EDITORIAL

Formulacion de politicas sociosanitarias: dificultades
y perspectivas

(Formulation of social and health policies: difficulties and
perspectives)

| término «sociosanitario» es confuso y considero

relevante, antes que nada, clarificar qué se en-

tiende por esta cuestion. El debate, al menos en

nuestro pais, esta caracterizado por la consta-
tacion de falta de oferta y desequilibrio en torno a la
cobertura de las necesidades sociales de determina-
dos colectivos o individuos desde el sistema sanitario.
Es decir, la constatacion de la imposibilidad de garan-
tizar la continuidad de los cuidados o la atencion inte-
gral a estas personas.

En nuestro entorno, lo sociosanitario se ha asocia-
do a cuestiones como el envejecimiento y a las politi-
cas relacionadas con los mayores, pero esto no es del
todo correcto. El concepto hace referencia sobre todo a
las necesidades de las personas con dependencia, y esto
no es exclusivamente una cuestion relacionada con la
edad. El término «dependencia» se refiere, en el con-
texto de la proteccion social, a la atencion y los cuida-
dos que precisan las personas que no pueden realizar
por si mismas las actividades esenciales de la vida co-
tidiana, como desplazarse, cuidarse, banharse o vestir-
se. El Consejo de Europa define como personas de-
pendientes a quienes, por razones ligadas a la falta o a
la pérdida de capacidad fisica, psiquica o intelectual, tie-
nen necesidad de una asistencia y/o ayuda importante
para la realizacion de las actividades de la vida diaria.
Hablamos, entonces, de nifios con trastornos graves de
desarrollo, jdvenes y adultos con secuelas graves de ac-
cidentes, personas con deficiencias intelectuales graves
y profundas, sujetos afectados de graves y generaliza-
das lesiones neuroldgicas, enfermos mentales con gra-
ves deterioros y, en general, pacientes con enfermeda-
des cronicas degenerativas. A los que podemos afhadir
las personas en situacion terminal o en situacién aguda
con una necesidad puntual de atencion domiciliaria.

Esta asociacion entre atencién sociosanitaria y per-
sonas mayores puede deberse a que la primera iniciativa
fue el programa catalan «Vida als anys» (1986), que
surge de la preocupacion desde el ambito sanitario por
la ocupacion de camas hospitalarias por personas ma-
yores y por la necesidad de «desmedicalizar» deter-
minados servicios y ofrecer una atencion integral en la
comunidad. Aios mas tarde le siguieron el programa
valenciano PALET (1996), el programa de atencién so-
ciosanitario de Galicia (1996), el plan de atencién so-

ciosanitaria de Castilla y Ledn (1998) y, posteriormen-
te, se fue extendiendo al resto de comunidades auto-
nomas (CCAA) e incluso a la Administraciéon central,
que estableci6 acuerdos y programas sociosanitarios,
como el Acuerdo marco y Convenio especifico firma-
do el 14 de diciembre de 1993 entre los Ministerios de
Sanidad y Consumo y el de Asuntos Sociales'.

Sin embargo, para cualquier persona que haya es-
tado implicada en el proceso de transformacién de los
hospitales psiquiatricos, que se inicia en la década de
los ochenta, esta cuestién es mas familiar, pues no podia
pensarse en la «reforma psiquiatrica» sin apelar a la
necesidad de servicios y recursos de caracter social.
Por aquel entonces se hablaba de «modelos de aten-
cién comunitaria en salud mental» y de la superacién
de los hospitales psiquiatricos, estableciendo como eje
clave para el cambio la necesidad de desarrollar me-
canismos de interrelacion de los servicios sanitarios y
sociales. Entre los servicios que se proponian estaban
los siguientes: pisos concertados, pisos supervisados,
centros de rehabilitacidon psicosocial, laboral, etc.2.

Ya se mencionaba la falta de coordinacién entre los
servicios sanitarios y sociales en el Informe Abril. Y ponia
Elola el dedo en la llaga cuando afirmaba que los sis-
temas sanitarios se desarrollaron para responder a unas
necesidades de salud y demanda de cuidados que han
cambiado de forma notable®. Ademas del progreso en
el desarrollo de las actividades terapéuticas, deben aten-
der los siguientes aspectos: mayor demanda de cui-
dados y necesidad de coordinarse con los servicios so-
ciales de apoyo; necesidad de prestar una mayor
atencion a los aspectos preventivos y de promocion de
la salud; desarrollo de politicas intersectoriales de ac-
tuacién sobre los problemas de salud de la poblacion,
y mayor demanda de actividades de rehabilitacién y rein-
sercion social.

Por tanto, el problema de las carencias se detecta
y se inicia desde dentro del sistema sanitario, desde
una concepcioén de la salud, tal como se refleja en la
Ley General de Sanidad, basada en un modelo de aten-
cién comunitario. Y con unos niveles de expectativas
que dificilmente podian ser cubiertas por el entrama-
do de los servicios sociales.

