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Queridos lectores:

La lectura de Actas de Coordinacion Sociosanitaria, desde que la revista cambié de nombre
en marzo de 2015 hasta la fecha, deja constancia del avance del paradigma de la atencién
integrada en Espafna. Desde entonces hemos pretendido contribuir desde la reflexion tedrica,
dando voz a la apuesta formal de las principales sociedades cientificas y haciendo visible las
iniciativas autondmicas y las experiencias locales ya en marcha. Ademas, lo especial de este
momento en nuestro pais se confirma al constatar la celebracion de varios eventos, jornadas
y congresos que han incluido la atencion integrada y la coordinacién sociosanitaria en sus
programas.

Recibimos la constitucién del nuevo gobierno nacional en diciembre de 2016, y por tanto,
del equipo del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, con el nombramiento
de la ministra Dolors Montserrat, como una oportunidad de impulsar este paradigma desde
la agenda politica. De hecho, en su primera declaracién para informar de las politicas del
Ministerio, la ministra Montserrat anuncié, como una de sus prioridades, la apuesta por un
nuevo modelo sociosanitario en toda Espafa, una “puerta Unica de entrada compartida entre
sanidad y servicios sociales que sea capaz de ofrecer y prestar una atencién centrada en la
persona, que se gestione por procesos y con independencia de que la necesidad de atencién
se situe en el sistema sanitario o en el de servicios sociales”.

La revista Actas de Coordinacion Sociosanitaria saluda la apuesta politica del Ministerio y
pone al servicio de estos propdsitos el conocimiento acumulado vy las iniciativas que dejan
constancia del mestizaje entre lo social y lo sanitario que esta sucediendo en nuestro entor-
no, asi como lo que aportaran los tres nimeros de 2017.

Este niumero de marzo de 2017 (num. 19) comienza por dar la tribuna a dos sociedades
cientificas. Por un lado, el Consejo General del Trabajo Social plantea la defensa de los dos
sistemas reforzados de proteccion social frente a la creacién de un subsistema sociosanitario
y alerta de que la coordinacién puede mejorar la eficacia pero no suple carencias actuales
de recursos. Teniendo presente las recientes iniciativas del gobierno -como la mas reciente
Estrategia de Coordinacion Sociosanitaria impulsada en su dia por el IMSERSO- |a presiden-
ta del Consejo, Ana Isabel Lima nos recuerda la importancia de los cuidados en domicilio y
con ello la necesidad de trabajar el contexto, lo comunitario y lo grupal, la prevencién y la
participacion.

El contexto comunitario y su papel como parte de un equipo coordinado en el nivel primario
de atencion es precisamente el eje sobre el que pivota la posicion de la Sociedad Espanola
de Farmacia Familiar y Comunitaria (SEFAC). En el articulo que firma su vicepresidenta, Lola
Murillo, la farmacia asistencial se reivindica como responsable de las necesidades
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farmacoterapéuticas de los pacientes que no estén ingresados en un hospital, sobre todo
de los mas vulnerables y complejos con mayor falta de autonomia o con patologias crénicas,
independientemente de dénde vivan: el domicilio o la residencia sociosanitaria.

Ademas, traemos en este numero de marzo tres experiencias muy interesantes. Una es
eminentemente tecnoldgica y consiste en un sistema de teleasistencia Unica y universal,
proyectado y desarrollado por el Departamento de Empleo y Politicas Sociales del Gobierno
Vasco, titular del servicio, con la coordinacién sociosanitaria con el equipo de enfermeria de
Consejo Sanitario de Osakidetza como eje vertebrador. Con un enfoque centrado en la per-
sona y una oferta de servicios integrales e integrados, el hogar pasa a jugar un papel funda-
mental como centro de cuidados. Asi, las tecnologias de la informacién y la comunicacién se
convierten en el canal integrador de servicios para las personas de edad avanzada sin salir
de su entorno social habitual.

Las otras dos experiencias tienen en comun la intensidad del enfoque en la atencion centra-
da en la persona como un elemento esencial del paradigma de la atencion integrada. El arti-
culo sobre el modelo del Centro Asistencial San Camilo nos introduce al concepto de “huma-
nizacion”: el Centro ofrece un cuidado “sano y humano” de las personas que se encuentran
en situacion de dependencia, sufren una enfermedad avanzada y/o que se encuentran al final
de su vida. También el proyecto de RAIS Fundacion para atender a personas sin hogar que
viven en una situacién de extrema exclusion social, en el momento de la convalecencia o en
el acompafnamiento de una enfermedad terminal. Parten del respeto absoluto a la autonomia
y dignidad de las personas, favoreciendo el ejercicio de los derechos de ciudadania.

La calidad que aportan todos y cada uno de los articulos de este niumero de marzo y de los
otros dos numeros que seguiran en julio y noviembre nos invita a encarar el afo con renovada
ilusién y con una llamada a que, en 2017, se produzca el empuje necesario para consolidar
tanto esfuerzo.

Emilio Herrera Molina

Juan Sitges Breiter Emilio Herrera Molina
Angel Expdsito Mora
Amando de Miguel Rodriguez
Julio Sanchez Fierro
Gregorio Rodriguez Cabrero
Antonio Jiménez Lara

Pablo Cobo Galvez
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PALABRAS CLAVE

Trabajo Social, coordinacion, atencion, sistema sanitario, sistema de servicios sociales, gestion del
caso, atencion centrada en la persona, relacional, sociosanitario.

Este texto trata de recoger algunas consideraciones del Consejo General del Trabajo Social en
torno a la coordinacion y la atencion sociosanitaria recogida en diferente normativa social y sani-
taria, basandose en tres gjes: la defensa de los dos sistemas de proteccion social; las propuestas
para la mejora de la accion profesional en ese ambito, y las propuestas de planificacion de cara
a la estrategia de coordinacion y atencion sociosanitaria que prepara el Gobierno. Para ello es
importante aclarar cuestiones que tienen que ver con la conceptualizacion, la planificacion, la or-
ganizacion, la financiacion y también con la calidad planteada desde la atencion profesional que
garantice una atencion biopsicosocial. Por ultimo, también recoge algunas propuestas de cara a
la nueva estrategia sociosanitaria.

Social Work, coordination, attention, sanitary system, social services system, case management,
attention focused on the person, relational, social and health care system.

ABSTRACT

This text tries to gather some considerations of the Spanish General Council of Social Work on
the coordination and the social and sanitary attention gathered in different social and sanitary
regulations, being based on three axes: the defense of the two systems of social protection; the
proposals for the improvement of professional action in this area, and the planning proposals of
the strategy of integrated care strategy provided by the Government. For this, it is important to
clarify issues that have to do with conceptualization, planning, organization, financing and also with
the quality raised from professional care that guarantees bio-psycho-social care. Finally, it also
includes some proposals for the new integrated care strategy.
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1. INTRODUCCION.

Los cambios sociales provocados por
cuestiones demograficas como son el au-
mento de la esperanza de vida en la po-
blacién, los cambios de la familia, la mayor
movilidad laboral, el cambio de rol tradicio-
nal de la mujer como cuidadora etc., hacen
que las necesidades sociales cambien en
funcion del contexto y es importante que
existan planteamientos para el abordaje
del desafio de la cronicidad. La necesidad
de coordinacién y atencién integral entre el
sistema de servicios sociales y el sanitario
en torno a personas que la padecen, se de-
sarrolla en dos ambitos de intervencién tra-
dicionales para el trabajo social. Asimismo
existen diferentes leyes en los dos ambitos
social y sanitario que recogen la necesidad
de coordinacioén y atencidén sociosanitaria.
Por ello, es interesante que se pueda reali-
zar un analisis desde la perspectiva de una
de las profesiones que esta presente en
ambos sistemas de proteccion social.

2. MARCO TEGRICO.

Desde el Consejo General y los Colegios
Profesionales del trabajo social se trabaja
por contribuir a garantizar una buena praxis
en general a la ciudadania y a las institucio-
nes. Por ello, en el ambito de la coordina-
cién sociosanitaria se han establecido unas
lineas de accién basadas en tres ejes fun-
damentales: la elaboracién de propuestas
de cara a la mejora de la accién profesional
en estos ambitos; la defensa de los dos sis-
temas de proteccion social como publicos,
universales y de calidad; y la elaboracién
de diferentes propuestas de planificacion
de cara a la estrategia de coordinacién vy

atencion sociosanitaria que prepara el Go-
bierno de Espana.

2.1. Presencia del trabajo social en los siste-
mas de servicios sociales y de salud.

Los ambitos de servicios sociales y de sa-
lud, corresponden por ese orden a los dos
ambitos donde la profesion del trabajo so-
cial tiene mas representaciéon en su ejerci-
cio (Pastor 2013).

La presencia de profesionales del trabajo
social en el Sistema de Servicios Sociales
es muy significativa. Tal y como reconocen
las Leyes Autondmicas de Servicios So-
ciales y el Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad a nivel estatal, son los
“profesionales de referencia” de la aten-
cién primaria. Por otro lado, ademas for-
man parte de los equipos multidisciplinares
de la atencion especializada y del Sistema
de Salud, aportando valor a la concepcién
biopsicosocial de la salud, datandose su
existencia desde hace mas de 30 afnos.

2.2. Conceptualizacion de coordinacion y
atencion sociosanitaria.

El decalogo del trabajo social (2014) para
una estrategia de coordinacion y atencién
sociosanitaria recoge el perfil de la persona
con necesidades sociosanitarias como el
de cualquier persona que en un momento
de su vida necesita recibir atencion sanita-
ria y social de forma coordinada y/o inte-
grada. Esta atencién puede ser temporal
o permanente. No todas las personas con
patologias clinicas o sociales de los grupos
que se pudieran priorizar son susceptibles
de atencién sociosanitaria, sino solo aquellas
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que reunen a la vez patologia clinica y pro-
blema social afiadido. Esto quiere decir que
los sistemas deberan seguir atendiendo
con sus propios recursos aquellos casos
que no comportan situacion de necesidad
segun los criterios del otro sistema. Reco-
nocemos la necesidad de avanzar partien-
do inicialmente del conjunto de los perfiles
de ciudadanos que se incluyen en el bino-
mio cronicidad-dependencia.

A. Coordinacion sociosanitaria.

La definicion de la mayor parte de auto-
res incide en que es la necesidad de una
accion intersectorial entre los sistemas de
servicios sociales y salud, con el objeto de
garantizar la mejor atencién a las personas
que necesiten la intervencion desde ambos
sistemas, por lo que normalmente se centra
en ambitos de promocién de la autonomia
y atencion a la situaciones de dependencia
donde las personas atendidas necesitan
una respuesta integral a sus necesidades.
También se indica que es importante la im-
plicacion de los profesionales de ambos
sistemas en la planificacion, protocolos e
itinerarios adecuados (Verde 2012). En fun-
cién de cada caso sera necesaria ademas
la coordinacion entre otros ambitos como el
educativo, el laboral etc., y trabajo en red.

La coordinacion sociosanitaria no supo-
ne crear un nuevo subsistema sino ajustar
cuestiones de planificacion, organizacién
de los sistemas y recursos ya existentes
en torno a las metodologias de la atencién
centrada en la persona. Por supuesto que
para su mayor eficacia, necesita ademas
unas ratios profesionales y recursos ade-
cuados en ambos sistemas.
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La Ley 39/2006 de 14 de diciembre, de
promocién de la autonomia personal y aten-
cién a personas en situacion de dependen-
cia recoge el mandato de establecer proce-
dimientos de coordinacién sociosanitaria,
indicando que se deben crear los érganos
de coordinacion que procedan para ello.

B. Atencioén sociosanitaria.

La atencion sociosanitaria esta definida
en la Ley 16/2003 de Cohesion y Calidad
del Sistema Nacional de Salud, identifican-
dola como una prestacion que se destina a
enfermos generalmente crénicos que debi-
do a sus caracteristicas especiales pueden
beneficiarse de una actuacién simultaneay
sinérgica de servicios sanitarios y sociales
para aumentar su autonomia, paliar sus li-
mitaciones y potenciar su insercién social.
Por ello este tipo de atencién puede impli-
car una atencién compleja e integral en un
recurso ya sea social o sanitario.

Sobre todo va dirigido a personas que tie-
nen problemas de salud como son demen-
cias avanzadas, paciente geriatrico fragil,
enfermedades avanzadas, paliativos etc., y
dificultades sociales en el soporte familiar,
cuidadores, entorno, convivencia, condi-
ciones de la vivienda, situacién econdmica
O recursos asistenciales.

El decalogo del trabajo social (2014) para
una estrategia de coordinacién y atencién
sociosanitaria recoge que la atencion socio-
sanitaria debe ser el resultado de coordinar
e integrar prestaciones, servicios y recursos
de los sistemas de salud y servicios sociales,
entendiendo por ello todos aquellos dispo-
sitivos publicos y privados que dependan
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de alguna manera de financiacion, autori-
zacién, supervision o cualquiera otra tutela
encomendada a las administraciones publi-
cas responsables de los servicios sociales
y sanitarios que se prestan a la ciudania.

Por ello, la garantia de continuidad de
atencién que las personas deberian recibir
como un todo integrado solo sera posible
cuando la atencién social y sanitaria, ac-
tuando de manera sinérgica, mediante un
conjunto de dispositivos de ambas redes
asistenciales, permita a la ciudadania tran-
sitar por ambos sistemas de forma fluida y
sin disolucion de continuidad.

2.3. La accion social por los Sistemas de Sa-
lud y Servicios Sociales.

La accion social desde el Consejo Gene-
ral y los Colegios Profesionales se ha vin-
culado a la reclamacién de los sistemas
como universales, publicos y de calidad.
Ello se ha plasmado en varios manifiestos,
manifestaciones o en la participacion en
los movimientos ciudadanos de las Mareas
Ciudadanas.

Existe la Marea Blanca en defensa del
Sistema de Salud y la Marea Naranja en
defensa del Sistema de Servicios Sociales.
Una de las acciones mas significativas en
esa linea es la comparecencia el 10 de di-
ciembre de 2014 en el Parlamento Europeo
con personas afectadas por los recortes
sociales. Se presentaron varios estudios e
informes de denuncia de la vulneracién de
los Derechos Humanos a consecuencia de
las medidas de austeridad en los sistemas
social y sanitario. De esta iniciativa se puso
en marcha la Campana denominada “De-
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rechos Sociales por la Dignidad” (Consejo
General 2014-2016).

Una de las cuestiones destacables en
esos informes es que existen diferencias
entre las comunidades auténomas en la
atencién tanto social como sanitaria, y que
los modelos de coordinacién sociosanitaria
son diferentes en cada territorio.

Por otro lado, también se constata que
el Sistema de Servicios Sociales no posee
el mismo nivel de universalizacion que el
sistema Sanitario, por lo que se situa en
un nivel de fragilidad mayor y esto puede
suponer un obstaculo importante de cara
a la estrategia planteada. Ademas tienen
formas de acometer el copago de servicios
muy diferentes por lo que es importante
tener en cuenta las cuestiones de financia-
cién y copago desde el marco de colabora-
cién publico-privada.

El decalogo del trabajo social (2014) para
una estrategia de coordinacion y atencién
sociosanitaria recoge también la necesi-
dad de establecer las carteras y catalogos
de servicios sanitarios y sociales o que se
puedan crear en cada sistema asistencial.
Mediante la coordinacién sociosanitaria, lo
que se acuerda es implementar servicios
existentes en un sistema con prestaciones
del otro sistema, dando un caracter mas ho-
listico a la prestacion recibida por el usua-
rio, con especial interés en aquellos que
facilitan la permanencia de las personas
en sus domicilios y el apoyo a las perso-
nas cuidadoras. Los servicios y centros que
presten atencidén sociosanitaria correspon-
deran siempre a alguna de las dos redes
asistenciales. Los servicios o unidades que
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dentro de ese dispositivo presten atencion
sociosanitaria tendran autorizacién, fi-
nanciacién y evaluaciéon de ambas redes.
Los catalogos de centros y servicios de
los sistemas de salud y servicios sociales
haran constar las prestaciones, servicios,
unidades o centros que dispensan atencion
sociosanitaria. También se indica que no
parece conveniente establecer un catalogo
especifico de centros sociosanitarios. Por
la apariencia que ello implica de una red
alternativa, a su vez se insiste que la prio-
ridad de los cuidados en el domicilio debe
ser real y para ello es necesario un esfuerzo
de reorientacién de servicios y recursos en
esta direccion.

Asi mismo el decalogo establece que la
financiacion de los recursos sociosanitarios
es la misma de esos servicios cuando no
estaban coordinados y no actuaban con-
juntamente. La coordinacion va a suponer
un plus de eficiencia en los servicios pres-
tados, lo que se podra traducir en mejoras
costo efectivas de los servicios y presta-
ciones. Con todo, la coordinacién socio-
sanitaria no va a suplir las carencias de
dispositivos, servicios, prestaciones y re-
cursos de ambos sistemas. La necesidad
de crecer, reorientar y ordenar los servicios
y prestaciones de ambas redes es mani-
fiesta, debido a los cambios demograficos
y sociologicos de la poblacién. Las dificul-
tades econdmicas de las Administraciones
Publicas en el momento actual no deben
incidir en el disefio de una estrategia que
se plantea con vision de futuro, ain cuando
su despliegue practico se vaya haciendo a
medida de las posibilidades de financiacion.

Desde servicios sociales, el sistema de
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financiacion de la Ley de la dependencia
se ha ido modificando a lo largo de su dé-
cada de existencia, siendo cada vez menor
la aportacion de la Administracion General
del Estado en cuanto al copago del mismo.
Esto es denominado por algunas investiga-
doras como confiscatorio y abusivo, ade-
mas de ser un instrumento recaudatorio in-
dividual y restrictivo que no contribuye a la
solidaridad y a la redistribucién (Codorniu
2016). De esta forma, el copago ha afec-
tado mas negativamente a las rentas me-
dias-bajas por el efecto que produce tener
en cuenta el patrimonio, ya que las rentas
altas cubren el tope con los ingresos y su
patrimonio no se ve afectado, llegando a
ser abusivo en cuanto que un 50% de las
rentas de las personas usuarias pueden te-
ner que ser destinados a este copago y si
hablamos de residencias puede llegar a ser
un 95%. Es posible que también se dé el
caso de personas que tengan que hipote-
car su patrimonio para poder copagar e in-
cluso la administracién se podria personar
como acreedora en un reparto de herencia.

Mientras tanto, en el sistema de sanidad
no hay copago. Al plantear servicios inte-
grados sociosanitarios, se podria copagar
en el ambito sanitario, que ahora tiene co-
bertura universal a través de impuestos.
Este es un tema que puede generar un
profundo debate, ya que lo que se deberia
pagar son los gastos de alojamiento y ma-
nutencion.

El copago puede ser un obstaculo para
el cumplimiento del derecho subijetivo, ya
que la gente renuncia a la prestacion por
no asumir el copago y se buscan opciones
alternativas que a lo mejor no son las
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adecuadas o no tienen la misma calidad.

2.4. Valor anadido desde el ambito social a
la estrategia de un modelo de coordinacion y
atencion sociosanitaria.

El trabajo social tiene un papel histérico
de enlace entre los distintos sistemas y am-
bitos de intervencién donde ejerce, ademas
la coordinaciéon forma parte de su cultura
metodoldgica. Para abordar la coordina-
cién sociosanitaria se requiere una estra-
tegia que recoja el valor de la experiencia
acumulada en cuanto a metodologias de
intervenciéon centrada en la persona, tra-
bajo en red, atencién grupal y comunitaria.
Ademas, para asegurar su mejor funciona-
miento no sélo hay que abordar el escena-
rio de la atencion sino que la mirada debe
ser ampliada a la prevencion, la educacion
para la salud, el contexto social, las redes
de apoyo y las condiciones de la vivienda.

La puesta en valor de lo relacional requie-
re visibilizar el derechos de las personas
usuarias a una atencion de calidad que pro-
cure la autonomia e inserciéon social desde
la continuidad en la atencién y el trabajo en
red.

Por otro lado, es importante tener en
cuenta que el objeto del trabajo social es la
interaccion entre individuo y sociedad, por
ello al aplicar el enfoque sistémico ecoldgi-
co y constructivista propio en los servicios
sociales (Hernandez 2016), es muy factible
complementarlo en este caso con teorias y
practicas de ambitos de intervencién con-
cretos como seria el sanitario.

