos sanitarios realizados en los centros 
residenciales y de día para personas mayores del IFBS.

	 	 •	 Vigente: Pendiente de aplicación.

RECURSOS Y PROGRAMAS SOCIOSANITARIOS. ÁLAVA

 a) Plazas psicogeriátricas en el Hospital Psiquiátrico de Álava.
	 	 •	 Número de unidades: 3. 
	 	 •	 Ubicación: Vitoria-Gasteiz.
	 	 •	 Plazas: 116 camas. De ellas, 8 están concertadas con el IFBS. 
	 	 •	 Acceso: Como el resto de los servicios residenciales para personas mayores del Territorio, 

el acceso a estas plazas se realizaba hasta mayo de 2007 a través de la Comisión de valo-
ración y orientación sociosanitaria.

	 	 •	 Financiación: El IFBS y Osakidetza asumen, al 50%, la financiación del coste público de las 
ocho plazas concertadas. El resto son financiadas por Osakidetza, por lo que cabe pensar 
que sólo las ocho plazas concertadas son, en sentido estricto, sociosanitarias.

 b) Pisos tutelados de las asociaciones Bidegurutzea y Erantsi para personas con enfermedad 
mental y/o alcoholismo.

	 	 •	 Número de pisos: 5.
	 	 •	 Ubicación: Vitoria-Gasteiz.
	 	 •	 Plazas: 59.
	 	 •	 Acceso: Aunque la financiación de estos centros corre exclusivamente a cargo del IFBS, el 

acceso es determinado por una comisión mixta de la que forman parte técnicos de Osakidetza 
y del IFBS.

	 	 •	 Financiación: El IFBS financia la totalidad del coste de las plazas residenciales.

 c) Otros recursos.
	 	 •	 PIJ,	de	la	Comisión	Antisida	de	Álava.
	 	 •	 Servicio	de	acogida	Besarkada	Etxea	de	inserción	social	para	personas	con	VIH.
	 	 •	 Programas	Aukera,	Hazgarri	y	Proyecto	Hombre,	de	la	Fundación	Jeiki.
	 	 •	 Programas	socioeducativos,	gestionados	por	la	ASAFES.
	 	 •	 Vivienda	comunitaria	y	residencia	para	personas	con	enfermedad	mental,	de	la	asociación	

Hogar Alavés.
	 	 •	 Vivienda	comunitaria	Zurekin	dirigida	a	jóvenes	con	trastorno	de	conducta,	gestionada	por	

la Fundación Beti Gizartean.
	 	 •	 Hogar	socioeducativo	para	personas	con	enfermedad	mental.
	 	 •	 Centro	ocupacional,	de	la	Asociación	ASASAM.
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	 	 •	 Centro	de	día	Estrada.
	 	 •	 Programa	de	prevención	del	VIH	en	personas	que	ejercen	la	prostitución.
	 	 •	 Estructuras	intermedias	de	Osakidetza	en	el	área	de	la	salud	mental	(comunidad	terapéutica	

Foronda, hospital de día, servicio de rehabilitación comunitaria y centro de día y hospital de 
día de alcoholismo).

ÓRGANOS DE COORDINACIÓN. ÁLAVA

 a) Consejo territorial de atención sociosanitaria de Álava. El Consejo está formado por ocho 
miembros y, a partir de 2007, se reúne dos veces al año.

 b) Comisión de valoración y orientación sociosanitaria. Integrada por representantes de 
Osakidetza, IFBS y Ayuntamiento de Vitoria, la comisión de Valoración y Orientación ha funcio-
nado durante catorce años, en el campo específico de la Tercera Edad, como órgano tripartito 
para la asignación consensuada de recursos a las personas mayores demandantes de servicios 
residenciales. Dejó de funcionar en mayo de 2007 como consecuencia de la aplicación de la 
Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a las 
Personas en Situación de Dependencia, y ha sido sustituida por una Comisión de reasignación 
de recursos, dependiente exclusivamente del IFBS.

 c) Comisión de gasto sanitario en residencias. Comisión establecida para la determinación del 
gasto sanitario en las residencias de personas mayores al objeto de establecer un convenio de 
colaboración entre la Diputación Foral y Osakidetza para la asistencia sanitaria en las residencias 
de personas mayores de Álava. La comisión permanece activa, sin que hasta la fecha se haya 
alcanzado un acuerdo en la materia.

 d) Comisión de desinstitucionalización de pacientes psiquiátricos ingresados en el Hospital 
Psiquiátrico de Álava. Disuelta una vez alcanzado el acuerdo, pendiente de aplicación, para la 
reubicación de 51 pacientes del Hospital Psiquiátrico de Álava en las residencias de personas 
mayores del IFBS.

 e) Comisión del grado de dependencia de usuarios de Bidegurutzea y Erantsi. Aunque no 
depende orgánicamente del Consejo territorial, puede considerarse que forma parte de los 
órganos de coordinación del espacio sociosanitario en la medida en que el acceso a los centros 
señalados se realiza a partir de una comisión en la que intervienen Osakidetza y el IFBS.

PLANES, ESTUDIOS Y EVALUACIONES. ÁLAVA

 a) Reglamento de funcionamiento del Consejo territorial.

 b) Informe sobre desinstitucionalización de pacientes psiquiátricos ingresados en el Hospital Psi-
quiátrico.

 c) Informe respecto al grado de dependencia física y psíquica de los usuarios de Bidegurutzea y 
Erantsi.



113Atención SocioSAnitAriA

2.1.3. Elementos básicos en el Territorio Histórico de Bizkaia

ACUERDOS, NORMAS, CONVENIOS Y PROTOCOLOS. BIZKAIA

 a) Acuerdo Marco de Colaboración entre el Departamento de Sanidad/ Osakidetza y la 
Diputación Foral de Bizkaia para la cobertura de las necesidades sociosanitarias en el 
Territorio Histórico de Bizkaia.

	 	 •	 Fecha: 14 de mayo de 1998.
	 	 •	 Contenido: Se establece a través de este convenio un marco general para la coordinación 

y la colaboración entre la Diputación Foral y el Departamento de Sanidad, que se desa-
rrollará a través de convenios específicos. Se establece la Comisión territorial de atención 
sociosanitaria y una serie de comisiones sectoriales. Es sustituido por el acuerdo marco 
establecido a nivel autonómico por el Gobierno Vasco, las tres Diputaciones y Eudel el 30 
de enero de 2003.

 b) Protocolo regulador del sistema de acceso a la unidad creada por el Instituto de Asis-
tencia Social en la residencia de Leioa para la atención residencial a personas en estado 
vegetativo persistente v. permanente.

	 	 •	 Fecha: 14 de junio de 2004.
	 	 •	 Contenido: Se trata de un protocolo aprobado por el Consejo Territorial de Asistencia 

Sociosanitaria de Bizkaia para regular el acceso a las plazas que el IFAS dispone en la re-
sidencia de Leioa para atender a personas en estado vegetativo persistente v. permanente. 
El protocolo define la tipología de la persona usuaria, establece los requisitos de acceso y 
establece la creación de una comisión sociosanitaria, con representantes del Departamento 
de Acción Social y del Departamento de Sanidad, encargada del proceso de selección de 
personas usuarias. El protocolo se recoge posteriormente en el Decreto Foral 117/2004, 
de 22 de junio, de la Diputación Foral de Bizkaia regulador del sistema de acceso a la 
unidad creada por el Instituto Foral de Asistencia Social en la Residencia de Leioa para la 
atención residencial a personas en estado vegetativo persistente v. permanente.

 c) Decreto Foral 234/2006, de 26 de diciembre, de la Diputación Foral de Bizkaia, por 
el que se crea y regula la Comisión técnica de valoración y orientación sociosanitaria 
en materia de personas mayores del Territorio Histórico de Bizkaia.

	 	 •	 Fecha: 26 de diciembre de 2006.
	 	 •	 Contenido: Si bien no se trata de un convenio, sino de un Decreto Foral, regula el 

funcionamiento y las funciones del órgano mixto (con participación foral –servicios socia-
les– y del Departamento de Sanidad) encargado de determinar la fórmula de acceso a las 
unidades sociosanitarias para personas mayores. Se encomienda además a esta comisión 
funciones más amplias, tales como la coordinación y la colaboración entre el ámbito social 
y el sanitario, la implantación de sistemas de calidad, el seguimiento de los convenios de 
colaboración, etc. Se establece una reunión semanal para la comisión.

 d) Decreto Foral 235/2006, de 26 de diciembre, de la Diputación Foral de Bizkaia, por 
el que se regula el régimen de acceso a las unidades residenciales sociosanitarias de 
la red foral de residencias para personas mayores y las condiciones de prestación del 
servicio asistencial.

	 	 •	 Fecha: 26 de diciembre de 2006.
	 	 •	 Contenido: Al igual que el anterior, si bien no se trata de un convenio, regula el proce-

dimiento de acceso a las unidades residenciales sociosanitarias, financiadas por ambas 
instituciones. La norma establece que el acceso está supeditado a la aceptación de la 
Comisión Técnica de Valoración y Orientación Sociosanitaria, de la que forman parte 
representantes de ambas entidades.

 e) Decreto Foral 231/2006, de 26 de diciembre, de la Diputación Foral de Bizkaia, por 
el que se acuerda la aplicación y se regula el precio público del servicio asistencial en 
las unidades residenciales sociosanitarias de la red foral de residencias para personas 
mayores.
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	 	 •	 Fecha: 26 de diciembre de 2006.
	 	 •	 Contenido: Como los anteriores, si bien no se trata de un convenio a dos partes, regula 

el precio público de las unidades residenciales sociosanitarias, financiadas por ambas 
instituciones. 

 f) Convenio de Colaboración con la Diputación Foral de Bizkaia y Osakidetza para la 
prestación de los servicios sociosanitarios en las unidades residenciales sociosanitarias 
del Territorio Histórico de Bizkaia.

	 	 •	 Fecha: 14 de marzo de 2007.
	 	 •	 Contenido: Establecer la coordinación entre el Departamento de Acción Social de la 

Diputación Foral de Bizkaia y el Departamento de Sanidad/Osakidetza para la prestación 
de los servicios sociosanitarios en las unidades residenciales sociosanitarias que gestiona 
Gizartekintza. Siguiendo las estipulaciones del convenio firmado con la Diputación de 
Gipuzkoa, se establece un módulo sanitario del 47% del gasto plaza que debe ser abonado 
por Osakidetza, correspondiendo el 53% restante a la Diputación y la persona usuaria, en 
función de su renta. Se establece un plazo máximo de estancia de doce meses y se reserva 
para cada institución al menos un 25% de los ingresos. El coste de la plaza se establece en 
98,94 euros día. En virtud del convenio, se dota de carácter sociosanitario a la residencia 
de Leioa del IFAS, de 36 plazas, y se determina la apertura de dos centros de 27 plazas, 
respectivamente, en la Margen Izquierda y en la comarca de Ibaizabal Nervión. Se inician 
también los trámites para la construcción de un centro de 100 plazas en Txurdinaga.

 g) Convenio de Colaboración con la Diputación Foral de Bizkaia y Osakidetza para la 
asistencia sanitaria en las residencias de personas mayores de Bizkaia.

	 	 •	 Fecha: 14 de marzo de 2007.
	 	 •	 Contenido: El convenio garantiza la prestación de servicios sanitarios en las residencias 

de personas mayores de Bizkaia y establece fórmulas para compensar a la Diputación 
Foral por el gasto originado en la atención médica y de enfermería prestada a las personas 
usuarias de las residencias de personas mayores. Aunque se prevé la posibilidad de asignar 
a personal de Osakidetza la totalidad de los casos de cada residencia, se opta finalmente 
por compensar los gastos médicos y de enfermería realizados por el personal del centro 
a través de unos precios previamente definidos. El acuerdo de cofinanciación se limita a 
las residencias con más de 100 usuarios dependientes que cuenten con servicios médicos 
y de enfermería distintos a los de Osakidetza. En total, se incluyen en el convenio once 
residencias, con un total de 1.685 plazas de personas dependientes. La compensación por 
parte del Departamento de Sanidad asciende a 350.570,99 euros en concepto atención 
médica y  1.596.107, 70 euros en concepto de atención de enfermería.

 h) Protocolo de actuación del sistema sanitario con los niños, niñas y adolescentes en 
situación de desprotección atendidos por el servicio de infancia del Departamento de 
Acción Social de la DFB.

	 	 •	 Fecha: 19 de marzo de 2007.
	 	 •	 Contenido: Establece un programa de atención por parte de psiquiatras y psicólogos de 

Osakidetza a personas menores de edad en situación de riesgo o cuya guarda o tutela y 
guarda se ejerce mediante acogimiento familiar o residencial en centros dependientes del 
IFAS o en centros privados colaboradores del Departamento de Acción Social que precisen 
ser evaluados o iniciar tratamiento antes de 2021. El protocolo establece las fórmulas de 
colaboración que habrán de mantener los/as coordinadores de caso del Servicio Territorial 
de Infancia y los centros de salud mental de la red de Osakidetza, así como los objetivos 
y modalidades de atención del programa.
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 a) Unidades residenciales sociosanitarias.
	 	 •	 Número de centros: 3 en la actualidad y 1 en proyecto.
	 	 •	 Ubicación: Leioa, Portugalete, Amorebieta, Txurdinaga (Bilbao)24.
	 	 •	 Plazas: 88 en la actualidad y 188 en 2009, una vez entre en funcionamiento el centro 

de Bilbao.
	 	 •	 Gestión: Propia (Leioa) y concertada (Portugalete y Amorebieta).
	 	 •	 Población destinataria: Personas en situación de dependencia que presentan necesidades 

intensas de cuidadores sociales y sanitarios en un espacio de transición entre la hospitali-
zación sanitaria y la atención residencial social.

	 	 •	 Acceso: A través de la Comisión técnica de valoración y orientación sociosanitaria en 
materia de personas mayores del Territorio Histórico de Bizkaia.

	 	 •	 Financiación: Aportación de las personas usuarias, Departamento de Acción Social de 
la DFB (que abonan en conjunto el 53% del coste plaza) y Departamento de Sanidad (que 
financia el 47% del coste plaza restante). 

 b) Unidad para la atención residencial a personas en estado vegetativo vs. persistente.
	 	 •	 Número de centros: 1.
	 	 •	 Ubicación: Leioa.
	 	 •	 Plazas: 6.
	 	 •	 Gestión: propia.
	 	 •	 Población destinataria: Personas de entre 18 y 60 años, en estado vegetativo persistente 

v. permanente, con grado de minusvalía superior al 75%, procedentes de alguno de los 
hospitales de agudos y media estancia de Osakidetza.

	 	 •	 Acceso: A través de una Comisión sociosanitaria específica compuesta por dos técnicos en 
representación del Departamento de Acción Social y otros del Departamento de Sanidad. 

	 	 •	 Financiación: Aportación de las personas usuarias y Departamento de Acción Social de 
la DFB.

 c) Red de pisos tutelados niniresidencia y centros de atención diurna del Programa Diver-
sificado de Bizitegi.

	 	 •	 Número de centros: una miniresidencia, 14 pisos y tres centros de día.
	 	 •	 Ubicación: Bilbao.
	 	 •	 Plazas: 46 plazas residenciales y 59 de atención diurna.
	 	 •	 Gestión: concertada.
	 	 •	 Población destinataria: Personas con enfermedad mental en situación de exclusión social.
	 	 •	 Acceso: Aunque no existe una comisión mixta que determine conjuntamente el acceso a esas 

plazas, el proceso incluye una primera derivación desde la red sanitaria que posteriormente, 
tras una segunda valoración, es refrendada por la Diputación Foral.

	 	 •	 Financiación: El Departamento de Sanidad y el Departamento de Acción Social de la 
Diputación Foral de Bizkaia, financian respectivamente, el 50% del coste plaza recogido en 
los convenios establecidos para la gestión de los diversos centros de la red.

 d) Red de pisos tutelados de la Fundación Argia.
	 	 •	 Número de centros: 14.
	 	 •	 Ubicación: Bilbao y Barakaldo.
	 	 •	 Plazas: 70
	 	 •	 Gestión: concertada.
	 	 •	 Población destinataria: Personas con discapacidad.

24 Iniciados los trámites para la construcción.
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RECURSOS Y PROGRAMAS. BIZKAIA

	 	 •	 Financiación: El Departamento de Sanidad y el Departamento de Acción Social de la 
Diputación Foral de Bizkaia, financian respectivamente, el 50% del coste plaza recogido en 
los convenios establecidos para la gestión de los diversos centros de la red.

 e) Otros recursos.
	 	 •	 Centro	 de	 día	Bekoetxe	 para	 la	 atención	 a	 personas	 con	 daño	 cerebral	 sobrevenido	

(IFAS).
	 	 •	 Residencia	Bietxeak	(IFAS).
	 	 •	 Centro	de	acogida	nocturna	para	personas	drogodependientes	Hontza,	de	Cáritas.
	 	 •	 Comunidades	 terapéuticas	 de	Manu	Ene	 (Osakidetza),	 Fundación	Gizakia	 (Paul	 Enea)	 y	

Kortezubi (Etorkintza).
	 	 •	 Centro	de	día,	programa	de	inserción	psicosocial	y	programa	de	mantenimiento	con	meta-

dona, de Fundación Gizakia.
	 	 •	 Centro	de	atención	y	emergencia	sociosanitaria	para	drogodependientes	y	PIJ,	de	la	Comisión	

Anti-sida de Bizkaia.
	 	 •	 Centro	de	acogida	y	consumo	higiénico,	de	Médicos	del	Mundo.	
	 	 •	 Centro	de	tratamiento	ambulatorio	e	inserción	social,	de	la	Fundación	Etorkintza.
	 	 •	 Red	de	centros	de	día	de	baja,	media	y	alta	exigencia,	y	centro	ocupacional,	de	Bizitegi.
	 	 •	 Red	de	centros	de	día,	pisos	tutelados	y	programa	de	asistencia	domiciliaria,	de	Avifes.
	 	 •	 Centro	de	día	Zure	Enea	T4.
	 	 •	 Centro	de	día	educativo	terapéutico	“La	Ola”.
	 	 •	 Red	de	centros	de	día	y	de	residencias,	de	la	Asociación	de	Padres	de	Afectados	de	Autismo	

y otros Trastornos del Espectro Autista.

ÓRGANOS DE COORDINACIÓN. BIZKAIA

 a) Consejo territorial de atención sociosanitaria de Bizkaia. Regulado por el convenio marco 
de 2003, está compuesto por el Director Territorial de Sanidad, tres vocales pertenecientes al 
Departamento de Sanidad y Osakidetza, el Diputado Foral de Acción Social, dos vocales nom-
brados por éste y un vocal nombrado por Eudel.

 b) Comisión técnica de valoración y orientación sociosanitaria en materia de personas 
mayores del Territorio Histórico de Bizkaia. Regulada por el Decreto Foral 234/2006, que 
la define como órgano consultivo del Departamento de Acción Social de la Diputación Foral de 
Bizkaia para la toma de decisiones en el ámbito de la atención residencial sociosanitaria destinada 
a personas mayores dependientes y como órgano para la coordinación y colaboración entre 
el Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco y la Diputación Foral de Bizkaia. Entre sus 
funciones se señalan, entre otras, la aprobación de las propuestas de ingreso en las unidades 
sociosanitarias para personas mayores y el seguimiento de los convenios establecidos en la ma-
teria. La comisión tiene una composición paritaria y mixta, con seis vocales y un secretario/a, 
y se determina una reunión semanal de la misma.

 c) Comisión sociosanitaria de acceso a la unidad de daño cerebral. Regulada en el protocolo 
regulador del sistema de acceso a la unidad creada por el IFAS en la residencia de Leioa para la 
atención residencial a personas en estado vegetativo persistente v. permanente y en el Decreto 
117/224, la Comisión sociosanitaria está compuesta por dos técnicos del Departamento de 
Sanidad y dos del Departamento de Acción social, y tiene por función, entre otras, proponer a 
los candidatos a la ocupación de las plazas de esa unidad.

 d) Comisión de Desinstitucionalización. Formada por representantes de Osakidetza y de la 
Diputación Foral, analiza el perfil de las personas ingresadas en centros de la red psiquiátrica de 
Osakidetza y determina su idoneidad para ser reubicados en centros residenciales de servicios 
sociales. 
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2.1.4. Elementos básicos en el Territorio Histórico de Gipuzkoa

ACUERDOS, CONVENIOS Y PROTOCOLOS. GIPUZKOA

 a) Acuerdo para la puesta en funcionamiento de Villa Betania.
	 	 •	 Fecha: sin determinar.
	 	 •	 Contenido: Acuerdo entre la Diputación Foral de Gipuzkoa, Osakidetza-Servicio Vasco 

de Salud y Cáritas Diocesana de Gipuzkoa, como gestora del centro, para la puesta en 
funcionamiento de un centro residencial, situado en Villa Betania de Donostia-San Sebas-
tián, destinado al cuidado de personas enfermas de SIDA. El acuerdo fue firmado a finales 
de los años 80 y sigue en vigor.

 b) Convenio de colaboración con la Diputación Foral de Gipuzkoa, en materia de ejercicio 
de la acción concertada de servicios de asistencia sanitaria y servicios sociales con la 
Fundación José Matía Calvo, de Donostia-San Sebastián.

	 	 •	 Fecha: 10 de diciembre de 1992.
	 	 •	 Contenido: A través de este convenio, El Departamento de Sanidad y la Diputación Foral 

de Gipuzkoa se comprometen a coordinar las acciones de concertación de servicios de 
carácter sanitario y social que desarrollen, de acuerdo con sus respectivas competencias, 
con la entidad Fundación José Matía Calvo (después Fundación Matía). Más concretamen-
te, se establece la conversión gradual del Centro Julián Rezola en un centro residencial 
asistido para personas mayores, con la totalidad de las plazas concertadas con la DFG, y 
se reserva un número determinado de plazas para para personas con discapacidad física 
gravemente afectada en el Centro Ricardo Birmingham.

 c) Convenio de Cooperación entre la Diputación Foral de Gipuzkoa y Osakidetza para la 
Asistencia Sanitaria en las residencias de la Tercera Edad.

	 	 •	 Fecha: 20 de octubre de 1994.
	 	 •	 Contenido: Se establece para garantizar la prestación de los servicios sanitarios (atención 

médica y de enfermería) en la Red de Residencias de la Tercera Edad en Gipuzkoa, que 
gestionadas, tuteladas o concertadas por la Diputación Foral de Gipuzkoa. En cuanto a 
la atención médico sanitaria, Osakidetza se compromete a incluir bajo la responsabilidad 
de un facultativo la totalidad de las cartillas sanitarias de los personas residentes de cada 
centro. En cuanto a la asistencia de enfermería, se compromete a atender las necesidades 
de cuidados sanitarios de las personas residentes dentro del conjunto de sus prestaciones. 
En el caso de que Osakidetza no pueda hacerse cargo de las prestaciones fijadas y el Centro 
disponga en su plantilla de personal de enfermería, el convenio establece que Osakidetza 
compensará el coste económico de la atención de enfermería precisa para atender las 
necesidades en cada Centro Residencial, de conformidad con unos precios predefinidos. 

	 	 •	 Resultados: Supone el primer acuerdo establecido para la compensación de los gastos 
sanitarios realizados por las Diputaciones y el inicio del modelo que años más tarde se 
intenta generalizar en la CAPV. En su primer año de funcionamiento se compensaron los 
gastos de enfermería realizados en 33 residencias, con mil personas usuarias de plazas 
asistidas, y por un importe de 40,9 millones de pesetas (en torno a 250.000 euros). En 
los años siguientes, hasta 1999, Osakidetza realizó una aportación total del orden de 300 
millones de pesetas.

 d) Acuerdo marco de colaboración entre el Departamento de Sanidad/Osakidetza y el De-
partamento de Servicios Sociales de la Diputación Foral de Gipuzkoa para la cobertura 
de las necesidades sociosanitarias del Territorio Histórico de Gipuzkoa.

	 	 •	 Fecha: 20 de mayo de 1996.
	 	 •	 Contenido: Se establece a través de este convenio un marco general para la coordinación y 

la colaboración entre la Diputación Foral y el Departamento de Sanidad, que se desarrollará 
a través de convenios específicos. Se establece también la Comisión territorial de atención 
sociosanitaria y una serie de comisiones sectoriales. El acuerdo supone el embrión de la 
estructura sociosanitaria guipuzcoana y, más adelante, de la CAPV, en la medida en que 
sirve de base a posteriores acuerdos en otros territorios y a nivel autonómico.
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ACUERDOS, CONVENIOS Y PROTOCOLOS. GIPUZKOA

	 	 •	 Resultados: El convenio abre la puerta a una serie de convenios específicos, inaugura una 
fase de numerosos acuerdos entre las dos instituciones, establece un primer embrión de 
estructura sociosanitaria estable y sirve de pauta para el desarrollo de convenios marcos 
similares en los otros dos Territorios Históricos y, más tarde, a escala autonómica.

 e) Acuerdo marco de colaboración entre el Departamento de Sanidad/Osakidetza y el 
Departamento de Servicios Sociales de la Diputación Foral de Gipuzkoa para la cober-
tura de las necesidades sociosanitarias del Territorio Histórico de Gipuzkoa. Acta de 
seguimiento.

	 	 •	 Fecha: 11 de mayo de 2000.
	 	 •	 Contenido: Cuatro años después de firmarse el acuerdo marco de colaboración entre 

las dos instituciones, se evalúan los objetivos establecidos y se concretan los convenios 
específicos. 

	 	 •	 Resultados: Aunque no conlleva resultados concretos, reafirma la voluntad de colabora-
ción entre ambas instituciones e impulsa su desarrollo. Se crea, por otra parte, la Unidad 
de valoración y orientación, de composición paritaria, antecedente de la actual Comisión 
técnica de valoración y orientación.

 f) Protocolo de actuación entre el Departamento de Sanidad/Osakidetza y Gizartekintza 
para la atención sociosanitaria de personas mayores institucionalizadas con trastornos 
psiquiátricos en Gipuzkoa.

	 	 •	 Fecha: 1 diciembre de 2000.
	 	 •	 Contenido: Su objetivo es el de garantizar la necesaria atención psiquiátrica a las personas 

institucionalizadas en centros para personas mayores. Para ello, Osakidetza se compromete 
a atender, desde su red de centros de salud mental, a las personas residencializadas y a 
trasladar a quienes lo necesiten a hospitales psiquiátricos de larga estancia. Gizartekintza se 
compromete por su parte a agilizar el ingreso de personas atendidas en centros sanitarios 
que presenten una problemática eminentemente social y a trasladar a centros residenciales 
para personas mayores a personas ingresadas en centros psiquiátricos de larga estancia 
que no presentan una problemática psiquiátrica grave.

 g) Convenio de colaboración entre la Diputación Foral de Gipuzkoa y el Departamento 
de Sanidad/Osakidetza para la asistencia psiquiátrica rehabilitadora en los centros 
ocupacionales para enfermos mentales en Gipuzkoa.

	 	 •	 Fecha: 28 de diciembre de 2000.
	 	 •	 Contenido: Se establece para garantizar la prestación de servicios sanitarios en los centros 

ocupacionales gestionados por Gizartekintza y compensar a la Diputación Foral de Gi-
puzkoa por el gasto en atención médica y enfermería a partir de unos precios previamente 
determinados.

 h) Protocolo de actuación entre el Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco, junto 
con Osakidetza-Servicio Vasco de Salud y Gizartekintza para la integración en trabajo 
protegido de los enfermos mentales crónicos de Gipuzkoa.

	 	 •	 Fecha: 1 diciembre de 2000.
	 	 •	 Contenido: A propuesta de la Comisión sectorial de salud mental establecida en el seno 

del Consejo territorial, se establece un convenio en virtud del cual Osakidetza asume la 
cobertura de la atención psiquiátrica de los dispositivos laborales y ocupacionales, a través 
de la derivación de casos desde los centros de salud mental, la prestación de apoyo técnico 
sanitario  a solicitud de los centros o la formación del personal de los CEE para el trabajo 
con estas personas. Por su parte, Gizartekintza se compromete a reservar un número 
plazas anuales para este colectivo en los centros ocupacionales y de empleo protegido. 
Se establece además un equipo de coordinación para el seguimiento del convenio.

	 	 •	 Resultados: A 30 de septiembre de 2006, Gureak prestaba servicios a 109 personas 
con trastorno mental en centros ocupacionales y 319 en programas de empleo, lo que 
representa un 12,7% del total de usuarios / trabajadores del grupo.
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ACUERDOS, CONVENIOS Y PROTOCOLOS. GIPUZKOA

 i) Convenio de Colaboración entre la Diputación Foral de Gipuzkoa y el Gobierno Vas-
co/Osakidetza para la asistencia sanitaria en las residencias de personas mayores de 
Gipuzkoa.

	 	 •	 Fecha: 6 de julio de 2001.
	 	 •	 Contenido: El convenio se establece para garantizar la prestación de servicios sanitarios 

en las residencias de personas mayores y compensar a la Diputación Foral de Gipuzkoa 
por el gasto en atención médica y enfermería. Supone una actualización del convenio 
firmado en 1994, introduciendo un módulo para el pago de la asistencia médica (además 
de la de enfermería) y limitando el ámbito del acuerdo a las residencias con más de 50 
personas dependientes o discapacitadas. Como en el anterior acuerdo, se prevé asignar 
a un médico de Osakidetza la totalidad de los casos de cada residencia, y, en los casos en 
los que ello no es posible, compensar los gastos médicos y de enfermería realizados por 
el personal del centro a través de unos precios previamente definidos. 

	 	 •	 Resultados: En total, entre 2001 y 2005 Osakidetza ha abonado a Gizartekintza en concepto 
de atención médica y de enfermería un total de 9,7 millones de euros, con una aportación 
creciente en el tiempo. En 2005, se beneficiaron del módulo médico 16 residencias, con 
un total de 1.539 personas usuarias no autónomas y una aportación de Osakidetza de 
254.530,92 euros. En el mismo año, en el módulo de enfermería se incluyeron un total 
de 58 centros residenciales, con un total de 3.334 plazas (personas autónomas y personas 
en situación de dependencia) y una aportación de Osakidetza de 2,3 millones de euros.

 j) Convenio de colaboración entre la Diputación Foral de Gipuzkoa y el Departamento de 
Sanidad del Gobierno Vasco/Osakidetza para la asistencia psiquiátrica rehabilitadora 
en los centros de día psicosociales para enfermos mentales crónicos.

	 	 •	 Fecha: 31 de mayo de 2002.
	 	 •	 Contenido: El convenio se establece para garantizar la prestación de servicios de asistencia 

psiquiátrica rehabilitadora en los centros de día psicosociales gestionados por Gizartekintza, 
en convenio con entidades sin fin de lucro. Asigna a Osakidetza la supervisión técnico 
sanitaria y la coordinación  del desarrollo de actividades rehabilitadoras, así como la emisión 
de informes de derivación, propuestas de tratamiento e intervención asistencial directa. 
Si los centros de salud mental no se pueden hacer cargo de esa atención, se prestan por 
parte del personal del CD y el Departamento de Sanidad asume la financiación de acuerdo 
con unos baremos predefinidos. Se establece en un primer momento una red de cinco 
centros de día, con un total de 107 plazas. 

	 	 •	 Resultados: En la actualidad, forman parte de esa red ocho centros de atención diurna con 
un total de 129 plazas, distribuida por la mayor parte de las comarcas guipuzcoanas.

 k) Decreto Foral 57/2002 de 5 de noviembre, por el que se regula el régimen de acceso 
a recursos sociosanitarios de las personas en situación de exclusión social y/o depen-
dencia.

	 	 •	 Fecha: 5 de noviembre de 2002.
	 	 •	 Contenido: El Decreto clasifica la gama de recursos sociosanitarios de responsabilidad 

foral existentes en el campo de la exclusión social en función de los objetivos que cada 
dispositivo persigue y de las diferentes tipologías de necesidades de los perfiles de per-
sonas solicitantes de servicios. Fija también los requisitos y el procedimiento de acceso a 
los recursos, contemplando el papel de los servicios sociales de base municipales y el del 
sistema sanitario en la evaluación de las necesidades y en la orientación a los recursos, así 
como el de las entidades prestadoras de servicios. El texto del Decreto reserva el acceso 
a esos recursos a las personas atendidas por la red pública de atención sanitaria, a la cual 
se encomienda determinar la idoneidad del recurso a las necesidades de la persona solici-
tante. Se establece además la creación de una comisión de valoración sociosanitaria para 
determinar el acceso a estos recursos, compuesta por representantes del Departamento 
de Sanidad del Gobierno Vasco y de Gizartekintza-Departamento de Servicios Sociales de 
la Diputación Foral de Gipuzkoa.
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ACUERDOS, CONVENIOS Y PROTOCOLOS. GIPUZKOA

 l) Convenio de colaboración entre la Diputación Foral de Gipuzkoa y el Departamento de 
Sanidad /Osakidetza para la asistencia sanitaria en las unidades residenciales sociosa-
nitarias.

	 	 •	 Fecha: 2 de julio de 2003.
	 	 •	 Contenido:  El convenio se establece para garantizar la prestación de servicios sociosani-

tarios a las personas mayores y establecer el modelo de financiación de los servicios que 
se prestan en las unidades sociosanitarias. Se define el perfil tipo de persona usuaria y se 
establece un plazo máximo de estancia de 12 meses y un objetivo de estancia media de 
90 días. El Departamento de Sanidad se compromete a abonar el módulo sanitario, que 
equivale al 47% del coste plaza, correspondiendo el 57% restante a la Diputación Foral 
y la persona usuaria del servicio. El convenio establece igualmente el procedimiento de 
acceso, a través de una comisión mixta de valoración, y se garantiza a cualquiera de las 
dos instituciones firmantes del acuerdo un 25% de los ingresos. Este convenio supone el 
establecimiento del primer centro de carácter ‘puramente’ sociosanitario, y la puesta en 
práctica de un modelo posteriormente aplicado en otros territorios.

 m) Decreto foral 44/2005, de 28 de junio, por el que se regulan las aportaciones de las 
personas usuarias en los  servicios de la red de recursos sociosanitarios.

	 	 •	 Fecha: 28 de junio de 2005.
	 	 •	 Contenido: Establece la aportación de las personas usuarias a los diversos recursos socio-

sanitarios (unidades residenciales sociosanitarias, centros de estancia permanente y pisos 
de acogida para personas afectas de SIDA/VIH+, centros residenciales, pisos tutelados y 
centros de día de rehabilitación psicosocial para personas afectas de enfermedad mental 
crónica, centros de día de rehabilitación psicosocial para personas afectas de enfermedad 
crónica (SIDA/VIH+ y/o enfermedad mental) y toxicomanía en rehabilitación y centros 
de día de rehabilitación psicosocial para personas afectas de daño cerebral). 

 n) Protocolo de colaboración entre el Ayuntamiento de Donostia y la Comarca Gipuzkoa 
Ekialde de Osakidetza para la coordinación de la atención sociosanitaria comunitaria.

	 	 •	 Fecha: En elaboración.
	 	 •	 Contenido: Representa una de las escasas iniciativas desarrolladas para regular la atención 

sociosanitaria en el marco comunitario. Todavía en fase de definición, establece un protocolo 
para el inicio de los servicios, para el alta hospitalaria y para las situaciones de urgencia 
sociosanitaria, de cara a garantizar la atención en el menor tiempo posible mediante la 
intervención inmediata de ambos servicios.

RECURSOS Y PROGRAMAS. GIPUZKOA

 a) Red de centros psicosociales para personas con enfermedad mental crónica.
	 	 •	 Número de centros: 8.
	 	 •	 Ubicación: Donostia (Benta Berri, Loiola, Maldatxo, Gizaide), Azpeitia, Eibar, Tolosa, e 

Irun.
	 	 •	 Plazas: 129.
	 	 •	 Gestión: Propia y concertada.
	 	 •	 Población destinataria: Personas con enfermedad mental y, en el caso del centro Maldatxo, 

personas afectadas de enfermedades crónicas por toxicomanías y problemática psicosocial.
	 	 •	 Acceso: El acceso se determina a través de la Comisión de valoración y orientación so-

ciosanitaria.
	 	 •	 Financiación: Aportación de la persona usuaria, Diputación Foral y Osakidetza.
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RECURSOS Y PROGRAMAS. GIPUZKOA

 b) Unidades residenciales sociosanitarias.
	 	 •	 Número de centros: 1.
	 	 •	 Ubicación: Donostia.
	 	 •	 Plazas: 80.
	 	 •	 Gestión: concertada.
	 	 •	 Población destinataria: Personas en situación de dependencia que presentan necesidades 

intensas de cuidadores sociales y sanitarios en un espacio de transición entre la hospitali-
zación sanitaria y la atención residencial social.

	 	 •	 Acceso: El acceso se determina a través de la Comisión de valoración y orientación socio-
sanitaria.

	 	 •	 Financiación: Aportación de la persona usuaria y Diputación Foral (53% del coste plaza) 
y Osakidetza (47%).

 c) Centro de Acogida a personas con VIH (Villa Betania).
	 	 •	 Número de centros: 1.
	 	 •	 Ubicación: Donostia.
	 	 •	 Plazas: 10.
	 	 •	 Gestión: concertada.
	 	 •	 Población destinataria: personas con VIH.
	 	 •	 Acceso: El acceso se determina a través de la Comisión de Valoración y Orientación So-

ciosanitaria.
	 	 •	 Financiación: Aportación usuario y financiación Diputación Foral. 

 d) Otros recursos.
	 	 •	 Plazas	para	personas	con	enfermedad	mental	de	la	red	de	centros	especiales	de	empleo	

y ocupacionales de Gureak.
	 	 •	 Piso	de	la	Comisión	Antisida	(Donostia).
	 	 •	 Comunidades	 terapéuticas	 de	 Fundación	 Izan	 (Hernani	 y	 Lasao)	 y	 de	Agipad	 (Haize	

Gain).
	 	 •	 Piso	tutelado	de	Gizaide	(Donostia).
	 	 •	 Red	de	viviendas	tuteladas	de	Agifes	(Donostia,	Elgoibar,	Irun,	Eibar,	Oiartzun,	Zumarra-

ga).
	 	 •	 Centros	de	día	de	rehabilitación	psicosocial	para	daño	cerebral	(Donostia).		
	 	 •	 PIJ	de	la	Comisión	Antisida.
	 	 •	 Red	de	centros	de	día	y	servicios	residenciales	de	Gautena.
	 	 •	 Programas	de	intervención	ambulatoria	de	Agipad.

ÓRGANOS DE COORDINACIÓN. GIPUZKOA

 a) Consejo territorial de atención sociosanitaria de Gipuzkoa. Regulado por el convenio marco 
de 2003, está compuesto por el Director Territorial de Sanidad, tres vocales pertenecientes 
al Departamento de Sanidad y Osakidetza, el Diputado Foral de Acción Social, dos vocales 
nombrados por éste y un vocal nombrado por Eudel.

 b) Comisión de valoración y orientación. Formada por siete técnicos, en representación de 
la DFG, Osakidetza y Eudel, se reúne una vez por semana, y determina el acceso a la red de 
recursos sociosanitarios.

 c) Comisión técnica A (Discapacidad / Dependencia). Cuenta con ocho miembros en repre-
sentación de Osakidetza y Diputación Foral de Gipuzkoa.
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ÓRGANOS DE COORDINACIÓN. GIPUZKOA

 d) Comisión técnica B (Salud Mental, SIDA y otros). Cuenta con ocho miembros en repre-
sentación de Osakidetza y Diputación Foral de Gipuz koa.

PLANES, ESTUDIOS Y EVALUACIONES. GIPUZKOA

 a) Protocolo de actuación ante el sphilococcus aureus resistente a la meticilina (SARM) en centros 
gerontológicos y sociosanitarios.

 b) Elaboración y puesta en funcionamiento de un informe sanitario para personas usuarias del 
Servicio de telealarma.

 c) Elaboración por la unidad de hospitalización a domicilio del Hospital Donostia de un programa 
asistencial de hospitalización a domicilio para centros gerontológicos y sociosanitarios.

 d) Informe sobre el Servicio de atención domiciliaria sociosanitaria (SADSS).

 e) Criterios básicos de regulación y funcionamiento de los centros de día de rehabilitación psico-
social pertenecientes al espacio sociosanitario.

2.2. PRInCIPALEs CARACTERÍsTICAs DEL EsPACIO sOCIOsAnI-
TARIO En LA CAPV

La información recogida en el apartado anterior sintetiza los pasos más importantes 
que, a lo largo de más de quince años, se han dado en el desarrollo de la atención so-
ciosanitaria y de la cooperación y coordinación entre las instituciones competentes en 
materia de salud y de bienestar social en la CAPV. De esa información, se deducen una 
serie de características y pautas de funcionamiento asociadas a este proceso de avance 
y construcción de un espacio mixto de intervención; son las siguientes:

2.2.1. Un proceso dilatado de desarrollo, con ritmos y dinámicas muy 
diferentes en cada Territorio Histórico

Los primeros acuerdos interinstitucionales para la prestación conjunta y/o coordinada 
de servicios sociales y sanitarios se adoptan en la CAPV a finales de los años 80, pocos 
años después de aprobarse la primera Ley de Servicios Sociales. Desde los acuerdos 
iniciales −relacionados, en un primer momento, con la epidemia de VIH y, poco después, 
con la emergencia de la problemática psicogeriátrica− hasta la actualidad, prácticamen-
te todos los años se han firmado uno o más acuerdos de cooperación sociosanitaria 
entre las distintas administraciones competentes en el ámbito del Bienestar Social y el 
Departamento de Sanidad.

Pese a la idea generalizada de un aparente estancamiento en el desarrollo del espacio 
sociosanitario en los últimos años −claramente expresada en el estudio Delphi recogido en 
el apartado 3−, debe destacarse que, de los casi cuarenta acuerdos, normas y protocolos 
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suscritos a lo largo de las últimas décadas −aunque no todos, obviamente, de la misma 
categoría o trascendencia−, en torno a una docena lo han sido en los tres últimos años. 
Desde ese punto de vista, puede por tanto decirse que, con altibajos y dificultades, se 
ha dado en este último periodo, un impulso notable a un proceso que, durante años, se 
desarrolló con una cierta lentitud. Todo ello es, obviamente, fruto de la prioridad que las 
instituciones vascas quisieron dar al desarrollo del espacio sociosanitario en los primeros 
años de la presente década y que cristalizó en la creación del Consejo Vasco de Atención 
Sociosanitaria y la aprobación del Plan Estratégico para el Desarrollo de la Atención 
Sociosanitaria. 

Son patentes, por otra parte, las diferencias en los ritmos seguidos en cada uno de los 
Territorios Históricos en términos de creación de recursos y estructuras de coordinación 
sociosanitaria. Así, puede decirse que:

	 •	Los	 convenios	 y	 acuerdos	 establecidos	 a	nivel	 autonómico	 se	 concentran	entre	
2003 y 2005, siendo inexistentes los acuerdos previos a la creación del Consejo 
Vasco de Atención Sociosanitaria y muy escasos los alcanzados a partir de 2006. 
La mayor parte de las comisiones de ámbito autonómico también parecen realizar 
el grueso de sus actividades en ese periodo.

	 •	Gipuzkoa	es	el	Territorio	Histórico	que	antes	inicia	el	desarrollo	del	espacio	socio-
sanitario y el que suscribe a lo largo del tiempo un mayor número de convenios 
y acuerdos. A partir de los primeros años de la presente década, sin embargo, el 
impulso de los primeros años parece decaer y son muy escasos los acuerdos espe-
cíficos que se alcanzan en esta materia.

	 •	Algo	similar,	quizá	más	evidente,	ocurre	en	Álava,	donde	desde	1999	sólo	se	ha	
firmado un acuerdo concreto, que además no ha sido, hasta la fecha, aplicado. 
Álava es además el único Territorio en el que no se han alcanzado acuerdos para 
la creación de unidades sociosanitarias para personas mayores, acuerdos que en 
los otros territorios han resultado fundamentales para la materialización del espacio 
sociosanitario. Con todo, si bien a fecha de finalización de la redacción de este 
informe no existían, en el Territorio Histórico alavés, acuerdos para la financia-
ción por parte del Departamento de Sanidad del gasto médico y de enfermería 
en residencias para personas mayores, una vez concluida dicha redacción, se ha 
alcanzado entre el Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco y la Diputación 
Foral de Álava un acuerdo de esta naturaleza que, a fecha de cierre del informe, se 
encuentra pendiente de ser ratificado por las Juntas Generales de Álava. 

	 •	Bizkaia,	por	el	contrario,	es	el	Territorio	Histórico	en	el	que	más	tarde	se	adoptaron	
los primeros acuerdos en la materia y en el que menos acuerdos se han alcanzado. 
Sin embargo, es el Territorio Histórico que más activo se ha mostrado en los últimos 
años, concentrando la práctica totalidad de su actividad en este ámbito a partir de 
2004 y, sobre todo, de 2006, lo que le ha permitido situarse en un nivel de desarrollo 
de la atención sociosanitaria comparable al de los demás Territorios Históricos.   

2.2.2. Una oferta de plazas y recursos limitada

Sin duda, el espacio sociosanitario no se limita a lo que el propio Consejo Vasco de 
Atención Sociosanitaria ha definido como “recursos sociosanitarios en sentido estric-
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to”; forman también parte de este espacio otros muchos acuerdos y convenios, que 
no necesariamente se traducen en la creación de plazas o programas específicos, así 
como una considerable gama de centros, programas y servicios que se consideran 
sociosanitarios en un “sentido amplio”.

En relación con los primeros, no puede decirse que el balance de lo conseguido hasta la 
fecha sea significativo: en toda la CAPV, los recursos sociosanitarios ofrecen actualmente 
un total de 555 plazas de atención, de las que un 12% están en Álava, un 48% en Bizkaia y 
un 40% en Gipuzkoa. De todas ellas, en torno a tres cuartas partes son plazas de atención 
residencial y el resto plazas de atención diurna u ocupacional. De todas ellas, además, 
aproximadamente un tercio son plazas residenciales para personas mayores.

La exactitud de los datos no puede ocultar, sin embargo, la indefinición del concepto de 
“servicio sociosanitario” y la dificultad de establecer, más allá de la definición adoptada 
por el Consejo vasco de atención sociosanitaria a la hora de elaborar su propuesta 
de sistema de información, el mapa real de recursos sociosanitarios. En efecto, una 
conclusión clara que se deriva de la información −y que coincide además con las opi-
niones que se expresan en el estudio Delphi− es la existencia de una extensa “zona de 
sombra”, de un amplio catálogo de centros y recursos que, aun prestando en realidad 
una asistencia sociosanitaria, no se incluyen en el catálogo sociosanitario “oficial”, no 
están sujetas a convenios o acuerdos mixtos y no están integradas en la dinámica de 
los respectivos consejos de atención sociosanitaria. Desde ese punto de vista, puede 
decirse que la estructura sociosanitaria oficial sólo recoge una parte, no necesariamente 
la mayor, de la asistencia sociosanitaria que realmente se presta en la CAPV, y que des-
conoce numerosas iniciativas que se desarrollan de forma más o menos desarticulada, 
a instancia, muchas veces, de las mismas instituciones que conforman los consejos de 
atención sociosanitaria.   

2.2.3. Una gran disparidad en los modelos establecidos, con una oferta 
de servicios y unas fórmulas de financiación heterogéneas

Se produce además, a nivel de recursos, una notable disparidad entre los mapas de 
recursos de los tres Territorios Históricos: 

	 •	Puede	decirse	que	Gipuzkoa	cuenta	con	el	modelo	más	equilibrado,	atendiendo	a	
la naturaleza de los recursos, pues dispone tanto de servicios residenciales como de 
atención diurna y ocupacional, e incluso iniciativas sociosanitarias relacionadas con 
la inserción laboral. Este equilibrio se observa también en términos de colectivos 
atendidos, en la medida en que −al margen de la mayor o menor suficiencia de los 
recursos− se presta atención tanto a las personas mayores, como a las personas 
con enfermedad mental o a las personas con VIH.

	 •	Bizkaia	ha	desarrollado	en	los	últimos	años	diversas	iniciativas	en	el	campo	de	la	
asistencia sociosanitaria a las personas mayores, a las personas con discapacidad 
y a las personas en situación de exclusión social. También se han desarrollado 
proyectos pioneros en el campo de la atención a las personas en estado vegetativo 
persistente y a las personas menores de edad con trastornos de conducta.
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	 •	Álava	cuenta,	hasta	la	fecha,	con	el	modelo	menos	desarrollado,	por	lo	menos	si	
se tiene en cuenta el catálogo de los servicios sociosanitarios en sentido estricto. 
Dispone, sin embargo, con una gran cantidad de plazas psicogeriátricas, gestionadas 
de forma independiente desde la red de servicios sociales y desde la red sanitaria.

En los tres Territorios Históricos es patente, además, la existencia de un catálogo de 
servicios poco estructurado, tan difuso como confuso. Desde ese punto de vista, los 
“mecanismos blandos” de coordinación a los que se hace referencia en el estudio Delphi 
no estarían consiguiendo, al menos de momento, establecer una cartera de servicios 
clara, ordenada y mínimamente homogénea. Al contrario, la diversidad parece ser la 
norma, no sólo en lo que se refiere al número de plazas, sino también al tipo de recur-
sos implantados, con dispositivos muy desarrollados en ciertos territorios e inexistentes 
en otros. 

El mapa de recursos se caracteriza además por el establecimiento de patrones de 
financiación muy diversos: centros de carácter cuasi-sanitario financiados desde las 
Diputaciones forales, programas que reciben financiación desde ambos sistemas de 
forma independiente, personas con necesidades de carácter socioasistencial atendidas 
en centros hospitalarios.... 

2.2.4. Muy escaso desarrollo del espacio sociosanitario en el ámbito de 
la atención primaria

Es patente, por otra parte, el escasísimo desarrollo que el espacio sociosanitario ha expe-
rimentado en el campo de la atención primaria (servicios domiciliarios, servicios sociales 
de base, centros de salud...). Con la salvedad de una experiencia, ya decaída, desarrollada 
en Álava, y de otra, todavía en ciernes, protagonizada por el Ayuntamiento de Donostia-
San Sebastián y Osakidetza, además de algún estudio preliminar desarrollado también en 
Gipuzkoa, el enfoque comunitario de la asistencia sociosanitaria está ausente, lo cual no 
obsta, como se señala en el estudio Delphi, para que una parte sustancial de la atención 
sociosanitaria “real” descanse en las relaciones de coordinación que, por iniciativa propia 
y de forma espontánea, mantienen las y los profesionales que trabajan a nivel comunitario 
en los diversos ámbitos de actuación. Desde un enfoque comunitario de la intervención 
social y de la intervención en materia de salud, parece imprescindible abogar por un 
mayor desarrollo de las relaciones de coordinación entre los centros sociales y sanitarios 
de atención primaria, así como por la creación de sistemas de intervención a domicilio, 
e intervención en medio abierto, que tengan un carácter sociosanitario.

2.2.5. Dificultades para el ejercicio del papel dinamizador que corresponde 
a los consejos de atención sociosanitaria

Son también evidentes, pasando al campo de los mecanismos de coordinación, las di-
ficultades con las que se encuentran los respectivos consejos de atención sociosanitaria 
para ejercer la labor de dinamización y liderazgo que se les ha asignado, así como su 
supeditación a las voluntades y capacidades individuales de las personas que, en cada 
momento, los componen. 
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Desde ese punto de vista, puede destacarse la distancia existente entre las atribuciones 
y responsabilidades de quienes asumen la función de coordinación de los consejos y los 
recursos técnicos, materiales y humanos con los que están dotados. Efectivamente, en 
todos los casos, se trata de personal  técnico de alguna de las instituciones que forman 
parte de los propios consejos, lo que obviamente supone una merma de su autonomía; 
además, en la medida en que carecen de una dedicación exclusiva, sólo pueden prestar 
una atención parcial y, por lo general, subsidiaria, a sus funciones. En el mismo sentido, 
tanto las y los coordinadores, como los propios consejos, carecen de un presupuesto 
y de una estructura que los haga operativos, todo lo cual se traduce en importantes 
dificultades a la hora de desarrollar realmente sus funciones de coordinación, liderazgo 
y planificación.

3. LA OPInIón DEL GRUPO DE EXPERTAs y EXPERTOs: EsTUDIO 
DELPHI sOBRE LA AsIsTEnCIA sOCIOsAnITARIA En LA CAPV

3.1. CUEsTIOnEs METODOLóGICAs

Como se adelantaba en el capítulo introductorio, la información que se recoge en este 
apartado se deriva de un Estudio Delphi sobre la asistencia sociosanitaria en la CAPV, 
expresamente diseñado para este informe, realizado entre junio y septiembre de 2007. 
Con él,  se pretendía complementar la descripción ofrecida en los apartados anteriores 
del presente capítulo, recogiendo las valoraciones e interpretaciones que realizan las 
personas que trabajan en las zonas fronterizas del ámbito social y el sanitario, y en el 
propio ámbito sociosanitario, respecto al grado de desarrollo que ese espacio ha expe-
rimentado en los últimos años.
 
Para el estudio se llevó a cabo una encuesta en la que se invitó a participar a un total 
de 40 expertas y expertos, seleccionados por su conocimiento de la materia y/o por 
trabajar en ámbitos de la atención social o sanitaria directamente relacionados con el 
espacio sociosanitario (residencias, hospitales, entidades sin fin de lucro, instituciones 
públicas…). Se procuró, por otra parte, que formaran parte del grupo de personas 
encuestadas tanto aquellas que, por su participación en los diversos consejos, podían 
tener una visión interna de su desarrollo, como aquellas que no participan en ellos y, 
por tanto, pueden tener una visión más panorámica, menos marcada por las dinámicas 
generadas desde esos órganos.

De las 40 personas que fueron, en un primer momento, invitadas a participar en el 
estudio, tomaron parte activa en él un total de 31 –el listado de personas participantes 
se incluye en la parte introductoria del informe–. Desde aquí, se les reitera el agrade-
cimiento tanto de la propia institución del Ararteko como del equipo redactor, por su 
buena disposición a colaborar y por el esfuerzo realizado. Sin duda, el balance contenido 
en este informe no hubiera sido posible sin su colaboración desinteresada. 

Salvo dos, todas las personas participantes lo son porque prestan sus servicios −gene-
ralmente con funciones técnicas, pero también, en algún caso, con responsabilidades 
políticas− en entidades públicas y privadas que trabajan en el ámbito de la sanidad o de 
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los servicios sociales. No obstante, desde un primer momento se indicó a las personas 
invitadas a participar en el estudio que su opinión se solicitaba a título personal y en 
calidad de expertos o expertas en la materia, por lo que se entendía que su aportación 
no debía necesariamente coincidir con la postura oficial de la entidad en la que trabajaran 
o de los órganos de coordinación en los que participaran. También se indicaba que, a 
la hora de presentar los datos en el informe resultante de la encuesta, las aportaciones 
de los participantes no se reproducirían en ningún momento de forma literal y con 
identificación expresa de sus autores, en la medida en que el mismo objetivo del estudio 
es apuntar los posicionamientos que, con respecto a las cuestiones planteadas, gozan 
de un mayor grado de consenso entre las y los expertos, y en ningún caso reflejar las 
opiniones concretas de personas, entidades u organismos. 

Como es habitual en el estudio Delphi, no puede considerarse que las opiniones y va-
loraciones expresadas en este informe representen las de la totalidad de las personas 
que intervienen en este campo (y menos aún de su población destinataria); tampoco 
que las valoraciones planteadas expliquen por sí solas la compleja situación del espacio 
sociosanitario, ni, obviamente, que todas las valoraciones sean igualmente acertadas o 
que respondan plenamente a la realidad. Sí es posible pensar, sin embargo, que, dada 
la variedad de personas y enfoques representados, las conclusiones obtenidas pueden 
ser indicativas de lo que, en relación con las cuestiones planteadas, opinan quienes 
trabajan en este campo, y que, por tanto, constituyen un diagnóstico válido de la ac-
tual situación de la atención sociosanitaria en la CAPV. Este diagnóstico de partida, 
en cualquier caso, constituye un elemento de análisis esencial que, si bien no tiene por 
qué coincidir necesariamente en todos sus aspectos con las consideraciones de esta 
Institución, sí da apoyo y refuerza algunas constataciones frecuentemente puestas de 
manifiesto en el marco de sus informes ordinarios y extraordinarios. 

El estudio se llevó a cabo en dos rondas, por medio de dos cuestionarios, el primero 
abierto y el segundo cerrado: 

•	En	el	primero,	 se	planteaban,	de	 forma	genérica,	 una	quincena	de	preguntas	 sobre	
cuestiones relacionadas con el desarrollo del espacio sociosanitario en la CAPV. Se evitó 
conscientemente un cuestionario con respuestas cerradas ya que, más que una serie de 
datos cuantitativos, lo que se pretendía era recoger argumentos y valoraciones cualitativas 
que ayudaran a entender el grado de desarrollo del espacio sociosanitario, sus causas y sus 
consecuencias. Los temas abordados en el primer cuestionario fueron los siguientes:

 - Valoración del Plan Estratégico y avances derivados de su aplicación.

