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1. LA COORDINACION SOCIO-SANITARIA
COMO MEDIDA EFICIENTE EN LA QUE
INVERTIR.

Desde un concepto amplio, un sistema de
promocion de la salud y el bienestar, sin duda
rebasa con creces al clasico concepto de la
asistencia sanitaria. Si construir un sistema de
proteccion social adecuado, requiere incidir en
variables desde diferentes frentes y sectores
complementarios para la mejora de la salud
publica (concepto de la horizontalizaciéon de
las politicas de salud, Oliva, Gonzalez, Ortun),
el ambito de la atencién a la dependencia debe
ser la primera de las primeras fichas a mover
para permitir la reorganizacién que apuntale
la reestructuraciéon social a la que el cambio
sociodemografico y epidemioldgico nos llevan.
Como se ha publicado, los recortes sociales
pueden llegar a influir incluso mas negativa-
mente en la salud de la poblacién que los re-
cortes en el propio sistema sanitario (Stuckler
2010). Y esto a su vez, tener las primeras conse-
cuencias para disminuir la productividad social.

Dicho de otro modo, para poder alcanzar
un modelo social productivo capaz de hacer
frente a la dura realidad econémica en la que
estamos inmersos, necesitamos una estructura
social sustentada en unos pilares firmes, capa-
ces de atender de manera suficiente las nece-
sidades primarias de sus ciudadanos.

Las diferentes estimaciones sobre la enverga-
dura del problema de la enfermedad crénica,
sefalan que origina mas del 60% de las muer-
tes a nivel mundial (enfermedades no transmi-
sibles y desordenes mentales), que en el 2020
las enfermedades crénicas seran primera cau-
sa de discapacidad en el mundo, o que en el
Sistema Nacional de Salud en Espafia suponen

52

el 80% de las consultas de atenciéon primaria
(AP) y un 60% de ingresos hospitalarios. Mas
del 50% de las camas hospitalarias estan ocu-
padas por mayores de 65 afos, y el consumo
farmacéutico de la enfermedad crénica supera
el 50% del gasto total. La atencion a personas
con enfermedad croénica y dependencia, lejos
de ser una cuestion marginal en la escala de va-
lores, significa una de las claves primeras a so-
lucionar para que la nueva organizacién social
se pueda mantener. Este argumento ha pasado
de ser sélo una cuestion de ética solidaria para
la proteccion de los mas débiles, a encabezar
las obligaciones de gestién de unos sistemas
que ven como la mayor parte del gasto socio-
sanitario, se acumula en los Ultimos meses de la
vida de las personas cuando la enfermedad se
hace mas patente, requiere mas intervenciones
y necesita mas apoyo para cubrir sus necesida-
des sociales y las de sus cuidadores. Si es en
estas situaciones de necesidades crecientes, en
las que los sistemas sanitario y social se gastan
la gran mayoria de sus presupuestos (enferme-
dades crénicas avanzadas, ultimo afio de vida
y situaciones de gran dependencia) de las par-
tidas que a su vez suponen casi el 50% (alrede-
dor de 2200 M de euros/milléon de habitantes/
ano) del total de los presupuestos publicos, pa-
rece légico entender, que la solucién del pro-
blema no puede partir de dejar de atenderlo.

Muy al contrario, se trata por tanto de: 1°)
invertir en medidas de salud horizontales para
partir de un sistema de proteccion social capaz
de fomentar nuestra capacidad de producir;
2°) disminuir (“desinventir”) decididamente
en aquellos servicios de escaso valor afadido
y alto coste que han venido anadiéndose al sis-
tema de servicios publicos en tiempos de mal-
entendida “bonanza”; y 3°) de disefar siste-
mas complementarios que empasten entre si,
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cumpliendo la doble misiéon de atender mejor
y mas integralmente a las personas generando
sinergias, evitando desatencién de necesidades
perentorias, evitando duplicidades y aumen-
tando la productividad.

