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Institucién sin dnimo de lucro que tiene como misién hacer realidad un modelo de
atencidn integrada, sanitaria, social y comunitaria mejorando la eficacia y eficiencia
de las organizaciones y el bienestar de las personas con enfermedad avanzada, alta
dependencia y final de vida.
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Saludo

Ya han pasado cinco afos desde que el OMIS
eché a andar. Llegamos de puntillas y cami-
nando despacio, como cuando uno se dirige
a una sala donde un grupo humano estd vi-
viendo algo intenso (una reunién, un discurso,
un concierto...) pretendiendo no hacer ruido al
irrumpir. Querfamos ser practicos vy clarificar
“el c6mo”. Sospechdbamos, aunque con espe-
ranzada certidumbre, que habifa numerosas
muestras a nuestro alrededor que permitian,
ademds de subrayar qué debemos hacer, es-
tudiar también cémo podrfamos llevarlo a cabo.

Lo que entonces sospechdbamos, cinco afios
después lo hemos constatado. Muchas ex-
periencias -quizd antes solo conocidas por el
grupo que las habfa creado- las hemos iden-
tificado, recogido, estudiado y puesto a dispo-
sicién de todos, para el crecimiento y avance
conjuntos. Estas son las muestras de cémo el
resultado es mejor cuando avanzamos juntos.
Aqui estan la innovacién, el conocimiento, la
apuesta responsable, el carino y el compromi-
so de tantos profesionales con el bienestar de
Don José, de Dona Maria, de Rafa y de todas
las personas que han mejorado su calidad de
vida al recibir una atencién integrada.

Estd claro que si se quiere, se puede. Si el de-
seo de colaborar es mutuo y el beneficio de la
sinergia se comparte, basta con echar a andar
con buenas maneras, creando y recreando,
para solucionar juntos los desafios.

5 ANOS DE ATENCION INTEGRADA EN ESPANA

No hay mejor receta que la que se sabe cdmo
aplicar: hay multitud de herramientas que
aprovechar y maestros a nuestro alrededor de
los que aprender para redisefar el abanico de
servicios a la medida de las personas.

Gracias a todos los que habéis puesto en mar-
cha experiencias de atencién integrada. Gra-
cias a todos los que habéis registrado expe-
riencias en el OMIS.

Sabemos que quedan muchas mds experien-
cias por descubrir, mucho conocimiento por
compartir y mucho desarrollo por realizar. Es
cierto, alin queda mucho por hacer. Esta es
nuestra pequefia contribucién al cambio que
estamos comprometidos con lograr. Estamos
convencidos que solo desde el conocimiento,
la generacion de sinergias y el aprendizaje co-
mun, construiremos la transformacién necesa-
ria para verdaderamente incidir en la vida de
las personas.

Gracias a vosotros, porque la tozuda realidad
no os genera desesperanza ni derrotismo, sino
que la convertis en energia transformadora
con la que seguir disefflando nuevos modelos
de atencidn para la gente que nos necesita.

Gracias.

Emilio Herrera Molina
Presidente. Fundacién New Health
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Presentacion

Convencidos de que la respuesta eficaz al reto
de la cronicidad y la dependencia solo puede
hacerse desde la cooperacién y el concurso
entre los servicios sanitarios, sociales y co-
munitarios, la Fundacion New Health lanzé el
Observatorio de Modelos Integrados en Sa-
lud (OMIS) en abril de 2014 con el fin de ser
el faro -vigfa e iluminador- de la construccidn
de ese camino. Queriamos identificar, analizar
y dar visibilidad a las experiencias de aten-
cién integrada que ya se estaban y se estan
implantando en Espafa, que ninguna de ellas
quedara solo en el entorno local o regional en
el que se aplican. Poner en valor lo que tantos
profesionales estaban desarrollando en su dia
a dfa, para ayudar a tejer el mapa de la aten-
cién integrada. Quisimos recoger el testigo
de la constatacidén que hacfa en 2011 el Libro
Blanco de la Coordinacién Sociosanitaria en
Espana publicado por el Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad de que en Espafia
habia ya experiencias exitosas pero que eran
desconocidas y que la falta de conocimiento
lastraba el avance répido y efectivo de la agen-
da de atencién integrada.

Desde entonces, hemos registrado en el OMIS
un total de 73 experiencias de atencién inte-
grada, que son las que se describen en este
informe y que testimonian la emergencia y el
avance de un proceso que ya es imparable. La
atencién integrada es el nuevo paradigma de
atencién que se impone como exigencia in-
cuestionable y que marcard el nuevo modelo

de gobernanza hacia el que deberdn virar to-
das las politicas de salud y sociales destinadas
al cuidado de las personas con necesidades
sociales, sanitarias y comunitarias.

En los afos antecedentes hemos venido publi-
cando informes que recogfan y analizaban las
experiencias registradas durante el afio previo
y cuya lectura estd disponible en nuestra pa-
gina web. Si el primer informe, publicado en
2015, constatd con esperanza que ya empeza-
bamos a contar con intervenciones muy inte-
resantes, el segundo confirmd que la atencidn
integrada no era una utopfa sino una realidad,
pero también advirtié que no hay un tnico mo-
delo, sino multiples posibilidades adaptadas al
contexto local. El tercer informe, publicado en
2017, hizo una primera lista de qué elementos
e instrumentos son fundamentales para cual-
quier modelo integrado, extractando aquellos
que, tras el andlisis de todas las experiencias,
habfan demostrado ser clave para el desarrollo
e implantacién de modelos de atencién inte-
grada.

Este informe es diferente a los anteriores. Pri-
mero porque cubre todo el periodo de exis-
tencia del OMIS -de abril de 2014 a marzo de
2019- y por tanto es la recapitulacién de un
lustro fecundo en progreso e innovacién. Pero,
en segundo lugar, porque el informe no es so-
bre el OMIS, sino sobre la atencién integrada
en Espafia desde la dptica que el registro, el
estudio y la evaluacién de las précticas y de



las apuestas programdticas de las comuni-
dades auténomas nos ha permitido disponer.
Queremos compartir el privilegio que supone
disponer de la vision y del mapa global de la
atencién integrada en Espaia.

No se encontrard en este informe un ranking
de qué practicas son las mejores. El propdsi-
to del OMIS no es hacer comparaciones sino
crear un NOSOTROS PARA CONVERGER.
Creemos que la agenda pro-atencién integra-
da en Espafia en estos momentos lo que nece-
sita no es la singularizacién de casos de éxito,
sino la visibilidad y difusién de todo lo que se
estd haciendo, porque eso es lo que demues-
tra que es un movimiento imparable que ter-
minard por revolucionar nuestra perspectiva y
nuestra comprensién de la salud y del bienes-
tar. Es preciso continuar este impulso decidido
y fortalecedor para lograr el cambio necesario.

A lo largo de este tiempo, nos han acompana-
do y apoyado una serie de entidades y orga-
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nizaciones que han contribuido a la sostenibi-
lidad del OMIS para que la existencia de este
Observatorio sea posible, y que, por tanto, han
sido artifices de la generacién del conocimien-
to que se atesora en este informe. Han sido
aliados que comparten el convencimiento de
que solo desde soluciones integradas pode-
mos avanzar, aportando cada uno desde su
particular sector de saber y experiencia.

Queremos seguir invitando a todos los que
comparten esta visién y deseen unirse a este
esfuerzo compartido, a que andemos juntos el
mismo camino. Para la Fundacién New Health,
hablar del Observatorio, es hablar de atencidn
integrada. Y hablar de atencién integrada es
hablar de necesidades reales y de personas.

Sigamos hablando entre todos.

Isabel Donado
Directora General. Fundacion New Health
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Juntarse es un comienzo. Seguir juntos es un progreso. Trabajar juntos es un éxito.
Henry Ford
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Introduccion

Este Informe OMIS 2014-2019 recoge el desa-
rrollo de la agenda de la atencidn integrada en
Espafa en estos cinco anos desde una doble
perspectiva: analizando cémo este paradigma
ha ido calando en los planes y programas sec-
toriales que las Comunidades Auténomas han
ido formulando; y compilando y presentando
las experiencias que se han venido registrando
en el OMIS.

El informe comienza con un repaso de los de-
bates internacionales y las tematicas de los
congresos dedicados a esta agenda, para des-
cubrir avances, qué temas son emergentes vy
cudles pasan a un segundo plano y cémo todo
ello ha ido llegando a nuestro pafs para que-
darse. Es un hecho trascendente el que, en
el periodo de tiempo que ocupa este informe,
se hayan celebrado en Espafia dos congresos
internacionales de atencién integrada organi-
zados por la International Foundation for In-
tegrated Care (IFIC), el de Barcelona en 2016
y el de San Sebastidn en 2019. Se trata de
una muestra del crecimiento del movimiento
pro-atencidn integrada en nuestro pafs.

La seccién “Cinco Afos de Avances en Es-
pafna” compila las multiples llamadas progra-
maticas que, ya desde la década del 2000, se
han venido produciendo en las comunidades
auténomas en favor de una mayor coordina-
cién sociosanitaria e integracién de la atencidn
a personas con necesidades sociales y sanita-
rias, en situacién paliativa, con problemas de

salud mental, con cronicidad avanzada, etc.
Con ello, obtenemos una fotograffa bastante
fiel de cémo estd avanzando la agenda a ni-
vel regional a la par que hacemos memoria de
compromisos que se fueron adquiriendo y que
no siempre han sido cumplidos.

La siguiente seccién realiza el repaso de las
73 “Experiencias de atencién integrada regis-
tradas en el OMIS 2014-2019", clasificandolas
por afos. Este ejercicio refleja qué comunida-
des auténomas han sido mds activas en el re-
gistro de précticas; y aquellas sobre las que no
tenemos ninguna experiencia registrada. Légi-
camente, que desde el OMIS no las hayamos
identificado ni registrado no supone necesaria-
mente que no existan iniciativas en esos terri-
torios ni que haya desinterés por esta agenda;
pero podrfa ser, sin embargo, sefial de la nula
visibilidad exterior que las posibles iniciativas
existentes, tienen.

A continuacidn, sistematizamos los elementos
e instrumentos necesarios para prestar una
atencién integrada. La identificacidon de estos
elementos e instrumentos constituyen el es-
queleto de lo que hay que hacer para que la
atencidn integrada sea una realidad. Para rea-
lizar este ejercicio, nos valemos de la “pirdmide
OMIS”, el disefio de la Fundacién New Health
que estructura las dimensiones y niveles de
intervencidn, desde el nivel donde se concreta
el momento de la atencidn a los niveles macro
que implican a la financiacién, mecanismos de



gobernanza vy disefio de planes y programas.

Quizd la contribucién mds importante de este
Informe es la seccién “Nuevas Aportaciones”,
donde reflexionamos sobre elementos del pa-
radigma de atencidn integrada, que hace una
década no se encontraban presentes en los
debates y que ahora comienzan a considerar-
se como fundamentales para cualquier modelo
de atencién integrada: las necesidades de re-
lacién grupal y comunitaria, al mismo nivel que
las necesidades sanitarias y de dependencia
funcional; compartir la metodologfa de valo-
racion sociosanitaria para que todos los profe-
sionales aborden el caso con la misma mirada;
la ruta asistencial; la compasidn; etc. Es una
seccidén que nace de las conversaciones con
aquellos que se han ido singularizando por sus
aportaciones pioneras en €sos campos y con
las que el Observatorio ha ido ampliando ho-
rizontes.

Estos nuevos elementos nos hacen reflexionar
sobre la importancia de transformar los valores
organizativos, la mirada profesional; es decir,
sobre los elementos “subjetivos” (o soft) frente
a las estrategias de mero cambio estructural,
de despliegue de recursos (camas sociosani-
tarias, inversion tecnoldgica, etc.) o de reorga-
nizacién de servicios. Siendo todo esto Ultimo
importante, cada vez somos mds conscientes
que tales esfuerzos no llegan a buen puerto
como falte el propdsito ultimo: el cambio de
cultura, el cambio de valores y la forma de mirar

5 ANOS DE ATENCION INTEGRADA EN ESPANA

de todos los agentes intervinientes. Y esto solo
se consigue abriendo espacios de encuentro e
intercambio de ideas, con procesos participati-
vos, poniendo a la persona y sus necesidades
en el centro de todo, con empatifa y compasién.
La verdadera transformacion se consigue des-
de las PERSONAS y para las PERSONAS.

El estudio de caso de Ernst & Young (EY) que
incluimos en este informe es ejemplo precisa-
mente de eso. EY acompafié a la Fundacidon
Instituto San José (FISJ) en la definicién de su
nuevo Plan Estratégico 2019 -2023 y en el
co-disefio de un modelo de atencién imbuido
de los principios del paradigma de la atencién
integrada para seguir siendo institucién refe-
rente de innovacién asistencial en la Comuni-
dad de Madrid, centrada en personas altamen-
te dependientes y sus familias y todo ello con
la configuracién de un centro y una entidad
abierta a la comunidad.

Esperamos que, tras la lectura de este infor-
me, el lector extraiga como conclusién ge-
neral que hay suficientes experiencias en las
que inspirarse, variedad de ejemplos para el
aprendizaje, con multiples combinaciones, con
adaptaciones de diferentes modelos a los con-
textos especificos. Pero que debemos conti-
nuar avanzando: a mds transformacién, mas
innovacién, mds soluciones que nazcan del
compromiso profesional, de la voluntad politi-
ca, y sobre todo, de la empatia y la compasidn
que nos une a todos los seres humanos.
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Entre congresos

El periodo de tiempo que ocupa este informe
se enmarca entre dos congresos internaciona-
les de atencidn integrada organizados por la
International el de ICIC14 de Bruselas? cele-
brado en abril de 2014 y el ICIC19 de San Se-
bastidan celebrado en abril de 2019. Una senci-
lla comparacién de ambos muestra la evidente
evoluciéon de temas, de los “casos-ejemplo
que se convierten en referentes y que luego
evolucionan, al tiempo que demuestra el creci-
miento del movimiento pro-atencidn integrada.

»

Alld por 2014 iban pasando a segundo plano
(por ser ya asumidos como algo indiscutible)
los debates sobre el papel de ciertos perfiles
profesionales (p.ej. dedicados a la gestidn de
casos) o sobre la importancia de implantar
determinados dispositivos asistenciales (p.ej.
para los cuidados de media y larga estancia).
En el ICIC14, el concepto que predominaba
era el de “atencién centrada en la persona’es
decir, la atencién que se presta con las notas
del respeto a la dignidad de la persona, a sus
necesidades y deseos, desde una visidn inte-
gral, aportando la informacién necesaria para
que pueda participar en la toma de decisiones,
contando con su familia y cuidadores, etc.**

En ICIC19 se discute con interés el concepto
de “atencién centrada en las personas” que
habfa sido consagrado por el publicado en
2016. Este documento de la Organizacidon
Mundial de la Salud define como un enfoque
a los cuidados

Igualmente, se debate sobre las cuestiones de
empoderamiento de las personas vy las comu-
nidades®, de co-produccién de servicios y de
la creacidn de culturas y valores organizacio-
nales compartidos. Por el camino entre ambos
congresos se fueron incorporando otros temas
como la medicidn de resultados y el desarrollo
de indicadores o el uso de las Tecnologias de
la Informacién y Comunicaciéon (TICs) en aten-
cién integrada.

Ademds, durante este tiempo se fueron popu-
larizando propuestas tedricas y analiticas, es-
pecialmente el enfoque Triple-Cuddruple Meta
y el modelo del “arco iris” hasta el punto que
se han adoptado como modelos centrales del
movimiento de atencién integrada'®. El enfo-
que Triple Meta establece que todo sistema de
salud de excelencia ha de perseguir tres ob-
jetivos fundamentales: mejorar la experiencia
de la persona y su familia-cuidadores (medido
como grado satisfaccién, de confianza en los
profesionales vy el sistema, etc.); mejorar la sa-
lud de la poblacidn (en términos de morbilidad,
mortalidad, calidad de vida, reduccién de hos-
pitalizaciones); y reducir los costes (eficiencia
funcional y técnica). Mds recientemente, se le
aflade un cuarto objetivo: mejorar la satisfac-
cién de los profesionales®!.

Por su parte, el modelo del “arco iris” de Pim P.
Valentijn y colaboradores!? es una propuesta
conceptual que intenta capturar los elemen-
tos de atencidén integrada en sus niveles micro
(dimensidn clinica), meso (dimensiones de los



profesionales y organizativa), macro (dimen-
sién sistémica) y en las palancas posibilita-
doras (dimensiones funcional y normativa). El
modelo incluye tanto la perspectiva centrada
en “la persona” como la perspectiva centrada
“en las personas”, en la poblacién.

Respecto a los casos que en su dfa impactaron,
han ido pasando al repertorio de los clédsicos
(pero igualmente citados, estudiados y con-
siderados referentes) los ejemplos de Kaiser
Permanente y la Veterans Health Administra-
tion en Estados Unidos o el modelo PRISMA en
Quebec (Canadd), mientras que, durante este
tiempo han ganado en visibilidad otros como
Torbay*3en Inglaterra, Gesundes Kinzigtal** en
Alemania, Norrtalje en Suecia'®, Canterbury en
Nueva Zelanda?®, el Gold Cost Model de Aus-
tralial” -por citar algunos.

Pero de todas estas experiencias internaciona-
les, la reforma de Escocia es posiblemente la
que mas atencién ha atraido dentro de nues-
tras fronteras:

En 2014, se aprobd la ley que permitié a las
autoridades locales la delegacidn de funciones
de servicios sociales a través de dos posibles
modelos organizativos'®: creando una comi-
sién conjunta de integraciéon entre las autori-
dades locales y las sanitarias; o el modelo de
Agencia lider por el que la autoridad sanitaria
o la autoridad municipal asumen el liderazgo
y la responsabilidad de planificacién, gestion
econdmica y prestacidn de servicios sociales y
sanitarios de forma integrada. Todas las autori-
dades locales escocesas optaron por el mode-
lo de comisién conjunta, a excepcidn del que
tomd el camino de agencia lider, por el cual:
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Todos los servicios sociales para personas
adultas fueron transferidos al sistema sani-
tario para su gestién por el NHS Highlands,
incluida la gestidn de las 15 residencias de
asistidos, los centros de dfa, los servicios de
teleasistencia y la contratacion con el tercer
sector y con empresas independientes.

Todos los servicios comunitarios de atencién
a la infancia fueron transferidos a la autoridad
municipal

Como elemento notable, una de las claves de
éxito del caso escocés es el fuerte impulso po-
lftico que estd recibiendo del gobierno escocés,
con declaraciones explicitas de apoyo, como
la realizada en septiembre de 2018, donde el
Gobierno, NHS Scotland y la Agencia de Au-
toridades Locales Escocesas (COSLA) decla-
raron su compromiso conjunto a favor de la
atencién integrada °.

Como decimos, el caso escocés es seguido con
interés dentro de nuestras fronteras, hasta el
punto que los gobiernos de Escocia y Pais Vas-
co firmaron en 2015 un convenio de colabora-
cién en materia de atencidn integrada,

21
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Un ano clave

En el centro del periodo que cubre este infor-
me, el afio 2016 se vuelve crucial para el pa-
radigma de la atencidn integrada, con la ratifi-
cacién en mayo por parte de la 69? Asamblea
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
del Marco sobre Servicios Integrados de Sa-
lud Centrados en las Personas. Nick Goodwin,
CEOQ de la International Foundation of Integra-
ted Care (IFIC) sefnalaba este hecho como re-
flejo de que el movimiento de atencidn integra-
da habfa llegado a su mayorfa de edad??. Pero
ese ano fue particularmente importante desde
la dptica espafola por la celebracién del 16
Congreso Internacional de Atencidn Integrada
(ICIC16) de Barcelona organizado conjunta-
mente por la IFIC y por el Plan Interdeparta-
mental de Atencidn e Interaccién Social y Sa-
nitaria (PIAISS) de Catalufia, en mayo de 2016.
El Congreso fue un férum internacional para el
debate cientifico, pero también un escaparate
de experiencias innovadoras tanto de dentro
como fuera de nuestras fronteras, que cons-
taté que se estdn descubriendo nuevos terri-
torios, que hay ya marcos para conceptualizar

adecuadamente lo que estd pasando y que hay
evidencia creciente de lo que estd funcionando
y de los impactos que se estdn consiguiendo.
Las cifras de participacién fueron importan-
tes: 1.200 participantes de casi 50 paises, 500
presentaciones orales y posters vy casi 600
personas siguiendo el congreso remotamen-
te con ayuda de la tecnologia. Hubo una alta
presencia de congresistas de Espafa, princi-
palmente de las comunidades auténomas de
Catalufia, Pafs Vasco y Madrid. La Fundacidn
New Health estuvo presente organizando la

“sala OMIS”, un espacio permanente de expo-

sicién de experiencias registradas en el OMIS,
para reflejar el empuje de la agenda de la
atencién integrada en Espafia. El mensaje que
resumid el avance de este congreso lo aportd
Nick Goodwin, CEO de la IFIC: el movimiento
de la atencién integrada habfa pisado “el ace-
lerador” y la discusidn ya no se trataria de si la
atencidn integrada deberfa de ser considerada
como alternativa al modelo de atencidn actual,
sino sobre el “cdmo” se deberia poner en prac-
tica?s.
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Compilamos en esta seccién las multiples lla-
madas programaticas que, ya desde la década
del 2000, se han venido produciendo en las
comunidades auténomas a favor de la coordi-
nacién entre sistemas y servicios sociales y sa-
nitarios desde diversos sub-sectores. Para ello,
se han revisado sistemdticamente los planes y
estrategias de salud, de atencién a la cronici-
dad, de salud mental, de cuidados paliativos,
de discapacidad y dependencia, de mayores
y envejecimiento activo, asi como los planes
explicitamente sociosanitarios, para analizar si
adoptaban un enfoque integrado e identificar
qué objetivos y acciones mds relevantes se
planteaban para conseguirlo.

Para cada comunidad auténoma, se han ras-
treado los antecedentes, analizado las inicia-
tivas programdticas formuladas en el tiempo
que cubre este informe (2014-2019), aven-
turado posibles procesos de avance (o, por el
contrario, de estancamiento o falta de progre-
sién) que, a juicio del equipo OMIS de Funda-
cién New Health podrian producirse, y se listan
las experiencias de la regién registradas en el
OMIS en estos afios, obteniendo con ello, una
fotograffa bastante completa del momento en
el que se encuentra cada comunidad auténo-
ma en la adopcién de modelos integrados.

Todas las comunidades auténomas, en mayor
o menor medida, en algin momento y desde
alguno de estos sub-sectores citados, han for-
mulado programdticamente la necesidad de
coordinarse intersectorialmente con el fin de
mejorar la atencién a los colectivos a los que
se dirigfan los planes y estrategias. Aunque
en algunos casos se trata de formulaciones
generales no concretadas en acciones o inter-
venciones, en otros casos, son apuestas estra-

tégicas decididas que despliegan acciones e
intervenciones, establecen recursos y estruc-
turas de coordinacién y especifican herramien-
tas concretas. Por ello, en conjunto, suponen
un rico patrimonio de conocimiento y de po-
sibilidades de transferencia para la inspiracién
y adopcidn futuras por parte de otros agentes
y encontramos muy destacable el hecho de
que todas las comunidades hayan apostado,
aunque en diferente medida, por la atencidén
integrada.

Esta seccién es también una compilacién de
compromisos adquiridos por los gestores y de-
cisores, de los profesionales que los han expre-
sado en los planes y programas. No se trata de
ideas o deseos que no esperan ser realizados
porque su propia formulacién implica la aspi-
racion tacita de ser ejecutados. De ahi que, al
recogerlos y recordarlos, esperamos que se
convierta en un sereno ejercicio casi de rendi-
cién de cuentas.

Merece ser destacado el hecho de que estos
avances han sucedido en el devenir de una
durisima crisis econdmica vy social, que, entre
otras cosas, conllevd politicas de austeridad,
restricciones presupuestarias muy severas v,
como consecuencia de lo anterior, freno, si
no limitacién, en la extensién de derechos so-
ciales. No ha sido el periodo mds idéneo para
poner en marcha modelos que requieren un
redisefio de los servicios (potenciando el nivel
primario de atencidén) y sobre todo, del desa-
rrollo de un sistema social “definido y poten-
te que funcione en un plano de igualdad y no
subsidiario al sistema sanitario”*. A pesar de
ello, ha sido un periodo fructifero que espera-
mos se vea proximamente impulsado de ma-
nera decidida.
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Andalucia

Antecedentes
Si bien Andalucia no llegé a elaborar un mar- “el enfoque que se propone desde la Consejeria
co, estrategia o plan de Atencién Integrada  de Salud corresponde a una estrategia enca-
Intersectorial, sin embargo, el paradigma de la  minada a potenciar la proteccién y promocién
atencién integrada lleva gestdndose en Anda- de la salud, frente a una orientacién exclusi-
lucfa desde los afios 90. Asi, en 1997, las Con- vamente asistencial, orientada a determina-
sejerfas de Salud y de Asuntos Sociales esta-  dos colectivos. Esto supone que los esfuerzos
blecieron un convenio marco para el desarrollo  deben dirigirse a lograr una adecuada arti-
de actuaciones sociales y sanitarias conjuntas  culacién de los servicios sanitarios con la red
para atender a personas mayores y personas  social, del modo mds descentralizado posible,
con discapacidad en la Comunidad Auténo- no solo en situaciones de dependencia fisica o
ma. En 1999, con el fin de desarrollar y llevar  psiquica, sino también cuando la debilidad del
a cabo el Plan Estratégico del Servicio Andaluz ~ soporte social coloque al individuo en riesgo
de Salud, se crearon varios grupos de trabajo, de padecer algun tipo de problema de salud”.
entre los que se encontraba uno de Coordina-
cién Sociosanitaria, en el que se debatid y se  Entre 2008y 2012 se consolidé e impulsé una
hicieron propuestas sobre la atencién a perso- determinada linea estratégica en el dmbito de
nas con necesidades de apoyo social y sanita- la atencién integrada, con la incorporacién de
rio en el SAS. la Estrategia “Al Lado con..” de la Secretarfa
General de Salud Pdblica y Consumo de la
Ya en la década de 2000, el enfoque sociosa- Consejerfa de Salud. Al Lado nacié en el afio
nitario estaba presente en varios planes, como 2010 con la finalidad de incrementar la cali-
el Plan de Apoyo a las Familias Andaluzas  dad de la atencién a personas afectadas por
(2002), el Libro Blanco de la Atencién Especia- una enfermedad grave crénica y sus familias,
lizada en Andalucia (2004) o el Plan de Aten-  ofertando un instrumento de ganancia en sa-
cién a Cuidadoras Familiares de Andalucia lud basado en la cooperacién entre servicios
2005-2007 (2005). Precisamente, en el Libro  de salud y el movimiento asociativo en el con-
Blanco de la Atencidén Especializada de Anda- texto de su red familiar y social. La Estrategia
lucfa se enunciaba lo que constituye quizd el  “Al Lado con...” se ha desarrollado vinculdndo-
elemento distintivo de Andalucfa: el encaje del la con los siguientes problemas priorizados
enfoque integrado en la agenda mds amplia  de salud: Esclerosis Lateral Amiotréfica (ELA),
de salud publica. Asf, en el capitulo “Lineas de  menores en situacién de adversidad, Alzhei-
Actuacion Sociosanitaria del SSPA” del Libro  mer, Enfermedad Mental Grave, Oncologfa.
Blanco se dice: Desde el paradigma de la atencidn integrada,
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los elementos clave que componen la Estrate-  en lo referente a la salud mental, el abordaje
gia “Al lado con...” son: integrado sociosanitario se encuentra presen-
te en todos los planes integrales de Andalucfa,
Orientacién a colectivos de alta adversidad  aunque, curiosamente, quizd con mas fuerza
en salud. y determinacién en el primero que en los su-
cesivos. Asi, el Plan Integral de Salud Mental
Consideracidn holfstica de necesidades psi- 2003-2007 (I PISMA) le dedicaba toda una
co-bio-sociales de la persona, no solo clinicas. linea de accidn, la linea IV, bajo el titulo “aten-
cién sociosanitaria”.
Existencia de una metodologia ya consoli-
dada. En el Plan Integral de Salud Mental 2008-
2012 (I PISMA) no se habla de atencién socio-
Desarrollo de “itinerarios de atencién com-  sanitaria sino de “accién intersectorial”, que se
partida” consensuados y participados. concreta en impulsar la gestién por procesos
asistenciales integrados y la extensién de pro-
Cooperacién entre el sistema sanitario, las  gramas de tratamiento intensivo en la comuni-
asociaciones de pacientes y las familias. dad, “con el objetivo de ofertar asistencia so-
ciosanitaria en el entorno natural de personas
Desde la salud publica, el enfoque de atencidon  con Trastorno Mental Grave, cuyas necesida-
integrada gand asi foco sobre las personas, des no pueden ser satisfechas totalmente des-
grupos y poblaciones vulnerables a la alta ad-  de los servicios habituales de salud mental”. El
versidad. El 6 de abril de 2017 se aprobé en Il Plan Integral de Salud Mental de Andalucia
Comisidon de Salud del Parlamento de Andalu- 2016-2020 (lll PISMA) aungue ya no destina
cfa una Proposicién No de Ley relativa al desa-  una linea estratégica especifica de atencidén
rrollo de la Estrategia Al Lado en respuesta a  sociosanitaria, aporta sin embargo elementos
los graves problemas de salud. interesantes pro-coordinacién intersectorial,
como, por ejemplo, la creacién de Comisiones
Desde otros dmbitos, como los cuidados palia-  Provinciales de Andlisis de Casos, integradas
tivos, el envejecimiento activo o la salud mental,  por representantes del Servicio Andaluz de
también se ha apostado en Andalucia por la  Salud (SAS), FAISEM, del movimiento asocia-
atencidn integrada. El Plan Andaluz de Cuida- tivo, asi como de Instituciones Penitenciarias y
dos Paliativos 2008-2012 dedicaba toda una  de la Administracién de Justicia.
Iinea estratégica a la coordinacién e intersec-
torialidad, donde se pedfa la colaboracién con Pero ha sido la adopcién de la estrategia
los servicios sociales para dar una respuesta  de “Salud en Todas las Politicas” con la Ley
de calidad a las necesidades especificas que  16/2011 de 23 de Diciembre de Salud Publi-
plantean estos pacientes y sus familias?®>. Pro- ca en Andalucfa (LSPA) la que ha marcado la
gramdticamente, destaca la recomendacién 80  direccién del enfoque de integracién sociosa-
del Libro Blanco del Envejecimiento Activo de  nitaria en la comunidad auténoma. En la Ley
Andalucia (2010) que llamaba a “promover un ~ 16/2011 se reconoce el cardcter transversal
entorno que favorezca una atencién socio-sa-  de la salud publica y por tanto la necesidad de
nitaria integral, sin fracturas entre el sistema  “coordinacién y cooperacién intersectorial mul-
sanitario y el sistema de bienestar social”?®. Y  tidisciplinaria”. La misma nota de intersectoria-
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lidad aparece en los diferentes Planes de Salud
que se han venido elaborando, como el Ill Plan
y el IV Plan de Salud. Ademds, la Estrategia “Al
Lado con..” se postula explicitamente como
estrategia transversal de salud publica que fa-
cilita el desarrollo de politicas publicas de par-
ticipacidn, de accidn intersectorial y de trabajo
en red, frente a una concepcién asistencialis-
ta-sanitarista de la atencién integrada?’.

Como aportacion desde el sub-sector de la
atencién a la cronicidad, merece destacarse
la accidn incluida en la linea estratégica 2 del
Plan Andaluz de Atencidn integrada a Pacien-
tes con Enfermedades Crdnicas (PAAIPEC)
2012-2016 que refiere a “fomentar la integra-
cién de la atencidn sanitaria y social, desde la
planificacién institucional al dmbito local, pro-
piciando la colaboracién de las Unidades de
Gestidn Clinica (UGCs) vy los servicios sociales
comunitarios en equipos operativos de aten-
cién integrada para dar respuesta en el plan
terapéutico a necesidades complejas de per-
sonas con enfermedades crénicas”?.

Iniciativas programaticas

Entre 2013 y 2015 tuvo lugar la experiencia
de unificacién de la gobernanza de salud y ser-
vicios bajo una Unica Consejerfa de Igualdad,
Salud y Politicas Sociales. Es en esta etapa y
en este marco cuando tiene lugar la iniciativa
de la Secretarfa General de Calidad e Inno-
vacién de la Consejerfa de Salud y Bienestar
Social en 2013 de convocar grupos de traba-
jo con expertos, que resulté en el documento
titulado “Espacio Sociosanitario”. La iniciativa,
sin embargo, quedd aparcada con la separa-
cién de las Consejerfas en junio de 2015.

En lo que respecta a servicios sociales, la re-
ciente Ley 9/2016, de 27 de diciembre, de
Servicios Sociales de Andalucia establecid cla-
ramente que “las actuaciones del Sistema Pu-

5 ANOS DE ATENCION INTEGRADA EN ESPANA

blico de Servicios Sociales de Andalucfa serdn
desarrolladas en cooperacién y coordinacién
con otros sistemas y politicas publicas que
inciden en la calidad de vida y en el bienestar
social de la poblacién”.

Una de las iniciativas recientes mds relevantes
en el dmbito de los servicios sociales de An-
dalucfa ha sido el desarrollo de la Historia So-
cial Unica Electrénica (HSUe) — RESISOR, una
herramienta digital que permite la integracién
de datos personales provenientes de diferen-
tes fuentes en un Unico documento electrénico,
con toda la informacién de la persona benefi-
ciaria del recurso o servicio?®. En consonancia
con la Ley 9/2016, la HSUe permite avanzar
en la coordinacidn entre los diferentes niveles
de los servicios sociales y de éstos con los ser-
vicios sanitarios.

El abordaje integrado intersectorial inunda el
| Plan Andaluz de Promocién de la Autono-
mia Personal y Prevencidn de la Dependencia,
2016-2020, publicado en 2016 por la Conse-
jeria de lgualdady Politicas Sociales de la Junta
de Andalucfa. El texto del Plan, estéd formulado
desde los principios de la “atencién centrada
en la persona, integral y continua”, la “interdis-
ciplinariedad”, la “intersectorialidad” y la “coo-
peracién y coordinacidén”. Dichos principios se
concretan en instrumentos y herramientas de
coordinacién: equipos multidisciplinares, figu-
ra del profesional de referencia, empleo de las
TICs, estructuras formales de coordinacién a
nivel local, comarcal, provincial y autondmico,
etc.

En 2017/18, desde la Consejerfa de Salud de
la Junta de Andalucfa y con la asesorfa técni-
ca de Fundacién New Health se ha elaborado
una propuesta de Bases del Modelo de Aten-
cién integrada intersectorial de Andalucia y el
disefo de su posible pilotaje en un territorio de
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la Comunidad Auténoma de Andalucia, que se
encuentra actualmente en fase de discusidn
interna. Las Bases del Modelo recogen los
elementos e instrumentos del paradigma de Ia
atencién integrada que han venido emergien-
do bajo el impulso de las apuestas programa-
ticas de estos anos y de las iniciativas locales
implantadas, a la par que alineados con los
ejemplos nacionales e internacionales actua-
les. Asi, encuadrado en la estrategia de salud
publica de Andalucfia, se propone un modelo
poblacional de cuidados, que da prioridad a las
personas que sufren mayor adversidad y a su
entorno cuidador préximo. El modelo busca la
complementariedad, coordinacién e integra-
cién de servicios mediante el trabajo en red,
estd disefiado de forma participada por todos

EXPECTATIVAS DE AVANCE

los profesionales implicados en la atencidn y el
movimiento asociativo, estd orientado a resul-
tados y estd configurado como un marco de
gobernanza local.

Un reciente ejemplo de cémo avanzar juntos
entre todos los sectores es el lanzamiento del |
Plan Andaluz de Atencidn Integral a Personas
Menores de 6 afios en situacién de Dependen-
cia o en riesgo de Desarrollarla 2017-2020.

“De cardcter transversal, es un exponente de

la necesaria coordinacidn entre los servicios
sanitarios, educativos y sociales para la con-
secucién de un mayor nivel de calidad en la
atencién a las nifias y nifios menores de seis
afios, en situacién de dependencia o en riesgo
de desarrollarla y a sus familias™°.

La originalidad de Andalucia radica en buscar el encaje de la atencidn integrada con la
promocidn y prevencion de la salud de la poblacién desde el enfoque de los determinan-
tes sociales de salud, frente a modelos asistencialistas orientados al individuo. Este es
ciertamente un tema de interés y debate internacional y Andalucia tiene una sdlida base
de aportacion al avance del paradigma y de construccién de su propio modelo3L.

Desde el OMIS animamos a la Comunidad Auténoma de Andalucia a completar el pro-
ceso de formulacién de su modelo de atencidn integrada intersectorial y a la puesta en
marcha de experiencias piloto que lo lleven a la practica.



Aragon

Antecedentes

La Comunidad Auténoma de Aragdén ha co-
menzado a recoger el paradigma de la atencidn
integrada a partir del reciente Plan de Salud de
Aragdn 2030, como se verd mds adelante.

Sin embargo, anteriormente, ya en el afio 2003
el Servicio Aragonés de Salud creé las Unida-
des de Valoracién Sociosanitarias (UV.S.S.)
para realizar la valoracién integral de las ne-
cesidades del paciente, establecer el plan de
cuidados personalizados, y orientar hacia re-
cursos mas adecuados al alta hospitalaria. En
la actualidad existen tres en Aragdn, localiza-
das en los tres hospitales de Zaragoza (Hospi-
tal Miguel Servet), Huesca (Hospital Sagrado
Corazdn de Jesus) y Teruel (Hospital San José).
Constituidas por facultativos geriatras, diplo-
mados en Enfermeria, trabajadores sociales y
personal de apoyo, actdan como enlace con el
resto de dispositivos asistenciales.

Con posterioridad a estas unidades, en cro-
nicidad, el Programa de Atencién a Enfermos
Crénicos dependientes de Aragén de 2006 no
contuvo referencias a la coordinacién sociosa-
nitaria ni acciones que alcancen a los servicios
sociales.

5 ANOS DE ATENCION INTEGRADA EN ESPANA

Iniciativas programaticas

La Estrategia de Atencidn y Proteccidn Social a
Personas Mayores de 2018 reconoce la necesi-
dad de cooperacidn y coordinacidn entre servicios
sociales y sanitarios y dedica la linea estratégica
5 a la “Coordinacién y colaboracién institucional”.
Incluye una serie de medidas como, por ejem-
plo, la recomendacion del “inicio de un proceso
de colaboracién voluntaria de las administracio-
nes locales competentes para la elaboracién de
protocolos y experiencias piloto en referencia al
programa de atencién a personas mayores so-
las”. Igualmente, el vigente Plan de Salud Mental
2017-2021 de Aragdn contempla la coordinacién
con servicios sociales para personas sin hogar,
poblacién psicogeridtrica, personas con discapa-
cidad intelectual, etc., aunque sin incluir un mo-
delo especifico de coordinacién sociosanitaria.

En cambio, el Plan de Salud de Aragdn 2030, ela-
borado en mayo de 2018, realiza una apuesta
firme por la coordinacién, especificamente dentro
del Area 3 titulada “Orientacién del Sistema Sani-
tario hacia las personas”. La firmeza de la apuesta
viene expresada en frases como la siguiente: “La
oferta de servicios sociales y sanitarios, suficien-
temente coordinada, diversificada y dotada, debe
llegar a todos los hogares, incluidos los més vul-
nerables”. Para ello, el Objetivo 5 se orienta a “Im-
pulsar la coordinacién sanitaria y social para opti-
mizar la respuesta a las necesidades de pacientes
y cuidadores”, que incluye una serie de actuacio-
nes para mejorar la coordinacién a nivel local
entre los profesionales que prestan servicios:
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Potenciar la atencién de proximidad, conec-
tando los cuidados sanitarios y los cuidados
personales domiciliarios en personas con am-
bas prestaciones.

Crear una “Comisidn Interdepartamental de
Coordinacidn de recursos sociales y sanitarios
encargada de definir circuitos que faciliten Ia
atencién a tiempo de las personas en el recur-
so vy por los profesionales adecuados”.

Desarrollar un proyecto de continuidad de
cuidados en personas que no pueden valerse
por si mismas y presentan riesgo social tras el
alta hospitalaria.

Pero queremos destacar una segunda Ii-

nea de ese mismo Objetivo 5 que se orienta
a “mejorar la dotacién de recursos sociales co-

EXPECTATIVAS DE AVANCE

munitarios y la capacidad para gestionarlos, y
reducir el impacto de los cuidados en los cuida-
dores de pacientes con afectacién crénica”. La
mejora de los recursos sociales comunitarios
es una apuesta tan esencial y obvia como qui-
z4 por ello rara vez explicitada en los diferentes
planes y estrategias, por lo que queremos re-
saltarla aqui como muy oportuna. Las medidas
consideradas para esta segunda linea son:

Ampliar el nimero de plazas en residencias
publicas y hospitales de convalecencia.

Potenciar la atencién de apoyo a los cuida-
dores directos vy la evaluacién sistemdtica del
riesgo social en su entorno habitual.

Mejorar los recursos en el dmbito socio-sani-
tario para prevenir la claudicacién familiar.

Creemos que el avance de la agenda integrada sociosanitaria en Aragén puede estar,
inicialmente, vinculado al desarrollo y éxito que logre el Plan de Salud de Aragén 2030.
Recientemente, se ha anunciado que el Gobierno de Aragdn estd disefiando una estra-
tegia para la atencidn a las personas mayores que implicara a todo el sistema publico de
servicios sociales, al sanitario y a entidades, con especial foco en los mayores solos y en
la prevencién y erradicacién de los malos tratos a ancianos®.

Desde el OMIS alentamos a la Comunidad Auténoma de Aragdn a potenciar esta agenda,
aprovechando estos impulsos mencionados y aprendiendo de las experiencias locales ya
en marcha. En particular, consideramos muy importante la puesta en funcionamiento de
las actuaciones mencionadas del Plan de Salud, tales como la Comisidn Interdeparta-
mental de Coordinacidn de recursos sociales y sanitarios.
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Asturias,
Principado de

Antecedentes

En 2009, la Estrategia de Cuidados Paliativos
para Asturias inclufa el objetivo de “alcanzar
una atencién sociosanitaria que oferte una res-
puesta integral a las necesidades simultdneas
de atencidn sanitaria y social”, mediante el es-
tablecimiento de “un procedimiento de actua-
cién comun de servicios sanitarios y sociales,
con mecanismos especificos, especialmente
en lo que se refiere a necesidades de material
sanitario, facilitacién de trémites al cuidador,
alojamientos, y relacién con la Ley de Depen-
dencia”®3.

En 2013, la Consejeria de Sanidad del Princi-
pado de Asturias elaboré un documento téc-
nico de Propuesta de Acciones Sociosanita-
rias, que priorizaba la atencién sociosanitaria
sobre grupos de personas con necesidades
complejas, establecia la creacién de estructu-
ras de coordinacién sociosanitaria (comision
interinstitucional, subcomisién técnica inte-
rinstitucional, equipos operativos de atencidn
sociosanitaria), de unidades de convalecencia
en residencias de personas mayores, y definia
acciones especificas por colectivo priorizado.

Iniciativas programaticas

En cronicidad, la estrategia asturiana Personas
Sanas, Poblaciones Sanas: ordenacidn y elabo-
racion de las estrategias de salud y atencidn a la
poblacién con enfermedad crénica en Asturias
(2014) estd escrita desde vy para la intersectoria-
lidad, al buscar ordenar y reorganizar las inicia-
tivas que desde diferentes sectores se estaban
ya realizando e incorporar otras nuevas en la
misma linea. Asf el proyecto estratégico 4, titu-
lado “desarrollo de proyectos intersectoriales”,
requiere “establecer un marco de coordinacién
entre diferentes departamentos de la adminis-
tracién publica que permita desarrollar acciones
relacionadas con la salud en todas las politicas
con un enfoque de determinantes de la salud y
desigualdades”. Por su parte, el proyecto estra-
tégico 6, de “Coordinacién Sociosanitaria”, re-
coge las acciones de la Propuesta de Acciones
Sociosanitarias de 2013, que ahora reciben un
nuevo impulso, en espera del Plan Sociosanita-
rio que mencionamos mds adelante.

En salud mental, el Plan de Salud Mental del
Principado de Asturias 2015-2020 (2015) con-
tiene una linea estratégica sobre “Coordinacién
interinstitucional e intrainstitucional”, en la que
se listan una serie de actuaciones. Y el Plan de
Actuacién Integral para Personas con Discapaci-
dad de Asturias 2015-2017, también publicado
en 2015, incluye la atencién sociosanitaria como
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una de las cuatro dreas de intervencién (junto
a educacién y formacién; trabajo y empleo; y
ocio y tiempo libre).

El impulso mds decisivo a la atencién integra-
da lo ha aportado el Decreto 70/2016, de 23
de noviembre, de la Consejeria de Presiden-
cia y Participacién Ciudadana del Principado
de Asturias, por el que se establecen drganos
de planificacién y apoyo para la mejora de la
atencidn y coordinacién sociosanitaria en As-
turias®*. El decreto pretende sentar las bases
y fijar las principales Ilineas de actuacién que
posteriormente se despliegan en el Plan Socio-
sanitario del Principado de Asturias. El decre-
to establece tres estructuras de coordinacidn:
un Consejo Interdepartamental o mecanismo
de coordinacién para integrar las actuaciones
de los distintos departamentos; una Comisidn
Técnica que se ocuparad de proponer mejoras
en la atencidn sociosanitaria y de la evaluacién
y seguimiento de estas iniciativas; y Equipos
de Coordinacidn sociosanitaria territoriales,
que serdn los dispositivos de proximidad que
garanticen una prestacién simultdnea o suce-
siva de los servicios publicos.

Consecuente con la direccién del Decreto
70/2016, en 2018 se elabora el Plan Sociosani-
tario del Principado de Asturias 2018-2021%.
El Plan define el @mbito compartido entre los
sectores sociales y sanitario (y eventualmen-
te otros sectores como el educativo o justicia)
y sefala actuaciones para evitar “que se pro-
duzcan situaciones de desamparo temporal y
garantizando la continuidad de los cuidados”.
La primera linea estratégica del Plan describe
actuaciones para colectivos diana (personas
mayores fragiles; personas en situacién de
dependencia o diversidad funcional; con tras-
torno mental grave; en edad infantil con alta
vulnerabilidad; que sufren violencia o maltrato;
en final de vida; vulnerables con problemas de

salud oral; con enfermedades neurodegenera-
tivas, neuromusculares). El Plan, ademds, reali-
za un esfuerzo sistemdtico por coordinar estas
actuaciones con aquellas incluidas en otros
planes o estrategias, como la Estrategia de
Envejecimiento Activo, con la estrategia Per-
sonas Sanas, Poblaciones Sanas, con el Plan
de Atencidn al Paciente con Multimorbilidad,
etc. Entre las medidas novedosas, destaca el
establecimiento de unidades sociosanitarias
de convalecencia en centros residenciales de
ancianos, la integracién de la historia clinica y
la historia social, medidas de formacién conti-
nuada y transferencia del conocimiento (como
el registro y difusién de buenas précticas) asf
como la creaciéon de estructuras de apoyo
(Consejo Interdepartamental de Coordinacién
Sociosanitaria; Comisién Técnica para la Coor-
dinacién Sociosanitaria; Equipos de Coordina-
cién Sociosanitaria).

Y es en el marco de las medidas de coordina-
cién sociosanitaria que el Principado de Astu-
rias estd impulsando donde se encuentra el
novedoso Protocolo Sociosanitario para la Pro-
mocién del Buen Trato y la Deteccidén e Inter-
vencién ante el Maltrato a Personas Mayores,
elaborado conjuntamente por la Consejerfa de
Servicios y Derechos Sociales y la Consejeria
de Sanidad. La necesidad de coordinarse inter-
sectorialmente aparece ademds en otros dos
documentos publicados en 2018: la Estrategia
de Envejecimiento Activo del Principado de
Asturias (ESTRENA) 2018-2021 de la Con-
sejerfa de Servicios y Derechos Sociales; y la
Estrategia para un nuevo enfoque de la Aten-
cién Primaria del Principado de Asturias 2018-
2021. Asi, la Estrategia ESTRENA habla de

“fortalecer estructuras de coordinacién entre

administraciones y agentes implicados, me-
diante el desarrollo de proyectos en favor del
envejecimiento activo, asegurando la presen-
cia e incorporacién de las personas mayores”.
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EXPECTATIVAS DE AVANCE

Aunque los antecedentes resefiables de atencidn integrada en Asturias sean mads recien-
tes que en otras comunidades auténomas, lo cierto es que -quiza por eso mismo- Astu-
rias esta en estos momentos en pleno impulso del paradigma de la atencidn integrada.

Merece ser destacado el esfuerzo por la convergencia “conceptual” de las estrategias
desarrolladas recientemente y porque las acciones de unas y otras se alineen y encajen.
La estrategia de cronicidad Personas Sanas, Poblaciones Sanas toma en consideracidn
lo establecido en la Propuesta de Acciones Sociosanitarias de 2013 y todo ello se recoge
e integra en el Plan Sociosanitario.