 - Funcionamiento de los órganos de coordinación y cooperación establecidos.

 - Valoración de los mecanismos establecidos para la financiación pública y privada 
de los recursos sociosanitarios.

 - Diferencias interterritoriales en la dotación de recursos.

 - Valoración sobre los recursos que exigen un mayor grado de desarrollo.

 - Valoración de la atención prestada a los diversos colectivos y selección de los co-
lectivos que requerirán en el futuro una atención prioritaria.

 - Impacto de los cambios normativos producidos recientes.

 - Experiencias de buena práctica.
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De las 40 personas que fueron invitadas a participar en el estudio, 24 respondieron al 
cuestionario por escrito y otras siete lo hicieron a través de entrevistas o sesiones de 
trabajo individuales. 

•	Tras	recibir	las	respuestas	a	las	preguntas	planteadas	en	esta	primera	ronda,	se	pro-
cedió por parte del equipo de estudio a agruparlas y clasificarlas en bloques homo-
géneos, desde el punto de vista de los contenidos. Se incluyeron así, en el segundo 
cuestionario, de la forma más literal posible, las aportaciones recogidas en la primera 
ronda, agrupando las que apuntaban en una misma línea argumental. Esa agrupación 
ha determinado que, en algunos casos, las personas encargadas de valorarlas hayan 
detectado ciertas contradicciones y en algún caso no hayan mostrado su acuerdo en 
la misma medida con las diferentes expresiones que contenía un mismo ítem. Con 
todo, debe tenerse en cuenta que no todas las expresiones recogidas en los diversos 
bloques eran contradictorias o antagónicas entre sí, y que, en ocasiones, lo que ofre-
cían era una argumentación o explicación diferente de una misma posición. 

 A partir de estos criterios, para la segunda ronda se remitió un cuestionario que con-
tenía 18 bloques específicos y, respecto a cada uno de ellos, una cantidad variable de 
valoraciones, consideraciones e ideas. Sin duda, el propio listado obtenido −en total, 
150 afirmaciones distintas expresadas por personas conocedoras de la situación del 
espacio sociosanitario− constituye en sí misma una aportación de gran interés, pues 
permite hacerse una idea de cuáles son las principales “ideas fuerza” que las personas 
consultadas han querido destacar y someter a debate. 

 Además de esta presentación de las “ideas fuerza”, se quiso, no obstante, identificar 
aquellas otras ideas que cuentan con un grado de respaldo o aceptación mayor. Para 
ello, se pidió a las personas consultadas que puntuaran su grado de acuerdo con cada 
una de las afirmaciones recogidas en el cuestionario, siguiendo esta escala:

 - Muy de acuerdo 5
 - Bastante de acuerdo 4
 - Algo de acuerdo 3
 - Poco de acuerdo 2
 - Nada de acuerdo 1
 - Sin opinión al respecto 0
Junto a esa puntuación, cada panelista podía poner de manifiesto en el espacio reservado 
a los comentarios todas aquellas matizaciones o reflexiones que considerara pertinentes 
respecto a cada cuestión, explicando o matizando su puntuación, comentando las valora-
ciones realizadas por otras personas participantes o expresando una nueva opinión. 
En la siguiente sección se detallan los resultados obtenidos a través de las dos rondas de 
encuestación. El equipo de estudio ha considerado que el interés estaba precisamente 
en la literalidad de las ideas expresadas y en las puntuaciones recogidas, por lo que 
se ha preferido evitar un comentario o análisis detallado de cada una de ellas. Para 
cada cuestión se ofrece, en las tablas anexas, la puntuación media obtenida (grado 
de acuerdo, que va del 1 al 5) y el porcentaje de acuerdo o desacuerdo suscitado25.23. 

25  % de respuestas que indican estar muy o bastante de acuerdo, y % de respuestas que señalan estar poco 
o nada de acuerdo, eliminándose así del cómputo tanto las valoraciones intermedias (‘algo de acuerdo’) 
como los NS/NC. 



129Atención SocioSAnitAriA

Puede considerarse que todas las respuestas que superan el grado 3 han obtenido un 
cierto grado de acuerdo; aunque, sólo respecto a las que superan el 4 puede hablarse 
de consenso, aceptación o acuerdo generalizado. En el caso de las afirmaciones que 
reciben puntuaciones inferiores a 3, por el contrario, puede hablarse de rechazo o falta 
de acuerdo por parte del grupo de expertos/as en su conjunto.

Junto a las tablas que resumen las consideraciones de las y los expertos y las puntuacio-
nes recibidas se han recogido de forma literal y sin anotaciones de ningún tipo algunos 
de los comentarios plasmados en los cuestionarios de la segunda ronda. Se trata en 
ocasiones de comentarios genéricos y, en otros, de acotaciones a las respuestas de otros 
panelistas, que sólo representan a quienes las han realizado y que no han sido sometidas 
a la consideración del conjunto del grupo; se añaden, en cualquier caso, en la medida 
en que se ha considerado que enriquecen el intercambio de ideas respecto al espacio 
sociosanitario y que pueden ayudar a las y los lectores a interpretar los resultados y a 
extraer sus propias conclusiones.

3.2. REsULTADOs

3.2.1. Consideraciones generales sobre el desarrollo de la atención 
sociosanitaria en la CAPV

A partir de las respuestas recogidas en diversas preguntas de la primera fase de la en-
cuesta, se extrajeron una serie de consideraciones globales sobre el grado de desarrollo 
del espacio sociosanitario: las respuestas van desde las valoraciones netamente positivas 
(1.1) a las negativas (1.3.), aportando otras matizaciones diversas a la idea más o menos 
generalizada de estancamiento (o, al menos, de incumplimiento de las metas previstas). 
Efectivamente, aún antes de valorar el grado de consenso que las diversas valoracio-
nes han obtenido, es destacable la escasez de valoraciones globalmente positivas y la 
tendencia generalizada a valorar la situación en términos −con diversos matices− que 
pueden considerarse negativos o pesimistas26.24. 

En consonancia con ese estado de opinión más o menos generalizado, la idea que ob-
tiene una puntuación media más elevada y un grado de acuerdo más alto pone sobre 
la mesa una valoración claramente negativa, planteada además desde la perspectiva 
de las personas potencialmente usuarias de estos servicios: “Desde una perspectiva 
de usuario directo, la percepción es que nos encontramos ante dos sistemas dife-
rentes: el social y el sanitario, que responden a objetivos que les son propios. Los 
potenciales usuarios de estos servicios apenas han podido percibir cambios en los 
servicios que tienen a su disposición”. Al margen de que, desde el punto de vista or-
ganizativo se hayan podido dar más o menos pasos en la configuración de este espacio 
sociosanitario, parece claro que, a juicio de las personas consultadas, los eventuales 
resultados positivos de estos cambios no han llegado aún a sus destinatarios finales, o 
que lo han hecho en muy escasa medida. 

26  Lo cual, por otra parte, es común en los ejercicios de evaluación.
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También tiene connotaciones claramente negativas la segunda de las respuestas que han 
gozado en este primer bloque de un mayor grado de consenso y que constituye, en sí 
misma, un diagnóstico muy completo de la situación: “Pese a los avances producidos, 
los objetivos alcanzados son muy inferiores a los que se podían haber obtenido y a 
los que en un principio se anticiparon. Se ha avanzado, aunque mucho menos de 
lo necesario, posible y razonable, y en los últimos años se ha producido un estan-
camiento muy notable”.  En la medida que su puntuación supera el 4, puede decirse 
que el conjunto de las personas consultadas se muestran ‘bastante de acuerdo’ con esta 
afirmación, que denota un cierto desencanto respecto a las expectativas iniciales; de 
hecho, un 75% de las personas consultadas se muestran muy o bastante de acuerdo 
con esta idea.

Las valoraciones optimistas −fundamentalmente la 1.1: “En los últimos cuatro o cinco 
años se han producido avances de importancia en el desarrollo del espacio sociosanitario 
en la CAPV”− registran un grado de apoyo bajo, inferior al 3 y menor que el registrado 
por la valoración más negativa de todas las recogidas en este bloque –“Lo sociosanitario 
es una asignatura pendiente, actualmente suspendida en Euskadi. El espacio sociosa-
nitario sigue siendo un espacio virtual”–, con la que están muy o bastante de acuerdo 
el 45% de las personas consultadas y el 38% en desacuerdo; de hecho, ésta es la res-
puesta que registra una mayor desviación típica, lo que significa que las opiniones se 
encuentran sensiblemente polarizadas en relación con esa afirmación, con casi un tercio 
de las respuestas que señalan estar muy de acuerdo o nada de acuerdo con ella.

1. Consideraciones generales sobre el grado de  
desarrollo de la Atención sociosanitaria en la CAPV 

Grado de 
acuerdo
(0 a 5)

% de 
acuerdo

% de 
desacuerdo

1.6. “Desde una perspectiva de usuario directo, la percepción es que 
nos encontramos ante dos sistemas diferentes: el social y el sanita-
rio, que responden a objetivos que les son propios. Los potenciales 
usuarios de estos servicios apenas han podido percibir cambios en 
los servicios que tienen a su disposición”.

4,20 80,65 3,23

1.4. “Pese a los avances producidos, los objetivos alcanzados son 
muy inferiores a los que se podían haber obtenido y a los que en un 
principio se anticiparon. Se ha avanzado, aunque mucho menos de lo 
necesario, posible y razonable, y en los últimos años se ha producido 
un estancamiento muy notable”.

4,06 74,19 3,23

1.2. “Aunque se han producido avances, han tenido poca concreción 
práctica. Estamos en los inicios de la coordinación interinstitucio-
nal”.

3,84 74,19 16,13

1.7. “El modelo adoptado en la CAPV es el mejor adaptado a nues-
tras circunstancias: respetando el actual entramado competencial e 
institucional, hay que entender el espacio sociosanitario como un 
espacio de confluencia de intervenciones de sectores e instituciones 
diversas, y no como un nuevo sector específico. Es [preciso] enten-
der y aceptar la configuración y desarrollo de este espacio como un 
proceso aún muy joven, dinámico y poco proclive a reglamentismos 
‘duros’ por el momento”. 

3,67 58,06 19,35
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1. Consideraciones generales sobre el grado de  
desarrollo de la Atención sociosanitaria en la CAPV 

Grado de 
acuerdo
(0 a 5)

% de 
acuerdo

% de 
desacuerdo

1.3. “Lo sociosanitario es una asignatura pendiente, actualmente 
suspendida en Euskadi. El espacio sociosanitario sigue siendo un 
espacio virtual”.

3,16 45,16 38,71

1.1. “En los últimos cuatro o cinco años se han producido avances 
de importancia en el desarrollo del espacio sociosanitario en la 
CAPV”.

2,71 29,03 41,94

1.5. “La consideración de un espacio sociosanitario común consti-
tuye un retroceso. Si bien es cierto que desde el espacio social existe 
una voluntad de acercamiento, éste no se da desde la igualdad y la 
cooperación”.

2,00 6,45 48,39

También recibe un grado de apoyo relativamente elevado la respuesta que relaciona 
la situación del espacio sociosanitario con la adopción de mecanismos “blandos” para 
su desarrollo –“El modelo adoptado en la CAPV es el mejor adaptado a nuestras 
circunstancias: respetando el actual entramado competencial e institucional, hay 
que entender el espacio sociosanitario como un espacio de confluencia de interven-
ciones de sectores e instituciones diversas, y no como un nuevo sector específico. 
Es [preciso] entender y aceptar la configuración y desarrollo de este espacio como 
un proceso aún muy joven, dinámico y poco proclive a reglamentismos “duros” por 
el momento”–. Conviene señalar este punto, precisamente, por la importancia que la 
adopción de este tipo de mecanismos blandos puede estar teniendo en la definición del 
modelo sociosanitario de la CAPV. Por último, la idea de que el propio concepto de 
espacio sociosanitario supone un retroceso recibe un grado de apoyo extremadamente 
limitado.

Algunos comentarios

	 •	 “Las	respuestas	1.1.,	1.2	y	1.4	responden	a	diferentes	enfoques	de	lo	mismo:	el	vaso	medio	
lleno para unos, medio vacío para otros. En cualquier caso, lo conseguido es importante, 
aunque también es importante lo que queda por hacer”.

	 •	 “Es	importante	entender	el	carácter	estratégico	que	la	atención	a	la	discapacidad	y	la	
dependencia, y la atención sociosanitaria por tanto, tiene social y económicamente para 
el país. Esto no existe todavía. El modelo sigue siendo asistencialista y lastrado por la 
falta de conocimiento del impacto y evolución que estos temas, necesidades y respuestas 
han supuesto en los países que llevan años desarrollándolos”. 

	 •	 “Respecto	a	la	idea	de	que	los	potenciales	usuarios	del	servicio	no	han	podido	percibir	los	
cambios, sí es cierta en cuanto que no se ha divulgado dicho servicio como un recurso uni-
versal y su utilización está apoyada en la derivación y orientación de casos realizados por los 
profesionales.	No	todos	los	profesionales	conocen	la	utilidad	y	objetivos	a	lograr	en	dicho	
recurso y eso dificulta el uso del mismo por un potencial colectivo al que esta dirigido”.

	 •	 “Se	han	hecho	cosas	en	la	configuración	del	espacio	sociosanitario	como	un	espacio	especí-
fico a partir de una realidad que empuja en ese sentido pero hay grandes obstáculos y aún 
queda mucho por hacer. El problema del diseño del espacio no es específico de la CAPV 
aunque sí que lo son ciertas dificultades debidas al diseño institucional especifico”.
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3.2.2. Valoración del Plan Estratégico para el Desarrollo de la Atención 
Sociosanitaria en la CAPV

Sin duda, uno de los elementos fundamentales del desarrollo del espacio sociosanita-
rio en la CAPV lo constituye la aprobación en 2005 de un Plan Estratégico para su 
desarrollo por parte del CVAS. En la medida en que en el momento de redactar este 
informe no ha finalizado el periodo de vigencia del Plan, no se ha pretendido con el 
cuestionario plantear una evaluación de su grado de aplicación y, aún menos, de sus 
resultados. Sí se plantearon, sin embargo, en las dos encuestas, una serie de cuestiones 
sobre los contenidos del propio Plan, sobre los avances derivados del mismo y sobre 
los objetivos cubiertos, ante las que, como se ve en la tabla, las respuestas fueron 
claramente divergentes: desde la valoración positiva de la propia existencia del Plan 
(2.1) a la consideración del Plan como una “oportunidad perdida” debido a la falta de 
voluntad política (2.3.). 

2. Valoración del Plan Estratégico para el Desarrollo de la 
Atención sociosanitaria en el País Vasco (2005-2008)

Grado de 
acuerdo
(0 a 5)

% de 
acuerdo

% de 
desacuerdo

2.4. “Se ha facilitado, sobre todo a las entidades del Tercer Sector, 
muy escasa información sobre los contenidos y los avances que se 
hayan podido producir en torno a la aplicación del Plan. Uno de los 
principales déficit en el desarrollo del Plan es precisamente la falta 
de comunicación al exterior del trabajo que se ha venido haciendo 
tanto desde el Consejo Vasco como desde las mesas sociosanitarias 
territoriales”.

3,97 70,97 3,23

2.1. “La redacción y aprobación del Plan constituye en sí misma un 
avance, en la medida en que reconoce de forma expresa la necesidad 
de desarrollar y construir la asistencia sociosanitaria y en la medida 
en que supone un acuerdo a tres bandas (Gobierno, Diputaciones y 
Ayuntamientos)”.

3,90 61,29 9,68

2.2. “La aplicación del Plan Estratégico ha tenido un escaso impacto 
y, tras su aprobación, apenas se ha avanzado sobre lo previamente 
existente, salvo en Bizkaia donde se han producido acuerdos en los 
últimos meses). De momento, el Plan no ha pasado de ser un brindis 
al sol y corre peligro de acabar siendo papel mojado”.

3,73 64,52 16,13

2.5. “Los avances realizados se deben más a las buenas voluntades 
de ‘los de a pie’ que de los planificadores. El avance en el ámbito 
sociosanitario, si lo hay, no es debido a una planificación estratégica, 
sino a la necesidad de cubrir vacíos asistenciales”.

3,57 58,06 19,35

2.3. “El Plan Estratégico representa una oportunidad pérdida para 
el desarrollo del espacio sociosanitario. Su propia naturaleza −una 
declaración de buenas intenciones carente de toda concreción− pone 
de manifiesto la inexistencia de una voluntad política real para avanzar 
en la construcción del espacio sociosanitario”. 

2,93 25,81 38,71

Las valoraciones, en este caso, son menos categóricas que en el punto anterior (ninguna 
supera el 4) y la que concita un mayor grado de apoyo es, precisamente, una que hace 
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referencia a un aspecto que puede considerarse algo tangencial –lo que no significa 
desprovisto de importancia– como es la difusión del Plan entre las entidades del Tercer 
Sector (quizá por el elevado número de participantes de estas entidades integrantes del 
Grupo). Al margen de este problema de comunicación, son mayoría quienes piensan 
que la propia elaboración del Plan −con lo que supone de concertación de voluntades y 
definición de prioridades− constituye en sí misma un avance importante. Pero también 
recibe un apoyo significativo (un 64% de valoraciones afirmativas) la idea de que el Plan 
ha tenido escaso impacto, que no ha pasado de ser una mera declaración de intenciones 
y que corre peligro de ser papel mojado. Frente a estas valoraciones, la idea de que el 
Plan constituye una oportunidad perdida debido a la falta de voluntad política de quie-
nes lo promovieron recibe un apoyo escaso (no supera el 3, y son más numerosas las 
personas que muestran su desacuerdo que quienes están de acuerdo con ella). 

Al margen de la valoración del impacto del Plan, recibe también un apoyo generalizado 
−casi el 60% de las respuestas− la idea de que, en cualquier caso, los avances no se 
deben a la planificación estratégica realizada desde los estamentos directivos, sino a la 
buena voluntad y capacidad de acción de las y los técnicos y profesionales, en cuyas 
redes de coordinación descansaría en buena medida el espacio sociosanitario real.

Algunos comentarios 

	 •	 “Es	un	paso	más	(tímido	todavía)	en	el	buen	camino,	pero	insuficiente	porque	no	hay	una	
apuesta decidida”.

	 •	 “El	Plan	no	es	un	brindis	al	sol	o	una	declaración	de	intenciones	carente	de	toda	concre-
ción, puesto que se fijan objetivos muy concretos. Pero es cierto que corre un serio peligro 
de ser un papel mojado, sobre todo por la inexistencia de una voluntad política real para 
avanzar en la construcción del espacio sociosanitario fundamentalmente desde el ámbito 
sanitario”.

3.2.3. Avances significativos producidos en el desarrollo del espacio 
sociosanitario en el País Vasco

Aunque no se requirió en el primer cuestionario una enumeración explícita de los 
avances producidos en los últimos años en el desarrollo del espacio sociosanitario, las 
diferentes respuestas recogían en numerosas ocasiones aspectos concretos que, más 
allá de la valoración global general recogida en el punto 3.2.1, se consideran avances 
significativos en la materia, aunque no siempre del mismo calado. La enumeración 
de esos avances, al margen del grado de acuerdo sobre cada uno de ellos, tiene en sí 
misma gran interés, pues denota en qué aspectos las personas que están en contacto 
con la gestión diaria de la problemática sociosanitaria han detectado e identificado 
mejoras a lo largo del periodo de construcción del espacio sociosanitario. Se trata 
de una enumeración extensa −once ítems− que hace referencia tanto a los avances 
producidos a consecuencia del Plan como a los que se produjeron con anterioridad o 
al margen del mismo. 
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3. Avances significativos producidos en el desarrollo del 
espacio sociosanitario en el País Vasco 

Grado de 
acuerdo
(0 a 5)

% de 
acuerdo

% de 
desacuerdo

3.1. “Inicio del diálogo entre ambas redes, con un mayor y mejor 
conocimiento mutuo de las necesidades de cada una”. 3,67 58,06 16,13

3.4. “Elaboración, aprobación y puesta en marcha de un método de 
valoración de la dependencia único en todos los Territorios y para 
todas las personas usuarias”.

3,64 58,06 22,58

3.2. “Mayor conciencia institucional de la necesidad de intervención 
en el espacio sociosanitario y toma de conciencia sobre la existencia 
de un espacio común”.

3,43 51,61 29,03

3.5. “Creación de una estructura impulsora del Plan y consolidación 
de los consejos territoriales, comisiones sectoriales y otros órganos 
de coordinación”.

3,26 38,71 22,58

3.6. “Clarificación conceptual de lo sociosanitario. Determinación de 
los recursos y/o servicios comunes que componen a nivel territorial 
el espacio sociosanitario y definición de los colectivos a los que están 
dirigidos estos recursos”.

3,00 35,48 35,48

3.3. “Creación de nuevos recursos y mejora en la atención prestada 
a un cierto número de personas usuarias, que hasta el inicio del desa-
rrollo del espacio sociosanitario carecían de esos recursos”.

3,04 32,26 29,03

3.7. “Aprobación de diversos protocolos de actuación”. 3,04 25,81 25,81

3.9. “Establecimiento de acuerdos sobre la financiación de servicios 
comunes”. 2,74 22,58 45,16

3.10. “Inicio de una coordinación compleja a nivel de responsables 
de programas y un mayor conocimiento entre profesionales de ser-
vicios concretos”.

2,81 22,58 38,71

3.11. “Importante impacto en las salidas de los hospitales, aunque 
no desde lo social y lo comunitario”. 2,67 22,58 38,71

3.8. “Creación de canales para la transmisión y la circulación de la 
información entre las diferentes instituciones”. 2,50 12,90 48,39

 

La lista no se recoge en el orden en el que se plantearon a las personas encuestadas, 
sino en función del mayor o menor grado de acuerdo suscitado. Los valores señalados 
ponen de manifiesto, en primer lugar, a diferencia de lo que ocurría en la pregunta 1, 
la ausencia de puntuaciones categóricas, es decir, de personas que están muy o nada 
de acuerdo con las diversas opiniones; lo habitual, por el contrario, son las opciones 
intermedias (poco, algo o bastante), lo que se traduce en puntuaciones medias muy 
poco dispersas (entre el 3,6 y el 2,5). En el mismo sentido, cabe apuntar que sólo tres 
de los avances consignados −el inicio del diálogo entre ambas redes, la aplicación de 
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una herramienta común de valoración de la dependencia (pese a que aún no se aplica 
en los tres Territorios Históricos) y la generación de una mayor conciencia institucional 
respecto a la necesidad de intervención− concitan un acuerdo mayoritario, es decir, 
superior al 50%. Las salidas de los hospitales y la creación de canales de información 
son, por el contrario, los avances que concitan un menor grado de acuerdo.

Algunos comentarios 

	 •	 “Es	posible	que	sean	ciertos	los	avances	que	se	describen,	pero	no	lo	conozco	directamente.	Desde	
fuera sólo percibimos las grandes lagunas y la falta de coordinación entre ambas instituciones”.

3.2.4. Cumplimiento de los principales objetivos del Plan 

El Plan Estratégico para el Desarrollo de la Atención Sociosanitaria en el País Vasco estable-
ce en su Tercer Objetivo Estratégico la necesidad de desarrollar una serie de instrumentos 
de gestión cuyo grado de implantación, en la actual fase de desarrollo del Plan, parecía 
posible evaluar. Por ello, se preguntaba concretamente a las personas encuestadas en la 
primera ronda del estudio en qué medida consideraban que se había avanzado en relación 
con el establecimiento de un sistema de acceso único, una cartera de servicios única, un 
sistema de información compartido y una planificación conjunta. La razón de preguntar 
de forma específica por estos objetivos, y no por otros, respondía a que su cumplimiento 
es condición imprescindible para hablar de un modelo sociosanitario real, en la medida 
en que establecen unas bases instrumentales y operativas sólidas. 

El diagnóstico respecto a esta cuestión parece claro: no se ha avanzado de forma signifi-
cativa en ninguno de los aspectos apuntados. De hecho, cuatro de las ocho valoraciones 
recogidas en este bloque −todas ellas negativas− alcanzan una puntuación superior al 
cuatro, que indicaría un apoyo generalizado (cabe recordar en ese sentido que, de las 
150 ideas sobre las que se ha solicitado puntuación, sólo diez han obtenido más de 
cuatro puntos, y es significativo que, de ellas, cuatro correspondan a este bloque).

4. Cumplimiento de los principales objetivos del Plan:  
acceso único, cartera de servicios única, sistema de  
información compartido y planificación conjunta

Grado de 
acuerdo
(0 a 5)

% de 
acuerdo

% de 
desacuerdo

4.1. “A fecha actual, los avances en esos ámbitos no pueden con-
siderarse suficientes. Hay mayor claridad en cuanto a qué servicios 
son de cada red, parece haber voluntad, pero no se vislumbra la red 
sociosanitaria con cartera de servicios definida, sistema de informa-
ción único y planificación conjunta. No se ha avanzado de forma 
significativa en ninguno de los aspectos apuntados”.

4,31 77,42 6,45

4.8. “La planificación conjunta de los recursos es el aspecto en el 
que menos se ha avanzado. Ninguno de los miembros del Consejo 
Vasco de Atención Sociosanitaria ha mostrado interés por establecer 
mecanismos de planificación conjunta. En este ámbito predomina la 
actitud defensiva de proteger las competencias temáticas y territoriales 
de cada institución. Tanto con relación a los servicios sociales como 
sanitarios las distintas instituciones han trabajado de manera separada 
en la definición de sus servicios. Se han producido avances, pero las 
instituciones sociales y las sanitarias siguen planificando y desarrollan-
do su red de servicios de forma paralela y no complementaria”.

4,15 74,19 3,23
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4. Cumplimiento de los principales objetivos del Plan:  
acceso único, cartera de servicios única, sistema de  
información compartido y planificación conjunta

Grado de 
acuerdo
(0 a 5)

% de 
acuerdo

% de 
desacuerdo

4.6. “Los avances respecto a la definición de una cartera de servi-
cios son incompletos. Se ha elaborado un borrador de cartera de 
servicios, que ha quedado sobre la mesa. El catálogo de recursos y 
servicios sociosanitarios sigue siendo difuso y confuso, con lagunas 
y solapamientos, desigual desde el punto de vista territorial y bási-
camente discrecional (es decir, sujeto a la voluntad e iniciativa de las 
instituciones competentes)”.

4,04 77,42 3,23

4.7. “No hay a nivel de la CAPV un sistema único de información, 
únicamente un análisis previo del posible contenido de un sistema de 
información compartido. En este campo, las posibilidades de con-
fluencia son pocas. El sistema sanitario dispone de un desarrollado 
sistema de recogida y evaluación de la información, a diferencia de 
los sistemas sociales, con fuentes de información fragmentadas y 
desconectadas”.

4,04 70,97 6,45

4.4. “Se ha mejorado en el acceso único de los casos sociosanitarios al 
recurso ‘sociosanitario’, pero no al resto de los recursos (sociales y sa-
nitarios) que supuestamente configuran el ¿sistema? sociosanitario”.

3,15 38,71 22,58

4.3. “El avance más insuficiente se ha producido en lo relativo a la 
transinstitucionalización de pacientes de edad avanzada ingresados en 
hospitales psiquiátricos de larga estancia y que en estos momentos 
no presentan condicionantes psicopatológicos diferentes a cualquier 
proceso demencial”.

2,96 25,81 32,26

4.2. “A nivel de planificación y sistemas de acceso se ha avanzado 
suficientemente y, en general, en lo que se refiere al nivel de trabajo 
técnico también. El sistema único de acceso ya existía en algunos 
territorios y en este periodo se ha avanzado en su consolidación”.

2,65 12,90 35,48

4.5. “Se ha avanzado en el sistema de acceso único. La repercusión 
de este sistema es que el acceso se ha hecho más complejo tanto 
para los servicios como para los usuarios, con menor proximidad 
y agilidad. Se duplican las valoraciones y se mantiene la propiedad 
sobre la derivación”.

2,59 16,13 51,61

Efectivamente, la afirmación que obtiene un mayor apoyo –“A fecha actual, los avances 
en esos ámbitos no pueden considerarse suficientes. Hay mayor claridad en cuanto 
a qué servicios son de cada red, parece haber voluntad, pero no se vislumbra la red 
sociosanitaria con cartera de servicios definida, sistema de información único y 
planificación	conjunta.	No	se	ha	avanzado	de	forma	significativa	en	ninguno	de	los	
aspectos apuntados”– es de todas las planteadas la que ha concitado una puntuación 
mayor (4,31), cercana a la puntuación máxima27.25 Las valoraciones globalmente nega-
tivas recogidas en el punto 1 tienen por tanto su correlato en una valoración también 

27 Aunque no es la que concita un porcentaje de acuerdo mayor; la respuesta 1.6, que se refiere a la au-
sencia de beneficios directos del desarrollo del espacio sociosanitario entre sus potenciales beneficiarios, 
registra una tasa de acuerdo del 80%.
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negativa respecto al cumplimiento de lo que podrían considerarse objetivos instrumentales 
básicos para la consolidación de un espacio sociosanitario real. Se trata, por otra parte, 
de una valoración matizada, en la que se subraya la existencia de una voluntad clara por 
avanzar, aunque insuficiente, de momento, para alcanzar los objetivos propuestos.

Tras esta valoración, la siguiente en cuanto a grado de aceptación es la que hace refe-
rencia al escaso desarrollo que se ha producido en materia de planificación conjunta, 
debido, según el enunciado literal de la respuesta, a la actitud defensiva que mantienen 
las diversas instituciones en relación con a sus respectivas competencias temáticas y 
territoriales. También superan el 4 de puntuación media la constatación del insuficiente 
desarrollo alcanzado en cuanto a la definición de una cartera única de servicios2826y en 
cuanto a la creación de un sistema centralizado de información, pese al trabajo realizado 
al efecto por el correspondiente Grupo de Trabajo.

No todas las valoraciones de este bloque superan en cualquier caso el 3, es decir, el 
punto a partir del cual puede hablarse de acuerdo: son las referidas al escaso impacto 
de las iniciativas para la reubicación de pacientes psiquiátricos susceptibles de ser rein-
sertados en la sociedad, y las referidas a la mejora que, con matices, se habría produ-
cido en la unificación de los sistemas de acceso. De ellas, una −la que obtiene mejor 
valoración− se plantea en términos positivos, mientras que la segunda considera que los 
pasos dados para centralizar el acceso de determinadas personas a los recursos socio-
sanitarios estaría teniendo un impacto negativo en el funcionamiento de los servicios. 
Se trata, efectivamente, de una valoración que goza de poco apoyo, pero que, como 
se indica también en el comentario adjunto, puede tener consecuencias importantes 
en los servicios en la medida en que las relaciones de coordinación sean sustituidas por 
relaciones de competencia o confrontación.

Algunos comentarios 

	 •	 “La	salida	de	pacientes	ingresados	en	centros	psiquiátricos	desde	hace	más	de	20	años	ha	
sido minoritaria. El motivo fundamental de esa escasa salida ha sido que se ha planteado 
como un traslado a un centro gerontológico de personas claramente institucionalizadas y 
con un comportamiento inadecuado para la convivencia con el colectivo que reside en las 
residencias. En concreto: hábitos de vida, adicción al tabaco, en algún caso alcohólicos, 
con una relación con la institución basada en “castigos”, y, lo más importante, acostum-
bradas a vivir en un dispositivo cerrado, mientras los centros gerontológicos son abiertos 
y la relación con la institución es diferente”.

	 •	 “En	lo	que	se	refiere	al	acceso	único,	nos	encontramos	con	dificultades	importantes	sobre	
la “propiedad” de los usuarios y sobre la propiedad de las organizaciones que trabajamos 
en este ámbito. Existe una auténtica guerra de poder que repercute de forma directa y 
muy negativa en los gestores directos de servicios e impide la agilidad en el acceso de los 
servicios, produciéndose importantes retrasos en los accesos a los servicios de los usuarios 
e importantes pérdidas económicas para las organizaciones. El acceso único en el momento 
actual no es una mejora, sino todo lo contrario”.

28 Como se ha señalado en el punto anterior, y como se señala en la propia respuesta, se elaboró en el seno 
del CVAS una propuesta de cartera de servicios sociales y sanitarios en el ámbito sociosanitario que no fue 
aprobada en el Pleno en la que se trató, no volviéndose a abordar la cuestión en Plenos posteriores.
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3.2.5. Obstáculos al desarrollo del espacio sociosanitario en el País Vasco 

En los cuestionarios remitidos en la primera ronda del estudio no se preguntaba direc-
tamente acerca de los obstáculos con los que se ha ido encontrando el desarrollo del 
espacio sociosanitario en la CAPV. En los cuestionarios y en las entrevistas realizadas 
fueron apareciendo sin embargo, en consonancia con la visión negativa −aunque ma-
tizada− y de estancamiento reflejada por buena parte de las y los panelistas, elementos 
concretos que podían entenderse como obstáculos al desarrollo del espacio sociosani-
tario. A partir de los cuestionarios remitidos en la primera ronda se identificaron ocho 
obstáculos fundamentales, desde la ausencia de un modelo compartido a la insuficiente 
colaboración del Departamento de Sanidad, la dispersión institucional que existe en la 
materia, la existencia de una ‘agenda oculta’ por parte de algunas autoridades sanitarias 
o el insuficiente desarrollo de los propios servicios sociales.

5. Obstáculos al desarrollo del espacio sociosanitario  
en el País Vasco 

Grado de 
acuerdo
(0 a 5)

% de 
acuerdo

% de 
desacuerdo

5.1. “Se ha avanzado poco debido a la ausencia de una apuesta política 
decidida para el desarrollo del espacio sociosanitario. Tras la aparente 
unanimidad respecto a la necesidad de desarrollar ese ámbito, no existe 
un modelo compartido y consensuado respecto a la configuración del 
modelo sociosanitario y a las fórmulas para alcanzarlo”.

4,14 74,19 3,23

5.2. “Uno de los principales factores limitadores del desarrollo del 
espacio sociosanitario es la insuficiente colaboración del Departamento 
de Sanidad, con manifiesto desinterés por la materia. Desde Sanidad 
no se ha realizado una apuesta clara por el desarrollo de este espacio 
y se ha apostado por la contención, por la congelación, lo que implica 
una gran dificultad, incluso imposibilidad, de crear recursos o alcanzar 
acuerdos adicionales a los que ya existen”.

3,88 54,84 12,90

5.6. “El debate sobre el espacio sociosanitario apenas ha salido del 
ámbito técnico. Los partidos políticos no tienen una postura respecto a 
la materia y no son capaces de establecer directrices comunes para las 
instituciones que gobiernan, con lo que el debate se limita a la defensa 
de los intereses y puntos de vista (marcados fundamentalmente por 
razones de índole presupuestaria) de las instituciones enfrentadas”.

3,85 64,52 9,68

5.5. “Uno de los factores limitadores del desarrollo del espacio so-
ciosanitario es la propia debilidad del sistema de servicios sociales. 
La coordinación sociosanitaria no es posible sin un fortalecimiento 
paralelo del sistema de servicios sociales; sin tal fortalecimiento, nos 
encontramos con una estrategia de coordinación sociosanitaria que se 
basa (más o menos implícitamente, más o menos voluntariamente) en 
la fragilidad de uno de los dos sistemas a coordinar y, por tanto, con-
denada al fracaso global (por más que puedan darse, con voluntarismo 
y esfuerzo de algunas personas, avances parciales y limitados)”.

3,38 45,16 19,35

5.4. “Ha podido existir en algunos momentos un clima de desconfian-
za interinstitucional −fundamentalmente entre el Gobierno Vasco y las 
Diputaciones−, que ha frenado el desarrollo del espacio sociosanitario; 
pero ese clima de desconfianza ha ido superándose”.

3,25 29,03 16,13
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5. Obstáculos al desarrollo del espacio sociosanitario  
en el País Vasco 

Grado de 
acuerdo
(0 a 5)

% de 
acuerdo

% de 
desacuerdo

5.3. “No se ha avanzado significativamente, fundamentalmente, por-
que el avance de la coordinación sociosanitaria en la CAPV está muy 
condicionado por una posible ‘agenda oculta’, en función de la cual  
algunas autoridades sanitarias han interpretado la atención sociosani-
taria como bandera de conveniencia para el abaratamiento de costes 
y la limitación de prestaciones por parte de la sanidad pública”. 

3,18 35,48 25,81

5.7. “La dispersión interinstitucional −sobre todo en el seno del 
Gobierno Vasco, con un departamento de Asuntos Sociales y otro 
de Sanidad, sin unas directrices políticas superiores que les obliguen 
a entenderse− es una de las principales razones del estancamiento 
del espacio sociosanitario en la CAPV”.

3,00 35,48 38,71

5.8. “Ha tenido una cierta influencia el debate, aprobación, desarrollo 
y puesta en marcha en marcha de la Ley de Dependencia, proceso 
bastante caótico que ha centrado atención y esfuerzos durante más de 
un año y que ha repercutido en la adopción de un compás de espera 
durante este periodo”.

2,74 19,35 25,81

Como se observa en la tabla de resultados, la explicación más ampliamente aceptada 
es la de la ausencia de un modelo compartido y de una apuesta política decidida para 
el desarrollo del espacio sociosanitario: la puntuación media supera el 4 y casi el 75% 
de las y los panelistas se muestran de acuerdo con esta idea que, de alguna manera, 
atribuiría a las instancias políticas la responsabilidad en el escaso desarrollo del modelo. 
En el mismo sentido apunta la valoración que recibe la tercera mayor puntuación (la 
segunda, si se tiene en cuenta el porcentaje de acuerdo) –“El debate sobre el espacio 
sociosanitario apenas ha salido del ámbito técnico. Los partidos políticos no tienen 
una postura respecto a la materia y no son capaces de establecer directrices comunes 
para las instituciones que gobiernan, con lo que el debate se limita a la defensa de 
los intereses y puntos de vista (marcados fundamentalmente por razones de índole 
presupuestaria) de las instituciones enfrentadas”. Puede pensarse por tanto que la 
ausencia de una reflexión política y social seria sobre esta materia se encuentra en la 
base, en opinión de la mayor parte de las personas encuestadas, del todavía escaso 
desarrollo del espacio sociosanitario en la CAPV.

También cuentan, sin embargo, con una aceptación relativamente importante −aunque 
desde luego inferior a la anterior− las opiniones que atribuyen directamente al ámbito 
sanitario los problemas detectados. La expresión más clara de estas ideas –“Uno de 
los principales factores limitadores del desarrollo del espacio sociosanitario es la 
insuficiente colaboración del Departamento de Sanidad, con manifiesto desinterés 
por la materia. Desde Sanidad no se ha realizado una apuesta clara por el desa-
rrollo de este espacio y se ha apostado por la contención, por la congelación, lo 
que implica una gran dificultad, incluso imposibilidad, de crear recursos o alcanzar 
acuerdos adicionales a los que ya existen”– obtiene una puntuación media del 3,8 
y está de acuerdo con ella un 55% de los miembros del grupo. Una aceptación algo 
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menor tiene, y suscita una mayor polarización (35% claramente a favor frente a 25% 
claramente en contra), la tesis de la ‘agenda oculta’, que atribuiría los obstáculos habidos 
a la utilización por parte de la administración sanitaria del espacio sociosanitario como 
bandera de conveniencia para el abaratamiento de costes y la limitación de prestaciones 
por parte de la sanidad pública.

La explicación que atribuye los obstáculos fundamentales a la fragmentación y escaso 
grado de consolidación del sector de los servicios sociales (identificada como 5.5,) 
recibe por su parte un grado de apoyo más bien tibio (3,3). Lo mismo ocurre, con el 
argumento de la dispersión interinstitucional, que concita una nota media de 3 puntos 
(el conjunto de las personas encuestadas están por tanto ‘algo de acuerdo’ con la idea), 
y las posiciones se reparten equitativamente en tres grupos de peso equivalente: quienes 
están muy o bastante de acuerdo, quienes están poco o nada de acuerdo, y quienes 
están algo de acuerdo.  Finalmente, la argumentación de que la discusión y aprobación 
de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la Autonomía Personal y 
Atención a las Personas en Situación de Dependencia ha supuesto un obstáculo impor-
tante al desarrollo del espacio sociosanitario recibe la menor puntuación media (2.7), 
con lo que cabe pensar que la mayor parte de las personas consultadas estaría poco o 
nada de acuerdo con ella.

Algunos comentarios 

	 •	 “5.1,	5.2	y	5.3	corresponden	a	una	visión	muy	negativa.	Ciertamente,	podía	haber	habido	
más voluntad y esfuerzo –como en todo–, pero en modo alguno como para expresarlo 
así. En cuanto a la “agenda oculta” debe haber quien sigue viendo fantasmas donde no 
los hay”.

	 •	 “Fundamentalmente,	falta	de	visión,	estrategia	real,	liderazgo,	decisión	política”.

	 •	 “De	momento	se	están	defendiendo	las	posiciones	propias	de	cada	institución	y	sus		pre-
supuestos y áreas competenciales, más que buscar los ámbitos comunes y los recursos 
necesarios”.

3.2.6. Valoración respecto a la labor realizada por los órganos de coordi-
nación establecidos

La valoración respecto a la labor realizada por los órganos de coordinación sociosanitaria 
creados a lo largo de estos años −fundamentalmente, los cuatro consejos de atención 
sociosanitaria creados a nivel autonómico y territorial− constituye un elemento funda-
mental del balance, en la medida en que las principales iniciativas, aunque no todas, 
se canalizan a través de esos consejos y, sobre todo, en la medida en que el propio 
concepto de espacio sociosanitario se basa en la existencia de canales formales y flui-
dos de coordinación y colaboración (más incluso, cabe pensar, que en la existencia de 
recursos específicamente sociosanitarios). Por todo ello, en los cuestionarios se pidió 
directamente a las y los panelistas su opinión respecto a la labor realizada desde los 
órganos de colaboración establecidos.

A la hora de valorar las opiniones manifiestadas, debe tenerse en cuenta que se refieren 
a cuatro realidades distintas, en la medida en que la valoración de la labor realizada por 
cada consejo en su ámbito propio de actuación puede variar de la de las demás. No 
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es objeto de este estudio, sin embargo, detallar de forma específica la labor realizada 
desde cada uno de los consejos, sino su funcionamiento y utilidad, como órgano de 
coordinación y colaboración, desde un punto de vista global. Por esa razón, se han 
eliminado, cuando se especificaban, la mayor parte de las referencias a los diversos 
consejos territoriales. 

De la decena de opiniones planteadas,  algunas son claramente positivas (6.1: El CVAS 
es un hito histórico; 6.2: “El funcionamiento del CVAS ha sido correcto”), y otras 
tienden hacia valoraciones negativas (6.3: “Su funcionamiento ha sido inestable y 
errático”; 6.6: “Una herramienta formal carente de contenido y estructuralmente 
desequilibrada”). Otras aportaciones hacen referencias menos categóricas y más cen-
tradas en deficiencias específicas (la carencia de personalidad jurídica, su alto grado de 
dependencia respecto a la disponibilidad o voluntad que en cada momento muestran 
quienes los integran, la escasa capacidad de acción de las personas designadas como 
responsables de la coordinación). 

6. Valoración respecto a la labor realizada por los  
órganos de coordinación establecidos 

Grado de 
acuerdo
(0 a 5)

% de 
acuerdo

% de 
desacuerdo

6.10. “Todavía sigue siendo evidente la escasa pero necesaria 
coordinación que debe establecerse entre los centros de salud y los 
servicios sociales, ahora sujetas al “buen hacer” de los profesionales. 
Está pendiente un mayor desarrollo de comunicación interdisciplinaria 
entre los profesionales de los diversos ámbitos (centros de salud y 
servicios sociales de base)”. 

4,10 67,74 3,23

6.8. “Personalmente, la experiencia de coordinación sociosanitaria 
en la que he participado ha sido positiva y enriquecedora. La mayor 
crítica que se le puede hacer es que ha dependido en exceso de las 
personas, sufriendo acelerones o parones en función de quién estuviera 
al frente de cada institución”.

3,74 51,61 12,90

6.5. “La principal dificultad a la que se enfrenta es su carácter volunta-
rio, indisolublemente unido a la naturaleza actual del Consejo debido al 
actual reparto competencial temático y territorial, lo que dificulta mucho 
su funcionamiento cuando existen actitudes poco colaboradoras. De 
hecho, sólo existe un compromiso moral de colaboración y de asunción 
de las decisiones el Consejo sin que haya un poder real que pueda hacer 
cumplir sus acuerdos más que la propia voluntad, el propio compromiso 
voluntario de sus miembros. La falta de personalidad jurídica propia, en 
relación con lo anterior, está también en la base de las dificultades de 
su funcionamiento (inexistencia de un presupuesto propio, dificultades 
administrativas, en ocasiones prácticamente insalvables, para financiar 
conjuntamente los proyectos aprobados, etc.)”.

3,48 41,94 12,90

6.4. “No puedo valorar positivamente ese Consejo desde el momento 
en que, prácticamente, desconocemos su existencia y sus actividades. 
Sabemos poco de él, y eso no es un buen indicador”.  

3,32 41,94 25,81

6.3 “El funcionamiento del Consejo Vasco ha sido inestable y errático 
y de él no han emanado ni el impulso ni las directrices necesarias para 
dinamizar el sistema; eso se ha notado en los territorios. El modelo elegido 
−que exige la coordinación de las dos redes− requiere una coordinación 
interinstitucional que en el actual clima es muy difícil desarrollar”.

3,27 32,26 12,90
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6. Valoración respecto a la labor realizada por los  
órganos de coordinación establecidos 

Grado de 
acuerdo
(0 a 5)

% de 
acuerdo

% de 
desacuerdo

6.9. “El funcionamiento de los consejos, en líneas generales, está 
lastrado por la escasa capacidad de actuación de sus coordinadores, 
que en general compatibilizan la función de coordinador con otras 
dentro de su Institución, y carecen de los recursos y las posibilidades 
de dedicación exclusiva para ejercer el liderazgo que requiere su 
función”.

3,24 29,03 16,13

6.1. “La creación del Consejo Vasco de Atención Sociosanitaria ha 
sido un hito histórico ya que, por primera vez en nuestra historia 
reciente, se ha constituido un foro representativo que permite superar 
los problemas que plantea la igualdad de poderes entre los diferentes 
integrantes de la administración pública, los compartimentos estancos 
en la toma de decisiones y la inexistencia de un poder  por encima 
del Gobierno y de las Diputaciones forales que pudiese resolver los 
conflictos de intereses o encauzase debidamente la colaboración ope-
rativa entre ellas. Por primera vez, sus integrantes han renunciado, 
voluntariamente, a ejercer unilateralmente sus poderes y competencias 
y han aceptado que las decisiones de dicho Consejo, adoptadas de 
forma negociada y consensuada, sean vinculantes para sus integrantes 
con lo que se resolvía el problema de la toma de decisiones en común, 
insoluble, en la práctica, hasta su constitución”.

3,21 35,48 25,81

6.2. “El funcionamiento general del CVAS es correcto. Su mayor valor 
es el intercambio de información y, en su caso, discusión que en él 
se produce. Ello supone una herramienta “blanda” pero efectiva en 
nuestro contexto para mostrar iniciativas, estimular a los demás para 
que también avancen (induce una cierta competencia), para buscar 
complementariedades y para acercar visiones y orientaciones en los 
desarrollos sectoriales y/o territoriales. En definitiva, creo que es útil 
para avanzar y para hacerlo con mayor homogeneidad”.

3,09 25,81 25,81

6.7. “En general, los consejos han funcionado correctamente a través 
de los mecanismos de coordinación establecidos en el Plan”. 2,43 9,68 38,71

6.6. “Mi valoración respecto al funcionamiento del Consejo territorial 
es negativa. Se trata de una herramienta meramente formal y carente 
de contenido. Estructuralmente desequilibrada”.

2,30 19,35 48,39

Sintomáticamente quizá, la idea que mayor grado de acuerdo concita es la única que, 
en este bloque centrado en los mecanismos de coordinación, es ajena a la labor de 
los consejos: la valoración que destaca la necesidad de ahondar en la coordinación 
sociosanitaria a nivel comunitario (“Todavía sigue siendo evidente la escasa pero 
necesaria coordinación que debe establecerse entre los centros de salud y los ser-
vicios sociales, ahora sujetas al “buen hacer” de los profesionales. Está pendiente 
un mayor desarrollo de comunicación interdisciplinario entre los profesionales de 
los diversos ámbitos (centros de salud y servicios sociales de base”) es la que concita 
un grado de acuerdo más elevado, y más del 66% de los panelistas se muestran de 
acuerdo con esa idea. El resto de las valoraciones, tanto las positivas como  las negati-
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vas, se mueven entre el 3 y el 4, es decir, apenas superan el listón del ‘algo de acuerdo’. 
Dentro de éstas, sólo la que hace referencia a la dependencia de los consejos respecto de 
personas concretas concita un grado de acuerdo superior al 50%. De la misma manera 
que no generan grandes acuerdos, las valoraciones recogidas en este bloque tampoco con-
citan grandes desacuerdos. De todas ellas, sólo dos de las valoraciones −una abiertamente 
negativa y otra claramente positiva− reciben una puntuación inferior al 2.5 y un grado de 
acuerdo inferior al 20%.

En cualquier caso, también debe destacarse que de las diez valoraciones planteadas, las tres 
que resultan inequívocamente positivas están ente las cuatro ideas que alcanzan una menor 
valoración, junto a la 6.6., que agrupa los argumentos más claramente negativos.

Algunos comentarios 

	 •	 “La	labor	realizada	es	buena	pero	insuficiente,	y	muy	institucional	y	burocrática”.

	 •	 “No	se	puede	sustentar	el	éxito	o	fracaso	de	un	Plan	en	un	órgano	específico,	y	menos	si	
es de estas características. Creo que el esfuerzo debe ser de todos los que trabajamos en 
estas áreas y sobre todo en conocer  los profesionales lo que se quiere lograr dentro del 
espacio sociosanitario para evidenciar las necesidades, las carencias y conocer los datos 
que permitan a todos (responsables, políticos, ciudadanos y trabajadores) intervenir y 
gestionar recursos”.

Siguiendo con el análisis del funcionamiento de los consejos, se quiso saber también a 
través del primer cuestionario, si prima en el seno de los consejos de atención sociosani-
taria una lógica de conjunto a la hora de tomar decisiones o si, por el contrario, priman 
los intereses particulares de cada institución. Respecto a esta cuestión, únicamente se 
plantearon tres alternativas, de las cuales dos apuntan hacia la escasa preponderancia 
de los intereses comunes. La tercera, que es la que obtiene un apoyo menor, señala 
que en el plano de la discusión conceptual se tienen en cuenta los intereses del conjun-
to, mientras que en la negociación de los acuerdos específicos de atención se tienen 
en cuenta los intereses de cada parte. Tampoco en este caso las valoraciones pueden 
considerarse categóricas −todas se sitúan entre el 3 y el 4− y sólo la primera de ellas 
(“En las deliberaciones de los Consejos priman los intereses de cada institución, y 
no los del conjunto”) concita un grado de acuerdo ligeramente superior al 50%.

7. ¿Prima una lógica de conjunto a la hora de tomar  
decisiones en el seno de los consejos de atención  
sociosanitaria? 

Grado de 
acuerdo
(0 a 5)

% de 
acuerdo

% de 
desacuerdo

7.1. “En las deliberaciones de los consejos priman los intereses de 
cada institución, y no los del conjunto”. 3,64 51,61 19,35

7.2. “En general, en los consejos se da, en el plano del debate con-
ceptual, un respeto por los intereses de conjunto; en el plano de las 
realizaciones prácticas (convenios, por ejemplo), una simple puesta 
en común de lo acordado (negociado previamente entre las partes 
implicadas con la natural defensa de sus intereses particulares)”.

3,15 22,58 12,90
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7. ¿Prima una lógica de conjunto a la hora de tomar  
decisiones en el seno de los consejos de atención  
sociosanitaria? 

Grado de 
acuerdo
(0 a 5)

% de 
acuerdo

% de 
desacuerdo

7.3. “Por lo general, han primado los intereses de cada institución, 
con una defensa particularmente intensa de sus intereses y puntos de 
vista por parte del Departamento de Sanidad”.

3,32 38,71 22,58

Algunos comentarios 

	 •	 “Si	cada	institución	no	defendiera	sus	intereses	estaría	haciendo	dejación	de	sus	funciones.	
Cuestión distinta es que, a partir de ello, se negocie y se llegue a acuerdos sobre temas de 
interés conjunto, que es lo positivo y lo que realmente sucede. Plantear la utopía idílica 
de que todos están de acuerdo en todo desde el principio es una ingenuidad”.

	 •	 “Creo	que	en	la	actualidad	el	sistema	social	defiende	sus	intereses	de	forma	mas	rígida,	
en clave de confrontación y con complejos frente al sistema sanitario, lo que lleva a una 
respuesta mas agresiva y defensiva, que perjudica a la gestión de los centros”.

También se preguntó expresamente a las y los expertos en qué medida, a su juicio, se 
tiene en cuenta en los consejos la postura de los agentes sociales y las entidades del 
Tercer Sector (que, como se sabe, no están representados en ellos). De las cuatro va-
loraciones recogidas en los cuestionarios, sólo una apunta a que las opiniones de estos 
agentes sociales se tienen en cuenta, por vía indirecta, en los consejos. Las otras tres 
coinciden en señalar que la postura de los agentes sociales y las entidades del Tercer 
Sector se tiene poco en cuenta, reclamándose una mayor presencia en dos casos y 
argumentando la existencia de ciertos recelos en otro.

8. ¿se tiene en cuenta en los consejos la postura de los 
agentes sociales y las entidades del tercer sector?

Grado de 
acuerdo
(0 a 5)

% de 
acuerdo

% de 
desacuerdo

8.1. “Los puntos de vista del Tercer Sector no son tenidos en cuenta 
en las deliberaciones de los diferentes consejos, y deberían serlo en 
mucha mayor medida”. 

3,33 38,71 19,35

8.2. “Resulta llamativo que las entidades del Tercer Sector no tengan 
representación en esos consejos cuando tienen un papel importante 
en la construcción del espacio sociosanitario”.

3,41 45,16 25,81

8.3. “Los puntos de vista del tercer sector son tenidos en cuenta en 
la medida en que tienen un gran peso para las Diputaciones”. 2,46 6,45 45,16

8.4. “En general se tienen poco en cuenta. Ello se debe a la perma-
nencia de una visión excesivamente reivindicativa de las entidades 
del Tercer Sector y de los agentes sociales ajenos a la administración 
pública, que lleva, en determinadas ocasiones y ante ciertos plantea-
mientos, a actitudes defensivas ante ellos”.

2,75 19,35 32,26
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Como en todas las preguntas relacionadas con el funcionamiento de los consejos, las 
respuestas contundentes son escasas y el grado de acuerdo de todas ellas oscila entre el 
2,5 y el 3,5. La valoración que concita un mayor grado de acuerdo es la que muestra 
su extrañeza por la ausencia de representación social en estos consejos; la idea de que 
los puntos de vista del Tercer Sector son recogidos en los consejos a través de las Di-
putaciones es, por el contrario, la opinión que despierta un grado de acuerdo menor.

3.2.7. Diferencias territoriales en la asistencia sociosanitaria

Tal y como se ha señalado anteriormente, la distribución competencial existente en la 
CAPV en materia de servicios sociales, lleva a la existencia, en realidad, no de uno, 
sino de tres espacios sociosanitarios distintos, con ritmos de desarrollo y niveles de dis-
ponibilidad de recursos diferentes. Ésa es también la visión de quienes han participado 
en la encuesta, que en sus respuestas constatan la existencia de diferencias territoriales 
muy significativas: las diferencias en los enunciados se relacionan con los argumentos 
que se dan para explicar esas diferencias y con las medidas que se proponen para 
corregirlas, pero no puede decirse que difieran en el argumento fundamental (si bien 
una de ellas, la que menor valoración recibe, apunta a que las disparidades existentes 
estarían en vías de superarse debido a la mayor implicación de las instituciones que 
iban más rezagadas). En consonancia con la unanimidad del diagnóstico global, todas 
las valoraciones superan el 3, es decir, concitan al menos un grado mínimo de acuerdo 
en el conjunto del grupo.

9. ¿Existen aún diferencias territoriales en la  
organización de los servicios y en la disponibilidad de 
recursos sociosanitarios?

Grado de 
acuerdo
(0 a 5)

% de 
acuerdo

% de 
desacuerdo

9.1. “El sistema de atención sociosanitaria sigue desarrollándose de forma 
diferente en los tres Territorios Históricos tanto en lo que se refiere a 
recursos disponibles como a la financiación, por lo que, está claramente 
desequilibrado en cuanto al derecho de cada ciudadano de la CAPV a la 
Atención Sociosanitaria dependiendo de su territorio de residencia”.