El concepto de atencién sociosanitaria debe en-
tenderse, por tanto, desde la perspectiva de la garan-
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tia de la continuidad de cuidados, mas alla de la exis-
tencia de los distintos niveles asistenciales y las ad-
ministraciones implicadas.

Los problemas en la atencién a las personas con
necesidades sanitarias y sociales simultaneas se cen-
tran en los aspectos siguientes: un sistema sanitario
orientado fundamentalmente a lo curativo, sin apenas
espacio para la prevencion y la rehabilitacion; una falta
de definicién de recursos y servicios especificos; la exis-
tencia de servicios gestionados entre 2 instituciones di-
ferentes que plantean problemas no sélo de coordina-
cién, sino de definicién (¢ el usuario es mio o tuyo?, ¢ es
de salud o de servicios sociales?), y con la responsa-
bilidad de los cuidados repartida entre diferentes or-
ganizaciones, en que hay diferentes prioridades y es-
tilos de gestion y una inercia especifica inherente a cada
organizacion.

Analicemos la cuestion de las prestaciones por ser
la forma en que se establecen los derechos de los su-
jetos. Las prestaciones en el sistema sanitario se rigen
por una normativa de caracter estatal (Real Decreto
63/95 sobre prestaciones sanitarias) con la posibilidad
de establecer prestaciones complementarias en las
CCAA, siempre y cuando puedan garantizar su finan-
ciacion. Los servicios sanitarios gozan de la conside-
racion legal de derecho universal con caracteristicas de
gratuidad. Con respecto a las prestaciones en materia
de servicios sociales hay que sefalar que no hay una
normativa basica que enmarque «el derecho a la pres-
tacion social» en todo el Estado. La mayor parte de los
servicios sociales tienen la consideracion de servicio
vicariante, prestado por el sector publico con caracte-
risticas «graciables» en funcién de prioridades, dispo-
nibilidad de recursos y capacidad de renta de las per-
sonas y falta de apoyo familiar.

En el sistema sanitario la respuesta a las necesi-
dades sociales aparece en el Real Decreto 63/95 en
el que, por si acaso, ya se establecia en una disposi-
cion adicional que «la atencidn a los problemas o si-
tuaciones sociales o asistenciales no sanitarias que con-
curran en las situaciones de enfermedad o pérdida de
la salud tendran la consideracién de atenciones sociales,
garantizandose —en todo caso— la continuidad del ser-
vicio a través de la adecuada coordinacién por las Ad-
ministraciones publicas correspondientes de los servi-
cios sanitarios y sociales».

Esta cuestion de reconocer la necesidad —no re-
suelta— se refuerza con la Ley de Cohesion y Calidad
(ley 16/2003), en la que se menciona la «prestacién so-
ciosanitaria» en el articulo 14, y se define como el con-
junto de cuidados destinados a los enfermos, general-
mente crénicos, que por sus especiales caracteristicas
pueden beneficiarse de la actuaciéon simulténea y si-
nérgica de los servicios sanitarios y sociales para au-
mentar su autonomia, paliar sus limitaciones o sufri-
mientos y facilitar su reinsercidén social. Establece,

asimismo, que en el ambito sanitario la atencion so-
ciosanitaria se llevara a cabo en los niveles de aten-
cién que cada comunidad auténoma determine y, en
cualquier caso, comprendera los cuidados sanitarios de
larga duracion, la atencion sanitaria a la convalecen-
cia y la rehabilitacion en pacientes con déficit funcio-
nal recuperable. Pero termina afirmando que «la con-
tinuidad del servicio sera garantizada por los servicios
sanitarios y sociales a través de la adecuada coordi-
nacion entre las Administraciones publicas correspon-
dientes». Es decir, se sigue manteniendo que, desde
la perspectiva de las prestaciones, nos encontraremos
con 2 tipos diferentes y la solucion a los problemas de
la continuidad de los cuidados sera garantizada a través
de la coordinacién. Pero quiero anticipar que coordinar
la escasez es francamente complicado, por mucho em-
pefo que se ponga.

