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Resumen Abstract

La coordinacién entre el ambito social y sanitario
continda siendo uno de los retos mas importantes en la
sociedad actual, siendo necesaria y urgente para
ofrecer una atencion integral a las personas mayores,
pacientes crénicos, con limitaciones de autonomia
personal o que precisan asistencia profesional intensa.
Se garantizaria asi una mayor calidad en la asistencia
ofrecida, se optimizarian los recursos y, lo mas
importante, mejoraria la calidad de vida de los
ciudadanos. Por ello, el objeto de este trabajo es
ofrecer una profundizacion de la coordinacion,
integracion y colaboracion de los recursos sociales y
sanitarios ante un escenario en el que el aumento de la
demanda de cuidados profesionales del ambito social
y sanitario, fruto del acelerado proceso de
envejecimiento, y la crisis financiera actual, exigen la
adopcion de un modelo de coordinacion sociosanitario
que permita avanzar en una atencion mas eficaz. Para
lo cual, se realizara, en primer lugar, el estudio de la
cobertura que por parte de la accion protectora del
sistema nacional de salud y de los servicios sociales se
le ha dado al conjunto de necesidades a las que se
enfrentan los dependientes y sus cuidadores. En
segundo lugar, se aborda uno de los aspectos que méas
preocupa a expertos y politicos, tanto nacionales como
europeos, desde hace algunas décadas: la necesaria
coordinacion sociosanitaria en la atencion a las
personas con enfermedades crénicas o en situacion de
dependencia, identificando diferentes propuestas ante
los fracasos constatados y los errores manifiestos. Por
Gltimo, a modo de reflexion final, ademas de detectar
las buenas practicas adoptadas recientemente, se
enuncian las amenazas a las que actualmente se ven
expuestas las politicas emprendidas.
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Coordination between social and healthcare remains
one of the most important challenges in today's
society, being necessary and urgent to provide
comprehensive care for the elderly, chronically ill
patients with limited personal autonomy or require
intensive professional assistance. This would ensure a
higher quality of care offered, resources and, most
importantly be optimized, improve the quality of life
of citizens. Therefore, the aim of this paper is to offer
a deepening of coordination, integration and
collaboration of social and health resources in a
scenario in which the increase in demand for social
care professionals and health field, the result of the
accelerated process aging, and the current financial
crisis, require the adoption of a model of socio
coordination to advance a more effective care. To
which will be held, first, the study of the coverage by
the protective action of national health and social
services has been given to all needs that dependents
face and their caregivers. Secondly, it addresses one of
the issues of greatest concern to both national and
European experts and politicians from several
decades: the necessary care coordination of care for
people with chronic diseases or dependency status,
identifying different proposals to the failures found
and manifest error. Finally, as a final thought, in
addition to identifying good practices recently
adopted, the threats currently undertaken policies are
exposed are set.

sanitary system; social services; social and health
coordination.
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1. LA ATENCION A LA DEPENDENCIA EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
1.1. Incidencia del sistema sanitario en la atencion a la dependencia

El Sistema Nacional de Salud tiene una doble corresponsabilidad ante las situaciones de
dependencia. En primer lugar, por la incidencia que han tenido los avances sanitarios en los altos
indices de esperanza de vida alcanzados?, y en segundo lugar, por las repercusiones que ocasiona
el envejecimiento de la poblacion en los recursos sanitarios necesarios para su atencion?,

El desarrollo en la asistencia sanitaria publica y su universalizacion al conjunto de la
poblacion ha proporcionado amplios efectos beneficiosos, entre ellos, una notable
prolongacion de la vida del conjunto de la poblacién y, en consecuencia, el aumento del
nimero de personas que sufre alguna alteracion fisica, psiquica o sensorial, a consecuencia
de la edad, necesitando inexorablemente de cuidados sanitarios y sociales®. Del mismo
modo, enfermedades y accidentes que con anterioridad eran mortales, en la actualidad no lo
son gracias a los avances sanitarios, sin embargo, en numerosas ocasiones provocan secuelas
profundan e irreversibles que repercuten directamente en su autonomia personal, haciendo
necesaria su atencion por los servicios sanitarios durante el resto de su vida. Emergen asi
nuevos estados de necesidad, prolongados durante mas afios, representando un importante
desafio para nuestro Estado de Bienestar.

No cabe duda de que el aumento de la esperanza de vida y el consiguiente
envejecimiento de la poblacién ha sido una conquista alcanzada por los avances progresivos de
los servicios sanitarios, sin embargo, este aumento de la esperanza de vida debe ir acompafiado
de unos cuidados sociales y sanitarios especificos para asi garantizar un nivel de calidad de
vida 6ptimo que permita su disfrute. Asi es, el objetivo de los sistemas sociales y sanitarios no
termina con el incremento de los afios de vida, sino que tiene por finalidad que estos afios se
viva con la mayor capacidad funcional y con la mejor autonomia personal posible*.

Las situaciones de dependencia siempre han estado fuertemente vinculadas con el Sistema
Nacional de Salud, pues un estado de dependencia, derivada del envejecimiento, de una
enfermedad o de otras limitaciones, va aparejado a la necesidad de ser atendidos por recursos

! Aproximadamente a partir del afio 1970 se empieza a percibir la incidencia de la sanidad en la mejora del estado de
salud de los espafioles, siendo la esperanza de vida al nacer de 72,4 afios, y llegando a ser en la actualidad de 82,38
afios. Estos resultados sitian a Espafia en uno de los paises mas longevos aun sin ser de los que mas invierten en
cuidados de la salud, lo que da muestra de la calidad de nuestro Sistema Sanitario. VVéase PEREZ ORTiz, L.:
“Envejecimiento de la poblacion y gastos sanitarios: mas alla del determinismo demografico”, en VV.AA., BAZO,
M2, TERESA (Coord.), Envejecimiento poblacional y el reto de la dependencia. el desafio del envejecimiento en los
sistemas sanitarios y sociales de Espafia y Europa, Nau Llibres, 2012, pags.146-147.

2 El Envejecimiento de la poblacion tiene una incidencia directa en los recursos sanitarios por la apreciacion de que
las personas mayores, por su falta de autonomia, necesitan mas cuidados y por tanto consumen mas recursos. Asi lo
demuestran las estadisticas mas recientes, en la que se aprecia como la utilizacién de recursos sanitarios se
incrementa a medida que avanza la edad de la poblacion. El consumo méaximo de estancias hospitalarias
corresponde al grupo de edad de 75 a 84 afios y el nimero de visitas a los médicos de atencién primaria se
incrementa a edades avanzadas. Véase, PEREZ ORTiz, L.: “envejecimiento de la poblacion y gastos sanitarios: mas
alla del determinismo demografico”, op. cit., pags. 151-155.

3 Véase, CRUZ VILLALON, J.: “La proteccion social de la dependencia”, Temas Laborales, N.° 89, 2007, pag. 11.

4 Al respecto puede consultarse, IMSERSO.: Libro Blanco de la Coordinacién Socioanitaria en Espafia, Ministerio
de Sanidad, Politica Social e Igualdad, Madrid, 15 de diciembre de 2011, pag. 233.
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sanitarios bien sea de forma puntual o bien requiriendo asistencia de larga duracién, (como es en
el caso de las enfermedades cronicas), en virtud del derecho de todos los ciudadanos a la
proteccion de la salud, consagrado en el articulo 43 de nuestra Constitucidn®. Concretamente, esta
relacion vienen justificada por los siguientes motivos®: por regla general, la causa principal de la
dependencia son las enfermedades sufridas por la poblacion y especialmente por las personas
mayores, cuyo incremento incide directamente en la frecuencia e intensidad de éstas’; a través del
sistema sanitario esas enfermedades pueden ser prevenidas (medicina preventiva) y en aquellos
casos en los que la enfermedad se haya materializado causando una situacion de dependencia
seran controladas y tratadas de forma adecuada para evitar su agravamiento (medicina
asistencial); en aquellos supuestos de patologias crénicas o multiples son muy frecuentes las
descompensaciones, por lo que su atencién sanitaria reviste una especial dificultad en el manejo
asistencial (domicilio, residencia, hospital) y clinico (diferentes especialidades) de estos pacientes.

Ante dicha conexion, es interesante proceder al estudio de los mecanismos sanitarios
con los que se han venido atendiendo a las personas en situacion de dependencia para asi
determinar si el sistema de proteccion mas adecuados para dar respuesta a esta compleja
situacion de necesidad deberia ser el sanitario y analizar la remodelaciéon que precisa este
sistema para adaptarse a la hueva dimensién del riesgo a proteger tras los cambios sociales y
demogréaficos de las ultimas décadas.

1.2. Mecanismos sanitarios de atencién a las personas en situacion de dependencia

El Sistema Nacional de Salud, en el ejercicio de sus competencias, ha dado respuesta
a estas situaciones de necesidad, en un principio a través de prestaciones generalizadas para
el conjunto de la poblacion y posteriormente dirigiendo su atencion a situaciones especificas
necesitadas de cuidados sanitarios concretos.

Con el objeto de hacer efectivo el derecho a la salud reconocido en el articulo 43 de la
Constitucion Espafiola se aprueba la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, con la
que se consagra el Sistema Nacional de Salud®. Su contenido se dirige principalmente a la
promocidn de la salud, prevencidn y curacion de enfermedades, a la rehabilitacion funcional de
los pacientes y a su reinsercion social®, y en ella se propugna la nocién de “atencién primaria”

5 «Este precepto constitucional exige a los poderes publicos la adopcion de medidas dirigidas a configurar el

derecho a la proteccion de la salud, como un derecho subjetivo y universal, al que tengan acceso todos los

ciudadanos en condiciones de igualdad y la configuracién del Sistema Nacional de Salud con unas caracteristicas

generales y comunes, que contengan el marco bésico de los servicios sanitarios en el territorio del Estado». VVéase,

en este sentido, APARICIO TOVAR, J.: “El derecho a la proteccion de la salud. El derecho a la asistencia sanitaria”, en

VV.AA., MOLINA NAVARRETE, C., PEREZ, J.L. y MORENO VIDA, M.N. (Coords.), Comentario a la Constitucién

Socio-Econdmica de Espafia, Comares, Granada, 2002, pags. 1554-1562

& IMSERSO: Libro Blanco: Atencion a las Personas en situacion de dependencia en Espafia, Ministerio de Trabajo

y Asuntos sociales, Madrid, 2005, pag. 469. En los mismos términos, Informe de la sociedad espafiola de geriatria y

gerontologia, “Analisis y evaluacion de la red de servicios sanitarios dedicados a la dependencia: programas de

prevencion, atencion domiciliaria y hospitalizacion”, pag. 4.

