CONEXION ENTRE LA
ASISTENCIA SOCIAL Y
SANITARIA. ANALISIS
ESTRATEGICO

1. LAS PROPUESTAS DE ACCION 1.1.
El espacio sociosanitario
Las necesidades sociosanitarias contie-

nen aspectos relacionados con ambos am-
bitos pero su encarnacion conjunta e in-

disoluble en las personas que lo padecen
obligan a definir y disefiar unos servicios
especificos de atencion social y sanitaria
con caracteristicas propias derivadas de su
caracter integral, en su contenido multi-
disciplinar en su abordaje y funcionalmen-
te integrado.
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Aunque la zona fronteriza de lo sani-
tario y lo social es muy extensa y variada
para su operatividad hemos de disefiar un
espacio concreto, real, limitado y por tanto
posible que permita su creacién inicial y
desarrollo progresivo. El espacio sociosa-
nitario se concibe desde la perspectiva de
un proceso continuo como una zona in-
termedia entre el area de claro predominio
social y el de la preponderancia de aspec-
tos sanitarios: ese ambito donde los pro-
blemas presentan ambas vertientes social
y sanitaria de forma inseparable, interre-
lacionada y equilibrada. Del acierto en la
configuracion de este primer nucleo y de
su funcionamiento eficaz depende su ex-
tensién a otras areas o ambitos proble-
maticos.

El centro de actuacion debe basarse en
los colectivos que presentan una acusada
problematica sociosanitaria, tienen un
gran volumen numeérico y a quienes la ac-
tual falta de coordinacién produce una gra-
ve desproteccién y una atencion insufi-
ciente e inadecuada. Los principales
grupos son los siguientes:

a) Personas mayores de 65 afnos con
enfermedades cronicas e incapaci-
dades tanto fisicas como psiquicas
con especial referencia a las demen-
cias.

Personas adultas con enfermedades
cronicas invalidantes que originan
una gran dependencia y, en especial
los pacientes de hospitales psiquia-
tricos de larga estancia y grandes
invalidos.

Personas con enfermedades termi-
nales (cancer y SIDA fundamental-
mente).

Toxicomanos en fase de reinsercion
social.

De todos ellos, sin duda es el colectivo
de ancianos el que presenta cuantitativa y
cualitativamente mayores necesidades
por lo que deben constituir el nucleo de
atencién prioritaria.

Este sistema de atencion sociosanitaria
debe ser creado y regulado conjuntamente
por las autoridades sanitarias y de servi-
cios sociales competentes para garantizar
la efectividad de sus medidas y la integra-
lidad de sus actuaciones. Esta regulacién
debe comprender todos los aspectos re-
lativos a la planificacién, financiacion, pro-
vision, coordinacion, evaluacién y control
de todos los recursos sociosanitarios tanto
publicos como privados.

d)

Con este disefio se persiguen los si-
guientes objetivos:
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a) Asegurar la prestacion de todos los
servicios tanto sanitarios como so-
ciales que necesiten estos colecti-
VOS.

b) Integrar al maximo ambos aspectos
para aumentar la eficacia asistencial
y la eficiencia técnica y econdmica

de la red.

c) Articular adecuadamente los servi-
cios de corta, media y larga estancia
de naturaleza sanitaria y social para
garantizar la continuidad de cuida-
dos entre los diferentes niveles y re-
des existentes ordenando debida-
mente la oferta de recursos, la
demanda de servicios y el flujo de
usuarios.

d) Proporcionar un sistema homogé-
neo e integrado de informacién al
ciudadano posibilitando una libre

eleccion de recursos.

Generar una informacion estadistica
adecuada para la planificacién y
control de los recursos y de la acti-
vidad mas integral e integrado.

3.2. El modelo organizativo

La actual situacion en que la financia-
cion, la regulacion la acreditacion, la com-
pra de recursos y la provision de servicios
esta entremezclada entre varios 6rganos y
entidades sin separaciéon clara de funcio-
nes debe ser modificada.