Las prestaciones sociales se caracterizan por una
elevada descentralizacién de competencias que se re-
parten entre el Estado, las CCAA y la Administracion
local. No existe una norma equivalente a la Ley General
de Sanidad (aunque puede que éste sea el espiritu de
la propuesta de la futura Ley de Dependencia). El Es-
tado (articulo 149 de la Constituciéon) tiene competen-
cia exclusiva en la regulacion de las condiciones basi-
cas que garanticen la igualdad, las bases y la
coordinacion general de la sanidad, la legislacion ba-
sica y el régimen econémico de la Seguridad Social.
Cada comunidad auténoma ha desarrollado, por tanto,
su propia normativa de servicios sociales. Los munici-
pios son los que tienen que ejercer, en los términos de
la legislacion del Estado y de las CCAA, la prestacion
de servicios sociales y de promocion y reinsercion so-
cial (articulo 25.2.K de la Ley 7/1985 Reguladora de las
Bases del Régimen Local) y, dentro de los servicios mi-
nimos obligatorios que necesariamente deben prestar
los municipios a sus vecinos, se establece la presta-
cion de servicios sociales en municipios con una po-
blacién superior a 20.000 habitantes (articulo 26 de la
Ley Reguladora de las Bases del Régimen Local). Estos
servicios se denominan servicios sociales comunitarios
o de atencién primaria y se centran, sobre todo, en la
informacion y orientaciéon, ademas de la atencién do-
miciliaria (apoyos y cuidados de caracter personal, do-
meéstico y técnico a personas o familias con autonomia
reducida, a fin de posibilitar la permanencia en su medio
habitual de convivencia).

Segun el IMSERSO, el grado de implantacion y de-
sarrollo de los servicios sociales en Espana esta por
debajo de la ratio europea, y hay enormes diferencias
entre CCAA, a pesar de haber experimentado un no-
table avance en la década de los noventa. Presentar
una descripcion de la situacion es francamente com-
plicado debido a que los sistemas de informacién sobre
servicios sociales todavia tienen un desarrollo incipiente
en bastantes CCAA, y hay carencias importantes res-

Gac Sanit. 2006;20(4):257-9

258



EpiToRIAL

pecto a la tipologia de los servicios, contenidos, perfi-
les de los usuarios, etc. Subrayan que la desigualdad
entre CCAA parece una caracteristica comun a todos
los servicios en la mayoria de sus diferentes aspectos:
en cuanto a su grado de implantacion y desarrollo, cos-
tes, soporte normativo y otras caracteristicas especifi-
cas, como la intensidad o los contenidos que se reco-
gen a propdsito del Servicio de Atencién a Domicilio.

La principal dificultad en la formulacion de politicas
sociosanitarias (o de garantizar la continuidad de los
cuidados) se encuentra, por tanto, en la existencia de
2 administraciones con objetivos, prioridades, niveles
de desarrollo y descentralizacion diferentes, que ne-
cesitan entenderse —hablar el mismo lenguaje— para es-
tablecer objetivos comunes. Ademas de ello, hace falta
también impulsar el desarrollo de los servicios y las pres-
taciones sociales, para poder cubrir las necesidades de
estos grupos.

Por todo esto, habra que estar muy pendientes de
la evolucién de la futura Ley de Dependencia, pues pre-
tende resolver muchos problemas relacionados con la
formulacién de politicas sociosanitarias. Esa ley, cuyo
anteproyecto fue aprobado por el Consejo de Ministros
el 23 de diciembre de 2005, tiene las siguientes lineas
basicas: establecimiento de un nuevo derecho de ciu-
dadania que garantiza la atencién y los cuidados a las
personas dependientes; garantizar a las personas que
no se puedan valer por si mismas el acceso a los ser-
vicios sociales segun su grado de dependencia; im-
plantar un Sistema Nacional de Dependencia que prio-
rice la prestacion de servicios (ayuda a domicilio, centros
de dia, teleasistencia, ayudas técnicas, plazas resi-
denciales, etc.); en los casos que no fuera posible, los
beneficiarios podran percibir una prestaciéon econémi-
ca vinculada para la contratacién de un servicio en el
mercado privado, y los cuidadores familiares podran per-

cibir una prestacion econdémica y se incorporaran a la
Seguridad Social.

Finalmente, no podemos olvidarnos de mirar hacia
dentro del propio sistema sanitario para resolver algu-
nas de las cuestiones pendientes: 4 cual es el grado de
implantacion de algunas prestaciones ya reconocidas
por ley en el sistema sanitario (Iéase cuidados paliati-
vos, atencion domiciliaria a las personas que no pue-
den desplazarse, rehabilitacion, etc.)?, ¢y el grado de
fluidez en las relaciones entre niveles asistenciales, entre
diferentes dispositivos (Iéase gestion de altas hospita-
larias)?

El reto, por tanto, se centra en si el sistema sanita-
rio y social sera capaz de garantizar la continuidad de
los cuidados, y ofrecer un modelo flexible que promueva
una amplia oferta de servicios centrada en las necesi-
dades de las personas a lo largo de todo el proceso
asistencial, independientemente de quién sea el pro-
veedor o de quién lo financie.

Idoia de Gaminde Inda

Servicio de Docencia, Investigacion y Desarrollo
Sanitarios, Departamento de Salud, Gobierno de
Navarra, Pamplona, Espana.
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