Desde el OMIS animamos a la Comunidad Auténoma de Asturias a seguir poniendo en
marcha todas las medidas y acciones incluidas en estos documentos programaticos, sin
perder la coherencia conceptual y estratégica que se ha establecido. Observamos con
mucho interés el proceso de desarrollo de las estructuras de coordinacidon que establece
el Plan, en particular el despliegue de los Equipos de Coordinacién Sociosanitaria y sus
resultados.
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Baleares, Islas

Antecedentes

Los antecedentes sociosanitarios en las Islas
Baleares se remontan a los Planes Sociosani-
tarios impulsados por el consejo de gobierno
de las Islas Baleares en 2003 y posteriormente
en 2006. En 2010, Baleares formulé un Plan
de Acciones Sanitarias en el dmbito Sociosa-
nitario del Servicio de Salud 2010-2014 para
definir “los recursos y los circuitos para respon-
der a las necesidades desde el dmbito sanita-
rio como primer paso para establecer las bases
que tienen que permitir la coordinacidn y el en-
granaje con el sistema social”3¢. “El modelo que
sigue el Plan mantiene la diferenciacién clara
entre los servicios sanitarios y los servicios so-
ciales, pero crea una figura intermedia de coor-
dinacién sociosanitaria, tanto en el dmbito téc-
nico como en el institucional, que ha de ayudar
a responder a las necesidades de la poblacién
mas vulnerable y a favorecer los circuitos de
comunicacién y de gestidn de recursos”’.

Posteriormente el Proyecto de Ib-Salud 2020
de promocidn de la salud, formulado en 2011
no recogid un enfoque integrado, y se utilizé la
férmula de la recomendacién para la elabora-
cién de un plan sociosanitario para la atencidén
geridtrica y de cronicos.

Iniciativas programaticas

Desde el sub-sector de la atencién a la croni-
cidad, el Plan de Atencidn a las Personas con
Enfermedades Crénicas 2016-2021. El reto
del sistema sanitario (2017) contiene el obje-
tivo de “impulsar una coordinacién eficaz entre
los servicios sanitarios y los servicios sociales”
estableciendo canales de comunicaciéon y pro-
yectos comunes con la Conselleria de Servicios
Sociales y con los Consells de Mallorca, Menor-
ca e Ibiza, manteniendo reuniones periddicas e
impulsando acuerdos. El Plan no ha llegado a
proponer estructuras formales de coordinacidn,
herramientas o dispositivos.

En paralelo, el Servicio de Salud de Islas Balea-
res de la Consejerfa de Salud ha priorizado la
atencidn a la complejidad. El documento Aten-
cién al Paciente Crénico Complejo y al Pacien-
te Crénico Avanzado, publicado en 2017 defi-
ne el modelo de atencidn a tales pacientes, con
el objetivo de “mantenerles el maximo tiempo
posible en el entorno comunitario y con la me-
jor calidad de vida posible”, para lo que resulta
necesario “el uso ordenado de diferentes servi-
cios sanitarios y sociales”®. Con el fin de pasar
de la gestion de la enfermedad a la gestién del
caso, los elementos clave del modelo de aten-
cién serfan: la identificacién de pacientes me-
diante los grupos de morbilidad ajustados, los
sistemas de informacidn, el trabajo en equipo
multidisciplinar, la valoracién multidimensional,
el plan de cuidados individualizado, la atencidn
domiciliaria y la coordinacién eficaz®.
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Desde el sub-sector de salud mental, en 2018  servicios sociales” e incluso el desarrollo de
se ha publicado el Plan Estratégico de Salud “equipos intersectoriales —salud, educacién y
Mental de las Islas Baleares 2016-2022 con  servicios sociales— para trabajar en los dife-
objetivos especificos y acciones de importan-  rentes niveles e intervencién de acuerdo a la
cia. Asi, la accién 11 potencia “la coordinacién  gravedad y a las caracteristicas especificas de
y la formacidn entre el equipo de salud men-  los casos” (accién 92).

tal, atencién primaria y los dispositivos de los

EXPECTATIVAS DE AVANCE

La atencidn a la cronicidad y a la salud mental son actualmente los ejes de avance del
paradigma de la atencién integrada en Baleares, reflejéndose en la colaboracién forjada
entre los profesionales gestores de casos con la red social.

Desde el OMIS consideramos que la Comunidad Auténoma de Islas Baleares puede
avanzar desde los elementos e instrumentos que se ha venido dotando en estas dreas,
como la identificacién proactiva de los grupos priorizados, el trabajo en equipos multi-
disciplinares, la importancia de la valoracién multidimensional y la formulacién de pla-
nes individualizados de cuidados. Creemos importante el desarrollo de estructuras de
coordinacién como las que consideraba ya el Plan de Acciones Sanitarias de 2010 o el
Plan Estratégico de Salud Mental de 2018 y la formulacién de un Plan Sociosanitario
interdepartamental que recoja las diferentes iniciativas que se han venido impulsando
desde cada sector.
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Canarias

Antecedentes

En 2002, Canarias elaboré el Plan Integral
Sociosanitario de Canarias que inclufa la pues-
ta en marcha de comisiones de coordinacién
sociosanitaria de zonas. Sin embargo, el Pro-
grama de Atencién a las Personas Mayores
en Atencidn Primaria elaborado por el Servicio
Canario de Salud en ese mismo afio no inclu-
y6 medidas de cardcter sociosanitario o algun
dispositivo de coordinaciéon con servicios so-
ciales.

También en 2002, desde la Direccién General
de Programas Asistenciales del Servicio
Canario de Salud se potencié el conocido
como “Servicio de Continuidad de Cuidados
para la Atencién Domiciliaria”, prestado
por una enfermera comunitaria de enlace
que apoya al equipo de atencién primaria, y
gestiona los cuidados domiciliarios de forma
coordinada con todos los profesionales de la
zona, de los diferentes niveles asistenciales
y entre los sectores de atencién. El Protocolo
del Servicio de Continuidad de Cuidados para
la Atencién Domiciliaria propuso “crear y/o
mantener mecanismos de coordinacién con
los recursos vy servicios sociales de la zona de
salud destinados a la atencién a las personas
dependientes y sus cuidadores/as”.

Este objetivo se tradujo en tres metas:

Participar en las Comisiones de Coordina-
cién Sociosanitaria de la Zona.

Elaborar protocolos de coordinacién en-
tre los profesionales de los servicios sociales
comunitarios, los centros sociosanitarios vy el
equipo de atencién primaria de la Zona Bdsica
de Salud para la atencién a personas depen-
dientes y sus cuidadores/as.

Promover redes de apoyo, formales e in-
formales, para el apoyo a los/as cuidadores/
as principales de las personas incluidas en la
atencién domiciliaria.

Iniciativas programaticas

Las referencias a plantear el cambio hacia un
modelo de atencién compartida, cooperativa y
coordinada con los servicios sociales y de sa-
lud aparecen en el Plan de Salud de Canarias
2016-2017(2016) o en la reciente Estrategia
Canaria de Envejecimiento Activo 2017-2020,
publicada en 2017. Por ejemplo, el Plan de Sa-
lud de Canarias 2016-2017 incluye un drea de
colaboracién sociosanitaria que procura mejo-
rar la colaboracién con Ayuntamientos, Cabil-
dos y entidades y asociaciones sociales. Estas
llamadas no se han trasladado todavia, sin em-
bargo, a programas o intervenciones concretas.
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EXPECTATIVAS DE AVANCE

El avance de la atencidn integrada en esta comunidad estard unido al desarrollo especi-
fico en que se concrete la Estrategia de Envejecimiento Activo y el Plan de Salud. Otro
potencial impulso esta en la futura Ley de Servicios Sociales que se ha anunciado que
entrard a regular la coordinacidn sociosanitaria entre los centros de atencién®.

Desde el OMIS animamos a la Comunidad Auténoma de Islas Canarias a retomar el es-
piritu e iniciativa del pionero Plan Integral Sociosanitario de Canarias de 2002 y a refor-
mular un nuevo plan, que recoja su trayectoria e identidad, por ejemplo, como pioneros
en la implantacidn de la gestién de casos en Espana, asi como en la puesta en marcha
de instrumentos esenciales de cualquier modelo integrado: comisiones de coordinacidn
sociosanitaria de zonas, equipos multidisciplinares, valoracién sociosanitaria integral, de-
sarrollo de rutas integradas, etc. Creemos que la formulacién del modelo de atencidn
apoyaria y orientaria el despliegue de la necesaria infraestructura sociosanitaria o la elec-
cién de las tecnologias mds Utiles para sustentar y facilitar el trabajo coordinado de los
gestores y profesionales que prestan la atencidn.
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Cantabria

Antecedentes Iniciativas programaticas
La Comunidad Auténoma de Cantabria no ha El Plan de Salud Mental de Cantabria 2015-
elaborado un plan de atencién integrada socio- 2019 (2014) marca las directrices genera-
sanitaria pero existen variadas lineas progra- les de la atencidn integrada, abundando en
maticas que fomentan la atencién integrada. referencias a fomentar la coordinacién entre
En el afo 2000, desde la Fundacidén Botin se  servicios de salud mental y servicios sociales,
promovié la elaboracién de un Plan de Ac- aunque no describe las estructuras, recursos o
cién Socio-sanitario para el Mayor. Cantabria herramientas para lograrlo. Por ejemplo, para
1999-2005, que no llegd a ser adoptado como  la atencidn a la salud mental de la poblacién
politica publica regional. infanto-juvenil, se recomienda el estableci-
miento de una “pauta de contactos programa-
Por su parte, el Programa Integral Atencion  dos”. Para Trastorno Mental Grave, el Objetivo
Paliativa Cantabria*! de 2006 listaba los “ins- General 2 del Plan prescribe “crear una via in-
trumentos de trabajo que permitan ofrecer una  tegrada de atencién a la persona con trastorno
respuesta asistencial multidisciplinar coordi- mental grave y crénico en Cantabria”. De igual
nada entre los distintos niveles asistenciales  forma, el Objetivo General 3 del Plan estable-
y con los distintos recursos sociosanitarios del  ce “crear una unidad de coordinacién con el
Servicio Céntabro de Salud y con los servicios  sistema para la autonomia y atencién a la de-
sociales: protocolos conjuntos de actuacidén in-  pendencia, que ocupe el espacio de interaccién
terdisciplinar; protocolos de coordinacién con-  entre ambos sistemas, y propicie la promocién
sensuados entre niveles ante el ingreso y alta  de la autonomfa personal y la prevencién de la
hospitalaria; registros informaticos; elementos  dependencia”.
de comunicacidn entre niveles; documentos de
apoyo comunes”. El Plan de Atencidn a la Cronicidad de Canta-
bria 2015-2019 (2015), sin embargo, es algo
mads explicito en la propuesta de acciones, al-
guna de ellas, de importante calado. Por ejem-
plo, en la definicién de mecanismos de cola-
boracién entre todos los niveles asistenciales
sanitarios y entre ellos y Servicios Sociales; en
la implantacién de Unidades de Convalecencia,
Unidades de Rehabilitacién Activa, Atencién
Sociosanitaria en los servicios sociales orien-
tada al deterioro funcional y prevencién de la
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dependencia; en el disefio de rutas o itinerarios,
con enfoque sociosanitario, para cada patolo-
gfa crénica prevalente; constituyendo nuevos
cauces de colaboracién entre los proveedores
de servicios sanitarios y sociales, extendiendo
los servicios de Atencidn Sanitaria Domiciliaria
que aseguren al paciente la atencién adaptada
a sus necesidades. El Plan se refiere al Sistema
Integrado de Prestaciones y Servicios Socia-

EXPECTATIVAS DE AVANCE

5 ANOS DE ATENCION INTEGRADA EN ESPANA

les, como sistema de gestién e informacién del
SAAD en Cantabria, gestionado por el ICASS,
como herramienta de valoracién de situacio-
nes de dependencia y de asignacién de pres-
taciones vy servicios del catdlogo del SAAD vy
que al estar instalado en los Centros de Salud
de Atencién Primaria, se constituye “como ele-
mento destacado para la coordinacién entre
sistemas”.

Creemos que el avance de la agenda integrada sociosanitaria en Cantabria podria apro-
vechar el impulso y visién de colaboracién del Plan de Atencién a la Cronicidad de 2015.

Desde el OMIS animamos a la Comunidad Auténoma de Cantabria a avanzar en la linea
de la generacidn de estructuras concretas y en el desarrollo de mecanismos de coordi-
nacién, desde el impulso politico y mediantes el consenso interdepartamental. El disefio
de rutas o itinerarios para situaciones de complejidad social y sanitaria (no tanto por
patologia), fruto del acuerdo de los agentes implicados, podria ser una de las herramien-
tas mds dtiles. Creemos que la elaboracién de un plan conjunto de atencién integrada
sociosanitaria para Cantabria serfa una buena oportunidad para generar esas dindmicas

de articulacién de consensos.
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Castilla
y Leon

Antecedentes

El final de los 90 vy principios de 2000 fue una época
de innovacidon y definicién estratégica en lo socio-
sanitario en Castilla y Ledn. El | Plan Sociosanitario
de 1998y el Plan Estratégico del Sistema de Accidn
Social de Castilla y Ledn de 2000, fueron avanzando,
en clara apuesta por el principio de integralidad, ha-
cia la actuacidn coordinada entre sectores. El Il Plan
Sociosanitario de 2003 puso en marcha Equipos
de Coordinacién de Base (participados por trabaja-
dores del primer nivel de atencidn de los servicios
sociales y de equipos de atencién primaria sanita-
ria, para atender casos complejos) y Comisiones de
Coordinacién Sociosanitaria (que son estructuras
estables de evaluacion, direccidén y soporte a nivel
provincial y regional).

Quizé el hecho mds diferencial de Castilla y Ledn
haya sido el avance hacia el desarrollo de un siste-
ma de servicios sociales integrado, que cristaliza en
la Ley de Servicios Sociales de 2010%?, como paso
previo para que ambos sistemas social y sanitario
funcionen de forma complementaria y establezcan
procesos compartidos de atencidn.

La Estrategia de Atencién al Paciente Crénico en
Castillay Ledn (2013) es quiza la estrategia de créni-
cos con mas foco integrado e intersectorial. Propone
pasar de una atencién fragmentada a una “atencidn
integrada”, mediante la coordinacién funcional de
estructuras vy el desarrollo de procesos integrados y

la coordinacidn intersectorial entre el sistema
sanitario y social:

“El proceso integrado de atencidn a la cronici-
dad se enmarca dentro de la politica de coor-
dinacién sociosanitaria de Castilla y Ledn e in-
corpora la atencién compartida entre servicios
sanitarios y servicios sociales que se presta
a los pacientes crdnicos tal como recoge la
normativa vigente respecto a la atencién so-
ciosanitaria que dice serd compartida con los
servicios sociales, y contempla la integracion y
coordinacién de recursos y cuidados sanitarios
con los recursos y cuidados de servicios socia-
les, de manera que se garantice la continuidad
de la atencidn, la coordinacidn centrada en las
personas, la eleccién del recurso mds adecua-
do en cada caso y la atencién a las personas
con problemas de salud”.

Entre los proyectos relevantes, la Estrategia
incluye la definicién del proceso de atencidén
integrada en domicilio y del proceso de aten-
cién integrada en residencias; el programa de
atencién farmacéutica en el dmbito sociosani-
tario; la definicién de nuevas unidades, com-
petencias y roles en atencién especializada
(las Unidades de Continuidad Asistencial y las
Unidades de Convalecencia Sociosanitaria) y
el proyecto de incorporaciéon de informacidn
social en la Tarjeta Sanitaria informatizada.



Iniciativas programaticas

Bajo este impulso, las intervenciones mds
destacables recientemente se han concentra-
do en pacientes pluripatoldgicos complejos vy
en salud mental. Asf, el Proceso Integrado de
Atencidon al Paciente Crdénico Pluripatoldégico
Complejo (PCPPC) busca prestar una atencién
integral a las necesidades globales de estos
pacientes, coordinando los servicios de salud
(atencién primaria (AP) y hospital) y servicios
sociales, teniendo como ejes o principios rec-
tores la integracién asistencial, la continuidad
y la implicacién del paciente. Se gestiona fun-
damentalmente a través de estructuras funcio-
nales especificas: las Unidades de Continuidad
Asistencial, que facilitan un acceso y gestién
4gil de los pacientes entre los dos dmbitos
asistenciales (AP y hospital); y las Unidades de
Convalecencia Sociosanitaria que son recursos
residenciales para cuidados intermedios de ti-
tularidad social, con soporte sanitario y gestién
compartida entre servicios de salud y servicios
sociales.

Respecto a salud mental, en 2016 se aprobd
el Acuerdo 66/2016 que establece las direc-
trices que ordenan el funcionamiento del mo-
delo integrado de atencidn sociosanitaria para
personas con discapacidad por enfermedad
mental*3. El objetivo de las directrices es arti-
cular “toda una red de prestaciones de recupe-
racién e inclusiéon social de salud mental y de
servicios sociales tanto generales como espe-
cificos”. A la base estd un modelo comunitario
de atencidn a la salud mental, que concibe el
domicilio o entorno habitual como el espacio
idéneo de atencidn, activando y coordinando
todos los recursos comunitarios (publicos y
privados) disponibles. El modelo se construye
con estructuras de coordinacién especificas
(Equipo Mixto Provincial, Comisién Mixta Re-
gional) e instrumentos claves como el Proyecto
de Viday el profesional de referencia.

5 ANOS DE ATENCION INTEGRADA EN ESPANA

Como herramienta de apoyo de estos procesos de
integracién, la Junta de Castilla y Ledn estd desa-
rrollando una “Plataforma de Atencién Sociosani-
taria al paciente crénico y personas en situacion
de dependencia”,** en el marco de un Convenio de
colaboracidn suscrito, en diciembre de 2015, entre
el Ministerio de Economfa y Competitividad, la Ge-
rencia de Servicios Sociales, la Gerencia Regional
de Salud y la Agencia de Innovacidn, Financiacién e
Internalizacién Empresarial de Castilla y Ledn. Estd
cofinanciado con fondos FEDER. El marco de cola-
boracidn del proyecto finaliza en diciembre de 2019.

La Plataforma centra su atencidén en la mejora de
la atencidén de las personas con enfermedad cré-
nica en situacién de dependencia, ya sea en su
domicilio o en centro residencial, que presentan
necesidades de atencidén simultédnea y coordinada
del sistema social y sanitario. Este proyecto no se
implementard en toda la Comunidad Auténoma,
sino que tiene como horizonte final un pilotaje de
diferentes soluciones organizativas y tecnolégicas
(prototipo) en contextos reales. Mds alld de la fecha
de finalizacién del convenio, se continuardn eva-
luando soluciones y desarrollando proyectos sobre
esta infraestructura tecnoldgica y organizativa. Se
trata de un laboratorio vivo o living lab: entornos de
pruebas (domicilios y centros) donde los usuarios
y profesionales interactuardn de manera natural en
situaciones y contextos reales, de las interacciones
que se produzcan obtendremos informacién sobre
la utilidad, la innovacién, la satisfaccién y el grado
de eficiencia de la tecnologfa implantada. Este pro-
yecto supone la creacién de un espacio de experi-
mentacién y aprendizaje que perdure en el tiempo y
permita ensayar diferentes innovaciones organiza-
tivas, previamente a la incorporacién de soluciones
que mejoren la eficacia de la atencién sociosanitaria
integrada en entornos domiciliarios y residenciales
en el sistema.
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Las fases se Estas fases se concretan en un desarrollo fun-

CorreSpOnden con tres cional. Equg contiene dos esce.n.a.rios principales:
atencién integrada en domicilios y centros y

Procesos de compra funcionalidades transversales que afectan a

publica innovadora de ambos.

teCﬂOlogl/a: En el dmbito de los cuidados al final de la vida,
el Plan de Cuidados Paliativos de Castilla y

1 — Ledn 2017-2020 destaca sobre los demads
Establecimiento de la arquitectura del planes autondmicos por su abordaje integrado
sistema de informacién. En esta fase se y de coordinacidn entre servicios sociales y sa-
consolidardn los respectivos sistemas de nitarios. Lo sociosanitario aparece en el Objeti-
informacién y se sentardn las bases para vo 5 de la Linea Estratégica 2 de desarrollo de
que la plataforma sea interoperable y dis- mecanismos de coordinacién entre los servi-
ponga de un acceso personalizado, tenien- cios sanitarios y de servicios sociales, asi como
do en cuenta lo establecido en la Ley de en la Linea Estratégica 6 titulada “politicas in-
Proteccién de Datos y Ley de Autonomia tersectoriales y participacién de la sociedad”:
del Paciente. Esta fase incluyd cuatro lotes: “esta politica incluye potenciar especialmente
de coordinacién sociosanitaria; historia so- la coordinacién sociosanitaria puesto que, al
cial digital para personas en situacién de igual que ocurre en la atencidn a los pacientes
dependencia; nuevo profesional sociosani- crénicos y dependientes, solo de esta forma se
tario digital; mediateca de interaccidén pa- puede prestar una atencidn integrada centra-
ciente/usuario y profesional. da en la persona”.

2 — “Es necesario definir una cartera de servicios
Desarrollo de la tecnologia innovadora sociales, que se complementen con los sani-
para: tarios, pues no hay que olvidar que el lugar de

atencién de la persona al final de la vida va a

Los procesos de atencidn integrada que depender, por una parte, de la complejidad cli-
se encuentran en funcionamiento y los nica, pero también y de forma importante de la
que estd previsto desarrollar. disponibilidad de una red familiar y social que
preste apoyo suficiente para que el paciente

Desarrollo de la teleatencidn: telecon- pueda permanecer en su domicilio. Por ello,
sulta, teleasistencia avanzada, telemonito- el proceso de atencién integrada sociosani-
rizacién y gestién de alertas. taria en el domicilio y en el dmbito residencial,
que incluye también el paciente terminal y los

S E— cuidados paliativos, se desarrollard dentro del
Se desarrollara la parte tecnoldgica des- proyecto de disefio e implantacién de la Pla-
tinada a facilitar la accesibilidad online; y la taforma Tecnoldgica para la Atencién Socio-
orientada al andlisis de la informacidén vy la sanitaria en pacientes crénicos y personas en
ayuda a la toma de decisiones. situacién de dependencia concretamente, en

la «Deteccién de situaciones de necesidad de
apoyo social urgente™®,
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La Estrategia de Prevencidn de la Dependen- lidad de vida de las personas mayores en los
cia para las Personas Mayores y de Promocién  entornos donde las personas residan”.

del Envejecimiento Activo 2017-2021, fue

propuesta por la Consejera de Familia e Igual-  Como una de las medidas de esta Estrategia, la
dad de Oportunidades vy elaborada en colabo- Junta de Castilla y Leén puso en marcha el pro-
racién con varias consejerfas participantes. La  yecto piloto “A gusto en mi casa”, cuyo objetivo
Accién 19 de la Estrategia establece “impulsar  es que las personas mayores con dependencia,
bajo la forma de protocolo, la coordinacién en-  discapacidad o enfermedad crénica que resi-
tre el sistema sanitario y el sistema de servicios  dan en el medio rural sean atendidas en sus
sociales, en la que, periédicamente, se fijen los  hogares en funcién de su individualidad y sin-
objetivos de actuacidn conjunta, los modelos  gularidad para que puedan permanecer en sus
de atencidn, los perfiles de necesidad socio- domicilios, a través de la actuacién coordinada
sanitarios, los protocolos de intervencidn asi  entre servicios sociales, sanitarios, entidades y
como el desarrollo de los elementos técnicosy  corporaciones locales.

tecnoldgicos necesarios para garantizar la ca-

EXPECTATIVAS DE AVANCE

Castilla y Ledn es una de las comunidades auténomas que estd impulsando el avance
de la agenda de atencidn integrada en Espafia. Como motores de este avance estdn las
innovaciones tecnoldgicas y las propuestas de modelos de atencién en cronicidad com-
pleja, en cuidados paliativos y en salud mental.

Desde el OMIS, exhortamos a Castilla y Ledn a seguir por este camino, alineando estas
innovaciones con los elementos propios que se han venido implantando en la regién y
que han venido configurando los rasgos identificativos de su abordaje: una apuesta por
desarrollar la cartera y recursos de servicios sociales, para alcanzar un nivel de desarrollo
suficientemente comparable con los servicios sanitarios; la articulacién de la coordina-
cién mediante las estructuras recogidas en los planes sociosanitarios (Equipos de Coor-
dinacién de Base y Comisiones de Coordinacién Sociosanitaria); la actitud de budsqueda
de consensos entre las gerencias regionales de salud y servicios sociales. Es posible
que este alineamiento conceptual, estratégico y operativo requiera de un esfuerzo de
renovacién programatica. Animamos ademds a la Comunidad a dar visibilidad y difusién
a su modelo y a las experiencias que estd lanzando, recogiéndolas, documentandolas y
evaludndolas sistemdticamente.
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Castilla-
La Mancha

Antecedentes

El Il Plan de Atencién a Personas Mayores en
Castilla-La Mancha. Horizonte 2011 (publicado
en 2008) dedicd el Eje Estratégico 3 a la “aten-
cién Sociosanitaria” de las personas mayores
en situacién de dependencia. Como objetivo
general se plantea “desarrollar medidas enca-
minadas a integrar las actuaciones sociales y
sanitarias articulando un modelo sociosanitario
de atencidn a la dependencia. Los objetivos es-
pecificos que se proponen para hacer posible
dicho objetivo general son los siguientes:

Establecer estructuras que desarrollen un
modelo de atencidn sociosanitaria para las per-
sonas mayores en situacion de dependencia.

Potenciar el desarrollo de medidas de coordi-
nacién sociosanitaria para las actuaciones en la
comunidad de los servicios sociales y sanitarios.

Potenciar el desarrollo de medidas de coor-
dinacién sociosanitaria para mejorar la atencién
de las personas mayores en Centros Residen-
ciales”.

En 2011, la Consejerfa de Salud y Bienestar
Social de Castilla-La Mancha publicé la Estra-
tegia 20/20 de Salud y Bienestar Social. El mo-
delo de Castilla-La Mancha. Compromiso de
Futuro. Esta estrategia planteaba un modelo

de “integracién suave” y “coordinacién fuerte”.
“La integracién se refiere a la direccién politica
en una misma Consejerfa, y a las funciones de
planificacién, sistema de informacién, autoriza-
cién, acreditaciéon e inspeccién”. Por el contrario,
la coordinacién y cooperacién en los servicios
ha de ser fuerte, apoyada en el desarrollo de
herramientas funcionales, como son: un mapa
social y sanitario Unico; una dnica tarjeta social y
sanitaria; historias electrénicas social y sanitaria
compatibles e interoperables; protocolos de ac-
tuacién para la atencién a las personas de forma
integral; metodologfa de gestor de casos y ges-
tor de procesos; enfoque de la Estrategia a los
resultados; evaluacién de la eficiencia en la utili-
zacidn alternativa y complementaria de recursos
sociales y sanitarios.

La orientacién a los resultados es uno de los
puntos fuertes de la estrategia: “La Estrategia
20/20 se orienta a los “resultados” y a los “pro-
cesos”. Pondrd el acento en lo cualitativo. No se
trata de hacer mds cosas, sino de hacerlas mejor.
Por supuesto, tendremos que completar recur-
sos vy dispositivos alli donde hagan falta. Pero
sobre todo nos fijaremos en la innovacién vy el
uso de las tecnologias mds apropiadas, insisti-
remos en la formacidn de los profesionales y en
cémo funcionan los servicios, y daremos mds ca-
pacidad de gobierno y de gestién a las personas”.
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Iniciativas programaticas
Publicado en 2015, el Plan Director en Aten- “Facilitar la coordinacién / convergencia de los
cién a la Cronicidad en un Modelo de Inte- servicios sanitarios y sociales dentro de un
gracién Asistencial en Castilla la Mancha  programa de atencién integrado y personali-
2014-2017 es un documento fruto del trabajo  zado para cada paciente”. La Estrategia crea
multidisciplinar e intersectorial, aunque lidera- “unidades funcionales de cuidados paliativos” o
do por el SESCAM. Busca “desarrollar una vi- “servicios de cuidados paliativos” y especifica
sién integral y longitudinal de los servicios que  que deben operar “en coordinacién con aten-
recibe el ciudadano tanto en los dispositivos  cién primaria y con servicios sociales”.
sanitarios como de asistencia social, urgentes
como no urgentes, institucionalizados como  En el sector de salud mental, uno de los ejes
ambulatorios, que se concreta en la definicidn  del Plan de Salud Mental de Castilla-La Man-
de un Plan de Atencién Personalizado para  cha 2018-2025 (2018) es “proporcionar en el
cada paciente”. Desde el punto de vistade este  dmbito comunitario, servicios de asistencia so-
andlisis, lo mds distintivo del Plan Director es  cial y de salud mental, completos, integrados vy
la importancia al perfil del trabajador social en  con capacidad de respuesta”. Incluye lineas de
salud, y esto se traduce en la incorporacién del  actuacidn para potenciar la continuidad de cui-
trabajador social a los procesos de atencién  dados en el trastorno mental grave, mediante
(Linea Estratégica 3, Proyecto 18) y en el de- figuras profesionales de enlace que faciliten la
sarrollo de planes de formacién y capacitacién  coordinacidn de servicios de atencién primaria
(Linea Estratégica 2, Proyecto 4). y servicios sociales de base y la creacién de
“equipos de intervencién comunitaria multini-
Quizd la apuesta mds sociosanitaria se haceen  vel”, que incluyan a atencién primaria, a la Fun-
la Estrategia Regional de Cuidados Paliativos  dacién Sociosanitaria de Castilla-La Mancha
de Castilla-La Mancha 2016-2020 (2016)*, (FSCLM), a los servicios de salud mental y a los
en la que uno de sus principios generales es:  servicios sociales de base.

EXPECTATIVAS DE AVANCE

La Estrategia 20/20 de Salud y Bienestar Social de 2011 fijé objetivos y metas a alcanzar
en 2020, por lo que su vigencia sigue siendo de actualidad.

Desde el OMIS, sugerimos a la Comunidad Auténoma de Castilla-La Mancha desarro-
llar los elementos incluidos en ese documento: un mapa social y sanitario Unico; una
Unica tarjeta social y sanitaria; historias electrénicas social y sanitaria compatibles e in-
teroperables; protocolos de actuacién para la atencidn a las personas de forma integral;
metodologias de gestién de casos y gestidn de procesos; enfoque de la Estrategia a los
resultados; evaluacién de la eficiencia en la utilizacién alternativa y complementaria de
recursos sociales y sanitarios.
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Cataluna

Antecedentes

El Programa “Vida als anys” de atencidn sociosa-

nitaria a la gente mayor con larga enfermedad de
1986 fue pionero en la definicién de un modelo
sociosanitario en Espafia. Creado por Orden del
Departamento de Sanidad y Seguridad Social de
29 de mayo de 1986%, el programa tenia “como
finalidad planificar y coordinar las actuaciones
del Departamento referentes a la atencién de

aquellas personas que precisen tratamiento mé-

dico prolongado integrado con la prestacidn de
servicios sociales especificos de la vejez”. Como
érganos de direccidn, el programa instituyd un
Comité Directivo (formado con representantes

del Departamento de Sanidad y Seguridad Social,

del Instituto Cataldn de la Salud, Instituto Catalan
de Asistencia y Servicios Sociales, Instituto de

Estudios de la Salud) y un Director del Programa.
El programa pretendia “que la atencién se lleva-
ra a cabo lo mds cerca posible de la familia, co-

munidad o ambiente propio”, que se potenciaran

“medidas alternativas al internamiento”, asi como

medidas de prevencidn de la cronicidad, y creaba

centros residenciales sociosanitarios para perso-

nas mayores dependientes.

Posteriormente, se formulé un Plan de Accidn

Sociosanitaria (2000) y un Plan Director Socio-

sanitario (2007). Y la necesidad de prestar una
atencién integrada se encuentra asimismo en la

base del Plan Director de Salud Mental y Adic-

ciones de Cataluna (2006) y del Plan Integral de

Atencién a las Personas con Trastorno Mental y

Adicciones (2010).

Iniciativas programaticas

Desde un enfoque de cronicidad, Catalufa ha
transitado hacia un modelo de atencidn inte-
grada social y sanitaria con visién poblacional,
que fomenta la toma de decisiones compartida
con las personas y promovido por una estruc-
tura de gestidn estable®®.

El Plan de Salud 2011-2015 establecié el ob-
jetivo de lograr un sistema mds orientado a los
enfermos crénicos y el Programa de Preven-
cién y Atencidén a la Cronicidad de Cataluna
2011-2014 pidié definir un modelo colabora-
tivo entre servicios sanitarios y servicios socia-
les para personas en situacion de complejidad.
Para ello, en febrero de 2014 se lanzé el Plan
Interdepartamental de Atencién e Interaccién
Social y Sanitaria (PIAISS), dependiente del
Departamento de la Presidencia y con la par-
ticipacidn de los departamentos de Salud y de
Bienestar Social y Familia y del mundo local,
que impulsé el surgimiento de proyectos terri-
toriales colaborativos de modelos de atencidn
integrada. Aunque con vocacién poblacional,
se priorizd inicialmente su aplicacién a los que
tienen necesidades de atenciones sociales
y sanitarias complejas de forma concurren-
te 0 estdn en riesgo de tenerlas: el Paciente
Crénico Complejo (PCC). En julio de 2014 se
aprobd la ruta del PIAISS y en noviembre se
aprobaron los proyectos operativos a realizar
en 2014-2015; en febrero de 2015 se apro-
bé el documento de Bases Conceptuales del
Modelo Cataldn de Atencidén Integrada y en



junio de 2015, el Parlamento cataldn aprobd
por unanimidad la propuesta de resolucién so-
bre atencidn integrada de los servicios sociales
y sanitarios. Se hizo ademds un esfuerzo por
unificar la terminologia, con el lanzamiento del
diccionario de terminologia de atencién inte-
grada recogido en TERMCAT*%; y se trabajé en
la estratificacidn del riesgo poblacional en pa-
cientes crénicos utilizando los Grupos de Mor-
bilidad Ajustada (GMA) en base a la base datos
agregada de morbilidad de Catsalut.

En 2016, la celebraciéon del ya comentado
Congreso ICIC16 en Barcelona fue también un
éxito del PIAISS, como comité organizador lo-
cal. Ese afio, Catalufia formuld su nuevo Plan
de Salud 2016-2020 que incluyd la Linea Es-
tratégica 6 titulada “Atencién Integrada y Cro-
nicidad”.

Los proyectos que abarca esta linea estratégi-
ca son:

Implementacién de un modelo de atencidn
integral y centrado en las personas con enfer-
medades crénicas y con necesidades comple-
jas, desde una dptica poblacional.

Implementacién de un modelo de atencidn
integrada en los territorios y los equipos asis-
tenciales.

Desarrollo de instrumentos transversales
facilitadores del modelo de atencién integrada.

Modelo organizativo de atencidn integral a
la poblacién adulta e infantil con necesidades

paliativas y en situacion de final de vida.

Atencién integrada al paciente crénico com-
plejo de salud mental.

El PIAISS entré asi en una fase nueva®®, publi-
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cdndose en noviembre de 2016 una Hoja de
Ruta para el perfodo 2017-20205% con cinco
lineas que responden a los retos estratégicos
que habfa lanzado el Plan de Salud de Cata-
lufa:

LE 1: desarrollo e integracién de los sistemas
de informacidn social y sanitaria.

LE 2: proyectos demostrativos de atencidon
integrada de base comunitaria.

LE 3: atencidn integrada en el domicilio.

LE 4: atencidn sanitaria integrada a las per-
sonas que viven en centros residenciales.

LE 5: atencidn integrada en salud mental.

Una de las palancas que mds se estdn traba-
jando es la creacidén de “entornos de interope-
rabilidad” entre los sistemas de informacidn.
Entre las iniciativas puestas en marcha en
Catalufia para la interoperabilidad real entre la
Historia Clinica Compartida de Catalufia (HC3)
y los sistemas de informacién de los servicios
sociales, destacan: el proyecto en una zona de
la ciudad de Barcelona (con el aplicativo SIAS);
la interoperabilidad con los Servicios Sociales
en 5 comarcas de Girona; vy el proceso de pla-
nificacién de la interoperabilidad con la Plata-
forma DIBA-Hestia que presta servicios a casi
todos los municipios de la provincia de Barce-
lona, Lleida y parte de la provincia de Tarrago-
na. El paquete minimo de informacién que se
comparte comprende: problemdtica sanitaria
y social, discapacidad, dependencia, inclusién
en Servicio de Ayuda a domicilio (SAD) y su
intensidad, inclusién en Teleasistencia (TLA),
y situacién de incapacitacién legal. Otras ini-
ciativas han sido: la incorporacién del Cédigo
Identificacién Personal (CIP) como numero
identificador comuin para el sistema sanitario
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y social; la identificacién de variables de inte-
rés disponibles en los repositorios centrales de
dependencia y discapacidad del Departamen-
to de Trabajo, Asuntos Sociales y Familias para
su inclusién en HC3; la incorporacién de la es-
tacion clinica de trabajo de Atencién Primaria
eCAP disponibles a los equipos de valoracién
de discapacidad y dependencia.

La implementacidon del PIAISS ha comportado
la puesta en practica de experiencias colabo-
rativas, de base comunitaria, en los siguientes
territorios de Cataluna:

® | Comarca Garrotxa

Proyecto demostrativo que inclu-
ye el desarrollo de un modelo de
atencién integrada en atencién
domiciliaria (AD), salud mental y
actualmente comparticién informa-
cién sanitaria y social entro HC3 y
aplicativo GESS de servicios socia-
les basicos.

® | Comarca Alt Emporda
Proyecto en fase inicial con desa-
rrollo de un modelo de atencién in-
tegrada domiciliaria y Salud Mental.

® | Comarca Gironés
Experiencia en fase inicial de aten-
cién integrada domiciliaria para per-
sonas con demencia.

Comarca Ripollés

Experiencia inicial de atencidon in-
tegrada para personas en situacién
complejidad sanitaria y social.

Comarca Pla de I’Estany
Modelo colaborativo basado en la
gestién de casos y la “conferencia
de caso” para personas en situacion
complejidad sanitaria y social y pro-
blemdtica en salud mental.

Comarca Osona

Proyecto demostrativo de la imple-
mentacién del “Programa Gestidn
Atencién Complejidad” (PGAC) que
atiende de manera colaborativa a
personas en situacién de comple-
jidad y con necesidad de atencidn
sanitaria y social. Este proyecto in-
cluye una experiencia demostrativa
de largo recorrido de Banco Ayudas
Técnicas vy servicio de Terapia Ocu-
pacional de base territorial, amplia-
do hace un afio a las comarcas de la
Garrotxa y Ripolles.

Barcelona Ciudad

Proyecto demostrativo de com-
particién informacién sanitaria vy
de servicios sociales bdasicos entre
HC3 vy el aplicativo SIAS de SSB
de Barcelona. Se dispone de otro
proyecto de atencidn integrada sa-
nitario y social postaguda personas
con ictus que incorpora Servicio
Ayuda a domicilio (SAD) transitorio
postagudo y Rehabilitacion (RHB).
También hay una experiencia re-
ciente en ABS Cocheras de trabajo
colaborativo con gestién de casos
y conferencia caso a personas en
situacién de complejidad sanitaria
y social.

Comarca Alt Penedés
Modelo colaborativo para personas
en situacién complejidad sanitaria y



social, con incorporacién del Servi-
cio de Ayuda a domicilio (SAD).

Comarca Garraf

Modelo colaborativo de atencidn in-
tegrada a personas en situacién de
complejidad sanitaria y social entre
gestién de casos sanitaria y servi-
cios sociales bdsicos de la ciudad
de Vilanova i la Geltrd.

Comarca Cuenca Barbera
Modelo colaborativo entre atencién
primaria de Salud y SSB con in-
corporacién del Banco de Ayudas
Técnicas con base territorial para
personas atendidas en Atencidn
Domiciliaria (ATDOM).

Comarca Montsia

Modelo colaborativo entre atencién
primaria de salud y servicios so-
ciales bdsicos con comparticién de
informacién mediante el proyecto
“Salud + Social”.

5 ANOS DE ATENCION INTEGRADA EN ESPANA

Otro de los proyectos de entorno comunitario
desarrollados por el PIAISS ha sido el desplie-
gue del Mapa de Activos Comunitarios para
identificar e incorporar, conjuntamente con
agentes o lideres territoriales, contenidos es-
pecificos y recursos en la comunidad tanto del
ambito sanitario como de servicios sociales.
En la construccion del Mapa de cada territo-
rio, con esta doble visién y contenidos, ha sido
crucial la participacién activa e implicacién de
la Direccién General de Accién Civica y Comu-
nitaria del Departamento de Trabajo, Asuntos
Sociales y Familias con el fin de trabajar con-
juntamente las dos redes de atencidn, la de
atencién primaria de salud y la de servicios
sociales bésicos.

La estructura organizativa del PIAISS a lo lar-
go de este periodo, sobre la que ha pivotado
todo el proceso de disefio y desarrollo de los
diferentes proyectos, ha sido el Comité Ope-
rativo, configurado por los departamentos de
Presidencia, de Salud y de Trabajo, Asuntos
Sociales y Familias (TASF).

EXPECTATIVAS DE AVANCE

Desde el OMIS, compartimos el esfuerzo del PIAISS y animamos a seguir avanzando y
consolidando los diferentes proyectos colaborativos, que son una fuente de inspiracidn
y conocimiento para el resto, y que necesitan ser evaluados y sus resultados conocidos.
Como ejemplo de innovacidn que beneficia a todos, recientemente se ha anunciado la
extension del proyecto piloto de interoperabilidad de la historia clinica social y sanitaria a
toda la ciudad de Barcelona y que permitira que centros de primaria, hospitales y centros
de atencidn social puedan compartir datos sociosanitarios®?.
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Comunidad
Valenciana

Antecedentes

Por Orden de 30 de marzo de 1995, de la
Conselleria de Sanitat i Consum, se crea el
programa Especial de Atencién Sanitaria a
Pacientes Ancianos, a Pacientes con Enfer-
medades de Larga Evolucién y a Pacientes en
Situacién Terminal, conocido como “programa
PALET”, donde se proponian férmulas alterna-
tivas a la hospitalizacidn tradicional de estos
tipos de pacientes, con recursos como la hos-
pitalizacién a domicilio, las unidades médicas
de corta estancia (UMCE) vy los hospitales de
media vy larga estancia (HACLE). En todo caso,
era fundamentalmente una respuesta desde el
sistema sanitario, que coordinaba el trabajo de
agentes sanitarios (atencién primaria, unida-
des de hospital a domicilio, servicios de emer-
gencias sanitarias, unidades de salud mental,
enfermeras gestoras de casos hospitalarias vy
comunitarias)®.

Posteriormente, el Plan Integral de Atencidn
Sanitaria a las Personas Mayores y a los En-
fermos Crdnicos en la Comunidad Valenciana
2007-2011 (2007) incluia un eje estratégico
titulado “Coordinacién e integracion de siste-
ma sanitario con los servicios de Bienestar so-
cial” en el que se proponen unos “compromisos
que unifiquen la base de actuacién conjunta”
desarrollar un Acuerdo Marco entre las Conse-
jerfas de Sanidad y de Bienestar Social; poner

en marcha la Comisién Técnica de Coordina-
cién; definir e implantar criterios de valoracidn
homogéneos a lo largo del proceso asistencial;
establecer una planificacidn territorial conjunta
entre Sanidad y Bienestar Social; etc.

Desde 2007 se desarrolla el Modelo de Aten-
cién Integrada de Casos Crénicos Complejos.
El objetivo es el abordaje integrado de dos
colectivos de pacientes, en cierta medida evo-
lutivos: los pacientes crénicos complejos y los
pacientes con necesidad de atencién paliativa.
La identificacién se lleva a cabo mediante la
estratificacion mensual de la poblacién valen-
ciana a través del sistema de clasificacién de
pacientes de la Comunidad Valenciana, que
actualmente utiliza los grupos de riesgo cli-
nico (clinical risk grups, CRG), y su validacién
profesional como pacientes de alto riesgo.
Otro elemento fue la creacién de dos perfiles
especificos de enfermerfa (enfermera gestora
de casos hospitalaria y enfermera gestora de
casos comunitaria) que identifican, enlazan y
coordinan los distintos servicios asistenciales
que intervienen en la atencién a este tipo de
pacientes.

La Estrategia de Envejecimiento Activo de
la Comunidad Valenciana (2013), elaborada
por la Consejerfa de Sanidad, también inclufa



dreas estratégicas dirigidas a la “coordinacién
institucional, gobernanza y participacion social”
(Area 1) o a la “atencién integral a los proble-
mas de salud” (Area 4). Pero los objetivos es-
pecificos que pedian un abordaje intersectorial,
fijan, sin embargo, una respuesta sanitaria.

Iniciativas programaticas

El espiritu de coordinacién que imbuia el Plan
Integral de Atencién Sanitaria a las Personas
Mayores y a los Enfermos Crénicos de 2007
vuelve a aparecer en la Estrategia de Aten-
cién al Crdnico de la Comunidad Valenciana
de 2014. En el Objetivo “Orientar el sistema
sanitario hacia la atencidn a la cronicidad”, se
incluye la Linea Estratégica “Integrar las poli-
ticas sanitarias y sociales”, en la que se plan-
tea: establecer con Bienestar Social un marco
general de coordinacidn; implantar protocolos
de ingreso/derivacidn entre recursos sanitarios
y sociales para las personas con condiciones
crénicas y dependencia; instaurar circuitos
asistenciales entre las residencias y los servi-
cios sanitarios; hacer compatibles los sistemas
de informacidn sanitarios y sociales, incluyen-
do la implantacién de SIA-ABUCASIS en el
dmbito residencial.

El enfoque de coordinacién lo comparte la
Estrategia Autonémica en Salud Mental de la
Comunidad Valenciana 2016-2020, que con-
tiene una linea estratégica especifica (Linea
Estratégica 3: “Organizacién de la red de sa-
lud mental, y coordinacién sociosanitaria e in-
tersectorial”) e identifica los elementos en los
que pivota la coordinacién: “las comisiones de
coordinacién de gestién de casos, la implanta-
cién de protocolos de derivacidn, la generacién
de un lenguaje y cultura comunes por medio
de la formacién vy la gestién del conocimiento y
la articulacién de mecanismos especificos para
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garantizar el funcionamiento sinérgico de dife-
rentes profesionales y dispositivos, que han
de actuar simultdneamente o sucesivamente
sobre un mismo paciente, son elementos que
facilitan la coordinacién y aumentan la consis-
tencia del sistema”.

La Estrategia de salud mental propone medi-
das concretas para cada grupo de personas
priorizadas. Por ejemplo, se propone crear una
comisién de coordinacién entre servicios so-
ciales, sanitarios y educativos para poblacién
infanto-adolescente. En el caso de personas
con trastorno mental grave, se pretende di-
sefiar e implantar un plan integral de atencién
que garantice la continuidad de los cuidados y
“gque abarque todo el abanico de necesidades
sanitarias, sociosanitarias, sociales y residen-
ciales, conjuntamente con todos los agentes
implicados (Conselleria de Sanidad, de Igual-
dad vy Politicas Inclusivas, Conselleria de Eco-
nomia Sostenible, Sectores Productivos, Co-
mercio y Trabajo y Asociaciones de personas
usuarias y Asociaciones de familiares)”.

En septiembre de 2016, la Conselleria de Sa-
nitat Universal i Salut Publica de la Comuni-
dad Valenciana anuncié la creacién del grupo
de trabajo “Espacio Socio Sanitario Valencia-
no”. Durante 2016-17, 8 grupos de trabajo
de coordinacién socio sanitaria estudiaron vy
consensuaron lineas de accién, generando un
documento de consenso que se encuentra en
estos momentos en fase de borrador. El fruto
del trabajo multidisciplinar son 15 lineas es-
tratégicas y 88 acciones de coordinacién socio
sanitaria que inspirardn las medidas futuras de
las Consellerias con competencias en salud
(Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publi-
ca) vy asuntos sociales (Conselleria d’lgualtat i
Politiques Inclusives).

En el primer trimestre de 2018 se puso en
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marcha el proyecto de Historia sociosanitaria
Compartida entre los @mbitos sanitario y social.
Su objetivo es construir un sistema de informa-
cién que, por una parte, sea la herramienta de
trabajo unificada del ambito social en todo el
territorio vy, por otra parte, que permita el com-
partir la informacidn entre los dmbitos social y
sanitario, tanto de atencién primaria como es-
pecializada. El sistema estard integrado con el
resto de sistemas que dan soporte a cualquier
proceso de atencién social o sanitaria. En es-
tos momentos estd en proceso de contratacién
publica.

En el dUltimo trimestre de 2018, la Conselleria
d’lgualtat i Politiques Inclusives puso en mar-
cha el “Nou model residencial” (Nuevo mo-
delo residencial). Se ha iniciado un ensayo en
la mayor residencia publica de la Comunidad
Valenciana que implica la coordinacién con los
servicios sanitarios del Departamento de Sa-
lud para conseguir la integracién efectiva de
cuidados sociales y sanitarios.

El avance fundamental, por el que la Comuni-
dad Valenciana estd despuntando se refiere al
diseno de Rutas Asistenciales Integradas (RAI)
como palancas de transformacién cultural y del
modelo asistencial. Una ruta asistencial es un
pacto entre los profesionales y las organiza-
ciones de los diferentes dmbitos asistenciales
que operan en un mismo territorio y atienden
a una misma poblacién afectada de un proble-
ma de salud especifico, para aplicar los crite-
rios de buena préctica, optimizar los circuitos
asistenciales y planificar las respuestas ante
escenarios previsibles. Desde esta compren-
sién, las rutas asistenciales son un instrumen-

to altamente valioso para la coordinacién vy la
continuidad asistencial®.