En este sentido, diversos sistemas nacionales
de salud estan focalizando en un reajuste en
las prestaciones sanitarias de coste-efectividad
asumibles, y al tiempo, explorando mediante
verdaderos proyectos demostracion, modelos
que avancen hacia servicios sanitarios y socia-
les complementarios, coordinados e incluso in-
tegrados. Si bien es cierto que muchos de los
resultados de estos modelos de atencién estan
aun en estudio, a la luz de los resultados ac-
tuales, podemos afirmar que es mucho el cono-
cimiento ya extraido, y aunque proviniendo a
veces de sistemas diferentes al nuestro, puede
resultar de enorme utilidad. Una caracteristi-
ca que hoy dia nos diferencia claramente de
otros paises, es la importante incapacidad que
estd mostrando nuestro sistema a la hora de
implementar las nuevas medidas Ilamadas a
corregir los errores existentes. Las definiciones
en nuestro ambito de lo que es la coordina-
Cién socio-sanitaria y el espacio socio-sanitario,
han ocupado multiples trabajos profesionales,
documentos de titularidad publica (el propio
Libro Blanco de la Dependencia) e incluso nor-
mativa legal como la propia Ley de Cohesién
y Calidad del SNS. Incluso es profusa la publi-
cacion de planes destinados a profundizar en
esta linea. No asi, la implementaciéon de los
cambios estructurales que han venido siendo
anunciados.

Sin embargo, si bien es dificil encontrar im-
portantes renovaciones hacia sistemas inte-
grados en la provisién de servicios, si hay un
extraordinario numero de iniciativas aisladas
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alrededor de Espafa que estdn mostrando
buenos resultados en las multiples facetas que
representan
Con la intencién de profundizar y resumir el
conocimiento existente sobre los elementos
facilitadores y las barreras para el desarrollo
de iniciativas de coordinacion socio-sanitaria,
estudiar la situacién en el conjunto de Comu-
nidades Auténomas (CCAA), y proponer medi-
das para el avance en este sentido, se trabajé y
publicé el Libro Blanco de Coordinacién Socio-
sanitaria (LBCSS) desde el Ministerio de Sani-
dad y Politica Social.

la coordinaciéon socio-sanitaria.

2. ELEMENTOS FACILITADORES, DIFICULTA-
DES Y RETOS PARA LA COORDINACION SA-
NITARIA'Y SOCIAL. RESUMEN DE MEDIDAS
CONCRETAS.

Tal y como se resumia en el texto menciona-
do tras la revisiéon de diversas experiencias, se
identificaron factores que facilitaban y dificul-
taban respectivamente la coordinacién entre
los sectores sanitario y social (Anexo. Tabla 1).
Cuando estos elementos pasan de ser leidos a
ser reflexionados, bastan para entender que la
realidad que nos envuelve se pone en contra:
es dificil encontrar de los primeros y abruma-
dora la presencia de los segundos.

Si a esto se unen las diferentes culturas de
ambos sectores, las marcadas diferencias or-
ganizativas territoriales entre ambos, niveles
competenciales muy dispares, sistemas de fi-
nanciacion muy diferentes (desde los modelos
de ingreso hasta los mecanismos de asignacion
presupuestaria), estructuras y procesos asisten-
ciales separados y a veces incluso paralelos, y
sistemas de informaciéon que hoy por hoy no
permiten compartir analisis intersectoriales, se
entiende el por qué de la falta de avances en la
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practica, al tiempo que cobran mérito las expe-
riencias llevadas a cabo.

Hasta hace pocos meses, y con caracter ge-
neral, el nivel de desarrollo de la coordinacién
socio-sanitaria en Espafa, destacaba por un
mayor numero de normativas, estructuras, y
planes de coordinacién socio-sanitaria, y una
falta importante tanto de definicion de su fun-
cionamiento, como de constancia del mismo y
evaluacion de sus resultados. Por el contrario,
y como de costumbre ha venido ocurriendo en
la coordinacion socio-sanitaria, alcanzaba una
nota muy positiva el grado de definicién y con-
senso de programas y/o protocolos integrales e
intersectoriales para la atencién de trastornos
mentales graves o de la enfermedad mental en
general.