Los trabajadores y trabajadoras sociales
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aportan el valor afadido en su interven-
cién de la realizacién de una valoraciéon y
diagnéstico social. Ademas tiene en cuenta
para hacerlos el ambito de “lo relacional”, el
trabajo con las redes sociales desde el con-
texto social, el conocimiento y la gestion de
los recursos necesarios que deben incluirse
en el prondstico social.

Asimismo en el area de la atencion indi-
vidual para esta profesion es importante
poner el acento en el cuidado centrado en
la persona como punto de partida y eje de
la intervencion. Esa mirada requiere que se
atienda la necesidad de confort y apoyo
emocional, el respeto a los valores y prefe-
rencias, encargarse de que la informacién
sea clara y se comprenda y fomentar la
autonomia a la hora de tomar decisiones,
ya que entendemos que la autonomia y la
participacion de la persona en el proceso
de intervencidn sanitaria y social es un de-
recho humano y un valor ético central (Go-
bierno Vasco. Guia Atencion integral a per-
sonas mayores al final de la vida 2013).

2.5. Apuntes metodoldgicos. Instrumentos ba-
sicos y metodologia de trabajo comun.

El decalogo del trabajo social (2014) para
una estrategia de coordinacion y atencién
sociosanitaria recoge que los instrumentos
basicos que deben garantizar una auténti-
ca coordinacién sociosanitaria son funda-
mentalmente dos: a) Estructura y érganos
formados por directivos, gestores y técni-
cos de ambos sistemas que, trabajando
juntos, realizan procesos y procedimientos
compartidos y que asumen la responsabi-
lidad de su puesta en funcionamiento y el
seguimiento de los mismos. b) Metodolo-
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gia de trabajo comun basada en la Gestidn
de Procesos y Gestion Compartida de Ca-
sos que establezca herramientas comunes:
guias, procesos, procedimientos y protocolos.

Cualquier dispositivo, servicio, prestacion

Las profesiones “Gestoras del caso”

LA GESTION DEL CASO

Si una metodologia
de la intervencidn

Desde el trabajo social se defiende la
“gestion del caso” como una metodologia y
no como una figura profesional. Esta meto-
dologia viene siendo utilizada por el trabajo
social hace décadas y en los documentos
elaborados por el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad para la estra-
tegia de coordinacion sociosanitaria se ha
definido como la mas adecuada.

Ademas propone la necesidad de un
sistema de informacion compartido basa-
do en la interoperabilidad de los sistemas
existentes o en la creacion de una interface
de uso comun. Compartir la informacién es
una herramienta fundamental para desbu-
rocratizar y rentabilizar las actuaciones in-
dividuales de los profesionales. Ademas, la
necesidad de recoger las buenas practicas
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O recurso sociosanitario necesita tener pro-
tocolizado todo el proceso de acceso y alta
del mismo, dado que van a intervenir dos
redes diferentes que deben garantizar de
forma univoca la atencion y la continuidad
de los cuidados.

No una figura
profesional

en coordinacion sociosanitaria, puestas
en marcha en las diferentes comunidades
auténomas, deben ser divulgadas y cono-
cidas para que se pueda aprender y hacer
posible mas facilmente la implantacion de
esta estrategia. En todo caso, las practicas
que se divulguen deben estar basadas en
esta filosofia de actuacién de dos siste-
mas auténomos, financiacién compartida y
atencién integral.

3. METODOLOGIA DE ANALISIS.

Para la elaboracion de este texto se utili-
zara el andlisis bibliografico y por otro lado,
el resultado de los grupos de expertos a
través de la realizacion de dos seminarios.

Las personas expertas fueron designadas
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por los 36 colegios de trabajo social de Es-
pana y por la Sociedad Cientifica “Trabajo
Social y Salud”, por ello hay una represen-
tacién de los distintos territorios del Estado
Espanol. Estos profesionales proceden de
los sistemas publicos de servicios sociales
y salud y analizaron y debatieron distintas
propuestas del Gobierno sobre la coordina-
cion y la integracién sociosanitaria aportan-
do su analisis, valoracion y propuestas. En
2013 se inicio el trabajo, realizando un ana-
lisis de varios documentos sobre la nueva
estrategia de coordinacion y atencién so-
ciosanitaria que se iran exponiendo por or-
den cronolégico:

1. Informe de atencidon sociosanitaria del
Consejo Asesor de Sanidad del Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
(2013).

2. Modelo de atencion y coordinaciéon so-
ciosanitario del IMSERSO (2014).

3. Documento Base para una Atencion In-
tegral Sociosanitaria, Ministerio de Sani-
dad, Servicios Sociales e Igualdad (2015)
Fruto de este analisis se realizaron algu-
nos documentos:

1. Enmiendas a los documentos plan-
teados que nos facilité el IMSERSO.

2. Decélogo para una coordinacion y
atencidn sociosanitaria.

4. RESULTADOS Y DISCUSION.

Uno de los resultados del grupo de tra-
bajo de expertos es que existen cuestiones
que podrian ser un obstaculo de cara a la
implantacién de un nuevo modelo de coor-
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dinacion y atencién sociosanitaria, respec-
to a los profesionales de la intervencion so-
cial en ambos sistemas, la metodologia de
la intervenciéon necesaria y otras que tienen
que ver con la heterogeneidad del sistema
social y sanitario en cuanto a normativa, or-
ganizacion y copago.

Cuestiones como la carencia de ratios
profesionales o la falta de reconocimiento
de trabajo social como profesion sanitaria
suponen una debilidad para la presencia
del trabajo social en la coordinacion socio-
sanitaria. Por ello hay que hacer un impor-
tante hincapié en ellas, marcando estanda-
res y ratios profesionales. Ademas, la falta
de reconocimiento del trabajo social como
profesion sanitaria genera un gran handicap
de cara al establecimiento de la estrategia
sociosanitaria.

4.1. Propuestas de cara a la mejora de la ac-
cion profesional.

Las ratios profesionales deben configu-
rarse como una garantia de calidad en la
atencion. Son fundamentales para poder
llevar a cabo las labores de coordinacion.
Por ello, desde el Consejo General se han
elaborado una serie de propuestas en am-
bos sistemas (Propuestas desde el traba-
jo social para las elecciones generales del
20D, CGTS 2016):

4.1.1. Ratios profesiones sociales.

En el ambito de salud la ratio que se re-
comienda:

a) 1 trabajador/a social sanitario por equi-
po de salud.
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b) 1 trabajador/a en centro hospitalario
en funcién de la carga de trabajo de cada
servicio hospitalario, con recomendacion
de 1 por cada 40 camas y 70 en consultas
residenciales o de rehabilitacion.

c) 1 trabajador/a social por cada Unidad
de Apoyo de los Centros de Salud Men-
tal, en los Servicios de Atencion y Segui-
miento a las Drogodependencias y en los
Centros de Salud Sexual y Reproductiva.

Por otro lado en el ambito de los servicios
sociales la ratio que se recomienda es:

a) 1 trabajador/a social por cada 3.000
habitantes.

b) 1 centro de Servicios Sociales por cada
20.000 habitantes (valorando las zonas
rurales).

c) En los Servicios Sociales Especializa-
dos seria en funcién de la carga de traba-
jo (n° de casos y programas).

Asimismo seria conveniente el reconoci-
miento por parte del Gobierno del trabajo
social como profesion sanitaria.

4.1.2. Metodologia de la intervencion: Las
profesiones “Gestoras del caso”.

Es necesario tratar la gestién del caso
como una metodologia de la intervencién
donde no se excluya a los trabajadores/as
sociales sanitarios/as. Por ello es funda-
mental la inclusién del gestor/a del caso en
la cartera de servicios del Sistema Nacional
de Salud desde esa perspectiva.
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4.2. Analisis documental y recomendaciones
sobre la estrategia sociosanitaria del Gobier-
no de Espaiia.

Los resultados del analisis documental
sobre los informes mencionados en la me-
todologia desprenden lo siguiente:

A. Respecto al primer documento, Infor-
me de atencion sociosanitaria (2013), del
Consejo Asesor de Sanidad del Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,
es necesario mencionar que en ese do-
cumento no hubo participacion de ningun
agente del ambito social. No obstante el
grupo lo analizé y suscité serias dudas en
torno a cuestiones que se enunciaban pero
no quedaban definidas, como la colabora-
cién publico-privada, las diferencias de co-
pago entre los dos sistemas o la ambigtie-
dad a la hora de definir el abordaje de la
intervencioén a través de una figura de gestor
de casos o comisiones de trabajo. Se valoré
que parecia que este documento anteponia
los criterios econdémicos ante la necesidad
de atencién. Era reduccionista a profesio-
nes sanitarias y no vinculaba la atencion a
equipos interdisciplinares.

B. Posteriormente desde el IMSERSO se
nos invitd a participar en la consulta de un
segundo documento denominado “Modelo
de atencidn y coordinacion sociosanitario”.
Nuestro grupo de personas expertas realizd
dos seminarios en 2014 y 2015 para el ana-
lisis del mismo. A este documento se pre-
sentaron enmiendas y recomendaciones
y se elabordé un decalogo que recogia las
recomendaciones desde el trabajo social al
modelo. Los diez puntos clave recogidos
se referian a: 1) Atencion sanitaria, 2) La
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garantia de continuidad de la atencién, 3)
La financiacion, 4) El perfil de las personas
con necesidades sociosanitarias, 5) Las
carteras y catalogos, 6) Los requisitos basi-
CcOs comunes, 7) Instrumentos basicos: Es-
tructura y metodologias del trabajo, 8)
Un sistema de informacion compartido, 9)
Las buenas practicas y 10) No reducir la es-
trategia a las grandes empresas del sector .

En este decélogo se insiste en que no se-
ria adecuado crear un subsistema sociosa-
nitario. Se apuesta por las comisiones de
trabajo entre ambos sistemas frente a la
figura del gestor del caso. Se recomienda
que haya interoperabilidad entre sistemas
de informacion y gestion. Se pone énfasis
en la necesidad de refuerzo de los sistemas
para que funcione ya que la coordinacién
puede mejorar la eficacia pero no suple ca-
rencias actuales. También recuerda la im-
portancia de los cuidados en domicilio y
con ello la necesidad de trabajar el contex-
to, lo comunitario y lo grupal, la prevenciéon
y la participacion.

El procedimiento marca que el documen-
to debera ser revisado otra vez por las Co-
munidades Auténomas para después crear
un marco comun desde los Consejos terri-
toriales de Sanidad y Servicios Sociales y
elaborar los catalogos y carteras de servi-
cios en ambos sistemas. Todo ello conlle-
varia cambios en las distintas normativas
de esos ambitos de intervencion.

C. Subsiguientemente, en verano de 2015
el Ministerio de Sanidad, Servicios Socia-
les e Igualdad sometié a consulta a cinco
Consejos de profesionales implicados en la
coordinacion sociosanitaria. Se trata de un
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documento denominado Documento Base
para una Atencion Integral Sociosanitaria.
Con motivo de su andlisis se elaboré un
informe de enmiendas que fue presentado
al Ministerio en plazo y forma solicitados.
En las consideraciones que se realizaron se
enfatizaba en la importancia del titulo del
documento en el que se suprime la palabra
coordinacién, ya que se considerd que esta
supresion podria provocar que se diluyan
responsabilidades en cuanto a la atencién
que deben prestar los dos sistemas y los
compromisos que deben adquirir cada uno.
Por otro lado, deduciamos que era mas ne-
cesario que nunca buscar un “Pacto So-
ciosanitario” a través de un acuerdo de los
Consejos Interterritoriales, el de Sanidad y
el de Servicios Sociales.

También observamos que los recursos
que se indicaban estaban muy escorados
a perfiles de personas mayores de 65 afnos
y se considerd necesario recordar la nece-
sidad de poner en valor la figura de los tra-
bajadores/as sociales de ambos sistemas
de cara a ser los profesionales de referen-
cia de la coordinacién sociosanitaria entre
sistemas e insistir en que en las historias
clinicas estan incluidas las historias socia-
les de los Trabajadores Sociales de salud,
que no son un conjunto de datos sociales
solamente y que pueden ser un buen ins-
trumento a utilizar, poniendo de ejemplo de
buena practica los instrumentos de valo-
racion de riesgo social que existen dentro
de las historias sanitarias electronicas de la
Comunidad Valenciana.
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5. CONCLUSIONES. 6. La atencion sociosanitaria puede su-

1. Los cambios demograficos, sociales
y sanitarios de las Uultimas décadas plan-
tean retos como la atencién a la cronici-
dad y a la situaciéon de dependencia de
muchas personas que van a necesitar un
estrategia de coordinacién y atencién so-
ciosanitaria.

2. El trabajo social tiene presencia en los
sistemas de servicios sociales y salud,
puede aportar un valor significativo a la
concepcién biopsicosocial de la salud,
tanto por su area de conocimiento como
por la experiencia acumulada de mas de
30 anos en ambos sistemas.

3. El objeto del trabajo social ensalza el
valor de lo relacional en la atencion indi-
vidual, grupal y comunitaria, por lo que
aporta un valor anadido en la metodologia
de gestion de caso y el cuidado centrado
en la persona.

4. La conceptualizacién de la coordina-
cion y la atencién sociosanitaria es dife-
rente, sin embargo existe una gran confu-
sion con esos dos términos utilizdndose
de manera indiscriminada en muchos tex-
tos y documentos.

5. La coordinacion no supone crear un
subsistema nuevo de atencioén, sino crear
condiciones y recursos que permitan una
buena planificacion y organizacion de los
sistemas sociales y sanitarios para que
actuen de manera coordinada y comple-
mentaria con los casos en que se requiera
una intervenciéon desde ambos.
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poner ademas que desde un solo recurso
sea tanto social como sanitario se le pro-
porcione a una persona una prestacion
integral social y sanitaria.

7. Las ratios de profesionales sociales
recomendadas para cada sistema, asi
como el reconocimiento del trabajo so-
cial como profesién sanitaria son funda-
mentales para el éxito de la estrategia de
coordinacién y atencién sociosanitaria.

8. La estrategia sociosanitaria planteada
por el gobierno plantea dudas sobre la
colaboracién publico-privada, las diferen-
cias en el copago y la articulacién entre
coordinaciéon o atencion de los dos sis-
temas. Ademas, la manera en que se va
a abordar la intervencion no aclara si se
hara desde una figura profesional o desde
una comision de trabajo.

9. El decélogo del trabajo social para una
estrategia de coordinacion y atencion so-
ciosanitaria recoge las recomendaciones
sobre la atencion, la garantia de continui-
dad, la financiacién, el perfil de las perso-
nas con necesidades sociosanitarias, las
carteras y catalogos, los requisitos basi-
cos comunes, los instrumentos basicos,
el sistema de informacion compartido,
las buenas practicas y la participaciéon de
empresas del sector.

10. Desde el trabajo social se apuesta por
el refuerzo de los sistemas publicos y por
las comisiones de trabajo, recordando
que es importante incorporar al discurso la
atencion domiciliaria, la atencion a perso-
nas menores de 65 afos, la importancia de
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la prevencioén y la participacion y la intero-
perabilidad entre los sistemas social y sani-
tario en cuanto a la informacion y la gestion.

11. Se plantea la necesidad de tener en
cuenta las historias sociales como un ins-
trumento y no sélo como un conjunto de
datos sociales a incluir en la historia sani-
taria. Se recomienda la buena practica de
la Comunidad Valenciana.

12. Se plantea la necesidad de abordar un
Pacto Sociosanitario desde los Consejos
Interterritoriales de Sanidad y Servicios
Sociales que aporte el equilibrio necesa-
rio entre ambos para llevar a cabo la es-
trategia sociosanitaria plateada por el Go-
bierno garantizando una auténtica politica
de Estado.
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PALABRAS CLAVE

Farmacia asistencial; Botica; Atencion primaria; Conciliacion de la medicacion.

La estampa de una farmacia del barrio sevillano de Triana en su transicion de los afios 60 del siglo
pasado a la actualidad permite reflexionar sobre los nuevos roles de la farmacia familiar y comu-
nitaria, tanto en su forma de tratar con los pacientes como con el resto del sistema sanitario. La
farmacia asistencial se reivindica como un agente clave del nuevo modelo de atencion sanitaria,
como parte de un equipo coordinado en el nivel primario de atencion, en el que deben primar la
comunicacion y el trato personalizado necesario con pacientes cada vez mas débiles y complejos.

Hospital pharmacy; Chemist’s; Primary care; Medication Reconciliation.

ABSTRACT

The image of a pharmacy in the Seville district of Triana in its transition from the 1960s to the
present allows us to reflect on the new roles of the family and community pharmacy, both in
its way of dealing with patients and with the rest of the health system. Hospital pharmacies are
claimed to be key agents in the new healthcare model, as part of a team coordinated at the
primary level of care, where communication and the personalized treatment necessary with
increasingly weak and complex patients must take precedence.

22



FARMACIA ASISTENCIAL: LA FARMACIA DE SIEMPRE CON LAS POSIBILIDADES DEL MANANA

1. UNA ESTAMPA DE AYER.

Las tertulias de rebotica en los afios 60 del
pasado siglo reunian en la farmacia de D.
Aurelio a D. Tomas, el médico, a D. Adrian,
el curay a D. Cosme, entre otros menos
habituales y con procedencias variopintas.
Ademas de D. Cosme, de quien nunca se
tuvo noticias sobre su actividad, también
acudian, de forma esporadica, muchas per-
sonas de diversas procedencias. Los con-
tertulios hablaban y discutian de lo divino y
lo humano, pues en aquella época, los anos
60, aun habiendo escaseces materiales se
disfrutaba de algo que en la actualidad no
hay: tiempo para charlar e intentar ayudar a
la gente del barrio como era el que destina-
ba a la botica donde ejercié tantos afios mi
abuelo. Supongamos que hablo de Triana,
en Sevilla.

La botica de D. Aurelio olia a hierbas y
otros productos quimicos con los que se
elaboraban las pécimas que curaban, o lo
intentaban, y que el boticario a su libre al-
bedrio (de ahi lo de “hagase segun arte”)
preparaba con la responsabilidad que el
galeno depositaba en este profesional sa-
nitario. Arte trianero en este caso.

D. Cosme, cierto dia, se viene abajo, lleva
un tiempo sin apetito, tiene una tos que nin-
gun brebaje mejora y apenas discute con
su vehemencia habitual, pues se ahoga, y
no tiene fuerza. Un mal dia se desmayay lo
llevan a la consulta de D. Tomas, ubicada
en un patio de vecinos donde la presencia
del amigo Cosme se hace noticia en la in-
mediata vecindad, que se ofrece para todo
lo que sea necesario a su buen entender.
DAa. Amalia, sin ir mas lejos, aparece con
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un cubo y una algofifa para limpiar el vémi-
to que el paciente ha dejado en la entrada.
Carmela trae una olla con caldo de puchero
y Antofito queda a la espera para ir corrien-
do a la botica de D. Aurelio con la receta de
urgencia, una férmula magistral, que D. To-
mas va a escribir tras comprobar, sélo con
la toma del pulso y el fonendo, que se ha
tratado de una angina de pecho.

El boticario prepara el alcohol alcanfora-
do prescrito, Antofiito lo lleva a toda prisa a
la casa de vecinos y D. Cosme, ya repuesto
y en su alcoba del mismo patio, sorbe des-
pacito el caldo de Carmela que le sabe a
gloria.

Esa relacion, de los anos referidos, entre
el boticario y el médico suplia, en muchos
casos, las carencias de recursos diagnosti-
cos y farmacolégicos y el primero solventa-
ba también los recursos sociales. Este era,
a grandes rasgos, el panorama habitual de
la atencién sociosanitaria en los anos 60
del siglo pasado.

2. LA ESTAMPA DE HOY.

¢,Qué pasa hoy en 2017? ;Cémo han
cambiado las cosas?

El envejecimiento, la cronicidad, la aten-
cion sociosanitaria, el aumento de la espe-
ranza de vida, las guias clinicas, la industria
farmaceéutica, el desarrollo de los métodos
diagnodsticos, la tarjeta sanitaria, el sistema
publico sanitario gratuito, los medicamen-
tos bioldgicos, etc. han hecho que todo
haya cambiado, pero ¢;hemos cambiado
los profesionales?, ¢nos hemos adaptado
a los tiempos?, ¢qué hacemos ahora para
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atender a los pacientes?