La estrategia de RAl en la Comunidad Valen-
ciana se caracteriza por 4 elementos:

Desarrollo a partir de una innovacién local
(Bottom-Up)

La ruta asistencial de la Diabetes Mellitus del
Departamento de Salud de Elda (2015).

Estrategia de impulso central desde la Con-
selleria de Sanitat Universal i Salut Publica
(Top-Down) mediante

Inclusidn de las RAl en los Acuerdos de Ges-
tién anuales con los departamentos de salud;
Creacidn de un curso central con la metodolo-
gfa “Ruta 10” en la Escuela Valenciana de Es-
tudios de Salud (EVES).

Liderazgo compartido

Cada RAIl en cada Departamento de Salud
tiene un lider directivo y varios lideres clinicos.

Formacién centralizada de los lideres

Cada afno 5 lideres por Departamento de Sa-
lud recibe la formacién en la EVES.

Entre 2016y 2019, se han implantado o estdn
en fase de desarrollo un total de 79 RAlIs en los
diferentes departamentos de la Comunidad,
siendo las mds comunes las rutas para pacien-
tes crénicos complejos y/o paliativos, diabetes
tipo 2 e insuficiencia cardiaca.
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EXPECTATIVAS DE AVANCE

Hay muchas dindmicas positivas de cambio actualmente en marcha en la Comunidad de
Valencia (p.gj. la Comisién Central de Coordinacién Sociosanitaria, las iniciativas “ruteras”
en distintos departamentos de salud, etc.) que dibujan un escenario alentador que nece-
sita de tiempo para consolidarse y expandirse.

Mientras que los avances a nivel macro seran, probablemente, dependientes del con-
texto politico, sin embargo, a nivel clinico se observan cambios importantes en algunos
departamentos de salud, cierta impregnacién de una nueva visién de futuro y de otra ma-
nera de hacer las cosas que puede albergar expectativas de avance en la transformacion
cultural y del modelo asistencial.

Es por ello que, desde el OMIS, consideramos muy oportuna la formulacién de una Es-

trategia o Plan regional que recoja todas estas iniciativas, oriente el camino por el que
discurrir y haga converger voluntades politicas y gestoras.
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Extremadura

Antecedentes

La primera concrecidon de la apuesta de Ex-
tremadura por la atencién sociosanitaria fue
la creacidn, en el aflo 2003, de una Direccién
General con ese nombre en la estructura del
Servicio Extremefno de Salud, para potenciar
e integrar, dentro del propio sistema sanita-
rio, los programas de atencidn que incorporan
prestaciones sociales y sanitarias.

En 2006, el Plan Marco de Atencidén Socio-Sa-
nitaria en Extremadura 2005-2010 sentd las
bases programdticas para dar cabida a una
serie de iniciativas como el Plan Integral de
Atencidn Sociosanitaria al Deterioro Cognitivo
(PIDEX), el Centro Extremefo de Desarrollo
Infantil (CEDI) o el Plan Integral de Salud Men-
tal. El PIDEX se formuld en el afio 2007 vy se
implanté el Servicio Publico de Rehabilitacidn
Neurocognitiva: Las personas que se bene-
fician de dicho servicio son derivadas desde
las Consultas de Deterioro Cognitivo (CEDEC),
(formadas por neurdlogo y neuropsicélogo) a
un terapeuta ocupacional (dependiente del
futuro Servicio Extremefio de Promocién de
la Autonomfia Personal y Atencién a la Depen-
dencia, SEPAD) que presta servicio en su cen-
tro de salud mds préximo.

El Plan Marco incluyé la creacién de recursos
asistenciales especificos para personas alta-
mente dependientes y que necesitan cuida-
dos o supervisién prolongada, no-curativa ni
intensa, dentro de un contexto sanitario. Eran

las unidades de atencién sanitaria continuada,
conocidas como “camas T2" cofinanciadas por
sanidad y servicios sociales, que se distingufan
de las “T1” financiadas por sanidad y las “T3",
pagadas por el dmbito social.

Asimismo, el Plan Marco descansaba sobre
estructuras de coordinacién en los distintos ni-
veles: comisiones sociosanitarias comunitarias;
comisiones sociosanitarias de drea; comision
de asuntos sociosanitarios, comisiones de sa-
lud mental de drea, subcomisiones de gestién
de casos.

También destacaba la integracién del personal
médico de los centros residenciales de mayo-
res en el servicio de salud o el suministro far-
macéutico y el acceso a programas sanitarios
desde dichos centros.

El proceso culmind con la creacién en 2009 del
SEPAD, ente paralelo al Servicio Extremeno de
Salud en el seno de una Consejeria de Sanidad
y Dependencia.

Estas iniciativas tuvieron posteriormente di-
versa suerte, continudndose algunas acciones,
aungue no siempre con su potencialidad ori-
ginal. El Plan de Salud de Extremadura 2013-
2020, publicado en 2013, habla de la atencidn
sociosanitaria en el Eje Estratégico Ill, sin men-
cionar el Plan Marco de Atencién Sociosanita-
ria de 2006.



Iniciativas programaticas

Algo mds de una década después de haber
apostado por la convergencia de la atencién a
la enfermedad vy la atencién a las necesidades
generadas por situaciones de dependencia, y
tras un periodo de abandono e incertidumbre
de las iniciativas que se habian puesto en mar-
cha, Extremadura retomé en 2016 el enfoque
de atencidn integrada.

Desde el SEPAD, se recuperd el disefio de un
sistema de servicios sociales paralelo y com-
plementario al sistema sanitario “que, partien-
do de un adecuado soporte normativo, cuente
con una cartera de servicios definida, meca-
nismos de gestién y planificacidn, sistemas de
informacién potentes y que avance hacia la
cobertura universal y accesible™®. Entre las
iniciativas que se han puesto en marcha estd
la recuperacién de los espacios de coordina-
cién entre ambos sistemas, que ha permitido
impulsar nuevas iniciativas como la potencia-
cién de los programas sanitarios en los centros
residenciales (paliativos, dolor, telemedicina...),
la gestidn conjunta de casos complejos, el di-
seflo de programas intersectoriales integra-
dos (como el Proceso Asistencial Integrado de
Trastorno Mental Grave o el de Autismo).

El lll Plan Integral de Salud Mental 2016-2020
(PISMEX) (2017) ha establecido como Objeti-
vo 1 el “actualizar la oferta de servicios sanita-
rios y sociales a las necesidades de la pobla-
cién en materia de atencidn a la Salud Mental
en Extremadura”.

Y durante 2017, se ha venido trabajando en la
formulacién de un Plan de Accién para la Aten-
cién de las Personas con Discapacidad Intelec-
tual y Trastornos de Salud Mental (PDISM), y
en colaboracién con el Servicio Extremefo de
Salud (SES) y el CERMI Extremadura. El Plan
de Accidn, que ha sido publicado en enero de
2019, estd imbuido en el principio de la coordi-
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nacién interesectorial:

“La atencién que reciben las PDISM, estd con-
dicionada por el cardcter social y sanitario de
las demandas que plantean y que deben ser
por ello, solventadas tanto en la red sanitaria
de salud mental, como en la red de servicios
sociales especializados que atienden a las
personas con discapacidad. Esta condicién so-
cio-sanitaria de las necesidades cuestiona el
funcionamiento de ambas redes y obliga a la
necesidad de ofrecer respuestas coordinadas
y complementarias en el marco de un proceso
de atencidn, aspecto éste no siempre facil, te-
niendo en cuenta la separacién administrativa
y organizativa en la que se desenvuelven las
mismas”6.

El modelo contempla la planificacién de apo-
yos vy servicios englobados en las redes gené-
ricas de salud mental y discapacidad, la crea-
cién de servicios especializados en el abordaje
de la problemdtica especifica que presentan
las PDISM vy el desarrollo de mecanismos de
coordinacidn entre las redes, encuadrado todo
ello en el disefio de un proceso de atencién es-
pecifico, coherente con el modelo de atencidn
sociosanitaria implantado en Extremadura.

Desde el sector de la discapacidad, en 2017 el
Observatorio Estatal de la Discapacidad (OED)
-organismo técnico impulsado por el Ministerio
de Sanidad, Consumo vy Bienestar Social vy el
SEPAD de la Junta de Extremadura- publicé
el estudio Modelos Integrados de Atencién a
la Discapacidad®’, con la autoria conjunta del
OED y el OMIS de Fundacién New Health. El
documento buscaba proporcionar informacién
sobre experiencias de atencién integrada en
materia de discapacidad, analizar la posible
aplicacidon al contexto de Extremadura vy reali-
zar una propuesta de disefio de herramientas
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que aporten al sistema y a los profesionales  refleja la intencién del SEPAD vy del SES en

soluciones para favorecer la coordinacién de la  “seguir avanzando en el desarrollo de estas y

atencién que los servicios sociales y sanitarios  otras actuaciones conjuntas que permitan una

prestan a personas con discapacidad. mejora de la atencidn a las situaciones” de ad-
versidad, como es el caso de la discapacidad

Como se explica en la introduccidn del do- que crea dependencia.

cumento, el encargo de realizar ese proyecto

EXPECTATIVAS

En 2018 ha habido noticias del desarrollo de la Estrategia de Prevencidn y Atencidn a
Personas con Enfermedades Crénicas desde el SES, pero adn no ha sido publicado. Ac-
tualmente se trabaja en la integracién en el SES de estructuras dependientes del SEPAD,
pero que tienen un caracter sanitario, como algunas unidades de los antiguos centros
psiquidtricos y en la incorporacién plena de los centros residenciales del SEPAD al Plan
de Seguridad de Pacientes. También se pretende profundizar en el desarrollo del Plan
de Discapacidad Intelectual y Salud Mental, asi como en el disefio del abordaje de las
demandas que genera el envejecimiento de las personas con trastorno mental.

Desde el OMIS, hacemos una llamada cordial a retomar el impulso que un dfa alentd el
Plan Marco de Atencién Socio-Sanitaria y a reactivar “las estructuras de coordinacién
y los programas que requieren la participacién y coordinacién de los sectores social y
sanitario”. Un potencial primer paso podria consistir en hacer un estudio que constatase
qué elementos e instrumentos disefiados en el Plan Marco estan actualmente en funcio-
namiento, cémo han evolucionado, qué ha demostrado resultados y qué nuevas herra-
mientas y estrategias seria interesante explorar e incorporar a la respuesta sociosanitaria
de Extremadura.



Galicia

Antecedentes

El Programa de Atencidn Sociosanitaria (PASOS)
de Galicia de 1999 es otro de los hitos importan-
tes de la historia de la atencién integrada en Espa-
fia. El Programa se orientd a la coordinacién de la
atencidén sanitaria y social prestada a tres grupos
de poblacién: personas mayores con pluripatolo-
gfa y/o deterioro fisico o cognitivo; personas con
enfermedad mental crénica; personas con disca-
pacidad fisica, psiquica o sensorial. Y se pusieron
en marcha experiencias piloto de coordinacién en-
tre centros de atencidn primaria de salud, hospita-
les y servicios sociales municipales — experiencias
sobre las que no ha trascendido su evaluacidn.

En 2008, la Ley 8/2008, de Salud de Galicia (art.
137.1° fij6 la constitucién de la Comisién Inter-
departamental de Coordinacién Sociosanitaria de
Galicia, integrada por representantes de las Con-
sejerfa de Sanidad, Servicios Sociales y Economia
y Hacienda. Al afo siguiente, por Orden conjunta
del 7 de agosto de 2009, de la Consejeria de Sa-
nidad y de la Consejerfa de Trabajo y Bienestar,
como estructura de apoyo técnico de la Comi-
sién, se le vincula un Comité de Planificacién de la
Atencién Sociosanitaria.

Posteriormente, la Estrategia SERGAS 2014, pu-
blicada en 20009, fija el Objetivo 1.4 de “integra-
cién de la atencién sociosanitaria” para lo cual se
proponen actuaciones como: la elaboracién de un
mapa de recursos sociosanitarios publicos y pri-
vados de Galicia; la incorporacién de la historia
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social de los pacientes en la historia clinica elec-
trénica; la elaboracién de protocolos de atencidn
sociosanitaria; la adaptacién de los sistemas de
informacién, integrando la atencién sociosanitaria
en un continuo asistencial Unico; etc.

El Plan Gallego para las Personas Mayores. Plan
actuacién Galicia 2010-2013. Horizonte 2015 fijé
como primer objetivo operativo “establecer instru-
mentos y/o estrategias de mejora de cooperacidn
interdepartamental para el logro de los objetivos
que exigen una actuacién conjunta”. Y este objeti-
vo incluyd las medidas: definicién vy utilizacién de
indicadores conjuntos de medicién y control de
los procesos de atencién a las personas mayores;
constitucidon de una Comisidn Interdepartamental
de Atencidn a las Personas Mayores.

En marzo de 2013 se formuld el Plan Marco de
Atencién Sociosanitaria de Galicia. El Plan fue
elaborado conjuntamente por la Consejeria de
Sanidad y la Consejeria de Trabajo y Bienestar. El
Plan rechazaba explicitamente crear un “tercer”
espacio, el sociosanitario, mientras que considera
que la “unién o integracién de atencién primaria
y hospitalaria en una gestién integrada, segun el
Decreto 168/2010, de 7 de octubre, por el que se
regula la estructura organizativa de gestidn inte-
grada del Servicio Gallego de Salud es ya un he-
cho, y la gestidn por procesos describiéndolos y
analizandolos es una oportunidad para la creacién
del espacio sociosanitario, con todo su entramado
de definicién de usuarios, servicios y recursos”. El
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Plan delimitd los perfiles de las personas a las
que se dirige la atencién sociosanitaria:

“La atencidn sociosanitaria se presta, esencial-

mente, sobre aquellos colectivos que combi-
nan la presencia de enfermedad con diversas
situaciones de dependencia y un mayor o me-
nor grado de carencias sociales. Se deberdn
identificar una serie de situaciones o perfiles
de personas, donde la necesidad de atencidn
sociosanitaria es méds frecuente. Para no llevar
a equivoco, conviene sefialar que continuaran
existiendo personas con perfiles similares y
que no se incluirfan en el espacio sociosanita-
rio: personas con enfermedad crénica pluripa-
toldgica no dependientes o pacientes oncold-
gicos con apoyo social adecuado. Asi mismo,
habrd personas con necesidades sociales cuya
enfermedad crénica no juega un papel deter-
minante a la hora de precisar atencién socio-
sanitaria”.

Iniciativas programaticas

A pesar de que Galicia arrancaba este periodo
con estos antecedentes programaticos, y par-
ticularmente con el entonces recientisimo Plan
Marco de Atencidn Sociosanitaria de Galicia, a
fecha de hoy el grado de desarrollo del Plan
Marco es una incégnita. La aparente pérdida
de importancia de estas cuestiones en la agen-
da politica regional lo secunda la ausencia de
mencidn a la atencidn integrada en la Estrate-
gia SERGAS 2020, publicada en 2016.

Sin embargo, Galicia ha destacado en par-
ticular por los avances en el uso de las TICs
aplicadas a cuidados, y en especial en que la
informacién global compartida electrénica-
mente sea la palanca de transformacién. Bajo
el paraguas del Plan TRABE de modernizacidén
tecnoldgica, se han puesto en marcha proyec-
tos como la generacién de una historia social
Unica (HSUE) que nace integrada con la tarjeta
sanitaria y anticipa la construccién de la futura

Historia Sociosanitaria; herramientas para la
gestion del paciente en su entorno; o el progra-
ma “Conecta72. Conectados para Coidarte”.

Es interesante que la Estrategia Gallega para
la Atencién a Personas en Situacién de Cro-
nicidad de 2018 sf refiere a que “la Atencién a
las y a los pacientes con condiciones crénicas,
-generalmente, pero no siempre, personas de
edad-, hace precisa la puesta en marcha de
nuevas dindmicas de trabajo que favorezcan
una atencién sociosanitaria integral, con una
visién global de las personas y una perspecti-
va temporal amplia. Dicha atencién debe pres-
tarse por parte de equipos interdisciplinares,
formados por profesionales de los servicios
sanitarios y sociales, y con la participacién ac-
tiva de la familia y del paciente pero también
de su entorno mds inmediato (...) Por ello se
hace necesario desarrollar un enfoque integra-
dor, tanto de los niveles asistenciales como de
aquellos otros actores (servicios sociales, salud
publica o el tercer sector) implicados en el cui-
dado de los diferentes aspectos de la salud”®8.

EXPECTATIVAS DE AVANCE

Desde el OMIS, esperamos que la
Estrategia Gallega para la Atencidn a
Personas en Situacion de Cronicidad
sea uno de los motores de avance
del enfoque de atencidén integrada
sociosanitaria en Galicia, que ayude
a retomar y a desarrollar en plenitud
las lineas del Plan Marco de Atencién
Sociosanitaria de Galicia. Nos parece
particularmente importante que las
innovaciones tecnoldgicas vengan
supeditadas y en apoyo de un modelo
de atencidén sdlido, que las ha de pre-
ceder y orientar.
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Madrid,
Comunidad

Antecedentes

Madrid no ha llegado a elaborar un marco, es-
trategia o plan de atencién integrada intersec-
torial. Los antecedentes los encontramos en el
ambito de la salud mental. Asf, destaca el tra-
bajo por coordinar la red de salud mental con la
red publica de atencidn social a personas con
enfermedad mental grave de la Consejeria de
Familia y Asuntos Sociales.

M3s recientemente, la orientacién de la Comu-
nidad de Madrid hacia lo sociosanitario ha ve-
nido de la mano del desarrollo de la Estrategia
de Atencién a Pacientes con Enfermedades
Crénicas, formulada en 2013 y puesta en mar-
cha durante este periodo. La linea de Ejecucidn
7 de la Estrategia se dedica al “desarrollo de
elementos para potenciar la coordinacién so-
ciosanitaria”. Durante todo este tiempo, se ha
implantado extensivamente en hospitales vy
centros de salud el proceso asistencial integra-
do del paciente crénico complejo (PAIPCC) y
se estdn formulando procesos asistenciales in-
tegrados para las patologfas de mayor impacto
priorizadas en la Estrategia de Atencién a Pa-
cientes con Enfermedades Crdnicas.

Iniciativas programaticas

Durante 2016 se trabajé en la elaboracién del
borrador de la Ruta Sociosanitaria. Estrategia
de Coordinacién y Atencién Sociosanitaria en
la Comunidad de Madrid 2017-2021 que, sin
embargo, no llegé a prosperar. Las lineas vy
programas de intervencion que se definfan en
esta Ruta Sociosanitaria “alcanzan a los cen-
tros, servicios y unidades tanto sociales como
sanitarios... asi como a los profesionales de
ambos ambitos encargados de facilitar asis-
tencia a las personas que presentan necesida-
des de atencidn sanitarias y sociales y ocupan
plazas en centros de titularidad publica, tanto
de gestidn directa como indirecta. Asi mismo,
se contemplaba extender las intervenciones a
aquellos centros que tengan sus plazas con-
certadas con la red publica de atencién social”.
Entre las medidas que se contemplaban en la
Ruta Sociosanitaria de Madrid destacamos las
siguientes:

Establecimiento de medidas de financiacién
dirigidas a fomentar la puesta en marcha de
los programas que favorezcan la atencién in-
tegral eficiente, la coordinacidn vy la valoracién
conjunta de las necesidades sociosanitarias de
las personas.

Establecimiento de financiacién conjunta
para la provisién de servicios dentro del llama-
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do espacio sociosanitario, que serdn afronta-
dos por ambos sectores.

Optimizacidn de costes a través de férmulas
qgue aseguren un aumento de la eficiencia en
los servicios para obtener una mayor cober-
tura con una misma dotacién presupuestaria
persiguiendo la racionalizacién y contencidn
del crecimiento del gasto.

Delimitacion de las responsabilidades eco-
ndmicas de cada sector en su dotacién presu-
puestaria para la prestacién de servicios.

Con mds éxito, en este periodo se han desarro-
llado las actuaciones lideradas por la Subdirec-
cién General de Continuidad Asistencial, con la
implantacién del Proceso Asistencial Integra-
do del Paciente Crénico Complejo y el Proceso
Asistencial Integrado del Paciente con EPOC,
en todos los dmbitos asistenciales del Servicio
Madrilefio de Salud (Atencidén Primaria, Aten-
cién Hospitalariay Summa 112) y los aspectos
de humanizacién en la asistencia (enmarcados
en el Plan Estratégico de Humanizacién de la
Asistencia Sanitaria de la Subdireccién Gene-
ral de Humanizacién). Ambos temas son con-
vergentes con el paradigma mds amplio de la
atencidén integrada.

Las referencias a la necesidad de coordinarse
intersectorialmente han seguido aparecien-
do en diferentes declaraciones programaticas.
Asl, la Estrategia de Atencién a las Personas
Mayores de la Comunidad de Madrid 2017-
2021, elaborada en 2017 por la Direccién Ge-
neral de Atencién a la dependencia y al Mayor
de la Consejerfa de Politicas Sociales y Familia

establece la mejora de la coordinacién sociosa-
nitaria en el dmbito de la atencidén a la depen-
dencia y al mayor como una linea estratégica,
con un objetivo explicito de “desarrollar un
itinerario prestacional sociosanitario”. De igual
forma, el Plan Estratégico de Salud Mental de
la Comunidad de Madrid 2018-2020 (2018)
plantea como reto el “desarrollo completo de la
ruta sociosanitaria en salud mental”.

Finalmente, la Estrategia Madrilefa de Aten-
cién a Personas con Discapacidad 2018-2022
(2018) establece como linea estratégica la de
“implantar gradualmente procesos de interven-
cién que garanticen la atencién sociosanita-
ria a aquellas personas que requieran de una
atencién sanitaria y social simultdnea”:

“entre los principios que rigen la proteccién
de la salud de las personas con discapacidad,
contemplados en el Texto Refundido, se en-
cuentra la atencién especifica a las necesida-
des de las personas con discapacidad; la coor-
dinacidén de la atencién de cardcter social y de
cardcter sanitario, de forma efectiva vy eficiente,
dirigida a las personas con problemas de salud
que tienen necesidad simultdnea o sucesiva de
ambos sistemas de atencidn y la promocién de
las medidas necesarias para favorecer el ac-
ceso de las personas con discapacidad a los
servicios sanitarios en condiciones de igualdad
con el resto de ciudadanos. Estos principios
encuentran su reflejo y desarrollo en la legis-
lacidon general y sectorial sanitaria, asi como
en los distintos planes y programas dirigidos
especificamente a la proteccién de la salud de
las personas con discapacidad” (p.132-133).
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EXPECTATIVAS DE AVANCE

El momento creado por la Estrategia de Atencidn a las Personas Mayores de la Comu-
nidad de Madrid 2017-2021 y especialmente por el Plan Estratégico de Salud Mental
de la Comunidad de Madrid 2018-2020 es, sin duda, una oportunidad para retomar
las iniciativas que existian, incorporar las necesarias contribuciones y adoptar un sélido
abordaje intersectorial.

Desde el OMIS recomendamos retomar el esfuerzo de elaboracion de una Estrategia
de Coordinacién y Atencién Sociosanitaria, aunque quiza no con el fin de disefiar un
marco nuevo sino con la intencién expresa de ordenar y alinear las diferentes iniciativas
sectoriales bajo un mismo paradigma de atencidn: entre otras, la Estrategia de Atencidn
a Pacientes con Enfermedades Crdénicas en la Comunidad de Madrid, la Estrategia de
Atencién a las Personas Mayores, el Plan Estratégico de Salud Mental, el Plan Estraté-
gico de Humanizacién de la Asistencia Sanitaria y la Estrategia Madrilefia de Atencién
a Personas con Discapacidad. El reto por tanto serfa buscar elementos y herramientas
transversales a las diferentes situaciones de adversidad, actuaciones sinérgicas y dind-
micas de cambio sistémico.
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Murcia,
Region de

Antecedentes

En 2006, la Consejeria de Trabajo y Politica
Social publicé el Plan de Accién Social para
las Personas Mayores de la Regién de Murcia
2005-2007, cuya drea de actuacidn 6 se titula-
ba “Coordinacién Sociosanitaria” y fijaba el ob-
jetivo de crear una Comisidn de Trabajo entre
las Consejerfas de Sanidad y Trabajo y Politica
Social que abordara la coordinacién entre los
servicios sociales y los de atencién sanitaria.
Ademads inclufa tres medidas: “hacer coincidir
la distribucidn territorial de los recursos espe-
cializados del sistema de servicios sociales con
las dreas de salud”; “disefio de un sistema que
coordine la informacidén que se genera desde
los sistemas de servicios sociales y de salud”;
“disefo y desarrollo de experiencias de coor-
dinacidn sociosanitaria en dmbitos territoriales
concretos”.

De esta forma, la Comisién Regional de Coor-
dinacién Sociosanitaria se cred por la Orden
de 2 de marzo de 2006, de las Consejerfas de
Sanidad y de Trabajo v Politica Social. A su vez,
se realizé el esfuerzo de proyectar una zonifi-
cacién sociosanitaria coincidente, aunque pa-
rece que esta medida no progresé més alld del
disefio. Y en 2012 se realizé un proyecto piloto
en el Area de Salud IX-Vega Alta del Segura un
modelo de coordinacidén sociosanitaria.

La Estrategia para la Atencién a la Cronici-

dad en Murcia 2013-2015, publicada en 2013,
dedicaba también una linea estratégica a la
“Integracién de recursos sociosanitarios”, que
recogia medidas como las que ya proponia en
2006 el Plan de Accién Social para las Perso-
nas Mayores. Asi, se hablaba de: “potenciar una
estructura de coordinacién socio-sanitaria cuya
funcién fundamental sea promover acciones di-
rigidas a alinear objetivos comunes, disminucidn
de trdmites burocrdticos y facilitar la accesibi-
lidad a los distintos recursos sociales y sanita-
rios que precise el paciente crénico” (objetivo
58); “facilitar la comunicacidn e intercambio de
informacién entre los trabajadores sociales del
SMS, IMAS, Ayuntamientos etc. y el estableci-
miento de unos circuitos socio-sanitarios agiles,
con interrelacién entre sus diferentes recursos”
(Objetivo 59); “disponer de un mapa de recursos
socio-sanitarios para cada drea” (Objetivo 65);
“definir y desarrollar el modelo de atencién so-
cio-sanitaria que puede incluir una persona de
enlace integrada en el equipo y unas directrices
claras de cdmo proceder en caso de necesitar
recursos adicionales a los habituales” (Objetivo
66); “desarrollar estrategias comunes y protoco-
los de actuacién socio-sanitarios ante los pro-
blemas mds prevalentes de la comunidad de la
mano de equipos multidisciplinares, de los que
deben formar parte activa los pacientes/ciuda-
danos” (Objetivo 67).



Iniciativas programaticas

Aligual que en otras comunidades auténomas,
el mayor impulso pro-atencién integrada en
Murcia se ha producido en el dmbito de la salud
mental, y en particular en la blUsqueda de mo-
delos de atencién sociosanitaria para personas
con trastorno mental grave. Desde 2013 se lle-
van desarrollando Encuentros Sociosanitarios
para la mejora de la atencién a personas con
trastorno mental grave y/o drogodependencia
(TMG-D), en distintas areas de salud, siendo
el primero en Lorca, posteriormente Cartagena
(2015), Yecla (2016), Caravaca (2016) y Mur-
cia (2017).

Murcia ha formulado un interesantisimo Proto-
colo de Coordinacidn Sociosanitaria en la aten-
cién a personas con trastorno mental grave y/o
drogodependencia®®, bajo el siguiente principio
de actuacién: “la coordinacién sociosanitaria
se convierte en una obligacién politica y asis-
tencial para los ciudadanos y ciudadanas de
la Regién de Murcia en el momento actual. El
espacio natural y operativo de la coordinacidon
sociosanitaria, aparte légicamente del institu-
cional, que debe marcar las directrices, es el
ambito comunitario y local, en el cual deben
coordinarse los profesionales de ambos sis-

EXPECTATIVAS DE AVANCE
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temas: el personal de medicina y enfermerfa
tanto de atencién primaria (AP) como especia-
lizada, asi como los profesionales de los ser-
vicios sociales de la CARM vy de las Entidades
Locales”. Establece las siguientes estructuras
de prestacién de servicios y coordinacién: el
Equipo Base de TMG-D como unidad técnica
de coordinacién para la atencidn de las perso-
nas con TMG-D; y la Comisién de Coordinacién
de TMG-D del Area de Salud como instrumen-
to técnico de direccidn, adscrito a cada Geren-
cia de Area.

En 2014, se formuld el Plan Sociosanitario de
la Regién de Murcia, que recoge el modelo de
atencién que se venfa pilotando en el Area de
Salud IX-Vega Alta del Segura desde 2012, y
que pivotaba sobre la existencia de una Unidad
de Gestidn, Evaluacién y Valoracién (UGEV)
que recibe y gestiona las solicitudes enviadas
desde atencién primaria, atencién hospitalaria,
salud mental y servicios sociales para su po-
tencial inclusién como paciente sociosanitario.
La UGEV tramita el caso para su valoracién por
el equipo de valoracién de drea de salud (EVA)
y con ese informe de valoracién, se le asigna
el recurso mds idéneo y se le realiza el segui-
miento.

Murcia tiene la experiencia de haber formulado, y eventualmente implementado, medi-
das concretas de avance, como el caso de las estructuras de coordinacién, los mapas
sociosanitarios, los espacios de encuentro para profesionales e incluso una experiencia

de proyecto piloto.

Desde el OMIS creemos importante recoger y documentar todas estas experiencias mur-
cianas que conforman su historia sociosanitaria y explorar su alineamiento con las inicia-
tivas en salud mental para catalizar la transformacién en el resto de sectores. Para ello,
un buen comienzo seria la elaboracién de un nuevo Plan Sociosanitario de la Regidn de
Murcia que recogiera esta tradicién e innovacion.
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Navarra,
Comunidad
Foral de

Antecedentes
La comunidad auténoma de Navarra fue una de
las pioneras en Espafia con la formulacién en

2000 de su Plan Foral de Atencién Sociosanita-
ria de Navarra, que establecia el modelo de aten-

cién sociosanitaria, identificaba los recursos (y

realizaba una propuesta de reordenacion), la car-

tera de servicios, inclufa programas especificos
(de gestidn de altas hospitalarias, de atencién a
personas con trastorno mental grave, de apoyo

a las personas cuidadoras) y establecia instru-

mentos de coordinacién (Comisién Técnica y de

Seguimiento del Plan; Coordinador-a de Aten-
cién Socio-sanitaria de Navarra; Ndcleo de coor-

dinacién de la Atencidén Socio-sanitaria de salud
mental; Nucleo de coordinacion de la Atencidn
Socio-sanitaria de Zona Bdsica). El Plan recibid
el apoyo politico con la aprobacién por acuerdo
de Gobierno de Navarra del 27 de junio de 2000.

Una década después, tanto el Plan Estratégico
de Salud Mental de Navarra 2012-2016 (2012)

como la Estrategia Navarra de Atencién Inte-

grada a Pacientes Crdnicos y Pluripatoldgicos
(2013) mantenfan el abordaje intersectorial, con

una linea estratégica en cada documento dedi-
cada a la coordinacién intra-institucional e in-

ter-institucional.

Iniciativas programaticas

En octubre de 2014 se inicia el despliegue de
la Estrategia Navarra de Atencidn Integrada a
Pacientes Crdnicos y Pluripatoldgicos en cin-
co Zonas Bdsicas de Salud (ZBS) de Navarra,
junto a la red de Salud Mental correspondiente
a estas cinco ZBS (San Juan, Tafalla, Ultzama,
Estella y Tudela Oeste) vy los tres hospitales pu-
blicos (Complejo Hospitalario de Navarra, Hos-
pital Garcfa Orcoyen y Hospital Reina Soffa). Al
afio de la implantacidn se realizé una evalua-
cién del impacto poblacional de la estrategia,
que constatd buenos resultados y se decidié
continuar con la implantacién en el 100% de
las ZBS de Navarra.

En 2018, se ha publicado la Evaluacién de la
Estrategia Navarra de Atencidén Integrada a
Pacientes Crdnicos y Pluripatoldgicos a los
dos afios de implantacién® donde se constata
que “la integracidn social y sanitaria, y dentro
de la sanitaria la integracién entre niveles asis-
tenciales mediante herramientas innovadoras
y cambios organizativos y culturales, facilita
que profesionales, pacientes y personas cui-
dadoras utilicen de una manera mas adecuada
los recursos sanitarios y obtengan una mayor
satisfaccién”.



En la Estrategia de Envejecimiento activo y
saludable de Navarra 2017-2022 (2017) se
hace una llamada a los sistemas sanitario y so-
cial a “adecuar sus modelos de atencién para
cambiar la actual prestacion de servicios (mds
individual, por procesos, reactiva y fragmen-
tada) hacia un enfoque de atencidn proactivo
e integrado que posibilite la continuidad de
cuidados”. Para lo cual, se lanza una linea de
actuacidn orientada al “disefio de protocolos
y sistemas de informaciéon compartida entre
Atencidon Primaria de Servicios Sociales y Sa-
lud, y desarrollo de acciones preventivas y de
deteccidén conjunta”.

Y el lll Plan de Salud Mental 2019-2023 des-

EXPECTATIVAS DE AVANCE
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glosa objetivos de mejora de la coordinacién
con Educacidn, con Justicia, la creacién de una
Comisién Interinstitucional para la Prevencidn
de Conductas Suicidas que lidere iniciativas y
propuestas de mejora, asi como la ampliacién
de la oferta de recursos sociales y sociosanita-
rios para personas con trastorno mental grave.

Finalmente, hay que mencionar la Estrategia
de Humanizacidn del Sistema Sanitario Publi-
co de Navarra elaborada por el Departamento
de Salud en 2018 que incluye como una linea
de accidén prioritaria la definicién de “protoco-
los de actuacidén en situaciones de riesgo social
con coordinacién de accién sociosanitaria”®t.

La comunidad auténoma de Navarra ha venido llevando a cabo iniciativas interesantes,
pero que, sin embargo, no han tenido la visibilidad debida, siendo poco conocidas tanto
a nivel local como nacional. Destacamos, por ejemplo, que estd implantando con éxito el
instrumento de valoracién sociosanitaria InterRAI-CA en el territorio foral, que considera-
mos una de las herramientas con mayor capacidad de transformacidn sistémica.

Desde el OMIS, sugerimos a la comunidad auténoma de Navarra revisar el punto en el
que se encuentran las diferentes medidas impulsadas en su dia por el Plan Foral de Aten-
cién Sociosanitaria de Navarra de 2000 y construir desde las fortalezas de su modelo,
que muy posiblemente necesita ser reconsiderado al calor de los avances e iniciativas re-
cientes. Recomendamos asimismo esforzarse por dar a conocer y difundir las experien-
cias, tanto en el seno de la propia comunidad auténoma para ir consiguiendo transformar
las propias culturas organizativas, como a nivel nacional (e internacional).
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Pais Vasco

Antecedentes

Desde los afos 90, en Euskadi, se ha venido bus-
cando y promoviendo el acuerdo entre instituciones
como pieza clave para hacer efectiva la atencién
sociosanitaria en toda su extensién mediante la
implantaciéon de un sdlido marco normativo®?. Asf,
cristalizaron acuerdos en cada territorio histdrico:
en 1996 en Guipuzcoa; y en 1998 en Vizcaya; y
en Alava. En 2003 se firmé un convenio de cola-
boracidn global entre el Gobierno Vasco, las Dipu-
taciones Forales de Alava, Vizcaya y Guiptzcoa, v
la Asociacién de Municipios Vascos (EUDEL), para
el desarrollo de la Atencién Sociosanitaria en la Co-
munidad Auténoma del Pafs Vasco, constituyén-
dose el Consejo Vasco de Atencidn Sociosanitaria,
con la finalidad de orientar y seguir las decisiones
politicas, normativas, econémicas, organizativas y
asistenciales en materia de coordinacién sociosa-
nitaria.

Uno de los primeros frutos del Consejo Vasco fue
la elaboracién del Plan Estratégico para el Desarro-
llo de la Atencidn Sociosanitaria en el Pais Vasco
2005-2008, presentado en 2005, que tenia como
metas el definir el modelo de atencidn sociosani-
taria de la comunidad auténoma del Pafs Vasco
y fijar los grandes objetivos a conseguir para la
consolidacién de dicho modelo. El Plan rechazaba
ampliamente la conformacién de un “tercer espa-
cio sociosanitario, con una red diferente y externa
a la sanitaria y social™: “las entidades y organismos
publicos de la CAPV implicados en el tema pro-
pugnamos el enfoque de no integracién formal de
los sistemas, de manera que existan las dos redes
actuales pero funcionando coordinadamente bajo

el principio de integracién funcional de ambas
en su aportacién a la atencién sociosanitaria.
Integracién funcional de los recursos si, inte-
gracién formal, orgdnica, no”. Ademds, inclufa
medidas muy innovadoras (para entonces y
todavia para ahora), como, por ejemplo, “va-
lorar y formar tanto a los cuidadores formales
como informales ya que sobre ellos descansa
bdsicamente la calidad del servicio”, o incluso
“fomentar la creacién de un instrumento para
la financiacién de la atencién sociosanitaria
publica, como puede ser un seguro de depen-
dencia”.

Esta dindmica coincide en el tiempo con la
transformacién del sistema de salud vasco ha-
cia el abordaje crdnico, con el lanzamiento en
julio del 2010 de la Estrategia para Afrontar el
Reto de la Cronicidad en Euskadi. Uno de los
14 proyectos estratégicos que planteaba la
Estrategia era la “colaboracién sociosanitaria”
(Proyecto Estratégico 9) e inclufa 3 objetivos
estratégicos:

Desarrollar los servicios sociosanitarios, po-
tenciando la coordinacién sociosanitaria a nivel
de Atencién Primaria mediante equipos inter-
disciplinares, como garantia de una atencidn
integrada en el continuo asistencial, contem-
plando el domicilio como principal provisor de
cuidados, asi como impulsando y homogenei-
zando el desarrollo de recursos sociosanitarios
en los tres Territorios Histéricos.

Mejorar los sistemas y estructuras de coordi-



nacién del espacio sociosanitario, impulsando
la existencia de un marco normativo comun
que concrete los catdlogos de prestaciones
sociales y sanitarias, ademds de elaborar un
nuevo modelo de convenio para la financiacion
de servicios de cardcter sociosanitario.

Mejorar la gestién del sistema para una me-
jora de la atencién de las personas, median-
te la formacién vy sensibilizacién de todos los
implicados en la coordinacién sociosanitaria,
ademds de la implantacién de un sistema de
informacién compartida.

En la misma direccidn se orientd la Estrategia
en Salud Mental de la CAPV (2010) con la Li-
nea Estratégica 5 dedicada a la “coordinacion
inter e intrainstitucional”.

Posteriormente, en 2013, los Departamentos
de Empleo y Politicas Sociales y el de Salud
avanzaron en la orientacién de sus actuacio-
nes hacia una coordinacién transversal e in-
tersectorial con el resto de Departamentos
del Gobierno y con las Diputaciones Forales
y los Ayuntamientos, fijando como objetivos
prioritarios de legislatura las lineas de accién
que derivan de dicha coordinacién. Fruto de
este compromiso nacen las Lineas Estraté-
gicas de Atencién Sociosanitaria de Euskadi
2013-2016. Desarrollada por el Consejo Vas-
co de Atencién Sociosanitaria, éstas recogen
los objetivos estratégicos y lineas de accién
centrados en la ciudadania y se suponen una
respuesta a las necesidades sociosanitarias
individuales y colectivas. Son varios los re-
sultados de las Lineas Estratégicas durante el
periodo cubierto®, entre los que destacan el
disefio y elaboracién de un portal sociosanita-
rio asi como de un mapa de recursos sociosa-
nitarios®, la creacién de las comisiones socio-
sanitarias, la implantacién del instrumento de
valoracidn sociosanitaria interRAI-CA®® en los
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centros de salud vy servicios sociales de base de 70
municipios vascos (como “embrién” de la historia
sociosanitaria).

Otros documentos a referenciar en esta trayec-
toria en Pafs Vasco lo son por diferentes motivos.
Las Lineas Estratégicas del Departamento de Sa-
lud 2013-2016 y las Lineas Estratégicas y Planes
de Accién de Osakidetza 2013-2016, ambos do-
cumentos de 2013, pivotan sobre el concepto de
atencidn integrada. Por ejemplo, la seccién 3.2 de
las Lineas Estratégicas del Departamento de Salud
2013-2016 setitula “Respuesta integrada a nuevos
retos: vejez, cronicidad y dependencia”. Respecto a
la coordinacidn intersectorial con los servicios de
bienestar social, concreta las siguientes medidas:
definicién de metas y objetivos comunes; impulso a
la interrelacién y colaboracién entre los profesiona-
les de ambos sectores, avanzando en una cartera
de servicios y recursos compartida; redaccién y de-
sarrollo de un Plan de Comunicacién Sociosanitario;
formalizacidén de acuerdos entre los sectores sani-
tario y social, con el objetivo de compartir e integrar
la informacién necesaria; desarrollar un modelo de
gobierno integrador, a través del Consejo Vasco y
los consejos territoriales de Atencién Sociosanita-
ria, y de las comisiones que éstos desplieguen; vy
buscar férmulas de acuerdo y financiacién colabo-
rativa que contribuyan a este desarrollo.

A su vez, el Objetivo 2.7 de las Lineas Estratégi-
cas y Planes de Accién de Osakidetza 2013-2016,
pretende potenciar la coordinacién con las dreas de
bienestar social mediante acciones tales como: la
puesta en marcha de equipos de atencién primaria
sociosanitaria (EAPSS) con alta capacidad de re-
solucién; implementando una escala de valoracién
sociosanitaria como lenguaje comun de conexién
entre los agentes que operan en la comunidad, que
esté integrada en la historia clinica; desarrollando
servicios sanitarios de media estancia/subagudos y
recursos sociosanitarios, homogeneizando el acce-
so a los mismos; etc.
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Iniciativas programaticas

Como aportaciones programaticas, la Estrategia
Vasca de Envejecimiento Activo 2015-2020 co-
menzaba recordando que “queda pendiente mejo-
rar una verdadera coordinacidn entre los servicios
sociales y sanitarios, para garantizar acciones pre-
ventivas eficaces. Aunque existen “mesas socio-
sanitarias” y haya buenas relaciones entre ambos
ambitos, se destaca falta de abordajes conjuntos vy,
sobre todo, de mayor consideracion y participacién
por parte del @mbito sanitario”. Sin embargo, la Es-
trategia no brilld por aportar medidas especificas
para conseguirlo.

M3s interesante ha sido el IV Plan Vasco de Inclu-
sién 2017-2021. Euskadi, territorio inclusivo que
establecié varias metas para conseguir la “coordi-
nacién y articulacién interinstitucional”: desarrollar
planes especificos de actuacién en comarcas vy
municipios desfavorecidos y fomentar el trabajo en
red a nivel territorial; desarrollar herramientas de
coordinacidn inter-sistemas a nivel de barrio, mu-
nicipio o comarca y favorecer la dimensién comu-
nitaria de los procesos de intervencién; promover
la coordinacién de los agentes en los procesos de
intervencién individual; generar un marco comun
de intervencién en el dmbito de la inclusién social
que articule la préactica profesional en torno a los
principios de atencién centrada en la persona, indi-
vidualizacidn, activacién inclusiva y calidad de vida;
desarrollar un modelo de atencién sociosanitario
efectivo, coordinado y sostenible, centrado en la
persona como protagonista de su proyecto vital.

En el sector sanitario, se ha seguido consolidando
la integracién organizativa con la extension a toda
Euskadi del modelo organizativo de Organizacio-
nes Sociosanitarias Integradas (OSI) que agrupan
diferentes organizaciones asistenciales (hospital
comarcal junto con sus centros de salud de referen-
cia) en una Unica organizacién sanitaria integrada
que asume la gestién de la prestacién de servicios
asistenciales en un determinado territorio. Asf, pro-

gresivamente, se ha ido conformando la im-
plantacién en el conjunto de Euskadi de las OSI,
cuyo despliegue total estd ya culminado y re-
gulado bajo el Decreto 100/2018, de 3 de julio,
de las organizaciones sanitarias integradas del
ente publico Osakidetza-Servicio Vasco de Sa-
lud. El decreto regula los diferentes érganos de
direccién con los que deben dotarse las OSls
(estableciendo una Direccién de Atencién Inte-
grada en aquellas mds grandes) y sus érganos
de participacién (el Consejo Clinico Asistencial,
el Consejo Social y la Comisidn Sociosanitaria).

A medida que se iba completando esta etapa
cuyo foco se habia puesto sobre la integracidén
eminentemente estructural, se han dado pasos
hacia aspectos de transformacién de la cultura
organizativa, con el objeto de crear espacios
de colaboracién entre profesionales (platafor-
ma Integrasarea®, encuentros colaborativos,
etc.).

Un documento conceptualmente muy rico es el
Plan de Atencidn Integrada en Euskadi, elabo-
rado en 2015 por Osakidetza vy por el Institu-
to Vasco de Innovacién Sanitaria O+berri, que
pretendid “orientar el despliegue de la integra-
cién estructural de las organizaciones de aten-
cién primaria y organizaciones hospitalarias
para facilitar un proyecto colectivo de cambio
de modelo de relacién entre los profesionales
gue intervienen en el proceso asistencial para
mejorar la atencién a los pacientes”.

Pues bien, el Plan de Atencidn Integrada en
Euskadi opta por una definicién “corporativa”
de atencién integrada®, especifica las dimen-
siones de la integracién (asistencial, clinica,
funcional, normativa y sistémica) y explicita
los ejes sobre los que ha de pivotar cualquier
enfoque de atencidn integrada: la perspectiva
poblacional; la cultura de la integracién, com-
partiendo valores y objetivos; la gobernanza



integrada entre los agentes que planifican,
gestionan y proveen los servicios.

A fecha de redaccidén de este informe OMIS,
uno de los proyectos mds relevantes impulsa-
do desde Osakidetza es la promocién de rutas
asistenciales como palancas de integracidén
asistencial, a la par que se consolida la inte-
gracién organizativa. El concepto de ruta asis-
tencial es una de las novedades conceptuales
mas interesantes en Espafa vy tiene notas dis-
tintivas del movimiento de gufas de préctica
clinica o de procesos asistenciales integrados.
Asf, los elementos de consenso y acuerdo en-
tre los profesionales de los niveles asistencia-
les que participan en la atencidn, con exten-
sién “interdisciplinar” y no solo multidisciplinar,
la inclusién también de la poblacién afectada
de un problema de salud y sus allegados en la
definicién de la ruta, son algunas de las carac-
teristicas mds definitorias del concepto de ruta
asistencial.

En los Retos y Proyectos Estratégicos de Osa-
kidetza 2017-2020, publicados en diciembre
de 2017, el desarrollo corporativo de rutas asis-
tenciales es una de las acciones para “seguir
avanzando en la blsqueda de sinergias entre

EXPECTATIVAS DE AVANCE
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profesionales y con diferentes organizaciones, para
garantizar la coordinacién y continuidad de cuida-
dos del paciente”. Haciéndose eco de ello, desde
el Servicio de Integracién Asistencial y Cronicidad
(SIAC) de Osakidetza, con amplia participacién de
profesionales de diferentes instituciones vascas vy
con el asesoramiento de New Health Foundation,
se ha venido trabajando durante 2018 en la elabo-
racién de un Documento Corporativo para el Dise-
fio e Implementacidon de las Rutas Asistenciales en
Osakidetza, para consensuar la definicién corpo-
rativa de ruta asistencial, identificar los elementos
que “dotan (a las rutas) de fuerza transformadora”
y “ayudar tanto a los gestores como a los propios
profesionales a la hora de tomar decisiones en el
disefio, implementacién y evaluacién de las dife-
rentes rutas tanto corporativas como locales que
se vayan poniendo en préctica en Osakidetza”.

En 2018, desde el Consejo Vasco de Atencidn
Sociosanitaria se formularon las Prioridades Estra-
tégicas de Atencidn Sociosanitaria. Euskadi 2017-
2020 que recordaban que la atencién integrada es

“como la culminacién de un complejo abanico de

influencias y procesos (a nivel de sistema, de orga-
nizaciones, funcional, profesional, etc.) que ocurren
simultdneamente a diferentes niveles a lo largo del
tiempo”.

El momento actual en Euskadi es ilusionante, tanto por las apuestas programaticas descritas
en esta seccidn como por las diferentes iniciativas que se estan poniendo en marcha en las
diferentes OSls o a nivel de la comunidad auténoma.

Desde el OMIS, alentamos a la comunidad auténoma del Pais Vasco a seguir avanzando y
consolidando estas experiencias, que son una fuente de inspiracién y conocimiento para el
resto, y que necesitan ser evaluados y sus resultados conocidos. Es importante continuar
alineando los objetivos y actuaciones sinérgicas de las diferentes instituciones intervinientes,
en particular el Consejo Vasco de Atencién Sociosanitaria y Osakidetza.
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Rioja, La

Antecedentes

La comunidad auténoma de la Rioja no ha lle-
gado a elaborar un marco, estrategia o plan de
atencién integrada intersectorial. Sin embargo,
bien pronto cred, por Decreto 47/1996 de 30
de agosto, la Comisidn Interinstitucional de
Bienestar Social, como érgano de cooperacidn
y coordinacién entre las distintas Consejerias
del Gobierno de la Rioja, adscrita a la Conse-
jeria de Politicas Sociales, Familia, Igualdad
y Justicia®®. En 2004, el Decreto 24/2004, de
16 de abril, cred los centros sociosanitarios de
convalecencia, gratuitos y dependientes de la
Consejerfa de Salud, para atender el transito
del paciente hospitalizado en recuperacién de
un proceso agudo y con falta de autonomia
potencialmente recuperable a estos centros de
media estancia (tiempo maximo de estancia de
90 dfas).