" Aunque no se puede vincular la enfermedad con la vejez porgque no todos los ancianos estan enfermos, lo cierto es

que a mayor edad, las posibilidades de padecer alguna enfermedad son mas altas.

8 BOE nim. 102, de 29 de abril de 1986.

® Con la aprobacion de esta Ley se rompe el modelo sectorial precedente y la proteccion de la salud de las personas

pasa a estar amparada por la cobertura general que proporciona el sistema. Véase, ZABARTE, M®. E.: “La dimension
()
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como primer nivel de contacto de los ciudadanos con el sistema de salud® (Articulo 12), sin
embargo, sélo se refiere a cuestiones relacionadas con la dependencia de forma indirecta. La
citada Ley fue desarrollada por el RD 63/1995, de 20 de enero, sobre ordenacién de las
prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud'* (ya derogado), donde se relacionaban
las prestaciones sanitarias que debian ser facilitadas directamente a las personas por el Sistema
Nacional de Salud, diferenciando cinco modalidades: atencion primaria, especializada,
prestaciones farmacéuticas, complementarias y servicios de informacién y documentacién
sanitaria (Anexo I). En su contenido, no figuraba ninguna prestacién sanitaria que de forma
directa se dirigiera a las personas en situacion de dependientes, en cambio, recogia algunas
previsiones relacionadas con la misma al dirigirse a los adultos y ancianos, tales como la
«atencion y asistencia sanitaria a enfermos con procesos crénicos», la atencion a los
«problemas especificos de salud durante la tercera edad, en base al articulo 50 de la
Constitucion» o la «atencion domiciliaria a pacientes inmovilizados y terminales» (dentro de la
atencion primaria)'?, aspectos todos ellos ajenos al ambito concreto de la dependencia pero, a
su vez, préximos a él. Ademas, en su Disposicion adicional cuarta (actualmente vigente), se
establece que «la atencién a los problemas o situaciones sociales o asistenciales no sanitarias
gue concurran en las situaciones de enfermedad o pérdida de la salud tendran la
consideracion de atenciones sociales, garantizandose en todo caso la continuidad del
servicio...». Este Gltimo precepto se encuentra ampliamente relacionado con la atencién a la
dependencia, puesto que en la practica son frecuentes las situaciones en las que habiéndose
superado la fase aguda de una enfermedad en instalaciones sanitarias, no resulta posible su
atencién domiciliaria, teniendo que ser ingresados en residencia de servicios sociales para
personas carentes de autonomia personal®®,

Especial mencién merecen los programas de atencién primaria relacionados con las
personas dependientes, al desarrollar las actuaciones sanitarias mas planificadas en relacion a
este colectivo. Se concretan en: el programa de actividades de prevencion y promocion de la
salud creado en 1988 por la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria, en el

mdltiple de la atencion a la dependencia: la conexién de los servicios sociales con la Seguridad Social y el Sistema
Nacional de Salud”, RMTAS, N.° 65, 2006, pags. 49-55.

10 Con el Real Decreto 137/1984, de 11 de enero, sobre Estructuras Basicas de Salud, se fijaron las bases de la Atencion
Primaria en Espafia, estableciéndose el centro de salud como estructura fisica y funcional para el desarrollo de una
atencion primaria sanitaria que se definia como coordinada, integral, permanente y continuada, consolidandose asi la
importancia de este primer nivel de atencion que garantiza la globalidad y continuidad de la atencién a lo largo de toda
la vida del paciente, actuando como gestor y coordinador de casos y regulador de flujos (articulo 12 LSNS). Durante los
afios 80, los servicios y prestaciones sanitarias alcanzaron un destacado grado de maduracion que permiti6 su definicion
y organizacion para todo el Estado, garantizando asi el derecho fundamental a la igualdad (previa a su traspaso a las
Comunidades Auténomas). Véase, RODRIGUEZ RODRIGUEZ, P.: “El sistema de servicios sociales espafiol y las
necesidades derivadas de la atencion a la dependencia”, Documentos de Trabajo (laboratorio de alternativas), N.° 87,
2006, péag. 46; SEMPERE NAVARRO, A.V.: “Presupuestos, antecedentes y gestacion de la Ley”, en VV.AA. SEMPERE
NAVARRO, A.V. (Dir.) y CHARRO BAENA, P. (Coord.), Comentario Sistematico a la Ley de la Dependencia. Ley
39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencién a las Personas en Situacion de
Dependencia y Normas Autonémicas, Thomson Aranzadi, Navarra, 2008, pég. 97.

1 BOE ndim. 35, de 10 de febrero de 1995.

12 y/éase un andlisis mas amplio en CASADO PEREZ, D.: “Expectativas de las personas mayores respecto a la Ley de
Dependencia”, Revista del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, N.° 60, 2006, pags. 160-161.

13 ALONSO SECO, J. M.: “Integracion de la dependencia en los sistemas publicos de proteccion social”, en VV.AA.
ALEMAN BRACHO, C, ALONSO SECO, J.M. y FERNANDEZ SANTIAGO, P. (Coords.), Dependencia y Servicios
Sociales, Aranzadi, Navarra, 2010, pag. 131.
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que se recogen diferentes recomendaciones de prevencion y promocion de la salud para los
mayores con el objeto de aumentar la expectativa de vida libre de incapacidad, es decir,
prevenir el deterioro funcional, y cuando este se haya producido, recuperar el nivel de
funcionalidad previo con el objeto de que el anciano pueda permanecer en su domicilio con
el mayor grado de independencia posible; el programa del anciano, dirigido a fomentar la
autonomia fisica, psiquica y social de las personas mayores de 65 afios, garantizando en
cualquier caso la continuidad de cuidados que las personas mayores deben recibir en funcién
de su estado de salud y con el nivel de riesgos al que se encuentre expuesto; y los programas
de atencién domiciliaria a pacientes inmovilizados y atencion a terminales4,

Por su parte, la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema
Nacional de Salud®® (modificada parcialmente por el RD-Ley 16/2012, de 20 de abril, de
medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar
la calidad y seguridad de sus prestaciones), empieza a aproximar los instrumentos sanitarios
a las personas dependientes a través de la utilizacion de términos tales como, los cuidados de
larga duracion'®, la autonomia, enfermedades crdnicas, entre otros, en el marco de las
prestaciones sanitarias de atencion primarial” y especializada'®. Ademas, se trata de la
primera Ley que introduce en Espafia la atencion de tipo socio-sanitaria, incluyéndola en el
Catalogo de prestaciones del Sistema Nacional de Salud. Se define como «el conjunto de
cuidados destinados a aquellos enfermos, generalmente cronicos, que por sus especiales
caracteristicas pueden beneficiarse de la actuacion simultanea y sinérgica de los servicios
sanitarios y sociales para aumentar su autonomia, paliar sus limitaciones o sufrimientos y
facilitar su insercion social» (articulo 14.1). Es decir, el objeto de estos servicios sanitarios y
sociales consiste en aumentar la autonomia y paliar las limitaciones de los enfermos, o lo que
es lo mismo, evitar que se origine una situacién de dependencia.

Sin embargo, se limita’® a sefialar que en el ambito sanitario, la atencién
sociosanitaria comprenderd los «cuidados sanitarios de larga duracion», «la atencién

14 IMSERSO: Libro Blanco: Atencion a las Personas en situacion de dependencia en Esparia, op. cit., pags. 473-477.

15 BOE naim. 128, de 29 de mayo de 2003.

16 Los cuidados sanitarios de larga duracion hacen referencia a la atencion de pacientes que precisan cuidados
sanitarios, en general de baja complejidad, por procesos crénicos o por tener reducido su grado de independencia
funcional para la actividad cotidiana, que pueden proporcionarse en su domicilio o requerir un periodo prolongado
de internamiento. En IMSERSO: Libro Blanco: Atencion a las Personas en situacion de dependencia en Espafa,
op. cit., pag. 489.

1 El articulo 12 de esta Ley define la atencion primaria como el nivel basico e inicial de atencion que garantiza la
globalidad y continuidad de la atencién a lo largo de toda la vida del paciente, actuando como gestor y coordinador
de casos y regulador de flujos. La atencién primaria, comprende la promocion de la salud, educacion sanitaria,
prevencién de la enfermedad, asistencia sanitaria, mantenimiento y recuperacién de la salud, asi como la
rehabilitacion fisica y el trabajo social. Tres afios mas tarde, el RD 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se
establece la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actualizacion,
coincide en la definicion de la “atencion primaria” (Anexo II).

18 |a atencion especializada comprende actividades asistenciales, diagndsticas, terapéuticas y de rehabilitacion y
cuidados, asi como aquéllas de promocion de la salud, educacién sanitaria y prevencion de la enfermedad, cuya
naturaleza aconseja que se realicen en este nivel. La atencion especializada garantizara la continuidad de la atencién
integral al paciente, una vez superadas las posibilidades de la atencion primaria y hasta que aquel pueda reintegrarse
en dicho nivel (articulo 13 Ley 16/2003, de 28 de Mayo).

1 Una vez mas, se aprecia como la escasa regulacion de los servicios sociosanitarios, necesarios para cubrir su

demanda actual y futura, se limita a enunciados generales e inconcretos. Véase, ZABARTE, M*. E.: “La dimension
()
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sanitaria a la convalecencia», y la «rehabilitacion en pacientes con déficit funcional
recuperable» (articulo 14.2), ofreciendo una regulacion parcial al olvidarse del ambito social
(alimentacidn, vivienda, ayuda de terceras personas, etc.)?®. Ademés, las atenciones
mencionadas no estan incluidas en la cartera de servicios del Sistema Nacional de Salud, por
lo que su disponibilidad actual para los ciudadanos queda a la libre decisién de las
Comunidades Auténomas en funcion del nivel de atencién que cada una determine,
originando desigualdades territoriales de relevancia®.