Esta reflexion me hace pensar, como far-
macéutica en 2017, en lo que pueda di-
ferenciarme del ejercicio ejemplar de mi
abuelo Aurelio. Yo ejerzo en una farmacia
comunitaria de un barrio de Sevilla en el
que, por razones de vida, trabajo para los
nietos de pacientes como D. Cosme, que
viven en mi barrio y que aun me hablan de
mi abuelo admirando su gran responsabili-
dad como profesional y como persona.

No soy mejor farmacéutica que mi abue-
lo, ojala, pero tampoco ejerzo como lo ha-
cia él. Mi farmacia no huele como la botica
trianera, la farmacopea ha sido sustituida
por internet y en mi laboratorio el espacio
de los albarelos y probetas lo ocupan cajas
de medicamentos comercializados y blis-
ters en los que hago sistemas personaliza-
dos de dosificacién o reacondicionamien-
to (SPD), fichas de pacientes a los que les
hacemos AMPAS' y MAPAS? para medir la
presion arterial, dietas y el control de la me-
dicacion o sus parametros biolégicos.

Pero lo que mas ha cambiado es la forma
en que hoy ejerzo, ya no como boticaria,
palabra que me honra, sino como farma-
céutica asistencial, palabra que define mas
lo que hago y que voy a tratar de explicar.

El farmacéutico ha dejado de elaborar los
medicamentos, segun arte, y ha pasado a
dispensar los que ya vienen fabricados por
laindustria farmacéutica. El aumento del co-
nocimiento de las enfermedades, la rapidez
con la que se estan desarrollando métodos
diagndsticos inimaginables para D. Tomas,
la investigacion y el avance de la farmaco-

" Automedida de la Presion Arterial.
2 Medida Ambulatoria de la Presién Arterial.
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terapia han hecho que tengamos que dejar
de ser profesionales cuyos conocimientos
se centraban en los productos que formula-
bamos y dispensabamos. Hemos pasado a
ser sanitarios cuyos conocimientos deben
centrarse en como esos medicamentos van
a actuar en nuestros pacientes, teniendo en
cuenta que pueden tener contraindicacio-
nes, efectos secundarios y un componen-
te idiosincrasico del paciente al que, sin el
trato coloquial de D. Cosme, también co-
nocemos, quizas mejor que ningun otro de
los agentes sanitarios que cuidan de él, ya
que viene con gran frecuencia a retirar sus
medicamentos, a contarnos sus preocupa-
ciones y a preguntarnos sus dudas y todo
aquello que no entiende porque su farma-
céutico es en la mayor parte de los casos
su referente mas cercano, porque lo elige
libremente, y eso en el resto del sistema no
es posible.

La farmacia estd en un momento de
transformacién, como otras muchas profe-
siones, y el farmacéutico tiene nuevos roles
para su futuro con la consciencia de las ne-
cesidades de los pacientes en el presente.
No sélo esta cambiando nuestra forma de
tratar con los pacientes, otro de los grandes
cambios es nuestra relacién en el entorno
del sistema sanitario. D. Cosme sélo tenia
a su médico y a su farmacéutico, ahora los
pacientes tienen ademas numerosos es-
pecialistas a los que visitan generalmente
una vez al ano: el cardidlogo, el nefrélogo y
otros “6logos” que le proveen de unos cui-
dados sanitarios inimaginables en los afios
60, pero que hacen mas compleja su far-
macoterapia. Por ello conceptos como conci-
liacién de la medicacion y adherencia son aho-
ra parte de nuestras responsabilidades. Gran
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parte del tiempo del farmacéutico ahora se
invierte en transmitir a los pacientes la im-
portancia de tomar bien la medicacion,
a la hora adecuada, con o sin comida, de-
cirles que deben hacer ejercicio y comer de
forma saludable; pero no tenemos que ha-
cerlo de forma paternalista, debemos inten-
tar que aprendan, se impliquen, que tomen
sus decisiones y tengan el control de sus
enfermedades.

El farmacéutico comunitario debe ser res-
ponsable de las necesidades farmacote-
rapéuticas de los pacientes que no estén
ingresados en un hospital, porque tiene
una vision global de sus tratamientos far-
macoldgicos, sobre todo de los pacientes
complejos y polimedicados, y porque tie-
ne (tenemos) también conocimiento de su
entorno social y familiar y esta posicion de
confianza en su dia a dia nos ayuda con
aquellas actividades profesionales que es-
tamos intentando desarrollar.

Conciliamos la medicacién de pacientes
antes y después de una transicién entre ni-
veles asistenciales. Hacemos revisién del
uso que el paciente hace de sus medica-
mentos. Controlamos parametros biolégicos,
hacemos AMPAS, MAPAS, ciertos criba-
dos... Pero esto lo hacemos como mi abuelo
hacia las férmulas magistrales, segun arte.

Todos estos pequefios o grandes cambios
que hacemos en el dia a dia cada uno en
nuestras farmacias se estan transformando
en una filosofia asistencial de servicios pro-
fesionales farmacéuticos, que deben ser
definidos, protocolizados y validados para
que de verdad supongan un cambio en esta
profesion y en la atencion farmacéutica que
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reciben los pacientes.

3. RESPONSABLE DE LAS NECESIDADES FAR-
MACOTERAPEUTICAS DE LOS PACIENTES EN
EL DOMICILIO.

Pero estos cambios internos necesitan de
cambios de nuestro entorno y de como nos
relacionamos en él. La comunicacién con el
resto de sanitarios es fundamental; no tiene
sentido detectar un problema en la medi-
caciéon de un paciente si no existe la via de
comunicacion con su médico de primaria, o
no tendria sentido ver un desajuste en la glu-
cemia si no pudiese derivar a la enfermera
para que vuelva a reconducir esos valores
que hasta ahora habian sido correctos.

No podemos sélo hablar del cambio pro-
fesional o del social, necesitamos cambios
estructurales y reorientar los recursos sanita-
rios. La cronicidad hace necesario un cambio
en laforma en la que tratamos a los pacientes
y esos pacientes deben estar en su entorno,
el de la atenciéon primaria con su médico, su
farmacéutico y su enfermera, y sélo cuan-
do se agudicen sus problemas o aparezcan
otros nuevos ir al hospital, donde tratan lo
grave, lo urgente; porque donde el paciente
debe estar y, lo mas importante, donde quiere
estar, es en su casa, mientras pueda y sus
condiciones fisicas se lo permitan.

Estrella es la nieta de D. Cosme, lleva-
ba afos viviendo en mi barrio y cuando yo
llegué me hablaba de su abuelo y el mio y
me contaba anécdotas: ella, igual que su
abuelo, tenia una insuficiencia cardiaca, hi-
pertension, artrosis y un tratamiento com-
plejo con revisiones periddicas que han
hecho que durante afios tuviese una vida
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normal; eso si, con algun sustillo que le ha
llevado en mas de una ocasion al hospital.
Hace cuatro afos le dio un ictus. Segun ella
cuenta, llegd al hospital mas muerta que
viva y alli le salvaron la vida, estuvo ingre-
sada muchos dias y ella s6lo queria volver
a su casa, y volvio.

Su médico de familia reajusté su me-
dicacion y la visitaba en casa, porque D.
Eduardo era su médico desde hacia mu-
chos afnos, ella le adora y para él Estrella
es, como para todos los que la conocen, un
“cachito de Triana” con mucho arte y mu-
cho amor. No obstante, D. Eduardo sabe
que Estrella necesita ayuda y uno de los
dias va a verla con la trabajadora social,
porque aunque sus hijos estan pendientes
de ella, trabajan y no viven en el barrio y
Estrella no quiere irse de su casa, pero tiene
una dependencia grado 4, por lo que se so-
licita ayuda en su domicilio, pero pasan los
meses y los afios y la ayuda, de la que los
que deciden presumen, no llega.

Entre su pension y la ayuda de sus hijos
contratan a Lucia, una vecina que le ayuda
en casa, le hace la comida y esta atenta a
cualquier cosa que necesita, porque cada
vez esta mas débil y ya esta perdiendo la
memoria y la alegria. Un dia voy a verla,
porque sigo siendo su farmacéutica y sus
hijos me lo piden. Lucia no sabe bien como
darle la medicacion, Estrella esta perdiendo
mucho peso y estan preocupados.

Esta atencién domiciliaria no es muy di-
ferente de la que hago en la farmacia, pero
cambia la forma en la que me relaciono con
Estrella y con sus vecinos y familia, que es-
tan contentos de que cada semana vaya a
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su casa. Le llevo los SPD, le tomo la ten-
sion y reviso lo que ha comido y con Lucia
planeamos la comida de la semana. Pero
empiezan las envidias y Maruja y Carmen
también quieren que vaya a sus casas y
les haga lo que le hago a Estrella, que ellas
también vienen a mi farmacia; pero los ser-
vicios profesionales tienen un precio y en
ocasiones los que mas los necesitan no los
pueden pagar, pero estoy convencida de
que esto cambiara y cuando lo haga, pro-
bablemente la Administracién lo pague y
acerquemos a los pacientes su asistencia,
porque sus necesidades estan cambiando.

La Sociedad Espafiola de Farmacia Familiar y
Comunitaria (SEFAC) es una asociacion cienti-
fica y profesional de ambito nacional con mas
de 4.000 socios que tiene como mision liderar
la evolucion del farmacéutico comunitario desde
la provision del medicamento a la prestacion de
servicios profesionales farmacéuticos centrados
en el paciente y en la poblacion, en el ambito de
la atencion primaria y sociosanitaria y en coordi-
nacion con otros profesionales de la salud.

En 2015 SEFAC fij6 el rol de la farmacia comunita-
ria en la atencion domiciliaria y sociosanitaria en
el conocido como “Manifiesto Abaran”, que repro-
ducimos seguidamente. EI manifiesto reclamaba
la “responsabilidad del farmacéutico comunitario
sobre las necesidades farmacoterapéuticas de los
pacientes que no estén ingresados en un hospital,
independientemente de donde vivan”, y subra-
yaba que este profesional “debe formar parte de
los equipos de atencion primaria, junto a médi-
cos, enfermeros y trabajadores sociales, como
proveedor de atencion sanitaria a los pacientes
mas vulnerables sobre todos aquellos con mayor
falta de autonomia o con patologias cronicas”.
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ELFARMACEUTICO comuNnARib'
EN LA ATENCION DOMICILIARIAYY

SOCIOSANITARIA

¢Qué papel juega el farmacéutico comunitario?
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cimiento que el farmacéutico comunitario tiene del

ble de las necesidades los
pacientes que no estén ingresados on un hospite
independientemente de dénde vivan. El farmacéu-
tico comunitario, tanto por sus conocimientos far-
macologicos como por su accesibilidad y cercania
es, hoy por hoy, el profesional sanitario que posee

y social del paciente, le convierte en
un profesional necesario para conseguir el empode-
ramiento y la implicacin del paciente.

3. &l farmacéutico comunitario debe formar parte de
los equipos de atencién primaria, junto a médicos,

e e e sl

de atencion sanitaria a los pacientes mis vulnerables
mayor i

gicos) y forma de vida del p

% I pablacen siempre T gran
confianza en el farmacéutico comunitario y desde

la introduccién de la receta electrénica es el sani-
tario al que el paciente visita con mis frecuencia;
hecho que le permite conocer los medicamentos de
prescripcion y de automedicacion que utiliza cada

aciente.

2. El vinculo establecido entre la poblacion y el farma-
ico comunitario, la confianza mutua y el cono-

Compromisos SEFAC

Por todo lo anterior la Sociedad Espafiola de Farmacia
Familiar y Comunitaria (SEFAC) se compromete con
los pacientes, la profesion farmacéutica y Ia sociedad
a promover y faciltar la integracién del farmacéutico
comunitario en la atencién del paciente ambulatorio o
o hospitalizado, y en especial de aquellas personas que.
tengan especiales dificultades para acceder a un centro
tari

. PotenciarIa figura del farmacéutico comunitario como.
profesional sanitario de referencia en la asistencia far-
macoterapéutica del paciente.

Liderar la formacién y capacitacion de los farmacéu-
fcos comunitarics para adecuar sus competencias y
hahllld:des fesi los pa-

con patologias crénicas.

4. Los mas de 45.000 farmacéuticos comunitarios que
efercen actualmente en Espaita, distribuidos unifor-
memente en todo el territorio en 22.000 farmacias,
deben formar parte de la red de supervision que
detecte riesgos de descompensacion en la salud de
los pacientes con patologlas crénicas para, de este
modo, actuar con celeridad y evitar complicaciones
de gravedad.

hospitalizados y que por sus circunstancias de salud,
discapacidad o condicionantes sociofarilires no pue-
dan recibirlos fuera de su lugar de residencia.

6. Impulsar la educacion para la salud y fa prevencion en
materia de patologias crénicas desde Ia farmacia co-
munitaria.

7. Apoyar el desarrollo e implantacién de herramientas
que faciliten la atencion farmacéutica integrada en la
actividad diaria de la farmacia.

8. Colaborar con las escuelas, foros y/o asor
pacientes u otras férmulas de apoyo destinadas a los
cuidadores de los pacientes crénicos.

3. Promover el trabajo conjunto con

lud y el coste-efectividad de los modelos de atencién
al paciente con patologia cronica que incluyan al far-
mul-

piblicas y privadas, asociaciones de pacientes, socie-
dades clentificas y colegios profesionales con el fin de
lograr la mejor atencién integral del paciente.

4. Coordinar las actuaciones del farmacéutico comunita-
rio con el resto de profesionales que forman parte del
‘equipo de atencién al paciente.

Desarrollar la prestacién de los servicios profesionales
farmacéuticos necesarios para aquellos pacientes no.

tidisciplinar.

10. Generar indicadores de calidad de los procesos de
atencion al paciente frégil, cronico y polimedicado e
integrar las nuevas tecnologias en su cuidado y segut
miento.

Abarén (Murcia), 6 de marzo de 2015.

)y
una de cada cuatro personas superar esa edad. Algunas estimaciones apuntan, incluso, a
que Espaiia serd el tercer pais mas envejecido el mundo en 2050.

apareciendo
6 , de tal manera
que alllegar a a vejez es frecuente que se den varias patologias y que ello produzca un es-

tado de fragilidad y dependencia. Ademss, y aungue segun los datos disponibles el 72 por
alaedad, también a po-
blacién infantily juvenil.
i - una clari de autonomia, como ma-
nifiesta el por
‘mayores sobre dénde y como quieren vivi
paciente

Io més cercano posible y con profesionales sanitarios que tengan capacidad para prasur
especial atencién o derivar ante cualquier descompensacion que se pueda dar en fa salud
del paciente, debe estar
‘muy bien coordinada.

Por o tanto, el aumento progre:
devida,
iads

de la cronicidad,

ado al incremento de la esperanza

ino también v " los cudads de st y do atan.
cién social que no solo contribuyan a curar sino especialmente a cuidar a todas aquellas
personas con problemas de salud crénicos, dependencia, dificultad para desplazarse de su
domicilo y/o de riesgo de exclusion socal. Respecto al uso de los medicamentos, también
iy aue tener

fento) reconoce tener carencias informativas sobre sus tratamientos, lo que si ya de por
Smerecs una actuacion proactiva por parte del farmacéutico comunitario para paliar este
défict,

En este contexto, que en la actuali Espafia 4,5 mill
i . Esta el futuro, y se puede
o

gravar por

Adaptar los servicios sanitarios para proveer al paciente con patologias cronicas y/o depen-
diente de los cuidados adecuados a sus necesidades se ha convertido en el mayor reto al

crénicas coinciden en sefalar que:

* Los culdadossaitarios i de proveerse en ol entarno el pacerte y en
rca de su domicilio como sea posible. Este aspecto por si 50lo obliga a reonem. or

. 6 wolu-
re en el contolde a enfermedac, do forma que 2 decsionss que adopte tomar ono
fa medicacién, mantener o o habi
conseguir esa paciente se los que el
paciente confie.

« Debe identificarse el momento en que el paciente empieza a tener un mal control de
su enfermedad para poder asi actuar antes de que se produzcan consecuencias clinicas
negativas. Por tanto, es necesario generar una red sanitaria que supervise de cerca la

v
ciosanitarios que cubran los aspectos fisiopatolégicos y los determinantes sociales de la
ermedad.

Fuente: SEFAC (2015) Manifiesto Abaran: el farmacéutico comunitario en la atencién domiciliaria y comunitaria
https://www.sefac.org/buscar/abar%C3%A1n
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4. RESPONSABLE DE LAS NECESIDADES FAR-
MACOTERAPEUTICAS DE LOS PACIENTES EN
LAS RESIDENCIAS SOCIOSANITARIAS.

Pero Estrella empeora, ya no nos conoce
y no quiere comer, Lucia ya no puede cubrir
sus necesidades y hay que llevarla a una
residencia. Su hija recuerda que nosotros
llevamos a mi abuela Lola a una hace mu-
cho tiempo y vienen a preguntarme, porque
ellos no quieren llevar a Estrella a un asilo,
no quieren abandonarla. Quedamos un dia
y les cuento que las residencias de ahora
no son como los asilos de hace afios, que
hay muchas en las que no sélo atienden las
necesidades sanitarias, que tienen activida-
des, que cuidan muy bien de que coma de
todo, que va a estar acompafada y que van
los médicos y que también van los farma-
céuticos y que va a tener la misma atenciéon
que en su casa, pero que ellos van a estar
mas tranquilos y Estrella mas cuidada.

En linea con la propuesta de SEFAC de
julio de 2016 sobre el papel del farmacéuti-
co comunitario en la atencién sociosanita-
ria (ver los criterios propuestos en el cuadro
que sigue), en las residencias de 2017 debe
haber un equipo de salud interdisciplinar,
la direccién de los centros debe crear el
ambiente necesario para que las auxilia-
res, enfermeras, médicos y farmacéuticos
en coordinacion atiendan las necesidades
de los pacientes. La gran novedad sera la
necesidad de que en los botiquines el far-
macéutico no sélo se encargue del abaste-
cimientos de los tratamientos; ahora debe
ser responsable de la preparacion de los
SPD, de trabajar junto al médico en la op-
timizacion de la farmacoterapia, conciliar
los tratamientos cuando existan cambios,
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colaborar en la formacion del resto del per-
sonal sobre nuevos medicamentos y tener
un trato directo con los pacientes y sus fa-
miliares; como siempre ha sido en la farma-
cia comunitaria, porque los pacientes que
viven en residencias de ancianos no estan
ingresados. Muchos tienen altos grados
de dependencia, pero otros se valen por si
mismos, solo que ahi estan mejor atendi-
dos y acompanados y las residencias son
su nuevo hogar.
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Criterios de Atencion farmacetitica en el ambito sociosanitario.

1. SEFAC propone la prestacion de la atencion farmaceutica en los Centros Sociosanitarios (CSS)
mediante la vinculacion de la farmacia comunitaria a través de un servicio de farmacia comu-
nitaria que integre las funciones tradicionales de suministro de los depdsitos de medicamentos
con las funciones asistenciales propias de la atencion farmaceutica sociosanitaria realizadas a
través de la prestacion de Servicios Profesionales Farmacéuticos (SPF).

2. Esta vinculacion deberia basarse fundamentalmente en dos criterios: accesibilidad (proximi-
dad, disponibilidad...) y calidad de servicio (catalogo de servicios asistenciales, capacitacion del
personal para esos SPF, experiencia...).

3. Los SPF que se desarrollen deberian cubrir las necesidades farmacoterapeduticas de los pa-
cientes residentes, desde la adquisicion de medicamentos y productos sanitarios hasta el segui-
miento de los tratamientos farmacoldgicos.

4. El farmaceutico comunitario responsable del servicio deberia desarrollar su labor profesional
en los CSS desde la farmacia comunitaria certificada a la que pertenece, prestando SPF para los
que debera estar especificamente capacitado.

5. Es imprescindible la colaboracion de los responsables de los CSS y del personal sanitario que
interviene en la prescripcion y uso de los medicamentos para llevar a cabo la labor del farma-
ceutico comunitario.

6. La vinculacion de las farmacias a los CSS deberia ser concertada a través de los colegios
profesionales, fijando los servicios prestados (cuyo sistema retributivo sera acorde con sus ob-
jetivos, requerimientos y resultados).

7. Los colegios profesionales también deberian ser los encargados de fijar las condiciones para
la prestacion, facturacion y cobro de los servicios.

8. El servicio de farmacia sociosanitaria deberia disponer de una estructura que permita la co-
laboracion multidisciplinar con el personal sanitario tanto del centro como de otros niveles asis-
tenciales que atienden y tienen una repercusion positiva en la calidad de vida y la salud: médicos,
enfermeros, farmaceuticos hospitalarios y gerocultores.