Los Departamentos de Sanidad y Ser-
vicios Sociales de la Administraciéon Cen-
tral, de los Gobiernos Auténomos, de las
Diputaciones Provinciales o Forales o de
los municipios financian sus propios cen-
tros gestionados directamente, conciertan
0 subvencionan otros ajenos al tiempo que
dictan normas de acreditacién de servicios
y establecen directrices de participacion
del usuario en el coste de las prestaciones
recibidas. Todo ello en un cruce y descruce
de competencias, con redes de diferente
adscripcion y pertenencia, marcos juridi-
cos y laborales dispares, con un alto grado
de confusién y disolucion de responsabi-
lidades.

Con el fin de definir mas claramente las
competencias y las relaciones de los di-
versos érganos y agentes se propone la
separacion de estas funciones en cinco ni-
veles, como se expresa en el cuadro ad-
junto:

* Nivel de financiacién.

* Nivel de regulacion.

» Nivel de acreditacion, evaluaciéon y
control de recursos.



* Nivel de compra de servicios.
* Nivel de provisiéon de prestacion.

El nivel funcional de regulacion

La regulacion del sistema sociosanita-
rio debe ser competencia conjunta de los
Departamentos de Sanidad y Servicios So-
ciales de la Administracion Central o Au-
tbnoma, de acuerdo con su marco com-
petencial, en estrecha colaboracién con las
Diputaciones Provinciales / Forales y entes
municipales. Esta funcién incluye las si-
guientes misiones:

» Establecimiento de normas de acre-
ditacién y autorizacion de apertura,
modificacioén y cierre de centros, ser-
vicios y técnicas.

» Estudio de necesidades y planifica-
cidn de recursos en el marco de una
ordenacion territorial compatible
con la libertad de eleccion del clien-
te.

» Proteccion y defensa de los derechos
de los ciudadanos a la cobertura de
sus necesidades en condiciones ade-
cuadas de equidad, libertad y efica-
cia.

El nivel funcional de financiacion

La financiacion estara encomendada
conjuntamente a los Departamentos de
Sanidad y Servicios Sociales de las Ad-
ministraciones Central y Autonémica asi

como a las Diputaciones Provinciales/ Fo-
rales y entes municipales de acuerdo con
su marco competencial y a los usuarios de
los servicios.

Los cometidos principales del 6rgano
colegiado representativo de las citadas
instituciones serian las siguientes:

* Provision del conjunto de recursos
financieros publicos necesarios para
cubrir las obligaciones derivadas de
sus correspondientes marcos com-
petenciales y asignacion de los mis-
mos a las agencias compradoras de
servicios sociosanitarios de acuerdo
a una base capitativa ponderada por
criterios de estructura demogréfica,
dispersion poblacional y en su caso
de necesidad.

« Establecimiento de los criterios de
participacion de los usuarios en la
cobertura del coste de los servicios
recibidos.

+ Control del sistema financiero en su
conjunto para garantizar su viabili-
dad y eficiencia asi como el cumpli-
miento de los compromisos adqui-
ridos por las agencias de compra y
las entidades provisoras de servi-
Cios.

El nivel funcional de compra de servicios

La funcion de disponer de los servicios
adecuados para atender las necesidades
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sociosanitarias de los ciudadanos corres-
ponderia a una Agencia Territorial Publica
de compra por cada area sociosanitaria
existente, mediante las asignaciones pre-
supuestarias realizadas por los organis-
mos centrales, autondmicos y locales res-
ponsables de este ambito, como se ha
sefalado anteriormente. Las tareas prin-
cipales de estas A.T.P.C. seran las siguien-
tes:

+ Estudio detallado de las necesidades
sociosanitarias del area poblacional
asignada y de la demanda previsible
de prestaciones y servicios, de
acuerdo con las directrices estable-
cidas por los 6rganos financieros y
reguladores.

» Compra de servicios adecuados a la
demanda esperada a las entidades
publicas y privadas prestadoras en
el marco de contratos-programa es-
tablecidos periddicamente en cada
centro asistencial. El contenido de
los contratos-programa se basaria
en los siguientes criterios:

— Gama y numero de prestaciones
a realizar por el centro.

— Nivel de complejidad de los ser-
vicios a prestar.

— Precios de coste estandarizados
por proceso o prestacion.

— Importe global limitativo de la
compra.

— Cumplimiento de requisitos de
acreditacion, evaluacion y control
economico y de calidad.