Especialmente llamativo era que todas las
cuestiones que tuvieran que ver con la accién
conjunta desde ambos sectores de manera si-
nérgica eran las mas ausentes. Asi, las actuacio-
nes coparticipadas por profesionales de ambos
sectores, los mecanismos de financiacion com-
partida de recursos de atencién a pacientes
con enfermedad crénica y dependencia, o la
existencia de indicadores conjuntos por lo ge-
neral, resultaban practicamente anecdéticas.

Si bien es cierto que hasta ahora la coordi-
nacion socio-sanitaria se ha entendido como el
medio y no como un fin en si mismo, también
es valido el argumento de que si se acepta la
finalidad de lograr un sistema que provea una
atencién integral y eficientemente coordina-
da, mas que ante una simple herramienta de
gestién, estamos ante los principios fundamen-
tales de un modelo organizativo.

No podemos aceptar la reverberante expresion
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del “ya estamos en esto”, porque nada hay
mas lejos de la realidad y es la primera barrera
para dar los primeros pasos hacia los cambios
que necesitamos. Que el SNS y el SAAD han
representado logros de tremenda importancia
para la consolidacién del estado del bienestar
no cabe duda, pero también, que la situacion
actual dista mucho de la pretendida tal y como
se constata en los pocos estudios de campo
realizados.

De alguna manera, este es el principio ins-
pirador de los proyectos innovadores que en
el escenario internacional estan evaluando los
condicionantes, aciertos y ventajas, de la lla-
mada atencién integrada (“integrated care”).
Probablemente para afrontar nuestra necesi-
dad con determinacién es necesaria la desapa-
ricion tanto de importantes complejos como
de renombrados tabues.

Beland y Hollander sefialaban en una recien-
te revisiéon que entre los sistemas integrados
de atencién habia tanto experiencias de areas
pequefas y locales, que surgian mas de abajo
arriba, como intentos macro que eran mas diri-
gidos desde la clase politica hacia los niveles de
gestion, en un intento de regular de manera
diferente los sistemas preexistentes. Tanto en
unos como en otros, las claves para el desarro-
llo de los proyectos con éxito parecian haber
contemplado medidas comunes: la creencia
comprometida en la filosofia del continuum
de los cuidados coordinados, una planificacion
consecuente a través de todo el rango de servi-
cios, la existencia de una estructura de servicios
comunitarios suficientes, puerta de entrada
Unica, la gestion de casos y clasificacion de pa-
cientes independiente de los proveedores, sis-
temas de informacion integrados, la definicién
de niveles, procedimientos, servicios elegibles,
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asi como la posibilidad de combinar los servi-
cios y de los pacientes de transitar entre los di-
ferentes niveles.

Al igual que se han descrito los elementos
favorecedores y aquellos que caracterizan los
proyectos que han ido mostrando cierto éxito,
también se han descrito en el propio LBCSS las
medidas que definen la senda a seguir para
avanzar hacia un modelo mas coordinado que
el actual. (Anexos. Tabla 2, Tabla 3, Tabla 4).

No estamos pues indefensos ante la falta
de elementos que indiquen por donde seguir
reorganizando hasta mejorar la complementa-
riedad de ambos sectores. Mas aun, muchas de
las medidas enumeradas, surgieron del estudio
pormenorizado de los proyectos (“hazafas”
dado el entorno), puestas en marcha en las
cada una de las 17 CCAA. La quietud parece
por tanto obedecer mas a una falta de fe que
de definicion del camino; responder mas a la
ausencia de arrojo que a la escasez de logica
analitica. El argumento de la “prudencia” po-
dria tener cierta disculpa inicial, pero el tiempo
de crédito se ha agotado. Si por el contrario, la
causa de tanto retraso fuera la conviccion de
que cada una de estas medidas suponen mas
gasto que inversién, entonces es que partimos
de un grave error de conceptos.