Entre 2005 y 2010 se publicaron diferentes
planes sectoriales (discapacidad, mayores, vio-
lencia de género), donde mds que un abordaje
intersectorial, lo que se explicita es qué le co-
rresponde a cada sector. Por ejemplo, el Il Plan
Integral de Promocidn de la Autonomfia Perso-
nal y Atencién a las Personas en Situacién de
Dependencia: Personas Mayores 2007-2010
atribufa al sector salud la responsabilidad de
“dar respuesta desde el sistema sanitario a las
necesidades sanitarias de las personas ma-
yores”. Pero no encontramos un enfoque es-
pecialmente integrado, ni se ha avanzado en
propuestas de creacién de equipos integrados,

protocolos conjuntos o estructuras de coordi-
nacién. Y el lll Plan Integral de Promocidn de la
Autonomia Personal y Atencién a las Personas
en Situacién de Dependencia: Personas con
Discapacidad 2007-2010 organiza los objeti-
vos y medidas por dreas: de servicios sociales,
de salud, de transporte, de juventud, de em-
pleo, etc., sin que exista una seccién intersec-
torial comdn.

Iniciativas programaticas

La Estrategia de Atencidn al Paciente Crénico
de la Rioja, de 2014, formula un objetivo ge-
neral muy prometedor: “mejorar los resultados
en salud y en calidad de vida de las personas
con enfermedades crdnicas a través de una
atencidn integral ajustada al nivel de necesi-
dades de cuidados y en coordinacién con los
servicios sociales, en un entorno de sostenibili-
dad”. Queda el desarrollo de las lineas estraté-
gicas y de sus objetivos concretos. Tan solo el
Objetivo Especifico 2.3 avanza en la atencidn
integrada diciendo “informar sobre los apoyos
sociales y recursos disponibles para prevenir el
impacto negativo sobre la salud y el bienestar
en las personas cuidadoras”.

Lo mismo ocurre con el Ill Plan Estratégico de
Salud Mental de la Rioja. 2016-2020, que co-
mienza:



“Las personas que padecen un trastorno men-
tal grave y persistente presentan una comple-
ja problematica que no se reduce a la sinto-
matologia psicopatoldgica, sino que ademds
conllevan un grado variable de discapacidad,
dependencia y disfuncién social que dificultan
o impiden el desarrollo de sus capacidades
funcionales en relacién a aspectos bdsicos de
la vida diaria. Muchas de estas personas pre-
sentan discapacidades psicosociales que se
expresan en dificultades en su autonomia per-
sonal y social, en sus relaciones interpersona-
les, en su integracidn laboral, pérdida de la red
social de apoyo y estdn en mayor riesgo de en-
contrarse en situaciones de desventaja social,
sin perder de vista los problemas de tensidn y
sobrecarga que sufren sus familiares y cuida-
dores. Por ello su adecuada atencién integral
exige la actuacién coordinada y complemen-
taria entre el sistema sanitario de servicios de

EXPECTATIVAS DE AVANCE
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salud mental y el sistema de servicios sociales,
especialmente del sistema de atencién a las
personas con discapacidad y dependencia”.

El Plan dedica una linea estratégica a la “coor-
dinacién interinstitucional y con asociaciones
de pacientes y familiares”, en la que describe
una lista de “recomendaciones”, aunque sin
formar parte de un modelo global de atencién.

De forma similar, el recientisimo Plan de Cui-
dados Paliativos de La Rioja (2018)%° contem-
pla, dentro del Objetivo 2, la siguiente accidn
de cardcter genérico: “avanzar en el drea de
Salud de La Rioja, entre los procesos asisten-
ciales y sociales en la continuidad de cuidados,
con el soporte informatico y de coordinacién
con la Consejerfa de Politica Social y Servicios
Sociales”.

El debate sociosanitario esta centrado actualmente en la cuestidn de la creacion de uni-
dades de atencidn sociosanitaria publicas en residencias para personas mayores, como
establece el nuevo anteproyecto de Decreto del Gobierno de La Rioja.

Ademads de la generacidn de recursos sociosanitarios, desde el OMIS animamos a la Co-
munidad Auténoma de La Rioja a avanzar en la generacidn de estructuras y mecanismos
de coordinacidn, mediante el impulso politico y el consenso interdepartamental. Creemos
que la elaboracién de un plan conjunto de atencidn integrada sociosanitaria para La Rioja
seria una buena oportunidad para generar esas dinamicas de articulacién de consensos.
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Analisis General

A modo de resumen, la TABLA 1 al final de
esta seccidn recoge las diferentes estrategias
y planes sociosanitarios elaborados por las
distintas comunidades auténomas.

En términos generales, se podrian agrupar
las comunidades auténomas en tres grandes
grupos, segun el grado de avance hacia mo-
delos de atencidn integrada durante el periodo
de tiempo considerado en este informe:

CCAA con un mayor desarrollo progra-
matico e instrumental: Andalucia, Castilla
y Leén, Cataluia, Navarra, Pais Vasco.

CCAA actualmente con desarrollos pro-
gramaticos y en grado de avance de cardc-
ter instrumental: Asturias, Islas Baleares,
Comunidad Valenciana, Extremadura, Ga-
licia, Madrid.

CCAA que requieren de un impulso pro-
gramatico e instrumental: Aragén, Cana-
rias, Cantabria, Castilla-La Mancha, Murcia,
La Rioja.

El movimiento regional contrasta, sin embar-
go, con la ausencia de iniciativas y propuestas
a nivel nacional. Si bien el Libro Blanco de la
Coordinacién Sociosanitaria en Espafia del
Ministerio de Sanidad en 2011 marcé un an-
tes y un después, ha faltado impulso poste-
rior: el borrador del Documento Base para una
Atencidn Integral Sociosanitaria, elaborado en
2015, avanzd hasta discutirse incluso con las
comunidades auténomas, pero no llegd a ver la
luz. El documento se enfocaba a cinco grandes
temas: el perfil de la persona a atender, el caté-
logo de servicios, requisitos bdsicos comunes,
instrumentos de coordinacién y sistemas de
informacién compartida.
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PLANES SOCIOSANITARIOS POR COMUNIDAD AUTONOMA

CCCAA TITULO DEL PLAN PUBLICACION
Andalucia --- ---
Aragén - -
Propuesta de Acciones Sociosanitarias. Documento
L S : 2013
Asturias, Principado de Técnico (Consejerfa de Sanidad)
’ Plan Sociosanitario del Principado de Asturias 2018-
2018
2021
Baleares. lslas Plan de Acciones Sanitarias en el dmbito Sociosanitario 2010
’ del Servicio de Salud 2010-2014.

Canarias Plan Integral Sociosanitario de Canarias 2002

Cantabria --- ---

Castilla v Ledn | Plan Sociosanitario de Castilla 'y Ledn 1998

v Il Plan Sociosanitario de Castillay Ledn 2003
) Estrategia 20/20 de Salud y Bienestar Social. El modelo

Casile b Wi de CastillaLa-Mancha. Compromiso de Futuro 20

Plan de Accién Sociosanitaria
- - o 2000
- Plan Director Sociosanitario

Cataluna . L . . 2007
Plan interdepartamental de atencidn e interaccidn social 2014
y sanitaria (PIAISS)

Comunidad Valenciana --- ---
Plan Marco de Atencidén Socio-sanitaria de Extremadura

Extremadura (2005-2010) 2006

Galicia Programa de Atencién Sociosanitaria (PASOS) 1999
Plan Marco de Atencidn Sociosanitaria de Galicia 2013

Madrid, Comunidad de - -

Murcia, Regidn de Plan Sociosanitario de la Regién de Murcia 2014

Navarra, Comunidad Plan Foral de Atencidn Sociosanitaria de Navarra 2001

Foral de

p Plan Estratégico para el Desarrollo de la Atencién Socio-

Pells Vs sanitaria en el Pais Vasco. 2005-2008. A0S
Lineas Estratégicas Atencién Sociosanitaria Euskadi
2013-2016/Prioridades Estratégicas de Atencién Socio-  2013/18
sanitaria. Euskadi 2017-2020

Rioja, la - -

Fuente: elaboracidn propia.
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EXPERIENCIAS DE ATENCION INTEGRADA REGISTRADAS EN EL OMIS 2014/19

Entre abril de 2014, fecha del lanzamiento del OMIS y marzo de 2019, fecha de cierre de este
informe, se registraron en el Observatorio un total de 73 experiencias de atencidn integrada. En la
TABLA 2 se recogen las experiencias por comunidades auténomas y afio de registro:

EXPERIENCIAS REGISTRADAS EN EL OMIS ENTRE 2014-2019 Y POR COMUNI-

DAD AUTONOMA

CCAA 2014 2015 2016 2017 2018/19 TOTAL
Andalucia 7 1 3 11
Aragoén 1 1
Asturias, Principado de 1 2 3
Baleares, Islas 1 1
Canarias 0
Cantabria 0
Castillay Ledn 1 1 1 2 5
Castilla - La Mancha 1 1
Cataluna 1 7 8 1 17
Comunidad Valenciana 1 1 2
Extremadura 2 2 4
Galicia 0
Madrid, Comunidad de 2 1 4 7
Murcia, Regién de 0
Navarra, Comunidad Foral de 0
Pafs Vasco 11 2 3 4 1 21
Rioja, La 0
TOTAL 19 19 19 10 6 73
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Tal y como muestra la TABLA 3, en 2014, se registraron 19 experiencias de integracién de la
atencidn social y sanitaria en el OMIS, que incluian desde guias clinicas y protocolos asistencia-
les acordados conjuntamente (PAINNE), equipos de evaluacidn de casos y figuras responsables
de la gestién de casos (Etxean Ondo), circuitos de atencién (RESC), consejos o comisiones de
coordinacidn (experiencia de Uribe), sistemas de estratificacién de pacientes (Catalufa) o plata-
formas tecnoldgicas para la gestién (GASS; TELBIL+T; IN3CA).

El Pais Vasco era ya entonces la comunidad auténoma con mayor nimero de experiencias y
donde la atencién integrada habia avanzado mds en cuanto al grado o “intensidad” y el nimero
de categorias sobre las que se interviene. La voluntad politica se percibe al observar el origen
institucional de muchas de sus experiencias.
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EXPERIENCIAS REGISTRADAS EN EL OMIS EN 2014

NOMBRE DE LA EXPERIENCIA CCAA
Programa de atencién integral a personas con Acondroplasia Asturias
Programa RESC para pacientes EPOC Baleares

Atencién Integral al nuevo lesionado medular y/o su familia

GASS: plataforma tecnoldgica para la gestién del trabajo de equipos de
coordinacién de base

Estratificacién del riesgo poblacional en pacientes crénicos

Formacién sociosanitaria en hospitales para familiares de afectados por dafo
cerebral. Escuela de Familias

Red de buenas practicas. Modelo y Ambiente

Etxean Ondo Residencias. Modelo de atencidn centrado en la persona en
centro gerontoldgico

Vivir con voz propia

Etxean Ondo Domicilio y Entornos

Servicio de Atencién integral en el domicilio (SAID)

Coordinacién sociosanitaria en la atencién al dafio cerebral sobrevenido

Atencién sociosanitaria dirigida a personas mayores en su entorno habitual
de residencia. Comarca Uribe

Proceso de Atencidn Integrada a nifos y nifias con necesidades especiales
(PAINNE)

Envejecer de forma activa y saludable. Lasarte-Oria
TELBIL+T

Grupo Funcional de Cuidados Paliativos

OSI Red Salud Mental Bizkaia

Adsum-+. Inclusive Introduction of Integrated Care (IN3CA)

Castilla-La Mancha

Castilla y Ledn

Catalufa

Madrid

Madrid

Pafs Vasco

Pais Vasco
Pais Vasco
Pais Vasco

Pais Vasco

Pais Vasco

Pais Vasco

Pais Vasco
Pafs Vasco
Pafs Vasco
Pafis Vasco

Comunidad Valenciana
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Programa de Atencion Integral a personas
con acondroplasia

Discapacidad Servicios Fundacién Alpe Acondroplasia Gijén 2000
(Asturias)

La Fundacién ALPE ACONDROPLASIA se formé en el afio 2000 para proporcionar aten-
cién, seguimiento y evaluacién de las personas con acondroplasia y sus familias, desde una
perspectiva global. La Fundacién no solo pretende solucionar problemas de salud, desarrollo
fisico, psiquico sino también la creacién de un marco legal y social que facilite el desarrollo
de los objetivos anteriormente citados, la promocién de programas de investigacién, mé-
todos de prevencién, diagnéstico y tratamiento de la acondroplasia, la integracién social
y la concienciacién de la sociedad del respeto debido a los acondropldsicos. El Programa
de Atencién Integral es un programa de medicina alternativa enfocado a diversos aspectos
como la alimentacién, la fisioterapia o rehabilitacién y el desarrollo psiquico para nifios con
acondroplasia.

Se mantiene contacto con la mayorfa de los Se realiza una constante busqueda de in-
Pediatras que hacen el seguimiento en sus  formacidn y asistencia a eventos en los que ELEMENTOS
Centros de Salud de estos nifios, asi como con  se pueda encontrar actualizaciones en el tra- PRINCIPALES
los médicos que aplican la ozonoterapia fuera  tamiento de los nifios y/o que permitan iniciar
de Asturias. una linea de investigacién que mejore su de-
sarrollo.

El tratamiento que se sigue en ALPE, siem-
pre desde una perspectiva global, se basa en
diferentes técnicas homeopdticas: organotera-
pia, oligoterapia, homeopatia, terapia ortomo- DESTACAMOS:
lecular y elixires florales.
* Coordinacién con los pediatras de

Es gratuito y lo desarrollan en Gijén la Fun- atencidn primaria.
dacién ALPE para la Acondroplasia vy la Clinica
de Medicina Bionergética NT. * Apoyo integral a la familia.

Se facilita atencidn telefdnica personalizada
y por correo electrénico a todas las familias.
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Programa de continuidad asistencial para
enfermos respiratorios cronicos (RESC)

Cronicidad o Gestién y Unidad de respiratorio Bunyola 2002
Cuidados de Larga Administracién; (Mallorca)
Duracién Servicios

El Programa RESC es un programa de continuidad asistencial de base hospitalaria realizado
en el Hospital Joan March, que recibe pacientes respiratorios avanzados desde los hospitales

de agudos de Mallorca.

El programa RESC establece un circuito for-
malizado de derivacidn para garantizar la con-
tinuidad asistencial de pacientes respiratorios
crénicos. Los pacientes respiratorios avanza-
dos desde los hospitales de agudos de Mallor-
ca son previamente evaluados por los equipos
de soporte hospitalarios (UVASS). Al incluir el
paciente en el programa RESC se realiza una
evaluacién integral.

El programa ofrece la rehabilitaciéon pulmo-
nar ambulatoria en grupos, accesibilidad te-
lefénica a través de la enfermera de enlace o
gestora de casos, y la coordinacién entre los
distintos niveles asistenciales y atencién en el
domicilio a través del equipo de soporte domi-
ciliario (ESAD-Respiratorio).

La Unidad de Respiratorio del Hospital Joan
March dispone de 26 camas de hospitalizacién
de media estancia, para convalecencia y reha-
bilitacién y drea de consultas externas.

En el periodo terminal de la enfermedad, se
procura atender las necesidades del paciente
y su entorno desde la dptica de los programas
de cuidados paliativos.

Desde el inicio del programa, en 2002, se
han realizado evaluaciones de varias de las
dreas, constatando mejorias significativas en:

- Las 4 dreas de dependencia y calidad de
vida respiratoria (SGRQ) tras aplicacién de
plan de cuidados.

- El manejo de dispositivos terapéuticos,
cumplimiento, calidad de vida especffica y
reduccién de hospitalizaciones, gracias a la
enfermerfa de enlace.

- En pacientes con EPOC grave y muy grave
con la aplicacién del programa de rehabilita-
cién respiratoria ambulatoria.

DESTACAMOS:

* Se consiguid reducir la estancia
media hospitalaria de los pacientes en
programa en un 60% durante los dos
primeros afios de experiencia: de 3,18
a 1,26 dfas.
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Atencion Integral al Nuevo Lesionado
Medular y/o su familia

Promocidn Servicios Federacién Nacional ASPAYM Hospital Nacional de 2007
dela Saludy (Asociacién de Lesionados Parapléjicos, Toledo

Autonomfa Medulares y Grandes (Castilla-La Mancha)

Personal Discapacitados Fisicos)

El programa “Atencidn Integral al Nuevo Lesionado Medular y/o sus familias” busca interve-
nir integralmente en las necesidades del recién afectado por una lesién medular, junto con
su familia, desde el propio centro hospitalario y posteriormente, en su nueva situacién en el
entorno habitual.

El proyecto estd coordinado por la Federa- La continuidad de este proyecto en la fase
cién Nacional ASPAYM, vy ejecutado por sus  post-hospitalaria, ha permitido la inclusién del ELEMENTOS
asociaciones integrantes; colaborando diver- apoyo psicosocial, que supone un elemento PRINCIPALES

sos hospitales y centros especializados para el clave en la adaptacién a la nueva situacion.
tratamiento de la lesién medular del territorio

espafol.
Se desarrolla principalmente, durante dos DESTACAMOS:
etapas de gran importancia para el lesionado
medular y sus familiares y/o allegados: el perio- % La figura del voluntario lesionado
do hospitalario y el post-hospitalario. medular veterano de ASPAYM, que
acompanara al nuevo lesionado medu-
Se pretende que la persona disfrute de una lar y sus familias en este periodo tan
vida lo mds auténoma posible, evitando de importante de cambio y en colabora-
este modo la excesiva dependencia de terce- cién con el equipo de trabajo social del
ras personas, siempre valorando su nivel de hospital de referencia y/o unidad es-
lesion y capacidades. pecializada de tratamiento de la lesién
medular.
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Plataforma tecnoldgica para la gestion de
equipos de coordinacion de base (GASS)

Valladolid 2011
(Castilla'y Ledn)

Direccién General de
Asistencia Sanitaria de la
Junta de Castillay Ledn

Sistemas de Informacién
y Nuevas Tecnologias;
Cambios Organizativos

Promocidn de la
Salud y Autonomfa
Personal

GASS es un Sistema de Informacién que da soporte a la gestién de la actividad sociosanitaria
de toda la comunidad auténoma. Busca facilitar la atencién sociosanitaria de todos los acto-
res implicados en la misma: el Servicio de Asistencia Psiquiatrica y Coordinacién Sociosanita-
ria de la Gerencia Regional de Salud, Las Comisiones de Coordinacién Sociosanitaria de dm-
bito provincial y los Equipos de Coordinacién de Base que actian en las zonas bdsicas. Esta
herramienta permite la atencidn integral individual de las personas con problemas de salud
y problemas sociales que precisan una intervencién conjunta de los profesionales de los ser-
vicios sociales y sanitarios, pero también permite la intervencién familiar y con grupos, asi
como el registro de actividades que se realizan con las asociaciones de pacientes y familiares.

El sistema se construyd siguiendo los estanda-
res corporativos de la Junta de Castillay Ledny
la Consejerfa de Sanidad, mediante la metodo-
logia Métrica V3 de Gestidn de Proyectos que
garantiza la calidad técnica y estd estructurado
en varios mddulos:

actividad sociosanitaria, segin unos perfiles
definidos.

El GASS controla el acceso a la informacidn
para cumplir la Ley Orgdnica de Proteccidn de
Datos y la normativa de acceso a la historia cli-
nica electrénica.

Gestidn de perfiles de usuarios.
Su diseno intuitivo y funcional, facilita la de-

Actas de las reuniones de los profesionales

Atencidn a personas con problemas de salud
y sociales.

Gufa de Gestién Compartida para el estudio
de casos con especial complejidad.

Post-it para ayuda y recordatorio de tareas.
Mdédulo de explotacidon de datos.
Es un sistema de informacién abierto y

parametrizable que constituye una potente
herramienta de trabajo para la gestién de la

teccion de los problemas sociosanitarios, su
andlisis, la adecuacién de la carga de trabajo
profesional y una evaluacién continua de las
actividades, a la vez que es una herramienta
de ayuda para la prevencién de la dependencia
y la deteccidn precoz de nuevas situaciones de
necesidad.

DESTACAMOS:

* Integrado en el sistema de informa-
cién de Atencién Primaria de Castilla y
Ledn (Medora 4).
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Estratificacion del riesgo poblacional en
pacientes cronicos de Badalona

Cronicidad o Gestién y Badalona Serveis Badalona 2011
Cuidados de Larga Administracién de Assistencials, S.A. (Catalufia)
Duracién Recursos y Servicios;
Servicios; Sistemas de 2012
Informacién y Nuevas
Tecnologias

Badalona Servicios Asistenciales (BSA) ha puesto en marcha un modelo de estratificacién de
los pacientes que contribuye a mejorar la atencién a las personas con enfermedades crénicas.
Esta experiencia cuenta ademas con una aplicacién web que, en tiempo real, sirve de ayuda
a la decisién de los profesionales en la seleccién de pacientes adultos con enfermedades
crénicas.

La utilizacion de este sistema de clasifica- persona enferma, con una visién global e in-
cién facilita la optimizacidén de los recursos y  tegradora de la asistencia primaria y hospi- ELEMENTOS
el desarrollo de las estrategias de intervencién  talaria, reforzando la visién preventiva con la PRINCIPALES
mads adecuadas para cada uno de los niveles  incorporacién del entorno familiar y social de
establecidos. La aplicacién web permite cono- la persona enferma y evaluando los resultados
cer el riesgo cardiovascular, la complejidad y la  en salud mediante el uso de indicadores de ca-
fragilidad que presenta un paciente, un grupo  lidad asistencial. El objetivo no es evitar que el
0 a la poblacidén en general, posibilitando una  enfermo vaya a Urgencias, sino evitar que lo
atenciéon mds préxima, individualizada y una  necesite.
optimizacién de resultados que debe conver-
tirse en una mejora de la calidad de vida de
estos enfermos.

DESTACAMOS:
El proyecto se vincula al programa Inno-
vando en el Tratamiento de la Hipertension * Disefio de una aplicacion web
Aumentando el Cumplimiento y la Adherencia que, en tiempo real, sirve de ayuda a
(ITHACA), patrocinado por Novartis Farma- la decisién de los profesionales en la
céutica. El programa ITHACA junto con la pla- seleccién de pacientes adultos con
taforma de estratificacién del paciente crénico, enfermedades crénicas. Partiendo de
son dos de las iniciativas que contempla el mo- la historia clinica informatizada, cada
delo de atencidn a la cronicidad que defiende profesional puede consultar con regis-
BSA. tros agregados y simples la informa-
cién disponible, que comprende unas
Se avanza hacia una asistencia basada en 40 variables de 90.000 pacientes.

potenciar la vida activa y la autonomfa de la
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Formacion sociosanitaria en hospitales para
familiares de afectados por daho cerebral.
Escuela de Familias

Promocidén de la salud Servicios Fundacién DACER

y autonomia personal

San Sebastidn de los Reyes 2011
(Madrid)

La Escuela de Familias es una iniciativa puesta en marcha por la Fundacién DACER en donde
se ofrece a familiares de afectados de dano cerebral adquirido hospitalizados en las unidades
de ictus, neurologia o neurocirugia, una formacién especializada y herramientas eficaces que
durante el periodo de readaptacién ayuden a manejar a la persona y estimularle de forma

precoz, global e intensiva.

La Escuela de Familias ofrece un mode-
lo de atencidn unificado al afectado de dafio
cerebral -que incluye a la familia, personal de
enfermeria, auxiliares de clinica y celadores- y
contribuye a la estimulacién continua y tem-
prana del paciente, favorece un buen clima
familiar, disminuye la percepcién de carga del
cuidador principal y reduce las complicaciones
médicas al alta hospitalaria.

Se lleva a cabo con el personal sanitario y no
sanitario del centro hospitalario.

Se desarrolla semanalmente una escuela
para familiares de personas con dafo cerebral
en el hospital, en la que se ensefan los aspec-
tos practicos y concretos de la estimulacidn de
su familiar y el manejo diario en relacién a difi-
cultades tales como problemas de movimiento,
cognitivos, conductuales, respiratorios, de co-
municacién o de deglucién.

Como apoyo a la escuela de familias, se ha
desarrollado una gufa completa de descarga
gratuita que sirve de soporte documental a
familiares y en donde se expone, con un len-
guaje sencillo e imdgenes, una serie de pautas
que se pueden llevar a cabo desde el hospital y
posteriormente en casa, que permitird estimu-
lar a su familiar con seguridad.

DESTACAMOS:

* Papel activo del familiar como
agente implicado en la recuperacién
del paciente. La familia se convierte
en una fuente de estimulacién precoz,
intensiva y global y recibe formacidn
por un equipo multidisciplinar (fisiote-
rapeuta, terapeuta ocupacional, logo-
peda y neuropsicdlogo).
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Red de Buenas Practicas Modelo y Ambiente

Promocidn de la Formacidén de Fundacién Pilares para la Espafia 2012
salud y autonomfa profesionales y Autonomia Personal
personal Liderazgo

La Red de Buenas Pricticas Modelo y Ambiente es un proyecto de la Fundacién Pilares para
la Autonomia Personal consistente en recopilar, sistematizar y divulgar Buenas Pricticas
(BBPP), coherentes con alguna de las dimensiones relacionadas con el Modelo de Atencién
Integral y Centrada en la Persona (MAICP), dirigidas a incrementar la calidad de vida de
personas en situacién de fragilidad, discapacidad o dependencia. Al mismo tiempo, alberga
un repositorio de documentacién relacionada con el MAICP (antecedentes, bases cientificas,
resultados de investigacién, monograficos, manuales tedricos y conceptuales, guias de apli-
cacién, etc.).

El modelo de Atencién Integral y Centrada Sus objetivos son:
en la Persona (AICP) de la Fundacién Pilares
coloca en el centro a las personas, porque se - Reconocer y poner en valor BBPP orientadas
disefia con su participacion efectiva y/o la de  a desarrollar las diferentes dimensiones del ELEMENTOS
su familia, respetando sus deseos y preferen-  modelo, impulsando su avance y perfeccio- PRINCIPALES
cias, fomentando el gjercicio de su autonomia  namiento y promoviendo nuevas iniciativas
y aspirando a que continden con sus proyectos  adaptadas a cada dmbito de actuacién.
vitales sin que la necesidad de apoyos supon-
ga la renuncia a los mismos. Este modelo de - Favorecer el aprendizaje, contacto, intercam-
atencidn requiere la utilizacién de una metodo-  bio y cooperacidn entre entidades, profesiona-
logia también innovadora en los servicios so- les, asociaciones y resto de agentes que inter-
ciales, como es la gestién de casos. vienen.

Se considera Buena Préctica a toda aquella
actuacién innovadora, sistematizada y docu-
mentada que aplica formas de intervencion DESTACAMOS:
coherentes con el modelo AICP.
* Creacién de una comunidad de
La Red construye una comunidad de apren- aprendizaje entre profesionales.
dizaje y extensién del modelo AICP, a través
de la cooperacidn de profesionales y entidades
que estdn apostando por su desarrollo.
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ETXEAN ONDO Residencias

Personas Mayores; Servicios

Discapacidad Gerontoldgico

Fundacién Matia Instituto

San Sebastidn 2011
(Pafs Vasco)

El proyecto Etxean Ondo Residencias busca que las personas mayores, con discapacidad o
dependencia reciban unos cuidados centrados en las propias necesidades de los pacientes y
su entorno que les aseguren una buena calidad de vida y autonomia personal. Etxean Ondo
Residencias, es una practica desarrollada como proyecto piloto en 8 unidades de 3 centros
gerontoldgicos del Pais Vasco, centrada en cubrir las necesidades de las personas y hacer
que se sientan como en casa durante su permanencia en las unidades convivenciales y cen-
tros de dia. El Proyecto estd basado en una adaptacidon de los entornos, en este caso centros
gerontoldgicos, unidades de convivencia y centros de dia, de acuerdo con las preferencias de
los residentes en relacién con la vida cotidiana y basdndose en el modelo de atencién integral

centrado en la persona (AICP).

Durante el desarrollo del proyecto se han rea-
lizado cambios en los entornos fisicos (pro-
curando ofrecer ambientes mas domésticos y
hogarefios, cuidando en general la creacién de
un ambiente cuidado y agradable), aspectos
organizativos (ajustando el funcionamiento de
cada unidad de convivencia a las preferencias
de las personas residentes y el desarrollo de
actividades de vida cotidiana). Se han desarro-
llado diversas acciones formativas con el fin de
dotar a las auxiliares de competencias para la
promocidn de la independencia y la autonomia
personal.

Se hace imprescindible el desarrollo de proce-
dimientos organizativos que faciliten:

El flujo de informacién entre auxiliares cui-
dadores vy técnicos del drea social y sanitaria.

LLa adquisicién de competencias por parte de
las auxiliares para gestionar (solas o junto con
el Equipo interdisciplinar) las necesidades de
salud y/o bienestar de los residentes.

La toma de decisiones integrada (auxiliares
referentes y equipos técnicos).

El flujo de informacidn entre auxiliares cuida-
dores y técnicos del drea social y sanitaria.

DESTACAMOS:

* Coordinacién interprofesional, para
superar la estricta relacién jerdrquica y
avanzar en el conocimiento, compren-
sién y delegacién de tareas entre los
profesionales.
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Vivir con voz propia

Promocidén de la Autonomia Servicios Agruparte-proyectos Vitoria 2013
Personal; Cuidados Paliativos; (Pafs Vasco)
Discapacidad; Personas Mayores

El Servicio integral de la autonomia personal “Vivir con Voz Propia” se entiende como un
servicio especializado psico-sociosanitario que busca promover un itinerario vital comple-
to e individualizado, que con los apoyos precisos, fomente la vida auténoma y plenamente
comunitaria, dando a la persona participacién y capacidad de decisién en todo el proceso,
fortaleciendo sus recursos personales y contando con su entorno vital cercano (familia, ami-
gos, comunidad). Vivir con voz propia estd dirigido a personas mayores, personas con dafio
cerebral, atencidén de cuidados paliativos y/o personas dependientes.

El Servicio integral de la autonomfa perso- Fomento de la participacién en programas
nal Vivir con Voz Propia pretende desarrollar  de integracién social y comunitaria y en pro- ELEMENTOS
en sus beneficiaros un itinerario vital completo, gramas de ocio y tiempo libre utilizando los PRINCIPALES

plenamente comunitario que asegure la activa-  recursos de la comunidad.
cién personal y social.

Valoracién y evaluaciéon individualizada, en

relacién al itinerario de Promocién de la Au- DESTACAMOS:
tonomfa Personal, teniendo en cuenta una
programacion centrada en la persona y en la * No existe un tiempo limite de per-
historia de vida. manencia en dicho servicio y en cada
una de sus etapas, sino que responde
Asesoramiento y apoyo a las familias, tuto- a las necesidades y caracteristicas de
res, cuidadores, auxiliares de ayuda a domicilio, cada persona que se incorpore a este
estableciendo un contacto permanente. proceso
Programas de estimulacién en aquellos as- % El seguimiento personalizado de
pectos especificos en funcién de cada depen- la persona favoreciendo su desarrollo
dencia y de la necesidad de cada individuo: sociosanitario y psiquico integral asf
sociosanitario, audicién y lenguaje —logopedia-, como el apoyo a familiares y cuidado-
estimulaciéon cognitiva, fisioterapia, del movi- res.

miento o dindmica corporal.
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ETXEAN ONDO Domicilios y Entornos

Personas Mayores; Servicios

Discapacidad

Fundacién Matia Instituto
Gerontoldgico

San Sebastidn 2014
(Pafs Vasco)

El proyecto Etxean Ondo- Domicilios y Entornos busca construir y aplicar un modelo de
atencién integral y centrada en la persona (AICP) a quienes por su situacién de fragilidad,
discapacidad o dependencia precisan de apoyos, atencién profesional y de ayudas de otras
personas para seguir viviendo en su hogar y desarrollando su propio proyecto de vida. Se
trata de un proyecto piloto de atencién domiciliaria integral, en el que se evaltan distintas
férmulas para determinar con qué servicios y con qué modelo de intervencién se garantiza
la permanencia de las personas mayores en su domicilio habitual en las mejores condiciones
para su calidad de vida, lo mismo que su plena participacién e inclusién social comunitaria.

Aplicacién del método de gestién de casos,
que se realiza por parte de las trabajadoras
sociales municipales (profesionales de refe-
rencia) las cuales perciben este enfoque como
un salto cualitativo al que otorgan alta valora-
cién, tanto en lo que se refiere a la mejora de
su cualificacién profesional, como, sobre todo,
a la alta eficacia de su intervencién con esta
metodologfa.

En cuanto a la coordinacién sociosoanitaria
entre las gestoras de casos y las enfermeras
de los equipos sanitarios, la valoracion es de
gran enriquecimiento mutuo vy alta eficacia y
eficiencia en las intervenciones coordinadas.

A nivel asistencial, disponibilidad de varias
herramientas para realizar una evaluacién
comprehensiva de las necesidades de la per-
sonay del cuidador; el Plan de Atencidny Vida
que personaliza los servicios que ha de recibir;
y las intervenciones para adaptar la vivienda.

Los dos principales objetivos que se buscan
son:

- Promover que las personas mayores y con

discapacidad con necesidad de apoyos y aten-
cién vivan en sus domicilios o en centros, y sus
familias cuidadoras los reciban de manera inte-
gral, coordinada y continuada y en las mejores
condiciones para su bienestar y calidad de vida,
procurando su mayor grado de independencia
y su autonomfa personal.

- Generar conocimiento sobre la eficacia y efi-
ciencia del modelo aplicado, que integra la
coordinacién entre niveles y sectores, especial-
mente sociosanitarios, la generacién de nuevos
servicios de proximidad, el apoyo a cuidadores
y otros profesionales, la teleasistencia avanza-
da, los productos de apoyo vy la accesibilidad.

DESTACAMOS:

% El cambio del concepto en la aten-
cién sociosanitaria al organizar ésta
segun las necesidades y decisiones de
la persona (modelo de Atencidén Inte-
gral Centrada en la Persona).
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Servicio de Atencion Integral
en el Domicilio

San Sebastian 2013
(Pais Vasco)

Personas Mayores Servicios Fundacién Matia

Servicio de Atencién Integral en el Domicilio (SAID) para satisfacer la demanda existente de
personas mayores que desean envejecer en su domicilio cuando necesitan ayuda, contando
con los apoyos necesarios para ello.

La necesidad de poner en marcha este servicio surge ante la necesidad de apoyo de las fami-
lias o personas ante un cambio de su estado de salud y ante la escasez de servicios no cubier-
tos por la red sociosanitaria comunitaria. En ocasiones responde a la necesidad de garantizar
la continuidad de cuidados al alta de pacientes de centros hospitalarios.

Aplica los principios del modelo de atencidn
centrado en la persona.

El SAID permite el trabajo en red entre di-
ferentes agentes: servicios sociales de base,
atencién primaria, centro de salud mental, con-
sultas de especialistas, asociaciones, centros
sociales de recursos para personas mayores o
discapacitadas.

La metodologia de la gestién de casos faci-
lita la permanencia en el hogar a las personas
gue necesitan ayuda. Asimismo, permite, con
un apoyo de baja intensidad, que la persona
pueda seguir dirigiendo su propia vida.

La gestora del caso, con el consentimiento
de la persona usuaria y/o su familia, ejerce un
papel de coordinacién y enlace entre los dife-

rentes niveles asistenciales consiguiendo una
mayor eficacia en la utilizacién de recursos co-
munitarios (muchas veces totalmente desco-
nocidos para la persona mayor y su entorno)
y hace de puente entre sistemas sanitario y
social.

DESTACAMOS:

% Eficacia de la asistencia personal
para las personas mayores y personas
con discapacidad. Es una respuesta
profesional que promueve la autono-
mia de las personas.

ELEMENTOS
PRINCIPALES
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Coordinacion sociosanitaria en la atencion
al dano cerebral sobrevenido

Promocién de la salud y Servicios Fundacién Casaverde Espafia 2013
autonomfa personal

Programa para la promocién de la autonomia personal y la integracién social de las personas
con discapacidad derivada del daiio cerebral sobrevenido (DCS) que se ha puesto en marcha
en la Unidad de Reinsercién de los Centros de Rehabilitacién Fisica y Neurolégica Casaverde.

La Unidad de Sub-agudos de los Centros de  pilar fundamental en la rehabilitacién. El paso
ELEMENTOS Rehabilitacion Fisica y Neuroldgica Casaverde  de una unidad a otra viene marcado por unos
PRINCIPALES se dirige a aquellas personas que han alcan-  criterios de derivacién bien definidos v el crite-

zado una situacién estable y han sido dadas  rio profesional del equipo multidisciplinar.
de alta en el hospital. En dicha unidad, pueden
proseguir con un tratamiento intensivo y reha- La coexistencia de la unidad de Sub-agudos
bilitador dentro del Sistema Sanitario. Con un vy la unidad de reinsercién en el Centro de Re-
coste muy inferior al hospitalario, la Unidad de  habilitacién Neurolégica Casaverde, permite al
Sub-agudos ofrece un tratamiento adecuadoa  paciente, “sin moverse de la cama”, pasar de
este tipo de pacientes, logrando que mediante  una unidad asistencial a otra sin mayor preo-
una atencién temprana y un tratamiento in- cupacién que la de su rehabilitacién. De esta
tensivo e interdisciplinar, alcancen en el menor ~ manera se realiza un cambio muy significativo
tiempo posible la mayor recuperacién espera- en la dindmica asistencial, evitando que sea el
ble de sus déficits y su posterior reinsercién paciente y su familia los que tengan que va-
evitando entrar en dependencias crdnicas. gar por las distintas administraciones, siendo
las administraciones las que se acercan para
En la Unidad de Reinsercidn de los Centros ponerse al servicio de las necesidades de las
de Rehabilitacién Fisica y Neuroldgica Ca-  personas.
saverde se desarrolla el Programa para la pro-
mocién de la autonomia personal y la integra-
cién social de las personas con discapacidad

derivada del Dafo Cerebral Sobrevenido. Esta DESTACAMOS:

unidad estd destinada a personas que ya han

superado la fase sub-aguda y que se puedan * La continuidad asistencial se fa-
beneficiar de una continuacidn del tratamiento vorece al disponer de la unidad de
de rehabilitacién centrado en la potenciacién Sub-agudos y la unidad de reinsercién
de las habilidades residuales y la compensa- en el mismo centro de Rehabilitacién
cién de los déficits. La intervencién no sola- Neuroldgica.

mente se realiza con el usuario, sino también
se interviene con la familia, por considerarla un
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Atencion sociosanitaria dirigida a personas
mayores en su entorno habitual de
residencia. Comarca de Uribe

Comarca Uribe de
Atencién Primaria.
Osakidetza

Getxo, Vizcaya 2013
(Pafs Vasco)

Personas
Mayores

Gestién y Administracion de
Recursos y Servicios; Cambios
Organizativos; Servicios; Formacién
de Profesionales y Liderazgo

Dentro de la Comarca de Uribe se ha creado un entorno que promueve la colaboracién so-
ciosanitaria en la asistencia a las personas mayores con problemas de salud o problemas
funcionales y/o riesgo de exclusién social. El sistema estd ajustado al principio de continuidad
asistencial y basado en las necesidades que cada sector identifica respecto al otro para poder

ofrecer una mejora en la atencidn de los pacientes.

El programa comenzd identificando los re-
cursos locales sanitarios y sociales, el tipo de
servicios vy los destinatarios de los mismos,
para elaborar un mapa de recursos. En esta
primera fase, fue crucial identificar las nece-
sidades que plantean los agentes del ambito
social respecto al sanitario y viceversa.

Tras esto, se organizé un Grupo de Trabajo
Rector con agentes sociales y sanitarios en el
que estdn representadas las distintas entida-
des y/o instituciones implicadas en la atencidn
integrada sociosanitaria.

Se elaboraron protocolos para abordar ac-
tividades de prevencion de la dependencia y
de promocion de la autonomia y se disefiaron
intervenciones conjuntas de los casos detecta-
dos favoreciendo el mantenimiento de su en-
torno habitual de residencia y la continuidad de
cuidados entre domicilio y centro residencial.

De este proceso creador surgieron propues-
tas para la organizaciéon de nuevas estructu-
ras de atencidn integrada sociosanitaria: los

equipos de atencién primaria sociosanitaria
(EAPSS).

El proceso de implantacién de EAPSS es:
(1) Fase de comunicacién a todos los profesio-
nales sanitarios y sociales; (2) Organizacién y
promocién de EAPSS con reuniones periddicas
de los profesionales sanitarios y sociales que lo
conforman para facilitar la implantacién y di-
namizar la creacién de los EAPSS. Se propone
una representacién del grupo rector, tanto sa-
nitaria como social, que acttéia como Grupo de
apoyo de los EAPSS; (3) La metodologia de la
fase de implantacién se apoya en un circulo de
mejora continua PDCA,; (4) El seguimiento de
la implantacién del protocolo lo realiza el Gru-
po Rector de colaboracién sociosanitaria.

DESTACAMOS:

* Creacién de Equipos de Atencién
Primaria Sociosanitaria.

ELEMENTOS
PRINCIPALES

93



EXPERIENCIAS DE ATENCION INTEGRADA REGISTRADAS EN EL OMIS 2014/19

ELEMENTOS
PRINCIPALES

94

Proceso de Atencion Integrada a Ninos y
Ninas con Necesidades Especiales (PAINNE)

Infancia Gestion y Organizacién Sanitaria Bilbao 2013
Administracién de Integrada Bilbao-Basurto. (Pafs Vasco)
Recursos y Servicios Osakidetza/Servicio Vasco
de Salud

Guia del Proceso de Atencién Integrada a Nifios y Nifias con Necesidades Especiales (PAIN-
NE). A través de las recomendaciones de cinco grupos de trabajo multidisciplinares se han
identificado un total de once conjuntos de actividades. Se han consensuado los procedi-
mientos de deteccién e intervencién en todas aquellas circunstancias que pudieran afectar al
6ptimo desarrollo de los nifios, con una atencién preferente a los aspectos psicolégicos, edu-
cativos y sociales. En todo momento se ha buscado la coordinacidn entre los planteamientos
de los diferentes grupos con el objetivo de evitar omisiones y duplicidades, lo que ha sido
facilitado por el equipo coordinador del proyecto.

Un grupo de profesionales de diferentes ins-
tituciones han utilizado la metodologia de ges-

tién por procesos para, partiendo de la identifi- DESTACAMOS:

cacion de las necesidades de las familias y los

propios profesionales, llegar a acuerdos sobre % Es una experiencia bottom-up, que

los procedimientos a efectuar, demuestra como a través del consen-

so de los profesionales implicados,

El fin dltimo es mejorar la eficacia y la eficien- se pueden derribar barreras y llegar

cia en la atencién a estos nifos y sus familias, a acuerdos para ofertar realmente

y facilitarles ademds el trédnsito entre los distin- una atencidén integrada (sanitario-so-

tos niveles asistenciales del espacio sanitario cio-educativa) a los nifios y nifas con

(primaria, especializada, salud mental) y los necesidades especiales.

espacios social y educativo.



5 ANOS DE ATENCION INTEGRADA EN ESPANA

Coordinacion sociosanitaria en el municipio
de Lasarte-Oria en torno a la promocion de
la salud y prevencion de la dependencia

Promocién de la Salud
y Autonomfa Personal

Gestién y Administracién
de Recursos y

Servicios; Formacién de
Profesionales y Liderazgo

Comarca Guiptzcoa
de Atencién Primaria.
Osakidetza

San Sebastidn 2012
(Pafs Vasco)

Envejecer y vivir en la comunidad aln en situaciones de dependencia, es la férmula preferida
por las personas mayores, por la poblacién general y por los/las cuidadores/as familiares. Con
el fin de promover la permanencia en los propios lugares de residencia, es imprescindible
el impulso de iniciativas dirigidas a fomentar la autonomia de las personas en situacién de
dependencia o en riesgo de padecerla; desde las actuaciones preventivas hasta las que con
un cardcter mas rehabilitador, favorezcan el mantenimiento en su entorno durante el mayor
tiempo posible y en las mejores condiciones posibles. Para poder cumplir estos objetivos en

Lasarte-Oria se ha disefiado un plan de actuacidn financiado por Etorbizi. En él han partici-

pado miembros del servicio sanitario local, siete técnicos de diferentes servicios municipales
y también miembros del dmbito de la salud mental.

Se puso en marcha un grupo interdisciplinar,
interinstitucional y con representantes de la
comunidad con el que vertebrar la actuacién
a nivel local de las intervenciones en salud co-
munitaria y atencién sociosanitaria.

Se realizé un andlisis de las necesidades vy
los activos en salud aplicando una metodolo-
gfa participativa y se conocieron las barreras
existentes y los elementos que facilitan la par-
ticipacién ciudadana.

Con esta informacién, se disefid el plan de
acciéon que aborda proyectos y programas
coordinados que fomentan el desarrollo de los
tres pilares del envejecimiento activo: la salud,
la participacién vy la seguridad.

Un propdsito que se persegufa con este
proyecto es que una vez evaluado pudiera ser

adaptado a la realidad de otros municipios y
desarrollar experiencias similares en la Comar-
ca Guiplzcoa. Esto ya es una realidad, en el
municipio de Lezo en febrero del 2014 se ha
puesto en marcha el proyecto Envejecimien-
to Saludable, con los recursos propios de las
entidades participantes. Se ha transferido la
experiencia en diferentes foros profesionales y
comunitarios.

DESTACAMOS:

* La participacién activa y formaliza-
da de agentes y metodologia de am-
bos campos, previendo la mejora en la
interrelacién entre ellos ha puesto las
mimbres para el desarrollo de un siste-
ma local integrado de salud.

ELEMENTOS
PRINCIPALES
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TELBIL+T: Telemonitorizacion +
Teleasistencia en pacientes cronicos

Sistema de Informacidén
vy Nuevas Tecnologfas;
Servicios

Cronicidad o Cuidados
de Larga Duracién

Etorbizi / Osakidetza. Bilbao 2012
Osatek. BetiOn. BIOEF

(Pafs Vasco)

Protocolo de actuacién coordinado para pacientes crénicos entre Atencién Primaria, betiOn
(la plataforma de teleasistencia gestionada por Osatek), Consejo Sanitario y el servicio de Ur-
gencias del Hospital de Santa Marina que garantiza velar 24 horas al dia los 365 dias del afio
por los intereses del paciente sin sobrecargar a nivel asistencial a los profesionales, simple-
mente con una coordinacién efectiva y aprovechando las sinergias de los diferentes agentes.

Se actla sobre factores sociales para man-
tener y mejorar la salud, y ademds se hace de
forma coordinada, para conseguir servicios
eficientes, de calidad y definitivamente soste-
nibles.

TELBIL+T es un equipo interdisciplinar que
participa en los cuidados.

LLa valoracién de los pacientes que se incor-
poran a la telemonitorizacidén es el resultado
del trabajo conjunto de la trabajadora social
de Teleasistencia, el equipo de enfermerfa del
proyecto, y de los profesionales sanitarios del
Centro de Salud y EGCA (enfermeras gestoras
de competencias avanzadas).

Esta corresponsabilidad de las decisiones se
mantiene a lo largo del proceso de telemonito-
rizacién, gracias a la utilizacién de una plata-
forma de intercambio de informacidn. Se ha in-
corporado la red de la telemonitorizacién de las
trabajadoras sociales de Osakidetza, asf como
a los profesionales de referencia de Aten-
cién Hospitalaria, ademds de las enfermeras

del Consejo Sanitario. El Centro de Atencidn
de Teleasistencia (betiOn) desarrolla labores
de aprovisionamiento, instalacién, formacién,
mantenimiento y atencidn a usuarios.

Contribucidn de los pacientes en su cuidado
y activacién del cuidador no profesional como
un agente de ese cuidado. Se han observado
dos perfiles de personas usuarias: (1) perso-
nas que son capaces de manera auténoma de
llevar a cabo sus mediciones; (2) personas que
presentan dependencia moderada-severa y
gue se apoyan en un cuidador para desarrollar
las actividades de la vida diaria. En ambos ca-
sos la teleasistencia (telealarma y telemonitori-
zacién) supone un elemento de apoyo.

DESTACAMOS:

* Ultilizacién de la plataforma del Ser-
vicio Publico de Teleasistencia betiOn
para el intercambio de informacidn.
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Grupo Funcional de Cuidados Paliativos

Cuidados Paliativos Servicios

Osakidetza-Servicio Vasco de Salud. Alava 2012
Comarca Sanitaria de Alava

(Pafs Vasco)

El Grupo Funcional de Cuidados Paliativos (GFCP) es una iniciativa de coordinacién de ser-
vicios de atencién primaria y especializada para pacientes que precisan cuidados paliativos
de la comarca sanitaria de Alava. El objetivo fundamental del grupo funcional es la mejora de
la calidad de la atencién prestada en la fase final de la vida, mediante el cumplimiento de los
deseos los pacientes y sus familias. En pos de este objetivo se consigue mejorar la eficiencia
del sistema sanitario al evitar intervenciones innecesarias, ingresos hospitalarios, repeticio-

nes de pruebas diagndsticas, etc.