9. Los elementos necesarios para la integracion y colaboracion de la farmacia comunitaria en la
atencion sociosanitaria con el resto de profesionales sanitarios pasarian porque las administra-
ciones publicas permitiesen una comunicacion electronica entre los miembros del equipo multi-
disciplinar, acceso al historial farmacoterapettico completo (primaria y hospitalaria), acceso a la
informacion clinica necesaria de Ia historia clinica.

10. Seria también necesaria la formacion conjunta de los profesionales en las cuestiones de am-

bito comin y la participacion del farmaceutico comunitario en los grupos del Sistema Nacional
de Salud (SNS) que aborden el desarrollo del cuidado del paciente en el ambito sociosanitario.

Fuente: SEFAC (julio 2016) Propuesta de SEFAC de 2016 sobre el papel del farmacéutico comunitario en la atencion sociosa-
nitaria, p.25.
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5. CONCLUSION.

Esto puede parecer un relato, pero no lo
es. La realidad de la atencién sanitaria de
hoy gira en torno a la cronicidad, pero por
mucho que se hable y se escriba de ella, la
cronicidad es la gran desconocida, la que
no sabemos manejar, sobre la que debe pi-
votar la sanidad y debe ser desde la prima-
ria, donde vive el paciente.

Uno de los grandes retos de este siglo
va a ser dar soluciones a estos pacientes
y tanto los que deciden como aquellos que
estamos profesionalmente ligados a ellos
debemos adaptarnos y tratar de cubrir sus
necesidades. El médico de familia es qui-
zas el agente sanitario mas importante en
este nuevo sistema sanitario, pero necesita
ayuda de un equipo: enfermeros, especia-
listas, agentes sociales y el farmacéutico
comunitario en un equipo coordinado en el
que deben primar la comunicacion y el tra-
to personalizado necesario con pacientes
cada vez mas débiles y complejos.

Sin embargo, el problema es que lainercia
va en direccién contraria, descapitalizando
cientifica y profesionalmente a la atencién
primaria. La mayor parte de los recursos se
dirigen a la atencion especializada, olvidan-
do que son los profesionales de primaria
los que prestan sus servicios al paciente de
forma continuada en el tiempo, los que le
conocen, los que saben esas partes de la
vida de cada uno que es dificil conocer en
una o dos visitas al especialista. Por ello,
hay que recuperar la atencién primaria (AP)
y que deje de ser la puerta de entrada al
sistema para convertirse en el eje del siste-
ma y de la atencién al paciente, una aten-
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cion de proximidad tanto en el espacio y en
el tiempo como en o vital.

El farmacéutico comunitario es una pie-
za mas de este equipo, probablemente con
la relacion mas cercana con los pacientes
y con una capacidad de intervencién en el
dia a dia muy alta, ya sea en la propia far-
macia y/o en el entorno del paciente: el do-
micilio o la residencia. Para ello precisamos
modernizar la AP, generando una receta
electrénica que ademas de poner en co-
mun la medicacién del paciente incorpore
acceso a la historia clinica, que permita la
comunicacion entre profesionales de forma
fluida, que fomente la formacién conjun-
ta y la coordinacion, que sepa aprovechar
los avances tecnoldgicos como la teleme-
dicina, que permita minimizar las visita al
hospital generando mas posibilidades de
cuidados al paciente desde la AP, y no al
contrario.

Todo ello sera posible no soélo porque los
profesionales de AP presionen en ese senti-
do sino también porque los pacientes, a tra-
vés de sus asociaciones y organizaciones,
demanden una atencién de calidad cercana
y humana. Y no podemos permitirnos espe-
rar mucho mas para comenzar este modelo
porque cada vez hay mas ancianos que re-
quieren apoyo, ya sea viviendo solos, con
sus familias o en residencias. Y pacientes
con patologias crénicas, mayores o jove-
nes, que necesitan ese apoyo continuado.
Y multitud de incidentes puntuales en el dia
a dia que pueden resolverse con cercania y
un poco de arte.

La farmacia comunitaria siempre ha esta-
do ahi con personas como D. Cosme, esta
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hoy con personas como Estrella y estara
ahi con los nietos de éstos, porque la far-
macia comunitaria es para las personas vy,
mientras esto no cambie, la farmacia comu-
nitaria cumplira su objetivo, con funciones
cambiantes a lo largo del tiempo pero siem-
pre atendiendo con el corazon las necesi-
dades de los pacientes.
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El arfio 2008 es el punto de inflexion para la Teleasistencia publica vasca con la Ley 12/2008, de
Servicios Sociales, que atribuye al Gobierno Vasco la provision de la Teleasistencia. Posteriormen-
te, el Decreto 144/2011 regula los aspectos concernientes al Servicio de Teleasistencia, mientras
que el Decreto 185/2015 definid el Sistema Vasco de Servicios Sociales. La Teleasistencia en Eus-
kadi pasa asi de ser un servicio fragmentado y heterogéneo en prestaciones y precio a un sistema
de teleasistencia unica y universal, proyectado y desarrollado por el Departamento de Empleo y
Politicas Sociales, titular del servicio, con la coordinacion socio-sanitaria como eje vertebrador.
Se trata de un modelo innovador de teleasistencia basado en la coordinacion de servicios/presta-
ciones sociales y sanitarias, disefiado para abordar el reto del envejecimiento en sus vertientes de
la depedendencia y la cronicidad. Con un enfoque centrado en la persona y una oferta de servicios
integrales e integrados, el hogar pasa a jugar un papel fundamental como centro de cuidados. Las
tecnologias de la informacion y la comunicacion se convierten en el canal integrador de servicios
para las personas de edad avanzada sin salir de su entorno social habitual.

KEYWORDS

Teleassistance; Public Health Coordination; Health Consulting; BetiON; Information technology;
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ABSTRACT

The year 2008 was the turning point for public Teleassistance in the Basque Country with Law
12/2008, on Social Services, which attributes the provision of Teleassistance to the Basque
Government. Subsequently, Decree 144/2011 regulates aspects concerning the Teleassistance
Service, while Decree 185/2015 defined the Basque System of Social Services. Teleassistance
in the Basque Country went from being a fragmented and heterogeneous service in terms of
services and price to a unique and universal teleassistance system, designed and developed by the
Department of Employment and Social Policies, which created the service, and with public health
coordination as the backbone. It is an innovative teleassistance model based on the coordination
of social and health services/benefits designed to address the challenge of aging with respect
to dependency and chronicity. With a people-centred approach and comprehensive, integrated
services, the home now plays a key role as a care centre. Information and communication
technologies are becoming the channel for integrating services for the elderly without them leaving
their normal social environment.
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1. COORDINACION SOCIOSANITARIA EN EUS-
KADI.

La coordinacién sociosanitaria, con una
perspectiva transversal y aplicable a todos
los servicios y prestaciones asistenciales,
es un elemento clave en todas las estra-
tegias del Gobierno Vasco para abordar el
reto del envejecimiento, y su justificacion es
doble:

e Mejorar el servicio al ciudadano inte-
grando prestaciones y disponiendo de un
prestador Unico que asume una atencion
integral de las actividades no presencia-
les.

e Ser mas eficientes, asumiendo que la
duplicacién de servicios tiene mayor cos-
te que la integracion en un unico provee-
dor.

Mediante la coordinacién de servicios e
integracion de los sistemas de informacion,
el Gobierno Vasco persigue los siguientes
objetivos:

e Ofrecer a la ciudadania la disponibilidad
de canales de interaccién no presencia-
les, con funcionamiento 24x7, que facili-
ten su accesibilidad a los servicios.

¢ Potenciar modelos de atencion y cui-
dados innovadores en el domicilio de las
personas y potenciar el auto-cuidado.

e Promover estilos de vida mas saluda-
bles entre la poblacién, personalizando en
la medida de lo posible los mensajes, de
acuerdo a la edad, estado de dependen-
ciay estado de salud de cada persona.

e Conseguir un efecto preventivo a través
del seguimiento a distancia de personas
en situacién de dependencia, o riesgo de
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dependencia, o de aislamiento social, y
personas con enfermedades croénicas,
permitiendo identificar situaciones pro-
blematicas y actuar.

De manera concreta estos objetivos se
recogen en diferentes documentos estraté-
gicos de los Departamentos de Empleo y
Politicas Sociales y de Salud:

¢ Estrategia Vasca de Envejecimiento Ac-
tivo 2015-2020.

e Cartera de Prestaciones y Servicios del
Sistema Vasco de Servicios Sociales.

¢ Plan Estratégico de Servicios Sociales
de la Comunidad Autéonoma de Euskadi
2016-2019.

¢ Politicas de Salud para Euskadi 2013-
2020.

Todo este marco estratégico, para la ar-
ticulacién de la debida respuesta sociosa-
nitaria a las necesidades y demandas de la
ciudadania, esta basado en el desarrollo de
medidas legales:

e | aLey 12/2008, de 5 de diciembre, de
Servicios Sociales, destaca la especial
necesidad de reforzar la atencidén socio-
sanitaria. En efecto, entre el ambito sani-
tario y el ambito de los servicios sociales,
las zonas de confluencia pueden resultar
en algunos casos particularmente confu-
sas, debido, principalmente, a que ambos
sectores tienen por finalidad prestar servi-
cios de atencién a la persona y a que no
siempre resulta sencillo determinar cuan-
do un tipo de cuidado deja de ser sanita-
rio para ser social o de ser social para ser
sanitario.
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e El articulo 46.1 del texto legal establece
que la atencién sociosanitaria compren-
dera el conjunto de cuidados destinados
a las personas que, por causa de graves
problemas de salud o limitaciones funcio-
nales y/o de riesgo de exclusion social,
necesitan una atencién sanitaria y social
simultanea, coordinada y estable, ajusta-
da al principio de continuidad de la aten-
cion.

e Por su parte, el articulo 46.6. prevé que
la articulacién de la cooperaciéon y coor-
dinacion en el ambito sociosanitario re-
caera, a nivel autonémico, en el Consejo
Vasco de Atencién Sociosanitaria, cuya
finalidad es la orientacion y el seguimien-
to de las decisiones politicas, normativas,
economicas, organizativas y asistenciales
en materia de coordinacién sociosanita-
ria. Dicho Consejo se regula de manera
especifica mediante el Decreto 69/2011,
de 5 de abril, del Consejo Vasco de Aten-
cion Sociosanitaria.

e Otras medidas inciden en el ambito de la
planificacién de recursos, caso del disefio
de un modelo de atencién y coordinacién
sociosanitaria y la propuesta de las actua-
ciones estratégicas a llevar a cabo en los
proximos afnos.

2. MARCO LEGAL DEL SERVICIO PUBLICO DE
TELEASISTENCIA.

La Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de
Promocion de la Autonomia Personal y
Atencion a las personas en situacion de
dependencia, establece, en su articulo 15,
el catalogo de servicios, que comprende
los servicios sociales de promocion de la
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autonomia personal y de atencién a la de-
pendencia, entre los cuales se contempla el
Servicio de Teleasistencia. El articulo 22 del
texto legal define el Servicio de Teleasisten-
cia y especifica que la Teleasistencia puede
ser un servicio independiente o comple-
mentario al de ayuda a domicilio, y que se
prestara a las personas que no reciban ser-
vicios de atencion residencial y asi lo esta-
blezca su Programa Individual de Atencion.

La Ley 12/2008, de 5 de diciembre, de
Servicios Sociales (B.O.PV. de 24 de di-
ciembre de 2008), establece, en su articulo
21 la definicion y caracteristicas del Catélo-
go de Prestaciones y Servicios del Sistema
Vasco de Servicios Sociales. Ademas, en
su articulo 22, se enumeran los servicios y
las prestaciones econdmicas incluidas en el
Catélogo. En el caso de los servicios se dis-
tingue entre servicios sociales de atencion
primaria y servicios sociales de atencién
secundaria. En el contexto de los servicios
sociales de atencién primaria, figura, entre
otros, el Servicio de Teleasistencia, concre-
tamente, en el epigrafe 1.6.

A su vez, el articulo 23 del texto legal indi-
ca que el Gobierno Vasco elaborara la Car-
tera de Prestaciones y Servicios, a partir
del Catalogo regulado en el articulo 22, y
determina los aspectos que como minimo
debe definir la cartera respecto a cada ser-
vicio y prestacién econdmica incluidas en
el Catélogo.

El articulo 39.3 indica que se entiende por
accion directa la competencia de ejecucion
respecto a aquellas prestaciones y servi-
cios, que por su interés general, por su na-
turaleza y caracteristicas, o por el numero



LA TELEASISTENCIA DE EUSKADI, UNA VISION HOLISTICA DE LOS CUIDADOS

de potenciales personas usuarias o por las
economias de escala susceptibles de obte-
nerse por su prestacién a nivel autonémico,
tengan que ser prestados con caracter uni-
tario en todo el territorio de la Comunidad
Auténoma del Pais Vasco.

El articulo 40.3 de la Ley 12/2008, de 5 de
diciembre, de Servicios Sociales, atribuye
al Gobierno Vasco la provision de las pres-
taciones y servicios incluidos en la accion
directa del Gobierno Vasco, entre tales, la
Teleasistencia.

Por otro lado, el articulo 8 de dicha Ley
consolida el modelo de atencién caracteri-
zado por un enfoque comunitario, que otor-
ga prioridad al mantenimiento de las perso-
nas en su entorno de vida habitual. Con ese
modelo se intenta responder a las necesi-
dades, demandas y expectativas partiendo
de una vision integral de la persona en su
entorno y buscando la continuidad en la
atencion.

En desarrollo de la Ley 12/2008, de 5 de
diciembre, de Servicios Sociales, el Decre-
to 144/2011, de 28 de junio, del Servicio
Publico de Teleasistencia tiene por objeto
regular los aspectos concernientes al Ser-
vicio de Teleasistencia que se recogen en
la Cartera de Prestaciones y Servicios, re-
gulada mediante el Decreto 185/2015, de
6 de octubre, de cartera de prestaciones
y servicios del Sistema Vasco de Servicios
Sociales.
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3. MODELO DE GESTION DE LA TELEASISTEN-
CIA.

Desde una perpectiva legislativa y com-
petencial, el ano 2008 fue el punto de in-
flexion para la Teleasistencia Publica Vasca:
la Ley 12/2008, de Servicios Sociales, atri-
buyé al Gobierno Vasco la provision de la
Teleasistencia. Posteriormente, el Decreto
144/2011 regul6 los aspectos concernien-
tes al Servicio de Teleasistencia y, por ulti-
mo, el Decreto 185/2015, definié el Sistema
Vasco de Servicios Sociales recogiendo la
Teleasistencia como derecho subjetivo de
todas las personas.

Los servicios sociales en general, y la
Teleasistencia en particular, se han carac-
terizado histéricamente por su fragmenta-
cién. Este escenario dificulta el disefo de
estrategias globales y la coordinacién con
otros servicios publicos. Es posible encon-
trar iniciativas de gran valor, pero que no se
consolidaban a nivel autondmico, mostran-
do un mapa de Teleasistencia publica con
importantes diferencias. La apuesta del Go-
bierno Vasco, a través de su Departamen-
to de Empleo y Politicas Sociales, es una
Teleasistencia unica y universal. Esta estra-
tegia es innovadora y excepcional. A nivel
nacional e internacional el modelo esta ba-
sado en agentes locales, lo que genera ser-
vicios con grandes diferencias.

El Sistema Vasco de Servicios Sociales,
con su desarrollo legislativo y competen-
cial, ha conseguido en materia de telea-
sistencia la homogeneizaciéon del servicio
en prestaciones y precio publico, para la
poblacién de los tres territorios histéricos
de la Comunidad Autéonoma de Euskadi y,
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ademas, una racionalizacién de los recur-
sos utilizados.

Ademas de la homogeneizaciéon del ser-
vicio y la racionalizacién de los recursos,
la Teleasistencia del Gobierno Vasco se
disefia basada en un tercer pilar que es la
coordinacién sociosanitaria, lo cual exige
un modelo de gestion que sea capaz de
abordar este aspecto. En este sentido cabe
mencionar la decisiéon del Departamento de
Empleo y Politicas Sociales de encomendar
la gestién del Servicio a Osatek, sociedad
publica del Gobierno Vasco, dependiente
del Departamento de Salud, y especialista
en servicios asistenciales no presenciales,
en los que las tecnologias de la informacion
y la comunicaciéon desempenan un papel
relevante. Osatek ofrece una doble garan-
tia, por un lado, la experiencia en gestion
de servicios similares, y por otro, y espe-
cialmente, facilitar la intermediacién con los
agentes sanitarios, identificando prestacio-
nes de salud no presenciales, complemen-
tarias a los servicios tradicionales de la Te-
leasistencia, buscando, en Ultima instancia,
una prestacion integral e integrada con un
Unico canal de acceso para las personas
usuarias de Teleasistencia.

La prestacién final de los servicios se
realiza mediante adjudicacién de contrato
publico a una empresa prestadora que su-
brroga al personal adscrito al servicio. La
contratacién publica del servicio busca la
competencia en precio y calidad del servi-
cio.

El modelo de gestién es clave y condi-
ciona el potencial de desarrollo de los ser-
vicios, y tiene, por tanto, su reflejo en el
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modelo de prestacion, que se describe a
continuacion.

4. MODELO DE PRESTACION DE LA TELEASIS-
TENCIA.

La Teleasistencia ha sido tradicionalmen-
te un servicio social de base tecnologica en
el que la tecnologia, incluso, adquiria un pa-
pel mas relevante que la propia prestacion.
Un enfoque centrado en la emergencia con
un modelo de prestacion reactivo.

El modelo de Euskadi ha evolucionado
desde esa perspectiva reactiva centrada
en la emergencia a un enfoque centrado
en la persona, proactivo y con la coordina-
cién sociosanitaria como eje vertebrador.
El objetivo ultimo, desde una perspectiva
comunitaria, es favorecer la permanencia e
integracién de las personas en su entorno
familiar y social habitual, y concretamente:

e Favorecer la permanencia e integracion
en el entorno familiar y social habitual a
personas que, por limitaciones en su au-
tonomia o por encontrarse en situacion
de riesgo de aislamiento social, pueden
requerir una atencién urgente y/o una su-
pervision frecuente o constante, tanto en
su domicilio como fuera del mismo, evi-
tando el ingreso innecesario en servicios
residenciales.

e Proporcionar una intervencion inmedia-
ta en situaciones de necesidad social o
emergencia.

e Ofrecer, a través de una conexion per-
manente con las redes asistenciales, una
atencion integral a las personas usuarias,
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que mejore su calidad de vida y refuerce
su sentimiento de autonomia y de seguri-
dad en el domicilio.

e Ofrecer apoyo al entorno socio-familiar
que asume el cuidado de las personas
usuarias.

En situaciones de necesidad social, o
emergencia, se garantiza una intervenciéon
inmediata, priorizando la colaboraciéon de
los medios propios con los contactos de la
persona usuaria, y en caso de no ser posi-
ble o insuficientes, mediante la derivacion
a los servicios publicos de emergencia de
la Comunidad Auténoma. Se incluyen las
situaciones que se deriven de una caida y
concretamente:

e E| Servicio interviene siempre de mane-
ra coordinada con los contactos perso-
nales, atendiendo las caidas sin lesion, y
ayudando a los contactos personales en
el levantamiento de la persona.

e En caidas con lesiéon, o ante la duda de
haberla, se deriva a los servicios de emer-
gencia sanitarios, para su valoracion,
prestando la colaboracion ajustada a los
recursos disponibles, y actuando de ca-
nal de informacion y seguimiento con los
familiares.

4.1. Modelo sociosanitario.

En 2014, en mayores de 65 afos, los
hogares unipersonales en Euskadi eran el
24%. Los hogares que vivian en pareja eran
el 41%, y los hogares multigeneracionales
en la casa de los hijos descendieron al 2%.
Ademas el 85% de estas personas prefie-
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ren vivir en su casa. Todo esto nos sitla en
un escenario en el que aumentan las ne-
cesidades de apoyo para vivir de manera
auténoma en el entorno social habitual, ob-
jetivo principal de la Teleasistencia Vasca.

El Gobierno Vasco, a través de los Depar-
tamentos de Empleo y Politicas Sociales y
de Salud, apuesta por la coordinacién de
servicios sociales y sanitarios como ins-
trumento para abordar el reto del enve-
jecimiento. Un modelo sociosanitario es
claramente exceder las expectativas de la
persona usuaria, acostumbrada a un ser-
vicio tradicional, enfocado exclusivamente
en necesidades sociales, que se ve com-
plementado con servicios relacionados con
la salud.