No obstante, la introduccion en el catalogo de prestaciones de la atencion
sociosanitaria pone de relieve la voluntad de los poderes publicos de impulsar la asistencia
sociosanitaria, aspecto que nos brinda una dosis de optimismo en la medida en que permite
confiar en que puedan satisfacerse las necesidades de un colectivo de poblacion muy
vulnerable?? garantizando la continuidad del servicio entre los servicios sanitarios y sociales
a través de la adecuada coordinacion entre las administraciones implicadas (articulo 14.3)%.
Y es que para proporcionar una atencion integral a las personas dependientes es necesaria la
interaccion y confluencia entre el ambito social y el sanitario, siendo un elemento clave del
sistema de promocion y cuidado a las personas dependientes®*.

Esta Ley ha sido desarrollada por el Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por
el que se establece la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el
procedimiento para su actualizacion. En su Anexo Il recoge la cartera de servicios comunes de
atencién primaria, entre los que cabe destacar por su relacion con la materia que nos ocupa, los
siguientes: la atencidén al adulto, grupos de riesgo y enfermos crénicos, que comprende, entre
otras actuaciones, los cuidados precisos al paciente y a su cuidador (6.4); atencién domiciliaria
a pacientes inmovilizados, donde se incluye la informacién y asesoramiento al cuidador
principal (6.4.3); atencion al anciano de riesgo, lo que implica la «valoracion clinica,
sociofamiliar y del grado de dependencia para las actividades de la vida diaria. Esta
valoracién conlleva la elaboracion de un plan integrado de cuidados sanitarios y la
coordinacion con atencion especializada y los servicios sociales, con la finalidad de preveniry
atender la discapacidad y la comorbilidad asociada» (6.5.3), recogiéndose asi, por vez
primera, una referencia directa y explicita al concepto de dependencia en un texto normativo
sanitario; la atencion domiciliaria a personas mayores inmovilizadas, incluyendo el apoyo a las
personas vinculadas al paciente, especialmente al cuidador/a principal (6.5.4); la atencién a la
salud mental de las personas con trastorno grave y prolongado y a sus cuidadores en
coordinacién con los servicios de atencion especializada (8).

multiple de la atencion a la dependencia: la conexidn de los servicios sociales con la Seguridad Social y el Sistema
Nacional de Salud”, Revista del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, N.° 65, 2006, pag. 58.

20 SEMPERE NAVARRO, A.V.: “Presupuestos, antecedentes y gestacion de la Ley”, en VV.AA. SEMPERE NAVARRO,
A.V. (Dir.) y CHARRO BAENA, P. (Coord.), Comentario Sistematico a la Ley de la Dependencia. cit., pag. 99.

2L En este sentido, CASADO PEREZ, D.: “Expectativas de las personas mayores respecto a la Ley de Dependencia”,
op. cit., pag. 161.

2 ZABARTE, M?. E.: “La dimensién multiple de la atencion a la dependencia: la conexién de los servicios sociales
con la Seguridad Social y el Sistema Nacional de Salud”, Revista del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, N.°
65, 2006, pag. 58.

2 IMSERSO: Libro Blanco: Atencion a las Personas en situacion de dependencia en Espafia, op. Cit., pag. 489.

24 Sin embargo, se trata de una realidad inacabada, dado que la coordinacion entre estos dos &mbitos constituye en la
actualidad un objetivo por conseguir. \Véase, BELTRAN AGUIRRE, J.L.: “La atencion a la dependencia: régimen legal.
Interacciones entre lo social y lo sanitario”, Derecho y Salud, Vol. 16, N.° extra 2, 2008, pég. 4.
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2.LA ATENCION A LA DEPENDENCIA EN EL SISTEMA DE SERVICIOS
SOCIALES

La atencion a las personas en situacion de dependencia siempre ha sido un ambito de
intervencién de los servicios sociales (asistencia social-interna), en un principio de forma
indirecta centrando su atencion en sectores concretos como las personas con discapacidad o
las personas mayores y posteriormente dirigiendo su atencién de forma especifica a las
personas en situacion de dependencia. Sea como fuere, su actuacion ha sido pionera en
instrumentar ayudas econémicas y en la construccién de una red de servicios (constituida por
la ayuda a domicilio, teleasistencia, centros de dia o centros residenciales), dirigida a los
diferentes colectivos en situacion de dependencia (tales como personas discapacitadas fisica
0 psiquicamente, personas mayores, personas con enfermedad mental).

Asi, entre las politicas sociales dirigidas a las personas con discapacidad en Espafia,
debe hacerse alusién en primer lugar a la Ley 13/1982, de 7 de abril, de integracién social de
los minusvalidos?® (LISMI) que desarrollo el articulo 49 de la Constitucién Espafiola
(derogada por el Real Decreto Legislativo 1/2013, de 29 de noviembre, por el que se aprueba
el Texto Refundido de la Ley General de derechos de las personas con discapacidad y de su
inclusion social)?®. Nos encontramos ante un hito histérico en lo referente a atencion
sanitaria y social de las personas mayores y discapacitadas, que integra dentro de su Sistema
de prestaciones sociales y econémicas una prestacion directamente relacionada con la
dependencia, llamada subsidio por ayuda de tercera persona (art. 12.2.c LISMI, actualmente
regulado en el articulo 8.3 y en la Disposicién transitoria Unica del RD-L 1/2013), cuyo
contenido es similar al mencionado respecto a la gran invalidez, la prestacion no contributiva
de invalidez o la prestacién no contributiva por hijo a cargo.

Este sistema especial de prestaciones fue desarrollado en su integridad por el Real
Decreto 383/1984, de 1 de febrero®, en el que se dispuso que «el subsidio por ayuda de
tercera persona consistird en una prestacién econémica de caracter periddico, destinada a
aquellas personas afectadas por una minusvalia que, a consecuencia de perdidas
anatomicas o funcionales, necesiten, a juicio del equipo multiprofesional, la asistencia de
otra persona para realizar actos esenciales de la vida, tales como vestirse, desplazarse,
comer o analogos» (art. 22). Para ser beneficiarios de dicha proteccion deberan reunirse una
serie de requisitos, tales como: ser mayor de dieciocho afios, estar afectado por una
minusvalia en grado igual o superior al 75 por 100 y no hallarse atendidas en centros en
régimen de internamiento?,

Del mismo modo, en el marco de los servicios sociales para personas con
discapacidad, la Ley 51/2003, de 2 de diciembre, de igualdad de oportunidades, no

% BOE naim. 130, de 30 de abril de 1982.

% BOE naim. 289, de 3 de diciembre de 2013.

2 BOE nam. 49, de 27 de febrero de 1984.

28 Estos subsidios fueron suprimidos por la Ley 26/1990, de 20 de diciembre (disposicion adicional novena), pero
contindan vigentes para aquellos beneficiarios que los tuvieran reconocido con anterioridad y no hubieran pasado a
percibir una pension no contributiva. Ahora bien, es incompatible con las prestaciones no contributivas y con las
asignaciones por hijo a cargo minusvalido (arts. 18 RD 357/1991 y 8.3 del RD 356/1991).
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discriminacion y accesibilidad universal de las personas con discapacidad®® (derogada por el
Real Decreto Legislativo 1/2013, de 29 de noviembre), introdujo una relevante modificacion
del articulo 46.3 del Estatuto de los Trabajadores de 1995, de una gran trascendencia para el
colectivo que se estudia, al establecer que «también tendran derecho a un periodo de
excedencia, de duracién no superior a un afio, salvo que se establezca una duracion mayor
por negociacion colectiva, los trabajadores para atender al cuidado de un familiar, hasta el
segundo grado de consanguinidad o afinidad, que por razones de edad, accidente,
enfermedad o discapacidad no pueda valerse por si mismo, y no desempefie actividad
retribuida»®.

En las politicas sociales hacia las personas mayores en Espafia es preciso remontarse
a la Orden de 19 de marzo de 1970 en la que se establecié el Servicio Social de Asistencia a
los Ancianos®, que recogia diversas modalidades prestacionales de relevancia para las
personas en situacion de dependencia, tales como la atencion a domicilio, los hogares y la
creacion y mantenimiento de centros gerontolégicos y residenciales. Por su parte, el Plan
Nacional de la Seguridad social de Asistencia a los Ancianos, aprobado por Orden de 25 de
febrero de 1971%, recogia la prestacion de ayuda a domicilio, que comprendia el aseo
personal y la limpieza del hogar, el lavado de ropa, la asistencia médica a domicilio, el
servicio de comida, la mejora del hogar, la compafia a personas enfermas, la terapia
ocupacional, la asistencia social, moral y juridica, el servicio de pelugueria y la biblioteca (en
el marco de los servicios sociales de accién directa); la creacion de hogares y clubes de
pensionistas, actualmente conocidos como Centros de Dia, con la finalidad de favorecer la
convivencia, la atencion geriatrica, recreativa, cultural, etc. (servicios sociales intermedios);
e incluso a la creacién de residencias asistidas para quienes no pudieran valerse por si
mismos®,

Igualmente, han tenido una innegable importancia los planes de atencién a las
personas mayores y personas con discapacidad. En 1987 se aprueba el Plan Concertado de
Prestaciones Bésicas de Servicios Sociales promovido por el Ministerio de Trabajo con
caracter universal para todas las personas en situacion de necesidad, dotadas de contenido
informativo y asistencia (ayuda a domicilio, alojamiento alternativo, prevencion e insercion
social y Centros de Atencion Basica)®*, con el objeto final de conformar un sistema publico
de servicios sociales adaptados a las necesidades actuales, tal y como se manifesté en la
Ponencia Técnica de Evaluacién del Plan concertado, y especialmente con la intencion de
ordenar globalmente el problema de la dependencia®. En 1991, el IMSERSO (en su

% BOE niim. 289, de 3 de diciembre de 2003.