— Garantia de coordinacién con las
redes sanitaria, social y sociosa-
nitaria.

+ Garantia de la continuidad de cui-
dados a los pacientes a través de
toda la red sociosanitaria contratada
y coordinacion con los dispositivos
estrictamente sanitarios y sociales.

« Evaluacion y control de la cobertura
de necesidades de los ciudadanos en
el ambito de su area.

El nivel funcional de provision de
servicios

Los servicios sociosanitarios serian
prestados por todos los centros acredita-
dos tanto publicos como privados, lucra-
tivos o no, interesados en facilitarselos al
area a través de los correspondientes con-
tratos-programa formalizados con las
Agencias Territoriales de compra, garan-
tizando la continuidad de cuidados y la
coordinacion entre centros y servicios.
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Los centros publicos que no lo tengan
deberan adquirir personalidad juridica
propia, en el marco del derecho privado,
y estar dotadas de plena autonomia de
gestion aunque puedan estar integradas
en un Ente de superior rango juridico-ad-
ministrativo.

El nivel funcional de acreditacién y
garantia de calidad

Con el fin de asegurar la independencia
de criterio, fomentar la participacion de los
agentes sociales implicados en el tema, re-
cabar la colaboracion de autoridades de
reconocido prestigio y garantizar la legiti-
macion social del sistema se propone la
delegacion de las funciones de acredita-
cién de centros y de garantia de la calidad,
en aplicacion de las directrices emanadas
de la autoridad publica competente, a or-
ganismos independientes juridica y ad-
ministrativamente de los poderes publi-
cos. Su dimension sera reducida y su
financiacion compartida entre la Adminis-
:tjracic’)n y los centros acreditados o evalua-

os.

3.3. El modelo financiero

Con el fin de evitar las disfunciones que
se producen actualmente por la diferente
cultura financiera existente en los sistemas
sanitario y social se propone la adopcion
de un unico sistema neutro que no cree
flujos contra natura ni inequidades injus-
tificables entre usuarios.

Para ello, en todos los dispositivos de-
finidos como sociosanitarios, indepen-
dientemente de su procedencia, el coste
total de la prestacion debe dividirse en dos
modulos que representen respectivamen-
te a los servicios sanitarios y sociales pres-
tados: 1) El médulo sanitario engloba las
funciones de atencion médica, de enfer-
meria y de rehabilitacion segun el grado
de dependencia del usuario y 2) el modulo
social comprende el coste hostelero, de
animacion sociocultural y de integraciéon
social. El coste de ambos moédulos debe
ser estandarizado y directamente relacio-
nado con el grado de complejidad de la
prestacion recibida abandonando las for-
mulas de coste medio por cama o precio
medio de estancia.

Los servicios sanitarios deben ser fi-
nanciados en su totalidad por el corres-
pondiente Departamento de Sanidad, de
acuerdo con el sistema general vigente y
prestados con sus propios recursos o a tra-
vés de sistemas de concertacion. El coste



del mddulo social se financiara por el
usuario en la medida de sus recursos, de
acuerdo con la normativa en vigor, cu-
briendo subsidiariamente la parte restante
—como ayuda complementaria individua-
lizada para casos de insuficiencia econo-
mica— la Administraciéon Publica Auto-
némica o Local, segun su nivel de
responsabilidad y la propia institucién ges-
tora si cuenta con recursos propios ade-
cuados.

3.4. El cliente como referente del
sistema

El sistema debe responder no sélo a las
necesidades objetivas del usuario sino
también a las subjetivas, satisfaciendo, en
lo posible, sus deseos. En este sentido se
g_ré)ponen entre otras las siguientes me-

idas:

* Favorecer la libertad de eleccién de
centro por parte del cliente, elimi-
nando, en lo posible, las trabas ac-
tuales derivadas de una territoriali-
zacion rigida o de las peculiaridades
de las funciones benéefico-particula-
res y garantizando la continuidad de
cuidados.

» Establecer un sistema de informa-
cién de recursos unico e integral
para que el usuario, con el asesora-
miento debido, pueda decidir por si
mismo (servicios ofrecidos, nivel de
calidad, condiciones de acceso,
tiempo de espera, precios, etc.).

