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Para el logro de unos retos partimos de una cronicidad, de la cronicidad se hablaba en el año 86, de la atención sociosanitaria se hablaba en los 80, 90 y 2000, y la dependencia es el reto del futuro.

En un informe de la OMS del año 59, ya se hablaba de educar al público para aceptar a viejos y enfermos; de la necesidad de evaluar la intensidad del problema, y las necesidades de los servicios, de la asistencia sanitaria y de los servicios sociales; impulsar modelos de cuidado; determinar y seguir los grupos de alto riesgo por edad, situación social, hábitat y antecedentes laborales; integrar los sistemas de cuidados geriátricos con los de bienestar social; ofrecer un sistema integral. Por lo tanto, estamos como en el año 59.

Manzanera entre otros, en el año 81, definía al enfermo crónico, como aquel grupo de afectados por cualquier tipo de patología que, habiendo acabado su estancia en un hospital general donde ya ha sido completado su diagnóstico terapéutico, presentan algún tipo de incapacidad estable o evolutiva, física, psíquica o social, y los imposibilita para la incorporación inmediata a su vida personal, laboral y social habitual.

En la actualidad, definimos al enfermo crónico como aquél que sufre un trastorno orgánico funcional que le obliga a una modificación de su modo de vida, que persiste y durante largo tiempo le condiciona en su vida personal, familiar y social. Las características diferenciales de las enfermedades crónicas consistían en que eran permanentes e irreversibles, multicausales, requerían entrenamiento específico del paciente y de la familia, precisaban de largos periodos de cuidados y tratamiento y entrañaban grandes sentimientos de pérdida.
La atención sociosanitaria se definía en los años 90 como un modelo de atención, organización y financiación, donde se unificaban prestación de servicios sociales y sanitarios, para dar calidad de atención y de control de los costos en los servicios que se prestaban. El marco conceptual era pasar de la atención del modelo de curar al modelo de cuidar. El buscar un abordaje terapéutico en las necesidades y los recursos, una visión global y un trabajo interdisciplinar. De todo ello, se ha logrado el trabajo en equipo y el pasar de la idea de curar a cuidar en nuestro sector. 

En el marco organizativo, los servicios deben tener una relación dinámica, entre diferentes niveles y recursos, tenían que tener una dimensión comunitaria del tejido social y un desarrollo armónico en el territorio y el tiempo, es decir, que al mismo tiempo que se desarrolla el sistema sociosanitario se debe desarrollar la atención domiciliaria, que no está desarrollada. 

El marco de financiación es hacer un modelo mixto con una acción de gobierno, con un presupuesto finalista, con un crecimiento sostenido, con acuerdos interdepartamentales, con un desarrollo de normativas para su realización.
Si nos centramos en los obstáculos, Rodríguez Cabrero dijo que el contraste entre sanidad y servicios sociales en cuanto a derechos generados, recursos disponibles, que la desigualdad en la legislación de las diferentes Comunidades Autónomas conlleva esta dificultad de crecimiento, que las formas de incorporación de lo sociosanitario a la agenda política estaban muy retrasadas, y que había un propio modelo en cada Comunidad.

Como puntos fuertes, podríamos decir, que hay unos objetivos comunes de atención y hay una gran sensibilidad de los profesionales y los políticos. Tenemos un lenguaje común con prestaciones equiparables en muchas Comunidades, las nuevas iniciativas promovidas por las sociedades científicas, por los profesionales y por las Administraciones. 

Multicausalidad y multidimensionalidad de la dependencia. El problema entre servicios sociales y sanidad es que unos dicen que la causa es sanitaria y el resultado queda en lo social. Multicausalidad: discapacidad, trastornos afectivos, conductuales, soledad, falta de apoyo, dificultades económicas. Multidimensionalidad: dependencia transitoria, psíquica, social, económica, funcional.
Dado que la trayectoria hacia la dependencia es diferente de unas personas a otras, es necesaria la valoración personal de cada persona por sí misma, independientemente.

Sistematización del concepto social de la dependencia: hay unas necesidades sanitarias y sociales a las que hay que dar una respuesta para la autonomía y calidad de vida. Calidad de vida de la persona, es decir, el confort.

Los modelos de atención: tenemos recursos formales e informales, tenemos que utilizar todo recurso a nuestro alcance.

La protección social que se base en unos buenos instrumentos de valoración, pruebas de gestión, crear recursos de forma flexible y pagar lo que se hace.
Objetivos del futuro:
· Consolidar este sistema de atención sociosanitaria.
· Convertir la red de hecho y una red de derecho.

· Dar formación a cuidadores, a personal, a organizaciones.

· Calidad de vida percibida.

· Tenemos que estudiar e investigar desde los servicios sociales.

· Las Administraciones públicas deben:

· Planificar necesidades y recursos.

· Concertación con centros públicos o privados.

· Establecer estándares requeridos.

· Acreditación de los operadores. 

· Financiación parcial o total de la dependencia de las personas.

· Acceso universal.

En esta calidad habría:

· La calidad del proceso.

· Cualificación del personal. 

· Las infraestructuras adecuadas.

En el diseño de un modelo de agencia de dependencia, los principios básicos son:

· La integración de servicios.

· La flexibilidad de la oferta.

· La libre elección del servicio.

· Las garantías de competitividad entre público y privado.

· Acuerdo de un marco sectorial consensuado con proveedores, para establecer requerimientos mínimos.

· Criterios de integración comunitaria.

En la evaluación de la dependencia a nivel estatal deberíamos poder sumar:

· Un lenguaje común.

· Unos criterios equivalentes. 

· Definir variables de creación de un conjunto mínimo de datos.

· Promover un instrumento único.

· Fomentar la utilización de instrumentos para que pueda hacerse la valoración en los propios domicilios.