Es un enfoque de ventanilla Unica fun-
cional para servicios sociosanitarios no
presenciales en el entorno social y familiar,
fundamentalmente, en el domicilio.

La colaboracién sociosanitaria desde el
Servicio de Teleasistencia se concreta en
las siguientes acciones:

e Consejo sanitario: cualquier alarma
atendida en el Centro de Atencién que
tenga relacion con la salud es derivada al
Consejo Sanitario de Osakidetza, un equi-
po de tele-enfermeras que se encarga de
evaluar y de dar una resolucion telefoni-
ca, o si el caso lo requiere se encarga de
movilizar los recursos sanitarios de emer-
gencia que correspondan. El Consejo Sa-
nitario esta accesible a toda la poblacion,
pero la colaboracion establecida se basa
en una priorizacion de las llamadas de la
Teleasistencia, mediante un protocolo de
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coordinacién a través de una integracién
electronica de los sistemas de informa-
cion.

¢ Gestidn de cita con el médico y/o enfer-
mera de Atencidén Primaria: los teleope-
radores del Centro de Atencion, a través
del servicio online de cita de Osakidetza,
ayudan a la persona usuaria, si asi lo de-
manda, a gestionar una cita con los pro-
fesionales del centro de salud.

¢ Recordatorio de medicacion, a peticion
de los profesionales sanitarios, a través
de llamadas programadas.

e Colaboracion con la campana de va-
cunacion antigripal: todas las personas
usuarias que estén incluidas en los gru-
pos de riesgo, son informadas sobre la
Vacunacion Antigripal, bajo las condicio-
nes establecidas por los responsables de
la campafna en Osakidetza. Ademas en
caso de dificultades de movilidad, se ayu-
da a gestionar la cita con la enfermera.

* Programas de seguimiento a domicilio
de salud: para pacientes que formen par-
te de programas de seguimiento a domici-
lio de salud, y que a su vez sean usuarios
del Servicio de Teleasistencia, se pueden
establecer procedimientos de colabora-
ciéon entre el Servicio de Teleasistencia y
Osakidetza para la transferencia de infor-
macion, la coordinacién de los recursos
de atencién, y la actuaciéon coordinada
preventiva, con el fin Ultimo de establecer
una continuidad asistencial.

e Historia sociosanitaria compartida: el
Servicio de Teleasistencia forma parte de
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la colaboracién entre los Departamentos
de Salud y de Empleo y Politicas Sociales
para el desarrollo de la historia sociosa-
nitaria compartida, a través de la integra-
ciéon de los sistemas de informacion y/o
utilizando los recursos de la Teleasisten-
cia para obtener informacién de las per-
sonas usuarias.

4.2. Atencion personalizada.

La estrategia 2016-2020 de la Teleasis-
tencia de Euskadi incorpora la atencion
personalizada como eje de desarrollo del
servicio, en el impulso del modelo comuni-
tario de atencién, en términos de proximi-
dad y participacion.

La Ley de 12/2008, de 5 de diciembre, de
Servicios Sociales, en su Articulo 19 esta-
blece el procedimiento basico de interven-
cion:

e Cuando en el ejercicio de sus funciones
las personas profesionales constaten la
necesidad de proceder a una intervencion
que requiera un seguimiento, iniciaran un
procedimiento de actuaciéon que implicara
la realizacién de un diagnéstico y, si dicho
diagnostico asi lo aconsejara, la elabo-
racion de un plan de atencion persona-
lizada, el acompafiamiento de la puesta
en marcha de las medidas, incluidas las
prestaciones y servicios, contempladas
en dicho plan, asi como la realizacién de
un seguimiento y evaluacion. El referido
plan de atencién personalizada definira el
conjunto de servicios y prestaciones cuya
intervenciéon se prevé, pudiendo los ser-
vicios asignados elaborar, si lo estimaran
necesario y conveniente, una programacion
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individual para garantizar la mejor ade-
cuacion a las necesidades individuales.

e A lo largo de todo el proceso de inter-
vencion deberan realizarse evaluaciones
periddicas susceptibles de modificar los
objetivos y las actuaciones, propias o
ajenas, sociales o de cualquier otra natu-
raleza, integradas en el plan de atencion
personalizada.

¢ E| procedimiento debera aplicarse pre-
vio consentimiento de la persona o fami-
lia usuaria o, en su caso, de la persona
o entidad que represente legalmente a la
persona usuaria y, tanto como sea posi-
ble, con la participacion de las personas
o familias usuarias.

¢ | a responsabilidad para la coordinacion
del procedimiento recaera en un profesio-
nal o una profesional del Sistema Vasco
de Servicios Sociales en los siguientes
términos:

o En la fase inicial del procedimiento, la
responsabilidad recaerda en una traba-
jadora o trabajador social del Servicio
Social de Base, que actuara como pro-
fesional de referencia, salvo que por la
naturaleza de la intervencién se estime
mas adecuado que la funcion de refe-
rencia recaiga en otra figura profesional,
contando, en su caso, con la colabora-
cién y participacion de otras personas
profesionales de los Servicios Sociales
Municipales. Para el ejercicio de sus
funciones de coordinacion podra reque-
rir, asimismo, la intervencion de profe-
sionales de otros servicios sociales de
atencién primaria y secundaria depen-
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dientes de otras administraciones pu-
blicas vascas, teniendo las decisiones
de estas Ultimas, emitidas a través de
los 6rganos correspondientes, caracter
vinculante para el profesional o la profe-
sional referente cuando las mismas de-
terminen la concesién o a la denegacioén
del acceso a una prestacion o servicio
que de ellos dependa.

o En aquellos casos en que el grado
de intensidad del apoyo requerido asi
lo aconsejara, la responsabilidad de un
caso podra ser transferida por la perso-
na profesional referente a una persona
profesional de los servicios sociales de
atencion secundaria, quien asumira, a
partir de ese momento, la funcion de
coordinacion de dicho caso, asi como el
compromiso de informar sobre su evo-
lucion a la persona profesional que ac-
tudé como referente en el servicio social
de base de origen, en particular cuando
éste siga en contacto con la persona
usuaria o la familia en otros ambitos de
la atencion.

e En aquellos casos en que haya existido
o exista una intervencion previa, la per-
sona profesional referente debera trabajar
en colaboracién con la persona profesio-
nal que haya desarrollado dicha interven-
cién, independientemente de que ésta se
enmarque en un servicio que forme parte
del Sistema Vasco de Servicios Sociales.

Tomando como referencia lo expresado
en el Articulo 19 de la Ley de 12/2008, de 5
de diciembre, de Servicios Sociales, la Te-
leasistencia desarrolla un modelo de aten-
cion personalizada que permite elaborar
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un Plan de Teleasistencia Personalizado
(PTP), para garantizar la mejor adecuacion
a las necesidades individuales de la perso-
na usuaria, y concretamente:

¢ Se lleva a cabo una evaluacién presen-
cial en el domicilio, en el proceso de nue-
va alta en el servicio.

e E|l PTP incorpora actividades preventi-
vas en:

o Soledad.

o Caidas.

o Seguridad en el hogar.

o Apoyo al entorno socio-familiar.

Y ademas establece obijetivos individuali-
zados medibles. De manera general, las ac-
tividades son el resultado de los siguientes
servicios:

a) Agenda de recordatorios.

b) Servicio personalizado por parte del
personal teleoperador con la periodicidad
pautada.

c) Participacién en talleres de formacion y
en grupos de apoyo.

d) Dispositivos integrados con el terminal
de teleasistencia (detectores de seguri-
dad y funcionales).

€) Y otros recursos prestados por la Ad-
ministracién Publica Vasca, en un marco
de coordinacién sociosanitaria.

e E|l PTP esta activo mientras la persona
es usuaria del servicio, y debe actualizar-
se con las reevaluaciones periodicas (se-
gun Articulo 19.2 aplicado al servicio de
teleasistencia) semestrales, o las que de-
ban de hacerse por prescripcion técnica.
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e E| PTP esta dirigido, ademas de a la
persona usuaria, a la persona que ejer-
ce el cuidado (no profesional), siempre
que ésta lo desee. Las actividades estan
destinadas a asesorar a la persona cui-
dadora para afrontar la tarea del cuidado,
y para aprender a gestionar situaciones
de estrés asociadas al cuidado. Estas
actuaciones en ningun momento tienen
caracter terapéutico, ni reemplazan otras
recomendaciones de los servicios socia-
les y sanitarios.

e El PTP incluye objetivos que son medi-
bles a través de la evaluacion de la satis-
faccién de las personas.

e £l PTP se aplica, previo consentimiento
de la persona (segun Articulo 19.3 aplica-
do al Servicio de Teleasistencia).

Las nuevas tendencias en los modelos
de prestacion han sido rapidamente inter-
pretadas por la industria y vemos cémo
fabricantes de tecnologia han invertido en
entidades prestadoras. Eso puede inter-
pretarse como un reconocimiento al valor
del servicio, mas alla del papel clave de
la tecnologia. Pero incluso podemos ob-
servar movimientos entre sectores. La in-
dustria de la salud, con su gran potencia,
esta viendo en las prestadoras de servi-
cios de Teleasistencia una oportunidad
para hacer confluir los cuidados sociales
y sanitarios en una vision integral de los
cuidados en domicilio.
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5. COORDINACION SOCIOSANITARIA EN TE-
LEASISTENCIA.

La Central de Teleasistencia ha incorporado
a su cartera de servicios colaboraciones
y coordinaciones con el Sistema de Salud
Publico Vasco, consolidando una actividad
que supone el 10% de la actividad total,
con un especial protagonismo de la coor-
dinacion con el equipo de enfermeria de
Consejo Sanitario de Osakidetza. En un en-
foque en el que ademas de la emergencia
se refuerza el valor preventivo, el consejo
sanitario resulta fundamental. Un consejo
sanitario ante una consulta de salud reduce
las visitas al centro de salud, e incluso a los
servicios de emergencia. El 30% de las con-
sultas que Teleasistencia deriva a Consejo
Sanitario son resueltas telefénicamente, sin
necesidad de movilizar recursos. Ademas,
Consejo Sanitario se ha confirmado como
un servicio especialmente apropiado para
el perfil de la poblaciéon mayor de Teleasis-
tencia. El crecimiento de su uso, incluso,
frente a la solicitud de citas presenciales,
confirma que un primer nivel de atencién
telefénica, y una atencion a domicilio para
los casos que lo precisen, se adapta per-
fectamente a las necesidades de personas
mayores dependientes y con patologias
crénicas.

A los efectos de articular la cooperacion
y la coordinacién entre el Sistema Vasco de
Servicios Sociales y el Sistema de Salud, el
Consejo Vasco de Atencion Sociosanitaria
arbitra protocolos basicos y conjuntos de
actuacion, que garantizan la coherencia de
las actuaciones y el mas racional y eficaz
aprovechamiento de los recursos, de la
informacién y de los conocimientos. En la
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construccién y consolidacion del espacio
sociosanitario la Teleasistencia se muestra
como un agente de relevancia, y con enor-
me potencialidad por su enfoque trans-
versal. Concretamente se puede mencio-
nar la participaciéon de la Teleasistencia en
protocolos de actuacion relacionados con
los malos tratos, la prevencién de caidas a
personas mayores, las colaboraciones en
el despliegue de la historia sociosanitaria
compartida, y la coordinacion con Osaki-
detza en la telemonitorizacién de salud.
Cabe destacar, especialmente, la apuesta
por el apoyo al cuidador como estrategia
preventiva en la mejora de la atencién de la
persona usuaria, generando mejores condi-
ciones en su entorno.
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DIAGRAMA DE FLUJO DE LOS PROCESOS DE COLABORACION SOCIOSANITARIA.
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PALABRAS CLAVE

Servicios Sociales; Interaccion; Diferenciacion sectorial; Integracion intersectorial; Sistema de
Bienestar.

Se describe el proyecto disenado y puesto en marcha por RAIS Fundacion en 2012 para atender
a personas sin hogar en el momento de la convalecencia o en el acomparamiento de una enfer-
medad terminal, y que actualmente dispone de 52 plazas: 40 en la Comunidad de Madrid a través
de un concurso publico y 12 en la Region de Murcia.

KEYWORDS
Social services; Interaction; Sector differentiation; Intersectoral integration; Welfare System.

ABSTRACT

It describes the project designed and launched by the RAIS Foundation in 2012 to care for
homeless people in convalescence or in accompaniment of a terminal illness, and it currently has
52 places; 40 in the Community of Madrid through a public tender and 12 in the Murcia Region.
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1. INTRODUCCION.

En la ultima década el sistema sanitario
publico ha avanzado notablemente en agi-
lizar las altas hospitalarias, aumentando los
beneficios para el paciente, de tal manera
que parte de la recuperacion del paciente
se realiza en su domicilio, con cuidados
domiciliarios si fuesen necesarios y segui-
miento por su médico de familia. Eviden-
temente cuestiones como el apoyo social
y/o afectivo de estos pacientes son soporte
fundamental de parte de los beneficios en
la recuperacion de los pacientes.

Encontrarse en una situaciéon de sin ho-
gar no significa so6lo carecer de un domi-
cilio. Significa no tener una red de apoyo,
ni social ni afectiva, no contar con recursos
minimos econdmicos, ni con un espacio de
seguridad.

La situacién de las personas sin hogar
tras el alta hospitalaria es volver a una si-
tuacién de calle, es volver en el mejor de
los casos a un albergue en los que acceder
a una cama (temporal), en la que compartir
el periodo de convalecencia en un entorno
que facilita poco esa recuperacion. Es la
enfrentarse a no tener recursos para com-
prar medicamentos y poderlos conservar
en las condiciones adecuadas.

En el caso de las personas sin hogar el
alta hospitalaria no es una buena noticia, y
supone un consumo mayor de recursos sa-
nitarios, produciéndose la hospitalizacién
en un 30% mas de casos que en la pobla-
cion en general.

Ademas, en el caso de aquellas personas
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sin hogar que sufren una enfermedad ter-
minal, se plantea la necesidad de respon-
der adecuadamente a una situacion que
no permita que nadie muera en la calle sin
unos cuidados dignos.

El camino paralelo de las redes de aten-
cién sociales y sanitarias genera la nece-
sidad de establecer proyectos de coordi-
nacion entre ambas redes que permitan
abordar la situacién de especial vulnera-
bilidad que sufren las personas sin hogar
con patologias organicas. La necesidad
esta detectada pero las respuestas llegan
de manera muy sutil cuando esos caminos
paralelos situan al responsable de cubrir la
necesidad siempre en el otro lado.

Esta necesidad impulsé en 2012 a RAIS
Fundacién a definir y desarrollar un pro-
yecto especifico e innovador, para atender
a personas sin hogar en el momento de la
convalecencia o en el acompafiamiento de
una enfermedad terminal. El proyecto bus-
caba dar una respuesta a una necesidad
real, favorecer procesos de coordinacién
sociosanitaria y generar conocimiento de
esta situacion en ambas redes de aten-
cion. La experiencia positiva que la puesta
en marcha supuso desde el afio 2012, en
la medida en la que se configuré como el
puente necesario entre las redes especifi-
cas de atencion a personas sin hogar y el
necesario apoyo para el mantenimiento de
los tratamientos médicos necesarios para
las personas, ha permitido que el proyecto
haya evolucionado, con dos recursos con
un total de 52 plazas (40 en la Comunidad
de Madrid y 12 en la Regién de Murcia), y
que a dia de hoy se siga mostrando gran
interés por otros territorios y redes.
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2. MARCO JURIDICO-ADMINISTRATIVO.

El preambulo de la Constitucion de la
OMS, define la salud como: “Un estado de
completo bienestar fisico, mental y social y
no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades.”’ La salud es un factor vi-
tal para la inclusién social; requisito previo
para la reintegracién y es factor crucial en
la posibilidad de acceder y mantener el em-
pleo y la vivienda.

Fruto de la incorporacion de la vision mas
amplia de la salud en sus tres vertientes en
documentos como el Plan Nacional de ac-
cion de Inclusion Social del Reino de Espa-
fna (PNAIN 2013-2016) dentro de las actua-
ciones especificas dirigidas a las personas
sin hogar, la actuacién 176 propone: “crear
dispositivos de acogida en periodo de con-
valecencia para personas sin hogar con alta
hospitalaria y personas con enfermedades
terminales que carezcan de vivienda y otras
redes de apoyo contando para tal fin con el
Tercer Sector de Accidn Social”. 2

La Estrategia Nacional Integral para per-
sonas sin hogar 2015-202082, aprobada por
el consejo de ministros el 6 de noviembre
de 2015, define en la linea estratégica n°1 lo
siguiente: “Prevenir las causas del sinhoga-
rismo en situaciones de riesgo: El sinhoga-
rismo no es un suceso sobrevenido sino
el sumatorio de problemas previos tales
como pobreza de la familia de origen,
problemas de salud mental, adicciones,
desempleo, rupturas familiares, aislamiento

social, convalecencias sin soporte social
ni laboral, pérdida de la vivienda habitual,
etc.”

Por ultimo, los marcos legislativos de las
comunidades auténomas comienzan a in-
corporar la mirada especifica para atender
a las personas sin hogar convalecientes, tal
como se desprende del Plan de Inclusién
de Personas sin Hogar de la Comunidad de
Madrid (2016-2021) en su Eje 3 (“Protec-
cion Vital y Cambio en el Modelo de Alo-
jamiento y en la Metodologia con quienes
estan peor y mas cronificados”), Objetivo 4
(“Mejorar la salud de la salud de las per-
sonas sin hogar”), y mas especificamente
en la medida n° 49 del Plan: “Extender la
atencion en centros sociales con soporte
sanitario a personas sin hogar convalecien-
tes tras intervenciones hospitalarias. Esta
medida reduce el gasto sanitario y mejora
sustantivamente la oportunidad de trabajo
social con la persona de cara a la restaura-
cidn integral de su proyecto de vida. Al mis-
mo tiempo, reduce riesgos de no curacion o
complicaciones con nuevos problemas de
salud que requieran sucesivas hospitaliza-
ciones”. *

El proyecto que pusimos en marcha en
2012 de atencién a personas sin hogar con-
valecientes comenzé con 8 plazas financia-
das a través de la convocatoria del 0,7 para
fines sociales del IRPF del Ministerio de Sa-
nidad, Servicios Sociales e Igualdad. Este
proyecto fue muy bien valorado por la Co-
munidad de Madrid y en 2015 el gobierno

"http://www.who.int/suggestions/fag/es/index.html Definicién de Salud adoptada por la Organizaciéon Mundial de la Salud.
2https://www.msssi.gob.es/ssi/familiasInfancia/inclusionSocial/docs/PlanNacionalAccionInclusionSocial_2013_2016.pdf
Shttps://www.msssi.gob.es/ssi/familiasInfancia/inclusionSocial/docs/ENIPSH.pdf
“http://www.madrid.org/cs/Satellite?blobcol=urldata&blobheader=application % 2Fpdf&blobheadername1=Content-Disposition
&blobheadervaluei=filename%3DPLAN+DE+INCLUSI%C3%93N+PERSONAS+SIN+HOGAR-+definitivo.pdf&blobkey=id&blobt

able=MungoBlobs&blobwhere=1352920409764&ssbinary=true
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de la region aprob6 una licitacién publica
para 40 plazas, servicio cuya gestion ob-
tuvimos por concurso publico RAIS Fun-
daciéon. En 2016 y de nuevo con el apoyo
del Ministerio de Sanidad, Servicios Socia-
les e Igualdad y junto a la Fundacion Maria
Asuncién Almajano Salvo hemos puesto en
marcha un recurso similar en la Region de
Murcia con 12 plazas.

La existencia de marcos normativos
como los anteriores, el know-how de las
entidades especificas y la apuesta por la
innovacion en el ambito del sinhogarismo
esta permitiendo demostrar los resultados:

- En las personas, en tanto en cuanto per-
miten que las personas puedan cumplir
con sus tratamientos médicos (algo que,
desde la calle, o desde recursos genera-
listas basados en la emergencia se torna
en imposible para la mayor parte de las
personas).

- En la eficiencia econdmica, al acortar las
estancias en los hospitales de las personas
sin hogar convalecientes que no tienen otra
posibilidad que alargar innecesariamente
su estancia en centros hospitalarios.