El GFCP es una estructura de gestién que
se ocupa: de la coordinacién de altas del Hos-
pital Universitario de Alava (HUA) a atencién
primaria, de las pruebas diagndsticas de aten-
cién primaria en HUA, asi como de los ingresos
de pacientes en el Hospital de Cuidados San
Onofre.

Semanalmente, los miembros del grupo fun-
cional se redinen e intercambian informacion
sobre pacientes que estdn siendo atendidos en
un nivel asistencial pero que dadas sus necesi-
dades presentes o potenciales pueden requerir
de otro nivel distinto.

El GFCP se pone al servicio de los médicos
de familia para la realizacidon en hospital de
pruebas diagndsticas, trasfusiones, ingresos
programados, etc. Para ello, se apoya en los
sistemas de informacién de atencién primaria
y especializada de Osakidetza que se encuen-
tran actualmente conectados.

Se facilita asf una atencién verdaderamente
orientada a lo que el enfermo y sus cuidadores
precisan y desean, evitando agujeros asisten-
ciales y el sufrimiento afiadido de una atencién
descoordinada.

El grupo comparte actividades formativas y
genera iniciativas de difusién de los cuidados
paliativos en la Provincia, incluidas propuestas
de rotacién de residentes con el GFCP.

Poner al paciente en el centro de la atencién
facilita drasticamente el cumplimiento de sus
deseos vy evita intervenciones innecesarias.
Esto conlleva ademds un importante ahorro
econdmico que hace que los esfuerzos en este
sentido sean totalmente sostenibles. Ademds
la coordinacidn realizada desde la confianza en
otro profesional no descansa sobre un proto-
colo o una gufa sino sobre la blsqueda de la
mejor opcién para el enfermo y su familia.

DESTACAMOS:

* Apoyo que el GFCP ofrece a los mé-
dicos de Atencién Primaria, estando a
su disponibilidad telefénicamente, por
correo electrénico o mensajeria ins-
tantdnea y acompariandoles en visitas
conjuntas a nuevos pacientes.

ELEMENTOS
PRINCIPALES
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Red de Salud Mental de Bizkaia (RSMB)

Salud Mental Cambios Organizativos;

Servicios; Financiacién

Red Salud Mental Bizkaia.
Osakidetza

Vizcaya 2013
(Pais Vasco)

La Red de Salud Mental de Bizkaia (RSMB) es una Organizacién Sanitaria Integrada (OSI)
gue se responsabiliza de la atencidn integrada de salud mental de pacientes del territorio de
Vizcaya en coordinacién con los servicios sanitarios y sociales de otras instituciones, con el
propdsito de favorecer el desarrollo del modelo de atencién comunitario.

Los pilares que sustentan la integracién orga-
nizativa y de servicios de la RSMB son: visidn
sistémica; enfoque de salud poblacional; énfa-
sis en la coordinacién de servicios (coordina-
cién inter-organizacional e intra-organizacio-
nal); orientacién a resultados; y continuidad de
la atencidn y atencidn centrada en el paciente.

La RSMB integra los servicios y dispositivos
qgue hasta entonces configuraban las organi-
zaciones de servicios del Hospital de Bermeo,
Hospital de Zaldibar, Hospital de Zamudio y
Salud Mental Extra-hospitalaria de Bizkaia vy
los recursos de 4 comarcas sanitarias (Margen
Izquierda, Bilbao, Uribe e Interior), que incluyen
25 Centros de Salud Mental (CSM), 5 equipos
de Tratamiento Asertivo Comunitario (TAC), 1
Centro Terapéutico Educativo y 1 Centro Te-
rapéutico.

La RSMB cuenta con una Unica gerencia
para todos los dispositivos que se han inte-
grado en la nueva organizacidn, compartiendo
el mismo contrato programa y politica de re-
cursos humanos comun, con plena integracién
estructural y de procesos.

A nivel asistencial, se persigue el aumento
de la atencién comunitaria y la consecuente
reduccién de largos periodos de hospitaliza-
ciones en hospitales psiquidtricos, descenso
en la frecuentacién de urgencias y mejora de la
accesibilidad a los servicios. Las alternativas a
la hospitalizacién se concretan en Hospitales
de Dfa, Equipos de Tratamiento Asertivo Co-
munitario ETAC (conformados por un equipo
de enfermerfa psiquidtrica y trabajadores so-
ciales) que acuden al domicilio del paciente.

DESTACAMOS:

* Los logros principales han sido el
cambio del modelo de financiacidn de
la RSMB para acompanar la reconfi-
guracidn asistencial hacia un modelo
comunitario, con una financiacién con
enfoque poblacional (5%); y la mejora
de resultados intermedios de acceso y
calidad, con bajada de % de reingresos
en <30 dfas en hospitales de agudos.
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Inclusive Introduction of Integrated Care
(IN3CA)

Crénicos o Sistemas de IDI Eikon, S.A. Valencia 2013
Cuidados de Larga Informacién y Nuevas (Comunidad Valenciana)
Duracién Tecnologfas

IN3CA es un proyecto europeo liderado desde Espaina que descansa en el despliegue de una
solucién tecnolégica para el desarrollo, personalizacién, implantacién y evaluacién que per-
mita hacer frente a los desafios para la gestién de programas de atencién al paciente crénico.

El objetivo Ultimo de IN3CA es facilitar el  demostrar los conceptos, aplicaciones, servi-
acceso a una mejor atencién socio sanitaria  cios, dispositivos y tecnologfas, asi como para

ELEMENTOS
(a través de servicios digitales) permitiendo la  recopilar informacién continua de los usuarios. PRINCIPALES
integracién de ambos sistemas cuando existe 4 son los Estados Miembros que participaron
voluntad para ello. en las pruebas pilotos: Chipre, Croacia, Es-

pafa vy Letonia y 5 los pilotos que se hicieron

El control que IN3CA facilita, su cardcter (en Espafia, en la Comunidad Valenciana y en
participativo y no excluyente y su facilidad de ~ Murcia).

uso, permiten mejorar los resultados:

La tecnologfa aplicada en IN3CA ha demos-

- Para los pacientes y/o sus cuidadores: mayor  trado que la inclusién de las tecnologfas de la

y mejor informacidn, una mayor concienciacion informacién y comunicacién orientadas a la

a través de su educacién e informacién, pro- prevenciény a la gestién de la salud de forma

moviendo el auto-cuidado y la prevencién =  proactiva pueden ayudar a mejorar la calidad
mayor satisfaccién. de los servicios sanitarios y la salud de los pa-
cientes.

- Para los profesionales: posibilidad de inter-
cambiar informacién, con independencia de
qué sistemas se utilicen en la practica diaria,

entre quienes intervienen en la cadena de los DESTACAMOS:
cuidados a largo plazo (crénicos), apoyando a
los pacientes (médicos, enfermeras, farmacias, % No duplica sistemas o plataformas
laboratorios, servicios domiciliarios...). pre-existentes (Historia Clinica, Pro-
gramas de Crdnicos, Portal del Pacien-
LLas pruebas piloto se organizaron en entor- te...).

nos sociosanitarios de los socios con el fin de
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En 2015, se volvieron a registrar 19 experiencias en el OMIS. Como muestra la TABLA 4, las
experiencias provienen, en su mayoria, de las comunidades auténomas de Catalufia y Andalucfa,
con un total de siete experiencias cada una. A estas les sigue el Pais Vasco, que registré un total
de dos experiencias. En el caso de Catalufia, el Plan Interdepartamental de Atencién e Interac-
cién Social y Sanitaria (PIAISS) impulsé el surgimiento de un gran ndmero de experiencias en
atencidén integrada. Ademds, su alineamiento con el Programa Cataldn de Atencién y Prevencién
ala Cronicidad (2011-2014) ha aportado cierta homogeneidad en cuanto a la poblacién diana a
la que se dirigen los programas, en su mayor parte centrados en la atencidn al paciente crénico,
donde la atencidn integrada cobra especial sentido y relevancia. En referencia a los elementos
que entonces nos resultaron especialmente novedosos y que ademas apuntan a constituir una
tendencia, destacamos; (1) la integracién de los equipos de servicios sociales dentro del centro
de atencidén primaria (casos de Sabadell y Castelldefels) y (2) la redefinicién del rol del profesio-
nal farmacéutico en la localidad de El Boalo.
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EXPERIENCIAS REGISTRADAS EN EL OMIS EN 2015

NOMBRE DE LA EXPERIENCIA CCAA

Atencidn integral a los pacientes con ELA Andalucia
Fundacién Cudeca; Cuidados Paliativos, Atencién a Domicilio Andalucfa
Proyecto Alborada; Sistema de informacién de atencién temprana Andalucia
Atencidn integrada en demencias en el drea de gestién sanitaria Sur de Sevilla Andalucia
Control nutricional para la prevencién de la fragilidad Andalucia
Residencia de Mayores Cruz Roja; Programa de Atencién Individualizado Andalucia
Programa para la reduccién de la hiperfrecuentacién del servicio de urgencias de AP Andalucia
PITES T-Ayuda: Plataforma de Atencién Integrada, social y sanitaria, para crénicos Andalucia

dependientes

Estructuras de coordinacién Sociosanitaria; La comisidén de coordinacién Castillay Ledn
Sociosanitaria de Salamanca

Programa de Atencién Primaria Integrado entre los servicios sociosanitario y los Cataluna
servicios sociales. Reus

Programa Colaborativo Social y Sanitario Alt Penedes (Paciente Crénico Complejo) Cataluha
La Garrotxa Cataluna
Planta Comunitaria Virtual Cataluna
Modelo Colaborativo para el abordaje de la atencién sanitaria y social en municipio Cataluna
Tona

Programa de Atencidn Integrada al paciente complejo Cataluha
CASAP: Gestién Enfermera de la Demanda y Enfermera de Pediatrfa Cataluna
El Boalo; Programa de Atencién Domiciliaria Madrid
Atencidn integrada a Pacientes Pluripatoldgicos Complejos Pais Vasco

Asistencia a Domicilio en el Albergue Municipal de Elejabarri para personas sin hogar Pais Vasco
convalecientes
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Atencion integral a los pacientes con ELA

Cronicidad o Servicios Hospital Universitario Cédiz 2009
Cuidados de Larga Puerta del Mar (Andalucfa)
Duracidén

Se trata de un modelo de atencién integral a pacientes con Esclerosis Lateral Amiotréfica
(ELA) que busca asegurar la coordinacién de la atencién a los pacientes durante todo el
proceso de la enfermedad. Fruto de la colaboracién entre la Asociacién ELA Andalucia y el
Hospital Puerta del Mar de Cédiz, establece una via clinica local con un sistema de atencién
multidisciplinar, mediante la cual el paciente recibe un mensaje tinico en consulta tnica con
el equipo (formado por el neurélogo, el neumdélogo, la RHB, el psicélogo, paliativos y la en-
fermera gestora de casos del hospital). Otros profesionales y la Asociacién ELA colaboran a
demanda de este grupo central, cuando la situacién del paciente lo requiere.

Creacidén de un grupo interdisciplinar y un
Plan de Atencidén Integral de dmbito local que
garantizan la calidad de la atencidn prestada
durante todo el proceso de atencidn de la en-
fermedad.

Consulta y mensaje Unico.

Enfermera de casos como nexo de comuni-
cacién con atencién primaria y asi garantizar la
continuidad de la atencién a domicilio.

Participacidn del paciente y de su familia.

Anticipacién a complicaciones y trabajo
proactivo.

Para conocer los cambios producidos por
la puesta en marcha de este modelo se reali-
z4 un estudio comparativo de la situacién de
los pacientes previa a la puesta en marcha del

programa y después: se han observado resul-
tados de mejora en el nimero de episodios y
en el nimero de episodios por paciente; en el
ndmero de ingresos no planificados; y en la
participacion del paciente en la toma de deci-
siones.

DESTACAMOS

* Desarrollado desde la Metodologia
“Al Lado...” de la Consejeria de Salud de
la Junta de Andalucfa.

* “Consulta tnica, mensaje Unico”.
% Itinerario de atencién compartida,

co-producido entre los profesionales y
las personas afectadas y sus familias.



5 ANOS DE ATENCION INTEGRADA EN ESPANA

Fundacion CUDECA: cuidados paliativos y

atencion a domicilio

Cuidados paliativos Servicios

CUDECA

Mélaga 1992
(Andalucia)

La Fundacién CUDECA ofrece al paciente oncolégico una atencién integrada e individuali-
zada en la que equipos multidisciplinares evaltian y atienden las necesidades (fisicas, psico-
légicas, sociales y espirituales) de los pacientes de una manera holistica. Para ello la Funda-
cidn se coordina con los distintos niveles asistenciales y servicios, incluidos los hospitalarios,

atencién primaria o servicios sociales.

Apoyo y asesoria a los profesionales de
atencidn primaria en el proceso de asistencia a
las personas en situacién terminal no compleja.

Interconsulta y asistencia directa mediante
la evaluacion del enfermo vy la familia de nivel
de complejidad media y el disefio de estrategia
terapéutica conjuntamente con el profesional
del equipo de atencién primaria.

Asistencia directa y continuada por los equi-
pos especializados de CUDECA, a los pacien-
tes y familiares con un nivel de complejidad
alta, con el apoyo de los equipos de atencidn
primaria. La coordinacién y comunicacion con
AP se llevard a cabo mediante la gestion de la
enfermera gestora de casos del centro de sa-
lud.

Coordinacidn con los recursos sociales exis-
tentes en la provincia de Malaga.

El programa de Atencién Domiciliaria y Con-
sulta Externa estd dirigido a pacientes oncold-
gicos avanzados y a sus familias y responde
al objetivo de mantenerlos en su propio hogar
siempre que sea posible.

Los equipos de atencién a domicilio (médico
y enfermera) son gestionados por una enfer-
mera coordinadora y se complementan con los
equipos del programa psicosocial (psicdlogo y
trabajadora social). Sus principales funciones
son la valoracién, asesoramiento, seguimien-
to y tratamiento continuado desde un abor-
daje integral y multidisciplinar. El programa
psico-social se encarga de movilizar recursos
sociales. El nexo entre los servicios sociales
comunitarios y la residencia es la trabajadora
social del centro.

DESTACAMOS

* Coordinacién con hospitales y cen-
tros de salud a través de protocolos de
actuacién compartidos que aseguran
la continuidad de los cuidados. Coor-
dinacién asegurada a través de conve-
nios de colaboracion.

ELEMENTOS
PRINCIPALES
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Proyecto Alborada: sistema de informacion
de atencion temprana

Secretarfa de Salud Pdblica Sevilla 2011
y Consumo (Andalucfa)

Sistemas de informacién
y nuevas tecnologias

Infancia

El Sistema de Informacién de Atencién Temprana es un sistema de informacién y comunica-
cién perteneciente a la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia, que tiene como objetivo
facilitar la coordinacién de todos los actores que intervienen en el seguimiento del paciente
menor de 6 afos con trastornos del desarrollo o riesgo de padecerlos y sus familias. Esta

herramienta facilita la provisién de una atencién integrada y continuada al menor.

El sistema de informacién de atencién tem-
prana (Alborada) es un sistema de gestidn
cuyo objetivo general ser la herramienta que
facilite la coordinacién de todos los equipos
profesionales que intervienen en el seguimien-
to de menores de 6 afos con trastornos del
desarrollo o riesgo de padecerlos y sus familias.

El sistema da cobertura a todo el ciclo de
vida de la atencién temprana, mejora la aten-
cién que se da al colectivo afectado (tanto a
menores como a sus familias), acortando
los plazos de intervencién, integrando dicha
atencién con los sistemas de informacion de
historia de salud digital del sistema sanitario
andaluz (DIRAYA), de forma que, al disponer
los equipos profesionales implicados de una
informacién completa acerca de los antece-
dentes personales y familiares de la poblacién
menor, asi como sus seguimiento posterior,
puedan tomar mejores decisiones respecto a
la atencion.

Para asegurar esa cobertura el sistema es
utilizado, con el mismo nivel de visibilidad de la
informacién, por profesionales del sistema sa-
nitario publico de Andalucfa, de los Centros de
Atencién Infantil Temprana, profesionales del

dmbito educativo, social y profesionales que
aseguren una correcta coordinacién provin-
cial desde las Delegaciones Provinciales con
competencias en Salud, Educacién e Igualdad
y Bienestar Social constituidas como Equipo
provincial de Atencién Temprana (EPAT). Para
la derivacién, cada profesional accede desde el
mddulo a los recursos ofertados y asigna un
centro para su intervencidén.

Objetivos especificos: (1) conocer la cober-
tura real de la atencién a la discapacidad infan-
til en Andalucfa; y 2) las diferentes factores de
riesgo, causas y tipo de trastornos de discapa-
cidad en la poblacién infantil; (3) conocer los
recursos de intervencidn existentes, tanto pu-
blicos como privados; (4) conocer las caracte-
risticas de la Intervencidn recibida; (5) conocer
los recursos asignados desde los diferentes
sectores a la poblacién afectada; (6) realizar
control de calidad de las intervenciones.

DESTACAMOS:

* Integracidn de la informacién de Al-
borada con DIRAYA.
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Atencion integrada en demencias en el area
de gestion sanitaria Sur de Sevilla

Deterioro cognitivo Servicios Servicio Andaluz de Salud Sevilla (Andalucfa) 2010

La Unidad de Demencias y Trastornos de la Conducta (UDYTC) del Hospital Universitario
Valme-Area Sanitaria Sur de Sevilla es un equipo de referencia multidisciplinar para la aten-
cién integrada de pacientes con Alzheimer y otras demencias, para ofrecer una respuesta
temprana, conjunta y convergente de todos los actores implicados. Inspirados en la me-
todologia Al Lado, la unidad trabaja de forma coordinada con atencién primaria, servicios
especializados de hospital, atencidén sociosanitaria y asociacién de familiares de Alzheimer.

La Unidad de Demencias y Trastornos de la
Conducta (UDYTC-Valme) forma parte de la
Unidad de Gestién Clinica de Neurologfa del
Hospital Universitario Valme-Area Sanitaria
Sur de Sevilla. La Unidad se concibe como un
equipo de referencia multidisciplinar capaz de
realizar una valoracidn integral y especializada
del Alzheimer y otras demencias. Estd consti-
tuida por un neurdlogo experto y profesionales
competentes en Neuropsicologfa, Enferme-
rfa, Trabajo Social y Administrativo. Desde la
UDYTC se facilita el acceso a todos los medios
técnicos disponibles y necesarios para realizar
una evaluacién diagndstica de la demencia sin-
drémica, familiar y social.

En la UDYTC- Valme se cuenta con una
consulta de acto Unico que engloba una valo-
racién clinica secuencial a cargo del neurdlogo
responsable, valoracién cognitiva a través del
neuropsicélogo y valoracién socio-familiar rea-
lizada por los enfermeros y trabajadores socia-
les.

La UDYTC trabaja de forma coordinada con:
atencidn primaria, hospital, atencién sociosani-
taria y asociacion de familiares de Alzheimer.

Las enfermeras gestoras de casos en aten-
cién primaria se encargan de que los pacientes
y sus cuidadores cuenten con una valoracién
integral acorde con sus necesidades, que de-
termine un plan de actuacién enfocado funda-
mentalmente en paliar los problemas de salud
existentes y prevenirlos. Realiza, junto con el
resto del equipo, todas aquellas actividades
dirigidas a la informacién y formacién de las
cuidadoras, prestando apoyo a la persona cui-
dadora de forma individual y grupal.

ELEMENTOS
PRINCIPALES

Existen referentes en cada dispositivo con
los que se han establecido consenso de mane-
jo, tratamiento y derivacion.

La consulta se solicita a través de la plata-

forma Estacién Clinica, como interconsulta con
cardcter preferente o normal.

DESTACAMOS
* Desarrollado desde la Metodologfa
“Al Lado...” de la Consejeria de Salud de

la Junta de Andalucia.

* “Consulta Unica, mensaje unico”.
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Control nutricional para la prevencion de la

fragilidad

Modelos, Planes
y Programas

Personas mayores

Grupo Aura

Arcos de la 2015
Frontera, Cadiz
(Andalucfa)

Desde la Residencia Lago de Arcos se estd implementando un programa de Prevencién de la
Fragilidad por Causas Nutricionales teniendo en cuenta los factores psicolégicos, sociales y
de salud del residente. Para ello se ha creado un equipo multidisciplinar formado por profe-
sionales de la psicologia del trabajo social y de la medicina, que trabajando en coordinacién
con Atencidn Primaria y Especializada consiguen ofrecer al residente un servicio de atencién

integrada.
Empoderamiento del paciente y de la familia.

Implementacién por fases atendiendo a los
pacientes mds graves primero.

El tratamiento ofrecido al paciente tiene tres
cauces: el nutricional, el psicoldgico y el tera-
péutico.

Equipo de psicdlogos, trabajadores sociales
y enfermeros entrevistan al paciente y crean
un informe conjunto que se pasa al departa-
mento de medicina del hospital de referencia.
El internista de referencia elabora un informe
en el que se determina si el paciente tiene o
no una desnutricién. Este informe se le facilita
al nutricionista del centro quien crea un tra-
tamiento en funcién de la existencia o no de
desnutricidn.

Se ha formado un departamento interdisci-
plinar de las disciplinas sociales, clinicas y psi-
coldgicas. Se lleva el seguimiento de los casos
y se revisa las analiticas realizadas por AP, in-
dicadores médicos y comportamientos consi-
derados negativos por los equipos de psicolo-
gfa y trabajo social de la residencia.

La jefa asistencial de psicologfa funciona
como gestora de casos.

DESTACAMOS:

* Coordinacidn con Atencidén Primaria
y Especializada.
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Residencia de Mayores Cruz Roja
San Fernando: programa de atencion

- ] - L]
individualizado
Personas mayores Modelos, Planes Residencia Cruz Roja San Fernando, Cédiz 2014
y Programas San Fernando (Andalucfa)

La Residencia de Mayores Cruz Roja de San Fernando tiene un Programa de Atencién Indi-
vidualizado (PAIl) en el que comisiones multidisciplinares elaboran y evaltan objetivos para
dar una buena atencién a cada uno de sus residentes. Para ello, el equipo que forma las co-
misiones tiene en cuenta las necesidades biolégicas, psiquicas y sociales de los residentes y

sus familiares.

Atencidn holistica que considera tanto las
necesidades médicas como sociales y psicold-
gicas de los residentes.

Los profesionales reciben cursos de forma-
cién especificos cada dos meses.

Se ha creado un equipo multidisciplinar for-
mado por: médico, terapeuta ocupacional, tra-
bajador social, fisioterapeuta, enfermera, psi-
céloga (directora de servicios) y representante
gerencial. (1) El equipo se redne semanalmen-
te (convoca reuniones extraordinarias en el
caso de que sea necesario); (2) sesiones de
comisién en las que se revisan los distintos ca-
sos a partir de los informes de cada uno de los
servicios; (3) se crean planes individualizados
por objetivos; (4)se establecen propuestas de
actuacién (5) el plan por objetivos individuali-
zado y las propuestas de actuacion se evaldan
cada 3 meses.

El seguimiento de los pacientes queda regis-
trado en la aplicacién informatica RESIPLUS.
Los informes de cada drea quedan registrados

en este programa vy, a partir de un permiso de
acceso, los profesionales pueden compartir in-
formes para facilitar la coordinacién y la aten-
cién continua al residente.

Tanto la enfermera como el médico de la
Residencia estdn en contacto con el médico
del centro de salud, con el que se rednen re-
gularmente. Todos los residentes son atendi-
dos por los mismos dos médicos, de manera
que el punto de contacto es siempre el mismo.
Gracias a la tarjeta sanitaria electrdnica la resi-
dencia también se encarga de la provisién de
medicamentos estableciendo circuitos de dis-
pensacion, distribucién y administracién de los
mismos.

DESTACAMOS:

* La psicdloga acttia como gestora de
casos y enlace entre la residencia y la
familia del residente.

ELEMENTOS
PRINCIPALES
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Programa para la reduccion de la
hiperfrecuentacion en el servicio de
urgencias de atencion primaria

Modelos, Planes
y Programas

Exclusién social

Centro de Salud
de la Algaba

La Algaba, Sevilla 2008
(Andalucfa)

Programa piloto de atencién integrada y centrada en la persona desarrollado en un centro
ambulatorio de la provincia de Sevilla que pretendia reducir los altos niveles de hiperfrecuen-
tacidn existentes en el sistema de salud. El objetivo era atender las necesidades del paciente
desde ambas dreas, la social y la sanitaria, mediante la coordinacién de los profesionales de
ambos sectores. La hipétesis principal de este programa es que la falta de participacién del
sector social en la atencidn de los pacientes provoca una “no-resolucién” de la problemdtica
y por tanto un sobreuso del servicio de urgencias en Atencién Primaria.

Se buscaba realizar un cambio de paradig-
ma en la forma de intervenir ofreciendo (1) una
atencién basada en un modelo proactivo, (2)
que permitiera la atencién transversal, (3) fa-
cilitara los modelos de prevencién vy (4) fuera
capaz de dar una respuesta sistémica desde el
ambito de lo social y lo sanitario.

Trabajo social iniciaba el plan de intervencidn
a través de la figura de gestora de casos.

Se cred una puerta de entrada Unica vy la
trabajadora social se postulaba como el nexo
entre servicios sanitarios y sociales.

El médico de AP podia coordinarse con la
trabajadora social del centro.

LLa trabajadora social se coordinaba con Ser-
vicios Sociales Comunitarios para dar respues-
ta a las necesidades que el paciente pudiera
presentar.

Mediante el intercambio de informacion se
realizaba un plan de intervencién conjunta
desde ambas dreas, la social y la sanitaria.

Se recurria a la historia clinica, familiar (obte-
nida mediante la entrevista personal) y social
para la elaboracién del plan de intervencidon
conjunta.

DESTACAMOS:

% Proyecto piloto que trataba de dar
respuesta al uso reiterado del servicio
de urgencias de Atencién Primaria. Se
partia de la afirmacién de que “el fe-
némeno de la hiperfrecuentacidn tiene
mudiltiples causas y factores asociados”.



5 ANOS DE ATENCION INTEGRADA EN ESPANA

PITES T-Ayuda: Plataforma de Atencion
Integrada Social y Sanitaria para Cronicos
Dependientes

Barbastro, Huesca 2008
(Aragdn)

Sistemas de informacién  Servicio Aragonés de
y nuevas tecnologfas Salud

Cronicidad o cuidados
de larga duracién

PITES es un proyecto alineado con la promocién de soluciones de telemedicina e innovacién
en servicios sanitarios del Servicio Aragonés de Salud, que busca disefar, desarrollar y eva-
luar un protocolo para una atencién integrada, social y sanitaria, para ancianos crénicos en
situacién de dependencia del drea geografica perteneciente al Sector Sanitario de Barbastro,

con el fin de mejorar su calidad de vida.

El nuevo servicio con el uso de una platafor-
ma tecnoldgica permite identificar el impacto
en el estado clinico de pacientes crénicos faci-
litando el diagndstico precoz y descompensa-
ciones de las patologias en estudio, e identificar
hallazgos patoldgicos gracias a la telemonitori-
zacidn de constantes vitales.

Los pacientes fueron visitados de forma se-
manal por voluntarios de la Cruz Roja Espano-
la que aprovechaban las visitas programadas a
sus domicilios para realizar tomas de las cons-
tantes vitales. Los resultados eran enviados a
un portal que recogia todas la medidas realiza-
das. La plataforma de recogida de informacion
permite la generacidn de alarmas en base a los
pardmetros establecidos para cada paciente,
en funcién de su historial clinico y valores de
normalidad.

El proceso de evaluacién consistié en un
estudio randomizado para comparar el nuevo

servicio con la asistencia cldsica en pacientes
que cumplian los criterios de inclusién. La eva-
luacién del servicio se realizé en 4 pilares prin-
cipales: su impacto en la actividad clinica, en
la calidad de vida, aspectos econémicos y de
satisfaccién de usuario.

Beneficios reconocidos: reduccién de con-
sultas en AP vy especializada, sentimiento de
mayor seguridad por estar controlado, reduc-
cién de visitas y desplazamientos, aporte de
tranquilidad y compafifa para el paciente.

DESTACAMOS:

* Participacion de voluntarios de
Cruz Roja.

ELEMENTOS
PRINCIPALES
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Estructuras de coordinacion sociosanitaria
en Castilla y Leon: la comision de
coordinacion sociosanitaria de Salamanca

Salamanca 2002
(Castilla'y Ledn)

Cambios
organizativos

Exclusién social Diputacién provincial

de Salamanca

Las Comisiones de Coordinacién Sociosanitaria, integradas por profesionales de atencidn
especializada, atencién primaria, servicios sociales y corporaciones locales nacen del | Plan
de Atencién Sociosanitaria de 1998. La funcién de estas comisiones es la de constituir y
supervisar los equipos de coordinacién de base (ECB) y establecer protocolos con el fin de

mejorar la atencién sociosanitaria.
Estructuras de coordinacién:

Consejo de Direccidn del Plan Sociosanitario
(@mbito autondmico): su responsabilidad es el
impulso, seguimiento y evaluacién del Plan de
Atencidn Sociosanitaria.

Comisién de Direccién del Area Sociosanita-
ria del Plan (dmbito provincial): su responsa-
bilidad es coordinar actuaciones sanitarias y
sociales vinculadas a los objetivos de planifi-
cacidn sociosanitaria en su provincia. Desde su
creacion ha celebrado cuatro reuniones entre
los aflos 2004- 2010.

Comisiones de Coordinacién Sociosanitaria
(CSS) por drea de salud: sus funciones son, en
primer lugar, resolver los problemas en el con-
texto de la atencidn sociosanitaria en el drea
de salud, constituir los ECB, analizar su orga-
nizacion, y proponer modificaciones, supervi-
sar periddicamente los ECB establecimiento
protocolos y procedimientos asi como detectar
necesidades de formacién y proponer accio-
nes normativas.

- Su misidn es la gestién de los casos de per-
sonas con problematicas sociales y sanitarias.
Sus funciones son la deteccién de los casos, la
valoracién multidisciplinar, la preparacién del
plan de intervencién conjunto, y el seguimiento
y cierre del caso.

- Su “herramienta” es la “Gufa para la Gestién
Compartida de Casos de Coordinacién Socio-
sanitaria”, originalmente en papel, pero luego
integrada en el sistema de informacién GASS,
que estd ya integrado en el sistema de infor-
macién de Historia Clinica Electrénica de Aten-
cién Primaria de Castillay Ledn (Medora 4).

DESTACAMOS:

* Estructuras estables de coordina-
cién.
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Programa de atencion primaria integrado
entre los servicios sociosanitarios y los
servicios sociales

Promocidn de la salud
y de la autonomfa personal

Sagessa-Salud Reus, Tarragona 2003

(Cataluna)

Cambios organizativos

Se trata de un programa de atencién integrada en el que los servicios de Atencién Primaria
(gestionado por la Fundacién Sagassa-Salut) del Distrito 5 de Reus y los Servicios Sociales
del Ayuntamiento colaboran y se integran para: optimizar recursos y capacidades conjuntas,
establecer protocolos asistenciales comunes y ofrecer al ciudadano un servicio que contem-

ple sus circunstancias y estado de salud de manera holistica.

Proyecto de colaboracidén entre el Ayunta-
miento y el centro de salud, en el que el equipo
de trabajo de la zona bdsica de servicios socia-
les se ubique fisicamente en las instalaciones
del centro de salud de Reus. Sagessa-Salut y
el ayuntamiento de Reus formalizan un conve-
nio de colaboracién con el objetivo de llevar a
cabo la intervencidn social y sanitaria conjunta,
considerando la salud como un hecho a la vez
bioldgico, psicoldgico, individual y social.

Mediante la creacién de un equipo de trabajo
de atencidn social se alna a los profesionales
de lo social del centro de salud y los del ayun-
tamiento.

Se da un servicio de atencién centrado en
la persona mediante la realizacién de valora-
ciones conjuntas por parte de un equipo mul-
tidisciplinar formado por: trabajadoras sociales,
educadores sociales y enfermeras.

Garantiza el continuum asistencial mediante
una accién colaborativa del proceso de aten-

cién a la persona vy a la familia entre las dos
redes de atencion.

Formacién de un equipo de atencién social
primaria formada por profesionales del trabajo
social y educacién social de del Ayuntamiento
y del centro con acceso a todas aquellas apli-
caciones necesarias y coordinado con el perso-
nal del centro de salud.

Creacién de una comisién de seguimiento
formado por un miembro de Segessa-Salut y
otro del Departamento de Servicios Sociales
en el que aprueban las lineas de colaboracién.

DESTACAMOS:

# Unica puerta de entrada por cual-
quiera de los dos sistemas (el social o
el sanitario integrados en el centro de
salud).

ELEMENTOS
PRINCIPALES
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Programa colaborativo social y sanitario
(paciente cronico complejo) Alt Penedés

Cronicidad o cuidados Modelos, Planes ABS Penedés Rural Villafranca del Penedes, 2013
de larga duracién y Programas Barcelona (Catalufa)

La regién del Alt Penedés promueve un cambio de modelo hacia una valoracién integral e
integrada basada en la persona, que exige de la colaboracién de los servicios social y sani-
tario y prioriza la atencidn en el entorno comunitario. Todo ello a partir de un programa de
atencién al paciente crénico complejo (PCC).

Sigue las lineas estratégicas definidas del  del Hospital Comarcal del Alt Penedés.
Programa de Prevencién y Atencién a la Cro-

nicidad (PPAC) y el Plan Interpartamental Formacién para profesionales.
de Atencién e Interaccién Social y Sanitaria
(PIAISS). Interconexién de los tres sistemas de TICs.

Se han reorganizado los distintos recursos
de la regién del Alt Penedes. A los servicios
hospitalarios, AP y centros sociosanitarios, se DESTACAMOS:
han afiadido los servicios sociales.
% Continuidad Asistencial 7x24 para

Unidad de Cuidados a PCC compuesta por dar respuesta a las complicaciones
una unidad de gestores de caso que coordina mediante la definicién de las situa-
los distintos niveles, gestiona los recursos y ciones clinicas mds frecuentes y pro-
proporciona un servicio de Atencién a Domici- tocolizar respuestas asistenciales que
lio, soporte al enfermo crénico avanzado y un faciliten la permanencia del paciente
equipo atencidn residencial (EAR). dentro de su propio.

Creacidn de puerta de entrada Unica a través
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Coordinacion social y sanitaria en la Garrotxa

Cronicidad o cuidados Cambios Consorci d’Accié Social Olot, Gerona 1996
de larga duracién organizativos de la Garrotxa (Catalufia)

Enmarcado dentro del Plan Interdepartamental de Atencién e Interaccién Social y Sanitaria
de Catalunya (PIAISS), se trata de un proyecto colaborativo entre el Consorci d’Accié Social
de la Garrotxa, el ICS y el Hospital comarcal de la Garrotxa (Gerona) para desarrollar un
modelo de integracidn social y sanitaria que permita disponer de instrumentos conjuntos de
planificacién y gestién y el acceso a la cartera de servicios sociales desde el dmbito sanitario.

El proceso de puesta en marcha de convenios Se estdn adaptando los recursos sociales,
de colaboracién entre servicios sociales y sa- para que el sistema sanitario disponga de al- ELEMENTOS
nitarios se inicié en el afo 1996 y desde esa  gunos recursos domiciliarios de esta cartera: PRINCIPALES

fecha se ha conseguido:
- En altas hospitalarias no planificadas: la traba-
Modelo de integracidon de la atencidén pri- jadora social del hospital y la enfermera de en-
maria de salud y social: con el objetivo de que  lace tienen acceso a la cartera de servicios so-
las trabajadoras sociales del Consorcio sean  ciales de atencién domiciliaria. De este modo
los profesionales integrados en el centro de  pueden atender a las personas que muestran
salud vy asf (1) disponer de una Unica puerta  dificultades en el domicilio fuera del horario de
de entrada para todas la personas, (2) que el  atencidn de los servicios sociales.
diagndstico y plan de mejora sean realizados
conjuntamente, (3) haya una valoracién e in- - Acceso a los profesionales que acceden en
tervencién social y sanitario conjunta, (4) que el domicilio a atender personas con situacién
estén disponibles las dos carteras de servicios.  paliativa (PADES). Fueron este equipo de pro-
fesionales quienes formaron a las trabajadoras
Instrumentos conjuntos de planificacion  familiares que deben atender estas situacio-
y gestidn de las listas de espera gracias ala  nes.
creacion de distintas comisiones de trabajo: (1)
comisién para personas mayores dependien-
tes; (2) comisién para personas con discapaci-

dad psiquica y enfermedad mental. DESTACAMOS:

En estos momentos se estdn trabajando en %* Las trabajadoras sociales del Con-
tres comisiones: (1) para mejorar la integracién sorcio estdn integradas en el centro de
de la primaria de salud y de servicios sociales; salud para facilitar la existencia de una
(2) comisidn de integracién de los servicios do- Unica puerta de entrada.

miciliarios; (3) servicios de atencién a la salud
mental y servicios sociales.
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Planta Comunitaria Virtual

Cronicidad o Servicios ICS/IAS i Consorci Comarca Girones, Gerona 2013
Cuidados de Larga Benestar Social Girones (Catalufia)
Duracién Salt

El proyecto ‘Planta Comunitaria Virtual’ es una propuesta de modelo asistencial comunitario
de gestién de casos, que traslada elementos de la atencién en una planta hospitalaria al do-
micilio para aquellos pacientes con patologias crénicas y complejas que estdn en riesgo de
reingreso. A través de equipos multidisciplinares (equipo de atencién primaria de referencia
de salud, trabajador social, terapeuta ocupacional de servicios sociales de base, y enfermera
responsable de la Planta Virtual de atencién primaria) se visita y evalda y se realiza un plan
individualizado a estos pacientes, teniendo también en cuenta cudles son sus recursos y ne-
cesidades en el contexto de su vida diaria.

Sistema de captacién de pacientes desde En los casos de paciente crénico comple-
ELEMENTOS atencién primaria sanitaria, servicios sociales  jo (PCC) y de enfermedad crénica avanzada
PRINCIPALES de base y nivel hospitalario. (MACA) se realiza identificacién, registro com-

partido a través de historia clinica compartida,
Valoracidn integral en el domicilio: capacida-  visible por todos los niveles asistenciales, in-
des funcionales del paciente, su cuidador y los  cluido el servicio de emergencias médicas.
recursos externos (estado del domicilio, trans-
porte, red social, adherencia al tratamiento).

Activacién de los recursos necesarios para DESTACAMOS:
el abordaje del caso, seguimiento preventivo
a través de una combinacién de visitas domi- * La conformacidn plural del equipo
ciliarias y telefdénicas, por los diferentes profe- multidisciplinar.
sionales.

Establecimiento de un plan individualizado
de intervencién revisado periédicamente.
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Modelo colaborativo para el abordaje de la
atencion sanitaria y social en el municipio
de Tona

Cronicidad o Cambios Ayuntamiento de Tona, Area Bésica Tona, Barcelona 2012
cuidados de larga organizativos de Salud de Tona y Asociacién (Cataluia)
duracién Intervoluntaria Municipal La Plana

El Modelo Colaborativo para el abordaje de la atencién sanitaria y social de personas con
necesidades sanitarias y sociales complejas en el municipio de Tona (Barcelona) es fruto de
la colaboracién entre el drea de servicios sociales del ayuntamiento de Tona y la Mancomu-
nitat La Plana, el drea basica de salud de Tona y la Asociacién Intervoluntaria Municipal La
Plana. El programa colaborativo de Tona tiene como objetivo garantizar una atencién social
y sanitaria integrada, continuada y coordinada con las necesidades sociales y sanitarias de
la ciudadania. Concretamente, se trata de definir las bases operativas y funcionales para la
cooperacidon socio-sanitaria para una mejor atencién a las personas, especialmente las que
se encuentran en situacién de complejidad.

Comisién local de dependencia, integrada
por profesionales de los servicios sociales y de
la salud , que tiene como objetivos: (1) definir
procedimientos, criterios, protocolos y circuitos
de actuacién y (2) definir, de manera conjunta,
planes individualizados de atencidn.

Fortalecimiento de la atencién en AP y en la
comunidad y optimizacién del potencial de los
servicios de atencidén domiciliaria.

Atencidn integrada y de calidad a las per-
sonas que viven en servicios residenciales
incorporando los servicios médicos del centro
de atencidn primaria en las residencias, esta-
bleciendo convenios, disponiendo puntos de
ECAP (historia clinica informatizada), y tra-

bajando con los mismos protocolos, gufas de
practica clinica y recomendaciones.

Promocién de la autonomfa y envejecimien-
to activo mediante la creacién de la Comision
de Envejecimiento Activo .

Actividades de formacién y capacitacién

conjunta entre los profesionales de los diferen-
tes servicios.

DESTACAMOS:

* Formacidn y capacitacion conjunta.

ELEMENTOS
PRINCIPALES

115



EXPERIENCIAS DE ATENCION INTEGRADA REGISTRADAS EN EL OMIS 2014/19

ELEMENTOS
PRINCIPALES

116

Programa de Atencion Integrada al

Paciente Complejo

Modelos, Planes
y Programas

Cronicidad o cuidados
de larga duracién

Institut Catala de Salut,
Ayuntamiento de Sabadel

Sabadell 2013
(Cataluna)

El Programa de Atencién al Paciente Crénico Complejo (PCC) busca activar una red integra-
da de atencién a las personas con patologia crénica con muiltiples ingresos no programados,
situando la Atencién Primaria en el eje vertebrador del modelo y ejecutando liderazgo con el
resto de dispositivos sociales y de salud. El objetivo principal es atender aquellas situaciones
de mayor complejidad en las que la interaccién de condiciones sociales y de salud aconsejan
un abordaje conjunto para mejorar la eficiencia y la efectividad de la intervencién.

Desde 1994 se ubicaron los servicios socia-
les de atencidn primaria dentro de los centros
de atencién primaria de salud (CAP). Asf, exis-
ten equipos de trabajadores sociales (espe-
cializados en dependencia y exclusién social)
trabajando cooperativamente con los profesio-
nales de atencién primaria.

Dentro de cada CAP hay una trabajadora so-
cial especializada en gente mayor y dependen-
cia que es referente para toda esta poblacidn y
orienta a la persona y gestiona, dentro del plan
terapéutico, hacia los recursos de los tres ni-
veles (envejecimiento activo, prevencion, ser-
vicios centrados en el domicilio). Esta misma
profesional es la que participa, como gestora
de caso vy referente, en el Programa del PCC.

Figura de enfermera experta (EE) en PCC
que actla como gestor de caso, como nexo

entre AP vy hospitales y coordinando la revisién
de casos con los trabajadores sociales, mé-
dicos de familia y enfermeras de la atencién
primaria. Con el propdsito de ofrecer una aten-
cién personalizada, planificada e integrada, la
EE coordina al equipo multidisciplinar para la
creacién de un plan de atencién personalizado.
De esta manera se sistematiza la coordinacidn
entre servicios sociales y sanitarios.

DESTACAMOS:

* Los distintos roles profesionales:
trabajadora social especializada en
gente mayor y dependencia en cada
CAP; enfermera gestora de casos PCC.
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CASAP: Gestion enfermera de la demanda y
enfermera de pediatria

Infancia Gestién y procesos CASAP Castelldefels, Cataluia 2014

El Centro de Salud de Can Bou en Castelldefels, gestionado por CASAP (Consorci Castellde-
fels Agents de Salut d’Atencié Primaria - un consorcio publico formado por el Instituto Cata-
13n de Salud y el Ayuntamiento de Castelldefels) lleva desarrollando el programa de Gestidn
Enfermera de la Demanda desde el afio 2005 y el programa Enfermera de Pediatria desde
2014. Financiados por CatSalut. La gestién enfermera de la demanda tiene como objetivo dar
respuesta, dentro del &mbito de la profesién enfermera, a personas que acuden a un centro
sanitario con un problema de salud y necesita atencién preferente. La Trabajadora Social del
centro se coordina con los Servicios Sociales de la localidad.

Asesoramiento y educacién a los pacientes,
su familia y la comunidad.

Para una mayor eficiencia y sostenibilidad
del sistema, un equipo multidisciplinar ha ela-
borado un protocolo y circuito de atencién a las
demandas espontdneas (agudos). Circuito que
establece quiénes son los profesionales que
van a desempanar determinadas funciones:

ELEMENTOS
PRINCIPALES

La comunicacidén entre el médico y las en-
fermeras es fluida gracias a la posibilidad de
ambos de acceder a la historia clinica y al alto
nivel de confianza mutua.

- Los administrativos son la puerta de entrada

a la demanda espontdnea y valoran si el usua-
rio tiene que ser atendido por la enfermera en
gestién enfermera de la demanda o por su mé-
dico o por su enfermera de referencia.

- La enfermera, a su vez puede darle un trata-
miento adecuado o derivarlo al médico.

- Los médicos de familia se convierten en con-
sultores. Asi, se consigue una distribuciéon més
racional de tareas, con una participacion mds
activa de las enfermeras;

Se ha creado un equipo de enfermeras de
pediatria que asume las visitas del programa,
y el pediatra pasa a ser consultor en aqguellos
casos donde la enfermera lo solicite.

EI CASAP tiene una trabajadora social propia,
de manera que ésta pudiera derivar aquellos
casos de dependencia a los servicios sociales
del Ayuntamiento y hacer de puente entre los
problemas sociales que derivan de salud y de
los problemas sociales comunitarios.

DESTACAMOS:

* Apuesta por el empoderamiento de
las enfermeras y la redistribucién de
recursos, con el objetivo de aumentar
la eficiencia y la sostenibilidad de los
servicios del centro.
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El Boalo: programa de atencion domiciliaria
desde la oficina de farmacia

Personas mayores Servicios Farmacia El Boalo El Boalo (Madrid) 2015

La oficina de farmacia de la localidad de El Boalo puso en marcha un programa de atencién
domiciliaria dirigido a la persona mayor con renta baja, plurimedicada y/o en situacién de so-
ledad, baja movilidad, deterioro cognitivo o convalecientes por una operacién. La profesional
farmacéutica realizaba varias visitas al mes, y a partir de entrevistas personales comprobaba
la adherencia al tratamiento, indicadores de salud y ademds, asegurdadose de que las condi-
ciones de vida del paciente fueran apropiadas. Para ello se desarrollé un proceso de comuni-
cacién con atencién primaria de la localidad.

El programa ofrecia, a través de entrevistas  que saltaba una alarma cuando los indicadores
ELEMENTOS personalizadas a domicilio, una ayuda adicio- estaban por encima del Iimite de seguridad.
PRINCIPALES nal en el seguimiento al tratamiento médico,
comprobando si el paciente esta siguiendo el La informacidn recolectada por la profesio-
sistema personalizado de dosificacién sema- nal farmacéutica se enviaba al servicio de AP
nal, y revisando pardmetros como la tensién,la  mensualmente. La farmacéutica podfa infor-
glucosa o el control de peso. Este procedimien- mar a AP en el caso de que existiera alguna
to es claramente facilitado por la posibilidad  duplicidad en el tratamiento del paciente y asf
de usar la receta electrénica que ya estaba en  poder ser modificado.
funcionamiento en el municipio. Las visitas se
realizan una o dos veces por semana, depen- Las visitas semanales de la profesional ayu-
diendo de las necesidades del paciente. dan también a evaluar si las condiciones vy el
entorno del paciente son apropiadas vy facilitan
El médico de familia disponfa de unos formu-  que los servicios sociales municipales puedan
larios para la inclusidn al programa. actuar en caso de que sea necesario.

Existia un contacto continuado entre la far-
macéutica, el médico y las enfermeras de aten-

cién primaria del municipio. Mediante llamadas DESTACAMOS

telefénicas y emails se mandaba la informa-

cién relativa a los pacientes para que ambas * La oficina de farmacia como agente
partes (AP y Farmacia) estén coordinadas. de coordinacién, integrada en un equi-

po multidisciplinar.
Se crearon unas plantillas para la introduc-
cién de los pardmetros medidos por la profe- * Innovacién en el dmbito rural.
sional farmacéutica, configurada de manera
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Atencion integrada a pacientes
pluripatologicos complejos

Cronicidad o cuidados
de larga duracién

Cambios Osakidetza

organizativos

Guipuzcoa 2014

(Pafs Vasco)

Osakidetza (Pais Vasco) ha definido un modelo organizativo y una ruta de intervencién por
fases para prestar una atencién adecuada a pacientes pluripatoldgicos. Todas estas acciones
estdn facilitadas por la utilizacién de diversas herramientas de Tecnologia de la Informacién
y Comunicacién (TIC). Este programa forma parte del proyecto europeo CareWell del que

también forman parte otros paises de la Unién Europea.

El proyecto CareWell se centra en la provi-
sién de cuidados a pacientes con necesidades
sanitarias y sociales complejas, con un alto
riesgo de ingresar en el hospital y demandar
asistencia domiciliaria, y que requieren de un
amplio abanico de intervenciones debido a su
fragilidad y a sus mdltiples enfermedades cré-
nicas.

El programa implementa nuevos modelos
organizativos de atencién integrada a pacien-
tes pluripatoldgicos que sean coste-efectivos,
centrandose en mejorar el cuidado y la asisten-
cia sanitaria a través de: (1) coordinacién y co-
municacién entre todos los profesionales invo-
lucrados en el proceso de atencién al paciente,
incluidos profesionales sanitarios y sociales;
(2) empoderamiento del paciente y familia y la
monitorizacién de su estado de salud; (3) uti-
lizacién de las TIC como elemento facilitador.