4,12 61,29 3,23

9.5. “Existen diferencias respecto a la red social, pero no respecto a 
la red sanitaria. Esta última se articula a través de planes autonómicos, 
homogéneos para toda la CAPV, mientras que la red social depende 
del grado de iniciativa de cada  Ayuntamiento o Diputación”.

3,88 61,29 6,45

9.4. “Existen diferencias territoriales importantes entre los diversos 
Territorios Históricos, pero también dentro de cada Territorio, con la 
mayor parte de los recursos concentrados en las capitales”.

3,81 58,06 6,45

9.10. Las diferencias territoriales se reducirían si se establecieran en 
el ámbito sociosanitario leyes de obligado cumplimiento para toda la 
CAPV, por encima de la Ley de Territorios Históricos”.

3,35 41,94 16,13

9.2. “La voluntad del Departamento de Sanidad de no ahondar 
en las diferencias interterritoriales que ya existen ha provocado el 
estancamiento en la creación de nuevos recursos en los territorios 
que, como Gipuzkoa, más avanzaron en otras épocas en la creación 
de infraestructuras sociosanitarias conjuntas”.

3,21 29,03 22,58
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9. ¿Existen aún diferencias territoriales en la  
organización de los servicios y en la disponibilidad de 
recursos sociosanitarios?

Grado de 
acuerdo
(0 a 5)

% de 
acuerdo

% de 
desacuerdo

9.6. “La corrección de las diferencias pasa por la adopción de me-
canismos ‘blandos’ de coordinación, como el mayor intercambio de 
información, y probablemente por la elaboración de planes anuales 
de conjunto”.

3,08 22,58 19,35

9.3. “Las diferencias territoriales existentes se deben fundamental-
mente al diferente grado de desarrollo de los servicios sociales en 
cada territorio, aunque poco a poco estas diferencias están siendo 
corregidas debido a la voluntad política de las instituciones  que iban 
más rezagadas”.

3,04 32,26 25,81

Sin duda, la valoración que concita un mayor grado de acuerdo es la que constata la 
existencia de diferencias interterritoriales en el acceso de la ciudadanía a los diversos 
recursos: “El sistema de atención sociosanitaria sigue desarrollándose de forma 
diferente en los tres Territorios Históricos tanto en lo que se refiere a recursos 
disponibles como a la financiación, por lo que, está claramente desequilibrado 
en cuanto al derecho de cada ciudadano de la CAPV a la Atención Sociosanitaria 
dependiendo de su territorio de residencia”. También recibe un grado importante de 
apoyo la idea de que las diferencias se circunscriben al área de los servicios sociales, 
pero no a la de la sanidad, donde la homogeneidad de los recursos sería mayor (esta 
respuesta, en cualquier caso, aclara poco sobre las diferencias interterritoriales en la 
dotación de recursos específicamente sociosanitarios). Por otra parte, la idea de que las 
diferencias territoriales no se producen sólo al comparar a los tres Territorios Históricos 
entre sí y que se producen también dentro de cada uno de ellos recibe un apoyo elevado 
(3,8), con menos de un 7% de las personas encuestadas contrarias a esta idea. 

Son pocas, por otra parte, las personas consultadas que consideran que los mecanismos 
blandos de coordinación pueden resultar útiles para la corrección de las deficiencias 
detectadas (el 22%) y pocas también quienes creen que las diferencias, que se atribuyen 
al desigual desarrollo de los servicios sociales, están reduciéndose gracias a la mayor 
implicación de las instituciones que iban más rezagadas (32%).  

3.2.8. Los mecanismos para la financiación de la asistencia sociosanitaria

El análisis de los convenios y acuerdos adoptados en la CAPV, desde los primeros años 
de su desarrollo, en materia de coordinación sociosanitaria pone de manifiesto en qué 
medida el aspecto de la financiación, y cofinanciación, de los recursos ha constituido 
una de las piedras angulares del proceso. De hecho, una de las valoraciones que recibe 
un mayor grado de aceptación en este bloque (3,5) es la que considera la necesidad de 
pactar la cofinanciación de los diversos recursos como uno de las principales motivos que 
ha guiado el desarrollo del espacio sociosanitario, por encima incluso de la adaptación de 
los recursos a las necesidades de los usuarios. En un contexto de crecimiento intenso del 
gasto, y de crecimiento aún más intenso de las necesidades de muchos usuarios y usuarias 
de servicios sociales en materia de atención sanitaria, la importancia dada a la búsqueda 
de nuevos equilibrios en materia de financiación no deja de resultar comprensible.
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Al margen de esta constatación –que, en cualquier caso, recibe un apoyo bastante tibio–, 
la mayor parte de las respuestas recogidas en relación con la financiación denotan cierta 
insatisfacción por la situación, que no se refiere tanto a la escasez de recursos económicos 
como a que es la necesidad de pactar continuamente la cofinanciación de los diversos recur-
sos la que estaría lastrando en buena medida el desarrollo de la atención sociosanitaria. En 
ese sentido, la respuesta que alcanza un mayor grado de acuerdo (3,69) es la que subraya 
la fragilidad de un sistema obligado a negociar de forma específica y aislada la financiación 
de todas y cada una de sus iniciativas. La multiplicación de agentes que intervienen en esas 
negociaciones, junto a su dispersión geográfica y temporal, provocan un mapa claramente 
fragmentado, en el cual lo que es posible en un momento o territorio determinado, no lo 
es en otro, o puede dejar de serlo con relativa facilidad. 

También alcanzan una valoración relativamente elevada (3,4 y 3,3) otras dos afirma-
ciones críticas con los resultados del modelo de financiación vigente. La primera de 
ellas señala las dificultades para alcanzar acuerdos de financiación como uno de los 
principales escollos al desarrollo del espacio sociosanitario, mientras que la segunda 
subraya la confusión que impera en relación con las fuentes de financiación de determi-
nados recursos −con servicios sanitarios financiados desde la parte social y prestaciones 
sociales desde la sanitaria; con entidades que reciben fondos desde las dos áreas de 
forma descoordinada−, lo que incide negativamente en la adecuación de los recursos. 
En cualquier caso, debe subrayarse la baja puntuación que han obtenido en conjunto 
las diversas ideas planteadas en relación con los sistemas de financiación.

Menor grado de apoyo reciben las escasas propuestas realizadas para mejorar la situa-
ción en términos de financiación: la implicación de las empresas privadas es rechazada 
por el 70% de las personas que han participado en el estudio, mientras que la creación 
de un fondo o caja única centralizada sólo es apoyada por un 22%. Por último, la idea 
de acercar el sistema de financiación de los servicios sociales al que impera hoy en el 
ámbito de la sanidad recibe un apoyo, aparentemente, más bien tibio (3,1). Si, en lugar 
del apoyo medio, se observa el porcentaje de acuerdo y de desacuerdo, se aprecia cierta 
polarización, con un 41% a favor y un 32% en contra.

10. Consideraciones sobre el modelo de financiación  
pública de los recursos sociosanitarios

Grado de 
acuerdo
(0 a 5)

% de 
acuerdo

% de 
desacuerdo

10.2. “El propio sistema de financiación en el que se basa el espacio 
socio sanitario no es garante de continuidad por estar sujeto a acuerdos 
concretos entre las dos instituciones (Sanidad y Diputación Foral). Es 
un modelo de financiación frágil  por apoyar determinados proyectos 
o servicios concretos”.

3,69 58,06 3,23

10.1. “Uno de los principales motivos que ha guiado el desarrollo del 
espacio sociosanitario ha sido la necesidad de reequilibrar el gasto y de 
pactar la cofinanciación de determinados recursos. Tal necesidad ha 
pesado más que la adaptación de los recursos a las necesidades de las 
personas usuarias, se ha reflejado en el tipo de acuerdos establecidos 
y ha sido un elemento que ha consumido excesivas energías; la nego-
ciación económica ha tenido más peso que el factor asistencial”.

3,56 51,61 19,35
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10. Consideraciones sobre el modelo de financiación  
pública de los recursos sociosanitarios

Grado de 
acuerdo
(0 a 5)

% de 
acuerdo

% de 
desacuerdo

10.3. “La lentitud en los avances para el desarrollo del espacio 
sociosanitario se debe fundamentalmente a desacuerdos respecto 
a problemas concretos en el ámbito de la financiación. El principal 
escollo para alcanzar acuerdos en esta materia estriba en la dificultad 
de percibir por parte de cada institución como responsabilidad propia o 
al menos compartida cargas económicas que se consideran impropias 
o de exclusiva responsabilidad de otros”.

3,46 41,94 6,45

10.4. “La financiación de los recursos sociosanitarios es insuficiente y 
confusa: no se determina con claridad qué servicios debe financiar Sani-
dad, cuáles Diputación, y cuáles deberían tener una financiación mixta. En 
la actualidad, hay servicios básicamente sociales financiados por Sanidad 
y servicios eminentemente sanitarios financiados por las Diputaciones. 
El origen de la financiación determina después el tipo de profesional que 
presta el servicio y el propio servicio prestado, con lo que se produce una 
mezcla de funciones y un deterioro en la calidad de la atención”.

3,30 48,39 25,81

10.5. “Hablar de la financiación de la atención sociosanitaria es lanzar 
una cortina de humo, lo que hay es un modelo de financiación de los 
servicios sociales y otro de financiación de los servicios sanitarios que, 
en buena lógica, debieran parecerse cada vez más”.

3,19 41,94 32,26

10.6. “La única forma de garantizar una financiación adecuada, 
suficiente y equilibrada es el establecimiento de una única ‘bolsa de 
financiación’ o ‘caja única’ para la atención social, sociosanitaria y 
sanitaria. Deberían presupuestarse partidas generales a nivel centra-
lizado, que luego se gestionen en los tres Territorios”.

2,30 22,58 54,84

10.7. “Para lograr nuevos avances en materia de financiación se 
podría implicar en mayor medida a las empresas privadas”. 1,69 6,45 70,97

Por otra parte, de la lectura de la primera ronda de los cuestionarios se podía colegir un 
desacuerdo generalizado con la idea de que hay personas que no reciben la asistencia 
sociosanitaria que precisan debido a que carecen de recursos económicos propios. Las 
valoraciones realizadas coincidían en que la razón de los posibles casos de desatención 
en esta materia no es la incapacidad de pago, sino, en todo caso, la inexistencia de 
recursos o el desarrollo desestructurado del sector. De hecho, las dos afirmaciones que, 
cada una con sus matices, reflejan esa tesis concitan un grado de acuerdo bastante 
elevado (3,9 y 3,5, respectivamente). 

Tomados en conjunto, los panelistas no parecen en cualquier caso muy convencidos 
de que el sistema asuma sin ningún problema a las personas sin recursos económicos: 
el conjunto de los panelistas estarían ‘algo de acuerdo’ con esa idea y algo menos de 
un tercio están muy o bastante a favor de la misma. Un grado de acuerdo aún inferior 
despierta, por último, la idea de que las dificultades de acceso al empadronamiento cons-
tituyen un obstáculo mayor que la capacidad económica a la hora de recibir servicios.
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11. ¿Existen personas o colectivos que no reciben  
asistencia sociosanitaria en la CAPV por carencia de  
recursos económicos propios?

Grado de 
acuerdo
(0 a 5)

% de 
acuerdo

% de 
desacuerdo

11.4. “La carencia de recursos económicos de las familias afectadas 
no es, aquí y ahora, la razón principal ni en muchos casos un motivo 
suficientemente significativo. No podemos achacar una posible des-
atención a la condición económica individual. La desatención socio-
sanitaria, de producirse (que se produce) responde al mismo motivo 
que la desatención en el ámbito de los servicios sociales: al desarrollo 
aún incompleto y quizá desestructurado de este sector”.

3,90 61,29 3,23

11.1. “No creo que haya personas que por falta de recursos eco-
nómicos no pueden acceder a la atención sociosanitaria. Lo que sí 
ocurre es que la saturación o inexistencia de determinados recursos 
sociosanitarios públicos perjudica especialmente a quienes no pueden 
costearse el acceso a un centro o profesional privado”.

3,54 58,06 22,58

11.3. “Las personas sin medios económicos son asumidas por el 
sistema sin ningún problema”. 3,07 32,26 29,03

11.2. “Hay personas que no reciben asistencia sanitaria (y aún menos 
sociosanitaria): la razón sin embargo no es la carencia de recursos 
económicos, sino la dificultad para su regularización administrativa 
(acceso al empadronamiento, fundamentalmente)”.

2,86 35,48 41,94

Tampoco las afirmaciones realizadas en relación al copago de la atención sociosanitaria pa-
recen concitar un grado de acuerdo elevado (la que recibe mayor apoyo no llega al 4); sí se 
observa sin embargo, con bastante claridad, una postura mayoritariamente favorable al modelo 
vigente, que establece la participación económica de la persona usuaria en la financiación de 
las prestaciones sociosanitarias que recibe. Muestra de ello es que las tres valoraciones críticas 
−por diferentes razones− con el copago reciben una puntación inferior al 3, y un porcentaje 
de apoyo que no supera en ningún caso el 33%. Al contrario, la respuesta que obtiene un 
mayor grado de acuerdo (3,6) no sólo se muestra favorable a la idea de la participación de la 
persona usuaria en el pago de los servicios sociosanitarios recibidos, sino que, además, subraya 
que la forma en la que el copago ha sido recogido en el modelo sociosanitario de la CAPV 
permite una actuación socialmente justa y financieramente sostenible

12. Reflexiones en torno al copago de la atención  
sociosanitaria

Grado de 
acuerdo
(0 a 5)

% de 
acuerdo

% de 
desacuerdo

12.1. “La opción realizada a favor del copago de las prestaciones socios-
anitarias −a diferencia de la gratuidad de las prestaciones exclusivamente 
sanitarias− es adecuada y correcta, tanto en términos de viabilidad 
económica como de equidad y justicia. La aplicación de los criterios 
reflejados al efecto en el apartado 3.3.3 del Plan Estratégico29 permiten 
una actuación socialmente justa y financieramente sostenible”.

3,61 61,29 22,58

29 Entre otras, relación directa de la aportación individual con el coste del servicio recibido y con los recursos 
del usuario; aportación individual siempre inferior al montante de las rentas del usuario, de modo que 
siempre se garantice un mínimo vital a su disposición; no exclusión de la prestación del servicio por carecer 
de recursos económicos; no determinación de la calidad del servicio prestado función de la participación 
de las personas usuarias en el coste de dicho servicio; establecimiento de obligaciones económicas a 
quienes teniendo patrimonio suficiente no cubran la totalidad del precio público establecido, etc.).
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12. Reflexiones en torno al copago de la atención  
sociosanitaria

Grado de 
acuerdo
(0 a 5)

% de 
acuerdo

% de 
desacuerdo

12.2. “Soy favorable al copago, pero en los centros sociosanitarios 
la persona usuaria sólo debería pagar por los servicios hosteleros 
recibidos (alojamiento, manutención, etc.) y no por los servicios 
estrictamente sanitarios”.

3,31 45,16 32,26

12.3. “No soy favorable al copago; en cualquier caso, si se contempla, 
debe establecerse a título individual, vinculando el montante de ese 
copago a los ingresos o las rentas de la persona afectada y no del 
conjunto de la unidad familiar”.

2,78 29,03 35,48

12.4. “Pienso que el copago es una buena medida educativa siempre 
que por ello no se vulneren los derechos de las personas usuarias, 
reteniéndoles prestaciones a las que tienen derecho, mientras están 
acudiendo a un servicio”.

3,44 48,39 19,35

12.5. “El sistema de financiación vía copago no involucra por igual 
a toda la sociedad en el sistema, discriminando a la persona que vive 
una situación de dependencia, responsabilizándola de su diferencia. 
Estamos de esta manera consolidando un derecho menos fundamental 
que el acceso al sistema educativo o sanitario”.

2,76 32,26 48,39

12.6. “La atención sociosanitaria debiera estar financiada, como 
otros recursos que definen el Estado del Bienestar, por parte exclu-
sivamente de las Administraciones, con todo lo más algún mecanis-
mo moderador del gasto”.

2,64 25,81 51,61

Algunos comentarios 

	 •	 “¿Por	qué	es	adecuado	y	correcto,	equitativo	y	justo	el	copago	para	las	prestaciones	sociales	
y sociosanitarias y no para las sanitarias?”

	 •	 “La	financiación	del	usuario	es	necesaria	por	diversos	motivos:	económicos,	por	recau-
dación: de solidaridad, al financiar más el que más tiene; por uso disuasorio del servicio; 
por valorar más el usuario el servicio que recibe…”’.

	 •	 “El	copago	es	discriminatorio	en	cualquier	servicio.	Pero,	por	otro	lado,	resulta	necesario	
para paliar el riesgo moral que entrañan las prestaciones gratuitas y para la sostenibilidad 
del sistema. La clave de este dilema está en establecer una serie de cautelas que respeten 
en lo posible los principios de justicia social, tales como las que se refieren en el Plan 
Estratégico”.

3.2.9 La actitud de las instituciones y los agentes sociales ante el 
desarrollo del espacio sociosanitario

En los cuestionarios de la primera ronda no se preguntó de forma específica sobre la 
actitud de las instituciones y de los demás agentes sociales en relación con el desarrollo 
del espacio sociosanitario. En las respuestas recogidas se ponían de manifiesto, sin em-
bargo, numerosas valoraciones en ese sentido −algunas de ellas muy críticas−, que se 
consideró de interés someter al juicio del conjunto de panelistas. Las diversas valoraciones 
recogidas hacen referencia tanto a la actitud de Eudel y de las entidades locales, como 
a la actitud del Departamento de Sanidad −interpretada desde diversos ángulos− o a la 
falta de una línea de acción homogénea en el seno del Gobierno Vasco.
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13. Actitud de instituciones y agentes sociales ante el 
desarrollo del espacio sociosanitario

Grado de 
acuerdo
(0 a 5)

% de 
acuerdo

% de 
desacuerdo

13.6. “La presencia de Eudel en el espacio sociosanitario es prácti-
camente inexistente. La asociación de municipios vascos se diluye en 
este entorno. Salvo excepciones, los Ayuntamientos no contemplan 
los servicios sociosanitarios entre sus prioridades”.

4,04 64,52 6,45

13.2. “La cuestión básica de la atención sociosanitaria es la impli-
cación del Departamento de Sanidad en el tema. Si Sanidad no se 
considera parte del sistema sociosanitario, lo que supone su implica-
ción formal y real en su implementación, con compromisos presu-
puestarios claros y a largo plazo, no existirá un ámbito sociosanitario 
real y efectivo. En la actualidad, el Departamento de Sanidad es muy 
reacio a involucrarse con realismo, de acuerdo con sus responsabi-
lidades, en el desarrollo de nuevos recursos o en la cofinanciación 
de los ya existentes, porque no cree ni  asume su ineludible papel 
institucional en el campo sociosanitario. En realidad, Sanidad no cree 
en lo sociosanitario, tal como lo formulan los expertos y las demás 
instituciones sociales, ni acepta que le corresponde asumir un papel 
destacado en el mismo como copartícipe en su financiación y en 
la puesta en marcha de los necesarios recursos sanitarios que debe 
aportar al ámbito sociosanitario”.

3,64 54,84 19,35

13.3. “Existen intereses confrontados entre ambos sistemas: Sanidad 
no tiene voluntad de comprometerse y de avanzar porque tiene unos 
objetivos muy claros de externalización de casos considerados sin ob-
jetivo terapéutico. Diputación sin embargo no tiene claro lo que quiere 
a medio plazo, pero sí voluntad de avanzar. Sanidad parte además 
de una conceptualización muy restrictiva de lo que es su ámbito de 
intervención, mientras que las Diputaciones, tradicionalmente, han 
ido asumiendo todo lo que dejaban fuera los demás sistemas (en este 
caso, Sanidad), llegando en la práctica a crear una red paralela de 
recursos cuasi-sanitarios”.

3,63 64,52 19,35

13.4. “El sistema sanitario público se encuentra inmerso en una 
crisis sistémica y, tarde o temprano, ha de enfrentarse a un cambio 
de paradigma (también en lo que tiene que ver con su financiación). 
Mientras no lo hace, ensaya falsas soluciones como la de intentar 
endosar, en la medida de lo posible, todo lo que pueda ser denominado 
como sociosanitario al sistema de servicios sociales”.

3,42 35,48 16,13

13.1. “Una de las razones del escaso desarrollo del espacio socio-
sanitario es que el Gobierno Vasco no ha sabido impulsar una línea 
concreta de acción, debido a la división o enfrentamiento entre los 
dos departamentos con responsabilidad en el área y a la ausencia 
de líneas directrices claras desde instancias superiores a esos De-
partamentos dentro del propio Gobierno. Desde ese punto de vista, 
sería conveniente la unificación en una sola Consejería de las áreas 
de Sanidad y Bienestar Social para facilitar el desarrollo del espacio 
sociosanitario”.

2,70 22,58 41,94

13.5. “La actual situación de Sanidad le hace ser prudente a la hora 
de reservar medidas de financiación para programas que no considera 
estructuralmente sanitarios, sino fundamentalmente sociales”.

2,61 19,35 38,71
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Como se observa en la tabla, de las cinco valoraciones recogidas en este apartado, la 
que despierta mayor grado de acuerdo es la que pone de manifiesto la pasividad de 
las instituciones locales, y de la entidad que las agrupa, frente al desarrollo del espacio 
sociosanitario (“La presencia de Eudel en el espacio sociosanitario es prácticamente 
inexistente. La asociación de municipios vascos se diluye en este entorno. Salvo 
excepciones, los Ayuntamientos no contemplan los servicios sociosanitarios entre 
sus prioridades”). Aunque menor, también reciben un grado relativamente elevado de 
apoyo las afirmaciones que atribuyen el escaso desarrollo del espacio sociosanitario a 
resistencias por parte del Departamento de Sanidad o a la confrontación de intereses 
entre ambas redes. Puede destacarse en ese sentido que las afirmaciones críticas con 
la actitud del Departamento de Sanidad −recogidas en varios de los cuestionarios de la 
primera ronda− concitan un grado de desacuerdo sorprendentemente bajo −por debajo 
del 20%−, lo que podría entenderse como una primera conclusión digna de mención a 
la hora de diagnosticar la situación del espacio sociosanitario en la CAPV y los factores 
que han conducido a ella.

Por otra parte, la idea de que el escaso desarrollo del espacio sociosanitario se debe 
a la ausencia de un impulso suficiente desde Gobierno Vasco y a la existencia en su 
seno de dos áreas con competencias en la materia, es mayoritariamente rechazada. 
Tampoco recibe un apoyo significativo, al contrario, la afirmación 13.5, que justifica 
por razones de prudencia, una posible renuencia del Departamento de Sanidad a asumir 
determinadas competencias en materias no estrictamente sanitarias.

Algunos comentarios 

	 •	 “¡Claro	que	Sanidad	podría	involucrarse	más!	Pero	exactamente	lo	mismo	puede	achacarse	
a la contraparte. Creo que no es buena táctica (si es que realmente se quiere progresar) 
echarse los trastos a la cabeza; por el contrario, los avances se consiguen buscando y 
negociando puntos de confluencia”.

	 •	 “En	relación	a	la	respuesta	13.1,	estoy	de	acuerdo	con	la	primera	parte,	pero	no	con	la	
segunda. En este momento Sanidad fagocitaría a Bienestar Social. Pueden unirse una vez 
que el sistema esté desarrollado, reconocido y en términos de igualdad”.

	 •	 “En	relación	a	la	respuesta	13.5,	no	se	trata	de	prudencia	sino	de	falta	de	voluntad	para	
asumir  formal y realmente el tema”.

	 •	 “En	relación	a	la	respuesta	13.6,	es	lógico	que	los	Ayuntamientos	no	contemplen	como	
prioritarios los servicios sociosanitarios, ya que no son de su competencia, sino de las 
Diputaciones forales”.

	 •	 “Eudel	se	ha	implicado	poco	en	un	tema	que	es	importante	para	los	ciudadanos.	Falta	su		
opinión y criterios que pueden dar un impulso o valor a este espacio”.

3.2.10. Valoraciones respecto a la red de recursos

El Plan Estratégico para el Desarrollo de la Asistencia Sociosanitaria establece como 
uno de sus principios básicos la inconveniencia de crear una red paralela de servicios 
sociosanitarios, y apuesta por la prestación de servicios específicamente sociosanitarios 
tanto en los recursos sociales como en los sanitarios. Esa misma idea −planteada en 
el sentido de que no se trata de inventar nuevos tipos de servicios, sino de mejorar los 
existentes, incorporando servicios sociales a los recursos sanitarios y servicios sanitarios 



153Atención SocioSAnitAriA

a los sociales− es la que recibe un mayor grado de apoyo cuando se analizan las valo-
raciones respecto a la red de recursos establecida (el 80% de las personas encuestadas 
se muestra a favor de esta tesis). También recibe un grado importante de apoyo, sin 
embargo, la idea de que más allá de los recursos, lo prioritario sería llevar a cabo una 
reflexión estratégica sobre el modelo de atención sociosanitaria que se requiere y las 
fórmulas para alcanzarlo.

La tercera opción más valorada, a la hora de la (re)definición de los recursos, es la que 
aboga por un cambio de mentalidad −fundamentalmente por parte de las y los profe-
sionales que intervienen en el ámbito de la salud− al objeto de tener más en cuenta los 
condicionantes sociales que determinadas personas pueden presentar (desde la caren-
cia de domicilio, a la ausencia de una red familiar de apoyo o la propia dificultad para 
expresar una demanda de atención o mantener un tratamiento) en lo que se refiere a 
la intervención sanitaria. Menor apoyo reciben, por el contrario, por debajo del 3, la 
idea de que la mayor parte de los recursos sociales son, debido a las características de 
las personas usuarias, recursos sociosanitarios, lo que plantea la necesidad de clarificar 
la oferta de servicios como paso previo a cualquier desarrollo y la que percibe cierta 
contradicción entre la idea de no crear centros específicamente sociosanitarios y la crea-
ción, de momento en Bizkaia y Gipuzkoa, de varias unidades que tendrían ese carácter 
(aunque formalmente dependan de las respectivas Diputaciones forales).

14. Valoraciones generales sobre la red de recursos
Grado de 
acuerdo
(0 a 5)

% de 
acuerdo

% de 
desacuerdo

14.2. “No se trata tanto de inventar nuevos tipos de servicios como 
de fortalecer, extender, dotar y mejorar los existentes. La clave está en 
entender que hay servicios sociales (sean residenciales, ambulatorios…) 
que habrán de incorporar más prestaciones y actividades de carácter 
sanitario; del mismo modo que habrá servicios sanitarios (hospitala-
rios, domiciliarios…) que habrán de incorporar más prestaciones y 
actividades consideradas típicas de los servicios sociales”.

4,10 80,65 6,45

14.4. “Más allá de los recursos (que se necesitan), lo prioritario es 
la realización de una verdadera reflexión estratégica sobre lo que se 
necesita y lo que se demanda, sobre qué modelo queremos y cómo 
se construye”.

3,90 67,74 16,13

14.9. “Más allá de la creación de recursos, el espacio sociosanitario 
requiere un cambio de mentalidad en determinados profesionales e 
instituciones del ámbito sanitario, reacios a considerar los determi-
nantes sociales que pueden impedir o dificultar un tratamiento. Esto 
resulta obvio en el campo de la exclusión social o la enfermedad 
mental, cuando las y los pacientes no son a menudo conscientes de 
su enfermedad o no tienen capacidad de demandar ayuda de forma 
espontánea (demanda explícita). En esos casos, la red sanitaria debería 
ser más proactiva y, como hace cada vez en mayor medida la red 
social, ‘salir a la calle’ a buscar y a atender a sus pacientes”.

3,72 61,29 16,13

14.8. “En muchos casos, la carencia de recursos sociales adecuados 
frena la salida de los dispositivos sanitarios una vez completado el 
tratamiento”.

3,66 58,06 12,90
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14. Valoraciones generales sobre la red de recursos
Grado de 
acuerdo
(0 a 5)

% de 
acuerdo

% de 
desacuerdo

14.1. “No deben plantearse recursos específicamente sociosanitarios, 
como una tercera red, entre al área social y el área sanitaria. Los 
dispositivos sociosanitarios son dispositivos de carácter social en los 
que están presentes los recursos sanitarios adecuados a las necesidades 
de las personas atendidas en ellos”. 

3,60 61,29 19,35

14.5. “La necesidad principal pasa por clarificar o inventariar los re-
cursos con los que las diferentes instituciones cuentan. Este inventario 
nos permitirá en base a la cartera de servicios ordenar los recursos y 
planificar las necesidades no cubiertas”.

3,38 48,39 22,58

14.6. “En realidad, la mayor parte de los recursos que hoy día forman 
parte de la cartera de servicios sociales deberían considerarse, dadas las 
características de la población que atienden, recursos sociosanitarios, 
y actuar en consecuencia”.

2,97 35,48 35,48

14.7. “Para muchos colectivos, el problema principal radica en la 
ausencia de recursos sanitarios adecuados al carácter crónico de sus 
enfermedades, puesto que los servicios sociales, aunque de forma 
incipiente e insuficiente, atienden en parte sus necesidades”.

2,97 35,48 29,03

14.3. “Existe una cierta contradicción entre la propuesta de creación 
de nuevos recursos sociosanitarios (que acabarían conformando una 
red diferente) y los principios del modelo sociosanitario aprobado, 
que apuesta por mantener dos redes diferenciadas, cada una con sus 
recursos, sin establecer una tercera red”.

2,93 35,48 32,26

En relación con la idoneidad de los diversos recursos, se propuso a las expertas y a los 
expertos participantes en la segunda ronda del Estudio Delphi una batería de recursos 
y programas para que señalaran, de todos ellos, los cuatro que, a su juicio, requerirían 
un mayor grado de desarrollo. Como se observa en la tabla siguiente, en algunos ca-
sos la indicación del recurso propuesto lleva implícita la justificación de sus motivos, 
mientras que en otros se apunta únicamente el tipo de centro o programa propuesto. 
Por otra parte, son obvias las diferencias en cuanto al grado de especificidad de los 
programas señalados, que van desde los muy genéricos a los muy concretos, y en 
cuanto a la especificidad de los colectivos que se verían beneficiados por el desarrollo 
de los recursos propuestos. 

La propia lista, al margen de la determinación de las prioridades, resulta de sumo interés 
en la medida en que pone de manifiesto los recursos cuya necesidad de desarrollo ha 
sido considerada digna de mención. Destacan, de entre las propuestas realizadas, las 
relacionadas específicamente con la atención residencial, que representan casi la mitad 
de las planteadas. Por el contrario, es palpable la ausencia casi total de propuestas re-
lacionadas con los recursos de atención diurna, ocupacional y laboral, que constituyen, 
sobre todo en el Territorio Histórico de Gipuzkoa, una parte significativa del desarrollo 
del espacio sociosanitario. La ausencia, como propuesta, de tales recursos, en cualquier 
caso, puede deberse tanto a que su desarrollo no se considera necesario como a que 
se considera que ha alcanzado ya un nivel suficiente.
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15. ¿Qué recursos y programas necesitan de un mayor grado  
de desarrollo?

nivel de 
prioridad*

15.1. “Recursos residenciales para personas con enfermedad mental (pisos y minire-
sidencias). La desinstitucionalización psiquiátrica no ha avanzado debido a la ausencia 
de recursos convivenciales para estas personas”.

23

15.15. “Programas para una mejor coordinación del SAD y la enfermería u hos-
pitalización a domicilio. Programas de intervención sociosanitaria a domicilio, con 
cuidados sociales y sanitarios”.

19

15.3. “La atención temprana es todavía hoy un reto, sobre todo en los trastornos 
mentales en la etapa infantojuvenil, donde el desarrollo del espacio sociosanitario es casi 
nulo (pese al desarrollo de algunas iniciativas). Deberían desarrollarse más programas 
de carácter terapéutico y educativo para menores con trastornos de conducta”. 

17

15.2. “La creación de unidades sociosanitarias en Donostia y Bizkaia constituye uno 
de los principales avances en esta materia. Se trata de un modelo de centro válido y 
genera satisfacción en las personas usuarias. Debería extenderse a Álava, y crearse 
unidades comarcales en las zonas más alejadas de las capitales”. 

14

15.4. “Todos los recursos y los mecanismos de coordinación que permitan que el alta 
hospitalaria se realiza con las necesarias garantías”. 13

15.16. “Debería reforzarse la intervención en medio abierto, que ahora se realiza 
con educadores de calle desde el ámbito de lo social, con profesionales del ámbito de 
la psiquiatría, capaces de atender a las personas con enfermedad mental en situación 
de exclusión social extrema que no acuden a los centros de salud mental (personas sin 
hogar, toxicómanos refractarios al tratamiento, etc.)”.

10

15.5. “Recursos de hospitalización de media y larga estancia para rehabilitación y 
estabilización del proceso patológico, al objeto de evitar las altas hospitalarias prema-
turas que se producen en la actualidad”. 

9

15.6. “Espacios de convalecencia para personas que están en exclusión social (con-
sumidores en activo, con o sin padrón) que a la hora del alta hospitalaria no tienen un 
lugar para continuar los cuidados indicados por los médicos”. 

7

15.9. “Unidades residenciales para enfermos terminales, con particular atención a 
las personas enfermas de SIDA en fase terminal”. 6

15.11. “Adaptación, dentro del medio hospitalario, a las necesidades de las personas 
ingresadas que carecen de familia o de una red de apoyo que les ayude durante el 
ingreso”. 

6

15.13. “Recursos para una rehabilitación más prolongada del daño cerebral adqui-
rido”. 5

15.8. “Refuerzo desde el ámbito sociosanitario de la asistencia a los/as familiares y 
a las personas cuidadora”. 4

15.12. “Otros recursos específicos para personas mayores (unidades de memoria y 
Alzheimer, servicios de orientación geriátrica, centros de noche para personas mayores, 
unidades de corta estancia residenciales)”.

3

15.14. “Recursos para toxicómanos en activo (como centros de baja exigencia y de 
consumo seguro)”. 3
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15. ¿Qué recursos y programas necesitan de un mayor grado  
de desarrollo?

nivel de 
prioridad*

15.7. “Incremento de los servicios sanitarios de atención a la población inmigrante 
indocumentada, de forma que no tengan que acceder a los servicios de urgencias”. 2

15.10. “Programas de apoyo a familias de adolescentes consumidores de alcohol y 
drogas que no han generado un cuadro de toxicomanía”. 2

*Número de menciones

Cuatro de las propuestas recogidas reciben la mitad de las menciones y pueden 
considerarse, desde ese punto de vista, los recursos que a juicio de los expertos 
consultados sería necesario desarrollar con mayor prioridad: recursos residenciales 
para personas con enfermedad mental, programas de intervención sociosanitaria a 
domicilio, programas de carácter terapéutico y educativo para personas menores de 
edad con trastornos de conducta y un mayor desarrollo de las unidades específicas 
para personas mayores con necesidades sociosanitarias, siguiendo el modelo ya ini-
ciado en Bizkaia y Gipuzkoa. 

Tal y como se deriva de las tablas contenidas en la primera parte de este capítulo, la 
situación respecto a cada una de las propuestas que gozan de apoyo mayoritario es, en 
la actualidad, muy diferente: los recursos residenciales para personas con enfermedad 
mental han experimentado un cierto desarrollo en algunos Territorios Históricos, in-
suficiente sin embargo, a tenor de las opiniones expresadas, para atender la demanda 
existente en esta materia. La segunda de las propuestas que gozan de mayor aceptación 
se caracteriza por su escaso, más bien nulo, desarrollo: la coordinación sociosanitaria 
en el marco comunitario y, más concretamente, en el entorno domiciliario ha sido 
objeto de muy escasas iniciativas, pese al amplio desarrollo del SAD, en el ámbito de 
la intervención social, y de los programas de hospitalización y atención médica a do-
micilio; ambos tipos de programas deberían, a juicio de los expertos, coordinarse en 
mayor medida, creándose incluso programas sociosanitarios de intervención a domicilio. 
También está, entre las medidas que despiertan mayor nivel de aceptación, la propuesta 
de crear más recursos para la población infantojuvenil y para las personas menores de 
edad con trastornos de conducta: ciertamente, los recursos en este campo son escasos 
y, en algunos de los existentes, la participación financiera de los servicios sociales es 
nula. La última de las cuatro propuestas prioritarias −la extensión de las unidades so-
ciosanitarias para personas mayores− pone de manifiesto la buena aceptación que, en 
términos generales, han tendido estos centros (que constituyen, hoy por hoy, a nivel de 
recursos, la materialización más clara del espacio sociosanitario en la CAPV). 

Avanzar en algunas de las iniciativas que ya se desarrollan −unidades sociosanitarias y 
respuestas residenciales a las personas con enfermedad mental− y cubrir las lagunas en 
las que apenas se han desarrollado −intervención a domicilio y alternativas-educativo 
terapéuticas para los menores con trastornos de conducta− son por tanto, a nivel de 
recursos, las líneas de desarrollo por las que opta el grupo de expertos consultados para 
la redacción de este informe.
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Antes de cerrar el capítulo dedicado a los programas y recursos sociosanitarios, es po-
sible apuntar un breve inventario de las experiencias de buena práctica que, a juicio de 
este grupo de expertos, se están desarrollando en este momento en nuestro país. En 
el primer cuestionario se solicitó a las personas encuestadas que indicaran las posibles 
experiencias o iniciativas de buena práctica que, a su juicio, se desarrollan en el marco 
de la atención sociosanitaria en la CAPV. Dada la dificultad de someter el concepto 
de buena práctica y el contenido de las iniciativas propuestas a una suerte de votación 
pública, no se consideró oportuno incluir en el segundo cuestionario valoración alguna 
en relación a esas buenas prácticas. Sí parece conveniente, sin embargo, ofrecer en 
este informe la relación de los programas, entidades e iniciativas que fueron señaladas 
como tales en los cuestionarios, en la medida en que indicarían cuáles son las iniciativas 
que se consideran más prometedoras en este ámbito.

Como se observa en el listado, la variedad de enfoques de quienes han manifestado su 
particular catálogo de buenas prácticas es manifiesta. En algunos casos se hace referencia 
a proyectos muy concretos y en otros a medidas organizativas genéricas contempladas 
en el marco del desarrollo global del espacio sociosanitario, sin que falten referencias 
a iniciativas que, aunque positivas, parecen poco relacionadas con la atención socio-
sanitaria. Algunas de las aportaciones, además, detallan la razón de su elección y la 
enmarcan en el contexto del desarrollo de la atención sociosanitaria. Recogidas de la 
forma más literal posible y ordenadas alfabéticamente, las iniciativas a las que se hizo 
referencia expresa son las siguientes:

	 •	 “Colaboración	entre	el	Departamento	de	Oncología	Infantil	del	Hospital	de	Cruces	
y la asociación Aspanovas”.

	 •	 “Desarrollo	de	una	herramienta	de	diagnóstico	social	por	parte	del	Departamento	de	
Empleo, Justicia y Seguridad Social, facilitadora de la gestión de casos y el abordaje 
transversal e integral de los itinerarios de las personas”.

	 •	 “El	conjunto	de	actividades	de	Matia	Fundazioa,	por	la	continuidad	de	recursos	con-
certados con ambas administraciones y entre los dos sistemas (Consultas externas de 
geriatría,	cardiología	y	neurología,	rehabilitación	ambulatoria,	SEOG,	UMA,	Centros	
de día, Centros Gerontológico, Hospital de media larga estancia, Unidad de cuidados 
paliativos). Creo que es el paradigma de lo sociosanitario”.

	 •	 “Intervención	con	personas	con	daño	cerebral	por	parte	de	Aita	Menni”.

	 •	 “La	asistencia	sociosanitaria	domiciliaria	y	el	protocolo	de	colaboración	,	en	vías	de	
definición, entre el Ayuntamiento de Donostia y la comarca de Atención Primaria 
Este	de	Osakidetza”.

	 •	 “La	colaboración	en	la	atención	a	niños	y	adolescentes	con	problemas	psiquiátricos	y	
a nivel educativo entre el Departamento de Sanidad y Educación, por lo conseguido 
(que no es mucho), pero que ha tenido que salvar dificultades importantes”.

	 •	 “Las	buenas	prácticas	que	puedan	existir	tienen	más	que	ver	con	personas	y	volun-
tades concretas que con modelos o sistemas de coordinación específico”.

	 •	 “Las	comisiones	de	Orientación	y	Valoración	establecidas	en	el	marco	de	los	Consejos	
Territoriales”.

	 •	 “Las	dos	entidades	que	trabajan	en	el	campo	del	autismo	(Gautena	y	Apnabi),	aso-
ciaciones de padres que gestionan servicios educativos (aulas,..), sociales (residencias, 
viviendas, centros de día,..) y sanitarios (diagnostico, tratamiento farmacológico, 
psicológico, atención temprana,…). Son un ejemplo de coordinación sociosanitaria 
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porque sus profesionales prestan servicios sanitarios y sociales simultáneamente 
desde una política única y bajo unos criterios de máxima coordinación e interdis-
ciplinariedad. Precisamente es un ejemplo que no se enmarca en el desarrollo del 
plan estratégico sociosanitario”.

	 •	 “Los	Centros	de	Día	de	Rehabilitación	Psicosocial	para	enfermos	mentales	graves,	
con la creación de una red  de nueve centros en Gipuzkoa, creo que es una buenísima 
experiencia de colaboración y confianza mutua”.

	 •	 “Los	principales	avances	realizados	en	esta	materia:	la	firma	del	convenio	de	cola-
boración de 2003 entre Sanidad, Eudel, Diputaciones y Asuntos Sociales, la ela-
boración del Plan Estratégico, los convenios suscritos para la atención sanitaria en 
residencias y para la creación de unidades sociosanitarias y el trabajo desarrollado por 
los diferentes grupos de trabajo sobre cartera de servicios, sistema de información, 
externalización de pacientes psiquiátricos, etc.”.

	 •	 “Observatorio	de	la	situación	de	las	personas	mayores	de	85	años	de	Bilbao	por	
parte del Departamento de Acción Social del Ayuntamiento con la colaboración de 
la cooperativa Servicios Sociales Integrados”.

	 •	 “Programa	de	actuación	diversificado	de	la	Asociación	Bizitegi”.

	 •	 “Programa	de	voluntariado	en	hospitales	de	Pastoral	de	la	Salud	de	la	Diócesis	de	
Bizkaia”.

	 •	 “Sensibilización	de	personal	sanitario	que	atiende	partos	por	parte	de	asociaciones	
del ámbito de la discapacidad como Gorabide, unido a atención temprana”.

	 •	 “Unidades	sociosanitarias	de	Donostia	(Cruz	Roja)	y	Bizkaia”.

3.2.11. La atención prestada a los diversos colectivos

A la hora de valorar la situación desde el punto de vista de los diferentes colectivos 
susceptibles de ser atendidos desde los recursos sociosanitarios, se imponen dos cons-
tataciones: la primera es la de que, hasta ahora, el colectivo para el que más se ha 
trabajado es el de las personas mayores dependientes. La centralidad del papel que, 
hasta el presente ha jugado este colectivo, puede entenderse desde el punto de vista 
de su peso demográfico y de la importancia relativa que su atención supone para el 
conjunto de las redes de atención social y sanitaria. Al margen de la mera constatación 
de un hecho evidente, la amplia aceptación de esta afirmación puede poner también 
de manifiesto la idea de que es necesario, sin desatender a éste, desarrollar los servicios 
sociosanitarios que requieren otros colectivos. En ese sentido, casi todas las demás 
respuestas apuntan, de una u otra forma, a la necesidad de intensificar la atención 
sociosanitaria a las personas con enfermedad mental y, también, a todas aquellas que 
se encuentran en ‘tierra de nadie’, en las fronteras competenciales entre lo social y lo 
sanitario, o entre la atención especializada y la atención primaria. 
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16. Valoración de la atención prestada hasta la fecha a 
los diversos colectivos susceptibles de precisar asistencia 
sociosanitaria

Grado de 
acuerdo
(0 a 5)

% de 
acuerdo

% de 
desacuerdo

16.1. “El colectivo con el que más se ha trabajado es con el de las per-
sonas mayores dependientes, tanto en la valoración de la dependencia 
como en la prestación de servicios sanitarios y sociales y en la creación 
de servicios de respiro para el apoyo a las familias cuidadoras”.

4,21 77,42 3,23

16.5. “Por razones tanto asistenciales como sociales y económicas, 
la situación de los pacientes psiquiátricos de larga duración ingresa-
dos en hospitales psiquiátricos y externalizables es particularmente 
delicada. Su necesidad sanitaria está debidamente cubierta, pero no 
así la parcela de su necesidad social (reinserción)”.

3,90 67,74 9,68

16.2. “Los colectivos que se encuentran en la actualidad particular-
mente desatendidos son aquellos que se encuentran en las fronteras 
competenciales tanto en lo sociosanitario como en la competencia 
de servicios especializados y de proximidad”.

3,81 61,29 9,68

16.4. “El gran déficit de la atención sociosanitaria está en las personas 
con enfermedad mental”. 3,79 61,29 12,90

16.3. “No me parece que haya colectivos abandonados, aunque al-
guno sí poco atendidos (como los pacientes psiquiátricos crónicos)”. 3,00 35,48 32,26

16.6. “En el futuro sólo se atenderá al colectivo Tercera Edad ya que 
es el más influyente mediática, política y socialmente. Se descuidará 
la atención de otros colectivos que genéricamente se pueden clasificar 
de exclusión”.

2,04 6,45 51,61

Algunos comentarios 

	 •	 En	relación	a	la	respuesta	16.6:	‘No	debiera	ser	así,	y	todos	nos	tendríamos	que	empeñar	
en	que	no	lo	fuera.	No	es	sólo	la	Tercera	Edad	la	que	necesita	apoyos	especiales’.	

	 •	 En	relación	a	la	respuesta16.6:	‘Sólo	si	no	hacemos	nada	por	que	sea	distinto’.

¿Cuáles son los colectivos en los que, a juicio de las y los expertos consultados, conven-
dría centrar de forma prioritaria los esfuerzos futuros? La respuesta que concita mayor 
adhesión hace referencia, justamente, al colectivo que no debería ser objeto prioritario 
de atención desde la óptica de lo sociosanitario: las personas inmigrantes, en la medida 
en que se considera que, por el mero hecho de ser extranjeras, no van a presentar 
problemas de salud o necesidades sociales distintas a los de las personas autóctonas. 
En el mismo sentido, la propuesta de dedicar una atención prioritaria a personas inmi-
grantes en general o, a las personas menores de edad no acompañadas, en particular, 
despierta un grado de acuerdo muy bajo, inferior al 3. También despierta un grado 
considerable de acuerdo, la idea −que incide en el mismo sentido que la reflejada en 
el punto 16.2− de que los colectivos que requieren una mayor atención son los que se 
ubican en la confluencia de diversas problemáticas, los que acumulan problemáticas 
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diversas, en la medida en que su situación exige, con mayor premura, la coordinación de 
áreas diversas y les expone además, en mayor medida, a la desatención que se genera 
cuando las competencias sobre un mismo caso pueden ser objeto de interpretación por 
parte de las diferentes instituciones competentes. 

El mismo grado de apoyo recibe, por otra parte, la constatación de que las personas 
mayores (y las muy mayores) van a seguir requiriendo una atención particularmente 
intensa desde el ámbito sociosanitario. La idea –pertinente desde una perspectiva 
teórica– de que la atención sociosanitaria no debería centrarse, o debería hacerlo en la 
menor medida posible, en colectivos específicos, y deberían articularse recursos capa-
ces de acoger a poblaciones lo más heterogéneas posibles, en función de necesidades 
comunes, recibe una aceptación que puede considerarse más bien tibia (3,3 puntos, 
apenas por encima del ‘algo de acuerdo’). Desde ese punto de vista, podría interpre-
tarse que quienes han participado en el estudio consideran aceptable la estructuración 
de los recursos en función de los colectivos destinatarios, y que no ven urgente crear 
recursos amplios, basados en las necesidades y no en las categorías, capaces de atender 
a públicos relativamente diversos.

17. ¿En qué colectivos convendría concentrar, de forma 
prioritaria, los esfuerzos futuros?

Grado de 
acuerdo
(0 a 5)

% de 
acuerdo

% de 
desacuerdo

17.11. “Las personas inmigrantes, por el hecho de ser extranjeros, no 
van a presentar problemas de salud o necesidades sociales distintas a 
las de la población autóctona. Por lo tanto, los recursos hoy disponibles 
son los necesarios para dar cobertura a sus posibles demandas. La 
mejor forma de que se hiciera un uso razonable de los mismos sería 
permitiendo a los nuevos ciudadanos su acomodación a la sociedad 
anfitriona. Sin embargo, como inmigrantes −por lo que el proceso 
de inmigración conlleva− sí van a precisar inicialmente de ciertos 
recursos asistenciales que tengan en cuenta su cultura, su idioma, su 
proceso. No creo necesaria la creación de recursos específicos para 
los mismos, sino de su integración como el resto de ciudadanos a 
los recursos sociosanitarios generales, eso sí, adecuándonos a sus 
particularidades culturales”.

4,00 70,97 6,45

17.2. “Hay que tener en cuenta que no son colectivos excluyentes 
en cuanto a las necesidades que presentan y que es precisamente en 
la intersección de las necesidades de los diferentes colectivos donde 
se produce el mayor déficit, en la medida en que estas personas 
acumulan problemáticas múltiples, casi siempre con un componente 
relacionado con los trastornos de conducta o la enfermedad mental. 
Las personas con patología dual requieren una atención específica 
que hasta el momento no se ha prestado”.

3,93 64,52 3,23

17.3. “El grupo que, por cuestiones demográficas, va a requerir una 
mayor atención, es el de las personas mayores dependientes, especial-
mente las que presentan problemas de índole psicogeriátrica”.

3,93 64,52 0,00
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17. ¿En qué colectivos convendría concentrar, de forma 
prioritaria, los esfuerzos futuros?

Grado de 
acuerdo
(0 a 5)

% de 
acuerdo

% de 
desacuerdo

17.7. “Colectivos con patologías recurrentes (personas con deficiencia 
mental y con enfermedad mental crónica, personas con enfermedad 
mental crónica con graves deficiencias físicas, etc.), así como deter-
minadas patologías emergentes (personas con enfermedades neuroló-
gicas degenerativas, afecciones cerebrales o vasculares sobrevenidas, 
comas vegetativos, etc.). Todas ellas, si bien son poco numerosas, 
representan una carga importante para sus familias”.

3,90 67,74 0,00

17.6. “Personas mayores con dependencia que viven en sus domi-
cilios”. 3,89 58,06 3,23

17.4. “Las personas muy mayores (o cuarta edad) constituyen un 
colectivo en el que por razones obvias será imprescindible centrar en 
el futuro los esfuerzos de atención sociosanitaria”.

3,86 61,29 0,00

17.16. “Población infanto-juvenil con trastorno mental; personas 
menores de edad con trastornos de conducta”. 3,79 67,74 9,68

17.9. “El colectivo de personas con enfermedad mental severa va a 
continuar incrementándose en los próximos años y esto va a conlle-
var también un aumento en la asistencia sociosanitaria con especial 
atención a las personas que viven en el ámbito rural con menos 
oportunidades sociales y sanitarias”.  

3,64 58,06 6,45

17.12. “Cada vez nos vamos a encontrar con un mayor número 
de personas con trastornos de la personalidad, no incluidas en la 
actualidad como enfermedad mental severa que requieren de una 
coordinación muy estrecha del mundo social y sanitario”.  

3,59 48,39 19,35

17.8. “Personas enfermas en fase terminal, ya que las familias no 
saben cómo atenderles y no cuentan con recursos para hacerlo 
debidamente”.

3,48 35,48 3,23

17.5. “Personas con discapacidad mental que envejecen”. 3,46 48,39 6,45

17.13. “Dadas las características de nuestra sociedad (motorización 
creciente, deporte de riesgo, etc.), cada vez se darán más casos de 
daño cerebral adquirido”.

3,33 48,39 16,13

17.15. “Personas con problemas crónicos de alcoholismo”. 3,33 38,71 19,35

17.1. “La atención sociosanitaria no debería centrarse, o debería 
hacerlo en la menor medida posible, en colectivos específicos, y 
deberían articularse recursos capaces de acoger a poblaciones lo más 
heterogéneas posibles, en función de necesidades comunes. Ello debe-
ría obligar a muchas entidades a reorientar algunos de los servicios que 
ofrecen. Por tanto, antes de fijarse mucho en esos posibles “colectivos” 
procede clarificar el diseño de la atención o coordinación sociosanitaria 
generalista o polivalente, para luego ver cuál es la verdadera necesidad 
de intervenciones más especializadas o focalizadas”.

3,32 45,16 29,03

17.17. “Personas drogodependientes de larga evolución”. 3,31 48,39 19,35

17.14. “Personas menores inmigrantes no acompañadas”. 2,81 19,35 25,81
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17. ¿En qué colectivos convendría concentrar, de forma 
prioritaria, los esfuerzos futuros?

Grado de 
acuerdo
(0 a 5)

% de 
acuerdo

% de 
desacuerdo

17.10. “El colectivo de personas inmigrantes puede ser un poten-
cial demandante de atención sociosanitaria (problemas de recursos 
económicos asociados a problemas derivados de falta de adaptación, 
difusión de enfermedades poco habituales o erradicadas en nuestro 
entorno, desconocimiento de pautas preventivas relacionadas con 
enfermedades poco habituales en sus países de origen...)”.

2,66 16,13 32,26

3.2.12. Las perspectivas que abre el nuevo marco normativo

En los últimos meses se han producido en nuestro contexto novedades importantes 
en relación al marco normativo sobre el que se sustenta la prestación de servicios 
sociosanitarios. Por una parte, hace menos de un año se aprobó la Ley 39/2006, de 
14 de diciembre, de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a las Personas 
en Situación de Dependencia, todavía en fase de desarrollo, que ha traído, y seguirá 
trayendo, cambios de importancia en relación a la configuración de los servicios socia-
les y de la atención que se presta a un colectivo, el de las personas dependientes, con 
evidentes necesidades sociosanitarias. También se ha presentado, a nivel de la CAPV, 
un Anteproyecto de Ley de Servicios Sociales con el que se pretende renovar sustan-
cialmente el marco normativo que rige en la Comunidad Autónoma del País Vasco la 
prestación de servicios sociales.

En lo que se refiere a la comúnmente llamada Ley de Dependencia, los desacuerdos 
parecen más evidentes que los acuerdos y sólo una de las valoraciones planteadas 
concita un porcentaje de acuerdo superior al 50%: es la que pone de manifiesto que 
ese texto influirá en la generación de una mayor demanda de prestaciones por parte 
de personas que, hasta la fecha, no habían considerado acceder a los servicios sociales 
y/o sanitarios para solicitar ningún tipo de ayuda. El resto de los posibles efectos −con-
figuración de un sistema de obligado cumplimiento, introducción de un nuevo agente 
financiador, y establecimiento obligado de una única puerta de acceso en el caso de las 
personas dependientes− reciben un apoyo superior al 3 pero que, en cualquier caso, 
debe considerarse tibio. Frente a este apoyo un tanto relativo, las otras cinco propuestas 
planteadas no pasan el límite del 3, por lo que cabe considerar que, en conjunto, el 
grupo estaría poco o nada de acuerdo con ellas. 

18. ¿Cuál será el impacto de la Ley 39/2006, de 14 de 
diciembre, de Promoción de la Autonomía Personal y 
Atención a las Personas en situación de Dependencia en 
el espacio sociosanitario de la CAPV?

Grado de 
acuerdo
(0 a 5)

% de 
acuerdo

% de 
desacuerdo

18.3. “Influirá en la generación de mayor demanda, sacará a la luz 
situaciones de dependencia ocultas y, en ese sentido, crecerá la presión 
para dar una respuesta sociosanitaria a quienes tengan necesidades 
sociosanitarias, así como para reordenar el espacio sociosanitario”.

3,56 58,06 12,90
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18. ¿Cuál será el impacto de la Ley 39/2006, de 14 de 
diciembre, de Promoción de la Autonomía Personal y 
Atención a las Personas en situación de Dependencia en 
el espacio sociosanitario de la CAPV?

Grado de 
acuerdo
(0 a 5)

% de 
acuerdo

% de 
desacuerdo

18.2. “Tendrá un impacto importante, porque configura un sistema 
de obligado cumplimiento que, en principio, puede facilitar la coordi-
nación y homogenización de las redes sociales de los tres Territorios, 
lo que facilitará el entendimiento con la red sanitaria”.

3,36 41,94 16,13

18.1. “Influirá positivamente por la introducción de un nuevo agente 
con capacidad de financiación”. 3,11 29,03 22,58

18.5. “El sistema de acceso y la cartera de servicios serán, necesaria-
mente, únicos, porque así lo establece la ley citada (para las personas 
en situación de dependencia). Para el resto de las personas se man-
tendrán sistemas de acceso y carteras de servicios diferentes”.