30 En el ambito publico se le ha dado la misma redaccion para modificar el art. 29. 4 de la Ley de Medidas de

Reforma de la Funcién Publica de 1984, salvo la referencia a trabajadores que se sustituye por la de funcionario y la

falta de alusion a la negociacion colectiva.

% BOE nim. 70, de 23 de marzo de 1970.

%2 BOE niim. 53, de 3 de marzo de 1971.

3 AZNAR LOPEZ, M.: “Notas sobre la proteccion de la dependencia en la Seguridad Social espafiola. Aspectos

retrospectivos y prospectivos”, Foro de Seguridad Social, N.° 5, 2001, pags. 52 y 53.

3 VV.AA., MONTOYA MELGAR, A. (Dir.).: La proteccion de las personas dependientes. Comentario a la Ley

39/2006, de promocion de la autonomia personal y atencion a las personas en situacion de dependencia, Civitas,

Navarra, 2007, pag. 40.

3 Este Plan surge del acuerdo de las Comunidades Auténomas, la Federacion Espafiola de Municipios y Provincias

(FEMP) y la Administracion Central para garantizar los derechos bésicos de la ciudadania, en igualdad de condiciones
()
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momento, INSERSO) elabord el primer Plan Gerontoldgico Nacional, representando el
desencadenante de numerosos Planes gerontoldgicos autondmicos®. Aunque no fue
publicado en el Boletin Oficial del Estado, a partir de dicho afio se fueron consignando
créditos en los Presupuestos Generales del Estado distribuidos entre las Comunidades
Auténomas (que aportaban la misma cantidad econémica financiada por el Estado) con el
objeto de atender a las personas mayores y especialmente a aquellas que se encontraran en
situacion de dependencia. Los programas se dirigen a la construccion, adaptacion vy
mantenimiento de plazas asistidas en residencias y centros de dia, destinadas a personas
mayores de sesenta y cinco afos, afectadas por graves problemas de autonomia funcional, y
a la atencién socio-asistencial de personas dependientes afectadas por la enfermedad de
Alzheimer o demencias de caracteristicas similares.

Una década mas tarde, el Plan fue sustituido por el Plan de accion para las personas
mayores 2003-2007, en el que se hacen referencias mas concretas a la atencién de la
dependencia®. Uno de sus objetivos es el de avanzar en las politicas de proteccion a las
personas mayores en situacién de dependencia, contando con cuatro estrategias: establecer
medidas de apoyo a las personas mayores en situacion de dependencia, con los programas
existentes; avanzar hacia una atencién coordinada entre los servicios sociales y sanitarios;
profundizar en las exigencias del derecho y de la bioética a fin de salvaguardar al maximo la
dignidad de las personas mayores; y promover la atencion especializada a los enfermos de
Alzheimer y otras demencias, asi como aquellas otras patologias que requieran una atencién
especializada. En una linea similar se pronuncia el Plan de accion integral para las personas
con discapacidad de 2003, en el que se establece que «los programas deberan dirigirse de
forma preferente hacia las personas con discapacidad fisica severamente afectadas, aunque
también podran ser incluidas la discapacidad psiquica y sensorial en funcién de las
necesidades de cada comunidad autonoma»®.

Pero sin ninguna duda, la configuraciéon de los Servicios Sociales en Espafia y la
mayor aportacion en materia de dependencia, se produce en el seno de las Comunidades
Auténomas al ser éstas las competentes en la legislacion y gestidn de los servicios sociales
en Espafia® (asistencia social-externa).

independientemente del territorio nacional al que se pertenezca. En definitiva, se trata de una cooperacion econémica,
de gestion, informativa y de asistencia técnica de las tres administraciones pdblicas competentes.
% Siguiendo con la filosofia de cobertura integral de la vejez, este plan extendid sus lineas de actuacion a las
pensiones, salud, servicios sociales, cultura, ocio y participacion. Véase, MONEREO PEREZz, J.L., MOLINA
NAVARRETE, C., MORENO VIDA, M2.N., MALDONADO MOLINA, J.A., y GONZALEZ DE PATTO, R.M?.: La proteccion
juridica de las situaciones de dependencia. Estudio sistematico de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de
proteccion de la autonomia personal y atencién a las personas en situacion de dependencia, Comares, Granada,
2007, pag. 102.
7 El Plan de Accion para las personas mayores 2003-2007 fue aprobado por el Consejo de Ministros de 29 de
agosto de 2003.
3 EI 11 Plan de Accion para las personas con discapacidad 2003-2007 fue aprobado por el Consejo de Ministros de 5
de diciembre de 2003 y, a posteriori, fue remplazado por el 111 Plan de Accién 2009-2012, aprobado por el Consejo
de Ministros de 10 de julio de 2009.
% Todas las Comunidades Auténomas se han fundamentado en el articulo 148.1.20 de la Constitucion espafiola para
establecer sus correspondientes sistemas juridicos publicos de servicios sociales a pesar de que en dicho precepto se
reconozca la competencia de las comunidades auténomas en materia de asistencia social, entendida como
mecanismo protector de situaciones de necesidad especificas en las que se encuentran determinados sectores de la
()
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Las Comunidades Auténomas han desempefiado, tanto con anterioridad como con
posterioridad a la aprobacion de la Ley de dependencia, un papel fundamental en proteccion
de las personas dependientes®°, Hasta la aprobacion de la Ley 39/2006, la tutela pablica de la
dependencia practicamente habia quedado en el ambito de las Comunidades Auténomas que,
en ejercicio de su competencia exclusiva en materia de Asistencia Social, fueron asumiendo
a través de sus respectivos Estatutos de Autonomia la competencia de servicios sociales, con
anclaje constitucional en el art. 148.1.20 CE. En cambio, con la promulgacion de la Ley, la
competencia exclusiva recae sobre el Estado (art. 149.1.1% CE) para regular las condiciones
basicas, sin perjuicio de la colaboracién y participacion de las Comunidades Autonomas
como elemento fundamental para la gestion del Sistema para la Autonomia y la Atencidn a la
Dependencia“.

2.1. Estatutos de Autonomia

Los primeros Estatutos de Autonomia aprobados a finales de los afios 70 se centraban
en la concrecion de las competencias que asumian dentro del marco constitucional y en la
creacion y definicion de las instituciones autonémicas. No fue hasta las reformas de los
Estatutos de Autonomia aprobados en el periodo 2006-2011, cuando empezaron a
establecerse los derechos de los ciudadanos y ciudadanas de la comunidad y de las personas
gue se encuentran en su territorio.

Coincidiendo con esta franja periddica, y de forma mas intensa tras la aprobacion de
la Ley de dependencia, los Estatutos de Autonomia que emprendieron reformas en su
contenido, fueron incorporando referencias expresas a la proteccion de la autonomia y a la
atencion de la dependencia, asi como a los servicios sociales, cuestibn que no debe
sorprender a sabiendas de que la gestacion de las aludidas reformas coincidi6 con los debates
sobre la propia Ley.

poblacién més vulnerables. Aunque servicios sociales y asistencia social sean conceptos diferentes, (el primero
dirigido a alcanzar el pleno desarrollo integral de la persona y de los grupos o comunidades en que ésta se integra y
el segundo orientado a la satisfaccion de las necesidades mas basicas de las personas, aquellas relacionadas con la
subsistencia y un modo de vida minimamente digno), lo cierto es que en dicho precepto no se aprecia con claridad
que el constituyente busque dicha diferenciacion. Véase, ALEMAN BRACHO, C., ALONSO SECO, J. M2 y GARCIA
SERRANO, M.: Servicios Sociales Publicos, cit., pags. 39-43, «al no recogerse mencion alguna al término “servicios
sociales” en nuestra Carta Magna, es necesario servirnos del término “asistencia social” utilizado por los
constituyentes para referirse a lo que ha evolucionado hasta convertirse en lo que hoy prefiere denominarse de forma
generalizada “Servicios Sociales™».

40 Junto a las competencias de las Comunidades Auténomas, existe una amplia red de servicios sociales dirigida por
las Corporaciones Locales y entidades sin animo de lucro de iniciativa privada. La Ley 7/1985, de 2 de abril,
reguladora de las Bases del Régimen Local, dispone en su articulo 25.2 k) que el municipio ejercera competencias,
en los términos de la legislacion del Estado y de las Comunidades Auténomas, en materia de prestacién de los
servicios sociales. Del mismo modo, en su articulo 26.1.c) determina que, en todo caso, los municipios con
poblacién superior a 20.000 habitantes deberan prestar servicios sociales. Respecto a las diputaciones provinciales,
el articulo 36 de dicha Ley les atribuye las competencias de coordinacion y asistencia de los servicios municipales,
entre los que se incluyen los sociales. Pero esta diversa convergencia de entes conlleva consecuencias negativas al
suponer una gran desigualdad territorial en la provision de estos servicios, produciéndose un solapamiento de
actividades y baja optimizacién de recursos.

4 Vid. DURAN BERNARDINO, M.: “La distribucién constitucional y legal de competencias en el sistema de
dependencia”, Aranzadi Social, N.° 8, 2013, pags. 206-235.
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Entre las caracteristicas compartidas por todos ellos destaca la distribucion
competencial y las referencias a los derechos de las personas en situacién de dependencia, ya
sea de forma explicita o haciendo referencia a las personas mayores o con discapacidad.