La disponibilidad de informacién médica vy
farmacoldgica (historia clinica, prescripcién

electrénica, carpeta de salud y Web Pacien-
te Activo) vy la plataforma de organizacién vy
control de casos (Client-Relationship Mana-
gement) facilitan el trabajo coordinado entre
profesionales y la comunicacién entre éstos y
los pacientes.

ELEMENTOS
PRINCIPALES

Asi mismo, y dentro del mismo proyecto, se
desarrollé un marco evaluativo y un modelo
matemdtico (MODELLING) que permite medir
cual ha sido el impacto de la practica asi como
predecir el consumo de recursos en el horizon-
te 2020 en funcién de la aplicacién o no del
modelo integrado de atencidn.

DESTACAMOS
* Utilizacidon de diversas herramien-

tas de Tecnologia de la Informacidn y
Comunicacién (TIC).
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Asistencia en el Albergue de Elejabarri a
personas sin hogar convalecientes

Vizcaya 2009
(Pafs Vasco)

Delegacién Territorial de Salud de
Vizcaya, Ayuntamiento de Bilbao

Exclusién social Servicios

Dispositivo integrado en el Albergue Municipal de Elejabarri que, utilizando los recursos ge-
nerales del centro y afiadiendo elementos funcionales especificos, ofrece asistencia sanitaria
y social a personas sin hogar que han sido dadas de alta por el servicio hospitalario y necesi-
tan un periodo de convalecencia. El Departamento de Salud y Consumo del Gobierno Vasco a
través de la Delegacién Territorial de Salud de Vizcaya se coordina con los Servicios Sociales
Municipales, con el personal del Albergue y con el de Grupo de Servicios Sociales Integrados

(SSI) para ofrecer un servicio de atencién integrada a este colectivo.

La derivacién del paciente se realiza habi-
tualmente desde el Servicio de Trabajo Social
de centros hospitalarios. Para ello serd nece-
saria la revisidn de los informes clinico y social
de los profesionales derivantes, los cuales so-
licitardn su ingreso en el Albergue. Sera el go-
bierno vasco quién autorizara el acceso a los
servicios contratados.

Elaboracién del plan de atencidn inicial en el
Albergue para evaluar el caso y las prescrip-
ciones de tratamiento fijadas desde el hospital.

Coordinacién con los servicios sociales y
sanitarios: interconsulta con especialistas hos-
pitalarios y del centro de salud de referencia,
interlocucidn con el servicio de hospitalizacién
a domicilio en su caso; derivacién en caso de
riesgo y gestién del transporte sanitario en
caso de traslado al hospital; emisién de infor-
mes en el caso de necesidad de ayudas téc-
nicas (servicios sociales de base; coordinacién
con el centro de salud para solicitud de sumi-
nistro de material de curas y apdsitos). El mé-
dico hace de conexién entre Osakidetza vy el
equipo del Albergue.

El médico del Albergue se coordina con el
responsable del programa en el Albergue en
relacién a las solicitudes de ingreso vy con la Je-
fatura de Seccién de Inclusién y Urgencias So-
ciales del Ayuntamiento. Al alta del programa
emite un informe clinico completo y se da una
copia al paciente y otra a Osakidetza.

El auxiliar de enfermeria se coordina con
el equipo de intervencién social del Albergue
para el seguimiento de los procesos de recu-
peracién sanitaria y social.

Sesiones multidisciplinares: médico, trabaja-
doras sociales, educadores sociales y auxilia-
res de enfermeria se relinen cuando hay que
tratar algin caso concreto.

DESTACAMOS:

* Innovadora intervencién por el per-
fil de personas a las que va dirigido.
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En 2016 se registraron 19 experiencias de integracién de la atencidn social y sanitaria en el
OMIS, de 6 Comunidades Auténomas, proviniendo, en su mayoria, de las comunidades autod-
nomas de Catalufia (8) y Madrid (4). A estas les sigue el Pais Vasco (3), Extremadura (2) y
Andalucia y Castilla y Ledn con 1 experiencia registrada respectivamente. 9 de las 19 précticas
registradas se dirigen a la atencién de pacientes crénicos, 4 a infancia y discapacidad, 3 a la
promocidn de la salud y autonomia personal, 2 précticas atienden la salud mental y 1 se centra
en los cuidados paliativos.

En linea con las précticas de afios anteriores, se trataban de desarrollos complejos que inte-
gran los elementos bdsicos del nivel de servicios (Unica puerta de entrada, evaluacién holistica
de necesidades, plan individualizado de tratamiento, gestién de caso, atencién por un equipo
multidisciplinar). Muchas definian carteras de servicios conjuntos, avanzado en la planificacién
precoz de las altas hospitalarias, procedimientos de derivacidén entre sectores, planes de apo-
yo a cuidadores, etc. Las tecnologias aparecian para prestar atencién remota que permita a la
persona mantenerse en su residencia habitual el mayor tiempo posible (p.ej. BetiOn; A tu Lado),
apoyar procesos de gestién y coordinacién de equipos de profesionales (plataforma web de
Salut+Social) o facilitar el acceso a la informacién clinica del paciente de forma mds 4gil (p.ej. la
historia clinica compartida del Programa de Mdtua Tarrasa o la del plan para paciente domicilia-
do en residencias de Quirdn Salud; el servicio de acogida y asistencia para persona sin hogar de
la Fundacidn Rais). Las experiencias han puesto en marcha mecanismos de coordinacién, como
la Comisién de Evaluacidén y Seguimiento de la Dependencia (CASSDEP) de El Pla de I'Estany o
el Grupo Motor Directivo en Vilanova i la Geltrd.
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EXPERIENCIAS REGISTRADAS EN EL OMIS EN 2016

NOMBRE DE LA EXPERIENCIA CCAA
Unidad de rehabilitacién funcional en residencia tras alta hospitalaria (Abordaje social .
o Andalucia
y sanitario)
Proceso Integrado de Atencidn a Pacientes Crénicos Pluripatoldgicos Castillay Ledn
Programa de Atencidn Integrada Sanitaria y Social: Salut+Social Cataluna
COMSalut. Comunidad y Salud. Atencién primaria y comunitaria. Catalufa
Programa de gestién integrada de recursos socialesy de salud de la comarca Pla o
, Cataluia
de L'Estany
PRINCEP; Plataforma de Respuesta Integral a los Nifios Crénicos con Elevada Depen- -
) . 2o . Cataluna
dencia. Unidad de crénicos complejos.
Proyecto RESICS Cataluia

Programa de atencién al paciente crénico complejo en salud mental (Mdtua Terrassa)  Cataluna

Modelo de atencidn integrada sanitaria y social: modelo colaborativo en Vilanova i la

p Cataluna
Geltru
Unidad funcional de crénicos (Mdtua Terrasa) Cataluia
Aplicacién de la telemedicina en un centro de atencién a personas con demencia
Extremadura

(ATULADO)
Servicio publico de neurorehabilitacién cognitiva y cartera de servicios para demencias Extremadura

CEI-A- Centro Experimental de Atencién a la Infancia y Adolescencia Madrid

Integracidn Sociosanitaria entre los hospitales publicos de Quirénsalud y los centros

3 N Madrid
sociosanitarios
Servicio de acogida y asistencia a personas sin hogar en situacién de dependencia )
L ) Madrid
(Fundacién Rais)
Continuidad asistencial en la atencién a personas con problemas de salud mental )
L , Madrid
(Municipio de Leganés)
La teleasistencia en Euskadi: una visién holistica del cuidado ante el reto del envejeci- .
) Pafs Vasco
miento
Subproceso Sindrome de Down (Subpainne) Pais Vasco
Unidad de continuidad asistencial (OSI Bidasoa) Pafis Vasco
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Unidad de rehabilitacion funcional en
residencia tras alta hospitalaria

Modelos, Planes
y Programas

Promocidn de la Salud
y de la Autonomia Personal

MACROSAD SCA Jaén 2014

(Andalucfia)

Unidad de rehabilitacién funcional que, dentro de un complejo residencial para la tercera edad,
ofrece un servicio para personas mayores en fase de convalecencia (tras alta hospitalaria).
La finalidad es conseguir la mdxima recuperacién funcional y facilitar la vuelta del usuario
a su domicilio. El servicio estd dotado de un equipo profesional multidisciplinar que ofrece
una valoracién y atencidén holistica a las necesidades de la familia y del usuario mediante
la creacién de planes individualizados. La unidad se coordina con los servicios de sanidad
publica y con los servicios sociales comunitarios.

Modelo de Intervencidon “Envejecimiento
Digno vy Positivo” (MEDP2), fundamentado
en la contribucién al proyecto de vida de las
personas desde una triple perspectiva de in-
tervencidn (digna, positiva y progresiva).

Doble via de entrada a través del Sistema
Sanitario Pdblico de Andalucia (SSPA) vy de los
Servicios Sociales Comunitarios (SSC). Aun-
que la via natural de entrada son los SSC, la
realidad es que la principal via de acceso estd
siendo la derivacién desde el SSPA, mds con-
cretamente desde el Hospital Pdblico “San
Juan de la Cruz” de Ubeda, a través de la tra-
bajadora social.

Pre- valoracidn con atencién individualizada
a través de un equipo multidisciplinar.

Atencidn centrada en la persona durante la
fase de negociacién, se hace participe al usua-
rio en todo momento.

Seguimiento sanitario coordinado y conjunto
a través de la figura de enfermerfa de enlace
y el médico asignado de atencidén primaria, asf

como con los servicios sociales comunitarios y
el equipo técnico de profesionales. La valora-
cién es holistica y continuada, es decir, durante
la rehabilitacién se lleva a cabo la aplicacién
y seguimiento mediante las valoraciones per-
tinentes, de los programas por dreas asisten-
ciales de intervencidn (fisioterapia, psicologiay
terapia ocupacional).

Asesoramiento y seguimiento durante la
fase de alta por parte de los profesionales de
Macrosad para garantizar el mantenimiento de
los objetivos alcanzados, e incluso potenciar la
autonomfa del usuario.

DESTACAMOS:

% Que cubran la necesidad de crea-
cién de un dispositivo de atencién que
permita la recuperacién funcional de la
persona mayor y su vuelta a casa, ofre-
ciendo una alternativa a las estancias
hospitalarias.

ELEMENTOS
PRINCIPALES
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Proceso Integrado de Atencion a Pacientes
Cronicos Pluripatologicos Complejos

Cronicidad o Cuidados de
Larga Duracién

Valladolid 2014
(Castillay Ledn)

Gestidn y procesos;
Servicios

Gerencia Regional de
Salud de Castilla 'y Ledn

El Proceso Integrado de Atencidn al Paciente Crénico Pluripatolégico Complejo (PCPPC) sur-
ge de la necesidad de prestar una atencién integral a las necesidades globales de este tipo
de pacientes. Se basa en proporcionar la prestacién de la atencién conjuntamente desde los
servicios de salud de atencién primaria (AP), el hospital y los servicios sociales, teniendo
como ejes o principios rectores la integracidn asistencial, la continuidad y la implicacién del
paciente. La AP tiene el papel clave y lleva las riendas de la atencién contando con el apoyo

del hospital y de los servicios sociales.

Unidades de Continuidad Asistencial (UCA),
que facilitan un acceso y una gestién agil de
los pacientes entre los dos dmbitos asistencia-
les (AP y hospital), proporcionando los cuida-
dos adecuados a las necesidades vy al nivel de
progreso de la enfermedad de cada paciente.

Unidades de Convalecencia Sociosanitaria
(UCSS), que son recursos residenciales de ti-
tularidad social, con soporte sanitario y gestion
compartida entre Servicios de Salud y Servi-
cios Sociales.

Circuito claro de atencién al PCPPC que per-
mite una continuidad de los cuidados y una
atencidén integrada y personalizada a través de
las siguientes fases: (1) identificacion y capta-
cién del paciente, (2) valoracidn integral y plan
de intervencidn, (3) educacién al paciente, (4)
seguimiento, (5) atencién integral a las des-
compensaciones y (6) salida.

Valoracidn integral del paciente realizada por
un equipo multidisciplinar formado por profe-

sionales de enfermerfa, medicina y trabajo so-
cial responsables de la atencién al paciente.

Plan de cuidados conjunto y personalizado,
en el que se establece el plan de control y se-
guimiento.

DESTACAMOS:

* Unidades de Convalecencia Socio-
sanitaria, COmo nuevos recursos asis-
tenciales.

* La herramienta de estratificacidn
CRG (Clinical Risk Group) adaptada
para Castilla y Ledn mediante la es-
tratificacién de la poblacién en cuatro
segmentos (G1, G2, G3 y G4) aten-
diendo a los distintos niveles de com-
plejidad y para los que se han disefia-
do tipos de intervencién diferentes.
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Programa de Atencion Integrada Sanitaria y
Social: Salut+Social

CAP Amposta 2014

(SAP Terres de I'Ebre)

Amposta, Tarragona
(Cataluna)

Cronicidad o Cuidados
de Larga Duracién

Gestidn y procesos;
Sistemas de Informacién
y Nuevas Tecnologfas

Proyecto de coordinacién con la ayuda de la aplicacién informatica Salut+Social, creada para
establecer una répida y fluida comunicacién entre el Centro de Asistencia Primaria (CAP) y
los servicios sociales del Ayuntamiento de Amposta. El objetivo es ofrecer una atencién inte-
grada, eficiente y de calidad a pacientes con necesidades de atencién sanitaria y social com-
plejas: pacientes crénicos complejos (PCC), enfermedad crénica avanzada (MACA), atencién
domiciliaria y pacientes con grado de dependencia 2 y 3 o con servicios de ayuda a domicilio.

Integracién de los servicios de bienestar so-
cial y salud de Amposta facilitando la atencién
al usuario desde una visién global.

Implantacién de un sistema de comunica-
cién 4gil, fluido y con garantfas entre los servi-
cios de salud y los sociales a través de la apli-
cacion tecnoldgica Salut+Social con el objetivo
de mejorar la atencién y la calidad de vida de
las personas usuarias que sufren enfermeda-
des cronicas.

Evaluacién de la informacidn entre los dos
sistemas de bienestar y puesta en marcha de
nuevas metodologias y registro de la informa-
cion.

Creacién de un espacio de trabajo entre
los servicios sociales y de salud a escala lo-
cal, donde una comisién se reline con caracter
mensual para coordinar, entre otros aspectos,
el Programa de Atencién Domiciliaria (AT-
DOM) y el Servicio de Ayuda a Domicilio (SAD)
Social y Dependencia. En estas reuniones se
abordan casos comunes para los servicios y se
discuten estrategias de intervencién.

Multidisciplinariedad en el equipo de traba-
jo. La comisién estd formada por el personal
de Atencién Primaria (enfermeras, enfermera
gestora de casos, médicos, enfermeras domi-
ciliarias), por el de servicios sociales del ayun-
tamiento, y la trabajadora social del hospital.

ELEMENTOS
PRINCIPALES

Refuerzo del papel de los técnicos de de-
pendencia y de servicios de atencién domici-
liaria como referentes de la coordinacién con el
dmbito de la salud.

Servicio de mensajeria inmediata al correo
electrénico que notifica a los profesionales de
las diferentes consultas que se han hecho en
referencia a los pacientes.

DESTACAMOS:

% Los cambios en la cultura profesio-
nal, pasando de un modo de trabajo
reactivo a otro proactivo, integrado y
coordinado entre los equipos de servi-
cios sociales y sanitarios.
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COMSalut. Comunidad y Salud. Atencion
Primaria y Comunitaria

Promocién de la Salud
y Autonomia Personal

Modelos, Planes
y Programas

Departamento de Salud
del Gobierno de Catalufia

Catalufa 2014

El proyecto COMSalut se estd desarrollando en 16 dreas bdsicas de salud de Cataluiia. Se
basa en la coordinacién y trabajo en equipo de los dispositivos de salud publica autonémicos
y los equipos de atencién primaria. Pretende ofrecer una atencidn integral a los pacientes
desde una perspectiva de salud publica y comunitaria. Para ello se han creado dispositivos
sanitarios bdsicos compuestos por equipos de atencién primaria y referentes de salud publi-
ca. El objetivo principal es fomentar la intersectorialidad y la participacién ciudadana con el
objetivo de optimizar los recursos disponibles que tienen que ver con la atencién de la salud
de la ciudadania. La reorganizacién de los recursos se hard en funcién de las necesidades
propias de cada localidad. El proyecto se sustenta sobre la idea de que “los determinantes de

la salud no son siempre puramente sanitarios”.

Formacién de equipos de atencidén primaria
que consigan modificar la cartera de servicios
y adaptarla a las necesidades sociales de cada
drea.

Creacidon de mecanismos de coordinacion
entre atencién primaria y salud publica. Por
ejemplo, profesionales de enfermerfa, educa-
dores de la escuela municipal y familias con
menores se encuentran de manera quincenal
para compartir dudas e inquietudes sobre la
salud de los mds pequefos.

Compromiso institucional y de los profesio-
nales que facilita los medios para el desarrollo
del proyecto. Liderazgo claramente identifica-

do en la figura de la persona que coordina el
proyecto.

DESTACAMOS:

* Que se potencien mecanismos con
recursos ya existentes para potenciar
la integraciéon de diferentes compo-
nentes del sistema sanitario y el tra-
bajo intersectorial, en este caso, para
abordar intersectorialmente los deter-
minantes sociales de la salud.



5 ANOS DE ATENCION INTEGRADA EN ESPANA

Programa de gestion integrada de recursos
sociales y de salud de la Comarca Pla de
L’Estany

Promocidn de la Cambios Area de Benestar chial del Consell Comarcal Pla de L'Estany 2007
Salud y Autonomfa Organizativos del Pla de I'Estany, Area Bdsica de Salut de (Cataluna)
Personal Banyoles y Clinica Salus Infirmorum

El programa de gestién integrada de recursos sociales y de salud de la comarca del Pla de
L'Estany se basa en la coordinacién de los sectores social y sanitario a través de la creacién
de una Comisién de Evaluacién y Seguimiento de la Dependencia (CASSDEP) que ofrece al
usuario con dependencia y a sus familias una cartera de servicios integrada y un acceso al
sistema de atencién a través de una puerta de entrada Unica. De esta manera se consigue
romper con la fragmentacidn y dispersién de servicios sociales y sanitarios aprovechando las
sinergias de ambos sectores desde una perspectiva global de atencién a la persona.

Puerta de entrada Unica a través de la crea- Identificacién de los usuarios con dependen-
cién de una Comision de Evaluacién y Segui-  cia para la evaluacidn de sus necesidades. ELEMENTOS
miento de la Dependencia (CASSDEP), que PRINCIPALES
ofrece al usuario con dependencia y a sus Colaboracién publico-privada.

familias una cartera de servicios integrada
asignando un recurso dptimo y no definitivo al

usuario.
DESTACAMOS:
Colaboracién y coordinacién entre distintos
niveles de atencidén (primaria y especializada) * El papel de la Comisién de Evalua-
y profesionales (médicos, enfermeras, trabaja- cién y Seguimiento de la Dependencia
dores sociales, etc. que forman un equipo in- (CASSDEP) porque tiene un rol esen-
terdisciplinar). cial para conseguir una atencidn inte-
grada flexible a través de una puerta
Registro dUnico de pacientes y traspaso de de entrada Unica.

informacidn entre las instituciones.
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PRINCEP. Plataforma de Respuesta
Integral a los Ninos Cronicos con Elevada
Dependencia. Unidad de cronicos complejos

Cronicidad o Cuidados
de Larga Duracién. Infancia

Barcelona 2012
(Cataluia)

Modelos, Planes
y Programas

Hospital Sant Joan de Deu

El Hospital Sant Joan de Déu impulsé la creacién de un grupo multidisciplinar para dar res-
puesta a la atencidn integral de pacientes pedidtricos con enfermedades crénicas complejas.
Fue en el 2012 cuando se creé la unidad multidisciplinar para la gestién de los pacientes
pedidtricos pluripatolégicos con enfermedades crénicas y de alta complejidad (programa
PRINCEP: Plataforma de Respuesta Integral a los Nifios Crénicos con Elevada dependencia).
Las funciones principales de esta unidad son las de gestionar los distintos recursos disponi-
bles y coordinar la atencién ofrecida a los pacientes y familias por parte de todos los actores
involucrados (sistema educativo, tercer sector, servicios sociales, etc.).

Creacidn de una unidad para la gestién y la
atencién integral para dar respuesta a las ne-
cesidades especificas de salud y sociales de
pacientes y familias.

Atencidn a la unidad familiar (paciente + fa-
milia) orientada hacia una relacidn colaborativa
en la que las opiniones y decisiones se toman
de forma conjunta.

Equipo profesional multidisciplinar: atencidn
holistica (pediatrfa, enfermeria, trabajo social y
atencién espiritual) con soporte psicoldgico y
de trabajo social en domicilio.

Gestidn de casos: equipo referente. Se coor-
dinan las acciones a realizar con estos pa-
cientes, tanto a nivel de especialidades hos-
pitalarias como con las urgencias, centros de
atencién primaria, servicios sociales bdsicos,
Centro de Desarrollo Infantil y Atencién Pre-
coz (CDIAP), escuelas ordinarias y escuelas de
educacion especial, ONGs, fundaciones, etc. El

contacto con los servicios del territorio (salud,
escolares y servicios sociales) permite una
menor disrupcién en la vida de las familias de
estos menores favoreciendo un mejor acceso
a los servicios de zona v la integracién en la
comunidad.

DESTACAMOS:

* Que se tenga muy en cuenta el en-
torno del menor y la familia, asi como
elementos espirituales.

% Que hayan presentado resultados
de mejora realizando la evaluacién de
la préctica.

* El premio recibido en el Congreso
ICIC16 (Conferencia Internacional de
Atencidn Integrada).



Proyecto RESICS

5 ANOS DE ATENCION INTEGRADA EN ESPANA

Modelos, Planes
y Programas

Cronicidad y Cuidados
de Larga Duracién

Servicio de Atencién
Primaria Delta del
Llobregat del Institut

Hospitalet del 2015
Llobregat, Barcelona
(Cataluia)

Catala de la Salut (ICS)

El Proyecto Resics se basa en la interaccién y trabajo coordinado entre atencién primaria
(AP) vy las residencias geriatricas de la localidad de Hospitalet del Llobregat. El proyecto RE-
SICS, basado en un modelo de atencién interdisciplinar, persigue: (I) mejorar los resultados
asistenciales en salud de los Pacientes Crénicos Complejos (PCC), (ll) aumentar la satisfac-
cién de las personas y (lll) reducir costes. A través de la creacién de una unidad funcional de
atencién a la cronicidad se formulan e implementan procedimientos en los que los equipos de
atencién primaria de Bellvitge (Delta del Llobregat) y la Residencia Feixa Llarga (del mismo
territorio) ofrecen a los PCC una atencién integrada y personalizada.

Creacién de una unidad funcional de aten-
cién a la cronicidad (equipo interdisciplinar)
formado por el personal del equipo de atencidn
primaria Bellvitge (gestora casos- medicina y
enfermeria-, enfermerfa-EAP y administracion)
y la residencia Feixa Llarga (medicina, enfer-
meria, trabajo social, psicologia y administra-
cién).

Plan formativo para el personal de la resi-
dencia vy del centro de atencién primaria, asf
como para otras residencias del territorio.

Figura del médico de cronicidad. Se elaboran
metodologfas de trabajo, se identifican pacien-
tes de alta cronicidad de la residencia y se soli-
cita la comparticién de la historia clinica.

Existencia de un marco regulador fuerte

como el Plan de Salud de Cataluna que con-
templa el desarrollo de experiencias en el dm-
bito de la cronicidad.

Elaboracidn de indicadores de resultados en
salud, procesos y costes.

DESTACAMOS:

* El cardcter multidisciplinar de la uni-
dad de atencién a la cronicidad y los
mecanismos de coordinacién porque
ha permitido mejorar los resultados en
salud, tal y como muestra la evaluacién
en el registro de la préctica.

ELEMENTOS
PRINCIPALES
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Programa de Atencion al Paciente Cronico
Complejo en salud mental (Mutua Terrassa)

Salud mental Modelos, Planes y Programas

Mdtua Terrassa

Vallés Occidental Oest, 2014
Barcelona (Catalufa)

El “Programa de Atencidn al Paciente Crénico Complejo” de la Mutua Terrassa ofrece al pa-
ciente con trastorno mental grave una atencién personalizada en la que todos los actores
implicados en el cuidado y atencién de sus necesidades estdn coordinados e interconectados
a través de una figura de gestién de casos (enfermera de Atencién Primaria). Esta profesio-
nal realiza una evaluacién de los factores de riesgo del paciente y de sus recursos, asegura
la coordinacién con otros recursos relacionados (centros de salud mental, Atencién Primaria
(AP), hospital y centros sociosanitarios) y elabora el Programa Terapéutico Individual (PTI)
junto con el resto de profesionales implicados y el propio paciente. La utilizacién del teléfono
mdvil por parte de estos gestores de caso facilita la comunicacién con los pacientes y la dis-
ponibilidad de la historia clinica compartida posibilita el intercambio de informacién entre los
distintos actores sociales y sanitarios haciendo que la coordinacidn sea efectiva.

Enfermera gestora de casos con una actitud
proactiva que contribuye a conducir al pacien-
te en la direccidén de los objetivos consensua-
dos y a garantizar la continuidad del tratamien-
to. La misma enfermera convoca reuniones con
la participacidn de los diferentes profesionales
que intervienen, tanto en el medio hospitalario
como en el ambulatorio, en las que se revisa y
actualiza el PTI.

Teléfono mdvil que facilita a los pacientes
un contacto 4gil con el gestor de casos; fue-
ra del horario de trabajo, los pacientes pueden
contactar telefénicamente con el psiquiatra de
guardia en el servicio de urgencias.

Historia clinica transversal compartida por
primaria, especializada ambulatoria y hospita-
laria, y servicio de urgencias. El hecho de com-
partir la informacidon y el mismo PTI facilita la
integracién de las intervenciones.

Un Plan de Intervencién Individualizado y
Compartido (PIIC).

DESTACAMOS:

% La figura de la gestora de casos
porque se coordina con recursos re-
lacionados y elabora el programa te-
rapéutico individual junto con el resto
de profesionales implicados y el propio
paciente.

* Que el psiquiatra esté accesible fue-
ra del horario de trabajo y los pacientes
puedan contactar telefénicamente con
el psiquiatra de guardia en el servicio
de urgencias.



5 ANOS DE ATENCION INTEGRADA EN ESPANA

Modelo de Atencion Integrada Sanitariay
Social: modelo colaborativo en Vilanovaii la
Geltru

Promocién de la Salud Cambios organizativos, Ajuntament de Vilanova i Vilanova i la Geltrd 2013
y Autonomia Personal Gestién y Procesos la Geltru, Institut Catala de  (Catalufia)
(protocolos y circuitos) la Salut, Capi-Baix-a-Mar

El programa colaborativo de Vilanova i la Geltrd integra los sectores social y sanitario de
este territorio mediante la creacién de equipos de trabajo que, trabajando en temas distintos
(mujer, salud mental, drogodependencia, infancia y familia y dependencia) crean lazos entre
los distintos profesionales, identifican recursos y actores clave y crean protocolos y circuitos.
Todo ello estd liderado por un grupo motor directivo, formado por representantes de los ser-
vicios sanitarios (Institut Catala de la Salut) y por los sociales (Ayuntamiento).

El elemento clave de este programa es la Estos grupos comparten informacién de los
formacién de grupos de trabajo que segin su  pacientes atendidos. De esta manera se con- ELEMENTOS
temdtica (mujeres, infancia y familia, drogode-  sigue integrar procesos y ofrecer al paciente PRINCIPALES

pendencia, dependencia y salud mental), de- una atencién coordinada. Ademds, se realizan
terminan estrategias de coordinacién favore- sesiones plenarias en las que se comparte lo
ciendo la continuidad asistencial, e identifican  aprendido y se elaboran gufas conjuntas de
recursos y profesionales implicados mediante  protocolos, directorio de profesionales, circui-
la eliminacién de intermediarios y simplifica- tos, y cddigos de identificacién para pacientes.
cién de circuitos.

Existia un programa de atencién integrada

desarrollado en una de las tres dreas de salud DESTACAMOS:

que componen el territorio. En esta drea, en el

que se encuentra el CAPI Baixa-Mar se reali- * La creacién de equipos de trabajo

z6 una integracién del equipo de trabajadores que tratan temas distintos (mujer, sa-

sociales del ayuntamiento dentro del centro lud mental, drogodependencias, infan-

ambulatorio. cia y familia, dependencia) porque les
puede permitir ser flexibles y adaptar-

El plan colaborativo viene a extender este se a realidades cambiantes.

modelo a las otras dos dreas, creando sistemas
de coordinacién.
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Unidad funcional de crénicos (Mutua Terrasa)

Cambios
Organizativos

Cronicidad y Cuidados
de Larga Duracién

Mutua Terrassa

Vallés Occidental Oest, 2012
Barcelona (Cataluia)

La Unidad Funcional de Crénicos de Mutua Terrassa (MT) forma parte, junto con la Unidad de
Subagudos, del Modelo de Atencidn al Paciente Crénico (MACA), desarrollado por esta orga-
nizacién. Ambas unidades atienden al paciente crénico complejo (PCC) y al paciente crénico
avanzado ofreciéndoles el servicio mds adecuado en cada momento de la evolucién de su
enfermedad. Esto se hace mediante la elaboracién de un plan funcional y la formacién de un
equipo multidisciplinar (profesionales de Atencién Primaria (AP), Centros de Especialidades
(CCEE) y Centros de Dia), coordinado por la enfermera gestora de casos de AP.

Esta experiencia se puso en marcha en el
contexto del Programa de Atencién a la Cro-
nicidad de Mutua Terrassa, como un subpro-
yecto del mismo, impulsado desde el inicio por
la gerencia vy las direcciones asistenciales de la
institucion.

Implicacidn de los profesionales de base que
participan activamente en el plan funcional del
programa y potencian el trabajo en equipo, asf
como la seleccién de profesionales adecuados
para liderarlo y su empoderamiento.

La historia clinica transversal de la institu-

cién, que permite compartir toda la informa-
cién entre los diferentes niveles asistenciales
como herramienta bdsica para la buena coor-
dinacién entre todos los dispositivos.

DESTACAMOS:

* El uso de la historia clinica transver-
sal porque facilita la coordinacion vy el
trabajo interdisciplinar de los profesio-
nales de base.



5 ANOS DE ATENCION INTEGRADA EN ESPANA

Telemedicina en un centro de atencion a
personas con demencia (ATULADO)

Servicio Extremefio
de Salud, Unidad
de Telemedicina

Deterioro Cognitivo ~ Servicios y Sistemas
de Informacidn

y Nuevas Tecnologias

Montijo, Badajoz 2010
(Extremadura)

El proyecto ‘ATULADO’ es un programa de tele-consultas programadas entre los servicios
médicos de atencién hospitalaria (AH) y de centro sociosanitario (CSS) con el objetivo de
favorecer la conexién entre el médico de atencidn sociosanitaria y el médico de AH para me-
jorar la eficacia de la comunicacién. Estas tele-consultas se realizan en el Centro de Atencidn
a personas con demencia “El Valle” y abarcan las especialidades de neurologia, endocrinolo-
gia y nutricién. En este centro se atiende a enfermos con demencia en fases iniciales a través
de una consulta de estimulacién cognitiva ambulatoria y una Unidad de Estancia Diurna de
14 plazas. También se atiende a personas con demencias en fases avanzadas en la unidad
residencial que cuenta con 88 camas.

Consultas con profesionales de atencidn es-
pecializada en tiempo real mediante videocon-
ferencia desde una estacién de telemedicina
situada el centro residencial “El Valle”.

cién de sonda de gastrostomfa percutdnea en
aquellos casos en que ésta es la Unica alterna-
tiva. La consulta permite, ademds, supervision
de problemas tiroideos y de diabetes compli-
cadas.

ELEMENTOS
PRINCIPALES

Programacién de pruebas de imagen perti-

nentes y consulta con neuropsicologfa, cuando
es necesario. Si es adecuado un ingreso para
completar el estudio, se programa y reserva
cama en el Complejo Hospitalario Universitario
de Badajoz, evitando el paso por el servicio de
urgencias como puerta de entrada.

Establecimiento de sesiones quincenales de
endocrinologia y nutricién que permiten revisar
en el espacio de una hora la situacién nutricio-
nal de seis pacientes. El especialista orienta las
recomendaciones a los médicos del centro so-
ciosanitario y pauta la nutricién clinica cuando
el paciente la precisa.

Programacion de las pruebas para la coloca-

Posibilidad de llevar a cabo intervenciones
puntuales de otras especialidades del catdlogo
del Programa de Telemedicina (TLM) del Ser-
vicio Extremefio de Salud, como dermatologfa
y genética.

DESTACAMOS:

* Que optimiza los costes derivados
de la asistencia de pacientes institu-
cionalizados a las consultas externas
hospitalarias.
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Servicio de Neurorehabilitacion Cognitiva
y Cartera de Servicios de Demencia

El Plan Integral de Atencién Sociosanitaria al Deterioro Cognitivo en Extremadura (PIDEX)

Deterioro Cognitivo  Servicios

Direccién General de Promocién

Extremadura 2007

de la Autonomfa y de Atencién a
Personas en Situacién de Dependencia.
Consejeria de Sanidad y Dependencia

Implantado en esta comunidad en el afio 2007 establecié una serie de acciones que contem-
plaban la integracién de los servicios sociales y sanitarios: el Servicio Publico de Rehabilita-
cién Neurocognitiva y la Cartera de Servicios Especifica para Demencias. Los personas que
se benefician de dicho servicio son derivadas desde las Consultas de Deterioro Cognitivo
(CEDEC), formadas por neurélogo y neuropsicélogo a un terapeuta ocupacional (dependien-
te del SEPAD) en su centro de salud mds préximo.

34 ubicaciones distribuidas en toda la Co-
munidad Auténoma con una dotacién de 27
terapeutas ocupacionales formados especifi-
camente para llevar a cabo este tipo de trata-
mientos cognitivos.

Evaluacién neuropsicolégica en correspon-
dencia con la neuroldgica [sindrémica y etio-
|6gica respectivamente] que es la que lleva a
pautar el tratamiento de estimulacién cognitiva.

Terapeuta ocupacional (perteneciente al SE-
PAD) da el tratamiento en el centro de salud
mas cercano al paciente. Se ofrece el trata-
miento desde el sistema publico de salud y en
el dmbito comunitario, mejorando asf la acce-
sibilidad.

Criterios de inclusion muy bien definidos:
Deterioro Cognitivo Leve [GDS 3] y demencias
degenerativas filiadas por las CEDEC [GDS 4]
con red social de apoyo.

La familia y el paciente participan de manera
activa en la realizacidon del plan de cuidados vy
en la asignacién del recurso.

Tratamientos homogéneos en toda la Comu-
nidad al estar pautados de forma general en 2
sesiones semanales de 45 minutos. Se llevan
a cabo un total de 35.000 sesiones de trata-
miento anuales.

La existencia de un plan marco de atencién
sociosanitaria bien definido. Compromiso ins-
titucional y de los profesionales que definieron
la estrategia.

DESTACAMOS:

* El Servicio de Rehabilitacion fo-
menta la permanencia de las personas
con deterioro cognitivo y red social de
apoyo en su entorno, retrasando la ins-
titucionalizacidn.



5 ANOS DE ATENCION INTEGRADA EN ESPANA

CEI-A Centro Experimental de atencion a la
Infancia y Adolescencia

Infancia Servicios Fundacién Amigos de Miranda Madrid (Comunidad de Madrid) 2016

El Centro Experimental de Atencidn a la Infancia y Adolescencia (CEAI-A) de la Fundacién
Amigos de Miranda presta atencién a personas afectadas con pluridiscapacidad, de edades
comprendidas entre los 3 y 26 anos, que tengan lesiones cerebrales, enfermedades neu-
rocognitivas, retraso mental profundo o que padezcan una enfermedad crénica con grave
discapacidad y gran dependencia. El centro ofrece una atencién individualizada y multidisci-
plinar, con la supervisién de distintos profesionales relacionados con el ambito psicosocial y

de rehabilitacién, y siempre orientada a las caracteristicas individuales de cada menor.

Servicio de atencién diurna con cobertura de
las necesidades bdsicas, terapéuticas y socia-
les en régimen de atencidn indefinido hasta los
26 afios.

Centros dotados de una infraestructura vy
equipamiento preciso para la atencidn indivi-
dualizada de menores con discapacidad leve,
moderada, grave y gran dependencia.

Atencidn individualizada y multidisciplinar
con la supervisiéon de distintos profesionales
relacionados con el dmbito psicosocial y de re-
habilitacién, y siempre orientada a las caracte-
risticas individuales de cada menor.

Modelo de atencién enfocado a la preserva-
cién de la salud y la cronicidad con el objetivo
prioritario de la normalizacién de la vida del
menor vy la familia (no solo cuenta el objetivo
rehabilitador).

Tratamientos testados y pioneros. Accesibi-
lidad a evaluaciones y tratamientos renovado-
res al alcance del CEAI-A gracias a la especia-
lizacién de los diferentes técnicos vy el trabajo
continuado de I+D+i en colaboracién con IN-

DEPF (Instituto de Investigacién y Desarrollo

de Enfermedades Poco Frecuentes). ELEMENTOS

PRINCIPALES
Programa de formacién y empleo de la Fun-

dacién dirigido a las familias. La familia podrd

acceder a una serie de formaciones especificas.

El equipo formativo lo componen profesiona-

les que ensefaran el manejo de las situaciones

sanitarias y psicoldégicas sobrevenidas a causa

de la discapacidad, la dependencia y la enfer-

medad, ademds de ensefiar estrategias que

les puedan ayudar, tanto para mantener su

trabajo actual, como para emprender la bus-

queda activa de trabajo. También se facilita el

acceso a una bolsa de empleo.

DESTACAMOS:

* El proyecto se centra no solo en el
menor, si no, en el apoyo a la familia,
incluyendo una bolsa de empleo, en-
tendiendo que el bienestar de la fami-
lia es pilar fundamental para el bienes-
tar del nifio o la nifia.

135



EXPERIENCIAS DE ATENCION INTEGRADA REGISTRADAS EN EL OMIS 2014/19

ELEMENTOS
PRINCIPALES

136

Integracion entre los hospitales publicos de
QuironSalud y los Centros Socio-sanitarios

Cronicidad
y Cuidados de
Larga Duracién

Servicios

Hospitales publicos Quirénsalud.
Fundacién Jiménez Diaz, Hospital
Rey Juan Carlos, Hospital Infanta

Madrid, Méstoles, 2015
Valdemoro, Villalba
(Comunidad de Madrid)

Elena, Hospital General de Villalba

El plan corporativo para la atencidn integral del paciente domiciliado en residencias tiene
como objetivo general definir el modelo de asistencia integrado al paciente institucionalizado
en centros sociosanitarios del drea de influencia de los centros de salud de Atencién Primaria
(AP) cuyos hospitales de referencia son los 4 hospitales ptblicos Quirénsalud de la Comu-
nidad de Madrid. El plan se basa en la creacién de unidades especificas en cada centro, for-
madas por geriatra y enfermera, que se encargan de garantizar la continuidad de cuidados
de los pacientes institucionalizados y de actuar de nexo entre AP, los centros sociosanitarios
y el hospital. Se acompafna de una herramienta tecnolégica (el portal socio sanitario) y de
formularios para la realizacién de servicios no presenciales.

El portal socio sanitario permite el acceso
a la historia clinica del hospital y ésta cede a
su vez el acceso a los profesionales sanitarios
de las residencias. Ademds, permite realizar
sesiones de formacién conjuntas, jornadas,
procedimientos, acceder a instrucciones de
laboratorio, preparaciones de radiodiagndstico
y endoscopia, acceso y modificacion de citas
y, sobre todo, permite que los profesionales de
cada centro contacten con otros profesionales
para solventar cuestiones quedando registro
en la historia clinica.

Formularios que permiten la realizacién de
servicios no presenciales que evitan despla-
zamientos en algunas de las patologias mas
prevalentes en los pacientes de la zona de in-
fluencia del Plan.

Equipo multidisciplinar basado en que el
especialista hospitalario referente, gestor, con-
sultor y coordinador del paciente institucionali-
zado debe ser geriatra, quien con la enfermera

de enlace vy el trabajador social de cada hospi-
tal han de llevar el liderazgo y la coordinacién
sociosanitaria para dar visibilidad a una inte-
gracién sociosanitaria.

Figura de enfermerfa de enlace como garan-
te de la continuidad de cuidados en residen-
cia, coordinacién con residencias y centros de
salud.

Coordinacién con urgencias, medicina inter-
na, hospital de dfa, trabajo social y otras espe-
cialidades y servicios.

DESTACAMOS:

* El portal sociosanitario permite
compartir la historia sociosanitaria de
los pacientes ingresados en residen-
cias con atencién primaria y el hospital.
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Servicio de acogida y asistencia a personas
sin hogar en situacion de dependencia

Cuidados paliativos Servicios

Fundacién RAIS

Madrid (Comunidad de Madrid) 2015

El servicio de acogida y asistencia a personas sin Hogar y en Situacién de Dependencia es
un recurso ofrecido por la Comunidad de Madrid y gestionado por la Fundacién RAIS (Red
de Apoyo a la Integracién Sociolaboral). Se trata de un servicio de alojamiento y atencién
sociosanitaria para personas sin hogar con enfermedad crénica en proceso de convalecencia
tras un ingreso hospitalario. Son personas que estdn recibiendo cuidados paliativos y/o que
tienen necesidad de apoyo para las actividades bdsicas de la vida diaria. Se les ofrecen ser-
vicios de tratamientos especificos que combinan la atencidn social y la sanitaria con el fin de
mejorar la salud de la persona usuaria y facilitar su inclusién social. Se utilizan herramientas
de gestién de caso, actividades coordinadas con los centros sanitarios (ambulatorios y hos-
pitalarios) y recursos sociales concretos para personas sin hogar.

Organos derivadores: centros de servicios
sociales, proyectos de atencién a personas sin
hogar y/o unidades de trabajo social de la red
sanitaria que realizan informes de derivacién,
informes médicos vy solicitudes o resoluciones
de reconocimiento del grado de dependencia.

Equipo multidisciplinar formado por profe-
sionales de enfermeria, trabajo social, psicolo-
gfa, terapia ocupacional, auxiliares de servicios
sociales y auxiliares sociosanitarios.

Plataforma tecnoldgica de gestién de casos
que asegura la gestidn de toda la informacidn
relativa al paciente en un solo instrumento. El
instrumento consta de varias herramientas de
negociacion y definicién del contrato terapéu-
tico y permite una medicidn objetiva del desa-
rrollo competencial del usuario.

Contrato terapéutico: se hace de manera in-
clusiva entre profesionales del centro de aco-
gida, centro derivador y paciente, y se procede
a su evaluacién y adecuacién de necesidades.

Protocolos: Puede ser un protocolo de de-
rivacién, de acompafiamiento o de alta con el
objetivo de asegurar la continuidad asisten-
cial del usuario. En el caso de una derivacién
hospitalaria el trabajador social del centro se
pone en contacto con el trabajador social del
hospital, del mismo modo que la enfermera del
centro contacta con el médico de referencia.

DESTACAMOS:

* Un programa dirigido a poblacién
vulnerable porque sufren de manera
particular que los recursos estén frag-
mentados.

* La plataforma tecnoldgica de ges-
tién de casos porque asegura la ges-
tién de toda la informacidn relativa al
paciente en un solo instrumento.

ELEMENTOS
PRINCIPALES
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Continuidad asistencial en la atencion a
personas con problemas de salud mental

Salud Mental Leganés (Comunidad 2012

de Madrid)

Direccidn Asistencial Sur de Atencién
Primaria e Instituto Psiquidtrico de
Servicios de Salud Mental José Germain.
Servicio Madrilefio de Salud

Modelos, Planes
y Programas

El proyecto se basa en la integracién de los servicios de salud mental con todos los Centros
de Salud (CS) del municipio de Leganés. El programa tiene dos variantes, una parte va di-
rigida a personas mayores de 18 afios con patologias psiquiatricas leve-moderadas en las
que desde atencién primaria han surgido dudas respecto al diagndstico diferencial y/o trata-
miento. Y la otra parte es una adaptacién del programa dirigida a menores de 18 afios y que
cuenta con la presencia del psiquiatra y el psicélogo infantil.

Implantacién de la figura de un psiquiatra
consultor que pasa consulta en todos los CS
del municipio de Leganés.

Sistema de captacién de pacientes desde
atencién primaria sanitaria, servicios sociales
de base y nivel hospitalario.

Proporcionalidad: el nimero de dias que el
psiquiatra acude a cada CS depende de la po-
blacién que atienden y de su tasa de deriva-
cién en el afio previo.

Agenda de consulta: el psiquiatra consultor
tiene abierta una agenda de consulta en cada
centro. El resultado de la valoracién que lleva
a cabo el psiquiatra se registra en la historia
clinica de atencién primaria.

Interconsultas: al final de la jornada del psi-

quiatra en cada CS se celebra una sesién con
los médicos derivadores para intercambiar la
informacién necesaria para que el médico de
familia siga haciéndose cargo del tratamiento
del paciente.

DESTACAMOS:

* Que la captacién de pacientes se
haga de forma coordinada con servi-
cios sociales.

% La figura del psiquiatra consultor
porque ha demostrado reducir las de-
rivaciones y, por tanto, la espera de
pacientes con patologias psiquidgtricas
graves.
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Teleasistencia en Euskadi: vision holistica
del cuidado ante el reto del envejecimiento

Sistemas de Informacién
y Nuevas Tecnologfas

Personas
Mayores

OSATEK,S.A., Sociedad Publica del
Gobierno Vasco

Bilbao
(Pafs Vasco)

2011

El proyecto de teleasistencia del Gobierno Vasco, a través de los Departamentos de Empleo,
Politicas Sociales y de Salud, apuesta por ofrecer un servicio publico basado en la coordi-
nacién de servicios sociales y sanitarios como instrumento para abordar el reto del enveje-
cimiento y, mds concretamente de la dependencia y la cronicidad asociadas. Se trata de un
enfoque asistencial, centrado en las personas. Es también un enfoque de servicios integrados,
en el que el hogar pasa a jugar un papel fundamental como centro de cuidados y las tecnolo-
gias de la informacién y la comunicacién actiian como instrumento para favorecer la perma-
nencia e integracién de las personas en su entorno familiar y social habitual.

Enfoque preventivo socio-sanitario que per-
mite la unificacidn del servicio para toda la co-
munidad auténoma.

Puesta en marcha de procedimientos de
colaboracidn con los servicios sanitarios que
presta Osakidetza. Para ello se identifican ser-
vicios de salud no presenciales (que Osakidet-
za pone a disposicion de la poblacién), para
incorporarlos de manera complementaria a
los servicios tradicionales de la teleasistencia,
buscando una prestacién integrada.

Definicidn conjunta del protocolo asociado:
se han identificado los interlocutores validos
para realizar un seguimiento de la prestacion,
se han creado indicadores de calidad y se reali-
zan evaluaciones mensuales de los resultados.

Utilizacién coordinada de recursos existen-
tes permitiendo que para la realizacién de las
intervenciones mencionadas no se hayan pre-
cisado nuevos recursos.

La teleasistencia como punto de acceso uni-

co, independientemente de que los servicios
sean sociales o sanitarios, y de qué organiza-
cién publica los preste.

ELEMENTOS
PRINCIPALES

Compromiso institucional del Gobierno Vas-
co, a través del Departamento de Politicas So-
ciales, titular del Servicio de Teleasistencia, y
del Departamento de Salud. Gestién a través
de OSATEK, S.A., sociedad publica del Depar-
tamento de Salud, que aporta su experiencia
en gestidn de servicios a la ciudadanfa.

Colaboracién publico-privada en un plazo
de tiempo corto y a un coste muy competitivo.

DESTACAMOS:

* Sistema de teleasistencia desa-
rrollado desde el Departamento de
Empleo y Politicas Sociales, con la
coordinacidén socio-sanitaria como eje
vertebrador para abordar el reto del
envejecimiento.
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Subproceso Sindrome de Down

(SUBPAINNE)

Discapacidad Gestidén y procesos

Fundacién Sindrome de Down Bilbao 2013
y otras Discapacidades Intelectuales

(Pais Vasco)

Se trata de una guia promovida por la Fundacién Sindrome de Down y otras Discapacidades
Intelectuales del Pais Vasco (FSDPV) y elaborada por un conjunto amplio de profesionales
e instituciones que trata de ofrecer a los actores que participan en el proceso de atencién al
menor con Sindrome de Down (SD) un repositorio de recursos e informacidn relativa al perfil
del menor con Sindrome de Down, con el objetivo final de facilitar la atencién y el cuidado a
este colectivo. Esta guia nace de un proyecto mas amplio, el Proceso de Atencidn Integrada
a Ninos y Nifas con Necesidades Especiales (PAINNE).

Proceso de disefio bottom-up. En el docu-
mento han participado mds de 15 profesio-
nales con diferentes perfiles profesionales y
de d@mbitos de actuacidn diferentes: Servicio
Vasco de Salud, Departamento de Educacidn
del Gobierno Vasco, la Fundacién Sindrome de
Down vy otras discapacidades del Pafs Vasco
y mas de 25 familias con hijos e hijas con Sin-
drome de Down.