3,08 32,26 25,81

18.2. “Al menos en la CAPV, tendrá una escasa influencia en el 
desarrollo del espacio sociosanitario”. 2,96 25,81 32,26

18.7. “El mayor desarrollo del sistema en otras comunidades nos be-
neficiará por el enriquecimiento que supondrá compartir experiencias 
con otros agentes”.

2,96 19,35 22,58

18.8. “En un primer momento al menos introducirá un factor adicional 
de burocratización, falta de información y desorientación”. 2,93 35,48 32,26

18.4. “A largo plazo, si se cumplen las previsiones y se desarrolla en 
su integridad, quizá sirva para derivar al sistema de servicios sociales 
a un cierto número de personas que, de no existir el derecho a la 
asistencia que establece esta Ley, hubieran podido demandar servicios 
al sistema sanitario”.

2,88 22,58 29,03

18.6. “Tendrá en algunos aspectos un impacto negativo, puesto que 
invisibiliza la aportación del sistema sanitario, y de otros, en la promo-
ción de la autonomía personal y la asistencia a la dependencia”.

2,70 16,13 32,26

Finalmente, en lo que se refiere al impacto que puede suscitar el Anteproyecto de Ley 
de Servicios Sociales, la mayoría parece creer que puede tener un impacto positivo 
en la medida en que fortalecerá el sistema de servicios sociales y, consiguientemente, 
abrirá la puerta a la mejora de la coordinación sociosanitaria. También suscita un cierto 
apoyo, desde una posición más escéptica, la idea de que, al margen de los cambios 
normativos que se adopten, sin gestores interesados y sin presupuestos necesarios, la 
Ley tendrá una escasa repercusión. Además, más de la mitad de los miembros del gru-
po se muestran favorables a la idea de promulgar una norma que dé respaldo jurídico 
a las decisiones que se toman en el ámbito sociosanitario (en casos de reubicación o 
transinstitucionalización, por ejemplo).
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19. ¿Cuál será el impacto del anteproyecto de Ley  
de servicios sociales de la CAPV?

Grado de 
acuerdo
(0 a 5)

% de 
acuerdo

% de 
desacuerdo

19.2. “Puede y debe ser el instrumento mediante el cual las institucio-
nes y agentes alcancen un acuerdo que permita entrar en una senda de 
articulación y fortalecimiento del Sistema Vasco de Servicios Sociales 
y, consiguientemente, vaya permitiendo mejorar la coordinación so-
ciosanitaria. Debería ser útil para construir un único modelo integrado  
en la CAPV y para establecer un liderazgo claro en el ámbito de los 
servicios sociales que permita relacionarse con el Sistema Sanitario 
en condiciones de igualdad”.

4,00 61,29 0,00

19.1. “Si no hay gestores con interés y no se habilitan los presupuestos 
necesarios, la Ley tendrá poca repercusión, como la anterior”. 3,74 58,06 19,35

19.6. “Bien en el marco de esa ley, bien en el marco de una norma 
específica, sería necesario contar con algún texto legal que dé respaldo 
jurídico a las decisiones que se toman en el ámbito sociosanitario (en 
casos de reubicación o transinstitucionalización, por ejemplo)”.

3,74 54,84 9,68

19.4. “Puede resultar útil para la consolidación del espacio sociosa-
nitario en la medida en que parece que con el Anteproyecto se quiere 
facilitar un aspecto determinante −la coordinación interinstitucional− 
para el éxito real del espacio sociosanitario. Puede ayudar a consolidar 
los convenios como instrumento potente de desarrollo y colaboración 
interinstitucional”.

3,61 54,84 9,68

19.3. “Consolida el modelo de espacio sociosanitario vasco en la 
medida en que recoge las infraestructuras de coordinación creadas 
en este ámbito y detalla los recursos sociosanitarios”.

3,37 35,48 6,45

19.5. “Este Anteproyecto ahonda en la diferencia entre espacio 
sanitario y social; puede redundar en una mejora de la atención a las 
personas con necesidades sociosanitarias, pero únicamente desde el 
ámbito de lo social”.

2,57 16,13 38,71

Algunos comentarios 

	 •	 “De	forma	general,	entiendo	que	el	impacto	se	dará	cuando	exista	una	nueva	Ley,	no	
por el Anteproyecto o Proyecto de ley en sí. De lo que actualmente conocemos (Ante-
proyecto) a lo que finalmente se apruebe puede haber importantes modificaciones. En 
todo caso, y dado que soy una firme defensora del proceso iniciado para la articulación y 
configuración de un verdadero “sistema” de servicios sociales (a lo que viene a responder 
el anteproyecto de ley), imprescindible a su vez en la articulación eficaz de la atención 
sociosanitaria, responderé en la confianza de que lo actualmente existente no se desvirtúe 
excesivamente”.

	 •	 En	relación	a	la	respuesta	19.1:	‘La	Ley	actualmente	vigente	ha	sido	muy	importante	y	
con gran repercusión”.

3.3. ALGUnAs COnCLUsIOnEs

Tal y como se ha señalado en la introducción de este capítulo, se ha intentado a través 
de este estudio Delphi: a) recoger las valoraciones e interpretaciones que las personas 
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conocedoras del espacio sociosanitario en la CAPV hacen de su actual grado de de-
sarrollo, y b) identificar cuáles de todas ellas cuentan con un grado de consenso más 
elevado, al objeto de ofrecer, a partir de la visión de estas personas, un balance de la 
situación actual de la atención sociosanitaria. Con todo, a la hora de resumir los resul-
tados, debe tenerse en cuenta que el estudio −por el momento en relación al proceso 
de construcción del espacio sociosanitario y, también, por la propia indefinición de la 
materia analizada− no aporta conclusiones categóricas, ni puede considerarse un diag-
nóstico definitivo de la situación actual del espacio sociosanitario en la CAPV. Lo que 
el estudio sí ofrece, en cambio, es un amplio catálogo de ideas y valoraciones, más o 
menos aisladas, que, puestas en relación, ofrecen una visión panorámica −en algunos 
casos borrosa, en otros bastante nítida−, del desarrollo que ha alcanzado el espacio 
sociosanitario en nuestro entorno más próximo. El valor del estudio reside pues, fun-
damentalmente, en que ha permitido a un amplio y variado grupo de personas cono-
cedoras de la situación expresar de forma estructurada sus opiniones y que éstas sean 
contrastadas por otros expertos y expertas. En ese sentido, puede considerarse, más 
que una encuesta, un debate abierto, inconcluso, en el que se plantean muy diversos 
argumentos −no siempre adecuadamente hilvanados y en ocasiones incompletos−, de 
los que el lector o lectora deberá extraer las conclusiones pertinentes.   

En la introducción del informe se ha indicado que puede considerarse que gozan de un 
consenso generalizado todas aquellas valoraciones que han obtenido, en las puntua-
ciones realizadas, un valor superior a cuatro. Se trata de quince valoraciones (el 10% 
de todas las realizadas) cuya lectura, en primera instancia, resume en buena medida los 
resultados de este estudio. Ordenadas de mayor a menor puntuación, las valoraciones 
que han recibido un mayor apoyo son las siguientes:

•	Cumplimiento de los objetivos instrumentales. “A fecha actual, los avances en 
esos ámbitos [cartera única de servicios, planificación conjunta, sistema común de 
información, mecanismos de acceso conjuntos] no pueden considerarse suficientes. 
Hay mayor claridad en cuanto a qué servicios son de cada red, parece haber voluntad, 
pero no se vislumbra la red sociosanitaria con cartera de servicios definida, sistema de 
información único y planificación conjunta. No se ha avanzado de forma significativa 
en ninguno de los aspectos apuntados”.

•	Atención a los diversos colectivos. “El colectivo con el que más se ha trabajado es 
con el de las personas mayores dependientes, tanto en la valoración de la dependencia 
como en la prestación de servicios sanitarios y sociales y en la creación de servicios 
de respiro para el apoyo a las familias cuidadoras”.

•	Valoración general. “Desde una perspectiva de usuario directo, la percepción es que 
nos encontramos ante dos sistemas diferentes: el social y el sanitario, que responden a 
objetivos que les son propios. Las personas potencialmente usuarias de estos servicios 
apenas han podido percibir cambios en los servicios que tienen a su disposición”.

•	Cumplimiento de los objetivos instrumentales. “La planificación conjunta de los 
recursos es el aspecto en el que menos se ha avanzado. Ninguno de los miembros 
del Consejo Vasco de Atención Sociosanitaria ha mostrado interés por establecer 
mecanismos de planificación conjunta. En este ámbito predomina la actitud defensiva 
de proteger las competencias temáticas y territoriales de cada institución. Tanto con 
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relación a los servicios sociales como sanitarios las distintas instituciones han trabajado 
de manera separada en la definición de sus servicios. Se han producido avances, pero 
las instituciones sociales y las sanitarias siguen planificando y desarrollando su red de 
servicios de forma paralela y no complementaria”.

•	Obstáculos. “Se ha avanzado poco debido a la ausencia de una apuesta política decidida 
para el desarrollo del espacio sociosanitario. Tras la aparente unanimidad respecto a la 
necesidad de desarrollar ese ámbito, no existe un modelo compartido y consensuado res-
pecto a la configuración del modelo sociosanitario y a las fórmulas para alcanzarlo”.

•	Diferencias territoriales. “El sistema de atención sociosanitaria sigue desarrollán-
dose de forma diferente en los tres Territorios Históricos tanto en lo que se refiere a 
recursos disponibles como a la financiación, por lo que está claramente desequilibrado 
en cuanto al derecho de cada ciudadano de la CAPV a la Atención Sociosanitaria 
dependiendo de su territorio de residencia”.

•	Mecanismos de coordinación. “Todavía sigue siendo evidente la escasa pero ne-
cesaria coordinación que debe establecerse entre los centros de salud y los servicios 
sociales, ahora sujetas al “buen hacer” de los profesionales. Está pendiente un mayor 
desarrollo de comunicación interdisciplinario entre los profesionales de los diversos 
ámbitos (centros de salud y servicios sociales de base)”. 

•	Recursos. “No se trata tanto de inventar nuevos tipos de servicios como de forta-
lecer, extender, dotar y mejorar los existentes. La clave está en entender que hay 
servicios sociales (sean residenciales, ambulatorios…) que habrán de incorporar más 
prestaciones y actividades de carácter sanitario; del mismo modo que habrá servicios 
sanitarios (hospitalarios, domiciliarios…) que habrán de incorporar más prestaciones 
y actividades consideradas típicas de los servicios sociales”.

•	Valoración general. “Pese a los avances producidos, los objetivos alcanzados son 
muy inferiores a los que se podían haber obtenido y a los que en un principio se anti-
ciparon. Se ha avanzado, aunque mucho menos de lo necesario, posible y razonable, 
y en los últimos años se ha producido un estancamiento muy notable”’.

•	Actitud de las instituciones. “La presencia de Eudel en el espacio sociosanitario 
es prácticamente inexistente. La asociación de municipios vascos se diluye en este 
entorno. Salvo excepciones, los Ayuntamientos no contemplan los servicios socios-
anitarios entre sus prioridades”.

•	Cumplimiento de los objetivos instrumentales. “No hay, a nivel de la CAPV, un 
sistema único de información, únicamente un análisis previo del posible contenido de 
un sistema de información compartido. En este campo, las posibilidades de confluen-
cia son pocas. El sistema sanitario dispone de un desarrollado sistema de recogida 
y evaluación de la información, a diferencia de los sistemas sociales, con fuentes de 
información fragmentadas y desconectadas”.

•	Cumplimiento de los objetivos instrumentales. “Los avances respecto a la defi-
nición de una cartera de servicios son incompletos. Se ha elaborado un borrador de 
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cartera de servicios, que ha quedado sobre la mesa. El catálogo de recursos y servicios 
sociosanitarios sigue siendo difuso y confuso, con lagunas y solapamientos, desigual 
desde el punto de vista territorial y básicamente discrecional (es decir, sujeto a la 
voluntad e iniciativa de las instituciones competentes)”.

•	Recursos. “El desarrollo del espacio sociosanitario requiere inexcusablemente del 
desarrollo de las herramientas de gestión individualizada de casos, única fórmula capaz 
de garantizar que se asigna a cada persona el recurso que precisa y que se realiza el 
seguimiento adecuado”.

•	Colectivos que requieren una atención prioritaria. “Las personas inmigrantes, 
por el hecho de ser extranjeras, no van a presentar problemas de salud o necesida-
des sociales distintas a las de la población autóctona. Por lo tanto, los recursos hoy 
disponibles son los necesarios para dar cobertura a sus posibles demandas. La mejor 
forma de que se hiciera un uso razonable de los mismos sería permitiendo a los nuevos 
ciudadanos su acomodación a la sociedad anfitriona. Sin embargo, como inmigrantes 
–por lo que el proceso de inmigración conlleva– sí van a precisar inicialmente de 
ciertos recursos asistenciales que tengan en cuenta su cultura, su idioma, su proceso. 
No creo necesario la creación de recursos específicos para los mismos, sino de su 
integración como el resto de ciudadanos a los recursos sociosanitarios generales, eso 
sí, adecuándonos a sus particularidades culturales”.

•	Impacto de la normativa. “[La nueva Ley de Servicios Sociales] puede y debe ser 
el instrumento mediante el cual las instituciones y agentes alcancen un acuerdo que 
permita entrar en una senda de articulación y fortalecimiento del sistema vasco de 
servicios sociales y, consiguientemente, vaya permitiendo mejorar la coordinación 
sociosanitaria. Debería ser útil para construir un único modelo integrado  en la CAPV 
y para establecer un liderazgo claro en el ámbito de los servicios sociales que permita 
relacionarse con el sistema sanitario en condiciones de igualdad”.

Ciertamente, en este listado de las valoraciones que mayor acuerdo concitan se mezclan 
aspectos muy diversos (valoraciones generales, constataciones específicas, reflexiones 
respecto al tratamiento de diversos colectivos...) y no todas ellas tienen el mismo valor 
a la hora de explicar o interpretar la situación del espacio sociosanitario en Euskadi. Un 
análisis más detallado del conjunto de los resultados pone de manifiesto las siguientes 
conclusiones básicas:

1. Impera entre las personas consultadas una valoración moderadamente negativa res-
pecto al desarrollo del espacio sociosanitario en la CAPV. No puede decirse que se 
produzca un rechazo categórico de lo realizado, ni una impugnación radical del modelo; 
sí parece claro, por el contrario, que el grado de insatisfacción es relativamente alto, 
que los avances se consideran en general insuficientes y que las realizaciones se consi-
deran inferiores tanto a las expectativas, como a las posibilidades y a las necesidades. 
Una de las valoraciones recogidas, que se cuenta entre las que han cosechado mayor 
apoyo, resume a la perfección este estado de opinión y recoge el diagnóstico básico: 
“Pese a los avances producidos, los objetivos alcanzados son muy inferiores a los 
que se podían haber obtenido y a los que, en un principio, se anticiparon. Se ha 
avanzado, aunque mucho menos de lo necesario, posible y razonable, y, en los 
últimos años, se ha producido un estancamiento muy notable”.



168 ArArteko. informe extrAordinArio Al PArlAmento VASco

2. Los avances que, ciertamente, se han producido en este ámbito no han trascendido 
además el círculo de las personas más directamente implicadas en su consecución. 
En ese sentido, las personas consultadas están de acuerdo no sólo en que los even-
tuales avances apenas se han trasladado con claridad a sus destinatarios finales 
−las personas potencialmente usuarias de los servicios sociosanitarios−, sino que, 
a menudo, tampoco han llegado al grueso de las plantillas técnicas y profesionales 
que trabajan en el ámbito de la intervención social y/o sanitaria. Es patente además 
el desconocimiento, e incluso recelo, que muestran respecto a los pasos dados y 
los avances conseguidos muchas y muchos expertos que, no formando parte de la 
estructura de los consejos de atención sociosanitaria, trabajan día a día con personas 
que presentan necesidades sociosanitarias evidentes. Muestra de esta sensación 
de lejanía es uno de los comentarios expresados en la segunda ronda del estudio: 
‘Es	posible	que	sean	ciertos	los	avances	que	se	describen,	pero	no	los	conozco	
directamente. Desde fuera sólo percibimos las grandes lagunas y la falta de 
coordinación entre ambas instituciones’. 

3. Pese a todo, y como se señalaba en el punto anterior, se han producido avances 
importantes y son muy pocas las personas consultadas que consideran el proceso 
de construcción del espacio sociosanitario vasco como una experiencia fracasada 
o fallida. De hecho, como señala una de las personas participantes, se trata, a 
menudo, de una cuestión de perspectiva, en la que el énfasis puede ponerse tanto 
en lo que se ha hecho (que es mucho) como en lo que queda por hacer (que es, 
también, mucho). Los avances que se destacan con mayor grado de unanimidad 
son los relativos a la adopción de una herramienta común para la valoración de la 
dependencia, el inicio del diálogo entre ambas redes, la generación de una mayor 
conciencia institucional de la necesidad de intervención en el espacio sociosanitario 
y la consolidación de una estructura organizativa a través de los diversos consejos 
y comisiones de trabajo.

4. Las valoraciones son, por el contrario, netamente negativas a la hora de valorar el 
grado de cumplimiento de los objetivos instrumentales básicos que se planteaban en 
el Plan Estratégico para el Desarrollo del Espacio Sociosanitario en la CAPV (2005-
2008). La afirmación que, de todas las recogidas en el estudio, concita un mayor 
grado de acuerdo describe con claridad la situación: ‘A	fecha	actual,	los	avances	en	
esos ámbitos [cartera única de servicios, planificación conjunta, sistema común 
de información, mecanismos de acceso conjuntos] no pueden considerarse sufi-
cientes. Hay mayor claridad en cuanto a qué servicios son de cada red, parece 
haber voluntad, pero no se vislumbra la red sociosanitaria con cartera de servi-
cios	definida,	sistema	de	información	único	y	planificación	conjunta.	No	se	ha	
avanzado de forma significativa en ninguno de los aspectos apuntados.’

5. El grupo de expertos y expertas consultado pone sobre la mesa argumentos muy 
dispares a la hora de identificar los obstáculos que han podido dificultar el desarrollo 
del espacio sociosanitario y que podrían explicar la insuficiencia, para la mayoría, 
de los avances realizados. Para el conjunto del grupo, la ausencia de una apuesta 
política decidida para el desarrollo del espacio sociosanitario y la carencia de un 
modelo compartido y consensuado −es decir, la ausencia de una reflexión política 
y social seria sobre esta materia−, serían los principales obstáculos que explican el 
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escaso desarrollo que ha experimentado el mapa de recursos sociosanitarios. Junto 
a esta explicación, son también frecuentes −aunque despiertan menor acuerdo− las 
valoraciones que culpan de la situación a la escasa implicación del Departamento 
de Sanidad, a la dispersión institucional que caracteriza este ámbito en la CAPV, o 
a la debilidad del sistema de servicios sociales frente a otros sectores más asentados 
del Estado del Bienestar.

6. Otra de las conclusiones que gozan de un respaldo importante −y que coincide ade-
más claramente con las conclusiones obtenidas al analizar el mapa de recursos− es 
la que apunta al escaso peso de los Ayuntamientos y de Eudel en el desarrollo del 
espacio sociosanitario y, por consiguiente, al escasísimo desarrollo que lo sociosa-
nitario ha experimentado en el ámbito de la atención comunitaria. En ese sentido, 
como más adelante se señala, existe un grado de acuerdo importante a la hora 
de destacar entre los servicios y programas que con mayor prioridad se deberían 
desarrollar, los relacionados con la intervención domiciliaria y, en menor medida, 
con la intervención en medio abierto.  

7. Igualmente generalizada es la constatación de que se mantienen diferencias inter-
territoriales muy importantes en el desarrollo de los recursos sociosanitarios, tanto 
entre los diversos Territorios Históricos de la CAPV, como dentro de ellos, con la 
mayor parte de los recursos concentrados en las capitales.

8. En lo que se refiere a los mecanismos de financiación desarrollados, las conclusiones 
son tres:

  a) La necesidad de cofinanciar determinados recursos ha sido, para muchos, el verda-
dero ‘leit-motiv’ del desarrollo del espacio sociosanitario. El modelo de financiación 
adoptado no ha sido, sin embargo, garante de continuidad y ha introducido un factor 
importante de fragilidad, en la medida en que ha consumido buena parte de las energías 
y ha obligado a negociar de forma aislada cada una de las iniciativas adoptadas.

  b) Aunque la unanimidad no es total, la mayor parte de las personas consultadas 
consideran que el copago −la participación económica de los usuarios, en fun-
ción de su renta, en la financiación de la asistencia sociosanitaria− permite una 
actuación socialmente justa y financieramente sostenible.

  c) La insuficiencia de recursos económicos propios por parte de las personas po-
tencialmente usuarias no se plantea como obstáculo a la percepción de servicios 
sociosanitarios y no cabe pensar en discriminaciones o insuficiencias en la aten-
ción por esta causa. Sí se constata en cambio que la saturación o inexistencia de 
determinados recursos sociosanitarios públicos perjudica especialmente a quienes 
no pueden costearse el acceso a un centro o profesional privado.

9. En relación a los recursos, las personas consultadas consideran mayoritariamente 
que la clave no radica tanto en inventar nuevos tipos de servicios como en fortalecer, 
extender, dotar y mejorar los existentes, mejorando las prestaciones sanitarias en 
los servicios sociales y la intervención social en los sanitarios. Se acepta igualmente 
de forma mayoritaria que: 

  a) más allá de la creación de recursos, lo prioritario es la realización de una verdadera 
reflexión estratégica sobre el modelo sociosanitario;
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  b) la construcción del espacio sociosanitario requiere un cambio de mentalidad en 
determinadas personas profesionales e instituciones del ámbito sanitario, reacias 
a considerar los determinantes sociales que pueden impedir o dificultar un trata-
miento.

10. Al margen de estas consideraciones, se han seleccionado cuatro tipos de progra-
mas o recursos como aquellos que requieren un desarrollo prioritario en el marco 
del espacio sociosanitario: recursos residenciales para personas con enfermedad 
mental, programas de intervención sociosanitaria a domicilio, programas de carácter 
terapéutico y educativo para personas menores de edad con trastornos de conducta 
y un mayor desarrollo de las unidades específicas para personas mayores con ne-
cesidades sociosanitarias, siguiendo el modelo ya iniciado en Bizkaia y Gipuzkoa. 
Desde ese punto de vista, puede decirse que avanzar en algunas de las iniciativas 
que ya se desarrollan −unidades sociosanitarias y, más tímidamente, respuestas 
residenciales a las personas con enfermedad mental− y cubrir las lagunas en las 
que apenas se han desarrollado −intervención a domicilio y alternativas–educativo 
terapéuticas para las personas menores de edad con trastornos de conducta− son 
a nivel de recursos las líneas de desarrollo por las que opta el grupo de expertas y 
expertos consultados para la redacción de este informe.

11. Finalmente, en lo que se refiere a los colectivos merecedores de una atención prio-
ritaria se destaca la necesidad de seguir prestando una atención preferente, por 
razones demográficas y por la problemática que presentan, a las personas mayores y 
a las muy mayores, así como a las personas con enfermedad mental −para algunos, 
el gran déficit de la atención sociosanitaria está en este colectivo− y a las personas 
con problemáticas múltiples, como la patología dual, situadas en la confluencia o en 
los intersticios de los diferentes sistemas. En ese sentido, junto al rechazo a la idea 
de que las personas inmigrantes precisen de una atención sociosanitaria específica 
en cuanto a calidad o intensidad, la idea que alcanza un mayor acuerdo es la que 
subraya que es, precisamente, en la intersección de las necesidades de los diferen-
tes colectivos donde se produce el mayor número de déficit, en la medida en que 
estas personas acumulan problemáticas múltiples, casi siempre con un componente 
relacionado con los trastornos de conducta o la enfermedad mental.



CAPÍTULO IV

EXPERIENCIAS DE ATENCIÓN 
SOCIOSANITARIA EN OTRAS 

COMUNIDADES AUTÓNOMAS Y EN 
OTROS PAÍSES
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1. InTRODUCCIón 

Como se ha adelantado en el capítulo II, en la mayoría de los países desarrollados se 
observa, en relación con la coordinación entre lo sanitario y lo social, una realidad com-
pleja, variada, que unas veces refleja la apuesta por un determinado modelo –como en 
el caso canadiense o en el de Irlanda del Norte– y otras sólo la aplicación combinada 
de diferentes fórmulas, en uno o varios de los tres principales niveles de actuación, a 
saber, el nivel estratégico –nivel macro–, el nivel de la organización de servicios –nivel 
meso– y el nivel de la prestación del servicio a la persona usuaria –nivel micro–. No 
se pretende aquí exponer de forma sistemática la organización y el funcionamiento de 
la atención sociosanitaria en diferentes países occidentales, porque simplemente con-
duciría a descripciones genéricas que, en su globalidad, poco aportarían en términos 
de claves y referencias de actuación; se ha considerado más útil, en cambio, proceder 
a una selección de experiencias en otras Comunidades Autónomas y en otros países, 
tanto del entorno europeo como del contexto norteamericano, susceptibles de aportar 
ideas u orientaciones de corte más práctico.  

Dicho esto, es necesario reconocer que, a pesar del protagonismo alcanzado por 
las cuestiones relacionadas con la coordinación sociosanitaria en los últimos años, 
la identificación de proyectos o actuaciones que pueden considerarse claramente de 
naturaleza y vocación sociosanitaria, no resulta sencilla. Una primera dificultad estriba, 
sin duda, en la ya aludida diversidad y ambigüedad terminológica que permite englobar 
tanto fórmulas de coordinación entre diferentes niveles de actuación o entre diferentes 
servicios de un mismo sector, como estrategias de coordinación entre ambos sectores, y 
que se extiende tanto a los supuestos en los que existe un fuerte componente sanitario 
y un fuerte componente social, como a aquellos otros en los que el componente de uno 
u otro sector es anecdótico. La detección y selección de experiencias se ve también 
dificultada por el hecho de que se trata, casi siempre, dada su función innovadora y 
experimental, de iniciativas desarrolladas en el ámbito regional o local, lo que contribuye 
a la dispersión de la información. 

Lo anterior explica que las experiencias, iniciativas y proyectos que se presentan a conti-
nuación no constituyan más que ilustraciones de diferentes modos de organización y de 
colaboración, sin que, en ningún caso, se pretenda, con su descripción, agotar la realidad y 
ofrecer un panorama exhaustivo de los avances alcanzados fuera del territorio autonómico. 
Tampoco se pretende adoptar una determinada posición con respecto a sus potenciales 
aplicaciones en la Comunidad Autónomadel País Vasco, sino simplemente informar sobre 
su existencia y sobre la diversidad existente en este ámbito de actuación.
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A pesar de la dificultad, se ha tratado de recoger todas aquellas experiencias que, por 
diferentes razones –cercanía, innovación, alcance, conceptualización–, pueden resultar 
más significativas. Conviene tener presente que las experiencias detectadas, a imagen de 
la realidad de la que derivan, tienen como principal protagonista a las personas mayores 
dependientes. Con todo, en la selección, si bien este protagonismo queda patente, se ha 
tratado de aportar algunas iniciativas referidas a otros colectivos igualmente susceptibles 
de requerir una atención combinada sanitaria y social. 

A efectos de claridad expositiva, se ha optado por presentar las experiencias ajustando 
su descripción a un formato común, que presenta la ventaja adicional de homogeneizar 
los contenidos y facilitar la comparación. La ficha descriptiva responde al siguiente 
esquema:  

•	Ámbito	geográfico:	distingue	entre	experiencias	desarrolladas	a	nivel	internacional,	
estatal, regional, autonómico, territorial y local.

•	Población	destinataria:	se	precisa	el	grupo	de	población	al	que	va	dirigido	el	plan,	el	
servicio o el programa descrito.

•	Intensidad	de	la	relación:	se	distingue	entre	integración	y	coordinación,	precisando	
en este último caso, si se trata de un tipo de coordinación horizontal, entre sistemas, 
o vertical, entre diferentes niveles de un mismo sistema.

•	Nivel30:27se diferencia entre programas y servicios coordinados a nivel macro –es decir 
a nivel estratégico–, meso –en el nivel de la organización de los servicios– y micro 
–en el nivel de la prestación de la atención a las personas usuarias–.   

•	Tipos	de	servicios:	se	especifican	las	categorías	de	servicios	objeto	de	coordinación.

•	Instrumentos,	métodos	o	estrategias	implementadas:	se	especifica	qué	tipos	de	ins-
trumentos, métodos o estrategias se aplican (de entre las expuestas en el apartado 3 
del capítulo II).

•	Descripción:	se	describe	en	detalle	la	experiencia	objeto	de	análisis.

•	Resultados	y	valoración:	se	recogen	los	resultados	obtenidos	por	los	planes,	servicios	
o programas, en aquellos casos en los que han sido ya objeto de alguna evaluación 
o valoración. 

30 Como se ha indicado en el capítulo II referido a los aspectos conceptuales, existen diversas vías susceptibles 
de conducir progresivamente a la creación y consolidación de un espacio de atención sociosanitaria:

	 •	 En	un	extremo,	se	situarían	 los	modelos	que	construyen	ese	espacio	desde	el	nivel	macro	o	nivel	
estratégico, es decir, desde ámbitos superiores en los que se deciden aspectos tan definitorios de un 
modelo como son la distribución competencial, la planificación o la financiación; desde esta perspectiva, 
determinados factores estructurales, presiones y restricciones propias de este nivel impactan sobre 
niveles inferiores, es decir, sobre la organización de los servicios y sobre su prestación, condicionando 
fuertemente el grado de coordinación de la atención a la que finalmente accede la persona usuaria.

	 •	 En	el	otro	extremo,	se	situarían	los	modelos	que,	partiendo	de	un	enfoque	centrado	en	la	persona,	
defienden que son las necesidades de ésta las que deben determinar en qué niveles operativos debe 
procederse al establecimiento de una relación de coordinación (o incluso de integración), con respecto 
a qué tipos de servicios y mediante la utilización de qué instrumentos; desde esta perspectiva, lo que 
ocurre en el nivel micro (de atención a la persona) condiciona lo que puede ocurrir en los niveles meso 
y macro, es decir en los niveles de la organización de servicios y en los niveles estratégicos.
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A pesar de obedecer a este formato común, debe advertirse que el nivel de detalle de 
las descripciones es desigual y obedece –sobre todo cuando se trata de iniciativas inter-
nacionales– a la mayor o menor disponibilidad de documentación accesible, exhaustiva 
y fiable; en consecuencia, la no consignación, en los cuadros sintéticos y en las fichas 
individuales, de determinadas características con respecto a unas u otras iniciativas 
no implica necesariamente que dichas características no les sean aplicables sino que, 
simplemente, la información disponible no permite afirmar su existencia. 

En las siguientes tablas, se relacionan las experiencias seleccionadas indicando sus 
principales características, antes de pasar a describir su contenido detallado en las 
mencionadas fichas individuales. 

•	Tipos	de	servicios:	se	especifican	las	categorías	de	servicios	objeto	de	coordinación.

•	Instrumentos,	métodos	o	estrategias	implementadas:	se	especifica	qué	tipos	de	ins-
trumentos, métodos o estrategias se aplican (de entre las expuestas en el apartado 3 
del capítulo II).

•	Descripción:	se	describe	en	detalle	la	experiencia	objeto	de	análisis.

•	Resultados	y	valoración:	se	recogen	los	resultados	obtenidos	por	los	planes,	servicios	
o programas, en aquellos casos en los que han sido ya objeto de alguna evaluación 
o valoración. 

A pesar de obedecer a este formato común, debe advertirse que el nivel de detalle de 
las descripciones es desigual y obedece –sobre todo cuando se trata de iniciativas inter-
nacionales– a la mayor o menor disponibilidad de documentación accesible, exhaustiva 
y fiable; en consecuencia, la no consignación, en los cuadros sintéticos y en las fichas 
individuales, de determinadas características con respecto a unas u otras iniciativas 
no implica necesariamente que dichas características no les sean aplicables sino que, 
simplemente, la información disponible no permite afirmar su existencia. 

En las siguientes tablas, se relacionan las experiencias seleccionadas indicando sus 
principales características, antes de pasar a describir su contenido detallado en las 
mencionadas fichas individuales. 
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2. InICIATIVAs y EXPERIEnCIAs En OTRAs COMUnIDADEs AU-
TónOMAs

A lo largo de la última década, se han desarrollado, en varias Comunidades Autónomas, 
iniciativas de coordinación sociosanitaria que conviene tener presentes en el análisis, 
no sólo por razones obvias de similitud contextual, sino también por la relevancia de 
algunas de estas experiencias en su ámbito propio de actuación y, más allá de éste, en 
el marco estatal y en el panorama internacional. 

No es posible recoger aquí, con carácter exhaustivo, todos los intentos autonómicos 
de construcción de un espacio sociosanitario, ya sean generales, es decir orientados 
al conjunto de personas y colectivos que constituyen la población diana de la atención 
sociosanitaria, o específicos, centrados en la estructuración de esa atención para un 
determinado colectivo (personas mayores dependientes, personas con Alzheimer, 
personas con enfermedad mental, u otras). Se opta, en consecuencia, por describir, 
con cierto detalle, algunos de los planteamientos más representativos y  por presentar, 
de forma más genérica, otras iniciativas, igualmente interesantes, pero que o bien se 
encuentran menos desarrolladas, o bien cuentan con menor respaldo documental. Entre 
los primeros, se encuentran el Programa Vida als Anys, desarrollado en Cataluña desde 
1986, que probablemente pueda considerarse la iniciativa pionera en el ámbito estatal, 
el II Plan Sociosanitario de Castilla y León, el Plan Marco de Atención Sociosanitaria de 
Extremadura (2005-2010), galardonado con el Premio IMSERSO en 2006, y el Plan 
Foral de Atención Sociosanitaria de Navarra.  Entre los segundos, se referirán los avances 
desarrollados en las Comunidades Autónomas de Valencia, Aragón y Andalucía.

El criterio utilizado a la hora de seleccionar los programas y planes reservados a una 
exposición detallada ha sido fundamentalmente ilustrar las diferentes concepciones 
existentes en el Estado acerca de cómo ha de configurarse el  llamado “espacio so-
ciosanitario”: como una tercera red, tal y como promulga el modelo catalán; como la 
intersección entre el sistema sanitario y el social, según se defiende en Extremadura; 
o como un macrosistema que englobe a ambos, modelo por el que se ha optado en 
Castilla y León.  

 Comunidad Autónoma de Cataluña
Plan Director Sociosanitario. Programa Vida als Anys

Ámbito 
geográfico 	 •	 Autonómico.

Población  
destinataria

	 •	 Personas	mayores	enfermas.	
	 •	 Personas	con	enfermedades	crónicas	evolutivas	y	dependencia	funcional	(espe-

cialmente enfermedades neurodegenerativas).
	 •	 Personas	que	padecen	la	enfermedad	de	Alzheimer	u	otras	demencias.
	 •	 Personas	con	enfermedades	en	fase	terminal.
	 •	 Personas	que,	habiendo	superado	la	enfermedad	en	su	fase	aguda,	precisan	curas	

o terapia de rehabilitación antes de reintegrarse nuevamente en la comunidad.
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 Comunidad Autónoma de Cataluña
Plan Director Sociosanitario. Programa Vida als Anys

Intensidad de la 
relación

	 •	 Coordinación	vertical	entre	los	servicios	de	atención	hospitalaria	y	los	de	atención	
primaria. 

	 •	 Coordinación	horizontal	entre	los	servicios	de	la	red	sociosanitaria	y	las	redes	
sanitaria y social.

Nivel 	 •	 Macro.

Tipos de 
servicios 	 •	 Se	crea	una	nueva	red	de	servicios	sociosanitarios.

Instrumentos 
Métodos	 
Estrategias 

	 •	 Planificación	conjunta	intersectorial.
	 •	 Cofinanciación	por	módulos	(social	y	sanitario).
	 •	 Equipos	interdisciplinares	de	valoración.
	 •	 Co-emplazamiento	de	los	servicios.
	 •	 Gestión	de	casos.

Descripción Aspectos básicos

	 •	 Este	programa	ha	propiciado	el	establecimiento,	en	Cataluña,	de	una	red	espe-
cífica de servicios sociosanitarios –hospitales de día, unidades de convalecencia y 
subagudos, equipos domiciliarios y hospitalarios de soporte– con un elevado grado 
de especialización en atención geriátrica y psicogeríatrica, en atención a personas 
con enfermedades neurodegenerativas y daño cerebral, y en cuidados paliativos. 
La creación de esos servicios específicos de carácter sociosanitario ha convertido 
a Cataluña en un modelo de referencia en el Estado y, en el caso de los cuidados 
paliativos, en una referencia internacional, puesto que el modelo catalán en este 
área ha sido objeto de seguimiento como programa piloto por la OMS.

	 •	 Se	caracteriza	por	la	implantación	de	un	sistema	de	cofinanciación	de	los	servicios	
por parte del Instituto Catalán de Asistencia y Servicios Sociales y el Servicio Ca-
talán de Salud. En este modelo, el coste de la atención sociosanitaria se divide en 
un módulo sanitario, que cubre el Departamento de Sanidad y Seguridad Social, 
y en un módulo social, que se financia mediante copago entre el Departamento 
de Bienestar Social y la persona usuaria del servicio. 

	 •	 A	pesar	de	que	normativamente	el	programa	depende	tanto	del	departamento	
titular de sanidad como del competente en servicios sociales, la vinculación ha 
sido notablemente más marcada con el Servicio Catalán de Salud. 

Antecedentes y objetivos

	 •	 En	1986,	el	Departamento	de	Salud	y	Seguridad	Social	de	la	Generalitat	Catalana	
crea el programa Vida als Anys, de atención sociosanitaria a las personas con 
enfermedades de larga duración, con el objetivo de coordinar las actuaciones 
del Departamento referentes a la atención de aquellas personas que precisan 
tratamiento médico prolongado en combinación con la prestación de servicios 
sociales específicos. En este sentido, el artículo 2 de la Orden de 29 de mayo del 
Departamento de Sanidad y Seguridad Social por la que se crea el Programa Vida 
als Anys especifica que el programa debe proporcionar a las personas mayores que 
lo necesiten, así como a las demás personas afectadas por enfermedades de larga 
duración, “una atención global e integrada que tenga en cuenta los aspectos 
sanitarios, sociales y familiares”, indicando que dicha atención debe organizarse 
de acuerdo con criterios de proximidad, de potenciación de medidas alternativas a 
la residencialización y de racionalización y optimización de los recursos sanitarios 
y sociales destinados a estos fines.
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 Comunidad Autónoma de Cataluña
Plan Director Sociosanitario. Programa Vida als Anys

Descripción 	 •	 Con	la	implantación	del	programa	Vida als Anys se inicia la creación en Cataluña de 
una red de centros y servicios sociosanitarios, que se consolida en la Ley 15/1990 
de 9 de julio, de Ordenación Sanitaria de Cataluña y culmina con la aprobación del 
Decreto 242/1999 de 31 de agosto, por el que se crea la red de centros, servicios 
y establecimientos sociosanitarios de utilización pública de Cataluña. 

	 •	 Dicha	red	está	compuesta	por	servicios	de	internamiento	de	larga	estancia,	centros	
y unidades de media estancia para atender a personas en fase de convalecencia 
y subaguda de la enfermedad, así como de atención a personas enfermas en fase 
terminal, mediante cuidados paliativos, servicios de día sociosanitarios, equipos 
de evaluación y soporte y centros residenciales y ambulatorios para personas con 
problemas de drogodependencia.

Población destinataria

	 •	 La	Orden	por	la	que	se	creó	el	Progama Vida als Anys definía como colectivo 
destinatario preferente a las personas mayores con enfermedades de larga duración, 
aunque admitía su extensión a personas de edad inferior a 65 años con enfermeda-
des cuyo pronóstico previera la necesidad prolongada de atención médica, siempre 
que no perteneciesen a colectivos que fueran objeto de regulaciones específicas. A 
lo largo de los años, y al amparo de esa previsión, la progresiva configuración de 
la cartera de servicios sociosanitarios ha ampliado el abanico de colectivos objeto 
de atención prioritaria por parte de la red sociosanitaria. 

  En la actualidad, son los siguientes:
  - Personas mayores enfermas.
  - Personas con enfermedades crónicas evolutivas y dependencia funcional (espe-

cialmente enfermedades neurodegenerativas).
  - Personas que padecen la enfermedad de Alzheimer u otras demencias.
  - Personas con enfermedades en fase terminal.
  - Personas que, habiendo superado la enfermedad en su fase aguda, precisan 

curas o terapia de rehabilitación antes de reintegrarse nuevamente en la 
comunidad.

	 •	 La	atención	a	estos	colectivos	se	organiza	en	torno	a	cuatro	grandes	líneas	de	
actuación: 

  - Atención geriátrica.
  - Atención a personas con enfermedades neurodegenerativas y con daño cerebral.
  - Atención a personas enfermas de Alzheimer y otras demencias.
  - Cuidados paliativos.

Modalidades de atención

  El Decreto 92/2002, de 5 de marzo, por el que se establecen la tipología y las 
condiciones funcionales de los centros y servicios sociosanitarios y se fijan las 
normas de autorización, clasifica los centros sociosanitarios en cinco tipos: 

  1. Los servicios de internamiento.
   Forman parte de esta categoría los centros y servicios que combinan las pres-

taciones de alojamiento, manutención y apoyo en las AVD habituales en los 
servicios residenciales del ámbito de los servicios sociales con una atención 
médica de intensidad variable pero altamente especializada. Se clasifican en:

	 	 	 •	 Centros	o	unidades	de	larga	duración,	destinadas	a	la	atención	de	personas	
con enfermedades o procesos crónicos y diferentes niveles de dependencia que 
no pueden ser atendidas en su domicilio. En las áreas con suficiente densidad 
de población, se suelen diferenciar unidades específicas, como pueden ser las 
de larga estancia psicogeriátrica para personas con enfermedad de Alzheimer 
y otras demencias o para personas con enfermedad mental crónica, las de 
personas con grandes discapacidades o las de personas con enfermedades 
como tuberculosis o sida.
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Descripción 	 	 	 •	 Centros	o	unidades	de	media	estancia.	Se	pueden	diferenciar:	
    - Unidades de convalecencia/subagudos, destinadas a personas con enfer-

medades que se encuentren en fase de recuperación de un proceso agudo 
y que presentan pérdida de autonomía potencialmente recuperable, o 
personas que se encuentran en tratamiento y que necesitan supervisión 
clínica continuada y cuidados intensivos hasta su estabilización y reha-
bilitación. 

    - Unidades de cuidados paliativos destinadas a pacientes con enfermedades 
en fase terminal.

    - Unidades de media estancia polivalente, que ofrecen tanto cuidados de 
convalecencia como paliativos, aunque, por su dimensión y criterios 
de planificación, no pueden realizar estas actividades de una manera 
específica.

  2. Los servicios de atención diurna sociosanitaria. 

   Prestan asistencia a personas mayores enfermas, personas con enfermedades 
crónicas o  con enfermedades en fase terminal que, a pesar de contar con 
los apoyos suficientes para permanecer en el domicilio, requieren medidas 
integrales de soporte, rehabilitación, tratamiento o diagnóstico, y seguimiento 
especializado en régimen diurno. Se pueden clasificar en: 

	 	 	 •	 Hospital	de	día	sociosanitario.	Los	objetivos	de	los	hospitales	de	día	socios-
anitarios son la evaluación integral, la rehabilitación, la atención continuada 
de mantenimiento y la prevención de las crisis. En las áreas con una densidad 
de población suficiente se suelen diferenciar unidades adaptadas a colectivos 
específicos como pueden ser las personas con enfermedad de Alzheimer 
u otras demencias, las personas con enfermedades en fase terminal o las 
personas con enfermedades neurodegenerativas y daño cerebral. 

	 	 	 •	 Unidades	de	diagnóstico	y	 seguimiento	denominados	equipos	de	evaluación	
integral ambulatoria (EAIA). Son equipos situados en hospitales de día sociosa-
nitarios o en hospitales de agudos que valoran las capacidades y necesidades de 
pacientes que presentan una serie de síntomas complejos y de difícil control, con 
el objetivo de diseñar un plan de intervención global. Pueden ser de dos tipos: 

    - Consulta de evaluación y seguimiento: ofrecen una valoración y un segui-
miento especializado.

    - Evaluación multidisciplinar: ofrece una valoración médica, así como de las 
funciones física, cognitiva, y social, a cargo de un equipo multidisciplinar. 

    En función de la población a la que atienden, se suele distinguir entre equipos 
de evaluación integral ambulatoria en geriatría, en trastornos cognitivos y en 
cuidados paliativos. 

  3. Equipos de valoración y soporte.

	 	 	 •	 Programa	de	atención	domiciliaria	-	Equipos	de	soporte	(PADES).

    Se trata de equipos especializados que ofrecen apoyo a la atención primaria 
en el ámbito de la geriatría y los cuidados paliativos, cuando se presentan 
situaciones complejas que pueden beneficiarse de la interdisciplinariedad y 
la especialización. 

    Además de ofrecer una atención directa, los PADES tienen un papel impor-
tante en la coordinación de recursos entre diferentes niveles asistenciales así 
como de docencia para la red de atención primaria.

    Existen también algunos equipos PADES con características específicas como 
el PADES especializado en neurorehabilitación, en lesiones medulares o daño 
cerebral, en sida y los equipos de terapia de observación directa ambulatoria 
(ETODA) dirigidos a personas con tuberculosis.
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Descripción 	 	 	 •	 Unidades	funcionales	interdisciplinares	sociosanitarias	(UFISS).

     Se trata de equipos interdisciplinares especializados, que ofrecen apoyo a los 
diferentes servicios de los hospitales de agudos para la valoración y el control 
de los grupos de pacientes diana, fundamentalmente la población mayor y las 
personas con enfermedades en fase terminal. Existen UFISS especializadas 
en geriatría, cuidados paliativos, mixtos o respiratorios. 

  4. Centros o servicios de asistencia ambulatoria a personas drogodepen-
dientes.

   Son centros que, con plena independencia funcional o dependientes de una 
institución hospitalaria, prestan a estas personas y a sus familias asistencia especia-
lizada y multidisciplinar en régimen abierto, con atención a los aspectos médicos, 
psicológicos, y sociales, y haciendo un seguimiento del proceso de rehabilitación 
de la persona drogodependiente desde la primera acogida hasta la reinserción.

  5. Centros residenciales de asistencia a las personas drogodependientes. 
   Son aquellos centros donde un equipo especializado y multidisciplinar presta a 

las personas drogodependientes un tratamiento integral, médico, psicológico y 
social en régimen residencial, utilizando también actividades socioeducativas.

Distribución territorial
  Los servicios sociosanitarios se reparten en 37 áreas de influencia sociosanitaria: 

4 en la ciudad de Barcelona y 33 en el resto del territorio. Para cada una de 
estas áreas se han definido unos indicadores básicos de dotación de recursos: 

Indicadores de recursos por tipo de servicio

Larga
duración

Media
estancia
CV+CP

Media
estancia
convale-
cencia

Cuidados
paliativos

Hospital
de día

PADES

Camas o plazas por 
100.000 h > 64 años

5 2 1,8 1,5

Equipos por 
100.000 habitantes

1

Camas por 
1.000 habitantes

0,06

 CV: convalecencia; CP: cuidados paliativos.

Acceso a los servicios

•	 El	acceso	a	la	red	de	recursos	sociosanitarios	se	realiza	mediante	solicitud	al	centro	
de referencia de cada territorio.  Dicha solicitud puede ser presentada por las y los 
profesionales de atención primaria, del hospital, o por los equipos de valoración y 
soporte (PADES; UFISS o EAIA), en función de la valoración de las necesidades de 
la persona atendida. En el caso de los recursos de larga estancia, se requiere una 
valoración previa de las comisiones interdisciplinarias mixtas sociosanitarias, formadas 
por representantes de la administración y profesionales de los equipos asistenciales 
de cada zona de influencia. 

•	 La	red	de	servicios	sociosanitarios	ha	desempeñado,	desde	el	principio,	un	importante	
papel de descarga del sistema hospitalario y a lo largo de los años se ha mejorado 
mucho el acceso desde los centros de atención primaria. No obstante, se han 
presentado grandes dificultades de acceso a los servicios sociosanitarios desde 
emplazamientos distintos al sanitario, como pueden ser los centros residenciales 
dependientes de servicios sociales o los servicios sociales de base.
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Descripción Financiación

•	 El	Programa	Vida	als	Anys	estableció	un	sistema	de	financiación	conjunta	de	al-
gunos servicios sociosanitarios por parte los Departamentos de Salud y Seguridad 
Social y de Bienestar Social. En este sentido, el Decreto 215/1990, de 30 de julio, 
de promoción y financiación de la atención sociosanitaria, establece que, en cada 
servicio, se diferenciarán dos módulos de atención, uno sanitario y otro social, que 
serán financiados por las respectivas administraciones competentes. 

•	 El	módulo	sanitario,	destinado	a	cubrir	la	atención	sanitaria	de	las	personas	usuarias	
–incluidos los costes del personal sanitario, los tratamientos que se definan y los pro-
ductos sanitarios y farmacéuticos– está financiado íntegramente por el Servicio Catalán 
de Salud. En cambio, el coste del módulo social, destinado a cubrir el alojamiento y la 
manutención sustitutivos del hogar, así como el personal de apoyo para las AVD, se 
financia –a partir de los tres primeros meses de utilización de los servicios– mediante 
una fórmula de copago entre el Instituto Catalán de Asistencia y Servicios Sociales 
y las personas usuarias, similar al que se emplea en la red de servicios sociales. 

•	 Las	unidades	básicas	de	coste	de	los	módulos	sanitario	y	social	de	cada	tipo	de	
servicio se fijan anualmente, estableciéndose diferentes tarifas en función de distintos 
niveles de dependencia o de complejidad clínica.

Resultados y 
valoración

•	 El	modelo	 desarrollado	 en	Cataluña	ha	 consolidado	una	 amplia	 red	de	 servicios	
altamente especializados para unos colectivos con necesidades mixtas. En 2003, 
existían en Cataluña 5.519 plazas sociosanitarias de larga estancia y más de 2.000 
de media estancia, lo que representaba, en esa fecha, prácticamente la mitad de las 
existentes en el Estado. 

Servicios sociosanitarios a 31 de diciembre de 2003

Tipología de servicios Unidades Nº de camas

Larga estancia
Media estancia. Total
Convalecencia y psicogeriatría
Cuidados paliativos
Media estancia polivalente
Total de camas sociosanitarias
Hospital de día
PADES
UFISS
Equipos de Evaluación Integral Ambulatoria

83
91
44
30
17

61
68 equipos
53 equipos
42 equipos

5.519
2.055
1.467
349

7.574
1.461

Fte: Divisió d’Atenció Sociosanitària. L’atenció Sociosanitària a Catalunya. Vida als anys 2003. 
Barcelona: Generalitat de Catalunya. Departamento de Sanidad y Seguridad Social, 2004.

•	 En	cuanto	a	los	programas	de	atención	domiciliaria	(PADES)	los	resultados	disponi-
bles son positivos. Un estudio de evaluación de la intervención de los PADES con 
personas enfermas de cáncer en fase terminal ha mostrado que, como consecuencia 
del apoyo de los equipos de soporte la proporción de pacientes que tuvieron que ser 
ingresados se redujo a la cuarta parte, y las visitas a servicios de urgencias fueron tres 
veces menos frecuentes. 

•	 Se	puede	decir,	por	lo	tanto,	que	el	programa	ha	tenido	éxito	a	la	hora	de	diversificar	
las opciones de atención de la población que presenta una problemática sanitaria 
y social. No obstante, una de las críticas que con más frecuencia se plantea ante 
el modelo catalán es que no ofrece una verdadera continuidad asistencial, debido, 
principalmente, a la falta de mecanismos eficaces de coordinación con los servicios 
sociales susceptibles de incrementar la permeabilidad entre ambos sistemas y de 
facilitar un itinerario fluido por los servicios.
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Ámbito 
geográfico 	 •	 Autonómico.

Población 
destinataria 	 •	 Conjunto	de	la	población.

Intensidad de 
la relación 	 •	 Integración.	

Nivel 	 •	 Macro.

Tipos de 
servicios 
involucrados

	 •	 Todos	los	servicios	del	Sistema	Público	de	Salud.
	 •	 Todos	los	servicios	del	Sistema	de	Acción	Social.

Instrumentos 
Métodos	 
Estrategias

	 •	 Planificación	conjunta	intersectorial.
	 •	 Equipo	interdisciplinar	de	valoración.
	 •	 Equipo	interdisciplinar	de	intervención.
	 •	 Gestión	de	casos.
	 •	 Sistema	de	información	compartida.	

 

Descripción Antecedentes

	 •	 La	Comunidad	Autónoma	de	Castilla	y	León,	a	través	de	su	Consejería	de	Sani-
dad y Bienestar Social –reestructurada en las Consejerías de Familia e Igualdad 
de Oportunidades y de Sanidad a partir de julio de 2003– aprobó en 1998 su 
primer Plan de Atención Sociosanitaria como respuesta a las necesidades de las 
personas que, además de presentar problemas de salud, presentaban necesidades 
de orden psicológico, económico, social, u otros. En el texto de aquel primer plan 
se planteaba la necesidad de construir un modelo específico de atención cuyos 
aspectos básicos fueran: 

  - Ofrecer una atención integral que tuviera en cuenta las diferentes necesidades 
de atención de las personas enfermas y con discapacidad, y de sus familias.

  - Un enfoque interdisciplinar mediante la participación de las y los profesionales 
de los diferentes ámbitos de intervención.

  - Un modelo rehabilitador activo dirigido a disminuir el impacto físico de la en-
fermedad y la discapacidad, y completado con medidas orientadas a mantener 
los mejores niveles de calidad de vida.

	 •	 Además	de	definir	los	principios	que	debían	guiar	el	desarrollo	del	modelo	de	
atención sociosanitaria en Castilla y León, aquel primer plan preveía el diseño de 
un mapa sociosanitario y el desarrollo de toda una gama de recursos englobados 
en seis programas: 

  - Programa de enfermedades degenerativas.

  - Programa de enfermedades crónicas en fase terminal.

  - Programa de patologías crónicas asociadas al envejecimiento.

  - Programa de patologías crónicas no asociadas al envejecimiento.

  - Programa de patologías psiquiátricas crónicas de larga evolución y mal pro-
nóstico.

  - Programa de prevención, identificación y atención temprana de grupos de alto 
riesgo.
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Descripción 	 •	 La	aprobación	del	plan	de	1998	supuso	un	decidido	impulso	para	muchos	tipos	de	
recursos como la atención domiciliaria, el servicio de teleasistencia, las residencias 
asistidas o la hospitalización a domicilio, y también la creación de nuevos centros, 
servicios y programas, como las unidades de cuidados paliativos, unidades de 
convalecencia, hospitales de día o los centros sanitarios de larga estancia.  

	 •	 El	Plan	de	Atención	Sociosanitaria	de	1998	pretendió	asimismo	impulsar	la	co-
rresponsabilidad y cooperación entre los servicios sanitarios y los servicios sociales, 
previendo la creación de estructuras multi-institucionales y multi-profesionales de 
coordinación en todo el territorio regional. En desarrollo de estas previsiones, 
el Decreto 74/2000, de 13 de abril, creó y reguló la estructura de coordinación 
de atención sociosanitaria de la Comunidad de Castilla y León, compuesta por 
los siguientes órganos: 

  - Consejo de Dirección del Plan Sociosanitario, de ámbito regional;

  - Comisiones de Dirección del Plan Sociosanitario (de naturaleza directiva), así 
como las Comisiones de Coordinación de la Atención Sociosanitaria y los 
Coordinadores del Plan de Atención Sociosanitaria (de naturaleza técnica y 
asesora), en las Áreas de Salud.

  Esta estructura se vio posteriormente reforzada mediante la creación, por De-
creto 286/2001, de 13 de diciembre, de la Dirección General de Planificación 
Sociosanitaria, órgano directivo central al que se le atribuyeron, entre otras, las 
funciones de “elaboración del anteproyecto de Plan Sociosanitario de Castilla 
y León, su control y evaluación, incluyendo la coordinación sociosanitaria y 
el impulso de mecanismos dirigidos a una mayor integración funcional entre 
el Sistema de Salud y el Sistema de Acción Social de Castilla y León”. 

  Mediante Orden de 27 de diciembre del mismo año, se especificó que corres-
pondía al Servicio de Coordinación Sociosanitaria de dicha Dirección General 
“el apoyo y coordinación de las propuestas y acciones emprendidas por la 
estructura periférica de coordinación sociosanitaria”, estableciéndose así un 
referente central para el trabajo de las estructuras técnicas de coordinación, e 
impulsando una mayor relación entre ambos Sistemas.