Si como hemos quedado, se trata de definir
elementos que mejoren la eficiencia, ésta no
se alcanza quitando prestaciones sin determi-
nar criterios comparativos de coste-utilidad en-
tre ellas, sino reorganizando funcionalmente
el sistema (coordinando e integrando ambos
subsistemas en la actualidad), al tiempo que se
sustituyen prestaciones superfluas por medidas
horizontales que mejoren tanto la salud como
la calidad de vida de las personas con enfermedad
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crénica y con dependencia. Esto no son quime-
ras imposibles, sino una declaraciéon de princi-
pios en la determinacion del rumbo y un guan-
te en la cara ante la falta de accién decidida.
Claro esta que sin crédito no iremos a ninguna
parte, pero con él ;Hacia dénde?...

Hemos de demostrar que tenemos conoci-
mientos para saber déonde debemos ir, y talla
suficiente para tomar las decisiones (con los
riesgos que conlleva) de saber dénde invertir.

3. CUIDADOS INTEGRADOS Y COORDINA-
CION SOCIO-SANITARIA: TABUES APARTE,
UNA OPCION QUE NO DEBE DEMORARSE.

Sabemos que el sistema en su conjunto hace
aguas, y especialmente por los huecos que de-
jan entre si ambos sectores. Pero la coordina-
cién socio-sanitaria y los cuidados integrados
deben ser reconocidos como algo mas que el
conjunto de medidas destinadas a mejorar la
calidad de atencion de aquellas personas que
son derivadas desde un nivel asistencial a otro,
con el fin de mejorar la seguridad del paciente,
disminuir las duplicaciones, y evitar los errores
(cambios de medicacion, etc...). La mayor parte
de las dificultades se suelen evidenciar mas in-
tensamente al dar de alta desde los hospitales
de agudos, tanto al ambito comunitario como
al sector social (Hocfmarcher 2007). Estas ac-
ciones han sido bautizadas como “transitional
care”. Construir un sistema de cuidados inte-
grados funcionalmente debe incluir también la
mejora del cuidado en la transicién entre los
niveles asistenciales y los diferentes sectores,
pero centrarse Unicamente en atar cabos desde
ambas orillas y en planificar las derivaciones de
pacientes con enfermedades crénicas, es sélo
una vision parcial de la tarea por realizar.
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A los miedos ya consagrados de la “sanitari-
zacién de los servicios sociales” por parte del
sector social, o de la “responsabilidad de tener
que afrontar el sistema sanitario ademas de las
deudas propias, las de un sistema de la depen-
dencia” que parte de presupuestos insuficien-
tes, se suman las protestas y reivindicaciones
de los diferentes colectivos por no perder el
status quo que se han ido consiguiendo hasta
nuestros dias. Todo esto en el caldo de cultivo
de la agonica popularidad social de la politica,
hace bueno cualquier pretexto para reforzar la
excusa de que aun no es el momento de plani-
ficar ni de iniciar cambios de fondo. Hemos de
pasar pagina.

La verdadera dificultad no esta tanto en sa-
ber recortar prestaciones sin provocar levanta-
mientos sociales, sino en saber invertir los cré-
ditos para obtener la mayor rentabilidad en el
medio plazo que nos saque del hoyo. Al igual
que los mercados y que la marca Espaia, tam-
bién el sistema de salud y de bienestar necesita
confianza para reconstruirse y salir adelante;
eso comienza por hacer caso a lo que desde
tantas fuentes reputadas, incluido el propio
Consejo Interterritorial, se ha venido repitiendo.