Colaboracién institucional desde el @mbito
socio-sanitario-educativo para coordinar y op-
timizar la respuesta que se da durante los seis
primeros afos de vida a los nifos y niflas con
Sindrome de Down y a sus familias.

Procedimiento inclusivo en el desarrollo de
la gufa. La colaboracién en el proyecto de 25

familias con hijos/as con SD menores de seis
afnos se ha llevado a cabo mediante la aplica-
cién de una encuesta y la revisién del docu-
mento por familias.

DESTACAMOS:

% Primera experiencia de colabo-
racién institucional desde el dmbito
socio-sanitario-educativo que se pro-
duce en el Pais Vasco para coordinar
y optimizar la respuesta que se da du-
rante los seis primeros anos de vida
a los nifos y nifas con Sindrome de
Down y a sus familias.
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Unidad de continuidad asistencial
(OSI Bidasoa)

OSI Bidasoa Hondarribia, Guipizcoa 2011

(Pafs Vasco)

Cambios
organizativos

Cronicidad o Cuidados
de Larga Duracién

La Organizacidén Sanitaria Integrada Bidasoa (OSI) surge en enero del 2011 como la primera
organizacién integrada en la Comunidad Auténoma del Pais Vasco, con el objetivo de facilitar
un cambio en el modelo asistencial y promover una nueva forma de relacién entre los profe-
sionales basada en la colaboracidn. Se trata de un proyecto promovido, principalmente, por
la institucién de Bidasoa y por el entonces Departamento de Salud Vasco.

Unidad constituida por profesionales sa- La Unidad de Continuidad Asistencial (UCA)

nitarios de atencién primaria, internistas de
referencia (uno por cada centro de salud), en-
fermera de enlace hospitalario y trabajadora

se encarga de estabilizar a los pacientes y fa-
cilitar la continuidad asistencial por parte del
médico y enfermera de AP.

ELEMENTOS
PRINCIPALES

social. La trabajadora social hospitalaria, per-
teneciente a la OSI, se encarga de realizar la
valoracién social de los pacientes pluripatold-
gicos. Es el nexo entre los servicios sociales
comunitarios y la OSI (que como tal, no hace
distincién entre los niveles hospitalario y pri-
mario), siendo la encargada de notificar a los
servicios sociales cudles son las necesidades
sociales del paciente.

Historia clinica compartida.

DESTACAMOS:

* El rol de la trabajadora social del
hospital perteneciente a la Organiza-
cién Sanitaria Integrada (OSI) de Bi-
Valoracidn integral del paciente y activacion dasoa, que actda de nexo con los ser-
de un Plan de Continuidad entre los dos nive- vicios sociales y de atencién primaria
les asistenciales; atencién primaria y hospita- para ofrecer una atencidén integrada,
laria. por ejemplo, en el caso de los pacien-

tes pluripatoldgicos.
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Andalucia, Pais Vasco, Castilla y Ledn y Catalufia se repartieron las 10 experiencias registradas
en el OMIS en 2017. Hubo practicas bastante novedosas en cuanto a su tematica, trascendien-
do el dominante dmbito de la atencidn a la cronicidad para aplicar también el enfoque integrado
a la atencidn a la discapacidad intelectual, a la salud de inmigrantes o a casos de violencia de

género. En 2017 registramos la experiencia de “Todos contigo - Proyecto Piloto en el distrito
San Pablo - Santa Justa” de New Health Foundation.
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EXPERIENCIAS REGISTRADAS EN EL OMIS EN 2017

NOMBRE DE LA EXPERIENCIA CCAA
Razones para vivir Andalucia
Comisién de Inmigracién y Salud Andalucia
Todos contigo - Proyecto Piloto en el distrito San Pablo - Santa Justa Andalucia

. Castillay
Physiodom Ledn

. ) ) Castillay
Servicios de asistencia personal para personas con problemas de salud mental Ledn
La atencidn integrada a las personas con discapacidad intelectual en un entorno resi- .

) Cataluna
dencial.
Atencién psiquidtrica en residencias PAPER Pais Vasco
Coordinacidn sociosanitaria en casos de mujeres en situacion de violencia de género Pais Vasco
Cuidados paliativos precoces en pacientes con Esclerosis Lateral Amiotréfica Pais Vasco

Innovando en el modelo de atencién sociosanitaria de Euskadi a través de InterRAI-CA Pais Vasco
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Razones para vivir

Servicios, Formacién de
Profesionales y Liderazgo,
Procesos de Gestién 'y

Salud Mental, Exclusién
Social, Promocién de la
Salud y de la Autonomia
Personal

Modelos, Planes y Programas

Asociacién Justalegria Mdlaga 2014

Razones para Vivir es un proyecto de prevencién de suicidio de la asociacién Justalegria
desde el ambito social en coordinacidn y colaboracién con el drea de Derechos Sociales del
Ayuntamiento de Mdlaga y la Unidad de Gestién Clinica Salud Mental del Hospital Regional

Universitario de Mdlaga.

El proyecto se dirige a personas con dificul-
tades socioecondmicas a través de los centros
de servicios sociales. Para trabajar con esta
poblacién se capacita a profesionales de los
CSS en prevencidon bdsica de suicidio para in-
crementar sus competencias para la deteccidn
temprana, se les proporciona un instrumento
de evaluacién y criterios para la derivacion.
Ademds, se disefa e implementa una psicote-
rapia preventiva de Psicologia Positiva dirigida
a poblacién con riesgo medio y bajo de suicidio,
para incrementar su resiliencia ante aconteci-
mientos vitales estresantes.

Elaboracidn de planes especializados segun
los grupos sociales y sus dificultades socioeco-
ndmicas particulares.

Puesta en marcha de un programa formativo,
capacitando a mdas de 100 profesionales co-
munitarios y mejorando sus competencias en
deteccidn de poblacién vulnerable.

Disefo de una psicoterapia grupal preventi-
va especffica, y elaboracién de un manual para
facilitadores.

Para la poblacién en general se hacen cam-
pafnas de sensibilizacién. Revertir el tabd vy
el estigma que tiene asociado el suicidio es
fundamental para que la poblacién afectada
quiera y sepa pedir ayuda. Se desarrollan cam-
pafas de sensibilizacién a través de acciones
de calle, concurso de fotograffa, talleres para
profesionales, pdgina web y redes sociales.

Sensibilizacién a través de informantes cla-
ves y voluntarios.

Fomento de la investigacién a través de gru-
pos de investigacién universitarios, congresos
y manuales.

Disefio de un proyecto piloto de deteccién
de poblacién vulnerable.

DESTACAMOS:

* La doble vertiente: intervencién so-
bre grupos vulnerables y sensibiliza-
cién de la poblacidn.
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Comiision de Inmigracion y Salud en el
poniente almeriense

Distrito Sanitario de Almerfa 2008
Poniente del Servicio

Andaluz de Salud

Formacidn de Profesionales y
Liderazgo, Procesos de Gestién y
Gestién y Administracién de Recursos

Exclusién Social,
Promocidén de la Salud y
de la Autonomfa Personal

Es una iniciativa de participacién y trabajo con la comunidad. Busca dar una mirada a la salud
desde distintas perspectivas. Incorpora a los distintos sectores sociales y trabaja de forma
coordinada y complementaria para aprovechar las sinergias de entidades y tejido social en
la mejora de la salud de la poblacién inmigrante y en la reduccién de desigualdades en sa-
lud. Entre los objetivos prioritarios de la Comisién estdn las actividades de sensibilizacién y
adquisicién de competencias interculturales. La realizacién de estas actividades estd consi-
guiendo que se utilice un lenguaje comuin y que cambien las culturas organizativas de orga-
nizaciones del sector sanitario y social. También estd generando mecanismos que facilitan el
trabajo conjunto con los Ayuntamientos de la zona.

nes de sensibilizacién y cursos especificos de
adquisicién de competencias.

Mejora de la salud de la poblacién inmigran-
te y reduccién de desigualdades en salud a
través de la integracién interdisciplinar entre

. o ELEMENTOS
sectores sociales y sanitarios.

Realizacién de convenios de colaboracién PRINCIPALES

entre entidades miembros de la Comisién que
permitan identificar grupos de riesgo y que el
trabajo de la comisién llegue al nivel asistencial.

Implicacién de las entidades en la identifica-
cién y abordaje de necesidades en salud de la
poblacién inmigrante, a través del trabajo en
red. Elaboracién de diversos planes y actua-
ciones conjuntas ante situaciones complejas,
como por ejemplo la situacién del Ebola en el
afio 2014.

Formacidn, sensibilizacién y cambios en las
culturas organizativas mediante encuentros
anuales interdisciplinares.

Difusién de programas de salud institucio-

Uso de un lenguaje y una forma de interve- nales y disefio de estrategias para mejorar re-

nir “en comun” a través de la adquisicién de  sultados.
competencias en salud y en mediacién de los

técnicos de Ayuntamientos, de las ONG, del

voluntariado y de los dirigentes y técnicos de

las Asociaciones de Inmigrantes DESTACAMOS:

Fomento de la adquisicién de conocimientos
y competencias interculturales en profesiona-
les del @mbito de la salud, realizdndose sesio-

% Trabajo conjunto con los Ayunta-
mientos de la zona.
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Proyecto Piloto en el distrito San Pablo-
Santa Justa. Creacion de redes comunitarias
dentro del marco de «Sevilla Contigo,
Ciudad Compasiva»

Comunidades
compasivas en Cuidados
Paliativos

Servicios, Gestién Fundacién New Health Distrito San 2008
y Procesos, Pablo-Santa Justa

Cambios organizativos (Sevilla)

Todos Contigo® es un programa de New Health Foundation (NHF) de creacién de redes co-
munitarias sensibilizadas, formadas y motivadas para cuidar y acompafar a personas que
afrontan la enfermedad avanzada y/o el final de la vida, complementando asi los servicios
sociosanitarios que ofrecen los cuidados paliativos.

En febrero de 2017, en el marco de «Sevilla Contigo, Ciudad Compasiva”», NHF implementé
un Proyecto Piloto en el distrito San Pablo — Santa Justa de Sevilla. Entre los elementos de
atencién integrada que configuran la experiencia estdn: trabajo en equipo multidisciplinar,
identificacién proactiva de casos, valoracién integral de necesidades, el rol de la promotora
comunitaria (responsable comunitario de movilizar recursos y activar redes de apoyo para la
persona en situacién paliativa), soporte a cuidadores y familia, etc.

Disefio de una metodologia propia Todos
Contigo® basada en identificar e implicar a los
centros y recursos para atender a las necesi-
dades, concienciar y sensibilizar a todos los
ciudadanos sobre los cuidados paliativos y la
importancia de construir redes de cuidados y
cubrir las necesidades de cuidados y acompa-
fAamiento de las personas al final de vida.

Campafias de sensibilizacidon que se desa-
rrollan en el distrito.

Crear y gestionar las redes de cuidados para
atender integradamente a personas en fase fi-

nal de vida.

Formacién de un equipo multidisciplinar.

Identificacién proactiva de casos, el equipo
completo se reldne trimestralmente para eva-
luar avances en el programa v las intervencio-
nes.

Formacién conjunta de profesionales.

Acciones y activacién de recursos integran-
do las relaciones familiares, sociales y vecina-
les.

Nuevo perfil de atencidn: la promotora co-
munitaria, que permite complementar la aten-
cién integrada enfocada a la persona mediante
la implicacién de la comunidad, de las redes
mads cercanas a aquellos que afrontan la enfer-
medad avanzada y/o el final de vida.



Valoracidn integral de necesidades y recur-
sos, a través del Protocolo REDCUIDA.

Programa basado en 6 intervenciones que
permite medir la mejora de la calidad de vida
de la persona beneficiaria.

Desarrollo de un plan de accién individual:
proceso de intervencién comunitaria, a través
de la derivacién del caso a la promotora comu-
nitaria que analiza la situacidon de la persona y
sus redes de cuidados, para asf poder satisfa-
cer las necesidades identificadas.

5 ANOS DE ATENCION INTEGRADA EN ESPANA

Soporte a cuidadores, familiares y otras re-
des de apoyo.

DESTACAMOS:
%* La figura del promotor comunitario.

* La sensibilizacién de la poblacidn.
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Physiodom HDIM: Herramienta para un
envejecimiento saludable

Personas Servicios, Sistemas de Consorci Sanitari Terrassa, 2014
Mayores, Informacién y Nuevas Tecnologfas de Terrassa Barcelona
Exclusién Social y Evaluacién y Calidad (Catalufia)

La intervencidn realizada en el proyecto PhysioDom HDIM consiste en un sistema de televigi-
lancia que es utilizado por los participantes desde su hogar para hacer la medicién automati-
ca de peso y la presidn arterial, niveles de actividad fisica mediante un podémetro, asi como
otros sintomas como dolor, insomnio, fatiga, etc.

Los profesionales (de la salud, trabajadores sociales o nutricionistas) reciben alertas cuando
los resultados van mds alld de un umbral predefinido segtn la patologia y las caracteristicas
de cada paciente. Este sistema de televigilancia se integra en la atencién habitual de los pro-
fesionales: cuando el profesional recibe un aviso proporcionard seguimiento de acuerdo con
los procedimientos de atencién y protocolos que se aplican a la organizacién de salud que
puede incluir una derivacién a otro profesional de la salud o diferente nivel asistencial.

Contacto telemdtico entre los profesiona-

les y el propio beneficiario, con el objetivo de DESTACAMOS:

individualizar la intervencién seguin sus nece-

sidades especificas. Si el caso lo precisaba se % Empoderamiento sobre la salud del

realizaba atencién presencial o telefdnica. usuario, al poder ver su propia evolu-
cion.

Intervenciones del médico/enfermero de fa-
milia, trabajador social y nutricionista. * Involucra a todos los agentes de

salud a un mismo nivel, facilitando la

Coordinacién de recursos mediante equipos priorizacién de intervenciones y aten-
multidisciplinares. cién individualizada.

Reduccién del indice de masa corporal de % Generacion de una plataforma y
los beneficiarios y aumento de los niveles de una cultura de trabajo que permita la
gjercicio. atencidén integrada, cribando el nivel

de riesgo y permitiendo derivar al pro-

Introduccién de TICs de atencidn sanitaria fesional adecuado en cada momento.

ofrecidas por el gobierno catalan.

Intervencion precoz en reagudizacion de de-
terminadas patologfas para disminuir el nime-
ro de ingresos v visitas no justificadas.
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Servicio de Asistencia Personal para
personas con problemas de Salud Mental

Valladolid, 2016
(Castillay Ledn)

Cambios organizativos, Federacién Salud
Servicios, Formacién de Mental Castilla y
Profesionales y Liderazgo Ledn

y Modelos, Planes y Programas

Deterioro Cognitivo,
Discapacidad,
Salud Mental

El servicio de asistencia personal para personas con problemas de salud mental nace en
2016, con el objetivo de garantizar el derecho de estas personas a una vida independiente,
fomentando su libertad y respetando sus propias decisiones. El “Servicio de asistencia per-
sonal” es un instrumento clave de integracidn social y de empleabilidad de las personas con
problemas de salud mental. Se trata de una figura que posibilita la promocién de la autono-

mia personal.
Instrumento de integracién sociolaboral de
personas con problemas de salud mental.

Enfoque en el medio rural como un servicio
adaptado a cada caso particular, y donde el en-
torno de las personas es su lugar de ejecucion.

Promocién de la autonomia personal desde
dos vertientes: pasando de la dependencia a
la promocidn de la autonomfa personal, y con
una formacién y capacitacién laboral-tedrico,
siguiendo el modelo de “apoyo de pares”.

Intervencion coordinada de todos los agen-
tes implicados a través de una atencidn inte-
gral y aportando el proyecto de vida de las
propias personas.

Articulacién de una “formacién de forma-
dores” en asistencia personal y salud mental,
formando a 150 personas con problemas de
salud mental y a 70 profesionales de distintas
disciplinas, contando con cerca de 90 benefi-
ciarios.

Apoyo de 11 entidades y 11 delegaciones
para dar cobertura en el territorio, especial-

mente en el medio rural.

El trabajo en equipo y coordinado hizo posi-
ble el primer impulso y puesta en marcha del
proyecto en sus dos vertientes; como servicio
prestado y como yacimiento de empleo para
personas con problemas de salud mental.

Creacién de un nuevo modelo sociosanitario
de atencién y un servicio adaptado a las pro-
pias personas con problemas de salud mental.

Intervencidn realizada desde un punto de
vista psicosocial e integrador, haciendo parti-
cipe al propio beneficiario y creando una red

coordinada entre los agentes implicados.

Establecimiento de un servicio sostenible en
el tiempo a nivel econémico, legislativo y social.

DESTACAMOS:

% El rol del asistente personal.

ELEMENTOS
PRINCIPALES

149



EXPERIENCIAS DE ATENCION INTEGRADA REGISTRADAS EN EL OMIS 2014/19

ELEMENTOS
PRINCIPALES

150

La atencion integrada a las personas con
discapacidad intelectual en un entorno

residencial

Cronicidad y cuidados
de larga duracién,
Discapacidad, Salud
Mental, Promocién de la
Salud y de la Autonomfa
Personal

Cambios organizativos,
Servicios, Formacién
de Profesionales y
Liderazgo, Procesos
de Gestién y Modelos,
Planes y Programas

Fundacién Sant Tomas ~ Osona 2013
(Centre Riudeperes)

(Cataluna)

En el marco del “Pla Interdepartamental d’Atencid i Interaccié Social i Sanitaria” (PIAISS) y
desde el paradigma del modelo de atencidn integral centrada en la persona (AICP), se han
propuesto unas bases del modelo de atencidn en las residencias de Catalufia. El Centre Riu-
deperes ha realizado numerosas modificaciones y cambios siguiendo las lineas del PIAISS
y ha generado un modelo de atencidn integrada centrada en la persona en el servicio resi-
dencial del Centre Riudeperes, en el cual viven 56 personas con discapacidad intelectual (DI).

El Centre Riudeperes dispone de un servicio
residencial y de un servicio diurno, ambos des-
tinados a personas con DI que requieren apo-
yo generalizado y que presentan problemas de
salud fisica y/o salud mental afiadidos.

Elaboracién de un Plan personal de Apoyo
(PPA) v de la Planificacién Centrada en la Per-
sona (PCP).

Creacidén de un equipo interdisciplinar, con
reuniones periddicas de seguimiento para el
empoderamiento de las personas residentes,
sus familias y la totalidad de los profesionales.

Integracién de las TIC relacionadas con el
proyecto y uso de plataformas interoperables:

el uso de la historia clinica compartida, la exis-
tencia de una Estacién Clinica de Atencién
Primaria en el propio centro o el trabajo inter-
disciplinar dentro del equipo y en coordinacién/
colaboracién con profesionales de recursos
relacionados

Participacidn directa, informada y efectiva
de personas con DI, familiares y profesionales.

DESTACAMOS:

% Pactos que se han llevado a cabo
con distintos recursos de la zona.
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Programa de Atencion Psiquiatrica en
Residencias (PAPER)

Salud Mental, personas mayores, Servicios; Gestidn Red de Salud Mental Alava 2014
deterioro cognitivo y cronicidad y Procesos; Cambios de Araba (Osakidetza — (Pafs Vasco)
o cuidados de larga duracién organizativos Servicio Vasco de Salud)

Existe una necesidad de atencién psiquidtrica en residencias de ancianos, tanto publicas
de la Diputacién Foral de Alava y Ayuntamiento de Vitoria-Gasteiz, como en residencias
privadas. Esta atencidn se venia haciendo afios atrds desde los diferentes centros de salud
mental (CSM) de Alava a algunas de las residencias, mientras que otras veces eran los pa-
cientes y sus cuidadores quienes acudian a los CSM. Considerdbamos que potenciar el espa-
cio sociosanitario necesitaba acciones concretas y en 2014 se decidié unificar esta atencidn,
asumiéndola a través de personal referente desde el Hospital Psiquidtrico de Alava (HPA).
Se buscé asi prestar atencidn psiquidtrica a personas en residencias geridtricas, garantizar
una asistencia psiquidtrica de enlace, facilitar los ingresos programados al HPA, empoderar
al personal de residencias para mejorar la calidad de vida de los pacientes, desinstituciona-
lizacién y seguimiento de pacientes estabilizados ingresados en el HPA a residencias de la
comunidad, servir de elemento descongestivo respecto a los requerimientos psiquidtricos de
pacientes con enfermedades crénicas y orientar y gestionar a pacientes y su entorno sobre
los procedimientos administrativos relacionados con la salud.

Trabajo con profesionales referentes (Psi-  situacion en el domicilio habitual. Seguimiento

quiatria vy Enfermeria Especialista en Salud  individual del paciente tras el alta del HPA has- ELEMENTOS
Mental) por parte del HPA y por parte de cada  ta su adopcidn al nuevo entorno. PRINCIPALES
residencia.

Empoderamiento al personal de la residen-
Tratamiento de citaciones de forma encripta- cia a través de formacion programada anual
davy através de la Unidad de Gestidn Sanitaria.  (con evaluacién posterior de la misma) en ma-
nejos conductuales y psicoldgicos para mejorar
Visitas programadas con cardcter quincenal la calidad de vida de los usuarios
y/o mensual, seguiin el volumen de usuarios de
cada residencia. Posibilidad de atencién ur-
gente en casos puntuales.

DESTACAMOS:
Un sistema de atencién no presencial, via
telefdnica e e-mail, igualmente trabajando con * Herramienta informdtica dnica de
datos encriptados. la historia clinica integrada que ma-
nejan también desde las residencias
Planificacién de ingresos programados bre- (OSABIDE INTEGRA y PRESBIDE)

ves en HPA en caso de no estabilizacion de la
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Coordinacion Sociosanitaria en casos de
mujeres en situacion de violencia de género

Promocién de la salud Osi Barrualde-Galdakao
y autonomfa personal;

Violencia de género; Mujer

Gestién y procesos;
profesionales;
Formacidn y liderazgo

Vizcaya 2016
(Pafs Vasco)

Disefio y puesta en marcha del circuito de comunicacién de casos para las mujeres en situa-
cién de violencia de género que garantice la continuidad asistencial entre los servicios de
urgencias y la atencién primaria; y que facilite la coordinacién del &mbito sanitario con otros

recursos sociales y/o comunitarios.

Elaboracidn de un circuito de comunicacidn
de casos para las mujeres en situacién de vio-
lencia de género para mejorar la coordinacidn
interna y externa.

Constituciéon de un equipo multidisciplinar
con reuniones quincenales, encargado de ela-
borar el plan de gestién de esta drea y de prio-
rizar las acciones en funcién de los resultados.

Implantacién de los circuitos a través de jor-
nadas de formacién/sensibilizacion de profe-
sionales.

Creacidn de indicadores basados en 4 obje-
tivos especificos:

- Garantizar la continuidad asistencial entre los
servicios de urgencias vy la atencidon primaria.

- Facilitar la coordinacién del dmbito sanitario
con otros recursos sociales y/o comunitarios.

- Aumentar el ndmero de casos de mujeres en
situacién de violencia de género conocidos por

los servicios de salud de atencién primaria.

- Sensibilizar a los profesionales de salud sobre

la violencia de género.

Sensibilizacién de profesionales en aquellas
dreas hospitalarias que actdan con mayor fre-
cuencia en casos de violencia de género.

La existencia de un circuito especifico para
atender a las mujeres sitla la violencia de
género en una posicion relevante respecto a
otros problemas de salud, reconociéndose por
los profesionales sanitarios como un problema
de salud con entidad clinica propia.

Asegurar la continuidad entre el dmbito so-
cial y el sanitario, ya que tanto los servicios
sociales de la OS| como los de base serdn
informados de la existencia del caso, lo que
garantiza el cumplimiento de los derechos en
materia de servicios sociales sin aumento de
coste en recursos humanos.

DESTACAMOS:

* La violencia de género como pro-
blemdtica a abordar desde el enfoque
de la atencidn integrada.
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Desarrollo e implementacion de una unidad
de atencion integral a pacientes con ELA

Osi-Araba Alava 2011
(Pafs Vasco)

Servicios; Gestién y Procesos;
Cambios organizativos

Cuidados paliativos

La via clinica de la Esclerosis Lateral Amiotréfica ofrece una atencién integral y multidis-
ciplinar a los pacientes con ELA, con el fin de favorecer y agilizar el diagndstico y el trata-
miento, protocolizando las actuaciones y coordinando las distintas especialidades médicas
implicadas en su manejo. El modelo en el que se basa es el de gestién de caso, gestién que se
lleva a cabo desde la Unidad de Medicina Paliativa. Desde esta Unidad, una enfermera es la
responsable de la gestién coordinada de cada consulta y mantiene una comunicacién fluida
con el paciente y la familia, dando respuesta a todas las necesidades que van surgiendo a lo

largo del proceso.

Tratamiento en unidades multidisciplinares
que incrementa la supervivencia de los enfer-
mos de ELA y mejorfa en el retraso del diagnds-
tico, el uso de la VMNI vy la colocacién de PEG,
asi como la reduccién del nimero de ingresos y
mejoria en la calidad de vida del paciente.

Creacidn de la llamada “via clinica ELA”, con
el objetivo de ofrecer a los pacientes una aten-
cién mas coordinada y compartida entre los
servicios implicados.

Organizacién de una consulta monogréfica
en la que atienden todos los especialistas que
intervienen en el proceso, siguiendo el modelo
de gestidn de casos.

Una experiencia Unica porque la integracion
pivota sobre los cuidados paliativos a través de
la Unidad de Medicina Paliativa, que coordina,
da soporte, organiza y gestiona el seguimiento
multidisciplinar y multiservicio, proporcionan-
do acceso y atencién directa a los pacientes
y sus familias, asi como dando informacién al
equipo de Atencién Primaria.

La atencidn se extiende también al domicilio
con la presencia continua de Atencién Primaria
y la de Hospitalizacién a Domicilio en el caso
de que ésta fuera necesaria.

Realizacién de una primera valoracién global
desde el Equipo de Cuidados Paliativos.

Seguimiento de los pacientes con una perio-
dicidad mensual en un espacio fisico y tempo-
ral Unico.

Atencidn durante ingresos y en la fase final
de la enfermedad.

DESTACAMOS:

* Consulta monogréfica de forma que
cada paciente solo tiene que acudir ese
dfa a esa consulta donde le atenderdn
todos los especialistas que intervienen
en su proceso.

ELEMENTOS
PRINCIPALES
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InterRAI-CA

Sistemas de Informacién y
Nuevas Tecnologias; Cambios
Organizativos, Procesos de

Promocién de la Salud y
de la Autonomia Personal;
Personas Mayores;
Deterioro Cognitivo;
Cronicidad y Cuidados de
Larga Duracién

Formacién de Profesionales y
Liderazgo

Gestidn (circuitos y protocolos);

BIOEF, Fundacidn
Vasca de Innovacién
e Investigacion
Sanitarias

Vizcaya 2016
(Pafs Vasco)

Instrumento de valoracién sociosanitaria InterRAI CA, que, mediante la realizacién de una
evaluacién de contacto, permite identificar las necesidades sociosanitarias de una persona
y elaborar un plan de atencién conjunto entre los profesionales del &mbito social y sanitario.
Asimismo, la adaptacién y mejora continua del instrumento ha permitido desarrollar un siste-
ma de comparticién de los casos sociosanitarios que posibilita “interoperar”, esto es, acceder,
consultar y registrar informacién con independencia de la procedencia (social o sanitaria) de

los profesionales implicados.

Implantacién de un instrumento de cribado
poblacional para adultos con necesidades so-
ciosanitarias que mediante una evaluacién de
contacto permite obtener un diagndstico de la
situacién y necesidades.

Desarrollo de un diagndstico mediante 4 al-
goritmos: autonomfa personal, necesidad de
una valoracién exhaustiva, necesidad de servi-
cios urgente y necesidad de iniciar o continuar
con rehabilitacién funcional.

Elaboracién de un plan de atencién indivi-
dualizado de manera consensuada y contras-
tada por todos los profesionales que inter-
vienen en el caso, especificando las dreas de
actuacién prioritarias.

Formacién de equipos ad hoc en torno a la
persona para garantizar una atencion integra-
da.

Introduccién de un cambio de paradigma in-
corporando un nuevo modelo de valoracidn y
comparticién de los casos sociosanitarios, que
mejore la comunicacién y coordinacién entre
sistemas.

DESTACAMOS:

* InterRAI CA es embridn de la futura
historia sociosanitaria.
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2018/19

Aunque menos que en afios previos, No por eso las 6 experiencias registradas en 2018/19 tienen
menos valor; todo lo contrario, reflejan el intenso momento programético en Asturias, la pionera
aportacién de Extremadura en el ambito de la atencidn a la patologia dual (discapacidad intelec-
tual y trastorno mental), el uso de las rutas asistenciales como palanca sistémica en Pais Vasco o
la necesidad de crear mecanismos estables de coordinacién, como en Valencia.
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EXPERIENCIAS REGISTRADAS EN EL OMIS EN 2018/19

TITULO DE LA EXPERIENCIA CCAA
Empoderando a personas vulnerables con enfermedad crénica: el proyecto Asturias
EFFICHRONIC en Asturias

Protocolo Sociosanitario para la promocidon del buen trato vy la deteccién e intervencién  Asturias
ante el maltrato a personas mayores en el Principado de Asturias: experiencia piloto de

implantacion

El Programa de Atencién Integrada en Cuidados Paliativos del SES del Area de Salud Extremadura
de Badajoz

Subcomisiones gestidn de casos de personas con Discapacidad Intelectual Extremadura
y Trastornos de Salud Mental de Extremadura

El Mapa Asistencial Integral y las Rutas Asistenciales como palancas de Pafis Vasco
transformacién de la OSI Barrualde Galdakao hacia su modelo asistencial integrado

Implementacién de la Comisién de Coordinacién Sociosanitaria del Departamento de Valencia

Salud Valencia Clinico-Malvarrosa
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Empoderando a personas vulnerables
con enfermedad cronica: el proyecto
EFFICHRONIC en Asturias

Cronicidad. Servicios Fomento en Asturias de la Investigacién Asturias 2017
Vulnerabilidad Cientifica Aplicada y la Tecnologia (FICYT)

y la Consejeria de Sanidad del Gobierno del

Principado de Asturias (CSPA) y el Servicio de

Salud del Principado de Asturias (SESPA)

Experiencia de captacién de individuos/grupos vulnerables de dificil acceso, que no son in-
mediatamente visibles en el radar de nuestros sistemas sanitarios, para incluirles en pro-
gramas de autogestién de enfermedades crénicas. Proyecto europeo en el que participan
instituciones de 5 paises y estd liderado por la Consejeria de Salud de Asturias. En Asturias,
el proyecto estd suponiendo el despliegue de todo un elenco de iniciativas politicas y de go-
bernanza a todos los niveles y sectores para asegurarse tanto el apoyo como la participacién
y alineamiento de todos los agentes necesarios en conseguir el mayor éxito en la captacién.

Mapeado vy division del territorio del Princi- - A nivel de drea o zona, con ayuntamientos y
pado de Asturias por criterios de vulnerabili-  servicios sociales, asociaciones, centros de sa- ELEMENTOS
dad, identificdndose dreas geograficas vulne- lud, organizaciones no gubernamentales (Cruz PRINCIPALES
rables prioritarias. Roja, Secretariado Gitano), centros residencia-

les de asistidos, etc.
Disefio de estrategias de captacién de pa-
cientes vulnerables, mds proactivas e imagi-
nativas que las que quizd se necesitan para el

resto de la poblacion. DESTACAMOS:

Despliegue de todo un elenco de iniciativas * Intensa labor intersectorial y de
politicas y de gobernanza a todos los niveles coordinacién de todos los recursos del
para asegurarse tanto el apoyo como la parti- territorio, tejiendo acuerdos con los
cipacién y alineamiento de todos los agentes distintos agentes.
necesarios en conseguir el mayor éxito en la
captacion. * Financiado por la Comisién Euro-

pea con fondos aportados por el pro-

Acuerdos a nivel autondmico entre la Con- grama de Salud de la Unién Europea

sejerfa de Sanidad y la de Servicios Sociales, (2014-2020) como parte del proyec-

el Colegio Oficial de Farmacéuticos (COF) de to / accién conjunta ‘738127 / EFFI-
Asturias; CHRONIC".
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Protocolo Socio Sanitario para la promocion
del buen trato y la deteccion e intervencion
ante el maltrato a personas mayores en el
Principado de Asturias: experiencia piloto

Consejeria de Servicios y Derechos Asturias 2018
Sociales y Consejerfa de Sanidad del

Gobierno del Principado de Asturias

Planes y Programas;
Gestidn y procesos

Personas
mayores

El Protocolo sociosanitario pretende orientar a los profesionales de los servicios sociales y
de salud del Principado de Asturias en cualquiera de sus ambitos de intervencién para pro-
mover el buen trato y prevenir, detectar e intervenir coordinadamente ante las situaciones de
maltrato a las personas mayores. Establece las intervenciones a desarrollar en los dmbitos

social-comunitario, relacional-familiar e institucional.

Junto con las medidas de cardcter general
para la prevencion y promocion del buen tra-
to, el documento recoge medidas especificas
de proteccidn y prevencién en cada uno de los
siguientes ambitos:

- Ambito social-comunitario (relativo a ele-
mentos contextuales y de indole sociocultural).
Medidas a impulsar: potenciar la red social
natural; desarrollar actuaciones integrales que
favorezcan la coordinacidn de los sistemas de
proteccion.

- Ambito relacional-domiciliario (entorno de
convivencia de la persona mayor) donde se re-
cogen los factores que ayudarfan a disminuir
la incidencia de los malos tratos: disponer de
apoyo y recurso sociales préximos al domicilio;
disponer de formacién para cuidarse y cuidar;
existencia de relaciones sociales satisfactorias.

- Ambito institucional (establecimientos pres-
tadores de servicios y cuidados a corto/largo
plazo, de titularidad publica o privada). Algu-

nas de las medidas incluidas son: apertura de
la institucién a la comunidad; realizacién de
actividades diversificadas adaptadas a las ne-
cesidades de las personas mayores; formacidn
continua y permanente del personal.

El protocolo recoge y aporta herramientas
innovadoras para la intervencidn, generadas
durante el proceso de elaboracién del mismo,
como son: flujogramas, escalas de valora-
cién, registros de indicadores, documentos de
coordinacién y comunicacién entre servicios y
guias para la realizacién de entrevistas.

DESTACAMOS:

* Se realizé un proceso pionero de
pilotaje en diferentes servicios y recur-
sos con el objetivo de identificar casos
reales, validar los procesos y herra-
mientas de intervencidn previstos asf
como recoger propuestas de mejora.
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El Programa de Atencion Integrada en
Cuidados Paliativos del SES del Area de

Salud de Badajoz

Cuidados
Paliativos

Servicios; Procesos de Gestidn;
Modelos; Formacién de
Profesionales y Liderazgo

Servicio Extremeno
de Salud

Area de Salud de 2003
Badajoz
(Extremadura)

En el afno 2002 y, dentro del desarrollo del Programa Regional de Cuidados Paliativos de
Extremadura, se pone en marcha el programa de Atencién Integrada en Cuidados Paliativos
en el Area de Salud de Badajoz del Servicio Extremefio de Salud (SES). Se crea un Equipo de
Soporte de Cuidados Paliativos (ESCP Ba), formado por Médicos, Enfermeras, Psicélogo y
Trabajador Social e integrado, como apoyo a los profesionales del nivel primario de atencién,
de los diferentes servicios hospitalarios y de los centros de atencién socio-sanitaria, depen-
diendo la intensidad de la atencién del nivel de complejidad que presentan los enfermos y sus
familias, pudiendo variar su actividad desde solo un asesoramiento telefénico a los profesio-
nales referidos hasta la atencién hospitalaria continuada.

Atencidn a los pacientes en fase terminal y a
sus familiares, como un derecho legal del indi-
viduo, en cualquier lugar, circunstancia o situa-
cién, a través de las diferentes estructuras de
la red sanitaria y social.

Equipo multidisciplinar e intersectorial.

Valoracién multidimensional de la persona y
su entorno familiar; enfoque bio-psico-social y
espiritual.

Continuidad asistencial (gestiéon de altas vy
transiciones). Es fundamental el papel de la
atencién primaria y hospitalaria en el registro
y los cuidados bdsicos, el de los Centros So-

cio-Sanitarios en las situaciones en las que sea
requerido v el de los ESCPs en situaciones de
alta complejidad.

Cultura y valores compartidos (mediante ac-
tividades de formacién e investigacion).

DESTACAMOS:

* Implicacién de la comunidad (pro-
yecto Badajoz Contigo, Ciudad Com-
pasiva) junto con un plan de volunta-
riado.

ELEMENTOS
PRINCIPALES
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Las Subcomisiones de gestion de casos de
personas con Discapacidad Intelectual y
Trastornos de Salud Mental de Extremadura

Servicio Extremefo de Extremadura 2018
Promocidén de la Autonomia

y Atencién a la Dependencia

(SEPAD). Consejeria de

Sanidad y Politicas Sociales.

Junta de Extremadura

Planes y
Programas;
Gestidn y procesos

Discapacidad
Intelectual;
Salud mental

El Plan de Accién para la Atencidn de las Personas con Discapacidad Intelectual y Trastornos
de Salud Mental (PDISM) de Extremadura pretende responder intersectorialmente a una si-
tuacién generalmente no reconocida, casi siempre infra-diagnosticada y consecuentemente
no tratada: cuando coexisten la discapacidad intelectual y el trastorno de salud mental. El
abordaje de las necesidades de las PDISM requiere de la participacién de los servicios sa-
nitarios y sociales, la intervencién de profesionales de diferentes disciplinas y el disefio y
seguimiento de las actuaciones en un circuito asistencial previamente definido o disefiado
individualmente. Todo ello implica el establecimiento de cauces formales de comunicacién y

coordinacién, como son las Subcomisiones de Gestién de Casos PDISM de Area.

El modelo contempla la planificacién de apo-
yos vy servicios englobados en las redes gené-
ricas de salud mental y discapacidad, la crea-
cién de servicios especializados en el abordaje
de la problemética especifica que presentan
las PDISM vy el desarrollo de mecanismos de
coordinacidn entre las redes, encuadrado todo
ello en el disefio de un proceso de atencion es-
pecifico, coherente con el modelo de atencidn
sociosanitaria implantado en Extremadura.

Las subcomisiones de gestién de casos son
los mecanismos de coordinacidn y de criterios
de derivacién dirigidos a lograr una relacién
fluida entre los servicios y la continuidad asis-
tencial entre los mismos.

- Su objetivo principal es coordinar la atencidn
prestada a pacientes de alto nivel de comple-

jidad, cuando ha quedado rebasada la capaci-
dad de resolucién de los dispositivos y los me-
canismos habituales de coordinacién.

- Gestiona los casos de personas con proble-
maticas sociales y sanitarias simultdneas y que
necesitan la intervencién conjunta de los pro-
fesionales del sistema de salud y de servicios
sociales, para resolver o mejorar su situacién.
Resuelven la deteccidén de los casos, la valora-
cién multidisciplinar, la preparacién del plan de
intervencidn conjunto, y el seguimiento y cierre
del caso.

- Las Subcomisiones cuentan con 2 miembros
permanentes con la funcién de coordinar la
actividad de la SCGC, convocar las reuniones
y dejar constancia documental de las mismas.
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- Las subcomisiones de casos no son un recur-

so estable sino que se pueden activar por ini- DESTACAMOS:

ciativa de los Coordinadores de Salud Mental

de Area, de cualquier profesional o de los pro- * Respuesta innovadora por tratarse

pios Servicios Centrales del SES o del SEPAD. de una problematica (la coexistencia

de discapacidad intelectual y trastorno

Como mecanismo a nivel regional, existe Ia mental), generalmente no reconocida

Subcomisién Regional de Gestion de Casos, y casi siempre infra-diagnosticada y

disefiada también mediante instruccion con- consecuentemente, no tratada.

junta del SES y del SEPAD vy que se puede con-
vocar cada vez que existe un caso complejo al
que hay que buscar una solucién especifica o
disefiar una ruta de atencién.
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El Mapa Asistencial Integral y las Rutas Asis-
tenciales como palancas de transformacion
de la OSI Barrualde Galdakao hacia su mo-
delo asistencial integrado

OSI-Barrualde
Galdakao

Cambios
Organizativos; Gestidn
y Procesos; Modelos,
Planes y Programas

Cronicidad y Cuidados de Larga
Duracién; Cuidados Paliativos;
Deterioro Cognitivo; Salud
Mental; Personas mayores

Vizcaya 2016
(Pais Vasco)

En 2016, la OSI Barrualde Galdakao inicié el proceso de formulacién de un nuevo modelo
para atender a la poblacidn, centrado en la atencidn a la poblacién, disefiado desde el punto
de vista de las necesidades de los y las pacientes, integrado y compartido por todos los y
las profesionales. Como palancas fundamentales de transformacién de la OSl hacia el nuevo
modelo, se disefid un “mapa asistencial integral” y se estan formulando “rutas asistenciales”,
coordinadas y gestionadas por equipos profesionales multidisciplinares, con el foco en resul-
tados y que son la base para la coordinacidn de la red de los miiltiples agentes y dispositivos

que prestan un atencidn efectiva.

Creacién de espacios para el conocimiento
entre profesionales.

Unidades de Gestidn Integrada (UGI) entre
profesionales de atencién primaria y especia-
lidades hospitalarias sobre todo a nivel de las
cabeceras de atencién ambulatoria, concre-
tando pactos sobre criterios de derivacidn de
las patologfas mds prevalentes entre ambas
partes.

Se ha establecido una Comisién Sociosani-
taria que plantee lineas de trabajo con otros
agentes externos a la OSI.

El mapa asistencial es a modo de un tablero
por el que se hace discurrir al paciente en la
atencién de su problema de salud (sea el que
sea) y donde se establecen las reglas bdsicas

del “juego”. El domicilio es el punto de inicio,
pero también como punto final, de retorno del
proceso de atencidn.

Transformaciéon de los procesos “cldsicos”
asistenciales en “rutas genéricas o generales”
que permitieran un primer ordenamiento de los
flujos de atencién a los pacientes. Se estable-
cieron dos rutas generales (paciente agudo y
paciente crénica). Elementos de la ruta:

- Estén coordinadas y gestionadas por un equi-
po de profesionales asistenciales (no necesa-
riamente mandos jerdrquicos), que establecen
los objetivos clinicos a alcanzar.

- El foco no es tanto la actividad realizada sino
mas bien los resultados: busca Resultados en
Salud (efectividad) Resultados en Cobertura,
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Resultados en Seguridad, Resultados en Coor-

dinacidn. DESTACAMOS:

- Se basa en la mejor evidencia disponible, * El concepto de “red” asistencial in-
adaptando la misma a la realidad de nuestro cluye agentes que estan mas alld de la
contexto de atencidn. propia OSI, y cuya colaboracién es ne-

cesaria para una atencion efectiva, por

- Tiene un responsable o coordinador de la ruta ejemplo Emergencias, Hospitales de
(equipo clinico). media larga estancia, o incluso farma-

cias comunitarias. En la medida que la

- Se gestiona con Protocolos o Vfas Clinicas y organizacién no da respuesta a todas
se apoya en diferentes procesos existentes. las necesidades del/de la paciente es

necesario buscar otros y otras aliadas

- Mecanismo de control: revisién por la Direc- que participen de la atencién del/ de la
cién asistencial semestral. Cuenta con un plan misma.

de accién y un cuadro de mandos.
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Comision de Coordinacion Sociosanitaria
del Departamento de Salud Valencia

Clinico-Malvarrosa

Cronicidad y Cuidados de Larga
Duracién; Promocién de la Salud y de
la Autonomia Personal; Salud Mental

Gestién y Procesos

Departamento de Valencia 2016
Salud Valencia

Clinico-Malvarrosa

Estructura de coordinacién sociosanitaria entre diferentes niveles asistenciales y sectores
sociales y sanitarios del Departamento de Salud Valencia Clinico-Malvarrosa. La Comisién
estd organizada en tres subcomisiones: de atencién social y sanitaria; de asociacionismo y
voluntariado hospitalario; de accién comunitaria y participacién ciudadana.

En el ano 2016 se puso en marcha un gru-
po de trabajo multidisciplinar para mejorar la
coordinacién de la atencidn social y sanitaria.
La iniciativa de la convocatoria partié de la Di-
reccion médica del Departamento, a la que se
unieron los servicios sociales del Ayuntamien-
to de Valencia, Salud Pdblica y representantes
de la Consejeria de Igualdad y Politicas Inclu-
sivas. Posteriormente se fueron incorporando
ayuntamientos de |'Horta Nord, otras entida-
des y representantes del tercer sector.

Se cred la Comision Departamental de Coor-
dinacién Sociosanitaria, Asociacionismo y Ac-
cién Comunitaria, integrada por tres subcomi-
siones:1) de atencidn social y sanitaria, 2) de
asociacionismo y voluntariado hospitalario, vy
3) de accidén comunitaria y participacién ciuda-
dana.

El objetivo global de la Comisidn es contribuir
a la humanizacién de la atencién asistencial
integrando los recursos sociales y sanitarios,
mejorar la participacién asociativa, del volunta-
riado y del tercer sector del Departamento, asf
como facilitar la relacién y comunicacién entre

los profesionales y agentes implicados.

Los colectivos a los que se orienta la acti-
vidad de la Comisién son: pacientes crénicos
complejos, personas con problemas de salud
mental, menores con necesidades especiales
y otras personas en situacién de vulnerabilidad.

Las funciones de la Comisién abarcan: poner
en conocimiento entre los profesionales las si-
tuaciones que precisan mejorar la coordinacién
sociosanitaria; informar de los recursos dispo-
nible; elaborar protocolos que ayuden a mejo-
rar circuitos para evitar duplicidades; participar
en las rutas asistenciales del departamento;
elevar propuestas de mejora a la Direccién y a
la Gerencia; estrechar relaciones entre las dife-
rentes instituciones y entidades.

DESTACAMOS:

* Es una comisién dindmica en la que
se han seguido incorporando nuevos
participantes.
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Antes de convencer al intelecto, es imprescindible tocar y predisponer el corazén
B. Pascal
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Tras todo este tiempo, podemos afirmar que
el camino que hay que recorrer para que la
atencidn integrada sea una realidad estd ya,
en sus grandes lineas, disefado: los diferentes
programas, planes y estrategias sean secto-
riales o no, incluyen medidas, intervenciones y
herramientas que, en su mayor parte, son coin-
cidentes vy reflejan el consenso generalizado
sobre ciertos elementos e instrumentos clave.

A nivel nacional, ademds, el Libro Blanco de
Coordinacién Sociosanitaria en Espafa en
2011, publicado por el Ministerio de Sanidad,
habfa propuesto 63 medidas en las dimensio-
nes asistencial, organizativa y tecnoldgica, que
constitufan un listado muy completo de lo que
se podfa y deberfa hacer. Muchas de las medi-
das incluidas en el Libro Blanco siguen todavia

sin haberse explorado, sobre todo en lo relativo
a la generacién de una cultura organizacional
compartida, del desarrollo de una misién y vi-
sién conjunta y de un nuevo sistema de finan-
ciacién y gestién econémica.

Por lo tanto, podemos decir que sabemos qué
es lo que tenemos que hacer para que la aten-
cién integrada sea una realidad y que en lo que
para el préximo lustro debemos hacer es im-
pulsar este cambio de manera decidida.

En un ejercicio de clarificacién conceptual de
este camino, la Fundacién New Heath, elabo-
ré la pirdmide OMIS que desarrollamos a con-
tinuacién y que recoge la clasificacién de los
elementos e instrumentos necesarios para una
verdadera atencién integrada.
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Elementos
e Instrumentos

Aungue no hay un Unico modelo de atencidn
integrada sf podemos identificar los elemen-
tos sobre los que existe un consenso genera-
lizado de que sin ellos, no existe atencién inte-
grada, 0 que su ausencia supone una barrera
de dificil franqueo para hacerla realidad’®. Asi,
por ejemplo, sabemos que sin trabajo multidis-
ciplinar, sin valoracién de las necesidades so-
ciales, sanitarias y de apoyo familiar y comuni-
tario, sin gestién de casos, etc., no puede haber
una atencién integrada efectiva.

La literatura especializada se refiere a estos
elementos como bloques constituyentes (buil-
ding blocks) sobre los que construir cualquier
modelo de atencidn integrada’t y diferentes
marcos conceptuales que reflejan los diferen-
tes niveles de intervencién y la necesidad de
actuar sincronizada y sinérgicamente en varios
o en todos de ellos , como por ejemplo, el de
Fulop et al.”? o el de Valentijn et al.”>.

Por nuestra parte, el Informe OMIS 201674

propuso un listado de estos elementos y sus
instrumentos correspondientes, extraidos del
andlisis de las experiencias de atencidn inte-
grada registradas en el Observatorio y una
agrupaciéon de los mismos segun los siguien-
tes niveles de intervencién: (1) Persona vy circu-
lo de cuidados; (2) Servicios; (3) Profesionales;
(4) Gestion y Procesos; (5) Tecnologias de la
Informacién y la Comunicacién; (6) Cambios
Organizativos; (7) Financiacién; (8) Modelos,
Planes y Programas.