	 •	 No	obstante,	el	Plan	de	1998	adoleció	también	de	algunas	limitaciones.	Según	sus	
evaluadores, la principal era la imprecisión en la definición del propio concepto 
de “atención sociosanitaria”, que se utilizaba en un sentido amplio para incluir 
tanto dispositivos de naturaleza sanitaria –atención primaria, hospitalización a 
domicilio, unidades de convalecencia, etc.– como dispositivos de servicios sociales 
–ayuda a domicilio, teleasistencia o estancias diurnas– y, en definitiva, cualquier 
tipo de recurso que tuviera incidencia en la atención a los llamados “usuarios 
sociosanitarios”. Esta imprecisión en la definición del campo objeto del Plan 
dificultó en gran medida la materialización de las medidas propuestas. 

II Plan Sociosanitario

	 •	 Con	el	objetivo	de	superar	estas	limitaciones,	se	lanzó,	aprobado	por	Decreto	
59/2003, de 23 de enero, el II Plan Sociosanitario de Castilla y León. A dife-
rencia del primero, dirigido esencialmente a la ampliación de la cobertura de los 
servicios y la creación de nuevos recursos, éste se centró en la consolidación 
de un modelo sinérgico para los servicios sociales y la sanidad, mediante una 
adecuada planificación y coordinación de ambos sistemas. 

	 •	 Evitar	los	errores	en	los	que	se	incurrió	en	1998	exigía,	en	primer	lugar,	una	cla-
rificación del ámbito de actuación del Plan, así como de la terminología utilizada. 
En coherencia con esta consideración, en el Plan de 2003 se optó por aludir al 
concepto de “atención integral”, capaz, en opinión de sus promotores, de eng-
lobar adecuadamente la necesidad de contemplar, en cada una de las actuaciones 
concretas, el conjunto de los intereses confluyentes, desde una aproximación 
holística o global a las necesidades de las personas. 
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Descripción   El término “sociosanitario” –con el que se autodenomina el Plan– se reserva, así, 
para su utilización desde una perspectiva más amplia, relativa a la organización 
y despliegue de los sistemas de acción social y de salud en su conjunto. La “pla-
nificación sociosanitaria” y la “coordinación sociosanitaria” aparecen, así, como 
instrumentos para conseguir que la atención sea integral en aquellos supuestos 
en que es requerida la prestación simultánea o sucesiva de servicios formalmente 
configurados como de carácter sanitario y de carácter social.

Los principios rectores del plan

 1. Principio de integración funcional de los sistemas de acción social y de salud. 

 Puesto que una atención integral presupone la prestación de diferentes servicios 
a las mismas personas, que pretenden, además, responder a necesidades que 
se presentan de forma entrelazada, se considera la integración funcional como 
perspectiva más idónea para su adecuado cumplimiento. 

	 	 •	 Inexistencia	de	una	“tercera	red”.
   El espacio sociosanitario no se concibe como parte del sistema de acción social 

o el de salud, y tampoco como intersección entre ellos. 
   Se concibe como un macrosistema que engloba a los dos y que, en este sentido, 

es a la vez algo más y algo menos que la suma de ambos. Algo más, dado que su 
funcionamiento combinado y sinérgico permitirá horizontes de logro superiores 
a los que cabría plantearse desde la perspectiva de su actuación por separado. 
Algo menos, porque dicho funcionamiento sinérgico ha de someter a ambos 
sistemas a unas reglas de desarrollo, en alguna medida, más estrictas que las 
correspondientes a un desarrollo en paralelo, puesto que cada Sistema habrá 
de tener en cuenta, en su organización y despliegue, no sólo las consecuencias 
respecto de sí mismo, sino también las consecuencias respecto del otro.

   Así, los distintos servicios deben adscribirse a uno u otro sistema sobre la base de 
una precisa delimitación de competencias y definición de ámbitos propios.

	 	 •	 Planificación	integradora.
   El frecuente entrelazamiento entre necesidades de asistencia sanitaria y de apoyo 

social hace que sea imprescindible efectuar la planificación de ambos sistemas 
desde una perspectiva global, teniendo en cuenta que la oferta de servicios y las 
decisiones de intervención en cada uno de ellos han de afectar, inevitablemente, 
a la demanda de servicios y a los condicionantes de la intervención en el otro. 

   En este sentido, y a diferencia del Plan de 1998, que se configuraba formal-
mente como parte integrante del Plan de Salud de Castilla y León, el Plan 
de 2003 se concibe como instrumento planificador de carácter más amplio, 
afectando por igual a los sistemas de salud y de acción social y constituyéndose, 
por tanto, en el marco de referencia para la planificación estratégica integral 
y sectorial de ambos Sistemas.

	 	 •	 Asignación	de	recursos	integradora.
   Puesto que se adopta una perspectiva holística en la planificación es preciso 

que la asignación de los recursos tenga en cuenta la influencia mutua que 
inevitablemente se produce en el desarrollo de los sistemas de acción social 
y de salud, efectuando los ajustes que sean necesarios desde una perspectiva 
global en la financiación de ambos.

	 	 •	 Potenciación	de	las	estructuras	de	coordinación.
   La búsqueda de la máxima efectividad y eficiencia en la gestión de los recursos 

públicos exigen la efectiva coordinación en la gestión de la prestación concreta 
de servicios, potenciando la existencia de cauces formales de coordinación 
desde las mismas puertas de entrada a los sistemas de acción social y de salud 
(servicios sociales básicos y atención primaria), y crear estructuras específicas 
en el ámbito hospitalario.
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Descripción    Al mismo tiempo, es imprescindible impulsar la existencia de sistemas de información 
compartidos entre los servicios sociales y los sanitarios o que, aun siendo específicos 
para cada uno de ellos, se encuentren adecuadamente conectados entre sí.

 2. Principio de orientación  al conjunto de la población.
	 	 •	 Partiendo	de	que	cualquier	persona	es	potencialmente	usuaria	de	los	sistemas	

de acción social y de salud, y acreedora, en consecuencia, de una atención de 
carácter integral y una adecuada coordinación de los distintos dispositivos y 
servicios, se puede decir que el componente sociosanitario de ambos sistemas 
protectores no se refiere a parcelas concretas y determinadas de cada uno de 
ellos, sino al conjunto de recursos y actuaciones que dan sentido a ambos. 

	 	 •	 Sin	perjuicio	de	lo	anterior,	es	evidente	que	determinados	colectivos	presentan	
con mayor frecuencia, ese entrelazamiento de necesidades sociales y sanitarias 
que exige la existencia de una adecuada coordinación. 

   Las actuaciones concretas dirigidas a colectivos específicos deberán implemen-
tarse por tanto, bajo la premisa de adecuar los servicios a las necesidades de 
las y los ciudadanos. 

 3. Principio de primacía de la intervención a través de los recursos generales y 
normalizados.

	 	 •	 La	necesidad	de	establecer	un	dispositivo	diferenciado	deberá	estar	 siempre	
justificada, analizando previamente como prioritaria la posibilidad de realizar 
adaptaciones adecuadas en los recursos generales, y valorando, en todo caso, 
los beneficios esperados en relación con las dificultades añadidas de gestión y de 
coordinación que suponga la existencia del dispositivo diferenciado propuesto. 

	 	 •	 Por	último,	cuando	tales	dispositivos	deban	existir,	deberán	establecerse	los	
mecanismos necesarios para engarzar adecuadamente su funcionamiento con 
el de los recursos generales y normalizados de atención.

 4. Principio de primacía de la intervención en el ámbito familiar y comunitario. 
	 	 •	 Es	necesario	potenciar	los	dispositivos	de	primer	y	segundo	nivel,	domiciliarios	

e intermedios, haciendo efectivo este principio de preferencia por la atención 
en el entorno habitual, y teniendo en cuenta que la demanda de dispositivos 
de un nivel superior está directamente influenciada, en la práctica, por la 
disponibilidad de recursos de los niveles inmediatamente anteriores. 

 5. Principio de participación ciudadana.
	 	 •	 La	plasmación	práctica	de	este	principio	se	vincula	a	actuaciones	normativas	

y de desarrollo en materia de derechos de las personas usuarias, a actividades 
de sensibilización y formación de las y los profesionales en torno a tales dere-
chos, y a la existencia de cauces formales para que el tejido social contribuya 
a la mejora de los servicios sociales y sanitarios, aportando sus percepciones 
sobre los servicios y sus resultados, contribuyendo a identificar sus carencias 
y cooperando en la formulación y puesta en práctica de alternativas viables.

Líneas estratégicas y áreas de intervención 

 1. Potenciar la coordinación sociosanitaria.

	 	 •	 Establecer	un	marco	normativo	común.	
   La mayor efectividad del principio rector de integración funcional exige la pro-

mulgación de una norma en la que se recoja el marco común de intervención 
y la regulación de las relaciones mutuas entre ambos sistemas. Dicha norma 
clarificaría el elenco de actividades y prestaciones incorporadas a ambos sistemas, 
y supondría la aprobación de los correspondientes catálogos de prestaciones 
desde una perspectiva integral, destacaría los aspectos relativos a una planifica-
ción, asignación y ordenación de los recursos integradoras, y establecería, en 
definitiva, la regulación de las relaciones mutuas entre ambos sistemas. 
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Descripción    Este marco normativo debería también permitir avanzar hacia una mayor coinci-
dencia entre la zonificación de los servicios sociales y de los servicios sanitarios. 

	 	 •	 Crear	estructuras	de	coordinación	sociosanitaria	operativas.
   La existencia de órganos de coordinación regional o provincial, siendo necesaria, 

no es suficiente para lograr unas estructuras de coordinación operativas entre los 
sistemas de sanidad y servicios sociales. Las necesidades de coordinación entre 
ambos sistemas se presentan fundamentalmente en los propios recursos de aten-
ción directa, de modo que se considera la necesidad de comenzar los esfuerzos 
de coordinación desde las puertas de entrada de ambos sistemas de protección 
social: los centros de acción social y los equipos de atención primaria. 

   A partir de ahí se crea una organización en una red de estructuras de coordi-
nación sociosanitaria en torno a cuatro niveles de actuación y finalidades bien 
diferenciadas entre sí: 

   - Equipos de coordinación de base, formados por profesionales que prestan 
directamente los servicios –profesionales de los centros de acción social y de 
los equipos de atención primaria, así como los equipos de salud mental– su 
finalidad es la gestión de casos.

   - Comisiones de coordinación sociosanitaria, formadas por profesionales de 
los distintos ámbitos de intervención; su finalidad principal es, además de 
orientar y apoyar técnicamente a los equipos de coordinación de base, ela-
borar propuestas sobre la adecuación de los procesos en el ámbito territorial 
de varios equipos de coordinación de base (nivel provincial).

   - Comisiones de dirección sociosanitaria, formadas por responsables de los 
distintos ámbitos de intervención. Su finalidad principal es tomar las decisio-
nes oportunas para la efectiva adecuación de los procesos y, en definitiva, 
para la mayor efectividad de la gestión de los casos concretos, en un ámbito 
territorial de varios equipos de coordinación de base.

   - Consejo de dirección sociosanitaria, formado por responsables de los distintos 
ámbitos de intervención. Su finalidad principal es dictar las directrices generales, 
orientar la actuación de las comisiones de dirección sociosanitaria de las distintas 
provincias y favorecer el impulso y la homogeneidad de todas las acciones. 

	 	 •	 Desarrollar	la	gestión	de	procesos	y	la	gestión	de	casos.
   El plan propone el uso de la metodología y las herramientas de gestión de 

procesos para incrementar la eficacia de las estructuras de coordinación socio-
sanitaria, así como el consenso en la elaboración y aplicación de propuestas.

   En el nivel más operativo, en el que se situarán los equipos de coordinación 
de base, se hará uso de la metodología de la gestión de casos para facilitar la 
valoración compartida de necesidades y el diseño conjunto de intervenciones, 
favoreciendo además la detección de errores y oportunidades de mejora de los 
procesos de prestación integrada de servicios sociales y sanitarios. La gestión de 
casos servirá, así, para la superación de barreras administrativas, la evaluación 
conjunta de necesidades, el establecimiento de planes de cuidados compartidos 
y consensuados y la más eficaz asignación de los recursos disponibles.

   La gestión de casos no se basa en la designación de un único profesional 
como gestor de casos, sino más bien sobre el trabajo en equipo, la valoración 
conjunta, el compromiso de actuación de cada profesional o dispositivo nece-
sario en función de sus propias competencias y ámbito de intervención, y la 
reevaluación compartida del proceso y los resultados. 

	 	 •	 Implantar	sistemas	de	información	compartidos.
   El Plan reconoce la débil complementariedad de los sistemas de información 

actuales, como uno de los problemas con mayor repercusión en el funciona-
miento y en la coordinación de los servicios. Se considera, por ello, que es 
preciso establecer un sistema integral de información en el ámbito de los ser-
vicios sociales y de la sanidad que supere los déficit de información existentes, 
tanto en los circuitos verticales como en los horizontales. 
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Descripción 	 	 •	 Formar	específicamente	a	las	y	los	profesionales	para	la	coordinación	socio-
sanitaria.

   No cabe abordar la complejidad de la intervención sociosanitaria, ni prever ga-
rantías para que las personas con necesidad de prestación integrada de servicios 
sanitarios y sociales reciban la mejor atención posible, sin establecer como eje 
y soporte la formación en procesos de coordinación sociosanitaria. 

   Estas actuaciones deben incluir tanto actividades formativas específicas y 
dirigidas a los miembros de las distintas estructuras de coordinación, como 
intervenciones en materia de coordinación sociosanitaria a incluir en las ac-
ciones de formación establecidas con carácter general en los ámbitos de los 
servicios públicos sociales y sanitarios. 

 2. Garantizar la prestación integrada de servicios en el ámbito comunitario, y 
prevenir la dependencia.

	 	 •	 Mejorar	los	cuidados	a	domicilio	de	las	personas	que	lo	necesitan.
   - Aumentar la cobertura del servicio de ayuda a domicilio
   - Conocer las necesidades de cuidados en el domicilio de las personas dependientes 

y las condiciones en las que se prestan, analizando la diferencia entre el perfil 
de las personas usuarias y el contenido real de las prestaciones del servicio, con 
el fin de introducir las modificaciones necesarias en el mismo.

   - Analizar las posibilidades de optimizar la prestación de cuidados a la dependen-
cia en el domicilio, de forma coordinada con los servicios sociales de apoyo, e 
impulsar su puesta en funcionamiento.

   - Garantizar que la planificación y el desarrollo de los servicios domiciliarios 
incorporan factores correctores para la adecuada dotación de recursos en el 
medio rural. 

	 	 •	 Potenciar	el	cuidado	y	capacitación	de	las	y	los	cuidadores	familiares.	
   - La implantación y el progresivo aumento de la cobertura de servicios de aten-

ción a las y los cuidadores familiares como parte de la Cartera de Servicios 
de Atención Primaria, hasta alcanzar al menos al 50% de las y los cuidadores 
familiares para 2008.

   - La colaboración sinérgica de los equipos de atención primaria y los centros 
de acción social en actividades grupales dirigidas a las y los cuidadores 
familiares. 

	 	 •	 Reforzar	los	recursos	intermedios	para	el	mantenimiento	de	la	persona	en	el	
domicilio familiar. 

   - Aumento de la cobertura de los servicios de atención diurna, con la preten-
sión de alcanzar una ratio de dos plazas por cada 100 personas mayores de 
80 años en el horizonte temporal del Plan. 

   - Aumento de la disponibilidad de plazas de estancias temporales, de modo 
que se pueda disponer de 500 plazas de utilización preferente como estancia 
temporal.

   - Establecimiento de requisitos de acceso claramente diferenciados para las estan-
cias temporales por motivos imprevisibles o sobrevenidos y las que se dirigen 
a permitir períodos de respiro para la familia y/o cuidadores, priorizando 
en las primeras que su acceso sea ágil y en las segundas que puedan ser 
concedidas de forma programada y con antelación, a fin de permitir a las 
familias organizarse.

   - Definición de los perfiles de personas usuarias de estancias temporales garan-
tizando su clara diferenciación respecto de los perfiles de personas usuarias 
de unidades hospitalarias de convalecencia, unidades de hospitalización 
domiciliaria o similares y servicios de atención primaria en el domicilio.
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Descripción 	 	 •	 Fortalecer	las	medidas	preventivas	de	la	dependencia.
   - Sistematización de los programas de educación para la salud y potenciarlos 

en el ámbito territorial de Castilla y León.
   - Garantía de que la perspectiva de la prevención se incorpora como prioridad 

en todas las herramientas planificadoras que se desarrollen.
   - Refuerzo de la contribución de los programas de servicios sociales al manteni-

miento de la salud y a la prevención de la enfermedad y de la dependencia.

	 3.	Mejorar	la	atención	integral	en	los	centros	de	carácter	social	y	la	continuidad	de	
cuidados en los hospitales. 

  3.1. Centros de carácter social.

	 	 	 	 •	 Mejorar	la	atención	integral	en	los	centros	de	carácter	social.
     - Establecimiento de mecanismos dirigidos a facilitar el acceso a las pres-

taciones farmacéuticas, exploraciones complementarias e interconsultas 
para las personas usuarias de centros de carácter social.

     - Progresiva aplicación de los criterios de registro, normas técnicas y 
procedimientos de evaluación en la prestación de servicios de salud 
por las y los profesionales sanitarios vinculados a las administraciones 
públicas que prestan sus servicios en centros de carácter social.

     - Análisis de las posibilidades de adecuación de los procedimientos de 
asignación de cupos de atención primaria y la implementación de 
medidas de mejora. 

	 	 	 	 •	 Impulsar	 el	 uso	 racional	 del	medicamento	 en	 los	 centros	 de	 servicios	
sociales.

  3.2. Hospitales.

	 	 	 	 •	 Poner	en	marcha	unidades	hospitalarias	de	continuidad	asistencial,	con	
dos objetivos fundamentales: 

     - El establecimiento de un sistema intrahospitalario de valoración global 
de las y los pacientes, dirigido a detectar el riesgo social y preparar el 
alta hospitalaria en las mejores condiciones de garantía de continuidad 
de cuidados.

     - La creación en todos los centros de unidades de continuidad asistencial 
sociosanitaria (UCASS), orientadas a garantizar la ubicación idónea de 
los pacientes y la continuidad de cuidados. 

	 	 	 	 •	 Atender	a	la	persona	que	actúa	como	cuidadora	o	cuidador	familiar	de	la	
persona hospitalizada:

     - Potenciación de la capacitación en cuidados, el apoyo emocional y el 
soporte social a las y los cuidadores familiares de las personas depen-
dientes hospitalizadas mediante el diseño, la acreditación y el pilotaje 
de servicios de atención a aquéllos.

     - Inclusión de estos servicios en los planes anuales de gestión de atención 
especializada, y su generalización en todos los hospitales de la Comu-
nidad Autónoma.

	 	 	 	 •	 Disponer	de	recursos	de	convalecencia	suficientes.
     - Consolidación de las unidades de convalecencia existentes en las distintas 

áreas de salud hasta alcanzar una ratio equivalente al 5% del número 
total de camas de agudos.

     - Elaboración de guías de funcionamiento para estos dispositivos, dife-
renciando perfectamente los perfiles respecto de la atención primaria 
de salud y los servicios sociales, y definiendo la atención y los circuitos 
de derivación y continuidad asistencial. 
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Descripción  4. Atender a las necesidades específicas de determinados colectivos.
  Un modelo sinérgico para los servicios sociales y la sanidad debe dirigirse a 

asegurar la prestación integrada de servicios sociales y sanitarios a toda la ciuda-
danía, de conformidad con los principios rectores de orientación al conjunto de 
la población y de primacía de la intervención a través de los recursos generales 
y normalizados que se proponen en el Plan. 

  No obstante, este planteamiento es compatible con la aportación de respuestas espe-
cíficas para determinados sectores caracterizados por la presencia de necesidades de 
naturaleza peculiar y por un régimen jurídico con características propias. A ello se une el 
hecho de que determinados grupos de población, por ser poco numerosos, por contar 
con escasa representatividad social, por vivir en situación de alejamiento de los circuitos 
generales, o por formar parte de nuevos procesos de exclusión social, pueden sufrir 
limitaciones de muy distinta índole en su acceso a los recursos sanitarios y sociales. 

  En consecuencia, las acciones a promover para la atención a sectores específicos se 
dirigen a establecer las medidas correspondientes, identificando las barreras para el 
acceso a la prestación integrada de servicios sociales y sanitarios que afectan a dis-
tintos grupos de población y promoviendo su paulatina superación y eliminación. 

  4.1. Personas mayores.
	 	 	 	 •	 Mejorar	la	formación	y	capacitación	de	las	y	los	profesionales	en	el	ámbito	

de la geriatría y, en particular, para la atención a las personas enfermas de 
Alzheimer y otras demencias, mediante la incorporación como prioridad, 
en los planes de formación continuada para las y los profesionales, de 
formación específica en materia de atención a pacientes geriátricos y el 
desarrollo de acciones de intercambio formativo entre el sistema de salud 
y el sistema de acción social en esta materia.

	 	 	 	 •	 Garantizar	 el	 respeto	 de	 los	 derechos	 de	 las	 personas	mayores	 y,	 en	
particular, de aquellas más vulnerables por razón de su estado de salud y 
su capacidad cognitiva y volitiva, mediante el desarrollo de las previsiones 
contenidas en las leyes de atención y protección a las personas mayores, 
con especial atención al ejercicio de las funciones tutelares sobre personas 
mayores incapacitadas y al desarrollo de protocolos específicos para la 
protección de sus derechos en el ámbito sanitario. 

  4.2. Personas menores de edad.
	 	 	 	 •	 La	atención	preferente	y	la	asistencia	específica	a	los	niños,	niñas	y	ado-

lescentes con patologías, discapacidades o necesidades especiales, o en 
condiciones de especial riesgo sociosanitario. 

	 	 	 	 •	 La	 detección	 y	 valoración	 de	 situaciones	 de	 riesgo	 o	 desamparo	 que	
afectan a la infancia, su notificación formal a las autoridades con carácter 
de urgencia y la implicación de las y los profesionales de la salud en las 
tareas de colaboración para la evitación y solución de dichas situaciones de 
desprotección, mediante la sensibilización y la creación de los instrumentos 
necesario para la detección, valoración y comunicación de las situaciones 
de riesgo o desamparo con que se puedan encontrar. 

	 	 	 	 •	 La	adecuada	coordinación	con	los	servicios	sanitarios	en	las	situaciones	
de acogimiento familiar o de ingreso en un centro residencial, mediante la 
elaboración de procedimientos que garanticen la agilidad en la valoración 
y tratamiento sanitario de estos y estas menores.

	 	 	 	 •	 El	desarrollo	de	un	sistema	integrado	de	prestación	de	servicios	de	atención	
primaria y especializada para adolescentes y jóvenes infractores sometidos 
a medidas cautelares o definitivas en aplicación de la legislación reguladora 
de la responsabilidad penal de las personas menores de edad.

	 	 	 	 •	 La	creación	de	recursos	especializados	en	las	redes	respectivas	para	el	acogimien-
to residencial de personas menores con necesidades especiales por presentar 
graves discapacidades, toxicomanías, trastornos psiquiátricos, enfermedades 
crónicas de carácter grave u otros problemas de similar naturaleza y entidad.
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Descripción   4.3. Personas con discapacidad.
	 	 	 	 •	 Mejorar	 la	capacitación	de	 las	y	 los	profesionales	del	sistema	de	salud	

para el correcto abordaje de las personas con discapacidad desde una 
perspectiva bio-psico-social de la atención, mediante el diseño y la imple-
mentación de actuaciones específicas de formación y especialización. 

	 	 	 	 •	 Potenciar	 las	medidas	 preventivas	 y	 de	 atención	 temprana,	 de	 forma	
coordinada entre el sistema de acción social, el de salud y otros ámbitos 
competenciales, mediante la generalización de un modelo coordinado de 
atención temprana con participación de todos los dispositivos sociales, 
sanitarios y educativos, en un único ciclo de intervención.

	 	 	 	 •	 Aprobación	de	protocolos	específicos	para	la	adecuada	atención	sanitaria	
a personas con discapacidad en centros de servicios sociales y en relación 
con el Sistema de Salud. 

  4.4. Personas con problemas derivados de las drogas. 
    La Ley 3/1994, de 29 de marzo, de prevención y asistencia e integración social 

de drogodependientes, partiendo de una consideración integral e interdisciplinar, 
destaca la importancia de la coordinación de diferentes actuaciones sectoriales te-
niendo en cuenta la consideración de las drogodependencias como una enfermedad 
con repercusiones en las esferas biológica, psicológica y social del individuo. 

    Dicha Ley dio lugar a la creación, en Castilla y León, de una Red de Asistencia 
e Integración Social del Drogodependiente, en ningún caso separada de las 
redes de asistencia generales, sino configurada como una red asistencial de 
utilización pública diversificada en la que se integran, de forma coordinada, 
centros y servicios generales, especializados y específicos del sistema sanitario 
público y del sistema de acción social. 

    No obstante, se aprecian aún oportunidades de mejora en la definición de los 
procesos de coordinación necesarios para garantizar la coherencia y eficiencia 
en la atención. Con este objetivo se plantean las siguientes actuaciones: 

	 	 	 	 •	 La	creación	de	un	grupo	de	trabajo	multidisciplinar	de	ámbito	regional.
	 	 	 	 •	 La	definición	de	los	procedimientos	de	prestación	de	cada	servicio.
	 	 	 	 •	 La	definición	de	los	procesos	de	interconsulta	y	de	la	transmisión	de	la	

información entre dispositivos.
	 	 	 	 •	 El	establecimiento	de	un	procedimiento	de	monitorización	de	procesos	y	

casos en cada ámbito provincial.

  4.5. Otras personas en situación de riesgo de exclusión social.
	 	 	 	 •	 La	realización	de	estudios	sobre	los	aspectos	específicos	que	puedan	impedir	

un acceso normalizado a los servicios del sistema de acción social y de salud.
	 	 	 	 •	 El	desarrollo,	a	través	de	los	equipos	de	coordinación	de	base	y	de	las	comi-

siones de coordinación sociosanitaria, de procedimientos de atención activa 
y coordinada adecuados a las características específicas de cada grupo.

	 	 	 	 •	 El	establecimiento	de	cauces	de	difusión	de	las	experiencias	que	propor-
cionen herramientas útiles para la atención integral.

Resultados y 
valoración

•	 Los	informes	de	seguimiento	anuales	y	el	informe	global	de	evaluación	previstos	por	
el II Plan Sociosanitario de Castilla y León todavía no se han hecho públicos, por lo 
que se sabe muy poco sobre la efectividad de las medidas en él propuestas y sobre su 
grado de implementación.

•	 El	Plan	se	ha	concretado	en	la	aprobación	del	Decreto	49/2003,	de	24	de	abril,	por	el	
que se modifica el Decreto 74/2000, de 13 de abril, sobre estructuras de coordinación 
sociosanitaria de la Comunidad de Castilla y León, que, mediante su artículo único crea 
los equipos de coordinación de base previstos en el Plan. 

•	 También	se	ha	procedido	a	la	publicación	de	un	Manual	de	funcionamiento	de	los	
equipos de coordinación de base y una Guía de funcionamiento de las comisiones 
de coordinación sociosanitaria, concebidas como herramientas para facilitar el trabajo 
y homogeneizar el funcionamiento de dichos equipos y comisiones. 
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Ámbito 
geográfico 	 •	 Autonómico.

Población 
destinataria

	 •	 Personas	con	enfermedades	mentales.

	 •	 Personas	mayores	con	dependencia.

	 •	 Personas	adultas	con	discapacidades	físicas.

	 •	 Personas	con	discapacidad	intelectual.

Intensidad de la 
relación

	 •	 Coordinación	horizontal	y	vertical	de	los	sistemas	sanitario	y	social	en	su	con-
junto.

Nivel 	 •	 Macro.

Tipos de servicios 
involucrados

	 •	 Atención	sanitaria	especializada.

	 •	 Servicios	sociales	comunitarios	y	residenciales.

Instrumentos 
Métodos  
Estrategias 

	 •	 Planificación	conjunta	intersectorial.

	 •	 Estructuras	de	coordinación.

	 •	 Equipos	interdisciplinares	de	valoración.

	 •	 Sistemas	de	información	vinculados.	

Descripción Aspectos generales

	 •	 La	Junta	de	Extremadura,	a	través	de	las	Consejerías	de	Sanidad	y	Consumo	
y de Bienestar Social, acometió, en 2003, la tarea de definir un modelo de 
atención sociosanitaria que respondiese a las necesidades de las personas en 
situación de dependencia con patología crónica. Un paso importante en la 
consecución de este objetivo ha sido la aprobación del Plan Marco de Atención 
Sociosanitaria en Extremadura, galardonado con el premio IMSERSO Infanta 
Cristina 2006.

	 •	 El	plan,	en	el	que	se	aborda	la	planificación	del	espacio	sociosanitario	tanto	
desde una perspectiva conceptual como práctica, establece las necesidades 
de la población en cuanto a servicios sociosanitarios y analiza la oferta actual 
de servicios desde ambos sistemas para determinar la demanda insatisfecha. 
Una vez identificados los nuevos servicios a crear y los aspectos a mejorar, se 
establecen las líneas directrices que deberán guiar el proceso de cambio durante 
los próximos cinco años.
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Descripción Definición de la atención sociosanitaria y el modelo de atención deseado

	 •	 La	atención	sociosanitaria	se	define	como	“la prestación de cuidados conti-
nuados o de larga duración, dispensados a personas que presentan simul-
táneamente dependencia y patologías crónicas, y que tienen necesidad de 
cuidados personales y de cuidados sanitarios al mismo tiempo. La atención a 
estas necesidades se cubrirá mediante una acción conjunta desde los sectores 
social y sanitario, en la que cada sector ayude a delimitar sus competencias y 
desarrolle todos los servicios necesarios para aportar una respuesta integral 
a las necesidades sociales y sanitarias de los ciudadanos, organizando un 
sistema de servicios coordinado, con procesos bien definidos y caracterizado 
por prestar una atención integral, interdisciplinaria y global”. 

	 •	 Se	trata,	por	tanto,	de	un	espacio	de	coordinación	de	los	sectores	sanitario	y	
social, más que de la creación de un tercer sector independiente de los actual-
mente existentes y que se debe regir por los siguientes principios generales: 

  - Alcanzar un sistema integral de atención que ponga el mismo énfasis en la 
prevención, en los cuidados y en la rehabilitación, que en la asistencia curativa.

  - Fomentar un modelo de atención comunitario que potencie la permanencia 
en el domicilio y en el ambiente social de la persona usuaria, evitando en lo 
posible el hospitalocentrismo y la institucionalización.

  - Primar la evaluación integral de las necesidades de la persona usuaria, incluidas 
la patología, el grado de dependencia física, psíquica e intelectual y la red 
social de apoyo. 

  - Desarrollar un sistema de información común que permita el seguimiento de 
la atención.

  - Atender integralmente a la persona en todos sus aspectos, ofreciendo un 
abordaje interdisciplinar o multidisciplinar, con una organización funcional 
intersectorial coordinada.

  - Conseguir la continuidad asistencial en el proceso de atención, la estructura-
ción en función de niveles de complejidad, y la delimitación de competencias 
coordinadas entre niveles y sectores como base de la atención integral.

  - Potenciar la funcionalidad y efectividad de los servicios, frente a la rigidez de 
las estructuras en la organización de recursos.

  - Diversificar la oferta de servicios en función de las necesidades de la población, 
desarrollando recursos polivalentes y flexibles que se adapten a las necesida-
des cambiantes de las personas atendidas, facilitando la simultaneidad en la 
prestación de servicios y el flujo de pacientes entre recursos.

  - Desarrollar servicios prestados con la mayor cualificación técnica y calidez 
humana, acordes al desarrollo tecnológico actual, y recursos que observen 
al máximo las medidas de confort.

  - Temporalizar un crecimiento armónico de la oferta de servicios en sus dife-
rentes áreas de acción, adaptable y priorizado en función de las necesidades, 
evitando la descompensación entre los diferentes niveles de atención.

  - Organizar un sistema sostenible desde una óptica organizativa y económica, 
valorando la eficiencia, el rendimiento de sus recursos y el resultado integrado 
de la atención.

  - Organizar un sistema que evolucione gracias a la implicación y aportaciones 
de directivos, profesionales, ciudadanos, pacientes y familiares y asociaciones 
de ususarios.
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Descripción Grupos de población de atención prioritaria
Se determinaron cinco grandes tipologías de personas potencialmente demandantes 
de servicios sociosanitarios. Para cada uno de estos grupos de usuarios, se estable-
cieron los principales criterios que podrían diferenciarlos en  función de la necesidad 
de cuidados, estableciendo así  14 perfiles sociosanitarios: 

1. Salud mental.

	 •	 Personas	con	trastorno	mental	severo	de	15	a	65	años,	con	dependencia	total	
o severa.

	 •	 Personas	con	trastorno	mental	severo	de	15	a	65	años,	con	dependencia	leve	
o moderada.

	 •	 Personas	con	trastorno	mental	severo	y	alta	necesidad	de	cuidados	sanitarios.

2. Cuidados paliativos.

	 •	 Personas	en	situación	terminal	con	sintomatología	no	compleja	o	estable,	que	
no requieren institucionalización.

	 •	 Personas	en	situación	terminal	con	sintomatología	compleja	o	inestable,	que	
requieren institucionalización.

	 •	 Personas	en	situación	terminal	con	sintomatología	compleja	o	inestable,	que	
no requieren institucionalización.

3. Personas mayores con dependencia.

	 •	 Personas	mayores	con	un	elevado	grado	de	dependencia.
	 •	 Personas	mayores	con	demencia	grave.
	 •	 Personas	mayores	que	precisan	una	alta	complejidad	de	cuidados.
	 •	 Personas	mayores	que	precisan	una	alta	intensidad	de	cuidados	sanitarios.

4. Personas adultas menores de 65 años con discapacidad física.

	 •	 Con	discapacidad	física	permanente	y	dependencia	total.
	 •	 Con	discapacidad	física	permanente	y	dependencia	severa.
	 •	 Con	necesidad	de	cuidados	sanitarios	prolongados.	

5. Personas con discapacidad intelectual.

	 •	 Con	dependencia	total	o	severa,	o	con	trastornos	graves	de	la	conducta.	

Definición de los recursos necesarios

•	 La	modalidad	asistencial	 viene	determinada	por	el	 grado	de	dependencia	 y	el	
estado de la red social de la persona usuaria: 

 - La asistencia en régimen de internamiento.

  Se dirige a personas usuarias que sufren un elevado grado de dependencia, 
independientemente de la existencia o no de una red social adecuada. Dicho 
internamiento puede ser de media o larga estancia, hospitalaria o residencial. 

 - La atención domiciliaria.

  Está dirigida a aquellas personas con dependencia moderada y severa que 
cuentan con una adecuada red de apoyo social. Existen dos modalidades: la 
atención domiciliaria, de carácter sanitario, y la ayuda a domicilio o asistencia 
domiciliaria, de carácter social, de forma que se cubre un amplio espectro de 
necesidades, desde la atención médica hasta las labores domésticas.
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Descripción  - La atención diurna.

  Se dirige a personas con un grado leve de dependencia y que conservan una 
adecuada red social de apoyo. Incluye recursos como los hospitales de día y los 
servicios de rehabilitación en régimen diurno, de marcado carácter sanitario, 
así como los centros de día, de carácter social, donde predomina la actividad 
ocupacional y estimuladora. 

 - Los servicios de alojamiento.

  Este tipo de recurso, que incluye pisos tutelados y otras modalidades residen-
ciales, está dirigido a personas con un grado de dependencia leve pero que 
carecen de una red social de apoyo adecuada.

•	 La	tipología	de	servicios,	así	como	su	organización	y	financiación	vienen	definidas	
por la intensidad de cuidados sanitarios que se dispensan: 

 - Unidades de convalecencia y recuperación funcional (perfil tipo 0): son recursos 
destinados a pacientes subagudos con posibilidad de recuperación de su grado 
de autonomía.

 - Cuidados sanitarios continuados intensos (perfil tipo 1): son recursos destinados 
a personas que requieren cuidados sanitarios continuados e intensos no curativos 
–revisión diaria de médicos y atención continuada de personal de enfermería y 
auxiliares y/o a personas en situación de alto nivel de sufrimiento que requieren 
cuidados complejos para el alivio sintomático con el fin de mejorar la calidad 
de vida. 

 - Atención sanitaria continuada a personas dependientes (atención sociosanitaria 
o perfil tipo 2): son recursos destinados a personas con un elevado grado de 
dependencia que requieren cuidados sanitarios continuados, no curativos ni 
intensos, y cuidados o supervisión prolongados dentro de un entrono sanitari-
zado (revisión médica periódica no diaria, puntual o a demanda, revisión diaria 
de enfermería, y cuidados continuados de auxiliares).

 - Atención a la dependencia (perfil tipo 3): son  recursos residenciales y domici-
liarios de atención y rehabilitación de la dependencia. 

•	 Una	vez	analizada	la	demanda	actual	y	esperada,	y	descrita	 la	oferta	actual	de	
servicios, se procedió a correlacionar ambos aspectos configurando opciones de 
cuidados teóricamente ideales para cada grupo de población.  

•	 Del	análisis	del	escenario	planteado	se	deduce	la	necesidad	de	poner	en	marcha	
una amplia gama de dispositivos sociales y sanitarios que amplíen el abanico de 
servicios y prestaciones en relación a la oferta actual. Así, se pasa de un modelo 
centrado en la residencia y el hospital a la potenciación de otros servicios alternati-
vos, ubicados en el entorno comunitario del usuario y que pretenden proporcionar 
una atención más integral a su problemática.
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Descripción 1. Recursos residenciales.

	 •	 Se	ponen	en	marcha	servicios	de	atención	sociosanitaria	dirigidos	a	la	población	
mayor, a personas adultas con discapacidad física y a personas con discapacidad 
intelectual, inexistentes hasta ahora.  

	 •	 En	 cuanto	 a	 los	 servicios	 existentes	 para	 enfermos	mentales	 en	 hospitales	
psiquiátricos, se plantea su reconversión en camas más sanitarias (T1).

	 •	 En	relación	con	los	servicios	de	atención	a	la	dependencia,	se	plantea	la	necesidad	
de reconvertir un cierto número de camas de mayores dependientes en camas 
destinadas a personas mayores con un perfil más sanitario (T2), crear camas 
destinadas a menores de 65 años y poner en marcha un número importante de 
camas residenciales para personas con dependencia derivada de su enfermedad 
mental situadas en la comunidad (T3 enfermos mentales).

Evolución de los recursos residenciales

Tipo de cama
Oferta 
actual

Oferta
sociosanitaria

Incremento 
necesario

Recurso

T2 camas para p. mayores 
(dep. Alta y dem. Grave) 0 559 559 Plazas

T3 camas para p. mayores 2.777 2.553 – Plazas

T2 camas para p. menores 
de 65 años 0 280 280 Plazas

T3 camas para p. menores 
de 65 años 0 241 241 Plazas

T2 camas para p. con 
enfermedad mental 152 0 – Plazas

T3 camas para p. con 
enfermedad mental 0 360 360 Plazas

T2 camas para cuidados 
paliativos 0 23 23 Plazas

T2 camas para p. con 
discapacidad  intelectual 0 33 33 Plazas

Pisos tutelados para p. 
con problemas de salud 
mental (T3)

16 74 58 Plazas
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Descripción 2. Servicios de atención domiciliaria.

	 •	 En	general,	se	amplían	las	prestaciones	y	se	potencian	algunos	de	los	servicios	
actuales, con el objetivo de permitir el mantenimiento de la persona afectada 
en su entorno.

	 •	 El	servicio	de	atención	doméstica,	si	bien	se	mantiene,	se	complementa	con	
una asistencia más  profesionalizada dirigida a los cuidados personales.

	 •	 Se	incrementa	la	atención	domiciliaria	de	tipo	sanitario,	adquiriendo	especial	
relevancia los cuidados de enfermería destinados a la prevención de la dependen-
cia y el cuidado, pero también el seguimiento social y la compañía a domicilio. 
El incremento de recursos potenciaría las redes ya existentes.

Evolución de los servicios de atención domiciliaria

Tipo de servicio
Oferta 
actual

Oferta
sociosanitaria

Incremento 
necesario

Recurso

Telealarma 2.323 2.323 – Aparatos/
año

Ayuda a domicilio de cuidado-
res personales 0 690 690 Profesional

Ayuda a domicilio de atención 
doméstica 2.828 311 – Profesional

Lavandería a domicilio 0 123 123 Lotes/
semana

Comida a domicilio 0 86 86 Lotes/
semana

Ayudas técnicas 1.200 13.289 12.089 Ayudas

Fisioterapia a domicilio 0 19 19 Profesional

Enfermería a domicilio 26 54 28 Profesional

Médico a domicilio 27 19 – Profesional

Compañía a domicilio 0 366 366 Voluntarios

Seguimiento social a domicilio 0 13 13 Profesional
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Descripción 3. Servicios de atención diurna.

	 •	 Se	consideran	fundamentales	para	la	construcción	del	sistema	de	atención	di-
versificado que se propone, generando una nueva oferta para grupos que hasta 
ahora carecían de dicha prestación, como es el caso de las personas menores de 
65 años con necesidad de cuidados sanitarios continuados (centros de día).

	 •	 Se	mantienen	otros	servicios,	como	los	dirigidos	a	la	reinserción	social,	laboral	
u ocupacional.

Evolución de los servicios de atención diurna

Tipo de servicio
Oferta 
actual

Oferta
sociosanitaria

Incremento 
necesario

Recurso

Centro día para p. con 
discapacidad física 109 1.770 1.661 Plazas

Centro día para p. mayores 
con demencia 164 5 – Plazas

Centro de rehabilitación 
psicosocial 360 381 21 Plazas

Apoyo psicológico al 
paciente PNCP* 2 4 2 Profe-

sional

Servicio de terapia 
ocupacional PNCP* 0 4 4 Profe-

sional

Centro ocupacional para p. con 
problemas de salud mental 0 264 264 Plazas

Programas ocio y tiempo 
libre para p. con problemas 
de salud mental

75 511 436 Plazas

Programas de inserción y ca-
pacitación laboral para p. con 
problemas de salud mental

24 89 65 Plazas

      * PNCP: Personas con necesidad de cuidados paliativos.

4. Servicios de apoyo a la familia.

	 •	 Se	plantea	el	desarrollo	de	una	serie	de	prestaciones	asistenciales	orientadas	a	
apoyar a la persona cuidadora de la persona con dependencia, proporcionándole 
tanto servicios de respiro, como formación e información. 

	 •	 Además	de	los	contemplados	en	este	epígrafe,	los	servicios	residenciales	contarán	
con plazas de estancia temporal para proporcionar descanso familiar y atender 
situaciones de emergencia familiar.

Oferta 
actual

Oferta
sociosanitaria

Incremento 
necesario

Recurso

Servicio de respiro a domicilio 0 5 5 Profe-
sionales

Servicio de atención psicoso-
cial a cuidadores 0 21 21 Profe-

sionales

Servicio de información y 
orientación 0 0 – Profe-

sionales

Servicio de atención psicoso-
cial familiar 0 1 1 Profe-

sionales

Formación a cuidadores 0 44 44 Profe-
sionales
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Descripción 5. Servicios sanitarios.

	 •	 Si	hasta	ahora	la	atención	se	centraba	en	el	hospital,	entendido	como	un	servicio	
que daba cobertura a situaciones agudas o temporales, el modelo amplía las 
prestaciones, planteando una serie de servicios destinados a prestar atención 
sanitaria continuada e intensa. Se trata de entornos orientados a la asistencia 
prolongada e intensa de situaciones que, por su carácter persistente o por la 
complejidad y duración de cuidados requeridos, pueden ser mejor atendidos en 
centros de carácter sanitario alternativos al hospital.

	 •	 En	algunos	casos,	se	plantea	la	creación	de	ciertos	servicios	y	unidades	que,	si-
tuados dentro de los hospitales de agudos, estén destinados a mejorar la atención 
a las y los pacientes ingresados, que mejoren la convalecencia, la recuperación 
funcional, la atención geriátrica y, en conjunto, mejoren la eficiencia de los 
recursos de agudos facilitando el retorno a la comunidad.

	 •	 Se	prevé	también	la	potenciación	o	creación	de	algunos	servicios	hospitalarios	
de día dirigidos a la población mayor o con trastornos mentales y la puesta 
en marcha de diversos servicios sanitarios de atención domiciliaria (cuidados 
paliativos o salud mental). 

Evolución de los servicios sanitarios

Tipo de cama
Oferta 
actual

Oferta
sociosanitaria

Incremento 
necesario

Recurso

T1 camas para p. mayores 
(alta complejidad de cuidados) 36 112 76 Plazas

T1 unidad de media estancia 
para p. con problemas de 
salud mental

54 66 12 Plazas

T1 unidad de rehabilitación 
para p. con problemas de 
salud mental

67 132 65 Plazas

T1 camas para p. menores 
de 65 años (alta necesidad de 
cuidados sanitarios)

6 68 62 Plazas

T1 camas para cuidados 
paliativos 0 7 7 Plazas

Hospital de día para p. con 
problemas de salud mental 0 163 163 Plazas

Control y seguimiento por 
equipos  de salud mental 12 31 19 Profe-

sional

Unidad de hospitalización 
breve 108 132 24 Plazas

Camas de cuidados paliativos en 
centros hospitalarios de agudos 18 34 16 Plazas

Intervención del Equipo 
de Salud 
Mental a domicilio

0 38 38 Profe-
sional

Atención domiciliaria de 
cuidados paliativos 17 36 19 Profe-

sional

Hospital de día de  
p. mayores 18 125 107 Plazas
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Descripción Órganos y estructuras de coordinación

	 •	 La	organización	del	modelo	parte	 de	 la	 idea	de	que	un	 sistema	 integral	 de	
atención puede ser desarrollado desde la coordinación de diferentes sectores, 
siempre que:

  - Exista una clara delimitación de las competencias de cada uno de los sectores.
  - Se identifiquen las necesidades de la persona que han de ser atendidas simul-

táneamente desde cada uno de ellos.
  - Exista una planificación conjunta de los recursos y servicios.
  - Existan equivalencias en la distribución territorial de los recursos sanitarios y 

sociales.

	 •	 Para	llevar	a	cabo	esta	labor	de	coordinación	se	ponen	en	marcha	los	siguientes	
órganos y espacios de coordinación: 

 1. Comisión de seguimiento del plan sociosanitario.

	 	 •	 Comisión	formal	paritaria	de	trabajo	intersectorial	entre	las	Consejerías	de	
Sanidad y Consumo y de Bienestar Social para la adopción de acuerdos y el 
seguimiento del plan de implementación. 

 2. Comisión permanente intersectorial sociosanitaria.

	 	 •	 Supone	el	órgano	central	de	control	sobre	el	que	gira	la	coordinación	y	or-
ganización del sistema integral de cuidados continuados, lo que conlleva la 
supervisión constante del funcionamiento de las comisiones sociosanitarias 
de zona del Plan de atención sociosanitario.

	 	 •	 En	principio,	estará	conformada	por	miembros	de	las	direcciones	generales	
de servicios sociales de bienestar social y de atención sociosanitaria y salud del 
SES, y será codirigida por ambos directores generales, cada uno responsable 
de las acciones que se enmarquen dentro de sus competencias (sanitarias y 
sociales) para el rendimiento al plan anual.

 3. Comisiones sociosanitarias de zona.

	 	 •	 Estas	comisiones,	formadas	por	representantes	de	ambas	administraciones,	sanita-
ria y social, se crean con el objeto de ofertar servicios y prestaciones, provenientes 
del sistema sanitario y del sistema de servicios sociales, a pacientes/personas 
usuarias que requieran respuestas que superen el ámbito comunitario.

	 	 •	 Para	 ello,	 dispondrán	 de	 una	 cartera	 de	 servicios	 constituida	 por	 plazas	
reservadas o cedidas por los servicios sanitarios y sociales de la Junta de 
Extremadura, y en la compra de servicios privados o disposición de plazas 
provenientes de conciertos con otras entidades.

	 	 •	 Podrán	 tomar	decisiones	 sobre	 la	prioridad	 sobre	el	 acceso	a	un	 servicio	
de carácter sociosanitario, además de efectuar el seguimiento de los casos 
mientras la persona usuaria no ingrese definitivamente en un centro o ya no 
necesite atención.

 4. Comisiones sociosanitarias comunitarias.
	 	 •	 Conformadas	por	profesionales	de	los	servicios	sociales	de	base	y	profesionales	

del equipo de atención primaria de salud. 
	 	 •	 Cursarán	todas	las	demandas	de	atención	desde	sus	respectivos	programas	

de ayuda a domicilio y de atención domiciliaria, derivando las peticiones a 
las comisiones sociosanitarias de zona para la tramitación de recursos más 
especializados cuando fuera necesario. 

	 	 •	 De	forma	progresiva,	se	irán	formando	conexiones	entre	los	servicios	sociales	
de base y los centros de salud. 

	 	 •	 Este	proceso	dará	lugar	a	la	aparición	de	un	sistema	de	cooperación	continua	
para maximizar y  racionalizar la atención de personas usuarias comunes.
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Resultados y 
valoración

Desde su aprobación en agosto de 2004, se ha producido cierto desarrollo de las 
acciones previstas en el Plan Marco de Atención Sanitaria de Extremadura. Entre 
ellas cabe destacar: 

	 •	 La	aprobación	del	Decreto	7/2006,	de	10	de	enero,	de	la	Junta	de	Extremadura,	
por el que se crean las estructuras de coordinación de la Atención Sociosanitaria 
y el Servicio Público de Atención Sociosanitaria en su modalidad Tipo Dos (T2) 
y se establece su régimen jurídico. 

	 •	 La	aprobación	del	Decreto	de	la	Consejería	de	Bienestar	Social	131/2006,	
de 11 de julio, por el que se crea el Servicio Público de Cuidados Personales y 
Atención a Situaciones de Dependencia, modalidad Tipo Tres (T3), y se establece 
su régimen jurídico.

	 •	 Se	 ha	 puesto	 en	marcha	 el	 servicio	 especializado	 de	 ayuda	 intensiva	 en	 el	
hogar.

	 •	 Se	ha	elaborado	un	nuevo	marco	de	atención	al	deterioro	cognitivo	(PIDEX).

Comunidad Foral de Navarra
Plan Foral de Atención Sociosanitaria

Ámbito 
geográfico

	 •	 Autonómico.

Población 
destinataria

	 •	 Personas	con	enfermedades	crónicas	y	dependencia	funcional.

Intensidad de la 
relación

	 •	 Coordinación	horizontal.

Nivel 	 •	 Macro.

Tipos de servicios 
involucrados

	 •	 Sistema	de	Servicios	Sociales.

	 •	 Sistema	de	Salud.

Instrumentos 
Métodos 
Estrategias

	 •	 Planificación	conjunta	intersectorial.

	 •	 Estructuras	de	coordinación.

	 •	 Gestión	de	casos.

	 •	 Valoración	interdisciplinar	de	necesidades.

	 •	 Plan	interdisciplinar	de	atención	individual.

Descripción Aspectos básicos

	 •	 El	Plan	Foral	de	Atención	Sociosanitaria,	aprobado	por	acuerdo	de	Gobierno	
de Navarra de fecha 27 de junio de 2000, pretende establecer un modelo de 
atención integral y global para aquellas personas con necesidades mixtas sociales 
y sanitarias. La necesidad de construir dicho modelo venía dada, tal y como se 
expresa en el propio Plan, por las limitaciones con que se encontraban los sistemas 
de salud y de servicios sociales a la hora de hacer frente a las nuevas exigencias 
de las personas que requerían cuidados sanitarios y sociales continuados, y que 
se concretaban en: 
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Descripción   - Incapacidad de un modelo fundamentalmente curativo para responder a las 
necesidades de personas con enfermedades crónicas y dependencia.

  - Inadecuación del modelo de atención primaria “a demanda” para atender a 
personas con problemas crónicos, donde sin duda las necesidades superan a 
las demandas. 

  - Déficit de recursos para la atención de personas mayores dependientes y de 
personas con discapacidad. 

  - Insuficiente especialización de los recursos institucionales para atender los 
diferentes tipos de necesidades. 

  - Imposibilidad de algunos centros residenciales del Sistema de Acción Social, 
para hacer frente a la gradual pérdida de autonomía de sus residentes. 

  - Inexistencia de una suficiente conexión entre los diferentes recursos sociales 
y sanitarios e, incluso, dentro del propio sistema sanitario, entre atención 
especializada y atención primaria. 

  - Otras deficiencias en aspectos relacionados con el modelo de atención, como 
son la formación específica de los profesionales y el déficit de algunas categorías 
profesionales. 

	 •	 Como	respuesta	a	las	necesidades	desatendidas	de	esta	población	se	plantea,	
por tanto, la creación de un modelo de atención: 

  - Integral, que tenga en cuenta las diferentes necesidades de atención de las 
personas y de sus familias.

  - Centrado en las personas.

  - Interdisciplinar, que cuente con la participación de diferentes profesionales en 
equipos multidisciplinares para obtener los máximos estándares de calidad y 
eficacia en la valoración y detección de las necesidades, en la prevención de 
complicaciones, en la planificación de las actividades y en la evaluación de los 
resultados obtenidos. 

  - Rehabilitador activo, que permita disminuir el impacto físico de la enfermedad 
o la discapacidad y mantener los mejores niveles de calidad de vida. 

Gestión de caso y plan individualizado de servicios

El Plan Foral de Atención Sociosanitaria propone la gestión de caso como manera 
más adecuada de resolver los problemas de coordinación existentes entre los servicios 
sociales y los servicios de salud. Ello implica el cambio desde una organización orientada 
a los recursos o servicios, a una organización orientada al caso y al proceso y una rees-
tructuración de la organización de la asistencia en una serie de etapas: 

•	 Identificación	de	casos.	Supone	el	desarrollo	de	sistemas	de	penetración	en	las	redes	
comunitarias para garantizar la identificación de casos potenciales de riesgo que podrían 
beneficiarse de los servicios.

•	 Selección	y	admisión.

•	 Evaluación	y	reevaluación.	Utilización	de	instrumentos	multidimensionales,	altamente	
estandarizados y basados en instrumentos de valoración de conocida validez y compa-
rabilidad.

•	 Elaboración	del	plan	individualizado	de	cuidados,	teniendo	en	cuenta	tanto	los	recursos	
formales como los informales. 

•	 Organización	de	los	servicios.	Desarrollo	real	del	plan	de	cuidados.	

•	 Monitorización	y	evaluación.	La	atención	no	termina	con	la	evaluación	sino	que	incluye	
la monitorización de que los servicios están siendo provistos de acuerdo con el plan de 
cuidados en tiempo, cantidad y calidad, así como la evaluación de los resultados. 
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Descripción Atención primaria sociosanitaria

•	 Para	garantizar	a	 la	población	que	 se	encuentra	en	 situación	de	dependencia	y	
requiere cuidados sanitarios continuados una asistencia comunitaria adecuada y 
coordinada se considera necesario articular en un sistema integrado todos aquellos 
dispositivos, programas, servicios y recursos cuya finalidad es atender a personas con 
dependencia (exceptuando los que suponen un internamiento permanente en una 
residencia). Esto significa la puesta en marcha de los recursos independientemente 
de su ubicación administrativa en torno a objetivos compartidos. 

•	 Los	objetivos	de	la	atención	primaria	sociosanitaria	son:	

 - Garantizar a la población con conjunción de dependencia y enfermedad una 
asistencia sociosanitaria adecuada y coordinada. 

 - Elaborar un sistema ágil de detección, atención y seguimiento de las necesidades 
sanitarias y sociales de la población. 

 - Garantizar una atención comunitaria sociosanitaria continuada y coherente, 
prestada por ambos departamentos, a todas aquellas personas con problemas 
de dependencia que residan en su domicilio. 

 - Garantizar una atención sociosanitaria adecuada a aquellas personas institucio-
nalizadas, que deberá ser prestada por ambos departamentos. 

 - Simplificar el actual proceso de acceso a prestaciones.

•	 La	coordinación	entre	el	sistema	de	salud	y	el	de	servicios	sociales	en	la	atención	co-
munitaria consistirá en establecer un procedimiento reglado de trabajo en cooperación 
que se extienda a todas las zonas básicas. El Plan prevé que esto se concrete en: 

 - Una valoración conjunta de los casos. A estos efectos se propone constituir un 
núcleo de valoración entre cada servicio social de base y cada centro de salud. La 
comisión estaría formada por profesionales del centro de salud y una trabajadora 
social o un trabajador social del servicio social de base, que podrían realizar las 
valoraciones por sí mismos o recabando información en sus respectivos centros. 

 - Un diseño conjunto del plan de atención coordinando los distintos tipos de 
recursos necesarios. 

 - La gestión de cada uno de los servicios considerado como necesario. 

 - Una revisión periódica (semestral o cuando las circunstancias lo exijan) de la 
situación de los casos, poniendo al día la valoración de los mismos y el plan de 
atención. 