Al tiempo que se va generando evidencia,
diversos sistemas de salud han ido tomando
determinaciones en el avance de sistemas de
cuidados integrados, en los que se establecen
nuevas y marcadas relaciones a nivel local en-
tre el gobierno del sistema nacional de salud,
los servicios sociales y la propia responsabili-
dad de los agentes locales y municipales (Hum-
phries 2010). De alguna forma, se trata de ir
alineando las iniciativas de coordinacién socio-
sanitaria, con la integracion de los cuidados
centrando los servicios en el ciudadano, junto
a la firme decision de devolver a la comunidad
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y la atencién primaria la responsabilidad y el
liderazgo en el abordaje de la salud y el bien-
estar (Primary care partnerships). En este nue-
vo modelo, la armonia entre responsabilidad
con el sistema y autonomia local es extrema-
damente delicada: un fallo tanto por exceso
como por defecto podria dar al traste con el
equilibrio. Resulta fundamental dejar claro los
que deben ser los objetivos de productividad
y resultados a nivel local. En esta perspectiva
subyace el cambio de perspectiva del Gran Es-
tado hacia la perspectiva de la Gran Sociedad.

Junto a la congoja por la falta de ingresos su-
ficientes para mantener la arquitectura actual
de la sanidad, se une ahora la lectura de un sis-
tema de atencidén a la dependencia que estaria
en una situacion tan critica como el anterior,
insuficiente en sus presupuestos para atender
a quienes debe, mal distribuido en cuanto a
servicios y prestaciones econdmicas, y que re-
quiere de un freno abrupto respecto de la pre-
vision de crecimiento planteada en el pasado.

Si defendemos la importancia tanto de la
prevencién de la enfermedad y de la depen-
dencia, como de la promocién de la salud y de
la autonomia personal (Herrera 2011), cabria
plantearse si el supuesto freno que queremos
poner al gasto publico, debe comenzar de nue-
vo, por postergar la inversion en la prevencion
de los grados leves de la dependencia, para
aplicar los gastos a la gran dependencia, an-
tes incluso de haber filtrado la posible falta de
pertinencia de parte de las prestaciones econo-
micas concedidas.

Tal vez debiéramos modificar el enfoque de
las preguntas que debe hacerse el sistema para
seguir progresando. En vez de tanto insistir ex-
clusivamente en la pregunta erosiva de dénde
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recortar sin provocar un tumulto social, debié-
ramos plantearnos qué acciones mejorarian el
bienestar de los ciudadanos con el uso eficien-
te de recursos alternativos ya existentes en el
mapa de los servicios publicos y privados, y cua-
les de ellas podrian estimular la via de ingresos
del sistema y disminuir la via de gasto general
(por ejemplo, con la disminucién de prestacio-
nes por desempleo). El crédito debe venir para
invertir en desarrollo (Rivera 2005), no para
perpetuar las conocidas ineficiencias. Necesita-
mos un sistema de salud integral, que aporte
mas valor social que nunca, a un menor coste.
Como defienden Humphries y Curry, “afron-
tamos una situacion critica sin precedentes en
cuanto a la presidon entre necesidad de servicios
y escasez presupuestaria”; si bien esto pondra
a prueba las buenas relaciones entre los dife-
rentes actores, también puede traer consigo la
evidencia patente de cuanto pueden llegar a
necesitarse ambos sectores para hacer bien las
cosas con presupuestos tan escasos.

Tal como defiende Lopez Casasnovas: “
Hay que valorar el sector sanitario no sola-
mente desde la 6ptica del gasto que genera
sino también en relacién con el bienestar que
crea...”. Socialmente hemos de alinear los tér-
minos de produccion del sistema con el andlisis
econdmico tanto de los costes, para obtenerla,
como de los beneficios que se obtengan. Y en
este sentido necesitamos un replanteamiento
del término utilidad social cuando hablamos
del cuidado de personas con enfermedad cré-
nica y dependencia como resultado de la fun-
cién de produccion en salud. Si creemos que
la atencion a la cronicidad y a la dependencia
deben pasar a ser la prioridad del sistema de
atencién, como ya son la principal necesidad y
la principal fuente de gasto, los objetivos a per-
seguir y a evaluar deben estar mas relacionados
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con la calidad de vida, el control sintomatico,
el bienestar en general y la eficiencia en la ges-
tion del caso, que con los clasicos pardmetros
que han venido siendo los valorados a la hora
de medir la rentabilidad de las iniciativas a po-
ner en marcha en el sector de la salud.