2.2. Leyes autondmicas de servicios sociales y legislacion autonémica especifica

Los Sistemas autondmicos de servicios sociales han contribuido decisivamente desde
sus origenes al desarrollo de las prestaciones dirigidas a las personas mayores, discapacitadas
y dependientes*?. Aunque en un principio, las llamadas Leyes de primera generacion, no
incluian de forma expresa la dependencia dentro de su &mbito de actuacion (1982-1992), a
comienzos de este siglo se empiezan a percibir diversas referencias a la proteccion de la
dependencia en la nueva redaccién que se le da a determinadas Leyes autondmicas de
segunda generacién (1993-2005), bien mediante Leyes genéricas de Servicios Sociales que
prestan una especial atencion a las situaciones de dependencia tales como la Ley 1/2003, de
24 de febrero, de Servicios Sociales del Principado de Asturias, segin la cual los servicios
sociales especializados tienen, entre otras funciones, las de evaluar y diagnosticar las
situaciones de dependencia, asi como proporcionar apoyos para prevenir y corregir dichas
situaciones (art. 13), o la Ley 11/2003, de 27 de marzo, de Servicios Sociales de la
Comunidad de Madrid, en la que se incorpora la atencion social a la dependencia (Titulo
IV)*; o0 a través de leyes especificas como la Ley 6/2001, de 20 de noviembre, de Proteccion
a las Personas Dependientes, de Cantabria (derogada por la Ley 2/2007, de 27 de marzo de
derechos y servicios sociales); o la Ley 5/2003, de 3 de abril, de Personas Mayores de
Castilla y Ledn*, con una gran incidencia en la materia.

42 A diferencia de lo que ocurre en el sistema sanitario, los servicios sociales no disponen de una norma bésica
estatal que establezcan unas prestaciones minimas, siendo las Comunidades Auténomas las que, en el ejercicio de
sus competencias, han avanzado en este &mbito mediante leyes de servicios sociales o de accion social. Véase,
RODRIGUEZ RODRIGUEZ, P.: “El Sistema de Servicios Sociales espafiol y las necesidades derivadas de la atencion a
la dependencia, op. cit., pag. 49.
43 En su articulo 62 se define la dependencia como aquella situacion en la que se encuentran las personas que por
razones ligadas a la falta o la pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual, tienen necesidad de asistencia y/o
ayudas importantes para realizar los actos corrientes de la vida diaria (art. 62). Sus prestaciones se enmarcan en el
sistema de servicios sociales preexistente en la Comunidad Auténoma tales como la atencion domiciliaria intensiva,
la atencion diurna, la atencion residencial, la ayuda individual o familiar a través del cheque servicio, el apoyo a las
familias y cuidadores informales y las ayudas instrumentales (art. 64). Prevé la elaboracion de un Plan de Atencién
Social a la Dependencia en la Comunidad de Madrid con la finalidad de conseguir la atencién adecuada en las
situaciones de dependencia, que finalmente no es objeto de desarrollo reglamentario a la espera de la aprobacién de
la Ley de Dependencia. Igualmente contempla la libertad de eleccion del beneficiario o de sus representantes legales
entre las prestaciones o recursos sociales que se hayan considerado idoneos para atender su situacion (art. 66).
Finalmente, dedica sus articulos 67 y 68 a los cuidados informales y a medidas de apoyo a los cuidadores
informales, tales como formacion teérica y practica, informacién sobre los recursos, derechos y ayudas, programas
de respiro y facilidades para la conciliacion de la vida familiar y laboral. Después de la aprobacion de la Ley de
Dependencia y con la finalidad de adaptar su contenido a lo establecido en la misma, esta Ley autonémica de
servicios sociales deberia redisefiar su contenido, al igual que la Ley 9/1987, de 29 de abril de servicios sociales de
Canarias; la Ley 2/1988, de 4 de abril de Servicios Sociales de Andalucia; La Ley 5/1987, de 23 de abril de servicios
sociales de Extremadura; la Ley 3/2003, de 10 de abril del Sistema de servicios sociales de Murcia (que no recoge
mencién alguna a la atencién de la dependencia); la Ley 5/1995, de 25 de junio de servicios sociales de la
Comunidad Valenciang; o la Ley 1/2003, de 24 de febrero de servicios sociales de Asturias.
4 Esta Ley entiende por dependencia la situacion en la que se encuentra una persona mayor que, por disminucion o
pérdida de autonomia fisica, psiquica o sensorial, precisa ayuda y/o asistencia importante para las actividades de la
vida diaria y/o proteccion o supervision de sus intereses (art. 42); recoge entre sus objetivos la atencién integral y
()

133



Revista de Derecho de la Seguridad Social. LABORUM n°4

Asi, el Sistema de servicios sociales a través de sus numerosas prestaciones dirigidas
a la proteccion de las personas en situacion de dependencia, ha desarrollado una auténtica red
de servicios centrada en: servicios de ayuda a domicilio para la adecuacién e higiene del
hogar del dependiente, la compra de preparacion de alimentos, el auxilio en la higiene
personal, o en la gestion cotidiana; la teleasistencia como instrumento de comunicacion y
ayuda constante entre el sujeto dependiente y el centro de atencidn; los centros de dia o para
estancias diurnas; residencias asistidas y centros de atencién continuada; ayudas para el
equipamiento o la adaptacion de los hogares de las personas dependientes®, dirigidos tanto a
las personas en situacion de dependencia como a sus cuidadores, ya que venian a sustituir los
cuidados familiares tradicionales, propios del arraigado modelo mediterraneo de atencion a
la dependencia en Espafia.

3.LA NECESARIA COORDINACION SOCIOSANITARIO. UN RETO POR
ALCANZAR

Este andlisis de las diferentes prestaciones sanitarias y sociales dirigidas a las
personas en situacion de dependencia finaliza abordando el aspecto central de este trabajo: la
necesaria coordinacion, integracion y colaboracion de los recursos sociales y sanitarios ante
un escenario en el que el aumento de la demanda de cuidados profesionales del ambito social
y sanitario, fruto del acelerado proceso de envejecimiento, y la crisis financiera actual,
exigen la adopcién de un modelo de coordinacion sociosanitaria que permita avanzar en una
atencion mas eficaz, al mismo tiempo que se optimizan los recursos publicos destinados a la
atencidn de las personas con enfermedades crénicas o en situacion de dependencia®®. Se trata
de uno de los aspectos que mas preocupa a expertos y politicos, tanto nacionales como
europeos*, desde hace algunas décadas.

Sabiendo que las principales necesidades de este colectivo son de tipo sociosanitario y
que en la mayoria de los casos son concurrentes en el tiempo al coincidir una ausencia de
salud con una carencia social*®, resulta imprescindible para su atencion integral centrar los

continuada a las personas mayores, especialmente a aquellas que se encuentren en situacion de dependencia,
procurando su bienestar fisico, psiquico y social, a través de programas, recursos y servicios que se adapten a sus
necesidades (art. 1.b). Aunque enmarcada en el &mbito del sistema autondmico de servicios sociales, también
contempla la atencién de las personas mayores dependientes a través de los servicios sociosanitarios (aunque de
forma muy genérica) y establece como principio especifico de actuacion el reconocimiento y el respeto de su
dignidad, individualidad y circunstancias personales y sociofamiliares, garantizandose el derecho a la intimidad y a
la participacion en las decisiones que les afecten (art. 43).

4 MALDONADO MOLINA, J.A.: El seguro de dependencia. Presente y proyecciones de futuro, tirant lo Blanch,
coleccion laboral, Valencia, 2003, pags. 49-56; BLASCO LAHOZ, J.J.: “La proteccion de la dependencia: un seguro
social en construccion”, Aranzadi Social, 2003, pags. 59-65; GONZALEZ ORTEGA, S.: “La proteccion social de las
situaciones de dependencia”, Relaciones Laborales, t. |1, 2004, pag. 134.

46 IMSERSO.: Libro Blanco de la Coordinacion Socioanitaria en Espafia, op. cit., pag. 5.

47 Puede consultarse un analisis critico y de propuesta sobre la integracion de los instrumentos sociales y sanitarios
en relacion a la tutela de los ancianos en Italia en ANFOSSI, L. e BAUSANO, F.: “L'Integrazione dei servizi sociali e
sanitari nell'attuazione del progetto-obiettivo «tutela della saluto degli anziani»”, in Anziani: bisogni, servizi e
progetti, Fz, Padova, 1994, pp. 117-142.

48 ZABARTE, M?, E.: “La dimensién multiple de la atencién a la dependencia: la conexién de los servicios sociales
con la Seguridad Social y el Sistema Nacional de Salud”, op. cit., pag. 55.
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esfuerzos en la coordinacién de dos mecanismos de provision de cuidados*: los servicios
sanitarios, constituidos como servicios de corta estancia y orientados a curar los problemas
de salud (intervencién intensiva en utilizacion de profesionales médicos y en el uso de
pruebas diagnésticas y terapéuticas; realizadas en centros de salud, ambulatorios y
hospitales; y dirigidas a personas con problemas de salud en procesos agudos 0 no) y los
servicios sociales, dirigidos a ofrecer cuidados de larga duracidn a las personas dependientes
(intervencidn poco intensiva en pruebas diagnosticas y terapéuticas e intensiva en cuidados
auxiliares de clinica y soporte social; encauzada a través de la ayuda a domicilio, la
teleasistencia, los centros de dia y los centros residenciales; y orientada a las personas
dependientes)®°.

A través de la accion conjunta de dichos sistemas se podra ofrecer una atencion
integral y no fragmentada a las personas que precisan simultaneamente estos recursos, al
mismo tiempo que se optimizaran los costes®. Ante un contexto econdmico y demografico
como el actual, se exige una accion firme basada en la coordinacion®2. Por lo tanto, en la
actualidad la prioridad central de ambos servicios ya no consiste en que la poblaciéon viva
durante mas afios, sino que su objetivo comun y principal es que estos afios se vivan con el
menor numero de limitaciones personales y con la mayor autonomia personal posible.

Para conseguirlo, es necesario reformular los sistemas de gestion, de financiacion y la
distribucion de los recursos, pero sobre todo, es imprescindible, coordinar los servicios
sanitarios y sociales®®. Solo asi se podra ofrecer una respuesta mas eficaz y sostenible a las
necesidades actuales de la poblacién. De forma que a medio camino entre estos dos

49 Esta imprescindible coordinacion ha sido puesta de manifiesto en distintos convenios y planes dirigidos a
conseguir la coordinacién de sus actividades. Asi se aprecia en el Convenio Socio-Sanitario INSALUD-INSERSO
de 1993 para la atencion sociosanitaria de las personas mayores; en algunas normas autondmicas como la Orden de
29 de mayo de 1986 de Catalufia 0 la Ley 6/1999, de 7 de julio, de la Comunidad Auténoma de Andalucia, de
atencion y proteccion a las personas mayores; el Plan Concertado de prestaciones basicas de servicios sociales en las
Corporaciones locales 1995-1996; o el Plan Gerontoldgico Estatal 1992-1997. GONzALEz ORTEGA, S.:. “La
proteccion social de las situaciones de dependencia”, op. cit., pag. 134.