•	 El	Plan	propone	estructurar	la	organización	de	los	servicios	en	tres	niveles:	aco-
gida, valoración y diseño de la atención, y desarrollo del proceso de atención. La 
persona demandante puede ser captada por cualquiera de los dos tipos de servicio 
que forman la acogida –los servicios sociales de base o los centros de salud– pero 
tanto la valoración y el diseño del plan de atención, como el desarrollo del proceso 
deberá hacerse de forma conjunta, a través de un “Núcleo de Coordinación”, con 
una perspectiva de gestión integral.

Dispositivos de coordinación 

El Plan Foral de Atención Sociosanitaria prevé una serie de dispositivos de coordina-
ción, tanto en el ámbito de la dirección y la planificación, como en el de la atención 
directa a las personas usuarias:

 1. La Comisión Técnica y de Seguimiento del Plan.

  Se constituye como máximo órgano ejecutivo de coordinación. Las funciones 
de esta Comisión se definen en: 

	 	 • Someter a la aprobación del Gobierno de Navarra el Plan Foral de Atención 
Sociosanitaria, sus programas, los planes anuales de actuación, así como  
cuantas modificaciones se efectúen en los mismos. 
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Descripción 	 	 • Promover cuantas acciones preventivas, asistenciales y de intervención sean 
necesarias para el desarrollo y ejecución del Plan. 

	 	 •	 Asegurar	la	máxima	coordinación	entre	las	distintas	administraciones	públicas	
en cuanto a planificación, ejecución y seguimiento en el ámbito de programas 
de atención sociosanitaria. 

	 	 •	 Elaborar	y	aprobar	la	propuesta	anual	de	actuaciones	en	el	marco	del	Plan	y	en	
su caso, someter lo que proceda a la aprobación del Gobierno de Navarra. 

	 	 •	 Realizar	el	seguimiento	y	evaluación	del	desarrollo	y	ejecución	de	las	medidas	
y actividades contenidas en el plan anual.

	 	 •	 Proponer	y	diseñar	los	programas	de	formación,	investigación	y	promoción	
que se estimen convenientes para el adecuado desarrollo del Plan.

	 	 •	 Supervisar	el	sistema	de	información	y	de	registro	del	Plan.

	 2.	Coordinador/a	de	Atención	Sociosanitaria	de	Navarra.

  Es el instrumento esencial para impulsar el desarrollo del Plan. Dependerá or-
gánicamente de la Dirección General del Departamento de Salud, manteniendo 
asimismo una dependencia funcional de la Dirección General de Bienestar Social. 
Ejercerá como mínimo las siguientes funciones: 

	 	 •	 Ostentar	la	responsabilidad	técnica	del	Plan	y	desarrollar	cuantas	funciones	
y/o acciones le sean encomendadas por la Comisión técnica y de seguimiento 
así como por las direcciones generales de bienestar social y de salud. 

	 	 •	 Participar	en	las	sesiones	de	la	Comisión	técnica	y	de	seguimiento	del	Plan,	
asumiendo las funciones de secretaría técnica. 

	 	 •	 Presidir	las	reuniones	de	los	núcleos	de	coordinación	de	la	atención	sociosa-
nitaria del sector de salud mental. 

	 	 •	 Impulsar	y	coordinar	el	 funcionamiento	de	 los	núcleos	de	coordinación	de	
atención sociosanitaria de zona básica. 

	 	 •	 Asegurar	la	continuidad	de	cuidados	en	las	altas	hospitalarias.

	 	 •	 Asegurar	el	correcto	y	eficaz	funcionamiento	de	la	Comisión	técnica	y	de	las	
subcomisiones y grupos de trabajo que, en su caso, puedan establecerse. 

	 	 •	 Realizar	y	supervisar	cuantas	actuaciones	resulten	precisas	para	garantizar	el	
adecuado desarrollo y ejecución del Plan. 

	 	 •	 Proporcionar	a	las	distintas	administraciones	públicas	la	información	y	asesora-
miento técnico precisos para el desarrollo del Plan y mantener cuantos cauces 
de coordinación y colaboración resulten necesarios para dicha finalidad. 

	 	 •	 Participar	en	la	coordinación	con	otros	programas	que	desde	la	Administración	
se lleven a cabo y que, por sus características, puedan favorecer el desarrollo 
del propio Plan. 

	 	 •	 Propiciar	instrumentos	de	gestión	de	casos	y	su	correspondiente	evaluación.	

	 3.	Núcleo	de	coordinación	de	la	atención	sociosanitaria	de	salud	mental.	

	 	 •	 Su	ámbito	de	trabajo	será	el	del	sector	de	salud	mental.	Se	constituirá	una	
Comisión en cada sector de salud mental. 

	 	 •	 Será	presidida	por	el/la	Coordinador/a	de	Atención	Sociosanitaria	de	Navarra	
y en ella participarán profesionales de los distintos centros y servicios integrados 
en el Plan y presentes en el sector de salud mental. 

	 	 •	 Entre	sus	funciones	cabe	destacar:	

   - Elaboración del catálogo de recursos del área. 

   - Identificación de las necesidades del área.
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Descripción    - Gestión de casos que excedan el ámbito de trabajo de los núcleos de coor-
dinación de atención sociosanitaria de zona básica. Determinación de los 
procedimientos de utilización de los recursos. 

   - Proponer a la Comisión técnica y de seguimiento del Plan cuantas modi-
ficaciones del Plan sean precisas para adecuar la oferta de servicios a la 
demanda de los mismos en el ámbito de salud mental. 

	 4.		Núcleo	de	coordinación	de	la	atención	sociosanitaria	de	zona	básica.	

	 	 •	 Su	ámbito	de	 trabajo	 será	el	de	 la	 zona	básica	de	salud.	Se	constituirá	un	
equipo en cada zona básica. Como tal equipo, su papel es exclusivamente el 
de gestión de casos y por ello, en su composición, se contemplará un diseño 
muy operativo hasta el punto de que estará formada por profesionales del 
equipo de atención primaria de salud, y un/a trabajador/a social responsable 
de la gestión de casos perteneciente al servicio social de base. 

	 	 •	 Las	funciones	del	equipo	serán:	

   - Las de realizar las valoraciones de los casos susceptibles de atención sociosa-
nitaria que, previamente hayan sido captadas por los servicios sanitarios y/o 
sociales bien de oficio o bien a demanda. La valoración del caso se realizará 
por las personas que integran el equipo de zona, bien por sí mismos, bien 
recabando el dictamen de los profesionales que atiendan habitualmente a 
la persona usuaria.  

    La valoración de los casos supondrá un análisis del nivel de autovalimiento 
y dependencia, de la situación personal, social, familiar, de las preferencias 
de la persona usuaria y de sus personas cuidadoras, así como de los medios 
económicos de que dispone. 

    Deberán trabajar conjuntamente con las unidades de gestión de altas hos-
pitalarias para colaborar en la asunción de las tareas que corresponden a 
cada sistema de atención para agilizar las altas.

   - Realizada la valoración del caso, se diseñará un plan individualizado de 
servicios dictaminando los recursos que para cada caso se precisen. Por lo 
tanto, el núcleo de coordinación de atención sociosanitaria de zona básica 
resolverá in situ la respuesta que en cada caso se precise. En aquellos casos 
en que la respuesta de atención individualizada afecte a servicios de sector 
de salud mental, elevará propuesta de atención al núcleo de coordinación 
de salud mental. Así mismo, en aquellos casos en que el plan de atención 
requiera la utilización de recursos o servicios no disponibles en la zona básica 
se requerirá la conformidad de quien asuma la responsabilidad administrativa 
de la utilización de esos recursos o servicios no descentralizados. 

   - De igual modo, corresponderá al núcleo de coordinación de la atención so-
ciosanitaria de zona básica la evaluación y revisión continuada de los planes 
individualizados de atención, con el fin de adecuar la respuesta que se esté 
dando a las necesidades cambiantes que puedan derivarse de la evolución 
de cada caso.

Actuaciones previstas

1. Atención primaria sociosanitaria.

	 	 •	 Se	designará	a	una	persona	como	responsable	de	información	y	asesoramiento	
en cada centro de ambas redes (servicio social de base/centro de salud).

	 	 •	 Se	difundirán	en	las	redes	de	atención	primaria	de	salud	y	bienestar	social	las	
respectivas carteras de servicios y, en concreto, los servicios existentes en cada 
zona y la forma de acceso a los mismos.

	 	 •	 Se	creará	un	núcleo	de	coordinación	de	la	atención	sociosanitaria	en	cada	de	
zona básica de salud. 
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Descripción 	 	 •	 Se	organizará	la	atención	sanitaria	a	residencias	y	centros	de	día,	por	parte	
del Departamento de Salud. 

	 	 •	 Se	diseñará	un	impreso	único	de	recogida	de	información	sanitaria	para	el	
acceso a las prestaciones sociales.

2.	Ordenación	de	recursos.	

 Se ordenarán los recursos sociosanitarios en función del grado de dependencia que 
atiendan y su grado de especificidad: 

 1. Recursos sociosanitarios de nivel intenso.
	 	 •	 Centros	residenciales	para	personas	con	alto	nivel	de	dependencia	psicofísica	

y social.

   - Plazas de larga estancia.

   - Plazas de corta estancia y/o unidades de convalecencia.
	 	 •	 Centros	de	día	o	estancias	diurnas	en	centros	residenciales.
	 	 •	 Unidades	de	cuidado	paliativos.

 2. Recursos sociosanitarios de nivel moderado.
	 	 •	 Residencias	de	válidos.
	 	 •	 Pisos	 funcionales	 para	 personas	 con	 un	 nivel	 de	 dependencia	 psico-física	

moderada.

 3. Programas sociosanitarios comunitarios.

3. La prestación sanitaria en el área residencial.

	 •	 Se	realizará	por	parte	del	Departamento	de	salud	una	categorización	inicial	de	las	
residencias a efectos de organización de la prestación sanitaria, categorización 
que se basa en criterios de número de plazas asistidas, ubicación y agrupación 
con otras residencias. 

	 •	 Se	incluirán	en	los	conciertos	con	residencias	las	exigencias	de	plantilla	sanitaria	
propia que deben tener en función de la categoría en que hayan sido ubicadas. 

	 •	 Los	centros	de	salud	que	atiendan	directamente	a	residencias	(medianas	aisladas	y	
pequeñas) verán modificada la valoración de  sus cargas de trabajo en función del 
número de plazas asistidas. A su vez, esas residencias deberían dejar de percibir 
la parte de subvención correspondiente por asistencia sanitaria de cada plaza, 
importe que deberá incorporarse al presupuesto de la Dirección de Atención 
Primaria de Salud. 

	 •	 Las	residencias	con	personal	propio	(bien	de	una	empresa	privada	o	fundación,	
bien del sistema público), deberán tener el mismo tipo de funcionamiento que 
las demás a efectos de programa de atención, protocolos, fármacos, etc. 

	 •	 Se	deducirá	de	 las	 subvenciones	a	 las	 residencias	 la	parte	 correspondiente	a	
financiar el material sanitario y los medicamentos, cantidad que será incluida en 
los presupuestos de la Dirección de Atención Primaria del Servicio Navarro de 
Salud. 

	 •	 Se	asignará	código	CIES	a	todos	los	médicos	de	las	residencias	y	se	les	asignará	
las tarjetas sanitarias de los residentes que a su vez se retiraran de los cupos 
médicos de la zona básica. 

	 •	 Cualquier	nueva	residencia	deberá	ser	categorizada	por	el	Departamento	de	Salud,	
que se reserva también la autoridad para realizar cambios en la categorización 
de las existentes, al efecto de plantear su plantilla sanitaria. 

4. Programa de altas hospitalarias.

 1. Ordenación de recursos y servicios. 
	 	 •	 Ordenación	de	la	estancia	media	en	al	ámbito	del	sistema	sanitario,	estable-

ciendo criterios sobre tipos de recursos y servicios.
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Descripción 	 	 •	 Definición	y	delimitación	de	 las	 funciones	y	competencias	de	 los	centros	y	
servicios incorporados al espacio sociosanitario.

	 	 •	 Elaboración	de	indicadores	de	calidad.

 2. Valorar la implantación progresiva de unidades de refuerzo que den respuesta 
a las distintos tipos de demandas y que garanticen la utilización de los recursos 
adecuados (media estancia de carácter sub-agudo, de convalecencia, unidades 
de cuidados paliativos, hospital de día, larga estancia). 

 3. Constitución de equipos multidisciplinares de gestión de altas hospitalarias con 
las siguientes características:

	 	 •	 Metodología	de	trabajo	interdisciplinar	(medico,	enfermera,	trabajadora	social).
	 	 •	 Utilización	de	instrumentos	de	valoración	consensuados.
	 	 •	 Criterios	de	designación	de	recursos	y	servicios		que	garanticen	la	continuidad	

de los cuidados.
	 	 •	 Protocolos	de	actuación.	

 4. Desarrollo de circuitos de derivación sistematizados en los que estén implicados 
todos los niveles asistenciales que puedan facilitar un continuo asistencial, evitando 
trabajar mediante colaboraciones puntuales basadas en  la buena voluntad de los 
profesionales. 

 5. Designación de personal de referencia tratando de identificar a las figuras respon-
sables de la continuidad de los cuidados al paciente, dentro y fuera del hospital 
y especialmente con los responsables de las unidades de refuerzo y la  atención 
primaria. 

5.	Programa	de	Atención	Sociosanitaria	a	Personas	con	Enfermedad	Mental.

 1. Área residencial. 
	 	 •	 Ampliación	 de	 la	 cobertura	 residencial	 a	 través	 del	 incremento	 de	 plazas	

concertadas con entidades sin ánimo de lucro.
	 	 •	 Replanteamiento	de	 los	hogares	protegidos	y	pisos	protegidos	financiados		

por INBS y SNS y gestionados desde la Subdirección de Salud Mental.
	 	 •	 Iniciar	un	proceso	de	retorno	de	las	personas	ingresadas	en	centros	ubicados	

fuera de Navarra. 

 2. Área laboral/ocupacional. 
	 	 •	 Redefinición	de	 la	 actual	 estructura	de	 la	 entidad	que	gestiona	 los	 centros	

ocupacionales.
	 	 •	 Desarrollo	de	 la	figura	de	“concierto”	entre	 la	Administración	y	 la	entidad	

gestora de los centros  ocupacionales.
	 	 •	 Desarrollar	con	entidades	gestoras	de	centros	ocupacionales	implantados	en	

Navarra y distribuidos geográficamente, la  puesta en marcha de unidades de 
atención y participación para personas con enfermedad mental. 

	 	 •	 Delimitación	y	concreción	del	apoyo	de	la	red	de	salud	mental	a	los	recursos	
ocupacionales. 

 3. Área de ocio y tiempo libre. 
	 	 •	 Proveer	a	organizaciones	no	gubernamentales	de	los	recursos	necesarios	para	el	

mantenimiento de las actividades relativas a ocio y tiempo libre  y vacaciones. 

 4. Área jurídico/legal. 
	 	 •	 Creación	de	una	institución	tutelar	a	través	de	dos	posibles	vías:

   - Negociar con la Fundación Tutelar de Navarra la puesta en marcha de una 
unidad de atención a personas con enfermedad mental. 

   - Desarrollo de la función tutelar a través  de asociaciones de personas usuarias 
y familiares. 
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Descripción  5. Área de auto-ayuda y asociacionismo. 
	 	 •	 Apoyo	a	la	actuación	de	asociaciones	de	personas	usuarias	y	familiares	como	

grupo de autoayuda y tareas de difusión, sensibilización, etc. 

 6. Área de atención domiciliaria. 
	 	 •	 Definición	del	contenido	de	esta	actividad.
	 	 •	 Definición	del	perfil	profesional	que	debe	desarrollar	esta	tarea.
	 	 •	 Definición	de	la	estructura	en	la	que	debe	integrarse	esta	figura	profesional:	

red de salud mental, red de servicios sociales. 
	 	 •	 Puesta	en	marcha	de	un	proyecto	de	atención	domiciliaria,	descentralizado,	

que dé cobertura a distintas zonas geográficas.  

Otras Experiencias

Comunidad 
Autónoma de 
Andalucía

•	 El	III	Plan	Andaluz	de	Salud	(2003-2008)	se	articula	en	torno	a	una	serie	de	ejes	
transversales entre los que destaca la intersectorialidad de las actuaciones que en 
ella se proponen. En este sentido, el plan plantea la necesaria convergencia de 
los objetivos y las medidas propuestas con los de otras Consejerías de la Junta de 
Andalucía y, concretamente, con la de Asuntos Sociales. 

•	 Los	objetivos	y	propuestas	del	Plan	que	exigen	una	coordinación	entre	el	ámbito	
sanitario y social son: 

 - Promover el bienestar y la calidad de vida de las mujeres con especial atención  a 
su rol como cuidadoras, estableciendo programas de descanso, formación y apoyo 
para el cuidado de personas con enfermedades crónicas o falta de autonomía.

 - Fomentar actividades intersectoriales de promoción de hábitos saludables que 
permitan llegar a edades avanzadas con mejor autonomía y calidad  de vida.

 - Desarrollar estrategias sociosanitarias para la autonomía de las personas mayores 
y su permanencia en el entorno elegido.

 - Potenciar la atención sociosanitaria a domicilio para las personas en situación 
de dependencia, cualquiera que sea su lugar de residencia. Esta atención debe 
incluir el cuidado de la salud, la prevención de la discapacidad, la potenciación de 
la autonomía personal, la ayuda para las actividades de la vida diaria, así como 
la promoción de la participación social activa.

 - Favorecer el apoyo a las familias con personas enfermas crónicas y discapacitadas 
y más concretamente:

	 	 •	 Desarrollar	estrategias	sociosanitarias	de	atención	domiciliaria	diferenciadas.	
En ellas deben converger la asistencia sanitaria con el apoyo social que fo-
mente la autonomía y el autocuidado, así como medidas de ayuda al cuidador 
principal.

	 	 •	 Establecer	compromisos	entre	 los	agentes	sociales	y	 las	 instituciones		para	
evitar el aislamiento social de estas personas y sus familias y  promover su 
completa participación social.

	 	 •	 Personalizar	el	cuidado	de	manera	que	los	servicios	se	organicen	para	cada	
persona según sus necesidades, expectativas, autonomía y apoyo social. 
Promover la equidad en el acceso y la continuidad asistencial.

 - Establecer conjuntamente con la Consejería de Asuntos Sociales los sistemas y 
protocolos de actuación para asegurar el asesoramiento y tratamiento de atención 
infantil temprana a los niños y niñas con problemas en su desarrollo.
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Otras Experiencias

Comunidad 
Autónoma de 
Andalucía

 - Establecer protocolos de coordinación sociosanitaria, que contemplen progra-
mas de apoyo social a las personas con trastorno mental severo (en áreas de 
alojamiento, ocupación, empleo, relaciones sociales y tutela jurídica) e impulsar 
la cooperación con los municipios, las ONG y asociaciones. 

Comunidad 
Autónoma de 
Aragón 

•	 Aragón	está	desarrollando	su	espacio	sociosanitario	mediante	la	inclusión	de	obje-
tivos dirigidos a la integración de servicios en sus diversos planes sectoriales.

•	 Así,	el	plan	estratégico	2002-2010	de	Atención	a	la	Salud	Mental	en	la	Comunidad	
Autónoma de Aragón menciona la necesidad de desarrollar un modelo integrado 
de atención sociosanitaria como uno de los principales retos a los que se enfrenta 
la atención en salud mental en Aragón y se propone como una de las líneas estra-
tégicas a desarrollar la creación de una red de dispositivos sociosanitarios de salud 
mental. Establece también la creación de comisiones de rehabilitación psicosocial 
como órganos técnicos de coordinación entre centros de salud mental, recursos 
específicos de rehabilitación y dispositivos de reinserción laboral y comunitaria.

•	 De	 la	misma	manera,	 el	 Plan	Autonómico	 sobre	Drogodependencias	 y	Otras	
Conductas Adictivas 2005-2008 se propone como objetivo la atención integral 
de las personas con problemas de adicción y destaca como líneas de actuación 
prioritarias la integración y coordinación de las actividades desarrolladas por las 
distintas instituciones y entidades, así como la integración de las redes asistenciales 
específicas en los sistemas públicos de sanidad y servicios sociales.

Comunidad 
Autónoma de 
Valencia

•	 En	la	década	de	los	años	90,	Valencia	puso	en	marcha	el	programa	PALET,	de	
intervención en el ámbito sociosanitario para pacientes con cronicidad avanzada y 
para pacientes en fase terminal. En él se establecían comisiones de coordinación 
autonómica para la valoración de estas personas.

•	 Más	recientemente,	en	2002,	la	Sociedad	valenciana	de	Neurología	propuso	un	
Plan de Asistencia Integral a los Pacientes con Enfermedad de Alzheimer y otras 
Demencias. En él se plantea la necesidad de un abordaje integral sanitario y social 
de las personas con este tipo de enfermedad y se proponen los servicios y los 
mecanismos de coordinación necesarios para lograrlo. 

3. EXPERIEnCIAs InTERnACIOnALEs

Sin duda, el interés por el espacio sociosanitario floreció en el contexto europeo y, sobre 
todo, en el norteamericano, con anterioridad a su aparición y desarrollo en nuestro 
ámbito. Esta antelación se debe, en buena medida, a que la necesidad de coordinar 
las actuaciones entre ambos sistemas sólo puede surgir, con relevancia, una vez que 
los mismos alcanzan, independientemente del modelo al que se adscriban, un grado 
considerable de maduración y una vez también que se enfrentan a una mayor necesidad 
de garantizar un aprovechamiento racional de los recursos. Sea como sea, la mayor 
tradición de estos países en este ámbito de intervención resulta muy enriquecedora 
para el debate actual y, desde esa óptica, sus iniciativas y experiencias resultan del 
mayor interés.
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3.1. EXPERIEnCIAs EUROPEAs

Las experiencias de coordinación, o incluso de integración, desarrolladas en Europa son 
muchas y muy variadas, por lo que no resulta posible recogerlas aquí con exhaustividad.  Se 
opta, en consecuencia, por ofrecer una selección de iniciativas en la que se ha procurado 
reflejar esta diversidad: proceden de diferentes países, se destinan a la atención de diferentes 
grupos de población y abarcan diferentes tipos de servicios y programas de atención. Algunos 
países –notablemente el Reino Unido–  están más representados que otros, no sólo porque 
sus esfuerzos en este ámbito estén siendo muy notables, especialmente en los últimos años, 
sino también debido, y gracias a, la mayor cultura documental de los británicos que lleva 
a una mayor difusión –a través de informes, memorias, directrices, etc.– de las iniciativas, 
tanto políticas como prácticas, que se desarrollan en el marco de las políticas públicas. 

Dinamarca
Atención integrada a personas mayores en Skaevinge 

Ámbito 
geográfico •	 Local.

Población 
destinataria •	 Personas	mayores	frágiles.	

Intensidad de 
la relación •	 Integración.	

Nivel •	 Meso.

Tipos de servicios 
involucrados

•	 Servicios	sociales	comunitarios.
•	 Servicios	sanitarios	de	atención	primaria.

Instrumentos 
Métodos   
Estrategias 

•	 Co-emplazamiento	de	servicios.

•	 Ventanilla	única.

•	 Equipos	interdisciplinares	de	valoración.

•	 Equipos	interdisciplinares	de	intervención.

•	 Gestión	de	caso.

•	 Valoración	conjunta	e	interdisciplinar	de	necesidades.

•	 Planificación	individual	conjunta	e	interdisciplinar.

Descripción Aspectos básicos

•	 En	1984,	Skaevinge,	una	localidad	de	unos	5.600	habitantes	situada	en	el	norte	de	
la	isla	de	Zealand	(en	la	parte	oriental	de	Dinamarca),	puso	en	marcha	un	proyecto	
para integrar la atención sanitaria y social prestada a las personas mayores de la 
localidad. El proyecto fue iniciado por el Ayuntamiento de Skaevinge que, al igual 
que el resto de los municipios daneses, tiene, en relación con la población mayor, 
competencias tanto en el área de la sanidad como en la de servicios sociales.

•	 Los	objetivos	del	proyecto	fueron:	

 - Integrar los servicios de atención sanitaria y social en una única organización para 
hacer un uso más flexible y eficiente del conjunto de recursos disponibles. 
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Dinamarca
Atención integrada a personas mayores en Skaevinge 

Descripción  - Facilitar el acceso a los servicios sociales y sanitarios tanto para las personas 
mayores que residían en sus domicilios, como para quienes vivían en servicios 
residenciales.

 - Ofrecer una atención individualizada y preventiva de cara a mejorar la salud de 
las personas mayores y evitar ingresos hospitalarios innecesarios.

 - Promover el concepto de autocuidado tanto entre las personas  profesionales del 
ámbito sanitario y del ámbito de los servicios sociales, como entre la población 
mayor.

•	 Para	alcanzar	estos	objetivos,	el	Ayuntamiento	de	Skaevinge	procedió	a	la	reorganización	
de sus departamentos de sanidad y servicios sociales de forma que:

 - El personal sanitario y de servicios sociales que, anteriormente, actuaba de forma 
independiente, fue agrupado en una única estructura interdisciplinar.

 - La residencia asistida municipal fue reconvertida en el Centro de salud Baune-
parken, con una estructura de apartamentos tutelados y un servicio de atención 
domiciliaria permanente, de carácter sanitario y social, abierto a todos los habi-
tantes del municipio. 

 - El personal del Centro recibió una formación continua orientada a desarrollar 
sus habilidades de trabajo interdisciplinar. 

•	 El	Centro	Bauneparken	presta	atención	sanitaria	y	social	de	una	forma	integrada	
a las cerca de 600 personas mayores de la localidad durante las 24 horas del día, 
independientemente de si residen en el complejo de apartamentos tutelados del 
Centro o en sus propios domicilios. El Centro provee una amplia gama de servicios 
que incluyen: 

 - Apartamentos tutelados.
 - Centro de día.
 - Centro de día psicogeriátrico (2 centros dirigidos a personas con distintos grados 

de necesidad).
 - Servicios de atención intermedia (para la prevención de ingresos hospitalarios y 

para facilitar la permanencia y la atención en el domicilio tras un alta hospitala-
ri). 

 - Atención domiciliaria sanitaria (24 horas).
 - Asistencia domiciliaria menajera y personal (24 horas).
 - Servicio de rehabilitación (terapia ocupacional y fisioterapia).
 - Telealarma.
 - Comidas a domicilio.
 - Ayudas técnicas.
 - Adaptación de la vivienda.
 - Odontología.
 - Transporte.

•	 La	provisión	de	todos	los	servicios	desde	un	único	emplazamiento	facilita	el	acceso	
a los mismos, al tiempo que favorece una atención centrada en la persona usuaria, 
mejorando la articulación de las diferentes intervenciones. 
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Dinamarca
Atención integrada a personas mayores en Skaevinge 

Resultados y 
valoración

•	 En	1997,	el	Ayuntamiento	de	Skaevinge	y	el	Instituto	Danés	para	el	Sistema	de	Salud	
(DSI) llevaron a cabo una evaluación del proyecto, con el propósito de difundir sus 
resultados y hacer posible que otros municipios daneses pudieran adoptar el modelo 
en el futuro. La investigación tanto cualitativa como cuantitativa, analizó el impacto 
del proyecto en la salud y el bienestar de las personas mayores de Skaevinge, en 
las prácticas de los profesionales y en el gasto público.

•	 Se	procedió,	en	el	marco	de	esa	evaluación,	a	una	estimación	del	número	de	días	
de hospitalización de las población mayor de Skaevinge durante 1990 y 1994, así 
como los costes de dicha atención, comparando los resultados con las del resto del 
condado y con las de los demás municipios daneses, observándose que la media 
de días de hospitalización había sido considerablemente menor para las personas 
mayores de Skaevinge. 

Media de días de estancia hospitalaria por persona mayor en Skaevinge, en el condado 
de Frederiksborg y en el resto de Dinamarca

Ámbito geográfico 1990 1994

Skaevinge 2,20 2,07

Provincia 3,63 3,61

Resto de Dinamarca 3,71 3,73

•	 Debe	destacarse,	por	otra	parte,	que,	en	los	últimos	10	años,	no	se	ha	producido	
en Skaevinge ninguna demora en las altas hospitalarias, ya que la administración 
municipal ha tenido la capacidad de prestar la atención necesaria a las personas 
convalecientes en su propio domicilio, a través del servicio de atención domiciliaria 
que opera 24 horas al día, o en el servicio de atención intermedia del Centro de 
Bauneparken.

•	 En	cuanto	a	los	datos	económicos	disponibles,	los	resultados	indican	que,	a	pesar	
de que el número de personas mayores ha aumentado significativamente en los 
últimos veinte años –un incremento cercano al 30%–, los costes del programa 
han disminuido ligeramente durante el mismo periodo. Esto se debe, en opinión 
de los analistas, al énfasis que el modelo de atención implementado pone en la 
prevención.

•	 A	la	luz	de	estos	resultados,	el	modelo	experimentado	en	Skaevinge	se	ha	extendido	
a todos los municipios daneses.

Finlandia
Atención doméstica integrada en la ciudad de Helsinki

Ámbito 
geográfico •	 Local.

Población 
destinataria •	 Personas	mayores.

Intensidad de la 
relación

•	 Coordinación	horizontal	entre	servicios	sanitarios	de	atención	domiciliaria	y	servicios	
sociales de asistencia domiciliaria. 
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Finlandia
Atención doméstica integrada en la ciudad de Helsinki

Nivel •	 Micro.

Tipos de 
servicios

•	 Servicio	social	de	asistencia	domiciliaria.
•	 Servicio	sanitario	de	atención	domiciliaria.	

Instrumentos 
Métodos
Estrategias 

•	 Gestión	de	caso.
•	 Valoración	interdisciplinar	y	conjunta	de	necesidades.
•	 Plan	interdisplinar	y	conjunto	de	atención	individual.		

Descripción Aspectos básicos

•	 La	ciudad	de	Helsinki	está	dividida	en	siete	grandes	áreas	y	cada	una	de	ellas	cuenta	
con un servicio social de base y con un centro de salud que trabajan conjuntamente 
en la prestación de atención domiciliaria a las personas mayores que desean per-
manecer en su domicilio y que precisan de una atención sanitaria diaria y de ayuda 
para las actividades básicas de la vida diaria. 

•	 En	cada	una	de	estas	zonas,	se	han	organizado	equipos	interdisciplinares	formados	
por profesionales de atención domiciliaria de ambos servicios.

•	 Por	lo	general,	las	personas	mayores	acceden	al	servicio	tras	una	estancia	hospitalaria,	
siendo lo más frecuente que el personal médico y de enfermería encargado de la gestión 
de las altas hospitalarias (discharge managers) se ponga en contacto con la persona 
responsable del servicio de atención domiciliaria para planificar la atención. 

•	 El	 servicio	 se	 presta	 a	 través	 de	 un	 equipo	multiprofesional.	Cada	 equipo	 está	
formado por entre 6 y 10 profesionales de enfermería y de asistencia domiciliaria 
personal y doméstica. A cada persona usuaria se le asigna una persona profesional 
de referencia. 

El proceso de atención

•	 El	proceso	de	atención	se	ajusta	a	las	siguientes	fases:	

 - Primera visita. La persona responsable del equipo de atención domiciliaria 
realiza, acompañada de una o un profesional de enfermería, la primera visita 
al domicilio de la persona mayor, procediendo a una valoración conjunta de las 
necesidades sanitarias y sociales. En esta primera visita se procura que también 
estén presentes quienes actúan como cuidadoras o cuidadores informales de la 
persona mayor.

 - Elaboración del plan de atención. Se elabora un plan de atención teniendo en 
cuenta las capacidades de la persona mayor, las enfermedades que presenta y 
la medicación que precisa. En dicho plan se detalla la naturaleza de los cuidados 
que precisa la persona, su frecuencia –detallando las tareas que se deben realizar 
cada día de atención– y el plan de rehabilitación. El plan se debe elaborar en 
colaboración con la propia persona mayor, quien debe disponer de una copia 
del mismo.

 - Designación de una o de un profesional referente. Se asigna a cada persona 
usuaria una o un profesional de referencia, encargado de visitarle con regularidad 
y de hacer un seguimiento continuo de sus necesidades y de los cuidados que se 
le prestan.

 - Reuniones de equipo y documentación. Los miembros del equipo se reúnen con 
regularidad para supervisar los casos y mantienen un registro detallado de las 
tareas realizadas y de la evolución de la persona atendida.
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Holanda
Ventanilla única de acceso a los servicios sociales y sanitarios para las 

personas mayores en Holanda

Ámbito 
geográfico •	 Nacional.

Población  
destinataria •	 Personas	mayores.

Intensidad de  
la relación •	 Coordinación	horizontal.

Nivel •	 Micro.

Tipos de 
servicios 
involucrados

•	 Red	de	servicios	sociales.

•	 Red	de	servicios	sanitarios.	

Instrumentos 
Métodos
Estrategias

•	 Ventanilla	única.	

•	 Gestión	de	casos.

Descripción •	 Durante	la	mayor	parte	de	los	años	90,	la	atención	social	y	sanitaria	en	Holanda	
se caracterizaba por constituir un modelo muy flexible, en el que las directrices ge-
nerales establecidas por el gobierno dejaban un amplio margen de maniobra a los 
diferentes proveedores a la hora de organizar los servicios y establecer los criterios 
de acceso a los mismos. Esto llevaba a una situación de fragmentación, en la que las 
personas usuarias se veían obligadas a contactar con diferentes proveedores para 
obtener los servicios que necesitaban y en la que no existían criterios unificados de 
acceso a los mismos.  

•	 A	finales	de	los	años	90,	se	reorientó	el	sistema	hacia	un	modelo	de	atención	social	
y sanitaria integrado, basado en la coordinación de los diferentes proveedores de 
servicios sanitarios y sociales. Esto se instrumentó mediante la puesta en marcha 
de dos tipos de organizaciones: las Oficinas Regionales de Valoración (RIO) y las 
Oficinas de Asignación de Cuidados y Derivación (BCAR). 

•	 El	objetivo	de	estas	organizaciones	es	ofrecer	una	atención	integrada	que	combine	
fundamentalmente atención social y atención sanitaria, pero también diversas ac-
tividades orientadas a promover el bienestar de la población. Hasta el momento, 
el nuevo modelo de atención se aplica sobre todo en el sector de la atención a las 
personas mayores, aunque es previsible que en el futuro se extienda a la atención 
de las personas con discapacidad y a otros sectores de la población con necesidades 
complejas. 

•	 El	servicio	ofrece:	

 - Un único punto de acceso a los servicios.

 - Información sobre los servicios disponibles y las opciones de cuidados más 
adaptadas a las necesidades de cada persona.
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Holanda
Ventanilla única de acceso a los servicios sociales y sanitarios para las 

personas mayores en Holanda

Descripción •	 Las	Oficinas	Regionales	de	Valoración	(RIO)	constituyen	el	único	punto	de	entrada	
al sistema y su función es traducir la necesidad expresada por la población en 
términos de demanda de recursos. La valoración de las necesidades de la persona 
y su traducción en demanda de servicios corre a cargo de una figura profesional 
especializada que valora las necesidades atendiendo a siete áreas en las que las 
personas mayores pueden requerir asistencia: realización de tareas domésticas, 
actividades básicas de la vida diaria, cuidados de enfermería, asesoramiento sobre 
ayudas técnicas,  tratamiento y alojamiento.

•	 Los	criterios	que	deben	regir	el	proceso	de	valoración	son	los	siguientes:	

 - La oferta debe adaptarse a la demanda, de modo que la valoración de las nece-
sidades no debe verse condicionada por la oferta disponible.

 - El servicio debe ofrecer una atención integral dando acceso a toda una variedad 
de servicios sociales y sanitarios: atención doméstica y personal para la realización 
de las actividades de la vida diaria, cuidados de enfermería, salud mental, servicios 
para personas con discapacidad, servicios de alojamiento, ayudas técnicas, u 
otros.

 - La valoración debe realizarse en un plazo máximo de seis semanas.

•	 Una	vez	realizada	la	valoración	por	parte	de	la	correspondiente	Oficina	Regional	de	
Valoración, la demanda pasa a la Oficina de Asignación de Cuidados y Valoración, 
quien se encarga de articular el paquete de servicios de acuerdo con lo propuesto 
por la RIO y de contratar o concertar los servicios correspondientes.  

Resultados y 
valoración

•	 Actualmente,	 el	 papel,	 el	 funcionamiento	 y	 el	 valor	 añadido	 que	 suponen	 las	
Oficinas Regionales de Valoración frente al modelo tradicional de atención son 
cuestionados. 

•	 Una	de	las	críticas	más	frecuentes	es	la	burocratización	del	sistema	y	la	consecuente	
falta de agilidad de los procedimientos de valoración y acceso a los servicios. Se 
plantea además la necesidad de mejorar la calidad de las valoraciones realizadas, 
especialmente en lo referente a la articulación de los paquetes de cuidados, con-
siderándose necesaria una mayor diversificación de los dispositivos de atención 
propuestos.  

•	 Por	otra	parte,	los	estudios	de	evaluación	coinciden	en	señalar	que	el	plazo	máximo	
de seis semanas establecido para llevar a cabo la valoración es excesivo e impide 
responder con agilidad a las necesidades urgentes de atención.   

•	 Otra	crítica	frecuente	es	que	el	sistema	de	valoración	tiene	en	cuenta,	para	deter-
minar el grado de necesidad y el paquete de cuidados correspondiente, la mayor o 
menor disponibilidad de apoyo informal, considerándose, desde quienes mantienen 
esa postura crítica, que una valoración real de las necesidades no debería, inicial-
mente, considerar la atención prestada por las y los cuidadores informales, sino 
hacerlo, a posteriori, para acordar con estos últimos la intensidad y las condiciones 
de su participación. 

•	 Por	último,	se	constata	que	se	produce	un	desfase	o	desajuste	entre	los	conteni-
dos de las decisiones de valoración adoptadas por las oficinas de valoración y las 
posibilidades reales de articulación de servicios con las que cuentan las oficinas de 
asignación de cuidados y derivación, poniendo sobre la mesa la falta de concordancia 
entre las necesidades reales, las necesidades valoradas, la demanda de servicios y 
la oferta real.  
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Irlanda
The ICON (Integrated Care, One Network) project

Ámbito 
geográfico •	 Regional.	

Población 
destinataria •	 	Conjunto	de	la	población.

Intensidad de la 
relación

•	 Coordinación	horizontal.	
•	 Integración.

Nivel •	 Meso.

Tipos de 
servicios 

•	 Servicios	sanitarios	de	atención	primaria.

•	 Servicios	sociales	comunitarios.

•	 Servicios	sanitarios	y	sociales	de	atención	a	la	dependencia	(cuidados	continuados).

Instrumentos 
Métodos
Estrategias 

•	 Ventanilla	única.

•	 Equipos	interdisciplinares	de	valoración.

•	 Instrumentos	comunes	de	valoración.

•	 Sistemas	de	información	compartidos.

•	 Gestión	de	caso.

•	 Valoración	de	necesidades	interdisciplinar	y	conjunta.

Descripción Antecedentes

•	 La	autoridad	competente	en	materia	de		sanidad	y	servicios	sociales	en	la	región	central	de	
Irlanda (Midland	Health	Board) se propuso, en 2002, desarrollar un modelo de atención 
integrada que superara los problemas de fragmentación, duplicación y solapamiento 
existentes en la atención a determinados colectivos con necesidades múltiples. 

•	 El	modelo	a	desarrollar	debía	 incrementar	 los	niveles	existentes	de	cooperación	
entre los servicios sanitarios y sociales, integrando las fórmulas de coordinación 
en una estructura formal que resultase operativa tanto desde el punto de vista de 
la atención como desde el de la gestión administrativa, y en cuyo diseño y funcio-
namiento se tuvieran en cuenta tanto la experiencia y las necesidades de las y los 
profesionales que intervienen directamente en la atención de las personas usuarias, 
como los ejemplos de buenas prácticas ya desarrollados en el territorio. 

•	 Al	efecto,	se	constituyó	un	comité	directivo	del	proyecto,	formado	por	tres	repre-
sentantes del MHB, y se contrató una consultoría externa para que se encargaran 
conjuntamente de la planificación y puesta en marcha del proyecto. Se decidió que 
el proyecto debía estar basado en un modelo participativo, en el que se involucrara a 
todos los agentes relacionados con la planificación, gestión, prestación y evaluación 
de los servicios sociales y sanitarios. 

•	 El	plan	de	actuación	elaborado	comprendía	cuatro	fases:	

 - una primera fase dedicada al diseño del modelo de atención integrada;

 - una segunda fase de testado y mejora del modelo, así como de desarrollo de las 
diversas herramientas y protocolos para la gestión de la información;
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Descripción  - una tercera fase, en la que el modelo sería implementado en 20 equipos perte-
necientes a diferentes servicios;

 - una cuarta y última fase, de consolidación del proyecto, en la que el modelo de 
atención integrada propuesto debía ser adoptado por la administración compe-
tente en servicios de salud como parte integrante de su modelo de actuación y 
en sus pautas habituales de trabajo.

1ª fase: Diseño del modelo de atención integrada

•	 Esta	primera	fase	de	diseño	se	desarrolló	entre	enero	y	octubre	de	2003.	Se	inició	
con un análisis de la literatura internacional sobre atención integrada en busca 
de modelos y buenas prácticas que fueran aplicables al contexto de la región, y 
se elaboró un informe que serviría de material de referencia a todas las personas 
intervinientes (el objetivo era que contaran con una base teórica sólida para las 
siguientes fases del proyecto).  

•	 El	siguiente	paso	consistió	en	hacer	un	diagnóstico	de	la	situación	de	partida,	para	lo	
cual se elaboró un cuestionario en el que se daba a los 63 equipos de profesionales 
que participaron, la oportunidad de elaborar su propia definición de lo que enten-
dían por atención integrada, de señalar las fortalezas, debilidades, oportunidades y 
amenazas que presentaba, en su opinión, la aplicación de un modelo de atención 
integrada, y de informar sobre cualquier experiencia de interés que pudieran co-
nocer. 

•	 El	análisis	de	los	cuestionarios	cumplimentados	puso	en	evidencia	que	los	puntos	
fuertes del sistema de cara a la integración de la atención residían en la motivación y 
en la formación del personal, mientras que sus puntos débiles más destacables eran 
la carencia de sistemas de información adecuados y de estructuras que apoyaran 
la coordinación. Se ponía de manifiesto, por tanto, que, pese al reconocimiento 
de la necesidad de trabajar de forma coordinada y a la existencia de políticas y 
planes orientados a este fin, las intenciones no se materializaban en estructuras y 
procesos.    

•	 Sobre	la	base	de	esta	información,	se	organizaron	una	serie	de	grupos	de	trabajo	
y en ellos se invitó a las personas participantes a elaborar su propio modelo de 
atención integrada y a expresarlo de forma esquemática, identificando sus carac-
terísticas distintivas. La puesta en común de las diferentes propuestas culminó en 
el diseño de un modelo, desde entonces conocido bajo las siglas ICON. 

•	 El	modelo	elegido	presenta	las	siguientes	características:	

 - Se basa en los valores de igualdad, dignidad, respeto, confianza y elección. 

 - Es un modelo de atención centrado en la persona usuaria.

 - Es capaz de responder a las necesidades con inmediatez. 

 - Es accesible.

 - Es flexible.

 - Es transparente.

 - Es evaluable.

•	 Las	y	los	profesionales	que	participaron	en	su	diseño	definieron	los	componentes	
que el modelo de atención elegido debía integrar:

 - Importancia de la prevención. Se considera que la integración debe comenzar 
antes de que la persona usuaria entre en contacto con el sistema, en el marco 
de sus funciones de prevención.  
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Descripción  - Agilidad en el acceso y la derivación. Se consideró necesario desarrollar un ca-
tálogo de los servicios disponibles y de los requisitos, y difundirlo ampliamente 
entre las y los profesionales del área y entre la población. Asimismo, se consideró 
necesario agilizar los procesos de derivación e incrementar la eficiencia en la 
transmisión de información entre la entidad o profesional derivante y la entidad 
o profesional destinataria de la derivación.

 - Valoración conjunta. Se consideró imprescindible adoptar medios que evitaran 
la duplicación de las valoraciones y, al efecto, se optó por la implantación de un 
sistema unificado de valoración para el conjunto de los servicios. 

 - Gestión de caso. Se consideró imprescindible que la responsabilidad sobre la 
atención de cada persona usuaria recayese en una persona profesional de refe-
rencia.

 - Plan individualizado de atención. Se consideró necesario garantizar la partici-
pación en el diseño del plan individualizado de atención de todas las personas 
profesionales que intervienen en su prestación, así como de la persona usuaria 
y de sus familiares o personas cuidadoras. 

 - Revisión contínua del plan de atención. Se juzgó imprescindible establecer 
fórmulas de revisión periódica que garantizaran la adaptación de los planes a la 
evolución de las necesidades y circunstancias de la persona usuaria.  

2ª fase: Testado y puesta a punto

•	 La	segunda	fase	del	proyecto,	desarrollada	entre	octubre	de	2003	y	mayo	de	2004,	
se centró en la implementación del modelo por parte de dos servicios piloto y en 
el desarrollo de las estructuras y herramientas necesarias para avanzar en dos de 
sus componentes fundamentales: la transmisión de la información relativa a las 
personas usuarias entre los diferentes servicios, y la plataforma tecnológica que 
debería dar soporte a dicho sistema de  información. 

•	 El	equipo	responsable	del	programa	seleccionó	dos	servicios	–un	servicio	de	atención	
temprana para niños de entre 0 y 6 años en el municipio de Mullingar, y un equipo 
de atención primaria en Portarlington– para testar la validez del modelo. En cada 
uno de ellos, las personas profesionales designaron las áreas que consideraban de 
actuación preferente en términos de integración. Las áreas designadas fueron las 
siguientes:  

 - la evaluación de las necesidades de las personas usuarias;

 - los procedimientos de derivación;

 - la transmisión de información relativa a las personas usuarias entre miembros 
del servicio y entre servicios;

 - la posibilidad de establecer un único historial o expediente de referencia;  

 - el trabajo en equipo. 

 El esfuerzo realizado en los servicios de Mullingar y Portarlington se materializó en 
una serie protocolos y de herramientas que facilitarán la aplicación del modelo en 
los demás servicios de la región.

•	 Por	lo	que	se	refiere	a	los	mecanismos	para	compartir	la	información	relativa	a	
las personas usuarias entre los diferentes servicios, se ha elaborado un documento 
marco en el que se especifican: 

 - los criterios generales que deben regir el flujo de información entre los servicios; 

 - las directrices para la elaboración de protocolos específicos de transmisión de la 
información;
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Descripción  - los procedimientos para obtener y documentar el consentimiento de las personas 
usuarias; 

 - las responsabilidades de los servicios en relación con la información compartida; 

 - las medidas de seguridad que deben aplicarse para asegurar la confidencialidad 
de los datos.

 Al mismo tiempo, se han desarrollado protocolos específicos para los diferentes 
servicios y un mapa de las trayectorias individuales de las personas usuarias dentro 
del sistema, que ha servido para identificar las conexiones/solapamientos con otros 
servicios, y clarificar las posibles rutas de derivación. 

•	 Finalmente,	durante	esta	fase	también	se	ha	trabajado	en	definir	las	especificaciones	
técnicas que deberá cumplir el sistema informático que sirva de soporte a la trans-
misión de datos. Para ello, se analizaron las necesidades de información de las y los 
profesionales, se trabajó sobre los distintos módulos que el sistema de información 
tendría que integrar, y se probaron diferentes aplicaciones que podrían responder 
a las necesidades clínicas y administrativas de los servicios. 

•	 Como	resultado	de	este	trabajo,	el	equipo	consultor	elaboró	un	documento	técnico	en	
el que se establecían los módulos de información –datos personales, datos relativos 
a la valoración de necesidades, datos sobre las rutas de acceso y derivación, datos 
sobre el plan individual de atención– y el tipo de información a recoger en cada uno 
de ellos, proponiendo la implantación de una aplicación informática susceptible de 
responder a las necesidades de las y los profesionales. 

3ª fase: Implementación 

•	 La	tercera	fase	del	proyecto,	desarrollada	entre	noviembre	de	2004	y	junio	de	2005,	
se centró en la extensión del programa a otros 18 servicios de diversa naturaleza, lo 
que sirvió para validar el modelo de cara a su aplicación en diferentes contextos. 

•	 Se	programaron	una	serie	de	reuniones	mensuales	con	las	personas	responsables	
de los servicios seleccionados con el fin de ofrecerles el asesoramiento técnico ne-
cesario para implementar los cambios que fueran precisos tanto en la organización 
como en las dinámicas de trabajo. Estas reuniones también debían servir para crear 
vínculos entre los diferentes servicios, de forma que se dieran a conocer unos a 
otros y se valoraran las oportunidades de trabajo conjunto. Se establecieron así las 
bases para la creación de una red de servicios de nivel regional. 

•	 Durante	esta	tercera	fase	se	desarrolló,	asimismo,	un	aplicativo	que	permite		medir	
el grado de integración conseguido por un determinado servicio y ofrece propuestas 
de mejora.

4ª fase: Consolidación del proyecto

•	 Una	cuarta	fase,	de	consolidación	del	proyecto,	estaba	prevista	para	el	periodo	
comprendido entre septiembre de 2005 y diciembre de 2006. En esta última 
fase se pretendía extender el modelo integrado a 40-45 servicios transfiriendo la 
responsabilidad del proyecto desde su comisión directiva a la administración, con 
el fin de que ésta lo incorporara definitivamente a su modelo de actuación y a sus 
pautas habituales de trabajo.

•	 No	obstante,	el	proceso	de	reestructuración	de	los	servicios	sociales	y	de	salud,	lanzado	
a nivel estatal, en 2005 ha retrasado la definitiva consolidación del proyecto.
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Resultados y 
valoración

•	 El	proyecto	ICON	constituye	una	experiencia	única	en	el	campo	de	la	atención	
sociosanitaria, por la amplia gama de servicios y de colectivos a los que se extien-
de. El objetivo del modelo propuesto es integrar todos los servicios de atención 
primaria, los servicios sociales comunitarios, y los servicios sanitarios y sociales de 
atención a la dependencia para todos los colectivos con necesidades sociosanitarias 
de larga duración (este objetivo se ve en parte facilitado por el hecho de que las 
competencias de sanidad y servicios sociales se integran en un mismo departamento 
ministerial). 

•	 Su	singularidad	también	estriba	en	el	hecho	de	que	ha	abordado	la	construcción	
de su espacio sociosanitario, no ya por la vía de crear nuevos recursos, sino por la 
optimización de los existentes, mediante la promoción de los cambios necesarios 
en la cultura y las formas de trabajo. Las y los técnicos responsables de ICON han 
trabajado con el personal de los distintos servicios involucrados ofreciéndoles el 
apoyo y los recursos necesarios para llevar a cabo el proceso de cambio hacia una 
forma de organización y de trabajo centrada en la persona usuaria y en el abordaje 
integral de sus necesidades. 

•	 Por	último,	el	proyecto	se	distingue	por	su	carácter	inclusivo,	habiendo	contado	
con la participación activa de profesionales y agentes intervinientes en la prestación 
de servicios sanitarios y sociales, así como de las propias personas usuarias, lo que 
crea un sentido de pertenencia y un mayor compromiso con el proyecto.

•	 A	pesar	de	que	no	se	ha	llevado	a	cabo	una	evaluación	formal	del	proyecto,	los	
diferentes servicios implicados en las distintas fases del programa han  avanzado 
significativamente en su puesta en práctica y los cambios observados, tanto en la 
forma de entender su trabajo como en la manera de implementarlo, han influido 
positivamente en la atención que reciben las personas usuarias.

Reino Unido
Ealing Intermediate Care Services

Ámbito 
geográfico •	 Local.

Población 
destinataria

•	 Personas	con	patologías	susceptibles	de	justificar	un	ingreso	hospitalario.
•	 Personas	con	un	grado	de	dependencia	susceptible	de	ingresar	en	servicio	residencial	

asistido.

Intensidad de la 
relación

•	 Coordinación	vertical,	 entre	 servicios	hospitalarios,	 servicios	de	 rehabilitación	y	
atención domiciliaria sanitaria.

•	 Coordinación	horizontal,	 entre	 servicios	 hospitalarios	 y	 centros	 residenciales,	 y	
entre los servicios domiciliarios sociales y sanitarios. 

Nivel •	 Meso.

Tipos de
servicios 

•	 Servicios	sanitarios	de	atención	domiciliaria.
•	 Servicios	sociales	de	asistencia	domiciliaria.
•	 Servicios	de	rehabilitación.
•	 Hospitales.
•	 Servicios	sociales	residenciales.
•	 Organizaciones	de	voluntariado.
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Reino Unido
Ealing Intermediate Care Services

Instrumentos 
Métodos
Estrategias

•	 Cofinanciación.

•	 Equipo	interdisciplinar.

•	 Instrumentos	comunes	de	valoración.

•	 Formación	interdisciplinar.

•	 Valoración	de	necesidades	interdisciplinar	y	conjunta.

Descripción Aspectos generales

•	 La	denominada	“atención	intermedia” (intermediate care) se ha desarrollado en el 
Reino Unido para promover una recuperación más rápida de las personas enfermas, 
prevenir admisiones innecesarias en los centros hospitalarios de agudos, facilitar las 
altas hospitalarias mediante la articulación de servicios de transición y maximizar la 
autonomía de las personas usuarias. Aunque básicamente integrados en el sistema 
de salud, los servicios de atención intermedia mantienen una estrecha relación con 
los servicios sociales comunitarios, en la medida en que su objetivo es precisamente 
sustituir el mayor número posible de estancias hospitalarias por la utilización de 
servicios sociosanitarios de base comunitaria (community health and social care 
services) y en la medida también en que se pretende con ellos, prevenir y evitar 
ingresos hospitalarios y residenciales precoces o incluso innecesarios. 

•	 En	los	documentos	estratégicos	oficiales,	los	servicios	de	atención	intermedia	pre-
sentan las siguientes características definitorias: 

 - Están dirigidos a personas que, en ausencia de este tipo de servicios, permanece-
rían ingresadas en estructuras hospitalarias o ingresarían en servicios residenciales 
de larga estancia. 

 - Se articulan a partir de una evaluación individual de necesidades y de un plan 
individual de atención.

 - Están orientados a promover la independencia y facilitar el mayor grado posible 
de autonomía en el entorno habitual de las personas usuarias.

 - Tienen carácter temporal (por lo general, periodos inferiores a seis semanas y, 
a menudo, limitados a una o dos semanas).

 - Se basan la coordinación entre diversos servicios sociales y sanitarios, fundamen-
talmente por la vía del trabajo en red.

•	 El	Servicio	de	atención	Intermedia	de	Ealing	(localidad	situada	en	el	área	urbana	
de Londres, de cerca de 315.000 habitantes) se puso en marcha en 1997, tras 
el buen resultado obtenido por unos proyectos piloto implementados para hacer 
frente a la sobrecarga que sufrían los servicios sanitarios y sociales de la localidad 
durante los meses de invierno. En efecto, a pesar de que la población mayor de esta 
localidad se mantenía relativamente estable, se estaba produciendo un constante 
incremento de admisiones de personas mayores en las salas de urgencias de los 
hospitales durante los meses de invierno. Por otra parte, la demanda de servicios 
residenciales aumentaba constantemente, hasta el punto de que, en marzo de 
1997, más de 60 personas permanecían hospitalizadas a la espera de una plaza 
residencial. El descontento era general: los servicios sociales no podían responder 
a la demanda y la presión sobre los hospitales se estaba volviendo intolerable.

•	 En	ese	contexto,	se	consideró	necesario	encontrar	una	salida	conjunta	a	la	situación	
y esa salida fue la puesta en marcha, durante el invierno 1997-1998, de un Equipo 
Comunitario de Evaluación (Community Assessment Team), encargado de realizar 
la valoración en casos de emergencia y de prestar atención domiciliaria urgente (en 
un plazo inferior a 24 horas). 
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Reino Unido
Ealing Intermediate Care Services

Descripción •	 En	los	años	siguientes,	la	oferta	de	servicios	se	amplió	de	tal	modo	que	se	tuvo	que	
crear, en el marco hospitalario, un departamento responsable de la coordinación 
de la atención intermedia. 

 Este departamento, liderado por un médico que forma parte tanto de la Junta Direc-
tiva del Hospital como del Departamento Municipal de Servicios Sociales de Ealing, 
ha integrado y racionalizado el sistema de recursos intermedios ofertados desde el 
sector hospitalario, la atención primaria, los servicios sociales y las organizaciones 
del tercer sector. Actualmente este sistema incluye diferentes tipos de servicio: 

 - Servicio de prevención de admisiones hospitalarias: principalmente dirigido a 
personas mayores, su objetivo es prevenir las admisiones hospitalarias, mediante 
un paquete de servicios comunitarios que integran servicios sociales y de reha-
bilitación. Las y los pacientes pueden ser derivados a esos servicios tanto desde 
los centros de atención primaria, como desde el propio hospital, especialmente 
desde el servicio de urgencias. El servicio atiende a una media de 45 a 65 per-
sonas de forma simultánea. 