» Desburocratizar los procedimientos
de entrada a los servicios, estable-
ciendo vias homogéneas para todos,
unificando las listas de espera y eli-
minando los tramites y desplaza-
mientos innecesarios.

» Personalizar los servicios adecuando
las prestaciones a las necesidades y
deseos de los usuarios, favorecien-
do la privacidad y potenciando la au-
tonomia de vida.

e Crear en los centros Servicios de
Atencién al Cliente como érganos de
mediacién en la resolucion de los
problemas de los usuarios.

3.5. Medidas sobre la oferta de servicios

La adaptacion de los actuales disposi-
tivos sanitarios y sociales aconsejan la
puesta en marcha de medidas a corto y
medio plazo que posibiliten la creacion de
un sistema especifico sociosanitario efi-
ciente y equitativo. Para ello se propone la
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adopcion de las siguientes medidas a nivel
de Comunidad Auténoma, algunas de
ellas de aplicacién inmediata como paso
previo a la puesta en marcha de transfor-
maciones mas profundas y definitivas:

* Dictar, a corto plazo, normas de de-
finicion y de acreditacion de centros
sociosanitarios a semejanza del De-
creto 201/1987 de 19 de mayo y la
Orden de 4 de marzo promulgadas
por la Generalitat de Catalunya,
como elemento de ordenacién y
condicion previa a la concertacion.

» Convertir, también a corto plazo, de-
terminados centros sanitarios en so-
ciosanitarios estableciendo en ellos
las necesarias adaptaciones técnicas
y funcionales. De manera similar,
considerar algunos centros sociales
de ciertas caracteristicas como so-
ciosanitarios reforzando para ello los
adecuados dispositivas sanitarios.
En todos ellos se aplicaria de forma
inmediata el modelo de financiacion
establecido en el punto 3.3. para es-
tos centros.

» Independientemente de su proce-
dencia sanitaria o social la oferta de
los centros incluidos en el sistema
debe ser especializada y de calidad,
es decir, adaptada a las necesidades
especificas de sus pacientes, y ade-
mas, flexible y graduada para res-
ponder a las diversas situaciones de
los pacientes con dispositivos de
atencion ambulatoria —asistencia
domiciliaria y centros de dia— con
preferencia a las alternativas de in-
ternamiento. Deben fomentarse
nuevas modalidades de asistencia
mas eficientes y satisfactorias para
el usuario.

» Establecer la normativa y los esti-
mulos reales para potenciar y cana-
lizar la solidaridad de las personas y
grupos sociales posibilitando la apa-
ricion de organizaciones que encua-
dren un voluntariado cada vez mas
numeroso y de iniciativas sociales
de autoayuda, apoyo vecinal y si-
milares.

* Dictar las normas necesarias para
que la iniciativa privada lucrativa se
sienta estimulada para colaborar de
manera ordenada y complementaria
con los poderes publicos en el de-
sarrollo de la red de servicios socio-
sanitarios. Para ello, se debe definir
el papel de éstos en el sistema ge-
neral y, establecer los criterios de
acreditacion de centros, servicios y



prestaciones y controlarlos para ga-
rantizar una calidad adecuada. Esta
incorporacion normalizada poten-
ciara la capacidad asistencial del sis-
tema y posibilitara una mejor orde-
nacion del sector evitando el
in’gusismo clandestino y desacredi-
tado.

3.6. Latransicién al nuevo modelo

La puesta en marcha de un Sistema de
Atencion Sociosanitario implica la crea-
cién de érganos capaces de generarlo, im-
pulsarlo y estructurarlo eficazmente. Para
ello resulta necesario, a nuestro juicio, es-
tablecer, a nivel de Comunidad Auténoma
una Comisién de Coordinacién Sociosa-
nitaria, formada por representantes de los
Departamentos responsables de la Sani-
dad y de los Servicios Sociales asi como
de las entidades locales (Diputaciones y
Ayuntamientos) y entidades de iniciativa
social. Su mision principal, basicamente
técnica, seria la de asesorar a los respec-
tivos érganos ejecutivos en materia de
coordinacién sociosanitaria en su sentido
amplio, lo que supone las siguientes fun-
ciones y tareas:

» Delimitar el ambito sociosanitario
operativamente mediante la detec-
cién y definicién de situaciones y
dispositivos asistenciales tanto sa-
nitarios como sociales en los que se
plantean estos problemas.