-Y en el trabajo sociosanitario que permi-
te que las personas se empoderen frente
a su situacion de convalecencia.

3. VALORES Y PRINCIPIOS.
Los valores de RAIS Fundacién, son:
- En el centro, las personas. Nuestro

trabajo se dirige a erradicar el sinhogaris-
mo, trabajando para mejorar la calidad y
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condiciones de vida de las personas que
viven en una situacion de extrema exclu-
sidn social, partiendo de un respeto ab-
soluto a la autonomia de las mismas y fa-
voreciendo el ejercicio de los derechos de
ciudadania.

- Enfoque de derechos y ciudadania.
Creemos en el derecho de todas las per-
sonas a tener una vida digna, basado no
s6lo en la cobertura de las necesidades
basicas, sino en la garantia del derecho a
la igualdad de trato y no discriminacion,
que garantice el acceso y ejercicio de to-
dos los derechos de ciudadania, junto al
desarrollo de un sentimiento de pertenen-
cia social.

- En el foco, la causa del sinhogaris-
mo. Entendemos el sinhogarismo como
un problema social y multidimensional,
que excede a la dimensién individual del
problema. Para conseguir soluciones es-
tables son necesarias, ademas, transfor-
maciones sociales.

- Orientacién a soluciones. No nos con-
formamos con gestionar situaciones de
exclusién, queremos solucionar el pro-
blema del sinhogarismo. Su dimension es
abordable y es posible dar una respuesta
integral y colectiva.

- Corresponsabilidad. La respuesta a un
problema tan complejo como el sinhoga-
rismo requiere de la actuacién coordina-
da de multiples actores, empezando por
las propias personas que se encuentran
en dicha situacion, pasando por el papel
fundamental de las administraciones pu-
blicas como principales responsables de
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garantizar el derecho a una vida digna, asi
como del sector privado por su potencial
contribucién a la mejora de nuestra socie-
dad, y terminando por los movimientos
sociales y el propio Tercer Sector por su
rol transformativo y de vigilancia y denun-
cia de la injusticia social.

En consonancia con lo anterior, los prin-

pareja, familia o amistades) y su grado de
integracion social. Se trata de conseguir
una vida segura y reconfortante para la
persona, y generar un contexto que con-
siga, en un sentido amplio, su integracién
en la comunidad, en la vivienda y en una
vida social y econémica.

Si bien por respeto a la dignidad nos re-

ferimos al principio de que toda persona
tiene derecho a ser respetado y valorado
como ser individual y social, con sus ca-

cipios adoptados en el proyecto residencial
de atencion a personas sin hogar convale-
cientes y/o con enfermedad terminal son:

Enfoque de derechos: El sinhogarismo
implica una violacién de los derechos
humanos de las personas que lo sufren,
empezando por el derecho a una vivien-
da adecuada y siguiendo por el derecho a
la vida, a la integridad fisica y moral, a la
salud o al trabajo. En definitiva, a una vida
digna. Las personas que sufren la falta de
hogar son, ademas, objeto de discrimina-
cioén, criminalizacion y exclusién social.
Creemos que la erradicacion del sinhoga-
rismo pasa necesariamente por dar res-
puestas eficaces a las necesidades de las
personas que lo sufren, asi como por faci-
litar el acceso a los derechos. Asimismo,
consideramos que hay que dar respuesta
a los factores sistémicos o estructurales
que generan desigualdad y exclusién so-
cial y hacerlo desde soluciones concretas
y sostenibles.

Orientacidn a la recuperacion / respeto
a la dignidad: el enfoque orientado a la
recuperacion (recovery en su denomina-
cién en inglés) se centra en el bienestar
general de la persona, siendo éste el de
las dimensiones de la salud fisica, salud
mental, el grado de apoyo social (de su
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racteristicas y condiciones particulares
por el solo hecho de ser persona. Y que
en las personas sin hogar es necesario
trabajar por esa dignidad y es necesario
hacerlo en los momentos de mayor vul-
nerabilidad.

Protagonismo de la persona / capaci-
dad de eleccién / eleccion y control por
parte de la persona.

Este proyecto tiene como principio fun-
damental la centralidad de la persona en
Su propio proceso y la capacidad de elec-
cién y control por su parte. En el centro
esta la persona y sera siempre ella la que
decidirda su camino dentro del recurso,
con respecto a su vida y seran respetadas
siempres sus elecciones.

Planificacién centrada en la persona.

Compartimos la definicion de la planifica-
cién centrada en la persona tal y como la
describen desde FEAPS (Confederacion
Espafiola de Organizaciones en favor de
las Personas con Discapacidad Intelec-
tual): es un proceso de colaboracion para
ayudar a las personas a acceder a los
apoyos y servicios que necesitan para al-
canzar una mayor calidad de vida basada
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en sus propias referencias y valores. Es
un conjunto de estrategias para la plani-
ficacion de la vida que se centra en las
elecciones y la vision de la persona y de
su circulo de apoyo®.

Apoyo flexible y disponible.

Es necesario ofrecer un apoyo disefiado
para dar respuesta a las necesidades de
la persona. El apoyo debe ser adaptable y
flexible, respondiendo a cada conjunto de
necesidades individuales segun lo requie-
ran. La intensidad del apoyo puede au-
mentar o disminuir segun las necesidades
del individuo, asi que se debe responder
positivamente cuando la persona necesi-
te mas o menos ayuda.

Todo el apoyo ofrecido debera ser adap-
tado a la situacion y al momento de la
persona y sus demandas y estara dispo-
nible siempre que lo necesite, disponible
24/365.

La intervencion centrada en el presente.
Mediante este principio centramos la in-
tervencién en el momento actual, en el
marco de lo que podemos hacer a corto
plazo y en los retos y objetivos en el cor-
to y medio plazo. Tanto para las personas
en proceso de recuperacion como para
las personas con enfermedad terminal es
fundamental ver a corto plazo los obijeti-
vos cumplidos. Trabajamos para que pue-
dan ir cumpliendo objetivos y sobre todo
para que vayan reforzando la autoestima
y la auto-realizacion con la propia supe-

CONVALECIENTES Y/O CON ENFERMEDAD TERMINAL

racion de pequenas metas a corto plazo.

Ademas, hace que las personas puedan
disfrutar y vivir mas intensamente cada mo-
mento.

4, DESTINATARIOS.

Entendemos el sinhogarismo como un
problema social y multidimensional, que
excede la dimensién individual del proble-
ma. Sin embargo, su dimensién es aborda-
ble y es posible dar una respuesta integral y
colectiva. El sinhogarismo implica una vio-
lacion de los derechos humanos de las per-
sonas que lo sufren, empezando por el de-
recho a una vivienda adecuada y siguiendo
por el derecho a la vida, la integridad fisica
y moral, a la salud o al trabajo. En definitiva,
a una vida digna. Las personas que sufren
la falta de hogar son, ademas, objeto de
discriminacioén, criminalizacién y exclusion
social.

La encuesta del Instituto nacional de Es-
tadistica a personas sin hogar en el afio
2012 establece que:

5“Planificacion centrada en la persona: experiencia de la Fundacion san francisco Borja para personas con discapacidad inte-
lectual” Cuadernos de Buenas Practicas FEAPS. 2007. FEAPS.
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Encuesta de personas Encuesta nacional
sin hogar de salud**

Percepcion regular de la salud

Percepcion mala o muy mala
de la salud

Consulta médica en el ultimo mes

Al menos una noche de
hospitalizacion en el ultimo afio

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica.
** A partir de 15 afos.

El 30,7% de las personas manifiesta
tener alguna enfermedad cronica. Cabe
destacar la categoria de trastornos menta-
les en la que se ha clasificado el 16,6% de
las personas con alguna enfermedad croni-
ca. Estas enfermedades tienen mayor peso
en las mujeres (22,3%) que en los hombres
(15,0%). También es importante destacar
que el 15,2% tiene alguna discapacidad re-
conocida.

Perfil de las personas destinatarias:

El proyecto esta dirigido a personas sin
hogar mayores de 18 afios que se encuen-
tran en una de estas situaciones:

- Que sufren enfermedad grave y cronica
o en fase terminal que no requiera ingreso
hospitalario.

- Que han recibido alta hospitalaria, pero
requieren cuidados generales no sanita-
rios, en tanto se encuentren en proceso

27% 20%
14% 8%
52,3% 28%
22,8% 9%
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de convalecencia.

- Que precisen cuidados paliativos.

Las personas han de cumplir los siguien-
tes requisitos:

- Deben manifestar de forma expresa y
voluntaria su intencién de incorporarse al
proyecto.

- No padecer patologia organica que re-
quiera atencion sanitaria especifica que
no se pueda ofrecer en el recurso convi-
vencia.

- No padecer enfermedad infectoconta-
giosa en fase activa que suponga riesgos
para el resto de la unidad de convivencia.
- No padecer psicopatologia que pueda
afectar la convivencia y que precise otro
tipo de recurso asistencial.

- No presentar patrones de comporta-
miento que supongan un riesgo para la
convivencia.
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5. OBJETIVOS DEL PROYECTO.

CONVALECIENTES Y/O CON ENFERMEDAD TERMINAL

Puente entre redes sanitarias y sociales

Procesos de convalecencia

Recuperacion fisica.
Oportunidad de intervencion.

El proyecto pretende que las personas sin
hogar cuenten con las mismas posibilida-
des y recursos que el resto de la ciudadania
al enfrentar procesos de enfermedad y/o re-
cuperacion, facilitando un entorno adecua-
do para que en este momento de vulnerabi-
lidad den continuidad o inicien procesos de
integracién social.

® En los casos de procesos de convale-
cencia el propio proceso de recuperacion
fisica lo tratamos como una oportunidad de
intervencién social.

e En los casos de enfermedad termi-
nal generamos un espacio de cuidado, de
mantenimiento de la salud, y facilitamos
procesos de dignidad en el momento final
de la vida.

Para la consecucién de los obijetivos:

- Creamos un espacio de seguridad, des-
canso y estabilidad para asegurar la con-
valecencia médica con el fin de apoyar el
restablecimiento de su salud y acompa-
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Enfermedad terminal

Mantenimiento de la salud.
Dignidad y estabilidad.

far procesos de integracién social.

- Ofrecemos un ambiente basado en el
respeto, el confort, el apoyo.

- Aumentamos el nivel de cuidado de las
personas atendidas.

- Asistimos a las personas que por pro-
blemas de salud no pueden ser auténo-
mas en su recuperacion.

- Aseguramos una coordinacion con los
centros de salud (ambulatorios u hospi-
talarios), que permitan que la persona
acceda y mantenga los tratamientos co-
rrespondientes en Hospitales, Centros de
Salud, etc.

- Aseguramos la coordinaciéon con la red
de recursos para personas sin hogar.

A través de las siguientes areas de inter-
vencion y objetivos operativos:
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AREA OBJETIVOS OPERATIVOS

AREA DE SALUD

* Conocimiento y manejo de la enfermedad.

* [dentificar y evitar conductas de riesgo.

e Adquirir adherencia y responsabilidad en el tratamiento y la pauta médica.
* Conocer efectos uso adecuado de medicacion.

* Mejorar autocuidado: higiene, personal y de su entorno, alimentacion e
hidratacidn, higiene del suefio, ejercicio fisico.

AREA DE
FUNCIONAMIENTO
Y DEPENDENCIA

» Potenciar la autonomia funcional para la vida cotidiana: capacidad para
realizar por si mismo las tareas mas cotidianas (levantarse, ducharse,
vestirse, desplazarse...).

e Potenciar la autonomia intelectual: capacidad para tomar decisiones.

e Adquirir capacidad para organizacion de la vida cotidiana.

* Aprender a gestionar recursos materiales y econdmicos.

AREA S0CI0-
RELACIONAL

* Desarrollo de habilidades sociales (asertividad, comunicacion, resolucion
de conflictos).

* Reflexionar sobre la situacion familiar.

* Retomar relaciones familiares.

* Establecer o mantener relaciones satisfactorias fuera de los dmbitos

de exclusion social.

* Asumir responsabilidades grupales en el espacio de convivencia.

AREA DE ACCESO A
BIENES BASICOS

¢ ACCes0 a recursos.

e Poner al dia la situacion administrativa.

¢ Acceso a Prestaciones Economicas.

¢ Acceso a Renta Minima de insercion.

* Reconocimiento de grado de discapacidad.

AREA DE DESARROLLO
PERSONAL

e Aumentar la capacidad de autocontrol.

* Desarrollo de habilidades sociales y mejora de autovaloracion y
autoestima.

* Mejorar estrategias para el afrontamiento en situaciones de crisis/
elaboracion de duelos.

* Reformular el sentido vital propio.

AREADE OCIO Y
TIEMPO LIBRE

* |dentificar/ampliar intereses y aficiones.
* Participar en actividades de ocio a nivel individual, grupal y comunitaria.
e Encontrar ocio autdnomo.

AREA DE CIUDADANIA
Y PARTICIPACION

* Reestablecer participacion en el entorno social.
* Participar activamente en espacios grupales del centro.
* Participacion en la red comunitaria (social, sanitaria y cultural).




PROYECTO RESIDENCIAL DE ATENCION A PERSONAS SIN HOGAR

6. METODOLOGIA.

La metodologia de trabajo en el proyecto
se desarrolla en base a modelos de inter-
vencién, asi como técnicas especificas, a
través de herramientas de gestidon de caso
y la existencia de procedimientos de inter-
vencion que enmarcan y aseguran el rigor
del trabajo de acompafamiento a las per-
sonas atendidas.

Modelos de intervencion.
La intervencién bio-psico-social.®

En el ambito de la exclusion, las distintas
problematicas que sufren las personas se
superponen, llegando a configurar escena-
rios complejos que no pueden ser aborda-
dos desde una O6ptica uni-disciplinar. Los
procesos de estas personas suelen estar
ademas jalonados por largos recorridos en
ambientes y contextos de por si excluyen-
tes con diversas caracteristicas (aislamien-
to social, dificultades relacionales, ausencia
de apoyos personales, etc.). Como punto
de partida cabe destacar que en el ambito
de la intervencion consideramos que existe
un riesgo claro de condicionar y limitar el
modelo de intervencion si tratamos de limi-
tarla al espacio fisico y relacional del propio
proyecto.

De cara a asegurar la mirada integradora
de las tres visiones de trabajo (bio-psico-
social) los proyectos de atencion a perso-
nas convalecientes disponen de diversos
perfiles profesionales que complementan
el trabajo a realizar con la persona bene-

CONVALECIENTES Y/O CON ENFERMEDAD TERMINAL

ficiaria desde cada ambito de intervencion
y desde cada espacio de intervencion (in-
tervenciéon individual, intervencién grupal
e intervencidén comunitaria). Todo lo ante-
rior no perdiendo de vista que uno de los
grandes objetivos que tiene cada uno de
los profesionales es generar puentes hacia
los derechos sociales, sanitarios, cultura-
les, etc. que cada persona atendida tiene.
Esta necesaria conexién persigue que las
personas, una vez terminen su estancia en
el proyecto hayan sido capaces de incor-
porar la necesaria adherencia a todos sus
derechos.

La necesidad de adaptar los procesos
de cambio.

La multiproblematica de los procesos vi-
tales que acumulan las personas sin hogar
en general, y las que suman una situacién
de convalecencia hace imprescindible que
todas las intervenciones se realicen desde
una perspectiva de “exigencia adaptada”,
partiendo de la firme creencia de tomar la
exigencia como un requisito para promover
un continuo autocuestionamiento que per-
mita alumbrar procesos de movilidad social
ascendente y con el objetivo de adaptar los
proyectos y los procesos de intervencion
a las personas y no al revés. La exigencia
ha de ser flexible, modulable, continua y
progresiva, capacitadora, interrogativa e
integradora.

5Ver el modelo de intervencion bio-psico-social: www.raisfundacion.org/sites/default/files/PosterAdicciones.pdf

55



FUNDACION CASER

El acompanamiento de los procesos
vitales a través del capital social y sim-
bélico.”

Fernando Vidal sefiala que “hemos de
acompanar proyectos vitales, para la ge-
neracion de capital social y simbdlico en el
ambito de la exclusién social. Ese proyecto
vital frecuentemente debe ser reconstruido
tras largas y/o profundos traumas que han
corrompido el proyecto vital de la perso-
na y de las comunidades a que pertenece.
Reconstruir el proyecto vital y encontrar lu-
gares, procesos y acompafamientos para
hacerlo es un paso primordial para que la

7. RESULTADOS.

Perfil de las personas atendidas.

52 afnos

La media de edad es de 52 afios, con un
62,3% de hombres frente a un 37,7% de
mujeres. El motivo de la entrada en el dis-

Uso de recursos.

MEDIA DE DIAS DE INGRESO EN URGENCIAS

6 meses previos aentrada  Durante la estancia

cartera de servicios y recursos no caiga
como lluvia que no cala en el sujeto” (Vidal,
2010). Los procesos de intervencion psico-
social se enfrentan a dos grandes dimen-
siones, la de la voluntad como motor para
el cambio desde la “libertad del descontrol”
que se constata en los procesos de grave
deterioro personal, hacia la incorporaciéon
de habitos, la autodisciplina, el abordaje de
las dependencias; y la de la ilusibn como
motor para el transito de “lo perdido” (cualifi-
cacioén profesional, relaciones familiares, pa-
reja, hogar, sentido vital, etc.), hacia “lo nue-
vo” (nuevo ambito laboral, nuevas relaciones
sociales, nuevo proyecto de vida, etc.).

Convalecencia 50,8%

Enfermedad terminal 39,3%

Cuidados Paliativos 9,8%

positivo ha sido un 50,8% por convalecen-
cia, un 39,3% sufria una enfermedad termi-
nal y un 9,8% recibian cuidados paliativos.

COSTE DE LOS INGRESOS EN URGENCIAS*

6 meses previos 711,52€

Durante estancia 265,75€

Ahorros medios producidos
por persona 445,77€

*Costes calculados a partir de las tasas recogidas en la Orden de 3 de febrero de 2015 de la Consejeria de Economia y Hacienda,
por la que se publican las tarifas de las tasas y precios ptblicos aplicables en 2015. http:/www.borm.es/bormdocumento/?obj=anu&id=725195

Consulta sucesiva médica 285,75€

"“Estrategias Innovadoras para la Inclusion Social”. Informe de EAPN Madrid / EAPN Espafa. Coordinadora: Gabriela Jorquera.

Articulo “Vinculo y valor contra la exclusiéon” Autor: Fernando Vidal Fernandez. Universidad Pontificia Comillas.
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N° DE CONSULTAS DE ATENCION PRIMARIA COSTE DE LAS CONSULTAS*

6 meses previos 28471€

Durante estancia 474,37€

Incremento de coste medio
por persona 189,65€

6 meses previos aentrada  Durante la estancia

*Costes calculados a partir de las tasas recogidas en la Orden de 3 de febrero de 2015 de la Consejeria de Economia y Hacienda,
por la que se publican las tarifas de las tasas y precios ptblicos aplicables en 2015. http://www.borm.es/bormdocumento/?obj=anu&id=725195
Estancia dia/cama observacion de Urgencias 46,37€

N° USOS DE LAS AMBULANCIAS COSTE DE LAS AMBULANCIAS*

6 meses previos 1.435,57€

Durante estancia 1.876,20€

Incremento de coste medio
por persona 440,62€

*Costes calculados a partir de las tasas recogidas en la Orden de 3 de febrero de 2015 de la Consejeria de Economia y Hacienda,
por la que se publican las tarifas de las tasas y precios piiblicos aplicables en 2015. http://www.borm.es/bormdocumento/?obj=anu&id=725195
Serviciio de emergencia dentro del término municipal con destino a centros hospitalarios del S.M.S. 355,34€

evios a entrada Durante la estancia

MEDIA DE DIAS DE INGRESO HOSPITALARIO COSTE DE LOS INGRESOS HOSPITALARIOS*

6 meses previos 27.64410€

Durante estancia 3.102,30€

5,16 Ahorros medios producidos
por persona 24.54

6 meses previos a entrada Durante la estancia

*Costes calculados a partir de las tasas recogidas en la Orden de 3 de febrero de 2015 de la Consejeria de Economia y Hacienda,
por la que se publican las tarifas de las tasas y precios pblicos aplicables en 2015. http://www.borm.es/bormdocumento/?obj=anu&id=725195
Estancia/dia unidad de hospitalizacion normal 601,22€

COSTES EN EL SISTEMA SANITARIO

35.000€
30.000€
25.000€
20.000€
15.000€ 24.357,30€
10.000€
5.000€
0

Anhorro medio de costes en
el sistema sanitario por persona

6 meses previos aentrada  Durante la estancia
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Los resultados son claros en la reduccién
de costes sanitarios por el cambio de la uti-
lizacién de los propios recursos sanitarios,
teniendo en cuenta la referencia de uso de

tados en cuanto a la reduccién de coste por
ingresos en urgencias , por ingresos hospi-
talarios, por el uso de ambulancias, por la
visitas a las consultas, estimando una aho-

rro medio de los costes al sistema sanitario
por persona superior a los 24.000 euros.

los mismos antes de la entrada y estando 6
meses en el dispositivo. Se muestran resul-

Resultados en las dimensiones de intervencion.