 - Rehabilitación tras el alta hospitalaria: su objetivo es promover la autonomía 
de la persona usuaria, reduciendo así la demanda futura de servicios sociales de 
atención a la dependencia. Se proporciona un paquete intensivo de atención 
domiciliaria y rehabilitación en el domicilio a pacientes médicamente estables 
lo que permite su alta hospitalaria en plazos más breves. El servicio tiene una 
duración máxima de seis semanas. 

 - Monitorización o seguimiento tras el alta hospitalaria: este servicio ofrece apoyo 
a personas mayores que pueden presentar dificultades de adaptación tras el alta 
hospitalaria, mediante un seguimiento telefónico de su situación. El seguimiento y 
monitorización corre a cargo de personal de enfermería que, en caso de detectar 
algún problema, solicitan una valoración a domicilio y activan un paquete de 
atención domiciliaria.

 - Alta gradual: los servicios ofrecen la posibilidad de dar el alta hospitalaria a pa-
cientes que no necesitan cuidados médicos intensos y que están esperando una 
plaza residencial de larga estancia, mediante la provisión de camas destinadas a 
los cuidados de convalecencia. 

 - Estancias temporales en centros residenciales: su objetivo es prevenir las admi-
siones innecesarias en el hospital, proporcionando cuidados y rehabilitación en 
un centro residencial por un periodo de tiempo limitado.

 - Apoyo tras el alta hospitalaria: Se trata de un servicio orientado a facilitar la 
vuelta al domicilio de personas mayores tras su hospitalización. El servicio ofrece 
asistencia domiciliaria durante un periodo limitado de tiempo, normalmente un 
mes, hasta la total recuperación de las personas usuarias. 

 - Servicio de prevención de caídas consistente en la realización, en el domicilio de 
la persona usuaria, de una valoración de los elementos que pudieran conllevar un 
riesgo de caída y en la realización de las pequeñas reparaciones y adaptaciones 
necesarias para eliminar dicho riesgo. 

 - Servicio de monitorización telefónica semanal, destinado a personas mayores 
frágiles.

•	 Desde	su	consolidación	en	1998,	el	servicio	de	atención	intermedia	cuenta	con	un	
equipo interdisciplinar que se encarga de la valoración de las personas usuarias y 
de la asignación de los recursos adecuados a cada caso. Este equipo se compone de 
médicos, personal de enfermería, personal de trabajo social, terapia ocupacional, 
fisioterapia y rehabilitación, además de contar, con la colaboración de organizaciones 
de iniciativa social. 
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Ealing Intermediate Care Services

Descripción •	 La	formación	continua	del	personal	es	una	de	las	principales	preocupaciones	del	
equipo directivo del servicio. Se ha contado con apoyo de profesionales externos 
de consultoría para reforzar la cohesión del equipo y asegurarse de que existen 
cauces claros de comunicación y buenas relaciones laborales dentro de él. Com-
plementariamente, se ha desarrollado un programa de formación interdisciplinar 
cuya finalidad es ofrecer a las y los distintos profesionales conocimientos básicos 
referidos al resto de las disciplinas que intervienen en el servicio, con el fin de facilitar 
el trabajo en equipo pero, también, con el objetivo de que cualquier miembro del 
equipo pueda realizar una valoración inicial integral del paciente, cualquiera que 
sea su profesión. 

Resultados y 
valoración

•	 Los	datos	recogidos	desde	su	puesta	en	marcha	indican	que	el	servicio	de	atención	
intermedia de Ealing ha tenido un impacto favorable en la atención de las necesi-
dades sociosanitarias de los habitantes del municipio (las estimaciones realizadas 
sugieren que, de no haberse puesto en marcha el servicio de atención intermedia, 
el hospital de Ealing hubiese necesitado 48 camas más para atender las necesidades 
de la población).  

•	 Las	claves	del	éxito	del	programa	residen	en:	

 - Su carácter multisectorial. Desde el inicio ha sido una iniciativa impulsada conjun-
tamente por el hospital, el centro de atención primaria y los servicios sociales.

 - La persona responsable de la dirección del programa forma parte tanto de la 
Junta Directiva del Hospital, como del Departamento Municipal de Servicios 
Sociales. 

 -  La cofinanciación del programa por la administración sanitaria y por la admi-
nistración municipal, competente en servicios sociales.

Reino Unido
Southampton Behaviour Resource Service (BRS)

Ámbito 
geográfico •	 Local.

Población 
destinataria

•	 Niños,	niñas	y	adolescentes	con	discapacidad	intelectual	o	enfermedad	mental	y	
graves problemas de conducta.

Intensidad de la 
relación •	 Integración	de	servicios	de	protección	a	la	infancia,	salud	mental	y	educación.

Nivel •	 Meso.

Tipos de  
servicios 
involucrados

•	 Servicios	sociales	de	atención	a	la	infancia.

•	 Servicios	de	salud	mental.

•	 Servicios	de	pediatría.

•	 Servicios	educativos.
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Reino Unido
Southampton Behaviour Resource Service (BRS)

Instrumentos
Métodos
Estrategias

•	 Co-emplazamiento	de	servicios.

•	 Equipo	interdisciplinar.

•	 Formación	interdisciplinar.

•	 Gestión	de	caso.

•	 Valoración	de	necesidades	interdisciplinar	y	conjunta.

Descripción Aspectos básicos

•	 El	Behaviour Resource Service (BRS) de Southampton se puso en marcha en enero 
de 2000 a iniciativa de los Departamentos de Educación y de Servicios Sociales del 
Ayuntamiento de Southampton y el Servicio Nacional de Salud (NHS), gracias a 
una subvención otorgada por el Departamento de Sanidad para financiar iniciativas 
novedosas en el campo de la salud mental de niños, niñas y adolescentes. 

•	 El	servicio	ofrece	una	atención	integrada,	de	carácter	interdisciplinar,	sanitaria,	social	
y educativa, a niños, niñas y adolescentes de entre 5 y 18 años, que presentan 
graves trastornos emocionales y de conducta que constituyen un riesgo para su 
adecuado desarrollo personal, social y educativo.

•	 Los	objetivos	del	programa	son:	

 - Mejorar la salud de los niños, niñas y adolescentes atendidos.

 - Mejorar su asistencia a los centros educativos y reducir la tasa de personas me-
nores de edad no escolarizadas.

 - Reducir el número de niños, niñas y adolescentes atendidos por los servicios 
de protección que, debido a sus problemas de conducta, pasan por más de dos 
familias de acogida (debido a la claudicación de éstas).

 - Reducir el número de derivaciones a recursos de acogimiento residencial de 
protección o a centros de tratamiento situados fuera del área de residencia del 
niño, niña o adolescente.

 - Reducir el número de derivaciones a hospitales psiquiátricos.

 - Reducir el recurso a servicios de internamiento en régimen cerrado.

•	 El	servicio	incorpora:

 - Una unidad residencial de corta estancia de cuatro camas destinado a adolescentes 
de entre 13 y 18 años que no pueden permanecer en su entorno sociofamiliar 
habitual y requiere una separación temporal de su familia o un ingreso temporal 
tras la claudicación de su familia de acogida. Una de las cuatro camas de la unidad 
residencial está reservada a situaciones de urgencia.

 - Un equipo de apoyo comunitario (“community outreach service”) orientado a 
prestar apoyo a las familias, incluídas las familias de acogida, al objeto de pre-
venir el ingreso de los niños, niñas y adolescentes en recursos de acogimiento 
residencial o en unidades psiquiátricas. El equipo comunitario también se encarga 
del seguimiento de las personas menores de edad tras su salida de la unidad 
residencial de corta estancia del BRS.

 - Un equipo de apoyo a niños, niñas y adolescentes tutelados por la administración 
que, o bien no cumplen los criterios de admisión al servicio, o han sido dados 
de alta y vuelven al recurso residencial en el que están acogidos, o a la familia 
de acogida con la que viven habitualmente. 
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Descripción Población destinataria

•	 El	BRS	está	diseñado	para	ofrecer	atención	intensiva	a	adolescentes	con	enfermedad	
mental o discapacidad intelectual y graves problemas de conducta. El servicio atiende 
a unos 60 niños, niñas y adolescentes al año y, aunque aproximadamente la mitad 
se encuentran bajo la tutela de la administración, el servicio no está específicamente 
dirigido al colectivo de personas menores en situación de desprotección. 

•	 Todas	 las	derivaciones	al	 servicio	son	valoradas	en	 función	de	 la	complejidad	y	
severidad de las necesidades que presenta el niño, niña o adolescente, quedando 
condicionadas a la aprobación unánime de todas las instituciones implicadas, a saber, 
la administración sanitaria desde sus servicios de salud mental, el departamento de 
servicios sociales y la administración educativa. 

•	 Los	criterios	que	deben	cumplir	los	niños,	niñas	y	adolescentes	para	ser	atendidos	
en el BRS son los siguientes: 

 - Presentar graves problemas de conducta relacionadas con enfermedades mentales 
o deficiencias intelectuales.

 - Encontrarse en riesgo de verse excluidos de los servicios de educación ordinaria 
o especial a causa de sus problemas de conducta.

 - Constituir un grave riesgo para sí mismos o para otras personas.

 - Existir riesgo de ruptura con la familia de origen o de acogida.

El equipo del BRS

•	 El	equipo	de	profesionales	de	la	unidad	residencial	está	compuesto	por	12	per-
sonas diplomadas en enfermería y especializadas en salud mental o discapacidad 
intelectual, y otras 12 diplomadas en trabajo social y especializadas en atención a 
la infancia. La unidad cuenta así con dotación de personal suficiente para ofrecer 
atención individualizada las 24 horas del día. El centro no ofrece actividades edu-
cativas (estas son provistas en el ámbito escolar, en el marco de un programa de 
integración escolar con apoyo). 

•	 El	equipo	comunitario	de	apoyo	atiende	a	niños,	niñas	y	adolescentes	de	entre	5	
y 18 años y está formado por 1 responsable de la dirección y por un conjunto 
de profesionales de las siguientes disciplinas: 1 en psiquiatría;  3 en psicología; 
1 en terapia familiar; 1 en trabajo social; 1 en educación social; así como por 2 
profesionales de apoyo rabajadores de apoyo, además de contar con 1 pediatra 
con una dedicación de un día por semana. 

•	 El	 equipo	 especializado	 que	 atiende	 a	 los	 niños,	 niñas	 y	 adolescentes	 	 que	 se	
encuentran bajo la tutela de la Administración cuenta personal especializado en 
psicología clínica (1 profesional) y trabajo social (1 profesional a media jornada) 
así como con la colaboración de algunas personas profesionales que intervienen 
en función de las necesidades del equipo. Su principal misión es ofrecer apoyo 
y tratamiento a los niños, niñas y adolescentes tutelados cuando existe riesgo de 
ruptura con el recurso de acogimiento residencial en el que viven o las familias de 
acogida, de modo que, además de ofrecer terapia individual a los y las menores, 
se trabaja en estrecha colaboración con las familias de acogida, y los servicios de 
acogimiento familiar y residencial. 

•	 El	equipo	comunitario	y	la	unidad	residencial	del	BRS	están	ubicados	en	el	mismo	
emplazamiento que los servicios sociales de acogimiento familiar y el centro de 
primera acogida, lo que facilita el contacto y la colaboración entre las y los profe-
sionales de los servicios de infancia y el equipo del BRS. 
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Descripción La gestión del servicio

•	 La	 gestión	 del	 servicio	 es	 asumida	 por	 el	 departamento	municipal	 de	 servicios	
sociales, con la supervisión de un comité directivo en el que están representadas 
las tres instituciones implicadas –administraciones competentes en salud mental, 
servicios sociales y educación–, así como el equipo directivo y clínico del BRS. 
Este comité y, concretamente, las tres instituciones en él representadas tienen la 
responsabilidad de proveer todos los recursos necesarios para cubrir las necesidades 
de las personas usuarias y resolver cualquier problema que pueda surgir en el trabajo 
interdisciplinar. Para ello, el equipo del BRS recoge sistemáticamente información 
acerca de los déficit que puedan existir en términos de recursos, y los obstáculos o 
dificultades detectados en materia de coordinación entre los diferentes servicios. 

•	 La	unidad	residencial	y	el	equipo	comunitario	del	BRS	están	liderados	por	una	per-
sona responsable de la dirección, que depende directamente del Departamento de 
Servicios Sociales. Todos los miembros del equipo dependen funcionalmente de esa 
dirección, aunque sigan dependiendo orgánicamente de sus entidades de origen. 

El modelo de trabajo

•	 Son	 funciones	 del	 BRS	 la	 valoración	 de	 las	 necesidades	 de	 los	 niños,	 niñas	 y	
adolescentes, la realización de intervenciones terapéuticas y la coordinación de las 
redes de atención formal e informal. El servicio ofrece paquetes individuales de 
atención, adaptados a las necesidades de las personas menores de edad y de sus 
familias (de origen o de acogida), en los que se prevé la intervención coordinada 
del propio servicio con los de las demás entidades que participan en la atención. 

•	 La	derivación	a	este	servicio	sólo	es	posible	en	aquellos	casos	en	los	que	ha	habido	
una intervención previa de todas las entidades que participan en él –servicios sociales, 
salud mental y educación–; sobre esta base, se considera que la responsabilidad 
de la atención debe ser compartida entre el servicio BRS y todos aquellos que 
atendían a la persona menor de edad antes de su derivación al mismo y que, con 
toda probabilidad, deberán seguir interviniendo tras su paso por el BRS. 

•	 Una	vez	que	se	acordado	la	derivación	al	servicio,	se	designa	a	una	persona	res-
ponsable de la coordinación del caso y profesionales de referencia en cada una de 
las áreas (salud mental, servicios sociales y servicios educativos):

 - El primer paso consiste en convocar una reunión de planificación con las personas 
profesionales responsables de la atención en cada una de las áreas (salud mental, 
servicios sociales y educación) para consensuar objetivos y asignar responsabili-
dades y funciones. 

 - En un plazo máximo de seis semanas, el equipo de BRS realiza una valoración 
integral de la situación y de las necesidades del niño, niña o adolescente y de su 
familia, ya sea su familia de origen o de acogida, en términos de salud física y 
mental y de necesidades sociales y educativas. 

 - Realizada la valoración, se convoca una reunión en la que estarán representados, 
por un lado, el equipo del servicios BRS, por otro, los servicios sociales, de salud 
y educativos que tengan que intervenir en la atención del caso y, por otro, la 
persona menor de edad y su familia o, en su caso, la persona responsable del 
servicio residencial del que provenga. En el marco de esta reunión, se acuerda 
el plan individualizado de atención estableciendo objetivos y responsabilidades 
concretas. Estas reuniones pueden llevarse a cabo en el domicilio del niño, niña 
o adolescente, en su centro educativo o, en su caso, en el servicio de acogimiento 
residencial en el que viva.

 - Posteriormente, se celebran reuniones de seguimiento del plan de atención con 
una periodicidad de seis a ocho semanas, aunque pueden convocarse reuniones 
extraordinarias siempre que se observen cambios que requieran la introducción 
de modificaciones en el plan de atención.
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Resultados y 
valoración

•	 Los	resultados	de	 la	evaluación	 llevada	a	cabo	por	el	Departamento	de	Trabajo	
Social de la Universidad de Southampton son positivas y apuntan a que esta fórmula 
ha tenido buenos resultados en términos de prestación de una atención integrada 
a niños, niñas y adolescentes con múltiples necesidades sociosanitarias. Las va-
loraciones de las personas usuarias y sus familiares han resultado muy positivas 
con respecto al carácter multiprofesional del servicio, la intensidad de la atención 
prestada y la calidad de la comunicación con los y las profesionales.

•	 El	 servicio	ha	 tenido	un	 impacto	positivo	 en	 la	 conducta	 de	 los	niños,	 niñas	 y	
adolescentes atendidos, especialmente en términos de reducción de episodios de 
conductas antisociales o agresivas. También se han obtenido buenos resultados en 
términos de reducción del absentismo escolar y, en el caso de personas menores 
de edad tuteladas por la administración, en la continuidad de los acogimientos 
familiares. 

Reino Unido - Escocia
Glasgow Community Addiction Teams

Ámbito
geográfico •	 Regional.	

Población
destinataria •	 Personas	con	problemas	de	drogodependencias.

Intensidad de la 
relación

•	 Coordinación	horizontal	entre	servicios	sanitarios	y	sociales.	

•	 Coordinación	 vertical	 entre	 servicios	 de	 atención	 primaria,	 servicios	 sanitarios	
especializados y servicios especializados en drogodependencias.

Nivel •	 Meso.

Tipos de  
servicios 

•	 Servicios	sanitarios	de	atención	primaria	(en	particular,	médicos	de	familia).

•	 Servicios	sanitarios	especializados	(principalmente,	unidades	de	enfermedades	in-
fecciosas, servicios de salud mental, servicios de cuidados paliativos para personas 
enfermas de sida).

•	 Servicios	especializados	de	drogodependencias	(incluidos	programas	de	tratamiento	
ambulatorio y residencial).

•	 Servicios	sociales	comunitarios	(programas	de	inserción	laboral,	servicios	sociales	
de atención a la infancia). 

Instrumentos 
Métodos 
Estrategias 

•	 Co-emplazamiento	de	los	servicios.

•	 Ventanilla	única.

•	 Sistemas	de	intercambio	de	información.

•	 Instrumento	común	de	valoración	integral.
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Descripción Aspectos básicos

•	 La	constatación	de	que	las	personas	con	problemas	de	drogodependencia	presentan,	
habitualmente, dificultades en muchas otras áreas de su vida, ha llevado al Gobierno 
Escocés, a través de la denominada Effective Interventions Unit, a desarrollar una 
red integrada de servicios para estas personas mediante la prestación coordinada de 
servicios de salud, servicios sociales, vivienda, de inserción laboral, y de prestacio-
nes económicas, susceptibles de contribuir a su rehabilitación y a la mejora de sus 
relaciones con el entorno sociofamiliar inmediato. La consecución de este objetivo 
se encuentra en distintas fases en las diferentes zonas geográficas del territorio 
escocés: en algunas están en las fases iniciales de debate, en otras se encuentran 
en fase de planificación y en otras se ha superado ya la fase de implantación. 

•	 Glasgow	ha	sido	una	de	las	primeras	ciudades	en	desarrollar	un	modelo	de	atención	
integrada de esta naturaleza. Durante 2001 y 2002, el Consejo Regional del Servicio 
Nacional	de	Salud	para	Glasgow	(Greater	Glasgow	NHS	Board)	y	el	Departamento	
Municipal de Servicios Sociales debatieron y acordaron la creación de nuevas es-
tructuras que pudiesen ofrecer una respuesta coordinada a las necesidades mixtas 
de las personas con problemas de drogodependencias.  

•	 Con	 este	 propósito,	 dos	 Equipos	Comunitarios	 de	Drogodependencias	 fueron	
introducidos de forma experimental en el este y nordeste de la ciudad en 2003, 
integrados por profesionales de trabajo social dependientes de los servicios sociales 
municipales y profesionales de enfermería especializados en drogodependencias 
del Servicio Nacional de Salud. 

•	 Los	objetivos	de	los	Equipos	Comunitarios	de	Drogodependencias	son	los	siguientes:	

 - Funcionar como único punto de acceso a los servicios especializados de drogo-
dependencias.

 - Agilizar las derivaciones a estos servicios.

 - Mejorar la calidad de la atención, evitando que la compartimentación de las 
organizaciones y de los servicios dificulten el acceso a la atención más idónea. 

 - Asegurarse de que las personas con necesidades urgentes reciben la atención 
necesaria en el plazo más breve. 

 - Asegurarse de que se hace el mejor uso posible de los servicios especializados. 

•	 Las	personas	con	problemas	de	drogodependencias	pueden	acceder	directamente	a	los	
Equipos Comunitarios de Drogodependencias, bien concertando previamente una cita 
por teléfono, bien personándose en los locales habilitados al efecto. También pueden 
ser derivadas al servicio por su médico de familia u otros profesionales de la red de 
atención primaria. Una vez establecido el contacto, los miembros del Equipo realizan 
una valoración conjunta de las necesidades sanitarias y sociales de la persona, diseñan 
un plan de tratamiento e intervención social, y ofrecen acompañamiento a la persona 
y a su familia durante todo el proceso. 

•	 La	gama	de	servicios	que	una	persona	con	problemas	de	drogodependencias	puede	
precisar es muy amplia, desde los muy específicos –programas de desintoxicación, de 
mantenimiento con metadona, etc.– y tratamiento sanitario para diversas enfermedades 
–VIH, hepatitis, etc.–, hasta servicios de salud mental, programas de capacitación laboral 
o apoyo de los servicios sociales de infancia en los casos de personas con menores a 
su cargo. La función de los equipos comunitarios de drogodependencias es coordinar 
el trabajo de todos estos agentes.
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Resultados y 
valoración

•	 En	julio	de	2003,	el	Gobierno	Escocés,	el	Comité	Regional	del	Servicio	Nacional	de	
Salud	en	Glasgow	y	el	Ayuntamiento	de	la	ciudad	encargaron	una	evaluación	de	los	
equipos	comunitarios	de	drogodependencias	de	Glasgow	durante	su	primer	año	de	
implantación, al objeto de detectar los aspectos susceptibles de mejora en los equipos 
experimentales antes de extender el modelo a otros distritos de la ciudad. 

•	 Los	resultados	de	 la	evaluación	 indican	que	 la	coordinación	entre	servicios	mejoró	
notablemente tras la introducción de los equipos, especialmente en los casos en los que 
se establecieron cauces formales de colaboración entre éstos y los servicios sociales y 
sanitarios. En los casos en los que la colaboración se basaba en acuerdos informales 
entre profesionales los resultados fueron menos notables. 

	•	El	acceso	a	los	servicios	también	mejoró	notablemente	gracias	al	modelo	de	ventanilla	
única, especialmente una vez abierta la posibilidad de acceso directo para las personas 
usuarias. Este sistema fue valorado muy positivamente por las y los profesionales de 
atención primaria y las y los trabajadores sociales del Ayuntamiento.  

•	 Finalmente,	el	co-emplazamiento	de	profesionales	del	área	de	la	salud	y	de	los	servicios	
sociales –en este caso concreto, en un centro perteneciente a los servicios sociales 
municipales– mejoró sensiblemente la comunicación y la transmisión de información. 
La elaboración de un formulario de consentimiento para que, en caso necesario, el 
Departamento de Servicios Sociales del Ayuntamiento y el Servicio de Salud pudieran 
compartir información sobre las personas usuarias también fue valorada muy positi-
vamente por los profesionales, a pesar de que la incompatibilidad de los sistemas de 
información entorpeciera significativamente el intercambio de datos.  

•	 Actualmente,	el	modelo	testado	en	el	este	y	nordeste	de	Glasgow	se	aplica	en	toda	la	
ciudad, a través de nueve equipos comunitarios de drogodependencias.

Reino Unido - Escocia
South Lanarkshire Integrated Children’s Services Plan 2005-2008

Ámbito 
geográfico •	 Comarcal.

Población 
destinataria

•	 Personas	menores	de	edad	en	situación	de	riesgo	y	desprotección.

•	 Personas	menores	de	edad	con	necesidades	educativas	especiales.

•	 Personas	menores	de	edad	con	problemas	de	salud.

•	 Personas	menores	de	edad	sin	hogar.

•	 Personas	infractoras	menores	de	edad.	

•	 Personas	menores	de	edad	afectadas	por	el	consumo	de	drogas	de	sus	padres.

•	 Personas	menores	de	edad	en	riesgo	de	fracaso	escolar.

Intensidad de la 
relación •	 Coordinación	horizontal.	

Nivel •	 Macro.
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Tipos de 
servicios 

•	 Servicios	sociales.

•	 Servicios	sanitarios.

•	 Servicios	educativos.

•	 Servicios	de	vivienda.

•	 Servicios	policiales.

•	 Servicios	judiciales.

•	 Servicios	de	protección	a	la	infancia	y	la	adolescencia.

Instrumentos 
Métodos 
Estrategias

•	 Planificación	conjunta	intersectorial.	

•	 Sistemas	de	información	compartida.

•	 Equipo	interdisciplinar.

•	 Formación	interdisciplinar.

Descripción Aspectos básicos

•	 South	Lanarkshire	es	una	región	situada	en	la	zona	central	de	Escocia	y	agrupa	a	49	
entidades locales en un único municipio. El Ayuntamiento de South Lanarkshire tiene 
competencias en materia de servicios sociales, educación y vivienda, mientras que las 
competencias sobre los servicios sanitarios recaen en el Servicio Nacional de Salud de 
la	región	de	Glasgow	(NHS	Greater	Glasgow). La población de South Lanarkshire 
ronda los 307.000 habitantes, de los que cerca de 65.000 son menores de 16 años. 

•	 El	bienestar	de	estos	niños,	niñas	y	adolescentes	en	términos	de	salud,	nutrición,	pro-
tección, educación, inclusión social y promoción son uno de los objetivos prioritarios, y 
han sido objeto de una serie de planes dirigidos a mejorar la atención que se les ofrece 
desde los distintos sistemas de protección social. El último de estos planes – Integrated 
Children’s Services Plan 2005-2008– pone un especial énfasis en la integración de la 
atención a través de la planificación y provisión conjunta de servicios sociales, sanitarios 
y educativos. 

•	 En	su	elaboración	han	participado:	

 - El Ayuntamiento de South Lanarkshire.

	 -	 El	Servicio	de	Salud	de	la	Región	de	Glasgow.

 - La Policía de Strathclyde.

 - Servicios de protección a la infancia y la adolescencia.

 - Entidades de iniciativa social.

•	 El	Plan	en	su	totalidad	constituye	un	ejemplo	de	integración,	por	cuanto	que	supone	
la planificación conjunta de los objetivos que se pretenden lograr para el elenco de 
servicios –sociales, sanitarios, educativos, etc.– dirigidos a las personas menores de 
edad. No obstante, dado que uno de los apartados del plan se centra específicamente 
en la integración de servicios, a continuación se describen los objetivos y las actuaciones 
previstas en relación a este punto.

Objetivos estratégicos en relación a la integración de servicios

1.  Equipo Impulsor del Plan.

•	 Un	apoyo	decidido	a	la	integración	de	los	servicios	destinados	a	niños,	niñas	y	ado-
lescentes, a través de todas las organizaciones implicadas en la elaboración del plan 
parece imprescindible para conseguir la materialización de los objetivos planteados en 
el mismo. Este trabajo recaerá en el denominado “equipo impulsor del plan”. 
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Descripción •	 Las	funciones	de	este	equipo	serán:	

 - Crear y desarrollar sistemas y procesos que permitan una mejor atención a niños, 
niñas y adolescentes.

 - Implicar a las diferentes organizaciones intervinientes para que adopten un enfoque 
integrador en la planificación.

 - Facilitar el cambio cultural respecto al trabajo en equipo en los servicios dirigidos a 
la infancia.

 - Apoyar los ejemplos de buenas prácticas y descartar aquellos modelos de trabajo 
que se consideren inadecuados.

 - Asegurarse de que los objetivos de las organizaciones se cumplen desde un abordaje 
conjunto.

2. Sistema de Valoración Integrada.

•	 Se	pretende	crear	una	herramienta	de	valoración	para	el	conjunto	de	servicios	de	South	
Lanarkshire. 

 - Desarrollar una herramienta de valoración que, a través de diferentes módulos pueda 
ser utilizada por todas las organizaciones implicadas en la atención de personas 
menores en South Lanarkshire.

 - Esta herramienta facilitará una valoración integral de las necesidades de las perso-
nas menores y facilitará el diseño de un plan de atención conjunto en el que estén 
implicadas todas las organizaciones pertinentes.

•	 La	herramienta	será	implementada	en	todas	las	organizaciones	participantes	para	el	
año 2008. Al mismo tiempo se procurará desarrollar:

 - Un programa de formación en la utilización de esta herramienta para el conjunto 
de profesionales intervinientes en la atención a las personas menores en South 
Lanarkshire.

 - Un módulo que permita obtener estadísticas sobre la utilización de servicios.

 - Una guía dirigida a las y los profesionales sobre las estructuras existentes para facilitar 
el diseño de los paquetes de atención y la provisión integrada de servicios.

3. Presupuestos conjuntos. 

•	 Se	considera	necesario	avanzar	en	la	obtención	de	una	fuente	permanente	de	finan-
ciación para apoyar la integración de servicios, en particular, articulando la vía de los 
presupuestos conjuntos (pooled budgets). 

4. Formación interdisciplinar.

•	 Se	opta	por	organizar	un	grupo	de	trabajo	sobre	formación	interdisciplinar	dotado	de	
un presupuesto de 250.000 libras, para la realización de las siguientes actuaciones: 

 - Experiencias de intercambio de puestos de trabajo. 

 - Un programa de formación sobre atención integrada dirigido a las personas respon-
sables de la dirección de los diferentes servicios, con el objetivo de consensuar una 
visión común de lo que significa, en la práctica, integrar los servicios destinados a 
personas menores de edad.

 - Una red formada por las personas responsables de la formación de las y  los profe-
sionales de las diferentes organizaciones para analizar la correspondencia entre las 
iniciativas de formación de cada una de ellas y desarrollar iniciativas conjuntas. 

5. Sistema de Información Compartida.

	•	En	los	últimos	años	se	ha	desarrollado	un	proyecto	en	línea	“eCare Project” mediante 
el cual se difunde, entre las organizaciones participantes, un mensaje electrónico 
identificativo de los niños, niñas y adolescentes que cuentan con un expediente de 
protección. Su finalidad es múltiple:
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Reino Unido - Escocia
South Lanarkshire Integrated Children’s Services Plan 2005-2008

Descripción  - Identificar a los y las menores en riesgo tan pronto como sea posible.

 - Reducir  el número de entrevistas a las que se somete a los niños y niñas atendidos 
por el sistema de protección.

 - Reducir el riesgo de que las y los profesionales que intervienen en la atención de 
personas menores no dispongan de la información necesaria para garantizar una 
adecuada atención.

 - Reducir el riesgo de duplicación del trabajo.  

•	 El	Plan	prevé	además	desarrollar	una	fase	piloto	para	probar	y	evaluar	el	proyecto	y	
la calidad de la información compartida y, en su caso, extenderlo a otros colectivos de 
personas menores de edad con necesidades complejas de atención o en situación de 
vulnerabilidad. 

6. Planificación conjunta de la plantilla que se ocupa de la atención a las personas 
menores.

•	 Se	considera	necesario	proceder	a	un	diagnóstico	sobre	la	situación	de	las	plantillas	
del conjunto de las organizaciones que intervienen en la atención a niños, niñas y 
adolescentes al efecto de guiar la planificación futura y el dimensionamiento de dichas 
plantillas teniendo en cuenta la necesaria multidisciplinariedad.

7. Evaluación conjunta y mejora de la calidad.

•	 El	Plan	prevé	la	creación	de	un	Sistema	de	Evaluación	que,	basado	en	un	conjunto	de	
indicadores consensuados, permitirá mejorar los resultados y la calidad de los servicios 
desde una perspectiva integrada. 

3.2. EXPERIEnCIAs En nORTEAMéRICA

Si bien las diferencias esenciales existentes entre el modelo europeo de bienestar y el 
modelo norteamericano –en especial, el estadounidense– determinan que, en los análisis 
comparativos internacionales, no sea frecuente referirse a sus propuestas, en materia 
de atención sociosanitaria la referencia es ineludible, principalmente, porque de ahí 
llegan, tanto de Estados Unidos como de Canadá, las modalidades más estructuradas y 
afianzadas de lo que a lo largo de este informe se ha denominado plena integración, en 
particular, en el mivel de la organización y de la prestación de servicios –niveles meso 
y micro– y, en particular también, en el ámbito de la atención de las personas mayores 
dependientes. Se trata, por otra parte, de programas que han sido objeto de una rigu-
rosa evaluación y seguimiento, y que han arrojado resultados positivos en términos de 
continuidad de la atención y de eficiencia en la utilización de los recursos.   

Canadá - Québec 
Système de Services Intégrés pour Personnes Âgées en perte d’Autonomie (SIPA)

Ámbito 
geográfico •	 	Local.

Población 
destinataria •	 Personas	mayores	con	dependencia	funcional.
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Canadá - Québec 
Système de Services Intégrés pour Personnes Âgées en perte d’Autonomie (SIPA)

Intensidad de 
la relación •	 Integración.

Nivel •	 Meso.

Tipos de 
servicios invo-
lucrados

•	 Servicios	sanitarios	de	atención	primaria.

•	 Servicios	sanitarios	especializados.

•	 Servicios	sociales	comunitarios.

•	 Servicios	sociales	residenciales.

Instrumentos 
Métodos
Estrategias

•	 Financiación	capitativa.

•	 Co-emplazamiento	de	servicios.

•	 Equipo	interdisciplinar.

•	 Instrumento	común	de	valoración.

•	 Gestión	de	caso.	

Descripción Antecedentes

•	 El	programa	Système de Services Intégrés pour Personnes Âgées en Perte d’Autonomie 
(SIPA) nace en 1998 como respuesta a las necesidades de atención de las personas 
mayores con dependencia funcional. La complejidad de los cuidados que precisan puso 
en evidencia las carencias de los sistemas de atención sanitaria y social: la fragmentación 
en la atención, cuya responsabilidad no recae en una sola institución o centro, sino en 
múltiples organismos, conduce a una duplicación de esfuerzos y frecuentemente a un 
uso excesivo de recursos costosos, de carácter hospitalario o residencial, en ausencia de 
servicios adecuados en el contexto comunitario. 

•	 Con	el	objetivo	de	responder	adecuadamente	a	las	necesidades	de	este	colectivo	con	
múltiples necesidades sanitarias y sociales, un grupo de investigadores de las universidades 
de Montreal y McGill elaboró, entre 1995 y 1997, un modelo de servicios integrados 
para personas mayores dependientes conocido con las siglas SIPA. Las características 
más importantes del modelo SIPA son las siguientes:

 - Ofrecer un servicio de proximidad, de base comunitaria. Uno de los objetivos más 
importantes del programa consiste enevitar el recurso a los servicios residenciales en 
aquellos casos en los que una atención comunitaria de alta intensidad permita a la 
persona mayor permanecer en su domicilio. Para conseguirlo, el SIPA se propone 
quintuplicar el gasto en servicios de atención domiciliaria sanitaria y de ayuda a domicilio, 
personal y doméstica, combinándolos con los recursos diurnos adecuados (centro de 
día, hospital de día, centro de rehabilitación, etc.) y un servicio permanente y flexible 
para atender situaciones de emergencia.

 - Ofrecer una gama completa de servicios sociales y sanitarios, comunitarios y residen-
ciales. Estos servicios no son necesariamente ofertados desde el propio programa, 
sino que se conciertan o contratan con centros externos. 

 - Centralizar la atención de forma que la responsabilidad clínica de todos los servicios 
recaiga en el programa, independientemente de que éstos se presten desde centros 
integrados en el programa o desde centros externos concertados. 

 - Aplicar la técnica de gestión de caso para asegurar la continuidad de la atención y su 
adecuación a las necesidades individuales de la persona usuaria. 

 - Implantar un sistema de seguimiento continuo de la calidad de la atención y de la gestión 
de los servicios, que permita su mejor adecuación a las necesidades de las personas 
usuarias y sus familias.
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Canadá - Québec 
Système de Services Intégrés pour Personnes Âgées en perte d’Autonomie (SIPA)

Descripción  - Garantizar el carácter interdisciplinar en la valoración de necesidades, en el seguimiento, 
en la gestión y en la prestación del servicio.  

 - Movilizar los recursos de manera rápida y flexible.

 - Desarrollar la prevención, la detección y la intervención precoz.

 - Establecer un modelo de financiación capitativa consistente, como en el caso del modelo 
PACE, en fijar una cuantía mensual por cada una de las personas participantes en el 
programa, atendiendo a su grado de necesidad, que sería financiado por la Adminis-
tración pública, y, en contrapartida, la entidad prestadora ofrecería a estas personas 
un continuo de servicios.

 - Ser compatible con el sistema público de salud.

•	 En	1998,	la	Administración	Regional	de	Sanidad	y	Servicios	Sociales	de	Montreal-Centro	
(Régie	Régionale	de	la	Santé	et	des	Services	Sociaux	de	Montreal-Centre) se propuso 
ponerlo en marcha con carácter experimental con el fin de evaluar la viabilidad, la eficacia 
y la eficiencia del modelo propuesto y, en su caso, sentar las bases para generalizar sus 
elementos positivos. Se optó por un modelo experimental con asignación aleatoria de los 
1.230 participantes a un grupo experimental, que recibiría la atención integrada SIPA, y 
a un grupo de control, que recibiría la atención convencional. 

•	 La	Administración	Regional	y	Servicios	Sociales	de	Montreal-Centro	y	el	equipo	investi-
gador contaron con un presupuesto de 7,6 millones de dólares para la puesta en marcha 
y la evaluación del proyecto, que se desarrolló en tres fases:

 - una primera fase de puesta en marcha, con una duración prevista de cuatro meses y 
un presupuesto de 327.329 dólares;

 - una segunda fase de implantación, con una duración de ocho meses y 1.671.452 
dólares de presupuesto;

 - una tercera fase de experimentación y consolidación del modelo, que contaba con 
más de 4 millones de dólares, para intensificar los servicios comunitarios y asegurar 
su validez y eficacia desde una perspectiva clínica.

•	 Las	fases	de	puesta	en	marcha	e	implantación	del	proyecto	tuvieron	una	duración	
superior a la prevista de forma que se prolongaron entre septiembre de 1998 y junio 
de 1999. El consejo de administración de la Administración Regional de Sanidad 
y Servicios Sociales de Montreal-Centro designó dos Centros Locales de Servicios 
Comunitarios (CLSC) para experimentar con el modelo SIPA. A partir de su elección, 
se realizaron las siguientes actividades con vistas a su implantación:

 - Un análisis de las necesidades de información, de recursos humanos, de financiación 
y de recursos materiales de los centros seleccionados. 

 - Un análisis de los recursos comunitarios adicionales necesarios para evitar la residen-
cialización de las personas mayores en los casos en los que resultara pertinente.

 - La puesta en marcha de los centros seleccionados (local, equipamientos, etc.). 

 - La contratación de las personas responsables de la gestión del programa, y del 
personal clínico y administrativo necesario. Cada centro SIPA contó con el siguiente 
personal: 2-3 responsables, 2-3 administrativos, cerca de 15 profesionales de 
diversas disciplinas (enfermería, trabajo social, ergoterapia, fisioterapia, nutrición) 
y entre 14 y 35 profesionales de asistencia domiciliaria.

 - La selección de 1.260 personas mayores y sus cuidadores informales para participar 
en el programa.
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Descripción  - La definición de los protocolos de intervención interdisciplinaria y de  los procesos 
de prestación de servicios.

 - La formación del personal. 

 - La implantación de dispositivos de seguimiento clínico y administrativo. Se elaboró 
un cuadro de seguimiento de los pacientes para controlar los procesos administra-
tivos y los servicios recibidos por cada persona usuaria. También se desarrolló una 
herramienta de seguimiento y discusión de casos y de los procesos de gestión de 
situaciones críticas (visita a centros de emergencias, hospitalización, residenciali-
zación, etc.).

 - La puesta en marcha de un comité regional y dos comités locales de seguimiento, 
de un comité para la concertación de plazas en los diferentes centros colaboradores 
y de grupos de trabajo en el ámbito específico (comisión de residencias asistidas, 
comité de crisis, etc.).

 - El establecimiento de acuerdos entre los centros asociados al proyecto y otros 
agentes de intervención como los médicos de familia de las personas admitidas en 
el programa, los centros hospitalarios, los centros de día, los servicios policiales, 
los organismos comunitarios, los servicios residenciales, etc. 

 - La puesta en marcha de un mecanismo de intervención rápida que funcionara los 
7 días de la semana y las 24 horas del día.

 - La incorporación gradual de las personas usuarias asignadas al programa y la 
puesta en marcha de los servicios necesarios para cubrir sus necesidades.

 - La identificación gradual de las y los médicos que atienden a estas personas y las 
gestiones necesarias para establecer acuerdos formales de colaboración con los 
mismos. 

•	 La	selección	de	las	personas	mayores	que	podrían	participar	en	el	programa	–personas	
mayores de 65 años con dependencia funcional que residían en la comunidad– se basó 
en el SMAF (Système	de	Mesure	de	l’Autonomie	Fonctionnelle), un instrumento 
ampliamente utilizado en la región de Montreal para la valoración de las personas 
usuarias con necesidades múltiples. El SMAF evalúa cinco ámbitos: las actividades de 
la vida diaria (AVD), las actividades instrumentales de la vida  diaria (AIVD), la incon-
tinencia, la movilidad física, la comunicación y las funciones mentales. La capacidad 
de cada persona en estos cinco ámbitos se valora en una escala de 0 a -80, siendo 
los valores inferiores indicativos de mayor grado de dependencia. Para asegurar la 
participación de personas con una gama amplia de necesidades que se pudieran be-
neficiar de una respuesta coordinada como la que ofrece SIPA, la línea de corte para 
participar en el proyecto se estableció en un valor de -10 en el SMAF (la dependencia 
funcional se suele considerar clínicamente significativa a partir de valores de -5).

•	 Una	vez	implantado	y	en	pleno	funcionamiento,	el	programa	se	prolongó	durante	un	
año, hasta mayo de 2000. Durante ese periodo, los equipos SIPA, se encargaron de 
evaluar las condiciones de salud y las necesidades sociales de las personas usuarias, de 
preparar los planes individuales de atención, hacer el seguimiento de la atención, organizar 
la prestación de los servicios,  repartir los recursos, y intervenir con el personal de los 
centros y servicios para asegurar su eficacia, eficiencia y aceptabilidad. 

•	 Las	funciones	de	gestión	de	caso	generalmente	recayeron	sobre	las	y	los	trabajadores	
sociales (entre 35-45 casos por profesional), además de las funciones propias de su 
profesión.

•	 La	 evaluación	 del	 programa	mediante	 un	 diseño	 experimental	 permite	 estable-
cer la comparación entre la atención ofrecida en su marco y el tipo de atención 
habitualmente prestada a las personas mayores dependientes en Montreal. 



254 ArArteko. informe extrAordinArio Al PArlAmento VASco

Canadá - Québec 
Système de Services Intégrés pour Personnes Âgées en perte d’Autonomie (SIPA)

Resultados y 
valoración

•	 Durante	 la	 fase	 de	 evaluación	 se	 ha	 analizado	 la	 validez	 y	 la	 viabilidad	 del	
modelo clínico y de gestión propuesto, y se ha evaluado su impacto so-
bre la calidad de la atención, la salud y el bienestar de las personas mayo-
res, así como sobre la utilización de los servicios y los costes implicados. 

Resultados sobre la implantación y la organización del modelo

•	 La	mayoría	de	los	componentes	del	modelo	teórico	propuesto	pudieron	ser	imple-
mentados con éxito, aunque las limitaciones asociadas a su carácter experimental 
impidieron la puesta en funcionamiento del modelo de financiación capitativa. Cada 
uno de los centros SIPA contó con un presupuesto cerrado para desarrollar los servicios 
comunitarios y las soluciones residenciales comunitarias necesarias para conseguir 
los objetivos del programa, pero no se hicieron cargo del coste de los servicios 
hospitalarios y residenciales utilizados. No obstante, se recogió información sobre el 
coste de todos los servicios utilizados por las personas participantes en el programa, 
con el fin de poder calcular el coste que un modelo real de financiación capitativa. 

•	 Se	 alcanzó	 un	 buen	 nivel	 de	 comprensión	 del	 modelo	 por	 parte	 de	 las	 per-
sonas profesionales que intervinieron en su implantación. Los aspectos más 
valorados por parte de los responsables de SIPA y de los centros asociados 
fueron: los acuerdos interinstitucionales alcanzados, el seguimiento riguroso 
de las personas usuarias, la gestión de caso, la mayor disponibilidad y fle-
xibilidad de medios para actuar, y la importancia otorgada a la prevención. 

•	 La	incorporación	de	las	personas	usuarias	al	proyecto	fue	una	de	los	aspectos	más	pro-
blemáticos de la implantación. Aunque la mayoría de las personas participantes habían 
estado previamente en contacto con los servicios de atención domiciliaria, fueron nece-
sarias cerca de 10.000 horas de trabajo para seleccionarlas e incorporarlas al progra-
ma. La lentitud de proceso evidenció las deficiencias y disfunciones del sistema de infor-
mación de los servicios de asistencia domiciliaria sobre las personas a las que atienden. 

•	 En	cuanto	a	 la	organización	de	 los	 servicios,	 los	datos	 indican	que	 la	 intensifica-
ción de los servicios domiciliarios fue inferior a la prevista. En el momento de la 
elaboración del plan de implantación del proyecto, la media anual del gasto por 
servicios domiciliarios destinados a personas mayores se situaba en torno a 1.080 
dólares por persona usuaria. Si bien el presupuesto del proyecto preveía quintu-
plicar este gasto, el gasto efectuado no fue más que 1,5 veces superior, debido 
principalmente a que el incremento de servicios domiciliarios no siempre se orien-
tó a una sustitución de recursos, tal y como se pretendía desde el modelo SIPA. 

•	 La	 coordinación	 entre	 los	 centros	 SIPA	 y	 los	 centros	 colaboradores	 resultó	 satis-
factoria gracias a los acuerdos alcanzados con anterioridad a la puesta en marcha 
del proyecto. La clarificación de las responsabilidades y funciones de la persona 
responsable de la gestión de caso, resultó de vital importancia para el correcto fun-
cionamiento del modelo. Los avances realizados en la coordinación con los servicios 
de urgencias de los hospitales y los servicios de urgencias sociales fueron asimismo 
de gran importancia en la resolución de las situaciones críticas que se presentaron. 

•	 La	relación	con	los	centros	hospitalarios	fue	más	dificultosa,	debido,	principalmente,	
a la ausencia dentro de éstos de una persona responsable de los casos admitidos en 
el programa SIPA, lo que dificultó la transmisión de información y la comunicación 
con los médicos. 

•	 La	coordinación	con	las	y	los	médicos	de	familia	también	resultó	dificultosa,	debido,	
fundamentalmente, a su elevado número. Las 650 personas mayores pertenecientes 
al grupo experimental SIPA eran atendidas por 250 profesionales distintos, lo que 
entorpeció enormemente las tareas de gestión de casos. 
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Resultados y 
valoración

Resultados sobre la calidad de la atención

•	 La	 percepción	 de	 las	 personas	 usuarias	 y	 de	 sus	 cuidadoras	 y	 cuidadores	 acer-
ca de la calidad del servicio fue más positiva entre quienes habían participa-
do en el programa que entre quienes formaron parte del grupo de control. 

•	 La	 proporción	 de	 personas	 mayores	 frágiles	 que	 permanecieran	 en	 su	 do-
micilio resultó mayor entre quienes fueron atendidas en el modelo SIPA.

Resultados sobre la utilización de los servicios

La participación en el programa modificó los patrones de utilización de los servicios 
sociales y de salud: 

•	 La	utilización	de	servicios	comunitarios	tanto	sanitarios	como	sociales	aumentó	entre	
quienes participaron en el programa.

•	 La	frecuencia	de	la	utilización	de	los	servicios	de	emergencia	resultó	similar	en	ambos	
grupos, si bien la duración de las estancias en urgencias disminuyó notablemente y 
el número de personas que volvían a su domicilio tras una emergencia resultó mayor 
en el grupo experimental.

•	 La	proporción	de	personas	a	la	espera	de	una	plaza	residencial	en	centros	hospita-
larios de corta estancia disminuyó para el grupo de personas que participaron en el 
programa.

•	 Las	estancias	en	centros	residenciales	tendieron	a	disminuir	para	las	personas	atendidas	
en el modelo SIPA.

Resultados sobre el coste de los servicios

•	 El	coste	medio	por	persona	atendida	fue	de	19.707	dólares	para	el	grupo	de	control	
y de 20.711 dólares para el grupo experimental. 

 El mayor coste de las personas atendidas en el modelo experimental se correspondía 
con un gasto mayor en servicios comunitarios, que no se vio enteramente compensado 
por la disminución del gasto en servicios residenciales.

•	 Los	gastos	asociados	a	las	hospitalizaciones	de	corta	estancia,	a	las	visitas	médicas	y	
al coste farmacológico resultaron similares en ambos grupos.

Estados Unidos 
Program of All-Inclusive Care for the Elderly (PACE)

Ámbito 
geográfico •	 Estatal.

Población 
destinataria

•	 Personas	mayores	de	55	años	que	reúnen	los	criterios	de	acceso	a	una	residencia	
asistida. 

Intensidad de la 
relación •	 Integración.

Nivel •	 Meso.
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Estados Unidos 
Program of All-Inclusive Care for the Elderly (PACE)

Tipos de 
servicios 
involucrados

•	 Servicios	sanitarios	de	atención	primaria.

•	 Servicios	sanitarios	especializados	 (incluidos	 los	hospitales	de	agudos	y	de	 larga	
estancia).

•	 Servicios	sociales	comunitarios.

•	 Servicios	sociales	residenciales.

Instrumentos 
Métodos 
Estrategias 

•	 Sistema	de	financiación	capitativa.

•	 Co-emplazamiento	de	servicios.

•	 Ventanilla	única.

•	 Equipo	interdisciplinar.

•	 Gestión	de	caso.

Descripción Aspectos generales

•	 El	modelo	All-Inclusive Care for the Elderly (PACE) tiene por objetivo ofrecer a las 
personas mayores frágiles una atención de calidad que integre los servicios sanitarios 
y sociales y permita su permanencia en su entorno sociofamiliar habitual, ajustándose 
a criterios de eficiencia (coste/eficacia) en la prestación de la atención. 

•	 En	sus	más	de	diez	años	de	implantación,	el	modelo	ha	mostrado	su	eficacia	en	términos	
de reducción de la fragmentación en la atención prestada a este colectivo, de satisfacción 
de las personas usuarias y de sus cuidadores y de reducción del gasto público.  

 Antecedentes

•	 El	primer	programa	en	poner	en	práctica	el	modelo	PACE,	On	Lok, fue desarrollado 
en 1971 por una agencia del mismo nombre, en el Barrio Chino de San Francisco. El 
programa se basaba en el concepto británico del hospital de día y en la consideración 
de que las personas mayores frágiles podrían evitar su ingreso en el ámbito residencial 
si se les ofrecían servicios sanitarios y sociales en el marco comunitario. Durante sus 
primeros años de experimentación, On Lok demostró que aplicando el modelo PACE, 
el coste de la atención a las personas mayores se reducía en un 15%.

•	 En	1983,	On	Lok suscribió un acuerdo con el gobierno federal para poner a prueba 
un nuevo sistema de financiación de los cuidados de larga duración. El acuerdo suponía 
pasar de un sistema de pago por servicio, en el que el gobierno federal y los estados 
–a través de los programas Medicare y Medicaid– financiaban a sus proveedores por 
cada acto de servicio, a una forma de financiación capitativa que consistía en fijar 
una cuantía mensual previamente determinada por cada una de las personas parti-
cipantes en el programa, atendiendo para su determinación al grado de necesidad, 
que sería financiado por la Administración pública, y, en contrapartida, On Lok 
ofrecería a estas personas un continuo de servicios –incluidas la atención hospi-
talaria y residencial–. Podría así obtener beneficios cuando consiguiera organizar 
la atención con menos recursos de los aportados por la administración o, por el 
contrario, sufrir pérdidas en los casos en los que el continuo de atención superara 
la cuantía financiada por la administración. 

•	 Durante	 la	 década	 de	 los	 años	 90,	 el	modelo	 PACE	 iniciado	 por	On	Lok fue 
implantado de forma experimental en otros 10 estados, y en 1997, se  convirtió, 
a nivel federal, en una fórmula permanente en el marco del programa Medicare, 
quedando en manos de los estados la posibilidad de recurrir al mismo sistema en el 
marco del programa Medicaid. Se estima que con este sistema el gobierno federal 
reduce hasta en un 5% el coste del programa Medicare, y que los estados reducen 
hasta en un 15% el coste del programa Medicaid.  



257Atención SocioSAnitAriA

Estados Unidos 
Program of All-Inclusive Care for the Elderly (PACE)

Descripción •	 Actualmente	el	modelo	PACE	funciona	en	16	estados,	articulado	a	través	de	36	
programas que atienden a cerca de 17.000 personas mayores.

Población atendida

•	 Pueden	acceder	al	programa	todas	las	personas	mayores	de	55	años	que	vivan	
en el área geográfica de cobertura del programa y que hayan obtenido, de la ad-
ministración pública competente, una valoración que autoriza su ingreso en una 
residencia asistida. La media de edad de las personas atendidas en 1998 era de 
80 años, siendo la tercera parte de ellas mayores de 85 años. En la mayoría de los 
casos, las personas atendidas necesitan ayuda en al menos tres tipos de actividades 
de la vida diaria, sufren una media de 7,8 enfermedades crónicas y prácticamente 
siete de cada diez tienen sus facultades mentales disminuidas a causa del Alzheimer 
o sufren trastornos depresivos. 

Características de la atención

•	 Aunque	en	su	mayoría	las	personas	usuarias	de	los	programas	permanecen	en	su	
entorno social habitual, es decir son atendidas en el contexto comunitario, todas 
ellas presentan un cuadro complejo de necesidades sanitarias y sociales, de forma 
que el programa debe integrar toda una gama de servicios sanitarios y sociales: 

 - Servicios sanitarios de atención primaria.

 - Servicios sanitarios de atención diurna: hospital de día y cirugía ambulatoria.

 - Servicios sanitarios especializados y hospitalarios.

 - Servicios sociales residenciales de media y larga estancia.

 - Servicios de rehabilitación.

 - Servicios sociales de atención diurna: centro de día.

 - Servicios sanitarios de atención domiciliaria.

 - Servicios sociales de asistencia domiciliaria.

•	 Dada	la	diversidad	de	servicios,	la	gestión	del	programa	requiere	una	coordinación	
eficaz entre diversas disciplinas clínicas y sociales, además de un seguimiento continuo 
de las personas usuarias. Para lograrlo se opta por articular la atención en torno a 
un centro de día en el que se ofrecen la mayoría de los servicios ambulatorios (tanto 
sanitarios como sociales), y en el que un equipo interdisciplinar realiza la valoración 
de las necesidades, gestiona los recursos y hace un seguimiento continuo de la 
atención prestada a las personas usuarias (este seguimiento se extiende asimismo a 
las personas que se encuentran en hospitales o residencias asistidas). 

•	 Cada	centro	de	día	atiende	a	unas	120	personas	y	permanece	abierto	entre	5	y	7	
días a la semana. Todos los programas cuentan además con, al menos, un centro 
abierto durante los fines de semana. Los equipos interdisciplinares suelen estar 
formados por profesionales de las siguientes disciplinas: medicina general, enferme-
ría, trabajo social, terapia ocupacional, fisioterapia, nutrición, trabajo domiciliario, 
animación sociocultural y transporte.  

 La atención de entre 120 a 150 personas usuarias requiere entre 60 y 80 traba-
jadores a tiempo completo, como se detalla en la siguiente tabla. 
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Estados Unidos 
Program of All-Inclusive Care for the Elderly (PACE)

Descripción Composición típica de un centro de día para adultos de un programa PACE
 (120 a 150 personas usuarias)

Categoría de personal Nº de trabajadores a DPE

Centro de día
Director
Administrativo (recepcionista)
Trabajadores sociales
Nutricionistas
Fisioterapeutas
Terapeutas ocupacionales
Auxiliares de rehabilitación
Cuidadores
Animadores socioculturales

1
1
3

0,75
0,5
1,5
2

13
3

Hospital de día
Médicos
Practicantes
DUE
ATS

1
1
3
1

Departamento de atención 
domiciliaria

DUE
Trabajadores domiciliarios

1,5
19-26

Departamento de transporte
Director
Coordinador
Administrativos
Médico
Conductores
Auxiliares de transporte

1
1

2,5
0,25

4
3

•	 La	gestión	de	casos	recae	en	el	equipo	interdisciplinar.	

•	 Además	de	la	valoración	y	el	seguimiento	de	las	personas	usuarias,	el	equipo	PACE	
gestiona el acceso a todos los servicios incluidos en el programa, tanto los que se 
prestan en los centros de día, como los servicios externos, hospitalarios, residen-
ciales, etc., funcionando como una ventanilla única de acceso a toda la gama de 
servicios de larga duración.

Resultados y 
valoración

•	 El	modelo	PACE	ha	sido	evaluado	desde	diversas	perspectivas	y	los	resultados	de	dichas	
evaluaciones indican que la atención prestada es adecuada en términos de coste/eficacia, 
de mejora del estado de salud y del nivel de bienestar de las personas usuarias:

 - En primer lugar, si bien el programa atiende a una población similar, en términos 
de necesidades, a la que habitualmente se encuentra ingresada en residencias   
asistidas, sólo el 7% de las personas participantes en el programa hacen uso de 
recursos residenciales, alcanzando así uno de sus principales objetivos, a saber, 
mantener a las personas mayores con dependencia funcional en sus domicilios 
el mayor tiempo posible. 