* Homogeneizar, en lo posible las de-
limitaciones territoriales sanitarias y
sociales a nivel de Area, establecer
referentes reciprocos tanto adminis-
trativos como técnicos en cada una
de ellas y simplificar las relaciones
entre ambas redes.

» Efectuar el diagndstico de la situa-
cion actual de la Comunidad Auto-
noma por Areas territoriales defi-
niendo los colectivos de clara
demanda sanitaria, los dispositivos
asistenciales que les atienden, los
problemas que les genera la presen-
te situacion de descoordinacion,
priorizandolos en funcion del volu-
men de afectados, la intensidad de
sus necesidades y la urgencia de la
atencion a recibir.

* Analizar los mecanismos adminis-
trativos, organizativos y competen-
ciales actuales que permitan identi-
ficar sus puntos negativos y
positivos con vistas a una mejora in-
mediata de la coordinacion entre
ambas redes.
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+ Disefiar mecanismos unificados de
informacion y de vias homogéneas
de acceso a los diferentes dispositi-
VvOs para conocimiento de usuarios
y profesionales tanto desde la pers-
pectiva de la oferta como de la de-
manda.

» Elaborar conjuntamente desde am-
bos protocolos de accién normali-
zada en los casos mas frecuentes o
de mayor gravedad de demanda e
implantarlos progresivamente entre
los profesionales y responsables de
ambas redes. Establecer, ademas,
un érgano arbitral para dirimir las si-
tuaciones conflictivas entre los dos
sistemas.

« Efectuar un estudio técnico-econo-
mico del disefio y puesta en marcha
del Sistema de Atencion Sociosani-
taria y de su forma de financiacion.

Estas medidas provisionales permiti-
ran no solo iniciar el camino hacia la coor-
dinaciéon de ambos sistemas sino impulsar
fuertemente la practica del trabajo en co-
mun.

4. CONSIDERACIONES FINALES

La creacion de un espacio sociosani-
tario especifico es una tarea dificil porque
supone fundamentalmente un cambio cul-
tural, una modificacion de la visién de lo
sanitario y de lo social como antagdnicos
para considerarlos no solo complementa-
rios sino integrales.

Es indudable ademas que la solucién
de cualquier problema sanitario/social —y
este lo es de gran envergadura— implica
fuertes esfuerzos administrativos, organi-
zativos, técnicos y sobre todo financieros.
Todas las reformas cuestan dinero y la
puesta en marcha del Sistema de Atencion
Sociosanitaria no sera una excepcion aun-
que las posibilidades que ofrecen los ac-
tuales centros y programas generan ex-
pectativas positivas de mejoras de
eficiencia a corto plazo sin incremento del
coste global.

En el pais corren tiempos dificiles des-
de la perspectiva econdmica y un minimo
de responsabilidad obliga a adecuar los
planes y ritmos de implantacion a las po-
sibilidades reales de enfrentarse presu-
puestariamente a ellas.

No podemos olvidar, sin embargo, que
en 1990 Espafia se encontraba a cinco pun-
tos por debajo de la media europea en
cuanto a porcentaje del P.I.B. dedicado a
proteccién social. Y segun las estimacio-



nes contempladas en el informe econé-
mico-financiero de los presupuestos de la
Seguridad Social para 1992, Espafia dedica
un 20,1% del P.I.B. a gastos de proteccidn
social cuando la media de los paises de la
CE. en 1990 se situaba en el 25,7%, es
decir, cerca de 6 puntos por encima (El
Pais, domingo, 29 de marzo de 1992). No
cabe duda que estos datos deberian hacer
replantear las medidas de restriccidon con-
templadas para corregir las negativas ten-
dencias macroecondmicas e introducir
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matizados criterios de discriminacion po-
sitiva al conjunto del gasto social.

No existen motivos, por tanto, para re-
trasar el inicio del trabajo politico, técnico
y organizativo necesario para la elabora-
cion del plan de accién y puesta en marcha
del Sistema de Atencion Sociosanitario
cuya implantacion debe ser, en todo caso,
progresiva y gradual.

José Antonio Aguirre Elustondo