Tal vez de nuevo, las dudas sobre la verdade-
ra eficiencia que puede aportar o no la coordi-
nacion se basen en la falta de pruebas debidas
a la dificultad para alcanzar evidencia en siste-
mas complejos con variables dificiles de contro-
lar, 0 a la existencia de estudios que no estuvie-
ron adecuadamente disefados originalmente
para medir resultados integrales comparados
con alternativas clasicas (OCDE 2007).

Mas no siempre es mejor; pero menos, tam-
poco. El incremento del gasto es inasumible
ante una amenaza tan evidente de quiebra
financiera; pero la inexistencia de inversion y
apuesta por modelos al medio plazo, es la peor
de las noticias ante un sistema que requiere
soluciones. La inversion en salud no es un ob-
jetivo aplazable hasta la llegada de mejores
momentos econémicos, porque si fueran re-
cortados servicios basicos de alto valor afadi-
do para el bienestar de los ciudadanos, podria
caer la productividad social, y con ella mas aun
el nivel de riqueza. Como defiende Surhcke,
“Los paises desarrollados deberian considerar
invertir en salud como una (de las pocas) op-
ciones de alcanzar sus objetivos econémicos”.
Del estado del bienestar depende que logre-
mos superar esta crisis. Y aquel, depende a su
vez de abandonar la quietud ensimismada que
contempla pasmada la via de los recortes como
Unica alternativa, y progresar en la implanta-
cion las numerosas medidas bien definidas que
sabemos, son parte de la solucion.
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Tenemos la obligacion moral y todavia mas
la posibilidad real de invertir en la construccién
de un sistema que se adapte a las necesidades
actuales de los ciudadanos, apueste por la efi-
ciencia y vuelva a reunir la ilusién incluso de
aquellos desencantados que han visto caer el
suefo de un sistema nacional de salud que ayu-
daron a construir, o los que ahora se suman a
la decepcion, admitiendo las recientes noticias
de que tal vez, tampoco sea viable econémica-
mente un sistema que proteja a las personas
con dependencia.

La salida de la tempestad no puede ser dejar
de nadar para ahorrar energias. Asi el final esta
asegurado. Si bien avanzar en el sentido equi-
vocado puede tener tremendas consecuencias,
la paralisis y la falta de avances para nada es-

timulan la productividad del nuevo modelo
social que buscamos. En tiempos de incerti-
dumbre encontrar el camino exacto siempre
es una incégnita; al fin y al cabo, los procesos
de integracidon socio-sanitaria se comportan
como sistemas adaptativos complejos, en los
que al tiempo que ir dando pasos, se requiere
ir aprendiendo de la experiencia y reorientan-
dola, mas que obedecer ciegamente a pasos
rigidamente estructurados (Tsasis 2012) . Es de-
cir, avanzar es necesario para poder aprender;
y es posible si sabemos al menos la direccion
que deben tomar nuestras decisiones. El rum-
bo pasa por la estrecha coordinacién de ambos
sectores y una integracion funcional de ambos
subsistemas. La senda esta definida.

4. ANEXOS.

Tabla 1. Factores que facilitan y dificultan la coordinacion socio-sanitaria.

FACTORES QUE FACILITAN FACTORES QUE DIFICULTAN

e Cultura organizacional y liderazgo.

® Enfoque hacia el paciente.

® Desarrollo de estructuras de coordinacion
que funcionen.

® Apoyo de sistemas de informacion.

® Existencia de equipos interprofesionales.

® Gestion del desempefno.

® Gestion financiera.