Ciudadania y Sociorelacional Desarrollo
paricipacion personal

Funcionamiento y Acceso a Ocioy Formativo -
dependencia bienes basicos tiempo libre laboral

Valoracion inicial Valoracion final

Resultados en la dimension Salud.

Estadu de salud* Adquisicion y consolidacién de

conductas saludables

Conocimiento sobre su estado de salud,
utilizacion de recursos, adherencia al tratamiento™**

Valoracion inicial Valoracion final

p<01p<001
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En el area de salud se hace una compa-
raciéon del dia de entrada en el recurso con
el de salida del mismo. Hay mejoras en los
ambitos sanitarios, tanto en la salud gene-
ral, en la adquisicion y consolidacién de
conductas saludables y en el conocimiento
sobre su estado de salud, utilizacion de re-
cursos y adherencia al tratamiento.

8. CONCLUSIONES Y RETOS.

Los resultados demuestran que es un re-
curso eficaz y sobre todo eficiente para el
perfil de personas sin hogar que sufren un
estadio de convalecencia o una patologia
terminal. Actualmente no existen otros re-
cursos especializados que tengan en cuen-
ta la doble situacion de exclusién de estos
pacientes, por lo que vemos que son pa-
cientes o bien atendidos en recursos sani-
tarios cuando un alta les permitiria seguir su
periodo de recuperacion en el ambito domi-
ciliario y proceso de reinsercion social fuera
del ambito sanitario; o bien son personas
derivadas a centros de atencién a perso-
nas sin hogar que no estan ni preparadas
ni adaptados para los cuidados sanitarios
que requieren. La necesidad del recurso ha
sido reconocida desde el primer momento
con tasas de ocupaciéon media del 98% en
plazas “ordinarias” y un 56% en las plazas
de emergencia.

No obstante, consideramos necesario
abordar un proceso de evaluacion de resul-
tados e investigacion del modelo para po-
der dar a conocer los resultados en el ambi-
to cientifico y académico, y por lo tanto nos
permita seguir dando a conocer este tipo
de soluciones de coordinacién sociosani-
taria enfocadas a las necesidades de las
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personas en situacion de mayor exclusion,
las personas sin hogar. Para ello estamos
estableciendo un marco de colaboracién
con un equipo de evaluadores del Instituto
de Salud Carlos Ill.

En cuanto a las derivaciones al progra-
ma observamos que el 35% son derivados
directamente desde servicios sanitarios,
fundamentalmente Unidades de Trabajo
Social de los Hospitales publicos. Son un
46% derivados desde recursos publicos o
privados de la red de atencion a personas
sin hogar y un 25% desde otros centros de
atencién social. Seguimos manteniendo el
reto de que los hospitales puedan aumen-
tar el porcentaje de derivaciones ya que en-
tendemos que cuando una persona es deri-
vada por una convalecencia médica desde
un centro de atencién social es porque el
alta hospitalaria no se realizé con recurso
de salida.

Consideramos que el sistema por el que
RAIS Fundacién ha podido poner en mar-
cha este dispositivo, apostando por la inno-
vacion para el abordaje de una necesidad
concreta, y en un segundo momento el re-
conocimiento por parte de los sistemas pu-
blicos para hacerse cargo del mismo, es en
si mismo una practica a tener en cuenta en
la que el tercer sector puede abordar mas
de cerca y con conocimiento el abordaje de
necesidades no cubiertas y la administra-
cién poder ver los resultados e implementar
estos programas cuando son satisfactorios.

Por Ultimo sefalar que aun nos queda un
gran camino a recorrer en el ambito de la
coordinacién sociosanitaria, y sélo destacar
que cuando somos capaces de hacerlo los
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resultados en las personas son mejores y
las respuestas son mucho mas eficaces y
eficientes.
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PALABRAS CLAVE

Humanizacion, Atencion Integral, Acomparfamiento, Calidez, Trato, Autonomia, Counselling.

El Centro Asistencial San Camilo ofrece un cuidado sano y humano de las personas que se en-
cuentran en situacion de dependencia, sufren una enfermedad avanzada y/o que se encuentran al
final de su vida. Bajo el enfoque de la Humanizacion y Atencion Centrada en la Persona (HACP),
se presta una atencion integral que contempla todas las dimensiones humanas: fisica, cognitiva,
emocional, social, espiritual, cultural e intergeneracional; abarcando simultaneamente el cuidado a
la familia y a los mismos profesionales que atienden en los diversos servicios (Residencia, Centro
de dia, Cuidados Paliativos, Domicilio, etc.). Nuestra mision es “cuidar y ensefar a cuidar” a las
personas en situacion de especial vulnerabilidad y fragilidad, personas mayores y dependientes.

Humanization, Integrated Care, Accompaniment, Warmth, Treat each other, Autonomy,
Counselling.

ABSTRACT

The San Camilo Care Centre offers a healthy and humane care for people who are in a situation
of dependency, suffer advanced disease and/or are at the end of their lives. In accordance
with a Humanized and People-Centred Approach (HPCA), full care is given covering all human
dimensions: physical, cognitive, emotional, social, spiritual, cultural and intergenerational, etc;
simultaneously covering the care of their family and the same professionals who attend to
them in the various services (Nursing Home, Day Centre, Palliative Care, Home, etc.). Our
mission is to “care and teach to care” people in situations of special vulnerability and fragility,
the elderly and dependent people.
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1. EL SIGNIFICADO DE “HUMANIZAR”.

Si uno reflexiona sobre lo que implica y
significa la palabra humanizar, como ver-
bo transitivo en nuestra lengua castellana,
hace referencia a la accion de hacer huma-
no, familiar y afable a alguien o a algo. De
este modo podemos humanizar la relacién,
la gestion, las instituciones, los espacios,
los tiempos, etc.

Como verbo pronominal, en cambio, hace
referencia a ablandarse, sosegarse, hacer-
se benigno: por ejemplo cuando contem-
plamos el humanizarse en la relacion con el
sufrimiento.

Pero también se refiere a lo humano como
sustantivo y como adjetivo simultaneamen-
te: sustantivo en cuanto al ser humano, en
lo relativo a la especie humana. Como adje-
tivo cuando afirmamos ser mas humano en
nuestras relaciones; tener un caracter muy
humano, o al contrario, cuando hacemos
mencion a un defecto humano, etc.

Por lo tanto, connota con otros concep-
tos significantes como pueden ser: solida-
rio; caritativo; digno; cercano; afectuoso;
etc. Significados cada uno de ellos que a su
vez desencadenan multitud de significantes
referidos a la historia biografica de cada ser
humano. Como nos recuerda José Carlos
Bermejo: “...no es lo mismo ser humano,
que vivir humanamente”.

La tarea de humanizar nuestra existencia
nos compete a todos; asi como la tarea de
humanizar la asistencia sociosanitaria en el
cuidado de aquel que se reconoce vulne-
rable, nos compete también a todos: tanto
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a instituciones publicas como privadas, a
profesionales, a pacientes, a sus familias, a
la red social extensa, etc.

Humanizar la atencién a las personas vul-
nerables tiende -como modelo- a orientarse
en la prevencion de la institucionalizacion,
entendida ésta como aquella gestién que
se centra mas en el cumplimiento rigido de
las normativas internas y que descuida por
ello la personalizacion de los cuidados se-
gun las verdaderas necesidades y deseos
de las personas.

De esta forma, sabemos, que existen
ciertos indicadores de des-humanizacién
respecto a los que debemos asumir una
actitud de vigilancia autocritica como seres
humanos: por ejemplo cuando detectamos
la postura tecnécrata en la que el sujeto
es supeditado a la tecnologia; o cuando la
burocracia del complejo mundo sanitario
esta por encima del cuidado del doliente;
o cuando por la super-especializacion nos
olvidamos de la exquisita complejidad que
el sujeto humano ejerce en su condicién de
ser holistico.

Si bien somos seres humanos, lo parado-
jico es que no tenemos garantias de actuar
de forma humanizada, por lo que debemos
estar atentos y alertas para no des-humani-
zarnos en la relacién con el otro y con no-
sotros mismos.

Es deshumanizante cosificar al sujeto;
cuando el valor intrinseco del ser humano
no esta alineado y supeditado a su mis-
ma condiciéon de dignidad humana como
ser unico e irrepetible. Es el peligro de los
reduccionismos, de la tecnolatria y de la
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dictadura de la tecnologia.

Uno de los indicadores mas fiable de des-
humanizacién lo podemos encontrar en la
despersonalizacion de los cuidados que se
ofrecen y prestan a la persona dependiente
y a su familia; asi como a los profesionales
que le atienden. Personalizar los cuidados
hace referencia al convencimiento de que
es indispensable centrarse en la persona,
en sus necesidades y sus deseos, en su
realidad tal cual es vivida y experimentada
en su propia existencia, con una actitud de
acogimiento incondicional, auténtico y hos-
pitalario.

Humanizar el vinculo con el otro es una
cuestion ética porque hace referencia a los
valores, al compromiso de hacer el bien a
la persona acogida, y sin olvidarse de uno
mismo en dicha relacion.

Humanizar consiste en no descuidar las
competencias relacionales, emocionales,
espirituales y éticas a la hora de desple-
gar las habilidades correspondientes a las
competencias técnicas para afrontar las
adversidades de la vida, impregnandola de
los valores y actitudes genuinamente huma-
nas, de acuerdo con la dignidad humana.

Asi, podemos afirmar que “...la humaniza-
cion es un problema ético de alta frecuen-
cia, pero en ocasiones de muy baja inten-
sidad”.

Humanizar la atencion a las personas de-
pendientes es un proceso complejo que
comprende todas sus dimensiones (fisicas,
cognitivas, emocionales, relacionales, espi-
rituales, etc.) y que incluye la revision criti-

64

ca de las politicas institucionales mismas,
asi como su cultura, su organizacién, los
planes de formacion de los profesionales y
voluntarios, el desarrollo de programas de
cuidados individualizados, etc.

Un sistema humanizado pensado y con-
cebido en funcién del ser humano, ha de
poner a la persona en el centro de toda in-
tervencion. Su dignidad es un valor absolu-
tamente prioritario que ha de salvaguardar-
se y promoverse en la gestion de cualquier
servicio. La dignidad de la persona justifica
y sirve de guia para cualquier esfuerzo en
materia de humanizacion.

La atencién centrada en la persona plan-
tea una forma de relacién muy determina-
da con las personas usuarias, basada en el
empoderamiento, desde una atencién pro-
fesionalizada. Esto implica el cambio desde
un modelo de atencién paternalista hacia
un estilo relacional empatico en el que el
enfoque prime la potenciacion de la auto-
nomia de las personas.

Por tanto, esta visiéon, en relacion a los
profesionales:

e Supone un cambio de rol abandonando
la idea de que el profesional es el Unico
experto y por tanto quien debe tomar to-
das las decisiones. Se recuperan y refuer-
zan competencias relacionadas con el
acompafnamiento, la provisién de apoyos,
la orientacién y la motivacion.

e Sugiere una nueva organizaciéon de los
equipos de atenciéon donde los profesio-
nales asumen una mayor responsabili-
dad y precisa una mayor cualificacion en



MODELO DE HUMANIZACION Y ATENCION INTEGRAL CENTRADA EN LA PERSONA EN EL CENTRO SAN CAMILO

competencias relacionales y emocionales.

® Precisa de una actitud humilde y abierta
a la revision y confrontacion.

¢ Obliga a la coherencia entre lo que de-
claramos y hacemos (autenticidad).

e Apela a integrar las practicas basadas
en la evidencia que protegen a las perso-
nas y senalan beneficios terapéuticos in-
cluyendo las preferencias y decisiones de
éstas. Esto hace necesario que los equi-
pos estén formados en métodos delibe-
rativos que les permitan tomar decisiones
prudentes.

Es necesario sensibilizar y crear una cultu-
ra de la calidad en los servicios gerontolégi-
cos orientada a la persona en los servicios
gerontologicos. Calidad de gestion y aten-
cién deben ser compatibles y complemen-
tarias. La gestidn debe estar supeditada y
ser coherente con el modelo de atencion.

2. PRINCIPIOS DEL MODELO HACP SAN CAMI-
LO.

La unidad de atencion en el Centro Asis-
tencial San Camilo es el Residente/Usuario,
su Familia y los mismos profesionales del
Centro.

Este acompafiamiento, desde una meto-
dologia de counselling hace hincapié en la
conveniencia de una relacion de ayuda cen-
trada en la persona, orientada a que pueda
resolver o afrontar adversidades, en la que
el uso del poder en la relacion de ayuda sea
facilitador y no directivo. Utilizar un estilo
de relacion empatico, en el que se priori-
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cen las actitudes de autenticidad, conside-
racién positiva y aceptacion incondicional
del otro, usando la empatia como aquella
actitud de querer comprender por lo que
realmente experimenta la persona que re-
curre a nuestros servicios profesionales.

Es decir, que cualquiera que sea nuestra
formacién, en el desempefio del rol profe-
sional y al mismo tiempo que se hace hin-
capié en las competencias técnicas, no se
pueden descuidar las competencias emo-
cionales, relacionales y éticas. Es decir que
en el curar no se descuide el cuidar, como
un deber ético y deontoldgico.

Bajo el enfoque de la Humanizacién y
Atencién Centrada en la Persona (HACP),
entendemos los siguientes cuatro princi-
pios como los valores clave sobre los que
se articula la intervencion en el contexto de
la dependencia:

e Empoderamiento de la persona, pro-
ceso que ayuda a alcanzar la plenitud de
la persona en la medida que su entorno
social le fortalece, sostiene y desarrolla,
fortificando sus capacidades, confianza,
vision y protagonismo en su proyecto y
proceso de vida.

e Singularidad de la persona y su consi-
deracién integra en virtud de la cual cada
persona es diferente y Unica, y por tanto,
también su valor es diferente y unico.

e Autonomia de la persona porque con-
fiamos en sus propios recursos y nos es-
forzamos por promover su autonomia, no
so6lo funcional sino también como capaci-
dad de elegir y decidir el aqui y ahora de
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su vida en una institucion. Consideramos
a la persona en su biografia, en un entor-
no complejo con el cual interactua, bus-
cando una armonia o equilibrio dinamico.

¢ Praxis profesional humanizadora que
se conjugue en un “saber” (conocimien-
tos), “saber hacer” (habilidades) y “saber
ser” (integracion de actitudes) extendida
no sélo a la atencién directa de las perso-

nas como usuarias, sino también a todo el
liderazgo y eje vertebral de la institucion.

Cada persona esta reconocida como un
individuo Unico y tiene la oportunidad de
explorar sus fortalezas y habilidades en un
ambiente de apoyo e inclusién, contribu-
yendo a que sus objetivos y sus aspiracio-
nes se incluyan en los planes personaliza-
dos de vida y sus revisiones.

Unidad de Atencion en Gentro de Atencion San Camilo.

RESIDENTE, USUARIO
Y/0 PACIENTE

CORPORAL

PROFESIONALES

Desde el Centro San Camilo se propor-
ciona una atencién global, que de forma
integral, responde a las necesidades so-
ciales, sanitarias, culturales, funcionales,
psicologicas y espirituales, persiguiendo
un mayor nivel de calidad dentro del marco
de la autonomia y dignidad de la persona,
a través de:

e Potenciar la autonomia y libertad indi-
vidual.
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FAMILIARES

® Respeto y calidez en el trato a los mayo-
res, enfermos y sus familias.

® Respeto y salvaguarda de la dignidad.

e Humanizacién por encima de tecnologia.
¢ Respeto a la intimidad.

e Evitar el relacionarnos desde el “ageis-
mo” y/o infantilizacién del mayor.

e Salvaguardar la voluntad y la capacidad
de toma de decisiones.

¢ Individualidad, personalizacion vy flexibi-
lidad en la atencién.
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e Concepcion integral holistica de la persona.
e Busqueda del desarrollo, crecimiento y
madurez personal.

¢ Confianza en los recursos propios de las
personas.

e Aceptacion incondicional de la realidad
“experiencial” del otro.

e Trabajo en equipo interprofesional.

El modelo San Camilo esta basado en el
respeto del proyecto individual de la perso-
na como elemento de busqueda de calidad
de vida, siendo la voluntad de la persona 'y
su familia el eje alrededor del cual se cen-
tran las intervenciones.

El equipo interdisciplinar esta formado
por médicos, enfermeros, auxiliares de en-
fermeria, psicélogos, fisioterapeutas, traba-
jador social, terapeutas ocupacionales, ani-
mador sociocultural, asistentes espirituales
y voluntarios. Ademas, otros profesionales
dan soporte a los servicios de cocina y res-
tauracién, mantenimiento, recepcion, la-
vanderia, podologia, odontologia, etc.

Nuestro modelo asistencial es un modelo
centrado en la persona que procura pro-
mover la salud de forma integral, prevenir
la enfermedad y la dependencia, asi como
acompanar a la persona residente, su fami-
lia y a los mismos profesionales que inte-
gramos dicho equipo.

3. DIGNIDAD DE LA PERSONA EN EL MODELO
HACP SAN CAMILO.

En el Centro Asistencial San Camilo consi-
deramos que la dignidad humana es un valor
intangible, intrinseco a todas las personas,
que proviene de la libertad, racionalidad y
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autonomia inherente a todo ser humano.

El término dignidad se refiere a algo que
es valioso en si mismo, que es estimado o
considerado por si mismo, y no en funcién
de otra cosa, utilidad o cualidad. La dig-
nidad humana radica en el valor inherente
que le corresponde a la persona en razén
de su ser, no por los rendimientos que pres-
ta ni por otros fines distintos de si mismo.

El residente y usuario vale por lo que él
mismo es; por su ser porque lo que carac-
teriza al ser humano es su “ser persona”.
Persona de naturaleza racional y libre, por
tanto con voluntad y libre albedrio que le
confieren derecho a la toma de sus propias
decisiones.

La dignidad de la persona se funda en ella
misma, en su “ser persona”. Al ser inheren-
te a la persona no es posible ser otorgada
ni quitada; cuando no la tenemos en cuen-
ta, estamos no reconociéndola o violando-
la. El ser humano tiene dignidad y no precio
y el respeto a tal dignidad es una obligacion
ética absoluta.

Las diferencias fisicas, étnicas, cogniti-
vas, emocionales, religiosas y/o culturales
(enriquecedoras todas ellas), no pueden ser
motivo para excluir a nadie ni tener un trato
discriminador porque todos los seres hu-
manos somos iguales en dignidad.

La dignidad de la persona es la razén por
la que no debemos tratar a las personas de
cualquier manera, como objetos o anima-
les. Se viola la dignidad humana cuando
no contemplamos la subjetividad del resi-
dente y/o del usuario, cuando sus valores,
creencias, necesidades y deseos no son
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contemplados en la justa personalizacion
de su propia biografia.

Los seres humanos tenemos la capaci-
dad creativa para modelar, cambiar y me-
jorar nuestras vidas gracias a nuestra liber-
tad y a la competencia de tomar nuestras
propias decisiones, lo que nos confiere
de un valor ontolégico. Esa capacidad de
observar, explorar y abordar el mundo, de
transcenderlo e incluso cambiarlo, nos per-
mite comprender ese especial valor del ser
humano en su subjetividad que radica pre-
cisamente en su dignidad.

Sin embargo, hay determinados periodos
de la vida en los que la defensa de la pro-
pia dignidad resulta mas dificil, como es el
caso de las personas mayores, en su de-
pendencia, en sus procesos de demencia,
etc. Son casos habituales de nuestro ambi-
to de actuacién profesional y personal, en
los que los residentes y usuarios son vulne-
rables en su dignidad al trato que reciben
de los profesionales, familiares y de la so-
ciedad en su conjunto. Todos merecemos
ser tratados con respeto.