%0 Sin embargo, tradicionalmente no ha sido asi, ya que las Administraciones implicadas no han venido respetando el
principio de coordinacion al que estan constitucionalmente sujetas (art. 103.1 CE), de forma que en lugar de reforzar
sus esfuerzos mediante la coordinacién de sus actuaciones, han venido ofreciendo a las personas dependientes una
atencion fraccionada en funcion de la prevalencia de determinados elementos o componentes, como lo sanitario, lo
social, lo econémico, lo familiar, la edad, etc.

1 Como afirma el Libro Blanco de atencion a las personas en situacion de dependencia, «No esta justificado que se
atienda en centros hospitalarios a personas con estas necesidades de apoyo (cronificadas o en procesos de larga
estancia), al no ser adecuado en términos de politicas publicas modernas y al suponer unos costes seis veces
superiores a lo que supondria la atencion a través de otros dispositivos. La mejora en la atencion de las personas en
situacion de dependencia supondra un importante ahorro, cuantificado en varios cientos de millones de euros en el
sistema sanitario», pag. 719. En el mismo sentido, CAYO PEREZ BUENO, L.: “La configuracion de la autonomia
personal y la necesidad de apoyos generalizados como nuevo derecho social”, Revista del Ministerio de Trabajo y
Asuntos Sociales, N.° 60, 2006, pag. 45.

52 En este sentido, HERRERA MOLINA, E.: “Coordinacién entre el sistema sanitario y los servicios sociales; una
senda definida como parte de la solucion”, Actas de la Dependencia, Fundacion Caser para la dependencia, N.° 01,
2012, pag. 60.

53 En este sentido, BELTRAN AGUIRRE, J.L.: “La atencion a la dependencia: régimen legal. Interacciones entre lo
social y lo sanitario”, op. cit., pag. 26, afirma que el objeto es el de modernizar las estructuras, ordenar y actualizar
los métodos y dotar un modelo de progresiva calidad. En definitiva se trata de adaptar las estructuras de atencién a
las necesidades de las personas y no el de obligar a las personas a adaptarse a las estructuras».
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componentes, social y sanitario, debe articularse la respuesta a una demanda que crece
exponencialmente®,

Asi, la coordinacion sociosanitaria es entendida como el conjunto de acciones
dirigidas a ordenar los sistemas sanitario y social para ofrecer una respuesta integral a las
necesidades de atencion sociales y sanitarias que se presentan simultaneamente en las
personas que padecen situaciones de dependencia y que no pueden ser solventadas mediante
la aplicacion de medidas exclusivamente sanitarias 0 sociales®, siendo necesaria la
coordinacion de ambos sistemas para mejorar la calidad de vida de los ciudadanos con estos
problemas mediante la promocion de condiciones de vida saludables y la prestacion de una
asistencia integral®®.

Sin embargo, la coordinacién e integracion de estas vertientes reviste cierta
complejidad, puesto que no es cuestion baladi ni la creacion de una Red de Atencién
Sociosanitaria propia®, ni la coordinacion del ambito sanitario (cuidados médicos y de
enfermeria) con el &rea social (cuidados personales), que son las dos alternativas posibles
para proporcionar esta doble via protectora®®. En dicha complejidad intervienen los
siguientes elementos®:

- Se trata de dos derechos de distinta naturaleza, ya que mientras el derecho a la
proteccion de la salud estd configurado como un auténtico derecho subjetivo, universal y
gratuito, la prestacion de servicios sociales, al margen de contadas excepciones, no se
configura como un derecho subjetivo.

5% JIMENEZ LARA, A. y HUETE GARCIA, A.: “Las discapacidades en Espafia: Datos estadisticos Aproximacion desde
la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud de 19997, Ministerio de Trabajo y Asuntos
Sociales, 1999, pag. 129.

%5 No puede ser resuelto de forma aislada ya que ninguno de los dos &mbitos cuenta con los instrumentos necesarios
para hacer frente a la situacion actual. El Sistema sanitario, pese a que cada vez es mas completo y eficaz para
atender lo agudo, en cambio, precisa reorientarse para la atencion a la enfermedad crénica. Por su parte, el Sistema
social, aunque cuenta con una buena base procedimental y algunas de las herramientas necesarias para su
intervencion, no ha demostrado a lo largo de su historia un importante desarrollo en este entorno. Véase,
IMSERSO.: Libro Blanco de la Coordinacion Socioanitaria en Espafia, op. cit., pags. 6y 7.

% El sistema estatal de atencion sociosanitaria en el ambito de la dependencia. El caso espafiol y otros modelos de
referencia, Asociacion para el cuidado de la calidad de vida, 2009, pag. 30.

57 La Red de Atencion Sociosanitaria es formulada a la hora de plantear la reorganizacion de los sistemas sanitario y
social, entendida como «el conjunto de recursos destinados de forma especifica a la atencion sociosanitaria de las
personas en situacion de dependencia. Esta opcion se basa en la creacién de un tercer sistema en el que confluyan
algunos recursos del Sistema Nacional de Salud y del Sistema de Servicios Sociales con nuevos servicios
especificos para la atencion sociosanitaria. Numerosos autores han mostrado su disconformidad con la necesidad de
crear una tercera red asistencial puesto que su implantacion generaria nuevas necesidades de coordinacién, asi como
un cambio en los modelos de gestion y financiacion. Véase, IMSERSO: Libro Blanco de Atencion a las Personas en
situacion de dependencia en Espafia, op. cit., pag. 514.

%8 Esta opcidn por la coordinacién sociosanitaria es la mas aceptada por autores y responsables de servicios
sanitarios y sociales, a la que se suma esta investigacion. En ella se parte de dos sistemas preexistentes y
consolidados que deben actuar de forma conjunta y complementaria para dar una respuesta integral a determinadas
necesidades que se presentan de forma simultanea. IMSERSO: Libro Blanco de Atencién a las Personas en
situacion de dependencia en Espafia, op. cit., pag. 514.

% Véanse VV.AA.. Atencién Sociosanitaria: una aproximacion al marco conceptual y a los avances
internacionales y autonémicos, Ararteko, Pais Vasco, 2008, pags. 40 y ss; BELTRAN AGUIRRE, J.L.: “La atencion a
la dependencia: régimen legal. Interacciones entre lo social y lo sanitario”, op. cit., pag. 17.
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- Con diferentes funciones y financiacion, de forma que lo sanitario estd
perfectamente estructurado y determinado (catalogo de prestaciones sanitarias), y lo social
adolece de estructuracion y suficiente extensién; la financiacion sanitaria es universal y
gratuita y los servicios y prestaciones sociales generalmente estdn sometidos a copago
(caracteristica que se esta extendiendo al ambito sanitario tras la aprobaciéon del RD-Ley
16/2012)%°.

- Presentan diferente organizacion. En lo competencial, la division vertical de la
asistencia sanitaria se estructura entre el Estado (bases de la sanidad; coordinacion general
sanitaria; sanidad exterior; legislacion sobre productos farmacéuticos) y las Comunidades
Auténomas (desarrollo legislativo y gestién), descansando todo el sistema prestacional
fundamentalmente en las Administraciones de las Comunidades Aut6nomas. Por el
contrario, en materia de servicios sociales, la Constitucion y los Estatutos de Autonomia no
han reservado al Estado ninguna competencia. La legislacion corresponde a las Comunidades
Auténomas y la prestacion de los servicios sociales se reparte entre las Administraciones
autonémicas y las Administraciones municipales, otorgandole a éstas un destacado
protagonismo. A ello hay que afiadir las divisiones o fragmentaciones funcionales
horizontales dentro de las mismas materias sanidad y servicios sociales.

- Las competencias y conocimientos exigidos a los profesionales del &mbito sanitario
y de servicios sociales no coinciden, lo que es una muestra mas de la inexistencia de un
espacio sociosanitario.

- Inexistencia de dotaciones presupuestarias especificas para la coordinacion e
integracién sociosanitaria.

Pese a la citada complejidad para disefiar un espacio sociosanitario, no han cesado los
esfuerzos por parte de los diferentes érganos y administraciones implicados en alcanzar la
tan necesaria coordinacién. La relevancia de la atencion social y sanitaria, asi como su
imprescindible coordinacion se empez6 a poner de manifiesto a partir de la firma del
Acuerdo Marco entre el Ministerio de Asuntos Sociales y el Ministerio de Sanidad y
Consumo en materia de coordinacién sociosanitaria (1993), en numerosos documentos,
iniciativas y planificaciones internacionales®! y nacionales (estatales y autonémicas) sobre

¢ VILA A.: “Estructuras institucionales de la proteccion social de la dependencia en Espafia” en VV.AA., CASADO,
D. (Dir.), Respuestas a la dependencia, CCS, Madrid, 2004, pag. 149, afirma que estas diferencias estriban
fundamentalmente en que el sistema sanitario ha tenido un largo recorrido de conformacion y tradicion historica,
llegando a la democracia como un sistema ampliamente consolidado y dotado de muchos recursos. En cambio, los
servicios sociales, son mucho mas recientes y con unos antecedentes anclados en una antigua concepcion benéfica y
asistencialista. En el mismo sentido, RODRIGUEZ RODRIGUEZ, P.: “El Sistema de Servicios Sociales espafol y las
necesidades derivadas de la atencion a la dependencia, op. cit., pag.70, sostiene que el origen de estas diferencias
estriba en el traspaso de competencias de ambos sistemas ya que mientras en el Sistema Nacional de Salud el
traspaso de competencias se produjo cuando el sistema estaba ampliamente consolidado, estructurado y
suficientemente extendido; en los servicios sociales se llevo a cabo cuando no se tenia clara ni siquiera su
conceptualizacion y sin prever el imparable desarrollo que tendrian con posterioridad, sobre todo derivado de las
demandas de un colectivo, los dependientes.
1 En IMSERSO: Libro Blanco: Atencidn a las Personas en situacion de dependencia en Espafia, op. cit., pag. 511,
se destacan los siguientes: el Consejo de Ministros de la Unién Europea (1993), donde se pone de manifiesto la
conveniencia de «promover una coordinacion de los diferentes servicios sanitarios y sociales» y la «necesidad de
estimular prestaciones cualificadas y diferenciadas, con el fin de responder a las nuevas demandas»; la
()
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atencion sociosanitaria®?, a través de los cuales se consiguié un importante avance en los
recursos sociosanitarios. Sin embargo, a pesar de la puesta en marcha de numerosas medidas,
los resultados todavia estan lejos de un modelo sélido y consolidado que permita y garantice
la continuidad en los cuidados a las personas dependientes, su atencion integral y una
adecuada utilizacion de los recursos. Como se ha indicado, la complejidad reside en que el
cambio de modelo afecta directamente a elementos estructurales y de culturas profesionales
muy consolidadas.