Fuente: adaptado del LBCSS del MSPS.
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Presion financiera.
Complejidad organizativa.
Cambio de lider.

Rigidez Cultural.

Complejidad del manejo de la informacion.
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Tabla 2. Medidas de Innovacién Organizativa.

A) Generar una cultura organizacional compartida:

Definicién comun de principios generales.

Establecimiento de politica estratégica comun.

Viraje a un modelo proactivo de salud.

Prioridades: prevencién y atencién cronicidad y dependencia.

Asuncion de los cambios.

Compromiso y responsabilidad compartida que garantice la continuidad de cuidados.

Equiparacion entre sectores.

B) Normas y directrices para fomentar el desarrollo de la coordinacion:

Estrategia a nivel nacional con respeto al @mbito autonémico.
Articulacion de iniciativas juridicas conjuntas.

Sensibilizaciéon para promocion de la salud y PAP.

Protocolos conjuntos de actuacion.

Transferencia de conocimientos inter e intraterritorial.

C) Estructuras y procedimientos de coordinacion:

Equivalencia de los mapas sanitario y social.
Creacion de estructuras de gestion y coordinacion.
Gestion por procesos.

Disefio de protocolos asistenciales.

Método interdisciplinar de trabajo.
Procedimientos de derivacion entre sectores.
Relacién entre la historia clinica/historia social.
Puerta de entrada Unica.

Marcos de colaboracién con la red privada y el tercer sector.

D) Sistemas de Calidad y Evaluacion:

Definicién de estandares de calidad.
Disefio de herramientas de evaluacion.
Establecimiento de objetivos de mejora continua.

Divulgacion de los resultados.

Fomento de estudios sobre eficiencia del sistema.

Flexibilizacion del modelo financiero.

Nuevas medidas de financiacion.

Financiacién conjunta.

Innovaciéon hacia modelos de gestion compatibles.
Optimizacion de costes.

Dotacion presupuestaria especifica y complementaria.

Reorientacion de estructuras a la finalidad perseguida.

Fuente: adaptado del LBCSS del MSPS.
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Tabla 3. Medidas de Innovacion Asistencial.

A) Sistema Asistencial:

o Determinacion de la poblacion diana.

o Cartera de servicios conjuntos.

o Generacion de espacios de expresion de los usuarios y familiares.
o Conexion del sistema socio-sanitario con el resto de sectores.

© Promocién de programas comunes de atencion.

® Priorizacién de casos complejos.

© Planificacién precoz de las altas hospitalarias.

® Generacién de cuidados intermedios.

* Apoyo al cuidador.

® Racionalizacién del gasto en material terapéutico y fungible.

® Implicacién de los dos sectores desde el origen de los casos asistenciales.

® Implicacién de todos los niveles territoriales (nacional, regional y local).
B) Formacién y Gestion de profesionales:

o Compromiso profesional con el modelo.

o Trabajo en equipo, distribucién competencial.

» Incentivos a la productividad.

o Planes de formacién conjuntos.

o Establecimiento de nuevos canales de comunicacion entre profesionales.
e Empoderamiento del profesional.

o Gestion del cambio.

o Definicion de perfiles y categorias profesionales.

o Unificacion del mapa retributivo.

o Formacion especifica para la mejora de las competencias y las habilidades.

o Capacitacion de cuidadores.

Fuente: adaptado del LBCSS del MSPS.

Tabla 4. Medidas de Innovacion Tecnoldgica.

Tecnologias de la Informacién y la Comunicacion:

o Establecimiento de criterios para incorporacion de las TIC

o Definicion del CMBD socio-sanitario

e Generacion de espacios virtuales de colaboracion e informacién de pacientes y profesionales
e Tarjeta social y sanitaria

e Sistemas de informaciéon compartidos

e Sistemas de seguimiento y evaluacién de la calidad

® Soluciones tecnoldgicas para la comunicaciéon y la teleatenciéon remota

Fuente: adaptado del LBCSS del MSPS.
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