La persona es un ser simbdlico y relacio-
nal que proviene del deseo de otros y esta
en relacién hacia los otros. En los vinculos
interpersonales hay que tener en cuenta
la dignidad de la otra persona. Por eso, la
cortesia, la delicadeza, la amabilidad, la ca-
lidez en el trato, etc., son humanizadoras,
en cuanto que son acordes con la dignidad
de la persona (de uno mismo y del otro) y
son consecuencia de la dignidad y a su vez
manifestacion de la misma.

La dignidad de la persona es la base de
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cualquier vinculo humano, de cualquier tipo
de relacion. Si no se reconoce su valor inti-
mo se corre el riesgo de acabar tratando al
residente o usuario como a un objeto.

La humanizacién de la relaciones pro-
fesionales, es una accién que nace de la
toma de conciencia de lo que realmente es
la persona, de su dignidad, de su valor en si
misma. Ademas de las competencias téc-
nicas se tienen muy en cuenta las compe-
tencias relacionales, emocionales, éticas,
culturales e intergeneracionales para brin-
dar mejor calidad de servicio al residente o
usuario de nuestro centro.

Del valor de dignidad que reconocemos
a todos los seres humanos se derivan una
serie de principios éticos inherentes, como
respeto, valoracién de la propia estima, no
maleficencia, beneficencia, justicia, auto-
nomia, utilidad e integridad.

Los principios de respeto y valoracién de
la propia estima hacen alusién a que todas
las personas deben ser respetadas sea cual
sea su condicion, por el mero hecho de su
naturaleza humana, y promoviendo que
nuestra actuacion favorezca una sana au-
toestima de quien cuidamos.

El principio de no maleficencia promue-
ve que nuestra intervencion prime desde
un inicio por no hacer dafo, respetando la
integridad holistica de la vida humana y no
hacer nada que ocasione dafio al residen-
te-usuario, teniendo en cuenta que la razén
riesgo/beneficio de nuestra intervencién
sea siempre la adecuada. El dafio intencio-
nado, los malos tratos, la negligencia en el
cuidado, el abandono e indiferencia ante el
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sufrimiento, la alimentacion no adecuada,
etc. son practicas que atentan contra este
principio ético y por lo tanto con la dignidad
humana del residente.

El principio de beneficencia nos impulsa
a buscar el bienestar de los demas en cada
una de nuestras acciones. Es procurar el
bien del otro a través del ejercicio de nues-
tra profesion, cualquiera que sea. Exige te-
ner una predisposicion hacia el bien de la
persona que atendemos y poner interés en
un cuidado esmerado al residente-usuario.
Por tanto, requiere un cierto conocimiento
en profundidad de su realidad vital y una
actitud de acercamiento del profesional a la
persona cuidada que vaya mas alla de la
relaciéon superficial, por lo que es indispen-
sable el desarrollar actitudes de aceptacion
incondicional, consideracién positiva del
otro, actitud empatica y habilidades de es-
cucha activa, de empatia, de comunicaciéon
no verbal porque si no logramos escuchar
lo dicho y no dicho por el residente dificil-
mente podremos entrever sus necesida-
des y deseos personales para actuar en su
beneficio. En ultimo término tenemos que
extremar los beneficios y minimizar los po-
sibles riesgos, para que el residente pueda
validar desde su propio punto de vista el
beneficio de nuestra actuacion profesional,
percibiéndola como un bien para si mismo.

El principio de justicia hace referencia a
la busqueda del trato justo e igualitario, a
tratar a todos por igual, a no discriminar
por razones sociales, de sexo, de edad, de
enfermedad, etc. Esto nos impone el deber
de saber distribuir los recursos y la accesi-
bilidad de los mismos de forma equitativa,
protegiendo siempre a los mas vulnerables
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y/o necesitados. Por ello, no podemos otor-
gar privilegios a los residentes en funcién
de su capacidad, simpatia, enfermedad,
etc. promoviendo un trato justo.

El principio de autonomia nos obliga éti-
camente a los profesionales a respetar los
valores y opciones personales de cada re-
sidente y usuario en aquellas decisiones
basicas que le atafen. La persona mayor
debe ser informada en la vida cotidiana de
cada intervencion de cuidado que se hace
y por qué se hace. Mientras conserve sus
capacidades y competencias personales,
toda persona tiene derecho a decidir so-
bre las practicas profesionales y decisiones
que se tomen en relacién con su manera de
vivir la vida. Debemos fomentar que el resi-
dente o usuario pueda ejercer su derecho
de rechazar, consentir o elegir libremente y
sin coacciodn el acto terapéutico o de cuida-
do que se ofrece desde el centro. También
debemos favorecer que la persona mayor
sea auténoma, independiente e interde-
pendiente, siendo lo mas libre posible en su
toma de decisiones dentro del marco de las
normas de convivencia comunes a todo el
Centro Asistencial. Respeto a su autonomia
también es importante el respeto a su intimi-
dad, a las voluntades anticipadas y al con-
sentimiento debidamente informado antes
de realizar cualquier actuacion terapéutica o
de cuidado.

El principio de utilidad nos invita a reali-
zar las acciones que produzcan el mayor
beneficio para la mayor cantidad posible de
personas.

El principio de integridad nos plantea que
todas nuestras decisiones se basen en la
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honestidad vy el respeto hacia los otros y
hacia nosotros mismos porque solamente
asi lograremos vivir nuestra profesion con
plenitud.

Como es comprensible, la libertad y au-
tonomia de la persona mayor pueden alte-
rarse en algunos momentos criticos de la
vida, ya sea como resultado de un deterioro
fisico, psicoldgico, social y/o espiritual. Por
tanto es nuestra obligacion como cuidado-
res preservar y respetar esta dignidad de la
persona, mas aun si cabe en la dependencia.

Como profesionales del Centro Asisten-
cial San Camilo debemos facilitar en la me-
dida de lo posible que la persona mayor
siga tomando sus propias decisiones en
sus diversos dmbitos biograficos, fomen-
tando el derecho a ser correctamente infor-
mada sobre su estado de salud, los trata-
mientos pertinentes y las alternativas que
tenemos a su disposicion para poder tomar
una decision bien fundamentada. También
es importante ofrecer un abanico variado
de actividades para poder decidir si son de
su agrado y necesidad.

Esto implica que, como cuidadores, de-
bemos valorar la decisiones que toma el
residente, respetando su criterio y acompa-
fAando de una forma no directiva y centrada
en la persona que promueva una reflexiéon
integrada sobre todas las dimensiones a
tener en cuenta en la satisfaccién de sus
necesidades o en la realizaciéon de sus de-
seos, contemplando los principios éticos
que nacen de los valores y creencias del
ayudado, como los deontolégicos del mis-
mo cuidador.
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A menudo, ya sea como familiares o pro-
fesionales, se tiende a violar la autonomia
del anciano, omitiéndole informaciéon veraz
sobre su estado de salud o tomando de-
cisiones significativas por él. Aunque con-
sideremos que lo hacemos con buena in-
tencion, se trataria de un estilo relacional
paternalista que atenta directamente contra
la dignidad humana.

El ser humano no solo se orienta por la
mera satisfaccion de sus necesidades, sino
que en la concrecion de las mismas es prio-
ritario que se atienda con esmero su dig-
nidad para que prime la realizacion de sus
deseos en armonia con sus creencias y es-
cala de valores. Ademas de ser seres sim-
bdlicos somos seres “deseantes”, que va-
loramos cémo somos tratados, deseamos
vincularnos en relaciones humanizadas.

La dignidad de la persona mayor se ve
reconocida en nuestra intervencién profe-
sional cuando procuramos ese vinculo hu-
manizado y célido con los residentes, usua-
rios, sus familias y los profesionales.

La experiencia de revaloracion de la dig-
nidad se manifiesta cada vez que:

¢ Se les incluye en las conversaciones.

e Se les trata de forma personalizada.

e Se les trata como seres adultos y no

como a nifos.

e Se tiene en cuenta la cordialidad y el

respeto.

e Se cuida la intimidad en la higienizacion.

¢ Se les orienta temporo-espacialmente y

en su identidad.

¢ Se busca el detalle de no danar su pudor.

e Se mantiene la confidencialidad y res-

peto por sus narraciones.
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e Se favorece la reminiscencia biografica
y de identidad.

e Se esmera al detalle en su vestido se-
gun sus preferencias.

e Son consultados a la hora de invitarles
a participar de las actividades del centro.

Bajo estos principios y sobre la base de
la dignidad personal, la persona tiene dere-
cho a mantener el control sobre su propia
vida y actuar en libertad. La persona pasara
a ser el eje alrededor del cual gira el siste-
ma organizativo, el saber profesional y las
intervenciones.

En el Centro Asistencial San Camilo, so-
mos un amplio grupo de profesionales tra-
bajando con lineas asistenciales y activida-
des caracterizadas por la promocion de la
autonomia, la consideracién y el respeto a
las personas mayores y a sus familias den-
tro de un proceso que ayude a “envejecer
como en casa”.

4. DELICADEZA Y BUEN TRATO SEGUN EL MO-
DELO HACP SAN CAMILO.

Cuidar del ser humano es una tarea de
gran importancia ya que no se reduce a cui-
dar solo de su cuerpo fisico, sino de toda
la persona, su integridad y dignidad. Se re-
quieren para ello unos criterios éticos y una
cautela y prudencia basicas.

So6lo un ser humano puede cuidar de otro
ser humano, ya que el ejercicio de cuidar
requiere de la relacién interpersonal, de la
ineludible presencia humana. Ademas no
todo vale en el cuidado y no todo vale en
esa forma de presencia.
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Para el cuidado de personas mayores es
necesaria una vision positiva que no impida
fomentar su dependencia y les facilite ac-
tuar como seres auténomos. Lo contrario
constituiria una forma de trato inadecuado
hacia ellos.

Como no puede ser de otra manera, los
mayores al igual que el resto de los ciuda-
danos, tienen derecho a vivir en entornos
donde sean tratados con respeto. Como
sujetos de pleno derecho el trato inadecua-
do es una incuestionable violacion a tales
derechos. Es fundamental fomentar una
cultura de buen trato entre todos los miem-
bros de la sociedad e inculcarla a través de
la educacion desde los primeros momentos
de la vida.

El buen trato implica un reconocimiento
de las posibilidades fisicas y emocionales
de los demas (empatia que permita poner-
nos en el lugar del otro, posibilidad de in-
teraccionar positivamente, comunicaciéon
efectiva que permita a través del lenguaje
verbal y no verbal conocer y expresar las
necesidades y deseos nuestros y de los
demas y negociacion para ser capaces de
resolver los conflictos que aparecen en el
dia a dia).

5. INDICADORES Y CLAVES DE HUMANIZACION
EN SAN CAMILO.

Como nos recuerda José Carlos Berme-
jo, indicadores de humanizacién son datos
que nos permiten medir de forma objetiva
los sucesos para poder respaldar acciones.
Son variables que intentan medir u objetivar
en forma cuantitativa o cualitativa, sucesos
colectivos para respaldar acciones.
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Descendiendo a lineas operativas y par-
tiendo de la praxis del Centro San Camilo
(hecho ya vida en el Centro Asistencial para
enfermos al final de la vida, enfermos cro-
nicos y postrados, asi como para personas
en duelo), se concretan las siguientes ini-
ciativas:

- La existencia de espacios donde los
profesionales pueden trabajar sus difi-
cultades a nivel relacional y emocional
(como por ejemplo los grupos Balint de
acompahamiento psicoemocional) es in-
dicador de humanizacion.

- La composicién y los temas que se
abordan en las reuniones interdisciplina-
res son indicadores de humanizacion.

- Tener la posibilidad de una formacion
propia de la casa con participacion de
personal externo que amplie, sugiera y
haga analizar puntos de vista diferentes
y refresque el aire de la casa es indicador
de humanizacién.

- La existencia de servicios como el Servi-
cio de Fisioterapia con rehabilitacion, ani-
macion sociocultural, estimulaciéon cog-
nitiva, por ejemplo en centros donde no
se intenta mejorar la salud sino cuidarla,
favorece el mantenimiento de las capaci-
dades que aun se tienen, haciendo sentir
a los usuarios que mientras vivan estaran
atendidos.

- La profesionalizacion de servicios como
el Servicio de Atencién Espiritual, a dia de
hoy, se puede encontrar accesible en al-
gunas instituciones y es indicador de hu-
manizacion.
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- La existencia de Servicios de Segui-
miento para los familiares, el envio de
cartas de condolencia, las llamadas para
interesarse por las vivencias generan mu-
cho reconocimiento y por tanto agradeci-
miento.

- La existencia de un Servicio de Peluque-
ria integrado en el propio Centro, donde
los usuarios facilmente puedan descan-
sar un rato, sentirse cuidados y salir con
una mejor autopercepcion que favorece
sus intercambios sociales.

- La profesionalizacién de servicios en-
cargados del apoyo psico-socio-espiri-
tual de usuarios y familiares es indicador
de humanizacion.

- La cultura también se construye en la
existencia de un Comité de Etica Asisten-
cial y de Investigacion que funcionen, ins-
truyan, asesoren, aconsejen y hagan valer
la atencién centrada en la persona con
plenos derechos, aunque no pueda re-
clamarlos. O en la existencia de criterios
de gestion transparentes que controlen el
gasto asumiendo el reto de la calidad en
el Departamento de Atencion al Usuario
para la correcta canalizacion de las de-
mandas que puedan surgir, en el buen
uso del Consentimiento Informado...

- La existencia de una Comisién de Hu-
manizacién a diferentes niveles (hospital,
centro de salud, area sanitaria, incluso
autonémico) que pueda continuamente ir
valorando y asesorando sobre los modos
de actuar profesionales es indicador de
humanizacién.
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- También, cédmo no, en la promocion de
la participacion activa del paciente y su
familia. Contar con ellos durante, al me-
nos, las horas de las comidas, u otros
ratos mas distendidos. Que el familiar se
integre con el personal asistencial y vice-
versa en el dia a dia. Son todos ellos me-
dios que posibilitan que se dé un mayor
grado de asistencia humanizada.

- La consideracion de la persona en senti-
do holistico, con todas sus dimensiones,
que se estudia en las cartas de agradeci-
miento y en las encuestas de satisfaccion
de usuarios y trabajadores, es indicador
de humanizacion.

- Son indicadores de humanizacion la
calidad y calidez de las infraestructu-
ras, su senalizacion, la actualizacién de
los equipos, la revision periddica de los
programas, la existencia de habitaciones
individuales, de luz natural y de bafos
adaptados.

- Humanizar habla de hacer digna una
realidad humana, por precaria que sea.
Asi, actividades dignificantes seran, al
menos, todas aquellas que se realizan por
el solo hecho de disfrutar. Por ejemplo, la
existencia de un espacio donde profesio-
nales y/o usuarios atienden y cuidan un
huerto, porque lo disfrutan sanamente.
O la existencia de un grupo de musica
conformado también por los ancianos y/o
cuidadores que lo desean.

- Puede ser también reparar en pequefnos
detalles que no perturban la convivencia,
sino que la hacen mas agradable, como
ampliar y consensuar las decisiones so-
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bre la decoracién, en las habitaciones
por supuesto pero también en los espa-
cios compartidos, donde se permita po-
ner unas fotos, unas cortinas diferentes
o cualquier elemento decorativo que una
persona tendria en su propio saloén.

- Reparar en detalles y en actividades
personalizantes, dignificantes es humani-
zador. Contar en el centro con un equipo
de voluntarios que se encargue especifi-
camente del cuidado emocional del pa-
ciente es un cuidado dignificante. Per-
sonas que donan su tiempo a personas,
personas que disfrutan intercambiando
experiencias y ratos pausados. Personas
que aprenden la una de la otra.

- Voluntarios comprometidos y formados
para favorecer el desarrollo de los posi-
bles duelos que se van generando a cau-
sa de los cambios, fallecimientos u otros
acontecimientos vitales estresantes es un
lujo y es gratuito. En un estudio realiza-
do en el Centro San Camilo, el 96% de
los voluntarios que atendian duelos ma-
nifestaban haber sufrido su propia expe-
riencia de pérdida. Esto claramente habla
del profundo significado que este espacio
constituye para los voluntarios, concre-
tandose en un modo de estar en el que
se genera una experiencia de enriqueci-
miento mutuo.

- Es indicador de humanizacion la exis-
tencia de cargos de responsabilidad entre
los propios pacientes/familiares.
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LA AGENDA POLITICA

En diciembre de 2016 se constituyé un nuevo gobierno nacional y con ello, los diferentes
equipos ministeriales, incluido el del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,
bajo la direccion de la ministra Dolors Montserrat.

En su primera declaracién en sede parlamentaria, en diciembre de 2016, para informar de
las politicas del Ministerio, la ministra Montserrat anuncid, como una de sus prioridades, la
apuesta por “un nuevo modelo sociosanitario en toda Espafa, una “puerta Unica de entrada
compartida entre sanidad y servicios sociales que sea capaz de ofrecer y prestar una aten-
cién centrada en la persona, que se gestione por procesos y con independencia de que la
necesidad de atencion se situe en el sistema sanitario o en el de servicios sociales”. La mi-
nistra afirmé que “la coordinacion sociosanitaria es un factor estratégico para la mejora de los
servicios sociales y también para la sostenibilidad del sistema sanitario”.

A finales de febrero de 2017, la Comisién de Sanidad del Congreso de los Diputados aprobo
una Proposicién no de ley (PNL) sobre una nueva Estrategia Nacional de Atencién Sociosani-
taria, defendida por la portavoz del Grupo Popular Maria Teresa Angulo Romero y aprobada
con una enmienda transaccional suscrita por el Partido Popular y el Partido Socialista por 27
votos a favor, 7 en contra y 3 abstenciones.

LA AGENDA CIENTIFICA

La atencién integrada sigue atrayendo el interés de la reflexion cientifica y profesional, en
el ambito sanitario y social. Asi, la IX ediciéon del Congreso Nacional de Atencion Sanitaria al
Paciente Cronico, celebrado en Oviedo del 2 al 4 de marzo de 2017, volvié a incluir una mesa
especifica sobre atencion integrada en cronicidad, que conté con la participacion de expertos
nacionales e internacionales. El lema del congreso que organiza conjuntamente la Sociedad
Espanola de Medicina Familiar y Comunitaria (semFYC) y la Sociedad Espariola de Medicina
Interna (SEMI) fue “Estamos a tiempo”. Con ello, los organizadores pretendian constatar de
que aunque “el camino para llegar a implantar nuevos modelos de atencién que garanticen la
satisfaccion de las necesidades, tanto de los pacientes con enfermedades crénicas, como
de su entorno socio-familiar, y que ademas sean sostenibles y universales” no es ciertamente
facil, “creemos que estamos a tiempo de conseguirlo”. Desde una perspectiva eminentemen-
te sanitaria -que por otra parte es la propia de este congreso- se anuncié que “estamos a
tiempo de avanzar en la integracion asistencial, romper barreras entre instituciones y niveles
asistenciales”.
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Desde la Fundacion Caser se han puesto en marcha tres iniciativas de promocién de la
salud y bienestar social de la poblacion. Por una parte, se ha abierto un servicio de atencién
telefonica gratuita de orientacion, informacién y asesoramiento en materia de dependencia 'y
discapacidad. El objetivo es atender y orientar a personas que tengan inquietudes y pregun-
tas en cuanto a gestion, tramites o servicios sobre dependencia y discapacidad. El horario de
atencion es de lunes a viernes de 10 a 14 hrs y el nUmero de teléfono es 900 10 21 80.

En la web de la Fundacion Caser se ha lanzado una nueva seccién de promocion de habitos
de vida saludable, especificamente dirigida a “cuidar el corazén” (http://www.fundacioncaser.
org/salud/cuidar-el-corazon), que incluye informacién util y recomendaciones para mejorar la
salud del corazén, con una seccién especialmente dirigida a los mas pequenos.

Finalmente, por otro afo mas, la Fundacion Caser ha sido considerada como fundacién
transparente segun el informe “Construir Confianza 2016” elaborado por la Fundacion Com-
promiso y Transparencia. Ha obtenido quince puntos sobre un total de diecisiete, lo que po-
siciona a la Fundacién en el segmento de organizaciones transparentes en las que solo estan
incluidas 21 de las 83 entidades corporativas analizadas, frente a los otros dos segmentos
denominados trasltcido y opaco.
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