Tras tantos esfuerzos sin conseguir los resultados esperados, la confianza de los
diferentes actores sociales se depositd en la aprobacion de la Ley 39/2006, a la que
demandaron insistentemente durante todo el periodo de su gestacion, la regulacién de la tan
reclamada coordinacion sociosanitaria®®. En su redaccion se hace mencion al ambito social,
al sanitario y a la coordinacion de ambos en diferentes preceptos:

Recomendacion N.° R (98) 11. Del Comité de Ministros a los Estados miembros de la Unién Europea sobre la
organizacién de la atencién sanitaria para los enfermos crénicos. Septiembre de 1998; la Recomendacién N.° R
(98)9 del Comité de Ministros a los Estados miembros relativa a la dependencia; el Informe de la Royal
Commission on Long Term Care. Reino Unido 1998; la Sexta Conferencia de los Ministros Europeos de Sanidad. El
envejecimiento en el siglo XXI: necesidad de un enfoque equilibrado para un envejecimiento con buena salud.
Atenas, abril 1999; Mantener la prosperidad en una sociedad que envejece. Recomendaciones de la OCDE para
Espafia. Junio 2001; OCDE. A disease based comparison of Health Systems (2003); OMS. Salud y Envejecimiento:
un marco politico (2002); OMS. Key Policy Issues in Long-Term care (2003); y las diferentes Leyes de proteccion a
la dependencia aprobadas en Alemania (1995), Luxemburgo (1998), Austria (1993) y Francia (1997, revisién 2001,
2002 y 2004). Para una vision mas amplia, Vid., JIMENEZ LARA, A.: El sector de la salud y la atencién a la
dependencia. Documento de trabajo 111/2007, Fundacién alternativas, Madrid, 2007, pags. 27-31.

52 Asi, cabe hacer mencion en el ambito estatal al Plan Gerontoldgico Nacional (1993), en el que se establecen las
primeras bases de coordinacién sociosanitaria; el Acuerdo Marco para la coordinacion sociosanitaria entre los
Ministerios de Asuntos Sociales y Sanidad en 1993. Bases para la ordenacion de servicios de atencion sanitaria a las
personas mayores. Ministerio de Sanidad y Consumo. INSALUD, 1994; Criterios de Ordenacion de Servicios para
la Atencién Sanitaria a las Personas Mayores. Ministerio de Sanidad y Consumo. INSALUD, 1996; el Acuerdo
parlamentario de 18 de diciembre de 1997 sobre Consolidacion y Modernizacién del Sistema Nacional de Salud, en
el que su apartado n.° 3 se dedica a «Instrumentar alternativas para la asistencia sociosanitaria»; Informe de la
Ponencia especial, constituida en el seno de la Comisién de Sanidad y Asuntos Sociales del Senado, para el estudio
de la problemética del envejecimiento de la poblacién espafiola (diciembre de 1999); Informe del Defensor del
Pueblo sobre «La Atencién Sociosanitaria en Espafia: Perspectiva Gerontoldgica y otros aspectos conexos».
Recomendaciones del Defensor del Pueblo a las Administraciones publicas implicadas e informes de la SEGG y de
la AMG (2000); Convenio Marco de Colaboracion sobre Atencion Sociosanitaria, Salud y Consumo a las Personas
con Discapacidad entre el Ministerio de Sanidad y Consumo y el Comité Espafiol de Representantes de
Minusvélidos. Marzo 2001; Bases para un modelo de atencion sanitaria. Documento para el debate. Direccion
General de Planificaciéon Sanitaria. Ministerio de Sanidad y Consumo, 2001; Plan de Accién para las personas
mayores, 2003-2007. Acuerdo Consejo de Ministros 29-8-2003. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales.
IMSERSO; Il Plan de Accion para las personas con discapacidad, 2003-2007. Acuerdo Consejo de Ministros 5-12-
2003. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. IMSERSO; | Plan Nacional de Accesibilidad 2004-2012. Acuerdo
Consejo de Ministros 25-7-2003. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. IMSERSO; Ley 63//2003 de cohesién y
Calidad del Sistema Nacional de Salud, en cuyo articulo 14 se define por primera vez la prestacion sociosanitaria en
la normativa sanitaria. Del mismo modo, las Comunidades Autonémicas han ejercido un papel preponderante,
siendo las primeras normas que incorporan la prestacion coordinada de tales servicios de caracter autonémico, a
través de planes de actuacion que se iniciaron en Catalufia con el programa “vida als anys” (Orden de 29 de mayo de
1986), que progresivamente se extendieron a otras Comunidades. Véase un sistematico analisis en Libro Blanco:
Atencion a las Personas en situacion de dependencia en Espafa, op. cit., pags. 506-513; JIMENEZ LARA, A.: El
sector de la salud y la atencion a la dependencia. Documento de trabajo 111/2007, Fundacion alternativas, Madrid,
2007, pags. 22-27.

5 JIMENEZ LARA, A.: El sector de la salud y la atencion a la dependencia. Documento de trabajo 111/2007, cit., pag. 36.
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— Entre los principios establecidos en la Ley se encuentra el de la
colaboracion de los servicios sociales y sanitarios en la prestacion de los
servicios a los usuarios del Sistema para la Autonomia y Atencién a la
Dependencia que se establecen en la propia norma y en la normativa de
las CC.AA y Entidades Locales (art. 3.1);

— Se indica, como competencia de las Comunidades Auténomas el
establecimiento de «los procedimientos de coordinacién sociosanitaria
creando, en su caso, los érganos de coordinacion que procedan para
garantizar una efectiva atencion». (art. 11.c);

— Establece que los catalogos de servicios establecidos en la Ley de
dependencia se establecen sin perjuicio de lo previsto en el articulo 14 de
la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema
Nacional de Salud, relativo a las prestaciones sociosanitarias de cuidado
sanitarios de larga duracion, atencion sanitaria a la convalecencia y
rehabilitacién en pacientes con déficit funcional recuperable (art. 15); se
indica la necesaria coordinacién entre los servicios sociales y de salud
coordinandose para prevenir la aparicién de dependencias y promover
condiciones de vida saludables (art. 21);

— Del mismo modo, advierte que las diferentes administraciones publicas
en materia educativa, sanitaria, laboral y de asuntos sociales, han de
colaborar para garantizar la calidad del sistema (art. 36).

Sin embargo, a pesar de estas referencias, la Ley de Dependencia no dio la respuesta
que de ella se esperaba en ese sentido, pudiendo decir, que en el tan ansiado texto legislativo
existen importantes lagunas, especialmente en lo relativo a la vertiente sanitaria, al contenido
de las prestaciones sociosanitarias y a la ausencia de medidas para la coordinacion de la
atencidn social con la sanitaria. Respecto al ambito sanitario de la atencién a la dependencia
la Ley obvia su contenido; en cuanto a las prestaciones sociosanitarias se remite a las
reguladas en el articulo 14 de la Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud, a
sabiendas de que ésta ultima se limita a hacer una definicion tedrica de la prestacién
sociosanitaria®, y el Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, no concreta el contenido
de la Cartera de Servicios de atencién sociosanitaria, posponiéndola al desarrollo de otro
reglamento®. Por lo tanto, pese a las menciones realizadas en la Ley de dependencia a sus
dos vertientes principales (social y sanitaria), existe un importante desligamiento entre
ambos aspectos en lo que a atencion de la dependencia se refiere, ya que no contempla ni

6 Pese a su limitacion, debe reconocerse expresamente la importancia de dicho precepto, ya que la regulacion de las
prestaciones sociosanitarias en un sistema que, como el sanitario, se encuentra ampliamente consolidado desde el
punto de vista politico, juridico y financiero, supone una garantia a todos los efectos a la que debemos renunciar
hasta que, al menos, no se configure simétricamente la alternativa pretendida. En este sentido, véase, ZABARTE, M2,
E.: “La dimension multiple de la atencién a la dependencia: la conexion de los servicios sociales con la Seguridad
Social y el Sistema Nacional de Salud”, op. cit., pag. 58 y 59.

% No obstante, como bien advierte BELTRAN AGUIRRE, J.L.: “La atencién a la dependencia: régimen legal.
Interacciones entre lo social y lo sanitario”, op. cit., pag. 6, la aprobacion de la Ley de dependencia debe suponer, en
lugar del origen de un nuevo Sistema de proteccion social, la configuracién de un medio de perfeccionamiento y
complementacién de los actuales servicios sociales y sanitarios con la intencion de favorecer una atencion mas
completa a las personas en situacion de dependencia.
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aborda la regulacion de estos dos importantes aspectos, y, por su parte, la legislacion
sanitaria, tampoco los regula de forma adecuada®®.

En el afio 2011 se produce un paso decisivo en esta materia. Cumpliendo con el
mandato de la | Conferencia Interterritorial de consejeros de Sanidad y de Politica Social,
celebrada en febrero del afio 2010, se publica en diciembre de 2011 el Libro Blanco de la
Coordinacion Sociosanitaria en Espafia®, reflejandose asi el compromiso del Gobierno de
apostar por un sistema capaz de dar respuesta a las maltiples y complejas demandas de
quienes necesitan atencién social y sanitaria, a través de la coordinacion de actuaciones que
permitan la racionalizacion del gasto, optimizacion, eficiencia de los recursos disponibles y
el aprovechamiento de las economias de escala.