 - Por otra parte, el número de hospitalizaciones y el tiempo medio de estancia 
en centros hospitalarios resulta significativamente menor para las personas que 
reciben atención en un programa adscrito a PACE, en comparación con el resto 
de las personas atendidas por Medicare, lo que indica que, en general, gozan 
de un mejor estado de salud, como resultado de la continuidad en la atención y 
la mayor intensidad de los servicios comunitarios que reciben. 
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Estados Unidos 
Program of All-Inclusive Care for the Elderly (PACE)

Resultados y 
valoración

  Estos resultados se ven confirmados por los resultados obtenidos por las personas 
participantes en los programas adscritos a PACE en términos de percepción del 
propio estado de salud y de calidad de vida, en una encuesta llevada a cabo a 
nivel nacional.

 - Estos resultados positivos resultan además más evidentes en personas con un 
mayor grado de dependencia, siendo las personas con un mayor número de 
limitaciones para las actividades de la vida diaria las que experimentaron mayores 
reducciones en el número de hospitalizaciones y en el tiempo medio de estancia 
en residencias asistidas. Las diferencias entre las personas atendidas por PACE y el 
resto de las personas mayores beneficiarias de Medicare en la propia percepción 
del estado de salud y de la calidad de vida también resultaron más evidentes en 
los grupos de personas con mayor grado de dependencia. 

  Estos resultados parecen indicar que la forma de financiación capitativa utilizada 
en el marco de PACE no conduce, necesariamente, como podría temerse, a una 
selección de las personas usuarias en función de su nivel de necesidad y, por 
lo tanto, a una exclusión del programa de las personas con necesidades más 
complejas, con el fin de reducir el coste generado para el programa. 

 - Desde el punto de vista económico, por último, las evaluaciones realizadas sugie-
ren que la integración de los servicios y la financiación capitativa pueden reducir 
los costes de la atención. Un estudio, llevado a cabo en 1998 como parte de 
la evaluación del programa estimó que el coste del programa PACE durante los 
primeros seis meses de atención resultaba un 38% inferior al que hubiera sido 
necesario si las personas participantes hubieran sido atendidas en el marco de las 
fórmulas convencionales de atención aplicadas en el marco de Medicare, lo que 
suponía un ahorro de 5,6 millones de dólares. Durante los seis siguientes meses 
de atención las diferencias no fueron tan impactantes,  aunque se mantuvieron 
por encima del 15%, como se observa en la siguiente tabla:

Tabla. Comparación de los costes de Medicare en la modalidad de pago por servicio y 
de prepago por capitación en PACE (en dólares)

Periodo

Coste estima-
do de la 

atención en 
la moda-
lidad de 
pago por 
servicio

Coste de los 
programas 
PACE (pre-
pago por 

capitación)

Diferencia

% del impacto 
de PACE en 
los costes 
de Medi-

care

Meses 1-6
Meses 7-12

14,93 mill.
7,82 mill.

9,23 mill.
6,60 mill.

5,69 mill.
1,22 mill.

-38%
-15,6%

Fte: White, A.J. The	Effect	of	Pace	on	Costs	to	Medicare:	A	Comparison	of	Medicare	Capitation	Rates	to	Pro-
jected Costs in the Absence of PACE. Final Report. Baltimore: Health Care Financing Administration, 1998. 
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Como se ha indicado en el capítulo introductorio, las conclusiones y recomendaciones 
que cierran este informe, en coherencia con la naturaleza de sus contenidos y con su 
particular finalidad de facilitar una aproximación a una realidad difusa como es la atención 
sociosanitaria, presentan un enfoque global, que únicamente pretende orientar sobre 
algunas directrices de actuación susceptibles de contribuir a mejorar la intervención de 
las administraciones públicas en la construcción del espacio sociosanitario. 

A. COnCLUsIOnEs y RECOMEnDACIOnEs RELACIOnADAs COn 
EL MODELO DE ATEnCIón sOCIOsAnITARIA

1. Una interpretación amplia y flexible del modelo de coordinación

El análisis de la literatura especializada y, en particular, los estudios comparados indican 
que la mayoría de los países, si no su totalidad, adoptan modelos mixtos de relación 
entre los servicios sociales y los servicios de salud. Es decir, que, incluso cuando se 
acogen, explícitamente, a un determinado modelo, ya sea el de coordinación, ya el de 
integración, su estructuración organizativa y, desde luego, su implementación práctica 
reflejan una combinación de estrategias de colaboración que determinan la mayor o 
menor intensidad de la relación en los diferentes ámbitos operativos: en el nivel estra-
tégico (regulación, distribución competencial, planificación, financiación), en el nivel de 
organización de los servicios y en el nivel de intervención. Los grados de intensidad, en 
todos estos niveles, pueden variar desde la simple vinculación hasta la plena integra-
ción, pasando por la coordinación, observándose una clara y natural tendencia de los 
sistemas a incrementar el número de estrategias e instrumentos aplicados y a orientar 
su articulación hacia una estrecha coordinación e incluso hacia fórmulas de integración, 
cuando tienen que responder a necesidades complejas y de naturaleza mixta –sociosa-
nitaria– que requieren cuidados de larga duración.

Esta combinación de fórmulas favorece una mayor flexibilidad de los sistemas y, en 
consecuencia, su mayor adaptabilidad a la diversidad de las necesidades y a su carácter 
cambiante. Desde esta perspectiva, y partiendo del posicionamiento expreso del 
Plan Estratégico para el Desarrollo de la Atención Sociosanitaria en la CAPV en 
un modelo de coordinación que apuesta por un espacio sociosanitario resultante 
de la más eficiente articulación de la red sanitaria y de la red social, conviene 
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adoptar una interpretación no restrictiva de esta formulación y ahondar en la 
reflexión estratégica de construcción del espacio sociosanitario. El propio Plan 
parece apuntar hacia una visión amplia y flexible cuando indica que las dos redes ac-
tuales funcionarán “coordinadamente bajo el principio de integración funcional de 
ambas en su aportación a la atención sociosanitaria”. Esa amplitud garantizaría su 
mejor adaptabilidad a una realidad compleja y variada, cuya atención sólo será posible 
mediante la instrumentación de una gama flexible de servicios y prestaciones.  

2. Consolidación del espacio sociosanitario

Existen diversas vías susceptibles de conducir progresivamente a la creación y consoli-
dación de un espacio de atención sociosanitaria: 

•	En	un	extremo,	se	situarían	los	modelos	que	construyen	ese	espacio	desde	el	nivel	
macro o nivel estratégico, es decir, desde ámbitos superiores en los que se deciden 
aspectos tan definitorios de un modelo como son la distribución competencial, la 
planificación o la financiación; desde esta perspectiva, determinados factores estructu-
rales, presiones y restricciones propias de este nivel impactan sobre niveles inferiores, 
es decir, sobre la organización de los servicios y sobre su prestación, condicionando 
fuertemente el grado de coordinación de la atención a la que finalmente accede la 
persona usuaria.

•	En	el	otro	extremo,	se	situarían	los	modelos	que,	partiendo	de	un	enfoque	centrado	en	
la persona, defienden que son las necesidades de ésta las que deben determinar en qué 
niveles operativos debe procederse al establecimiento de una relación de coordinación 
(o incluso de integración), con respecto a qué tipos de servicios y mediante la utilización 
de qué instrumentos; desde esta perspectiva, lo que ocurre en el nivel micro (de atención 
a la persona) condiciona lo que puede ocurrir en los niveles meso y macro, es decir en 
los niveles de la organización de servicios y en los niveles estratégicos. 

La primera opción presenta el riesgo de centrar todos los esfuerzos en la resolución de  
cuestiones políticas, competenciales y financieras, y de relegar a un segundo plano la 
articulación real, sobre el terreno, de una atención sociosanitaria imprescindible para 
responder a las nuevas demandas sociales; la segunda, presenta el riesgo contrario, la 
de dispersarse en la puesta en marcha de iniciativas y experiencias concretas que, tar-
de o temprano, chocan frontalmente con los obstáculos y dificultades derivados de las 
diferencias estructurales y de financiación de ambos sectores. La solución, por lo tanto, 
debe tratar de combinar, de alguna manera, esas dos vías para avanzar progresivamente 
y simultáneamente hacia la consolidación de ese espacio. 

En el caso de la CAPV, los datos disponibles sobre la evolución de los servicios, el 
estudio de la documentación y las opiniones expresadas por el grupo de expertos y 
expertas consultados para este informe parecen apuntar a que el desarrollo de la aten-
ción sociosanitaria en nuestro ámbito está obedeciendo, en líneas generales, al primer 
modelo, en la medida en que los avances más notables y, sin duda, apreciables, se 
centran en la creación de estructuras y cauces de coordinación entre administraciones 
públicas, observándose un esfuerzo muy limitado en la puesta en marcha de proyectos 



265Atención SocioSAnitAriA

e iniciativas concretas de trabajo coordinado, interdisciplinar, y de servicios y programas 
de naturaleza sociosanitaria. 

Es imprescindible acelerar el ritmo de todos los avances en todos los niveles: 

•	las	estructuras	de	coordinación	tienen	que	alcanzar	un	funcionamiento	más	dinámico	
y efectivo, y garantizar una mejor difusión de sus avances al conjunto de entidades 
y profesionales que trabajan en el ámbito de la intervención social y/o sanitaria; ese 
mayor grado de eficacia y dinamismo podría requerir, probablemente, dotarles de 
mayor autonomía y de un presupuesto propio, destinable a la investigación, al estudio 
comparativo y a la participación en la puesta en marcha de experiencias piloto;

•	deben	arbitrarse	nuevas	fórmulas	en	el	ámbito	de	la	organización	de	servicios;	

•	debe	fomentarse	el	trabajo	interdisciplinar	orientado	a	la	valoración	conjunta	de	nece-
sidades y al diseño de paquetes de cuidados sociales y sanitarios bien articulados.

3. Delimitaciones geográficas

Una dificultad de peso en la articulación de un sistema bien coordinado de atención 
sociosanitaria viene dada por las diferentes divisiones o demarcaciones geográficas 
aplicadas en la planificación y en la actuación administrativa de ambos sectores. Una 
mayor coincidencia en la zonificación permitiría que los dos tipos de servicios fueran 
prestados a un mismo grupo de población, aunque intervinieran en dicha prestación 
entidades enmarcadas en diferentes sistemas de protección. 

Desde esta perspectiva, se estima que el proceso actual de elaboración de la Ley de 
Servicios Sociales y, en un futuro próximo, de sus desarrollos normativos –en particular 
del Plan Estratégico de Servicios Sociales, en el que se incluirá el Mapa de Servicios 
Sociales– podría considerarse una oportunidad clave para que ambos sectores recon-
sideren su sectorización y adopten las medidas oportunas para acercar sus opciones. 

4. Dotaciones económicas específicas

Con frecuencia, las fórmulas de atención sociosanitaria basadas en la coordinación, 
tanto cuando se aplican al nivel estratégico, como cuando se aplican a la organización 
y a la prestación de servicios, parten de una premisa que, a tenor de la literatura cientí-
fica, es errónea, a saber, la de considerar que la articulación de esa atención no tendrá 
un coste específico, sino que resultará de una mejor combinación y utilización de los 
recursos de ambas redes. En otros términos, corren el riesgo de creer que se alcanzará 
la coordinación a “coste cero”, basándose para ello en el hecho de que esa opción 
no conlleva –contrariamente a las fórmulas de integración o a las de creación de una 
tercera red, sociosanitaria, independiente de sus dos sectores de origen– modificaciones 
estructurales sustanciales. 

A tal respecto, los analistas de estos sistemas son unánimes: las fórmulas –cualquiera 
que sea su naturaleza– que se orienten a reforzar y estrechar, de forma efectiva, las 
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relaciones entre los dos sectores de atención, con la doble finalidad de garantizar a la 
persona usuaria una atención personalizada, bien adaptada a las necesidades individua-
les y ajustada al principio de continuidad de la atención, y de maximizar la eficiencia 
de los sistemas, requieren, ineludiblemente, de dotaciones económicas específicas, 
no ya destinadas a la creación de nuevos servicios, programas o estructuras –lo cual, 
no genera dudas–, sino a las propias funciones de coordinación y ello en términos de 
dotación de personal, de formación especializada en trabajo interdisciplinar, de diseño 
de instrumentos de coordinación (protocolos e itinerarios de atención), de diseño de 
instrumentos de información compatibles que hagan posible el intercambio de datos 
o, en el extremo, de instrumentos comunes de información, instrumentos comunes de 
valoración, por mencionar sólo algunos.

Es necesario, por lo tanto, actuar en dos vertientes: 

•	Por	un	lado,	deben	ajustarse	las	previsiones	de	coste	de	la	atención	sociosanitaria	
teniendo presentes estas variables y la dimensión que las mismas debe adquirir 
si realmente se desea que el espacio sociosanitario se afiance y desarrolle todo 
su potencial de atención a las personas con necesidades complejas y mixtas. 

•	Por	otro,	y	sin	perjuicio	de	lo	anterior,	debe	hacerse	el	mejor	y	más	racional	
uso de los medios ya disponibles e intensificarse los esfuerzos orientados a una 
mejor coordinación con dichos medios.

5. Uso flexible de las dotaciones económicas

La necesidad de estructurar una atención sociosanitaria centrada en la persona, que tenga 
en cuenta sus complejas necesidades mixtas y sus circunstancias personales y sociofami-
liares,  exige que pueda procederse a una combinación flexible de servicios y prestaciones 
que garantice, en cada caso, la articulación de la secuencia de cuidados mejor adaptada a 
dichas particularidades. Todo apunta, en la literatura especializada y en las experiencias 
internacionales, a que esa combinación flexible de servicios y prestaciones puede verse 
facilitada si va acompañada de un uso flexible de las vías de financiación. Desde esta 
perspectiva, se aboga por la introducción en la normativa reguladora de los servicios 
de salud y de los servicios sociales, de elementos que permitan flexibilizar la atención. 
En particular –y en países que, al igual que la CAPV, adoptan como marco principal 
de su atención sociosanitaria un modelo de coordinación–, se promueve la posibilidad 
de que las administraciones públicas competentes en ambas materias aporten recursos 
económicos a un fondo común, pudiendo utilizarse los mismos para la prestación de un 
servicio o de un conjunto de servicios destinados a un determinado grupo de población. 
La ventaja de esta fórmula es que elimina las barreras entre la atención sanitaria y la 
atención social y abre las puertas a la innovación en el uso de los fondos destinados a 
nuevos servicios, sin que resulte necesario determinar en cada caso el carácter social o 
sanitario de una prestación y en qué administración recae la responsabilidad de darle 
cobertura. En otros términos, los fondos se utilizan indistintamente para dar cobertura 
a ambos tipos de prestación en función de la necesidad del caso concreto. 

Interesaría estudiar las virtualidades prácticas de este tipo de fórmulas en la 
CAPV, recurriendo incluso al diseño de proyectos o programas piloto que per-
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mitan determinar, sobre una base real y un análisis empírico de las ventajas e 
inconvenientes resultantes de su aplicación, si son o no una alternativa viable 
en nuestro entorno. 

6. Compromiso institucional

El avance de la construcción sociosanitaria depende, sin duda, de la existencia de un  
compromiso real, a nivel político e institucional, que la respalde. Sin negar las mejo-
ras alcanzadas en los últimos años y los esfuerzos desarrollados para su consecución 
desde los niveles de responsabilidad, los datos parecen apuntar a que, con excesiva 
frecuencia, el éxito de los proyectos y la progresión en la creación de cauces efectivos 
de coordinación y, sobre todo, de instrumentos susceptibles de hacer viable dicha co-
ordinación en la práctica, reposan, en buena medida, en el compromiso personal de 
profesionales que, desde el ejercicio diario de sus responsabilidades –ya sea en el nivel 
estratégico, ya en el de la organización de servicios, ya en el de la atención directa a la 
persona usuaria–, observan la perentoria necesidad de articular el conjunto de recursos 
disponibles con vistas a ofrecer una atención de naturaleza mixta, coherente, ajustada 
al principio de continuidad.

Es esencial, por lo tanto, reforzar ese compromiso profesional desde las institucio-
nes públicas y asumir un compromiso político, en todos los niveles –autonómico 
y foral, pero también municipal- que, más allá del discurso, dé cobertura a un 
espacio de actuación que, por hallarse en la confluencia de dos sistemas, corre 
el riesgo de quedar insuficientemente atendido. 

B. RECOMEnDACIOnEs RELACIOnADAs COn LA RED DE RECURsOs

7. Prioridad a las fórmulas de atención en el contexto comunitario

El análisis de los documentos programáticos que establecen los elementos estructurales 
de las políticas públicas –y que condicionan y orientan la arquitectura de los sistemas 
de atención– así como el estudio de buen número de experiencias e iniciativas inter-
nacionales no dejan dudas sobre el hecho de que una de las principales finalidades 
de los sistemas de atención sociosanitaria, sea cual sea el modelo de relación al que 
se adscriben, es el de facilitar, siempre que sea posible, la atención de las personas 
usuarias en su domicilio, mediante la articulación de paquetes de servicios de corte 
preferentemente comunitario, y ello con independencia de que presenten un elevado 
nivel de necesidades complejas y mixtas. Esta tendencia no sólo responde a las nuevas 
demandas sociales, sino también a razones asociadas a la eficiencia económica del 
sistema. Desde esa perspectiva, resulta esencial insistir –como de hecho se apunta en 
un marco internacional de renovación de los sistemas de salud y de búsqueda de solu-
ciones que garanticen la viabilidad de los sistemas europeos de protección social– en la 
atención sociosanitaria como fórmula de prevención de la hospitalización y del ingreso 
en estructuras residenciales y como fórmula también de reducción de la duración de 
las estancias en esas estructuras. 
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Lo anterior exige, lógicamente, el afianzamiento de varias estrategias de gran 
calado: 

•	Por	un	lado,	estrechar	la	colaboración	de	las	redes	primarias	de	atención	y	
reforzar el mutuo carácter preventivo de las intervenciones: sin duda, la apli-
cación, a tiempo, de servicios sociales contribuye al mantenimiento de la salud 
y a la prevención de la enfermedad y la dependencia e, inversamente, la ade-
cuación de las intervenciones sanitarias, especialmente del seguimiento en el 
nivel primario, pueden evitar o ralentizar procesos de avance hacia situaciones 
de dependencia. 

•	Por	otro,	proceder	a	un	reforzamiento	sin	precedentes	de	la	cobertura	y	de	la	
intensidad de los servicios de atención comunitaria, y, en particular de: 

 a. Servicios de atención domiciliaria, tanto de naturaleza sanitaria –hospitali-
zación a domicilio, enfermería a domicilio, fórmulas de seguimiento y mo-
nitorización preventiva, rehabilitación–, como de carácter social –asistencia 
domiciliaria personal y doméstica, teleasistencia, atención de día, servicios 
de respiro, ayudas técnicas, servicios de adaptación del medio físico, entre 
otros–, garantizando la prestación coordinada de las correspondientes 
intervenciones y la adecuación de su intensidad a las necesidades reales.

 b. Servicios de intervención en medio abierto, en cuyo marco la dimensión 
comunitaria podría mejorar mucho la calidad de la atención prestada a 
colectivos en riesgo o en situación de exclusión.”

•	Por	último,	desarrollar	fórmulas	intermedias	de	cuidado	–intermediate care– 
que, en la línea que marcan las experiencias e iniciativas analizadas en el 
informe, sirvan tanto para prevenir los ingresos como para posibilitar el retor-
no al domicilio tras una estancia hospitalaria. Estas fórmulas deberán prever 
servicios de atención orientados a intervenir en el domicilio en situaciones de 
urgencia no hospitalaria, ofreciendo una alternativa de cuidados adecuados a 
las necesidades de la persona usuaria y, en su caso, de la persona que asume 
su atención desde la red informal, con la máxima inmediatez.

8. Refuerzo de las fórmulas de apoyo a la red sociofamiliar de atención

Es un hecho verificado y repetidamente apuntado por esta Institución que la red so-
ciofamiliar de apoyo a las personas con necesidades de cuidado de larga duración es 
quien soporta, en mayor medida, el peso de la atención, en condiciones muchas veces 
intolerables que acaban, aunque con menor frecuencia de la esperable, en la claudi-
cación de la persona que actúa como cuidadora o cuidador principal. Esta realidad no 
es sostenible.

Cuando desde esta Institución se propugna la prioridad de la atención en el contexto 
comunitario, en ningún caso se pretender aumentar la carga que recae en estas per-
sonas, sino, muy por el contrario, reforzar al máximo los servicios comunitarios de la 
red formal de atención,  teniendo cuenta, en dicho desarrollo, las necesidades de la 
red informal. 
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A efectos de lo anterior, se recomiendan dos líneas básicas de actuación: 

•	por	un	lado,	reforzar	la	intervención	de	servicios	que	tengan	por	finalidad	princi-
pal aliviar la carga de quien asume la función de cuidadora o cuidador principal, 
ampliando la gama de alternativas existentes: no basta con arbitrar un programa 
de estancias temporales, sino que es necesario intensificar otras intervenciones 
–en particular, intensificar un servicio de ayuda a domicilio que, en la actualidad, 
se muestra incapaz de responder a necesidades complejas y pesadas– y diseñar 
otras alternativas de atención que persigan esa misma finalidad;

•	por	otro,	tener	en	cuenta,	en	la	valoración	de	las	necesidades	y	en	el	diseño	
del plan individual de atención, no ya la dedicación actual  y real, de quienes 
asumen las funciones de cuidadora o cuidador principal, sino un tiempo de 
dedicación razonable, compatible con el desarrollo de su propia vida personal 
y profesional y con su deseo de atender a sus familiares dependientes.

9. Concentración de los esfuerzos en los colectivos que presentan necesidades 
complejas de larga duración

Como se ha visto en el análisis, los colectivos más susceptibles de requerir una atención 
mixta, bien coordinada y articulada entre los servicios de salud y los servicios sociales son 
quienes presentan necesidades muy complejas, de naturaleza también mixta, y de larga 
duración, a saber, las personas mayores –sobre todo las muy mayores– en situación de 
dependencia, las personas con condiciones crónicas –en particular, enfermedades cró-
nicas, enfermedades transmisibles persistentes y enfermedades y trastornos mentales– y 
las personas con enfermedades en fase terminal. También es necesario tener presente el 
hecho de que determinados grupos de población, por ser poco numerosos, por contar 
con escasa representatividad social, por vivir en situación de alejamiento de los circuitos 
generales o por formar parte de nuevos procesos de exclusión social, pueden sufrir 
limitaciones de muy distinta índole en su acceso a los recursos sanitarios y sociales. 

En nuestro ámbito, se detectan, sobre la base de la consulta realizada al grupo de ex-
pertas y expertos y sobre la base, también, de los datos recogidos en sucesivos informes 
extraordinarios de carácter monográfico elaborados desde esta Institución, particulares 
déficit en la atención prestada a las personas con enfermedad mental y/o trastornos 
de conducta –en particular, en este último caso, niños, niñas y adolescentes– y a las 
personas con problemáticas múltiples, como la patología dual, a la vez que se observa la 
clara insuficiencia de los dispositivos de naturaleza sociosanitaria destinados a la atención 
del colectivo de personas mayores dependientes que, por su número y la complejidad 
de sus necesidades, requiere un esfuerzo consecuente. 

Es necesario, por lo tanto, centrar la atención en las necesidades específicas de 
estos colectivos y arbitrar fórmulas de atención, prioritariamente comunitarias, 
como se indica en la recomendación anterior, de atención domiciliaria y de 
intervención educativo-terapéutica, pero también soluciones residenciales de 
proximidad, que den cobertura a un déficit constatado en la práctica diaria de 
las intervenciones. 
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En esta línea de actuación, conviene no perder de vista que, con frecuencia, 
en la atención de determinadas necesidades y colectivos, deberá fomentarse la 
coordinación con otros sectores y políticas públicas orientadas a la protección 
y a la consecución del bienestar social, en particular, la política de vivienda y la 
política de inclusión social. 

C. RECOMEnDACIOnEs RELACIOnADAs COn LA InsTRUMEnTACIón 
DE LA ATEnCIón sOCIOsAnITARIA

10. Formas de trabajo

Existen formas de trabajo que pueden considerarse  definitorias de la atención socio-
sanitaria en la medida en que resultan esenciales para la organización de la prestación 
efectiva de este tipo de atención. Son, básicamente, el trabajo interdisciplinar en equipo 
y la gestión de caso, integrando en las mismas tanto la valoración de necesidades de 
la persona,  como el diseño de un plan individual de atención, la articulación de un 
paquete de servicios orientado a la implementación de ese plan de atención y la desig-
nación de una persona profesional que actúe como referente y como coordinadora de 
la atención prestada. 

Se considera deseable que, en nuestro contexto, se afiancen estas metodologías, ya 
existentes en algunos ámbitos, y para ello se hace indispensable adoptar medidas 
consecuentes de reforzamiento de los equipos en términos de recursos profesio-
nales procedentes de diferentes disciplinas y en términos también de formación 
orientada al aprendizaje del trabajo en equipo interdisciplinar y de las estrategias 
de coordinación. Conviene, en todo caso, que esta modalidad de formación sea 
conjunta  para profesionales de la sanidad y de los servicios sociales, con vistas 
a promover un mejor conocimiento de las competencias y habilidades respecti-
vas y de las dificultades a las que se enfrentan en el ejercicio de su profesión, y 
con vistas también a favorecer una superación progresiva de las dificultades de 
coordinación derivadas de las diferentes culturas profesionales. 

11. Instrumentos de trabajo 

La coordinación entre los servicios sociales y sanitarios requiere el diseño y la aplicación 
de instrumentos comunes que faciliten las intervenciones y, en lo posible, eviten sola-
pamientos entre los servicios, desfases temporales en la secuencia de las intervenciones 
y duplicaciones innecesarias de los esfuerzos. Esta necesidad, ya prevista en el Plan 
Estratégico para el Desarrollo de la Atención Sociosanitaria en la CAPV (2005-2008), 
ha sido objeto, según se desprende del análisis, de un desarrollo muy limitado.

Desde esta óptica, sería indispensable acelerar el ritmo de avance hacia una 
aplicación efectiva de instrumentos comunes de valoración en los ámbitos pre-
ferentes o prioritarios de la atención sociosanitaria y al diseño e implementación 
de procedimientos comunes de acceso, que se vería ampliamente facilitado si se 
contara con un sistema común de información. 



271Atención SocioSAnitAriA

Interesaría también recurrir, a imagen de lo que se observa en países del entorno 
europeo, al diseño de itinerarios de atención integrada. Procedentes del ámbito 
sanitario, se definen como pautas de intervención, de carácter interdisciplinar, acordadas 
a nivel local, para atender determinadas necesidades presentadas por un determinado 
colectivo. Se basan en directrices y conocimientos avalados por la literatura especializada, 
así como en el conocimiento y la experiencia de quienes intervienen en su diseño, para 
definir la secuencia más adecuada de cuidados sanitarios y sociales que habitualmente 
convendrá aplicar a la atención de quienes presentan esas concretas necesidades, sin 
perjuicio de que luego deba adaptarse, en el marco de la valoración individual y del 
diseño del plan de atención individual, a las necesidades del caso concreto.

12. Proyectos piloto

Es evidente que, en el ámbito de la atención sociosanitaria, la necesidad de coordinar 
una multiplicidad de servicios de diferente naturaleza y la necesidad de responder, me-
diante esa coordinación, a situaciones complejas que afectan a personas que requieren 
cuidados de larga duración, obligan a buscar y a encontrar soluciones originales, adap-
tadas al contexto, es decir, a innovar. La innovación, en un ámbito de confluencia entre 
dos sectores como el sanitario y el social, en el que los condicionantes estructurales 
preexistentes tienen un peso específico muy considerable, sólo puede pasar, como 
atestiguan los estudios en este campo y la observación de los avances en diferentes 
contextos geográficos, por el diseño y la implementación de proyectos piloto sujetos 
a evaluación. 

Desde esta óptica, se considera conveniente poner en marcha en la Comunidad 
Autónoma algunas iniciativas que sirvan para testar fórmulas que parecen intro-
ducirse en muchos modelos de atención sociosanitaria, en particular, podrían 
ensayarse, por un lado, fórmulas de atención intermedia orientadas a la preven-
ción de las hospitalizaciones y del ingreso en residencias pero también a facilitar 
el retorno al domicilio y la permanencia en el mismo tras una hospitalización, 
por otro, fórmulas de atención domiciliaria muy intensivas y, por último, el co-
emplazamiento de servicios, especialmente en el nivel comunitario (atención 
primaria de salud y servicios sociales comunitarios).
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mayores (1995).

Acuerdo del Congreso de los Diputados sobre Consolidación y Modernización del 
Sistema Nacional de Salud de 18 de diciembre 1997.

Ministerio de Sanidad y Consumo. Plan Nacional de Cuidados Paliativos. Bases 
para su Desarrollo. Madrid, 2001. 

II Plan de Acción para las Personas con Discapacidad 2003-2007. Ministerio de 
Trabajo y Asuntos Sociales, IMSERSO, Madrid, 2003.  

Ámbito autonómico

Convenio de cooperación para mejorar y racionalizar la cobertura de la atención 
psicogeriátrica en el Territorio Histórico de Álava, de 9 de marzo de 1993. BOPV	
de 25 de junio de 1993. 

Convenio de cooperación entre el Servicio Vasco de Salud – Osakidetza y la Dipu-
tación Foral de Gipuzkoa para la Asistencia Sanitaria en las residencias de la tercera 
edad, de 20 de octubre de 1994.

Acuerdo-Marco de colaboración entre el Departamento de Sanidad, junto con 
Osakidetza-Servicio Vasco de Salud y el Departamento de Servicios Sociales de la 
Diputación Foral de Gipuzkoa para la cobertura de las necesidades sociosanitarias 
en el Territorio Histórico de Gipuzkoa, de 20 de mayo de 1996.

Acuerdo-Marco de colaboración entre el Departamento de Sanidad, junto con 
Osakidetza-Servicio Vasco de Salud y el Departamento de Servicios Sociales de la 
Diputación Foral de Bizkaia para la cobertura de las necesidades sociosanitarias en 
el Territorio Histórico de Bizkaia, de 14 de mayo de 1998.

Acuerdo-Marco de colaboración entre el Departamento de Sanidad, junto con 
Osakidetza-Servicio Vasco de Salud y el Departamento de Servicios Sociales de la 
Diputación Foral de Álava para la cobertura de las necesidades sociosanitarias en 
el Territorio Histórico de Álava, de 16 de noviembre de 1998.

Acuerdo-Marco de colaboración entre el Departamento de Sanidad, junto con Osaki-
detza-Servicio Vasco de Salud y el Departamento de Servicios Sociales de la Diputación 
Foral de Gipuzkoa para la cobertura de las necesidades sociosanitarias en el Territorio 
Histórico de Gipuzkoa. Informe de seguimiento, de 11 de mayo de 2000.

Protocolo de Actuación para la Atención Sociosanitaria de Personas Mayores 
Institucionalizadas con Trastornos Psiquiátricos en Gipuzkoa, de 1 de diciembre 
de 2000.

Convenio de colaboración para la asistencia psiquiátrica rehabilitadora en los centros 
ocupacionales para enfermos mentales en Gipuzkoa, de 28 de diciembre de 2000.

Convenio de Colaboración para la Asistencia Sanitaria en Residencias de Personas 
Mayores de Gipuzkoa, de 6 de julio de 2001.
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Plan Sociosanitario de la CAPV. Informe de Situación de Partida. Gobierno Vasco, 
Departamento de Sanidad, Vitoria-Gasteiz, octubre de 2001.

Plan de Cuidados Paliativos. Atención a Pacientes en la Fase Final de la Vida 2006-
2009. Gobierno Vasco, Departamento de Sanidad, Vitoria-Gasteiz, 2006.

Convenio de Colaboración para la Asistencia Psiquiátrica Rehabilitadora en los 
Centros de Día Psicosociales para Enfermos Mentales Crónicos de Gipuzkoa, de 
31 de mayo de 2002.

Convenio de Colaboración para la Asistencia Sanitaria en las Unidades Residenciales 
Sociosanitarias, firmado el 2 de julio de 2003.

Plan Estratégico para el Desarrollo de la Atención Sociosanitaria en el País Vasco 
2005-2008. Consejo Vasco de Atención Sociosanitaria, Vitoria-Gasteiz, 2005. 

Catálogo de Servicios Sanitarios y Sociales aplicados en el Ámbito Sociosanitario 
de la CAPV. Aprobado, de 3 de mayo 2006. Grupo de trabajo interinstitucional. 

Convenio de colaboración entre el Departamento de Sanidad, junto con el Servicio 
Vasco de Salud – Osakidetza, y la Diputación Foral de Bizkzia, para la prestación de 
los servicios sociosanitarios en las unidades residenciales sociosanitarias del Territorio 
Histórico de Bizkaia, de 14 de marzo de 2007. BOPV	de	8	de	mayo	de	2007.

Convenio de colaboración entre el Departamento de Sanidad, junto con el Servicio 
Vasco de Salud – Osakidetza, y la Diputación Foral de Bizkzia para la asistencia 
sanitaria en las residencias de personas mayores de Bizkaia, de 14 de marzo de 
2007. BOPV	de	8	de	mayo	de	2007. 

Normativa de otras CCAA

DOGC. Decreto 163/2002, de 11 de Julio, por el que se regula la actividad de 
evaluación integral ambultatoria en geriatría, cuidados paliativos y trastornos cog-
nitivos que puede contratar el Servicio Catalán de la Salud.

Orden de 10 de octubre de 2000, de la Conselleria de Sanidad, por la que se modifica 
la Orden de 2 de junio de 1999 por la que se desarrollan las funciones y actividades 
asistenciales sociosanitarias de las Unidades Médicas de Corta Estancia en los hos-
pitales de agudos para la mejora de la atención de los pacientes ancianos, frágiles, 
crónicos y terminales (programa PALET). DOGV	de	3	de	enero	de	2001. 

Junta de Extremadura. Plan Marco de Atención Sociosanitaria en Extremadura. 
Plan Director 2005-2010. Junta de Extremadura, 2004. 
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ad
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 d
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 d
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iv
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r d
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ci
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r d
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io
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n 
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je
ci

ón
 

a 
lo

s 
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m

et
ro
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de

 c
al

id
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 e
xi

gi
do

s.
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 E

st
ud
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 s
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lo
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in

te
re

se
s,

 la
s 

ne
ce

si
da

de
s 

y 
op

or
tu

ni
da

de
s 

de
l s

ec
to

r 
pr

iv
a-

do
 e

n 
el

 m
ar
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de
 la

 a
te

nc
ió

n 
so

ci
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ita
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:
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 c
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.
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D
ifu

si
ón

	in
st
itu

ci
on

al
.
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 d
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 d
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 p
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 d
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.
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.
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s.
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 L
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r 
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rio
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rit
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ia
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en
 la

 o
fe

rt
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se
rv

ic
io

s.

Lo
s 

ci
ud

ad
an

os
 v
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s 
tie

ne
n 

de
re
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o 

a 
di

sf
ru

ta
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de
 u

n 
m

ín
im
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 d
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pr
es

ta
ci

on
es

, 
in

de
pe

nd
ie

nt
em

en
te

 d
el

 
te

rr
ito

rio
 e

n 
el
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ue

 s
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en
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en
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 d
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id

ad
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nt
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 d

e 
la

 C
A

P
V

.

11
. D

es
ar

ro
llo

 
de

l m
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e 
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fe

rt
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ci

os
an

ita
ria
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l c
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de
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rt
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ria
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:
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et
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rt
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ci
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ria

 e
xi

st
en
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n 
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P
V
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 d
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ito
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	d
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to
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D
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llo
	d
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.
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ifu
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ci
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al
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:
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 c
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 b
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.
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 c
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l d
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 d
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ac
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ne
ce

sa
rio

s.
•	

A
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ac
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13
. P

re
se

nt
ac

ió
n 

a 
ap

ro
ba

ci
ón

 
de

 c
on

se
ns

o 
de

 
lo

s 
pl

an
es

 d
e 

cr
ec

im
ie

nt
o.

O
bj

et
iv

os
:

•	
Su

pe
di
ta
r	
la
	p
la
ni
fic

ac
ió
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de
l c

re
ci

m
ie

nt
o 

de
 la

 o
fe

rt
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so
ci

os
an

ita
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l a

cu
er

do
 d

e 
la

s 
in

st
itu

ci
on

es
, p

ar
a 

lo
gr

ar
 

un
 a

lto
 g

ra
do

 d
e 

co
ns

en
so

 
en

 la
s 

ac
tu

ac
io

ne
s 

y 
bu

sc
ar

 e
l 

eq
ui

lib
rio

 in
te

rt
er

rit
or

ia
l.

A
cc

io
ne

s:
•	

R
ec

og
id
a	
de

	p
ro

pu
es
ta
s	
de

	
pl

an
ifi

ca
ci

ón
 d

el
 c

re
ci

m
ie

nt
o 

de
 la

 o
fe

rt
a 

so
ci

os
an

ita
ria

 p
or

 
pe

rfi
le

s 
y 

po
r 

te
rr

ito
rio

s.
•	

D
is
cu

si
ón

	in
st
itu

ci
on

al
.

•	
A
pr

ob
ac

ió
n.
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7.
 In

cr
em

en
ta

r 
el

 
nú

m
er

o 
de

 p
er

so
-

na
s 

co
n

ne
ce

si
da

de
s 

so
ci

os
an

ita
ria

s 
at

en
di

da
s

po
r 

el
 s

is
te

m
a.

En
 lo

s 
úl

tim
os

 a
ño

s,
 s

e 
ha

 p
ro

du
ci

do
 u

n 
au

m
en

to
 s

ig
ni

fic
at

iv
o 

en
 la

s 
co

be
rtu

ra
s 

de
 

at
en

ci
ón

, e
sp

ec
ia

lm
en

te
 e

n 
lo

 q
ue

 c
on

ci
er

-
ne

 a
 lo

s 
se

rv
ic

io
s 

so
ci

al
es

.
Es

te
 P

la
n 

as
um

e 
la

 n
ec

es
id

ad
 d

e 
co

nt
in

ua
r 

au
m

en
ta

nd
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 co

be
rtu

ra
 d

e 
la

 a
te

nc
ió
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 e

s-
pe

cí
fic
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en

te
 d

e 
la

 a
te

nc
ió

n 
so

ci
os
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ita

ria
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te
ni

en
do

 c
om

o 
fin

 ú
lti

m
o 

el
 d

e 
ga

ra
nt

iza
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en
 la

 m
ed

id
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de
 lo

 p
os

ib
le

, q
ue

 e
l m

áx
im

o 
de

 p
er

so
na

s n
ec
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ita

da
s t

en
ga

n 
la

 a
te

nc
ió
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qu
er
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a.

14
. D

es
ar

ro
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n 

co
st

e 
de

 
in
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ió
n 

in
ic

ia
l 

y 
si

n 
pe

río
do

 d
e 

m
ad

ur
ac
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n.

O
bj

et
iv

os
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Id
en
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r	
y	
pr
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ar
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ut

ili
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ci
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 d
e 

se
rv

ic
io

s 
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e 
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en
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 r

ed
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ir 
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a 
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 r
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 c
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er
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.
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ni
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os
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D
ifu

sió
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st
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ci
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.

•	
Pl
an
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je
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os
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or
	p
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fil
	y
	

po
r 

te
rr

ito
rio

, e
 in

cl
ui

rlo
 e

n 
la

 
pl

an
ifi

ca
ci

ón
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nu
al

 d
e 
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 o

fe
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2
. 
Lo

gr
ar

 u
na

 a
te

nc
ió

n 
de

 c
al

id
ad

 q
ue

 p
ro

-
p
or

ci
on

e 
la

 m
áx

im
a 

sa
tis

fa
cc

ió
n 

a 
us

ua
ri

os
  

y 
fa

m
ili

as

8.
 P

rio
riz

ar
 la

 
at

en
ci

ón
 e

n 
fu

nc
ió

n 
de

 la
s 

ne
ce

si
da

de
s,

 te
-

ni
en

do
 e

n 
cu

en
ta

 
el

 v
ol

um
en

 y
 e

l 
im

pa
ct

o 
so

ci
al

.

A
 p

es
ar

 d
el

 e
sf

ue
rz

o 
re

al
iza

do
 e

n 
la

 C
A

PV
 

pa
ra

 a
um

en
ta

r 
la

s 
pr

es
ta

ci
on

es
 s

oc
io

sa
ni

-
ta

ria
s,

 lo
s 

re
cu

rs
os

 s
ig

ue
n 

sie
nd

o 
lim

ita
do

s 
re

sp
ec

to
 a

 la
s 

ne
ce

sid
ad

es
 p

or
 lo

 q
ue

 s
e 

pr
ec

isa
 f

oc
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iz
ar

 e
l 

es
fu

er
zo

 e
n 

aq
ue

lla
s 

ár
ea

s 
do

nd
e 

su
 re

la
ci

ón
 c

os
te

-b
en

efi
ci

o 
va

 
a 

se
r m

ay
or

.
Po

r 
el

lo
, 

la
s 

ac
tu

ac
io

ne
s 

a 
de

sa
rr

ol
la

r 
se

 
irá

n 
ce

nt
ra

nd
o 

es
pe

ci
al

m
en

te
 e

n 
aq

ue
llo

s  
co

le
ct

iv
os

 m
ás

 re
le

va
nt

es
 p

or
 se

r c
ol

ec
tiv

os
 

m
uy

 n
um

er
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os
 o

 p
or

 re
qu

er
ir 

al
to

s n
iv

el
es

 
de
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te

nc
ió

n.

15
. P

rio
riz

ar
 lo

s 
re

cu
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os
 d

es
tin

a-
do

s 
a 

pe
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on
as

 
m

ay
or

es
 y

 e
nf

er
-

m
ed

ad
 m

en
ta

l.
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P
rio

riz
ar
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te
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ió
n	
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m
ay
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 c
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 e
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m
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ne
ce

-
si
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.
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.
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 d
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 c
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 p
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 F
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de
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 r
ed

 in
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Ve
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ífi
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 P
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lo
s 
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. E

nc
ue

s-
ta

 a
nu

al
 d

e 
sa

tis
fa

cc
ió

n 
en

 
la

 a
te

nc
ió

n 
so

ci
o-

sa
ni

ta
ria

.

O
bj

et
iv

os
:

•	
C
on

oc
er
	la

	o
pi
ni
ón

	d
e	
us
ua

rio
s	

y 
fa

m
ili

ar
es

 d
e 

la
 a

te
nc

ió
n 

so
ci

os
an

ita
ria

 e
n 

la
 C

A
P

V
 

pa
ra

 p
od

er
 im

pl
an

ta
r 

la
 m

ej
or

a 
co

nt
in

ua
.

A
cc

io
ne

s:
•	

D
es
ar
ro

llo
	d
el
	m

od
el
o	
de

	
en

cu
es

ta
 d

e 
sa

tis
fa

cc
ió

n.
•	

A
pr

ob
ac

ió
n	
de

l	m
od

el
o.

•	
D
es
ar
ro

llo
	d
e	
la
	e
nc

ue
st
a.

•	
Ex

pl
ot
ac

ió
n	
de

	r
es
ul
ta
do

s.
•	

D
ifu

si
ón

	in
st
itu

ci
on

al
.
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20

08

17
. C

re
ac
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n 

de
 

ór
ga

no
s 

de
 p

ar
ti-

ci
pa

ci
ón

 v
in

cu
la

-
do

s 
di

re
ct

am
en

te
 

a 
pr

og
ra

m
as

o 
se

rv
ic

io
s 

co
n-

cr
et

os
.

O
bj

et
iv

os
:

•	
In
cr
em

en
ta
r	
la
	s
at
is
fa
cc
ió
n	
de

	
us

ua
rio

s 
y 

fa
m

ili
as

 y
 lo

gr
ar

 u
na

 
at

en
ci

ón
 m

ás
 p

er
so

na
liz

ad
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y 
m

ás
 c

er
ca

na
 a

 la
s 

ne
ce

si
da

de
s 

y 
pr

ef
er

en
ci

as
 r

ea
le

s 
de

 lo
s 

us
ua

rio
s.

A
cc

io
ne

s:
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C
on

se
ns

ua
r	
la
s	
fu
nc

io
ne

s	
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co

m
-

pe
te

nc
ia
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de

 d
ic
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s 

ór
ga

no
s.
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C
re
ar
	ó
rg
an

os
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e	
pa

rt
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ip
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ió
n	

en
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lo
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se
rv
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so

ci
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ni

ta
rio
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P
er
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di
fic

ar
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	fo

rm
al
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ar
	la

s	
re

un
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ne
s.
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Fo
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iz
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	lo

s	
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na
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m
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n.
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se
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ir 
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 s

ist
em
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de
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en
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ón
 ú

ni
co

 y
 c

om
pa

rti
do

 
en

tre
 la

s 
do

s 
re

de
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de
 s

er
vi

-
ci

os
: l

a 
so

ci
al

 y
 la

 s
an

ita
ria

La
 a

te
nc

ió
n 

so
cio

sa
ni

ta
ria

 n
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es
 m

ás
 q

ue
 la

 c
on

flu
en

cia
 d

e 
la

 a
ct

ivi
da

d 
de

 a
te

nc
ió

n 
qu

e 
de

sa
rr

ol
la

n 
la

 re
d 

so
cia

l y
 la

 
re

d 
sa

ni
ta

ria
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te

nd
er

 a
 la
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er
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na
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ue

 
re

cib
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lo
 p
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te
 ti
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 a
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nc

ió
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 c
en

tro
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 la
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cia
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te
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 d
es
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s d
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en
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s c
la
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un

 si
ste

m
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cc
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ico
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a 
ca

rte
ra

 d
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se
rv
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os

 
ún

ica
;

- 
un

 si
ste

m
a 

de
 in

fo
rm

ac
ió

n 
co

m
pa

rti
do

;
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un
a 

pl
an

ific
ac

ió
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co
nju

nt
a 

va
 

a 
pe

rm
itir

 e
l d

es
ar

ro
llo

 d
e 

un
 

nu
ev

o 
m

od
elo

 d
e 
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en

ció
n 
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cio
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ni

ta
ria
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z d
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en
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na

s c
on

 n
ec
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te
 ti

po
 d

e 
at
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ció

n.
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. D

efi
ni

r 
un

a 
ca

rt
er

a 
de

 s
er

vi
-

ci
os

 ú
ni

ca
.

A
un

qu
e 

en
 lo

s ú
lti

m
os

 a
ño

s s
e 

ha
n 

pr
od

uc
i-

do
 a

va
nc

es
 e

n 
la

 d
efi

ni
ci

ón
 d

e 
lo

s s
er

vi
ci

os
 

so
ci

os
an

ita
ri

os
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pe

ci
al

m
en

te
 e

n 
lo

s 
di
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id

os
 a

 c
ol

ec
tiv

os
 c

on
cr

et
os

 c
om

o 
so

n 
la

s 
pe
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on

as
 m
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 o
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s 

pe
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on
as

 c
on

 
en

fe
rm

ed
ad

 m
en

ta
l, 

to
da

ví
a 

ha
y 

m
uc

ho
 

ca
m
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o 

po
r a

nd
ar

.
Es

 n
ec

es
ar

io
 c

on
tin

ua
r 

tra
ba

ja
nd

o 
en

 l
a 

de
fin

ic
ió

n 
de

 u
na

 c
ar

te
ra

 d
e 

se
rv
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io

s s
oc

io
-

sa
ni

ta
rio

s ú
ni

ca
 y

 d
et

al
la

da
 p

or
 p

er
fil

es
 q

ue
 

in
cl

uy
a 

lo
s 

pa
rá

m
et

ro
s 

bá
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, n

iv
el

es
 d

e 
at

en
ci

ón
, s

er
vi

ci
o 

y 
re

cu
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os
, c

al
id

ad
, e

tc
.

18
. D

efi
ni

ci
ón

 
de

 la
 c

ar
te

ra
 d

e 
se

rv
ic

io
s 

so
ci

os
a-

ni
ta

ria
 e

n 
el

 P
aí

s 
V

as
co

.

O
bj

et
iv

os
:

•	
D
et
er
m
in
ar
	c
on

	e
xa

ct
itu

d	
(d

efi
ni

ci
ón

, r
ec

ur
so

s,
 u

su
ar

io
s,

 
et

c.
) l

os
 s

er
vi
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 d
e 
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en

ci
ón

 
so

ci
os

an
ita

ria
.

A
cc

io
ne

s:
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D
et
er
m
in
ar
	fo

rm
a	
de

	tr
ab

aj
o	

pe
rfi

l /
 r

ec
ur

so
.

•	
R
es
po

ns
ab

ili
za
r	
a	
un

	g
ru
po

	d
e	

tr
ab

aj
o 

po
r 

pe
rfi

l d
efi

ni
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 o
 

po
r 

re
cu

rs
o.

•	
En

ví
o	
de

	la
s	
pr

op
ue

st
as
	d
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ca
rt

er
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de
 s

er
vi

ci
os

 d
e 

ca
da

 
gr

up
o.

•	
Tr

ab
aj
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de

	h
om
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en

iz
ac

ió
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de

	
la

 c
ar

te
ra

 d
e 

se
rv

ic
io

s 
de

 to
do

s 
lo

s 
pe

rfi
le

s.
•	

A
pr

ob
ac

ió
n	
de

fin
iti
va

	y
	d
ifu

-
si

ón
 in

st
itu

ci
on

al
.
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. D

es
ar

ro
lla

r 
se

rv
ic

io
s 

so
ci

al
es

 
y 

sa
ni

ta
rio

s
pa

ra
 la

 p
re

st
a-

ci
ón

 d
e 

se
rv

ic
io

s 
so

ci
os

an
ita

rio
s.

C
on

tin
ua

r a
va

nz
an

do
 e

n 
el

 in
cr

em
en

to
 d

e 
la

 c
ob

er
tu

ra
, 

de
nt

ro
 d

e 
ni

ve
le

s 
de

 c
al

id
ad

 
ca

da
 v

ez
 m

ás
 a

m
bi

ci
os

os
, e

xi
ge

 c
on

tin
ua

r 
de

sa
rr

ol
la

nd
o 

se
rv

ic
io

s t
an

to
 so

ci
al

es
 c

om
o 

sa
ni

ta
rio

s,
 i

nc
re

m
en

ta
nd

o 
el

 n
úm

er
o 

de
 

al
gu

no
s 

de
 e

llo
s 

y 
de

sa
rr

ol
la

nd
o 

ot
ro

s 
co

nc
ep

tu
al

m
en

te
, 

re
no

vá
nd

ol
os

 y
 a

da
p-

tá
nd

ol
os

 a
 la

s 
nu

ev
as

 e
xi

ge
nc

ia
s.

Es
ta

 e
vo

lu
ci

ón
 d

eb
e 

ha
ce

rs
e 

de
sd

e 
un

a 
pe

rs
pe

ct
iv

a 
gl

ob
al

. L
as

 p
ol

íti
ca

s d
iri

gi
da

s a
 

sa
tis

fa
ce

r 
la

s 
ne

ce
sid

ad
es

 d
e 

la
s 

pe
rs

on
as

, 
ta

nt
o 

de
sd

e 
el

 á
m

bi
to

 s
oc

ia
l, 

co
m

o 
de

l 
sa

ni
ta

rio
 o

 s
oc

io
sa

ni
ta

rio
 d

eb
en

 c
on

te
m

-
pl

ar
se

 d
es

de
 la

 t
ra

ns
ve

rs
al

id
ad

 y
 d

es
de

 la
 

in
te

ra
cc

ió
n 

re
cí

pr
oc

a.

19
. B

ús
qu

ed
a 

co
nj

un
ta

 d
e 

fin
an

ci
ac

ió
n.

O
bj

et
iv

os
:

•	
U
ni
fic

ar
	la

	a
cc
ió
n	
di
rig

id
a	
a	

ob
te

ne
r 

m
ay

or
es

 r
ec

ur
so

s 
pa

ra
 

fin
an

ci
ar

 la
s 

ne
ce

si
da

de
s 

de
 

at
en

ci
ón

 s
oc

io
sa

ni
ta

ria
.

A
cc

io
ne

s:
•	

R
eu

ni
on

es
	in

te
rin

st
itu

ci
on

al
es
.

•	
D
efi

ni
ci
ón

	d
e	
ob

je
tiv

os
	y
	p
la

-
ne

s 
de

 a
cc

ió
n 

co
nj

un
to

s.
•	

A
cu

er
do

s	
pu

nt
ua

le
s.

•	
P
re
pa

ra
ci
ón

	d
e	
in
fo
rm

es
	y
	

m
at

er
ia

l d
e 

so
po

rt
e.

•	
P
ro

pu
es
ta
s	
co

nj
un

ta
s	
pr

ev
ia
s	

 
a 

la
s 

ap
ro

ba
ci

on
es

 d
e 

 
pr

es
up

ue
st

os
.
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12
. P

la
ni

fic
ar

 
co

nj
un

ta
m

en
te

.
La

 c
oe

xi
st

en
ci

a 
qu

e 
se

 p
ro

du
ce

 e
nt

re
 

ne
ce

sid
ad

es
 d

e 
as

ist
en

ci
a 

sa
ni

ta
ria

 y
 d

e 
as

is-
te

nc
ia

 s
oc

ia
l h

ac
e 

qu
e 

se
a 

 im
pr

es
ci

nd
ib

le
 

ef
ec

tu
ar

 la
 p

la
ni

fic
ac

ió
n 

de
 a

m
bo

s S
ist

em
as

 
de

sd
e 

un
a 

pe
rs

pe
ct

iv
a 

gl
ob

al
, t

en
ie

nd
o 

en
 

cu
en

ta
 q

ue
 la

s 
de

ci
sio

ne
s 

de
 in

te
rv

en
ci

ón
 

en
 ca

da
 u

no
 h

an
 d

e 
in

flu
ir 

en
 la

 d
em

an
da

 d
e 

se
rv

ic
io

s 
y 

en
 e

l d
es

ar
ro

llo
 d

el
 o

tro
.

En
 e

st
e 

se
nt

id
o 

y 
da

da
 la

 id
io

sin
cr

as
ia

 d
e 

la
 C

A
PV

 s
e 

ha
n 

de
 a

ña
di

r 
la

 m
ul

tit
ud

 d
e 

in
te

ra
cc

io
ne

s 
qu

e 
se

 p
ro

du
ce

n 
fru

to
 d

e 
la

 
co

nc
ur

re
nc

ia
 d

e 
la

s 
di

st
in

ta
s 

 a
dm

in
ist

ra
-

ci
on

es
 te

rr
ito

ria
le

s 
(D

ip
ut

ac
io

ne
s 

fo
ra

le
s 

y 
A

yu
nt
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ie

nt
os

), 
es

ta
 s

itu
ac

ió
n 

re
fu

er
za

 la
 

ne
ce

sid
ad

 d
e 

la
 p

la
ni

fic
ac

ió
n 

co
nj

un
ta

.

11
. D

es
ar

ro
llo

 
de

l m
ap

a 
an

ua
l 

so
br

e 
la

 o
fe

rt
a 

so
ci

os
an

it
ar

ia
.

Ve
r 

ob
je

ti
vo

 e
sp

ec
ífi

co
 6

.

12
. P

la
ni

fi
ca

ci
ón

 
de

l c
re

ci
m

ie
nt

o 
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 la
 o
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a 
so

-
ci

os
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ita
ri

a 
po

r 
pe

rfi
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y 
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r
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.

Ve
r 

ob
je

ti
vo

 e
sp
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ífi
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 6

.
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. P
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se

nt
a-

ci
ón

 a
 a

pr
ob

a-
ci

ón
 d

e 
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ns
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-
so

 d
e 

lo
s 

pl
an

es
 

de
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ci

m
ie

nt
o.

Ve
r 

ob
je
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vo

 e
sp
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co
 6

.

19
. B

ús
qu

ed
a 

co
nj
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 r
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 p
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 d
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.
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 d
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 p
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fic

ie
nc

ia
	in

cr
em

en
-

ta
nd

o 
la

 c
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 d
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 c
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 d
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 p
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 p
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 d
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 d
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 d
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 d
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 p
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 m
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 p
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 p
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 re
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 d
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 d
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 c
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 d
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ra
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.
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 c
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, c
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 c
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 d
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 c
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:
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 p
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os
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 d
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áx

im
o 

la
s 

op
or

tu
ni

da
de

s q
ue

 b
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 d
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 p
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 p
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 c
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	p
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ra
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m
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.
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 d
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s p
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 C
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 d
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 c
om

un
ic

ac
ió

n.
A

cc
io

ne
s:

	•
	E
st
ab

le
ce

r	
lo
s	
ob

je
tiv

os
	y
	s
u	

al
ca

nc
e.
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