Se trata de un documento de reflexién y analisis estructurado en dos partes rubricadas
del siguiente modo: «Estudio de Situacién de la Coordinacidn Sociosanitaria en Espafia» y
«Reflexiones en torno a la coordinacion sociosanitaria. Medidas para su promocion».

En la primera de ellas se llevan a cabo los siguientes cometidos:

Se analiza la coordinacién social y sanitaria tanto en nuestro pais como a nivel
internacional, con la intencion de que sirva de base a responsables politicos y técnicos para que
dispongan los elementos concretos y necesarios con los que avanzar en la articulacion de la
misma en sus respectivos ambitos territoriales, garantizar el principio de continuidad en la
asistencia y asegurar la prestacion eficiente de servicios adaptados a las necesidades que
presentan los pacientes cronicos y dependientes en nuestro pais. El andlisis de las experiencias
desarrolladas en otros paises permite la identificacion de un conjunto de elementos que
favorecen la coordinacion y que por tanto deberan ser tenidos en cuenta para el desarrollo y
consolidacion de nuestro propio sistema de coordinacion®. Del estudio de las experiencias
desarrolladas hasta la actualidad en el territorio nacional, se desprende una vision muy positiva,
al reflejar una gran diversidad de iniciativas y experiencias promovidas a nivel estatal y
autonoémico en el ambito de la coordinacion sociosanitaria. Estos esfuerzos han permitido la
configuracion de un importante punto de partida para comenzar a consolidar un modelo de
coordinacién que garantice la continuidad y la calidad en los cuidados a las personas
dependientes. No obstante, como advierte el Libro de Coordinacion Sociosanitaria, para ello
seré preciso avanzar en el establecimiento de estrategias de coordinacion, tales como®®:

— Compartir un modelo conjunto de atencion para lo que sera necesario la
redefinicion de conceptos bésicos.

— Avanzar en formulas que permitan una mayor coincidencia de las
demarcaciones geogréficas entre los sistemas sanitarios y sociales.

% BELTRAN AGUIRRE, J.L.: “La atencién a la dependencia: régimen legal. Interacciones entre lo social y lo
sanitario”, op. cit., pag. 14.

7 IMSERSO.: Libro Blanco de la Coordinacion Socioanitaria en Espafia, Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad, Madrid, 15 de diciembre de 2011.

% Véase un detallado andlisis en IMSERSO.: Libro Blanco de la Coordinacion Socioanitaria en Espafia, op. cit.,
pags. 36-62.

% IMSERSO.: Libro Blanco de la Coordinacion Socioanitaria en Espafia, op. cit., pags. 118 y 119.

140



Estudios Doctrinales

— Potenciar las estructuras de coordinacion compartida en los niveles
asistenciales, de gestion y direccion.

— Definir procesos claros y homogéneos de atencion intersectoriales que
coordinen tanto la planificacion de las estructuras necesarias del sector
sanitario y social, como el desarrollo coordinado de su funcionamiento de
manera complementaria, dentro de unos parametros homogéneos de
calidad, equidad y accesibilidad. Los servicios y la atencion deben
ajustarse a las necesidades concretas de cada usuario.

— Priorizar el desarrollo de programas que contribuyan al mantenimiento de
la salud y potencien la promocion de la autonomia personal como medida
de prevencion de la enfermedad y dependencia.

— Desarrollar planes formativos regulados y heterogéneos que incidan en el
trabajo en equipo y en estrategias de coordinacién sociosanitaria.

— Formular nuevas herramientas de financiacion que garanticen su
sostenibilidad a largo plazo y permita la creacién de infraestructuras y la
inversion en capital humano necesario para una correcta coordinacion de
los sistemas.

— Dirigir su inversion hacia la innovacion y el uso de las TIC como
elemento de soporte que doten al sistema de eficiencia y sostenibilidad.

— Finalmente, se advierte que dichos objetivos no se alcanzardn sin la
participacién conjunta de todas las administraciones implicadas.

En la segunda parte «Reflexiones en torno a la coordinacion sociosanitaria. Medidas
para su promocion» se describen las experiencias que se estan llevando a cabo con éxito en
las distintas comunidades auténomas y que pueden servir como modelo para su extensién, y
se facilita un bloque formado por sesenta y tres medidas dirigidas a facilitar su
implementacion™.

Con todo ello, el Libro Blanco sienta las bases para la construcciéon de un modelo y se
constituye como un elemento bésico para implementar la estrategia y unificar conceptos y
criterios entre los responsables politicos y los distintos profesionales.

Mas reciente ha sido la creacién de un Consejo Asesor de Sanidad™, que tiene entre
sus principales propo6sito la coordinacién sociosanitaria, motivo por el cual crea un grupo de
trabajo sobre atencién sociosanitaria. Reflejo de su actividad, en abril de 2013 presenté un
informe sobre atencién y coordinacién sociosanitaria en el que plantea cerca de 50
propuestas para alcanzar la coordinacion sociosanitaria. Entre ellas destacan:

7 Véase, IMSERSO.: Libro Blanco de la Coordinacién Sociosanitaria en Espaiia, op. cit., pags. 281-322.

™ Creado en octubre de 2012 por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Se trata de un érgano
consultivo de alta especializacion, que se encarga de realizar informes y elaborar propuestas al servicio de la
Sanidad espafiola, ya sea por solicitud de la ministra o por iniciativa propia. Estd compuesto por 35 expertos del
&mbito sanitario (médicos, cientificos, enfermeros, economistas, etc.), de reconocido prestigio, que colaboran en la
toma de decisiones aportando datos y recomendaciones (gracias a sus estudios e investigaciones) desde las
perspectivas cientifica, ética, econémica y social. Entre sus &mbitos principales de trabajo se encuentra la atencion
sociosanitaria.
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a) La atencidn sociosanitaria debe referirse preferentemente a enfermedades
de larga duracion vy, en particular, a enfermedades cronicas,
convalecencias, recuperacién funcional, cuidados paliativos, atencion
subaguda y postaguda.

b) Reorganizacion del conjunto de niveles asistenciales, teniendo en cuenta
los diferentes perfiles de los pacientes y su edad, grado de autonomia
personal, etc.

c) Promover una mayor capacidad resolutiva a nivel sanitario en los centros
residenciales para mayores, a través de unidades sociosanitarias de
referencia.

d) Definir los perfiles de los cuidadores profesionales, su formacion y
acreditacion para favorecer la calidad asistencial.

e) De igual manera, es prioritario la formacién de los cuidadores informales.

f) Garantizar una adecuada gestion de la prestacién farmacéutica en el
ambito sociosanitario.

g) Promover un modelo de financiacién suficiente e impulsar una gestion
econémico-administrativa trasparente.

h) Promover la regulacion del seguro complementario de dependencia, de
caracter voluntario. Su contenido y modalidades, asi como sus incentivos
fiscales seran objeto de la correspondiente normativa, considerandose
conveniente la posibilidad de desgravaciones por otros gastos
sociosanitarios.

4, REFLEXION FINAL: BUENAS PRACTICAS Y AMENAZAS DETECTADAS

A diferencia del resto de Sistemas de Proteccién Social, el Sistema para la Autonomia
y Atencion a la Dependencia tiene caracter interdisciplinar, lo que significa que a través del
mismo se pretende atender dos tipos de necesidades: sociales y sanitarias.

El aumento de la demanda de cuidados profesionales del ambito social y sanitario,
fruto del acelerado proceso de envejecimiento, y la crisis financiera actual, exigen la
adopcién de un modelo de coordinacién sociosanitaria que permita ofrecer una atencién
integral y no fragmentada, al mismo tiempo que se optimizan los recursos publicos
destinados a la atencion de las personas con enfermedades cronicas o en situacion de
dependencia.

En los Gltimos afios no han cesado los esfuerzos por parte de diferentes drganos y
administraciones implicados en alcanzar la tan necesaria coordinacién, sin embargo, los
resultados todavia estan lejos de un modelo solido y consolidado que permita y garantice la
continuidad en los cuidados a las personas dependientes, su atencion integral y una adecuada
utilizacion de los recursos, debido a la gran complejidad que reviste la coordinacion del
dmbito sanitario con el area social.

Con la publicacién del Libro Blanco de la Coordinacidon Sociosanitaria en Espafia
(2011), se da un paso decisivo en esta materia, sentdndose las bases para la construccion de
un modelo sociosanitario. lgualmente, la creacion del Consejo Asesor de Sanidad (2012) y
del grupo de trabajo sobre atencién sociosanitaria (2013), contintan en la linea de progreso y
evolucidn deseado.
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No obstante, la concienciacion de las administraciones y las buenas acciones
emprendidas por los profesionales no son suficientes, es preciso una norma bien articulada
en todo el territorio espafiol, que garantice la tan necesaria coordinacion sociosanitaria.
Existe el temor latente de que el actual proceso de crisis financiera en el que se ve inmerso el
sistema pueda suponer una amenaza para las politicas emprendidas. El hecho de que ante el
contexto financiero y social actual se exija la remodelacidn del sistema y la adopcion de
cambios esta conllevando, en lugar de una mejora y garantia en la estabilidad del ambito
social y sanitario, la reduccién de costes y la supresion de proyectos, pudiendo acabar con
todos los esfuerzos emprendidos hasta el momento’ al convertirse en una amenaza para las
politicas emprendidas.

2 Pero como sostiene HERRERA MOLINA, E.: “Coordinacién entre el sistema sanitario y los servicios sociales; una
senda definida como parte de la solucion”, op. cit., pags. 57 y 59, esta percepcion del desarrollo de politicas
sociosanitarias desde la 6ptica del gasto en lugar de la inversién hace que partamos de un grave error de conceptos
porque «el crédito debe venir para invertir en desarrollo y no para perpetuar las conocidas ineficiencias».
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