Cada una de estas dimensiones supone un
nivel de intervencidn especifico, desde lo mds
“micro” (nivel de servicios o asistencial, desde
el momento y lugar de atencién de mayor cer-
cania a la persona con necesidades sociales
y sanitarias concurrentes), a lo mds “macro”
(nivel de modelos, planes y programas). La
piramide OMIS es una propuesta de repre-
sentacidn gréfica de los diferentes niveles de
intervencidn sobre los que se debe actuar de
forma sincronizada o sinérgica.
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FIGURA 1. LA “PIRAMIDE” OMIS DE NIVELES DE INTERVENCION

Fuente: New Health Foundation (2017): Informe OMIS 2016
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Conceptualmente, la representacién sugiere
que, para construir un modelo de atencidn in-
tegrada’®, se necesita empezar por la persona
y su familia/cuidadores, que deben disponer
de servicios que atiendan sus necesidades,
prestados desde los recursos necesarios, que
a su vez se organicen en base a procesos in-
tersectoriales, con apoyo tecnoldgico Util. Las
estructuras organizativas, los mecanismos fi-
nancieros y los marcos normativos deben faci-
litar el fluir del sistema de cuidados organizado
a nivel micro.

Persona y circulo de cuidados

Las personas ocupan el primer elemento de la
atencidn integrada vy el fin dltimo de la misma.
Cuando hablamos de atencidn integrada esta-
mos hablando de dar una respuesta integral a
las personas en la que convergen necesidades
sociosanitarias, y donde estd presente no solo
la exigencia curativa sino, principalmente, la
exigencia del cuidado. Por eso la atencidn inte-
grada es el nuevo paradigma de salud, porque
ya existen evidencias de que para satisfacer
de manera integral las necesidades de las per-
sonas han de converger los tres sistemas (el
sanitario, el social y el comunitario) porque son
complementarios y satisfacen diferentes nece-
sidades y solo desde la concurrencia se puede
conseguir el objetivo de la atencién integral.

Todo modelo de atencién integrada ha de par-
tir de la centralidad de la persona en el sistema
de atencién, sus necesidades sociales-sanita-
rias-comunitarias, que evolucionan en el tiem-
po, asi como las de su familia y circulo primario
de relacién personal. Durante estos afios han
ido haciéndose aportaciones muy interesantes
en torno a la identificacién de las necesidades
de las personas, como reflexionaremos en mds
profundidad en la seccién “nuevas aportacio-
nes” en la entradas “Una definicién de atencién
integrada desde la persona, con Igor Zabala” y
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“Necesidades sociales, sanitarias y comunitarias,
con Miguel Simén”.

En particular, ha ido asentdndose una interesan-
te corriente de definiciones de atencién integra-
da hechas por, para y con las personas usua-

rias, que intentan recoger sus expectativas de
atencién mds que los objetivos de los gestores
y profesionales que los atienden’®. La pregunta
de la que deriva lo que se conciba por atencién

integrada es: jqué serfa para ti, usuario/pacien-

te/cuidador familiar, la atencidn integrada en el
camino que has de recorrer por un problema de
salud o dependencia? En el Informe OMIS 2017
nos habfamos referido a la iniciativa inglesa de
elaborar colectivamente una definicién de la

atencidn integrada desde la perspectiva del pa-
ciente que se vino a conocer como ‘| statements”

o afirmaciones en primera persona que reflejan
las preocupaciones, necesidades y objetivos de
la persona, no de las organizaciones.

Pero queremos referirnos a un hermoso des-

cubrimiento que el equipo OMIS de Fundacién
New Health realizé con motivo del trabajo de
asesorfa para la Consejeria de Salud de la Junta

de Andalucfa con el objeto de elaborar la pro-
puesta de Bases del Modelo de Atencidn inte-

grada intersectorial de Andalucia. En el proceso
de busqueda de materiales y contribuciones

pro-atencién integrada que se habian ido po-

niendo en marcha en Andalucia, rescatamos el

Proceso Asistencial Integrado (PAI) para el Ata-

que Cerebrovascular, publicado en 2002, que
inclufa una lista de expectativas del paciente
que ha sufrido un ataque cerebrovascular, su
familia y su cuidador profesional, formuladas
categdricamente en primera persona: “quiero

saber a quién tengo que llamar”, “quiero conocer

las decisiones que se tomen sobre mi asisten-

cia”, “quiero que me atienda siempre el mismo
profesional”, etc. El cuadro siguiente selecciona
algunas de ellas.
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EXPECTATIVAS DEL PACIENTE DE COMO QUIERE SER ATENDIDO. SELECCION.

Fuente: Proceso Asistencial Integrado “Ataque cerebrovascular”. Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia, 2002.

Accesibilidad

Quiero saber a quién tengo que llamar.

Quiero que la respuesta a la llamada urgente sea rapida.

Quiero que en todos los contactos con los servicios de salud me proporcionen la atencién que necesito de
forma répida y sin demora.

Informacién

Quiero que la senalizacidn de los centros sea correcta.

Quiero conocer las decisiones que se tomen sobre mi asistencia.
Quiero saber lo que me hacen vy las posibles alternativas.

Quiero saber quién me estd atendiendo en cada momento.
Quiero que me expliquen el proceso de forma que lo entienda.
Quiero saber qué puedo hacer para mejorar mi enfermedad.

Tipo de atencidn y trato

Quiero que me atienda siempre el mismo profesional.

Me gustarfa que me trataran con respeto y educacion.

Quiero que me den un trato personalizado.

Quiero gque me entiendan y se tomen interés por mi.

Quiero que respeten mi intimidad cuando me exploran y hacen pruebas.

Confort y hosteleria

Me gustarfa tener una habitacién individual y estar comunicado.
Me gustarfa estar acompanado todo el tiempo que quiera y pueda.
Quiero tener un aseo individual y adaptado funcionalmente.

Me gustarfa comer bien y a una hora apropiada.

Quiero tener salas de espera confortables.

Asistencia
Quiero disponer de la mejor asistencia posible.
Quiero recibir una asistencia organizada y bien coordinada.

Resultados de salud

Quiero mejorar, a ser posible curarme, y volver a hacer vida normal.

Quiero que no me vuelva a pasar.

Quiero que no existan complicaciones de ningun tipo, en especial las no relacionadas con mi enfermedad.
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Accesibilidad

Quiero saber a quién tenemos que llamar.

Quiero que la respuesta a la llamada urgente sea rapida.

Quiero que en todos los contactos con los servicios de salud nos proporcionen de forma répida y sin demora
la atencién que necesitamos.

Informacién

Quiero que la sefalizacién de los centros sea correcta.

Quiero conocer las decisiones que se tomen sobre la asistencia a mi familiar.

Quiero saber lo que le hacen vy las posibles alternativas.

Quiero saber quién le estd atendiendo en cada momento.

Quiero que me expliquen el proceso de mi familiar de forma que lo entienda.

Quiero recibir informacién sobre los cuidados que yo puedo proporcionar.

Quiero recibir informacién sobre recursos asistenciales y ayudas fisicas para manejar al paciente (ayuda
personal, adaptaciones en domicilio, etc.).

Quiero recibir informacién sobre recursos sociolaborales (ayudas econdmicas, informes de invalidez, etc.).

Tipo de atencidn, trato y confort

Quiero que la atencidn la lleve a cabo siempre el mismo profesional.

Me gustarfa que nos trataran con respeto y educacién a mi'y a mi familiar.
Quiero que nos den un trato personalizado.

Quiero que nos entiendan y se tomen interés por mi familiar.

Quiero que respeten la intimidad cuando exploren y le hagan pruebas a mi familiar.
Me gustarfa que mi familiar tenga una habitacién individual y esté comunicado.
Quiero acompafar a mi familiar siempre que sea posible.

Quiero que mi familiar tenga un aseo individual y adaptado funcionalmente.
Quiero que las salas de espera sean confortables.

Quiero recibir apoyo emocional si lo necesito.

Asistencia

Quiero que mi familiar reciba la mejor asistencia posible.

Quiero que reciba una asistencia organizada y bien coordinada.

Quiero colaborar en los cuidados de mi familiar contando con la informacidn recibida.

Resultados de salud

Quiero que mi familiar mejore, y a ser posible que se cure, para volver a hacer vida normal.

Quiero que no le vuelva a pasar.

Quiero que no existan complicaciones de ningun tipo, en especial las no relacionadas con la enfermedad
(hospitalizacidn, yatrogenia, farmacos, pruebas, etc.).

Quiero disponer de informacidn continuada del estado del paciente.
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Poner a la persona y a la familia en el centro  Como instrumentos de valoracién de necesida-
es recuperar el domicilio como espacio preemi-  des, destaca la iniciativa de Pais Vasco y Nava-
nente de cuidados’’. La literatura especializa-  rra de utilizacién de InterRAI-CA, experiencia
da refiere al domicilio como el espacio “concen-  sobre la que reflexionaremos en mds profun-
trador de cuidados” (hub of care)’® que permite  didad en la seccién “nuevas aportaciones”, en
a los pacientes y usuarios asumir mayor res- la entrada “La Valoracidn integral como base
ponsabilidad por su salud y bienestar, con el  del lenguaje comun, con Kataysa Cabrera”.
apoyo de cuidadores y familias. Ademds, como instrumento de valoracién de la

red social de apoyo de pacientes con enferme-
Hablar de la persona y de su circulo de cuida- dad avanzada y/o al final de la vida, la Funda-
dos es poner, realmente, en el centro del siste-  cién New Health ha desarrollado el Protocolo

ma, sus necesidades y preferencias. REDCUIDA para la creacién y gestidn de redes
de cuidados y acompanamiento alrededor de
Servicios las personas con enfermedad avanzada y/o al

Los elementos de cualquier modelo de aten-  final de la vida. El protocolo adapta e incorpora
cién integrada en el nivel de servicios o asis- una serie de escalas como la Barthel, Lawton
tencial estdn claramente identificados tanto en  and Brody, escala de soledad ESTE I, escala
la literatura como en las diferentes experien-  de sobrecarga del cuidador Zarit, etc. Este es
cias implementadas’®: el protocolo utilizado por la promotora comuni-
taria del Programa Todos Contigo como meto-
identificacién proactiva de personas con ne- dologfa de trabajo de intervencién y que ade-
cesidades sociales y sanitarias, segtin perfiles ~ mas es utilizado como un protocolo comdn por
previamente definidos; todos/as los/as promotores/as de la comunidad
alli donde se estdn desarrollando ciudades y
puerta de entrada Unica o convergencia de  comunidades compasivas.
puertas de entrada;
Profesionales
evaluacién unificada (holistica) de necesida- No hay atencidn integrada sin la voluntad, co-

des; laboracidn y liderazgo de los profesionales de
los servicios sociales y del sistema de salud,

plan de cuidados; y tanto asistenciales como gestores. La literatura
cientifica apunta a la necesidad de reconocer,

gestién del caso. promover y formar las capacidades de los pro-

fesionales para el trabajo interdisciplinar que
En cada uno de estos elementos se van produ-  desborda delimitaciones organizativas y com-
ciendo avances conceptuales y metodoldégicos  petenciales tradicionales, haciendo primar va-
interesantes. Asi, respecto a la identificacion lores como la empatia, la actitud positiva para
proactiva de personas en riesgo con meca- el cambio, la innovacidn, el liderazgo capacita-
nismos de prediccidn y estratificacién de base  do, etc. Para lograrlo, los elementos clave que

poblacional®, la experiencia de Catalufa utili- se nos invita a considerar son:

zando Grupos de Morbilidad Ajustada (GMAs,

Adjusted Morbidity Groups) ha sido una apor- la constituciéon de equipos de base sociosa-
tacion novedosa a nivel internacional®. nitarios multidisciplinares;
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programas formativos conjuntos para profe-
sionales;

facilitar espacios de encuentro; y

la implantacién de nuevos roles profesiona-
les.

Respecto a este ultimo punto, han venido im-
plantdndose roles que facilitan la coordinacidn
y la gestién de cuidados, aunque no todos
sean roles realmente novedosos, sino roles
profesionales existentes que exigen unas apti-
tudes y habilidades especificas. Por ejemplo, la
figura de la enfermerfa gestora de casos o con
competencias avanzadas, que estd bien exten-
dida, aunque hay un alto grado de variabilidad
de funciones y tareas que se suelen incluir bajo
el mismo término, que es una llamada a la ne-
cesidad de consensuar una taxonomia que de-
limite el concepto de gestidn de casos.

Por lo que se refiere a nuevos roles, en un
reciente informe del King’s Fund, se mencio-
nan las figuras del “gufa del sistema de cuida-
dos” (care navigator), “facilitador comunitario”
(community facilitator), o “profesional de en-
lace” (link worker). Algunos roles asi ya estdn
en Espafa, como el caso de “chaquetas verdes”
en hospitales de la Comunidad de Madrid para
prestar informacién, acogida y acompafa-
miento a los pacientes durante el trdnsito hos-
pitalario. Y la Fundacién New Health ha creado
la figura del “promotor comunitario” de una
ciudad compasiva, que es el responsable co-
munitario de movilizar recursos y activar redes
de apoyo para la persona en situacién paliativa.

Gestion y procesos

Es fundamental la eleccién del nivel de aten-
cién mds adecuado en cada momento y segin
carga y necesidad de cuidados, asegurando
siempre la continuidad entre niveles. Como se
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decfa mds arriba, el domicilio es el dmbito de
atencién mds inmediato y preferible, siempre
que la red social de apoyo y otros elementos
lo posibiliten y que las personas lo deseen®.
La atencidn a las personas en el lugar habitual
de residencia se presta desde el nivel primario
de atencidn: los equipos de atencidn primaria
en salud y los equipos de servicios sociales
primarios, constituirdn equipos de atencidon
primaria sociosanitaria. Segun la complejidad
de los cuidados que requieran las personas, se
necesitard una respuesta a un nivel Intermedio
(sub-agudos, residencias sociosanitarias) y es-
pecializado.

Todo ello requiere que estén claramente defini-
dos los niveles de atencidn (domicilio, primaria,
especializada); que exista una cartera de ser-
vicios definida y configurada, con paquetes de
servicios sociales y sanitarios comunes adap-
tados a cada situacidn; que se hayan definido
protocolos y circuitos formalizados. Asimismo,
se necesitan estructuras de coordinacién (co-
misiones sociosanitarias) para la gestién de
equipos.

Uno de los avances mds interesantes ha sido
el concepto de ruta asistencial, sobre el que
reflexionamos en mds profundidad en la préxi-
ma subseccién “Nuevas Aportaciones”, en la
entrada “La Ruta Asistencial como Palanca de
Gobernanza de Intereses, con Roberto Nufio y
Carles Blay”. Frente a términos como gufa de
préctica clinica, protocolo de atencién, o pro-
ceso asistencial integrado, la ruta asistencial
integrada ha venido adquiriendo una identidad
propia: para Blay et al.®3, la ruta es el “pacto
entre los profesionales y las organizaciones de
los diferentes dmbitos asistenciales que ope-
ran en un mismo territorio y atienden a una
misma poblacién afectada de un problema de
salud especifico para aplicar los criterios de
buena préctica, optimizar los circuitos asisten-
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ciales y planificar las respuestas ante escena-
rios previsibles”. En Espafia, comunidades
como el Pafs Vasco, la Comunidad Valenciana
y Cataluna han comenzado a elaborar rutas
asistenciales desde esta novedosa perspectiva.

Tecnologias de la Informacidny la
Comunicacion

Es muy importante la incorporacién de las
nuevas tecnologfas para prestar cuidados inte-
grados de personas con necesidades sociales
y sanitarias complejas, fundamentalmente con
el objetivo de asegurar la continuidad asisten-
cial y la permanencia en domicilio. Pero ha de
ser tecnologfa “util”.

Segun su funcionalidad, se podrian clasificar
las nuevas tecnologias de la informacidn vy la
comunicacién a los cuidados integrados de
personas con necesidades sociales y sanita-
rias complejas en los siguientes tipos®®:

a) Herramientas para el autocuidado vy la pro-
mocidn de la autonomfia personal: la tecnologia
permite a la persona en primer lugar, pero tam-
bién al cuidador(es) y familia, la autogestion de
la enfermedad y la promocidn de la autonomia
personal. Este tipo de herramientas ofrecen
consejos de salud, programa de recuerdo de
citas, etc. La aportacién de la tecnologfa en
este nivel, es necesaria, pero debe integrarse
en otras tecnologfas que faciliten el proceso
amplio de atencion.

b) Interaccién remota: las tecnologfas permi-
ten la interaccidn lejana entre las personas
con necesidades complejas y los profesiona-
les de servicios sociales y de salud a través de
procesos de telemonitorizacidon, telecuidado,
teleconsulta, telemedicina, etc. Como ejem-
plos de experiencias interesantes, BetiOn es
la plataforma de teleasistencia del gobierno
vasco que, mediante la colaboracién con los

servicios sanitarios (con protocolos acordados
con Osakidetza) incorpora servicios de salud
no presenciales de manera complementaria a
los servicios tradicionales de la teleasistencia,
para favorecer la permanencia e integracién
de las personas en su entorno familiar y social
habitual. En Barbastro (Aragdn), la plataforma
de atencién integral social y sanitaria PITES
T-Ayuda tele-monitoriza las constantes vitales
de pacientes crénicos dependientes para faci-
litar el diagndstico precoz y anticiparse a des-
compensaciones.

c) Plataformas de apoyo a la gestién de equi-
pos: la tecnologfa puede dar soporte a la ges-
tién de la actividad de los equipos sociosani-
tarios. Por ejemplo, el Programa de Atencién
Integrada Salut+Social de Amposta (Tarrago-
na) utiliza una aplicacién informdtica especifi-
ca para coordinar el trabajo de los equipos de
atencién primaria de salud y de servicios socia-
les. Por su parte, el Servicio de Acogida y Asis-
tencia a Personas sin Hogar en situacién de
dependencia de la Fundacién RAIS ofrece una
plataforma tecnoldgica para la gestién unifica-
da de la informacidn de los diferentes casos, de
forma que esté accesible en todo momento a
los miembros del equipo.

d) Sistemas de informacién compartidos: cada
vez hay mds iniciativas que van buscando que
la informacién de las personas esté al alcan-
ce de todos los profesionales que les prestan
cuidados. Asf, el Programa de Atencién al Pa-
ciente Crénico Complejo en Salud Mental de
MUtua Terrassa ha posibilitado que la histo-
ria clinica esté compartida entre los distintos
actores sociales y sanitarios, haciendo que la
coordinacidén sea efectiva. En Quirdn Salud, la
historia clinica se comparte entre el hospital y
las residencias de mayores del grupo a través
de un portal sociosanitario.



Cambios Organizativos

Es fundamental una apuesta por cambios or-
ganizativos que permitan la coordinacién en
red de prestacion de servicios, y la gobernanza
y planificacién conjunta.

Los elementos a considerar en la dimensién
organizativa incluyen desde estructuras para
la coordinacidn, existentes a diferentes niveles
(local, provincial, regional) a estructuras inte-
gradas como las organizaciones sanitarias in-
tegradas (OSls) del Pafs Vasco. Respecto a las
estructuras para la coordinacién a nivel regio-
nal, destacarfamos el Consejo Vasco de Coor-
dinacién Sociosanitaria, mientras que a nivel
provincial o local, en Castilla y Ledn existen
comisiones como la Comisidon Sociosanitaria
de Salamanca.

Financiacion

Es necesaria la flexibilizacién del modelo fi-
nanciero, con modelos de gestién compati-
bles, dotaciones presupuestarias especificas
y complementarias, dentro de los objetivos
de eficiencia y optimizacién de costes. A nivel
internacional, se estdn ensayando diferentes
mecanismos de financiaciéon para estimular
experiencias de atencién integrada, pero en
Espafia no conocemos ninguna iniciativa en
este dmbito, salvo la disposicién de un 5% del
Contrato Programa de las OSls en Pafs Vasco
vinculado a que pongan en marcha iniciativas
de atencién integrada. Queda por tanto mu-
cho terreno que poder explorar en este sentido.
Son precisos avances en este sentido porque
constituye el elemento que pude hacer posible
que todos los demds se realicen.

Modelos, Planes y Programas

La dimensién programdtica es igualmente
importante. Es necesaria una politica estra-
tégica comun, donde prime el compromiso y
responsabilidad compartida que garantice la
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continuidad de los resultados, articulado so-
bre iniciativas conjuntas, desde la generacidn
y transferencia de conocimiento.

Como se ha ido describiendo en la seccién de
avances en Espafa, a lo largo de estos afios
han ido formuldndose nuevos planes socio-
sanitarios en las comunidades auténomas o
trabajdndose en las lineas establecidas en
planes previos. En aquella seccidn, la tabla 1
recogia las iniciativas programdticas de cada
comunidad auténoma, remontandonos incluso
a periodos anteriores a los del objeto de este
informe.

Una de las cuestiones que los planes sociosa-
nitarios han tratado de abordar ha sido la de-
finicién de los perfiles sociosanitarios, sin bien
esto ha sido hecho en base a la concurrencia
de complejidad clinica y la limitacién funcional
(dependencia) que tiene la persona. La consi-
deracién de la ausencia de red social de apoyo
(la dimensién comunitaria) como tercera di-
mensidn a considerar junto a la dimensién sa-
nitaria y la dimensién funcional (dependencia)
ha sido menos desarrollada, aunque diversas
publicaciones recientes apunta a que serd una
dimensién de una importancia troncal en el de-
sarrollo de la atencién integrada.

De la misma forma, la falta de definicién precisa
de la cartera de servicios correspondiente a la
prestacidn sociosanitaria ha sido vy sigue sien-
do una carencia sentida en Espafia. Recogida
en la Ley 16/2003 de Cohesién y Calidad del
SNS, la cartera de servicios no ha sido nunca
desarrollada, si bien es cierto que existen ins-
trumentos regulatorios que quizd podrian ser
usados como alternativa Util (p.ej. el Catdlogo
de Referencia de los Servicios Sociales publi-
cado en 2013 por el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad). El borrador del
Documento Base para una Atencidn Integral
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Sociosanitaria elaborado en mayo de 2015 por
el IMSERSO menciond la necesidad de definir
tanto el perfil de la persona con necesidades
de atencidn sociosanitaria como la cartera de
servicios, pero no lo llegd a concretar ni tampo-
co el propio documento llegé a prosperar.

A nivel de rectorfa del sistema de cuidados, la
atencién integrada necesita del avance en te-
mas como la suficiente coincidencia de los ma-
pas sociosanitarios (zonificacién) y la formu-
lacion de objetivos compartidos y evaluables,
sostenidos sobre un relato inspirador, justifica-
tivo del esfuerzo de integracién/coordinacion
y asumido por todos los agentes, incluidas las
personas usuarias.

Destaca también la necesidad de medir re-
sultados en atencién integrada. “La discu-
sién sobre cédmo medir el progreso vy el éxito
en atencién integrada tan solo recientemente
acaba de coger ritmo, a pesar de que sabe-
mos desde hace afnos que la falta de eviden-
cia sobre lo que funciona y lo que no funciona
en atencién integrada es debido parcialmente
a la pobreza o falta de evaluacién y medicién
de las intervenciones”®®. Disponemos para ello
de nuevas herramientas de evaluacién que
poder aplicar®®, como PACIC (Patient Assess-
ment of Chronic lllness Care), la certificacion
en atencidn integrada (The Integrated Care
Certification) de la Joint Commission, la Patient
Perceptions of Integrated Care o, en Espana, la
herramienta IEMAC-IEXPAC®.



Nuevas
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Aportaciones

A lo largo de estos cinco afos, los conceptos
del paradigma de atencidn integrada se han
ido ampliando y evolucionando, como hermosa
consecuencia de los debates, de la innovacidn,
del aprendizaje de las lecciones aprendidas y
de la reflexidn tedrica. Hay elementos que hace
una década no alimentaban las ponencias en
los congresos cientificos, ni eran mencionados
en los planes y programas, mientras que ahora
comienzan a considerarse como fundamenta-
les para cualquier modelo de atencién integra-
da: es el caso de la valoracidn sociosanitaria, la
ruta asistencial o la compasion.

La lista de temas que sigue no pretende ser
exhaustiva ni excluyente, sabemos que no es-
tan todos los que son, pero si son todos los que
estdn. Los autores son personas que, a lo largo
de estos anos, se han ido singularizando por
sus aportaciones pioneras en esos campos y
con las que, desde el OMIS, hemos venido con-
versando, colaborando y ampliando conoci-
miento juntos. Asi pues, ademds de testimonio
de la riqueza creativa del momento en Espana,
la seccién que sigue es la particular manera de
agradecimiento de la Fundacién New Health a
todas las personas que, dia a dfa, contribuyen
a la generacién de conocimiento sobre el para-
digma de la atencién integrada en Espafia.
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Una definicion de atencion integrada desde

la Persona

Igor Zabala Rementeria es Jefe del Servicio de Integracién Asistencial y Cronicidad (SIAC)

de Osakidetza.

La aspiracién a superar la fragmentacién de
los servicios prestados a las personas que re-
quieren cuidados sociales y sanitarios ha ve-
nido expresada por muchos términos, usados
muchas veces como sindnimos: “coordinacién
sociosanitaria”, “atencidén integrada”, “aten-
cién integral”, “cuidados integrados”, “espacio
sociosanitario”,  “complementariedad inter-
sectorial”, “atencién centrada en el paciente”,
“atencién sin barreras”, “atencién compartida”,
“atencidn transmural”, “continuidad asistencial”,
etc. Lo cierto es que todos estos términos y
sus consiguientes definiciones han sido elabo-
rados desde los sistemas y servicios sociales
y sanitarios, desde sus necesidades y debates
tedricos y desde sus propias Iégicas organi-
zacionales. Una de las definiciones mas cita-
das es la de la Ley 16/2003 de 28 de Mayo
de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional
de Salud, que referfa la atencién sociosanita-
ria como “aquella que comprende el conjunto
de cuidados destinados a aquellos enfermos,
generalmente crénicos, que por sus especiales
caracteristicas pueden beneficiarse de la ac-
tuacién simultdnea y sinérgica de los servicios
sanitarios y sociales para aumentar su auto-
nomia, paliar sus limitaciones o sufrimientos y
facilitar su reinsercién social”.

Sin embargo, ;como definirfan las personas
en situacién de adversidad y sus familias una
verdadera atencién integrada?®? En 2013, en
Inglaterra se puso en marcha la iniciativa de
elaborar un relato que definiera la atencidn
integrada desde la perspectiva del paciente.
Esta narrativa se ha venido a conocer como
“afirmaciones en primera persona” (“I state-
ments”)®3 que reflejan las preocupaciones,

necesidades y objetivos de la persona, no de
las organizaciones. La experiencia inglesa ha
tenido resonancia internacional y hoy sigue
predicandose como iniciativa de referencia. Lo
cierto es que una década antes de la iniciativa
inglesa, en 2002, el Proceso Asistencial Inte-
grado de Ataque Cerebrovascular, publicado
por el Servicio Andaluz de Salud (SAS), incluia
una lista de expectativas del paciente que ha
sufrido un ataque cerebrovascular, su familia
y su cuidador profesional, que se formularon
categdricamente en primera persona (“quiero
que..”).

Invitamos a que, en adelante, las definiciones
que utilicemos en las diferentes iniciativas
programéticas vengan elaboradas desde los
anhelos y experiencias propias de las perso-
nas afectadas y sus allegados, traduciendo y
dando sentido real al complejo lenguaje ins-
titucional (que también es necesario por ser
mucho mds preciso). Desde esa dptica, podria-
mos —por ejemplo- definir atencién integrada
como “aquella que se me presta a mf, a mi fa-
milia y allegados ante una situacién de salud o
enfermedad en la que necesito ayuda. En este
camino somos acompanados vy, si resulta tam-
bién necesario, guiados por diferentes profe-
sionales de los diversos entornos asistenciales
por los que hemos de transitar. Estos profe-
sionales, trabajando conjuntamente conmigo
y mi gente, y entre ellos de modo coordinado,
garantizan que se me realicen todas aquellas
actuaciones diagndsticas, terapéuticas y de
seguimiento que basadas en conocimiento y
evidencia, y compartidas conmigo y mi familia
mejor se adaptan a la situacién de salud que
padezco”.
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Necesidades sociales, sanitarias... y
comunitarias

Miguel Simdn Expdsito es Adjunto a la Direccién Gerencia del SEPAD. Consejeria de Sanidad
y Politicas Sociales. Junta de Extremadura.

Parcelamos las necesidades de las personas  tan las personas en situacién de vulnerabilidad
para que encajen en los servicios de atencién vy las derivadas de la atencién a la dependencia
de los que disponemos y hacemos, a su vez, o la discapacidad, con otras relativas a la inte-
que estos funcionen de manera estanca. Sin  gracién social, laboral de determinados grupos
embargo, los avances en la atencién a la pato-  de poblacién o las de apoyo a la familia.
logia aguda vy la reduccién de la mortandad, la
cronicidad de los trastornos, la pluripatologia,  Por ello planteamos que el andlisis de las nece-
la prolongacién de la edad de vida y los cam-  sidades podrfa agruparse en tres ejes:
bios sociodemogrdficos, estdn haciendo que
estas necesidades se presenten cada vez mds  A) Dimensidén sanitaria. Tiene como objetivo
imbricadas, interrelacionadas e interdepen- la atencién a la patologia de la persona. Esta
dientes, rompiendo la rigidez de los sistemas  cobertura es la propia de los servicios sanita-
y obligando no solo a una redefinicién de los  rios. La propia evolucién de las caracteristicas
mismos, sino a una blsqueda de su integra- de la patologfa, ha hecho que en los Uultimos
cién. afios se incorporen servicios de atencidn a la
cronicidad, la rehabilitacidn, los cuidados palia-
Solo desde una adecuada comprensién de es-  tivos, la rehabilitacién o la atencién prolongada,
tas necesidades y de una visién basada en la  superando la orientacién predominante a la
dificultad para considerarlas de manera aisla-  patologfa aguda.
day fragmentada, se puede orientar esta tarea.
Sin embargo, el abordaje deberfair mds alld del ~ B) Dimensidn funcional. Cuyo fin es la atencién
andlisis basado en “perfiles sociosanitarios”.  a las limitaciones en el funcionamiento que la
Su utilizacién ha acabado sancionando la crea-  patologfa provoca (discapacidad) y que pue-
cién de un tercer espacio ajeno a los sistemas  den requerir cuidados y apoyo para el desa-
sociales y sanitarios que, en clara contradic- rrollo de su vida cotidiana (dependencia) vy el
cién con su pretendido objetivo, contribuye a  fomento de su autonomia personal. General-
desintegrar la atencién mediante el desarrollo  mente, la cobertura de la dependencia es reali-
de servicios especificos. zada por las redes de apoyo social, ya sean de
tipo familiar o institucional.
Si partimos del eje socio-sanitario, existe un
cierto consenso en lo que entendemos por ne- C) Dimensién comunitaria. Su objetivo es la
cesidades sanitarias: las relativas a la patolo- plena inclusién de las personas y su partici-
gfa, sea esta de mayor o menor intensidad, du-  pacién social y laboral. Desde este punto de
racién o prondstico. Sin embargo, no ocurre lo  vistoa es necesario considerar los factores am-
mismo con el concepto social. Se entremezclan bientales, familiares y comunitarios en los que
en €l las necesidades de atencién que presen- se desenvuelve la persona, como elemento fa-
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cilitador de los cuidados y de su incorporacidén
(red de apoyo) o favorecedor de la aparicion
o mantenimiento de los trastornos. Cobran
importancia en esta consideracidn el entorno
fisico, las barreras intangibles para la integra-
cién (discriminacion, estigma...), el apoyo a la
familia y a los cuidadores y el desarrollo de
redes comunitarias formales e informales que
favorecen dichos procesos.

Las tres dimensiones se imbrican e influyen
mutuamente en determinados trastornos, ge-
nerando un espectro amplio de necesidades
que en ocasiones deben cubrir los sistemas
publicos y cuyo reflejo encontramos en siste-

mas como el de la Clasificacién Internacional
del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud de la OMS. El andlisis conjunto e integral
del peso de cada una de las dimensiones en el
desarrollo de determinados trastornos condu-
ce necesariamente a la puesta en marcha de
servicios variados, flexibles e integrados que
se constituyen en redes de atencién.

Asi sucede en el trastorno mental grave, en el
dafo cerebral sobrevenido, en la atencién a
determinadas enfermedades que cursan con
niveles elevados de discapacidad como los
trastornos generalizados del desarrollo, por
citar solo algunos ejemplos.
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La valoracion integral social y sanitaria como
base del lenguaje comun

Kataysa Cabrera es Gerente de Ventas para Espana de la empresa finlandesa Raisoft.

Mencionar que la valoracién integral de las
personas es condicién necesaria para la elabo-
racion de un plan individualizado de cuidados
y por tanto, un momento nuclear de cualquier
proceso de atencién, no es descubrir nada nue-
vo (jal menos como concepto!), no es motivo
de novedad o sorpresa. La necesidad de reali-
zar una valoracidn integral de las necesidades
de las personas es ampliamente reconocida
como fundamental para la efectiva prestacion
de cuidados. Los diferentes modelos que que-
dan englobados dentro del paradigma de la
atencién integrada coinciden en identificar la
valoracidn integral como uno de los elementos
fundamentales de ese paradigma.

En las dltimas décadas, en Espafia se ha avan-
zado en el uso de instrumentos de valoracién
estandarizados y se han venido constituyen-
do unidades interdisciplinares de evaluacion
de necesidades sociosanitarias en diferentes
comunidades: p.ej. las unidades funcionales
interdisciplinarias sociosanitarias (UFISS) en
Catalufa; las unidades de valoracién sociosa-
nitaria (UVSS) de Aragén; la Unidad de Valo-
racién Sociosanitaria (UVASS) de la Fundacién
Hospital Son Llatzer, en Baleares; los servicios
de valoracién de pacientes sociosanitarios. A
pesar de estos desarrollos, el Libro Blanco de
la Coordinacién Sociosanitaria en Espafa, pu-
blicado por el Ministerio de Sanidad en 2011,

sefialaba la necesidad de “generalizacién del
uso de instrumentos de valoracién estandari-
zados, comunes a cualquier dmbito de actua-
cién: atencién primaria, especializada y servi-
cios sociales”.

En general, las diferentes valoraciones siguen
siendo realizadas de forma independiente en
cada servicio y no estan soportadas por apli-
cativos tecnoldgicos que permitan el uso com-
partido de un conjunto bdsico de datos en los
diferentes sistemas asistenciales.

Recientemente, la novedad o sorpresa ha veni-
do de la mano de la tecnologfa. Hoy existen he-
rramientas tecnoldgicas que permiten la reali-
zacién de la valoracién integral, tanto inicial
como de manera continua, de forma estructu-
rada y segura, que la hacen accesible a todos
los profesionales intervinientes y que permiten
funcionalidades adicionales (p.ej. su incor-
poracién a la historia clinica). Y de esta forma
hemos reafirmado la importancia de este mo-
mento a la par que lo hemos descubierto como
mucho mds profundo: como el inicio y la base
del lenguaje comun de todos los profesionales
intervinientes en atender a la persona. Es un
lenguaje que cambia culturas profesionales... y
se convierte entonces en una utilisima palanca
de transformacidn de las organizaciones.
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Co-produccion de servicios

Antonio Sagués Amadé ha sido Jefe de Servicio de Atencidn Socio Sanitaria de la Consejeria

de Salud de la Junta de Andalucia.

El concepto de “co-produccién de servicios”
estd despuntando como elemento esencial en
la configuracién de modelos de cuidados in-
tegrados centrados en la persona. Co-produ-
cir servicios de atencidn trasciende el simple
gjercicio de preguntarle a la persona por sus
intereses o darle participacién controlada en
las decisiones. Joan Subirats®, catedratico de
Ciencia Politica de la Universidad Auténoma
de Barcelona, afirma que “mas que de partici-
pacién hemos de hablar de coproduccién po-
litica de la ciudadania”, lo que esencialmente
supone tres cosas. Primero, aceptar la inter-
dependencia: “solos no podemos y eso no sig-
nifica desprofesionalizacién sino que implica
compartir capacidades con otros” y “salir de la
zona de confort”. En segundo lugar, Subirats
advierte que esta dindmica “no es coyuntural,
es estructural”. Y por dltimo, trabajar desde
estos enfoques conlleva aceptar que no hay
jerarquias. Se trata de codecisién y gestién
compartida en un plano de reciprocidad y co-
rresponsabilidad entre la administracién vy las
entidades sociales y grupos informales que se
incorporan a las actividades, servicios o dispo-
sitivos de proximidad.

Co-produccién supone la participacién inclusi-
va y efectiva de los diferentes actores implica-
dos en situaciones de alta adversidad en salud.
Todos podemos aportar respuestas conjuntas
a las necesidades en la atencién, desde pers-
pectivas distintas, necesarias vy, sobre todo,
complementarias. Se trata este de un enfoque
propicio para involucrar y motivar, ya que ha-
brd que tener en cuenta no solo lo que pueden

decir al respecto, sino también lo que pueden
decidir y hacer, conjuntamente.

Co-produccién requiere relaciones igualitarias
y reciprocas entre los profesionales y los indivi-
duos y sus familias. Cuando las intervenciones
y los servicios son co-producidas de esta ma-
nera, tanto los profesionales como las comu-
nidades se convierten en verdaderos agentes
de cambio.

En Andalucia, desde 2010, existe un abordaje
de co-produccidn de servicios sociosanitarios
innovador, transversal, e intersectorial, que
prioriza colectivos de alta adversidad en salud
y en situacién de dependencia: la Estrategia Al
Lado. Al Lado es una estrategia de coopera-
cién entre quienes prestan la atencién, -profe-
sionales de los servicios publicos-, y quienes
reciben la atencidn, -personas afectadas vy su
entorno cuidador préximo, que pueden estar
organizados en asociaciones de afectados y
familiares-. Con el objetivo central de cooperar
para recuperar el proyecto de vida y reducir el
sufrimiento en todo el proceso de atencidn, a
través de la participacion. Al Lado pretende
mejorar la calidad de la atencién de aquellas
problemdticas que conllevan una afectacion
para toda la vida, que exigen un replantea-
miento del proyecto de vida, de las personas
afectadas y de las personas del entorno cui-
dador préximo, habitualmente la familia: Escle-
rosis Lateral Amiotréfica (ELA), menores en si-
tuacion de adversidad, Alzheimer, enfermedad
mental grave, oncologia, Parkinson, epilepsia,
etc.



Los talleres presenciales y participativos entre
los que prestan la atencidn, los que la reciben
y las asociaciones son los momentos culmen
del proceso, pero tienen unas fases previas y
posteriores que son cruciales:

1. Fase inicial: creacién del grupo motor.

2. Fase preparatoria: seleccién de participantes
al taller; dindmica del taller, situacién de parti-
da, ideas clave Al Lado, documentacion)

3. Fase presencial: celebracidn del taller: pre-
sentacidon institucional, dindmica del taller,
sesion deliberativa, constitucién del grupo de
aplicacién y seguimiento.

4. Fase diferida: estudio de la factibilidad de las
propuestas de mejora que salen de la sesidn,
votacidn, seleccién e implantacién de propues-
tas. Corresponde al grupo de aplicacién y se-
guimiento.

5. Fase valorativa: seguimiento, evaluacién y
comunicacién. Corresponde al grupo de apli-
cacion y seguimiento.

De la larga experiencia de realizacion de talle-
res Al Lado se extraen una serie de lecciones
fundamentales:

La informacién y la comunicacién, cuan-
do son bidireccionales, constituyen el primer
escaldn en la relacién del profesional con las
personas afectadas. El cémo se realice influird
en el resto de la relacién interpersonal, que su-
pone la atencidn al proceso de alta adversidad.

La comunicacidon es solo el primer paso en
el proceso de participacién; en muchas oca-
siones la relacién se reduce equivocadamente
a este momento, y en otras puede utilizarse
como coartada del proceso participativo.
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La deliberacidn es la piedra angular del pro-
ceso de participacién. En primer lugar porque
no responde a la idea de verdad Unica, sino
que es esencial que ésta sea elaborada con
otros. En segundo lugar, cuando se debate y
se consensua una propuesta de mejora, ya se
estd favoreciendo la cooperacidn, que supera
conflictos y confrontaciones y se sitda al servi-
cio de la aplicacién conjunta de las propuestas
planteadas.

El proceso de participacién no se completa
hasta que se valora y evalla también de forma
conjunta.

De la deliberacién y de la generacién e implan-
tacién de propuestas de mejora nacen nuevos
itinerarios de atencién compartida. Se tratan
de regulaciones prescriptivas, consensuadas y
obligatorias para la mejora del ejercicio de la
atencién, en sentido amplio: mejora de la re-
lacién interpersonal en el proceso de atencién;
mejora en la forma de dar la noticia del diag-
ndéstico de una enfermedad crénica grave, para
evitar sufrimiento innecesario; enfoque hacia la
recuperacién como adaptacién a un proyecto
de vida concreto, a modo de gestién cotidiana
de la enfermedad; etc.

A lo largo de la experiencia de la Estrategia Al
Lado, han sido mdltiples las ocasiones que nos
han ensefiado cémo las prioridades vy las ur-
gencias de los servicios y sistemas no son las
necesidades y miradas que tienen las personas
afectadas. Como ejemplo tan solo, en uno de
los talleres Al Lado de Parkinson de 2018, se
recogidé una propuesta que pretendia “asegu-
rar una informacidn y atencidn especifica a las
demandas de los afectados sobre la gestion de
su sexualidad, en los servicios sanitarios publi-
cos y asociaciones, en relacién a la enferme-
dad de Parkinson”. Mientras que este aspecto
provoca mucho sufrimiento a la persona afec-
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tada y al entorno familiar préximo, paraddjica-
mente este apartado no suele contemplarse
en los protocolos clinicos, en los procesos asis-
tenciales integrados sobre Parkinson o en las
estrategias y planes programaticos. Cuando
el abordaje es parcial, la propuesta no es con-
siderada relevante, pero en cambio acontece

como importante al ser debatido por las partes,
por los agentes reales de cambio que son los
afectados vy los profesionales sanitarios. Pues
bien, en el taller de Parkinson, una vez formu-
lada, esta propuesta fue considerada necesaria
y viable por la mayorfa de los participantes.
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Buscando a los que no vienen

Marta Pisano Gonzilez y An LD Boone pertenecen al Servicio de Promocidn de la Salud de la
Direccién General de Salud Publica de la Consejeria de Sanidad de Asturias.

Definir las “fronteras” del sistema sanitario  Se requieren estrategias de identificacién, re-
(health system boundaries) ha sido una vieja  clutamiento, inclusién, cuidados y seguimiento
ocupacidn en el seno de la Organizacién Mun-  especificos para estos colectivos, mds proac-
dial de la Salud. De la definicién de qué incluir  tivas e imaginativas que las que quizd se ne-
dependfa a quién se atribufa qué responsabi-  cesitan para el resto de la poblacién. Llegar a
lidad sobre la mejora de la salud de los indi- la gente vulnerable es también dificil porque
viduos vy las poblaciones. Sin fronteras claras  estas personas puede que no se asocien. Las
-se argumentaba- no existe claridad sobre  personas de grupos con una alta proporcién
competencias, responsabilidades, gestion y  de miembros que no se relinen o asocian se
rendicién de cuentas®. A los servicios sanita- “definen por atributos individuales (fisiolégicos
rios se “accede”, cuando la cobertura nominal o de salud) donde, en muchas ocasiones, no
concede el derecho “a recibirlos”. La atencidn hay una razdén imperiosa para la socializacién
primaria hace de filtro (gatekeeping role) de los  intra-grupo y donde una proporcién importan-
pacientes para regular el acceso a la atencién  te de los integrantes no tienen trato con otras
hospitalaria. En definitiva, los conceptos y la  personas del grupo, e incluso mds, pueden elu-
terminologfa han ido reflejando un sistema sa-  dir todo contacto”. Llegar a personas no aso-
nitario que se concibe a si mismo como recep- ciadas (p.ej. personas con problemas de mo-
tor de personas (enfermas), reactivo ante las  vilidad o personas ancianas que viven solas)
situaciones que se le van presentando. exige estrategias de reclutamiento diferentes
a las usadas para acceder a grupos vulnera-
Poco a poco, se va abriendo paso una actitud bles identificables y agregados (p.ej. personas
anticipativa, proactiva, preocupada por aque- desplazadas o inmigrantes).
llas personas que no vienen a los servicios, que
no son visibles en el radar de nuestros siste- Un ejemplo de este tipo de intervenciones
mas de cuidados, aquellos individuos/grupos  innovadoras es el proyecto EFFICHRONIC,
vulnerables que son normalmente de dificil ac-  consorcio europeo financiado por la Comisién
ceso (hard to reach). La literatura apunta a una Europea dentro del Tercer programa de Salud
serie de razones por las que estarfan fuera del  2017-2020 (Ref: 738127), y liderado desde la
alcance fécil de los servicios sanitarios, porque  Consejerfa de Sanidad del Gobierno del Princi-
estas personas no tienen opcién de acudir a pado de Asturias. El objetivo general de EFFI-
los servicios: por ejemplo por razones de es- CHRONIC es reducir la carga de enfermeda-
tigma; porque los mismos servicios crean ba-  des crénicas e incrementar la sostenibilidad del
rreras que impiden que estas personas acudan  sistema de salud demostrando la eficiencia de
y los usen; por falta de alfabetizacién en salud;  un programa de autogestién de enfermedades
porque estas personas se han “caido a través  crdnicas especificamente en aquellos grupos
de la malla” del sistema de bienestar; etc. sociales mds expuestos y vulnerables. Para lle-
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gar a esta poblacién, se requiere una intensa  como los actores mds principales.

labor intersectorial y de coordinacién de todos

los recursos del territorio, tejiendo acuerdos  Ademds de llegar a poblaciones necesitadas
con los distintos agentes. En Asturias, esto ha  por vias intersectoriales, el proyecto combina
supuesto acuerdos a nivel autondmico entrela dos conceptos puntualizados en una nueva
Consejerfa de Sanidad y la de Servicios Socia- visién de cuidados integrados®: el empode-
les, y con el Colegio Oficial de Farmacéuticos  ramiento de la poblacién y su abordaje desde
(COF) de Asturias. Asimismo, se emplearon el punto de vista de la promocién de la salud.
estrategias de coordinacion a nivel de drea o De esta manera, la integracién se lleva mas
zona, con ayuntamientos y servicios sociales  alld que los modelos de servicios especificos,
municipales, asociaciones de pacientes y ve- combinando activos de la comunidad para
cinos, centros de salud, organizaciones no gu- promover la salud y bienestar de la poblacidn,
bernamentales (Cruz Roja, Cdritas, Secretaria-  especificamente en los que estdn excluidos del
do Gitano) y centros residenciales de asistidos,  sistema de bienestar.
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Las Rutas Asistenciales Integradas como
palancas de transformacion sistémica

Roberto Nufo es Director de Deusto Business School Health. Carles Blay es médico y Jefe
de Estudios de la Facultad de Medicina de la Universidad de Vic-Universidad Central de

Cataluna.

Los casos de éxito nacionales e internaciona-
les comparten un elemento comdun: la atencidn
integrada exige el alineamiento de muchos
actores y la confluencia de mdltiples intereses,
la intervencidn sobre diferentes niveles asis-
tenciales vy la utilizacién sinérgica de varias pa-
lancas del sistema para la transformacién del
mismo. A la atencién integrada se llega mds
por la via de la gobernanza compleja®” que por
la de la gestidn jerarquica vy la planificacién im-
perativa.

Hay un gran debate conceptual y termino-
|6gico sobre el concepto de ruta asistencial®®,
que se suele confundir con términos similares,
tales como via clinica, gufa de préctica clinica,
protocolo de atencidn, o proceso asistencial in-
tegrado. Sin embargo, fruto de las discusiones
y aportaciones cientificas, la ruta asistencial
integrada ha venido adquiriendo una serie de
elementos distintivos que la distinguen de to-
dos estos términos por su naturaleza, alcance
y funcionalidad.

En nuestro medio® se ha definido la ruta asis-
tencial como el “pacto entre los profesionales
y las organizaciones de los diferentes ambitos
asistenciales que operan en un mismo territo-
rio y atienden a una misma poblacién afectada
de un problema de salud especifico para apli-
car los criterios de buena prdctica, optimizar
los circuitos asistenciales y planificar las res-
puestas ante escenarios previsibles”'%.

La ruta como pacto o acuerdo local es quiza el
elemento mas distintivo, que va mds alld de la
necesidad de ser un documento consensuado
(el consenso es un elemento que se presupone
a las gufas de préctica clinica, protocolos, pro-
cesos, etc.) y que implica a mds actores que
Unicamente a los clinicos sanitarios. Este pacto
0 acuerdo supone un Consenso y un compro-
miso de todos los agentes, sanitarios y tam-
bién sociales, implicados en la atencién de un
problema de salud priorizado en torno a objeti-
vOs comunes para responder de manera apro-
piada a los principales elementos de manejo
asistencial que tal problema represente en un
contexto territorial concreto. Se convierte, por
tanto, en uno de los instrumentos mds Utiles
para la gobernanza, en tanto que se refiere a
convergencias y sinergias en el proceso de la
atencién. Por ejemplo, en Canterbury (Nueva
Zelanda), bajo el nombre de “health pathways”
han sido descritos como “uno de los cambios
mds innovadores y mds efectivos”, en el pro-
pdsito de construir un sistema mds integrado.

Podemos identificar una primera oleada de de-
sarrollo de rutas asistenciales bajo el paraguas
de las Estrategias de Cronicidad que se dise-
fiaron en muchas CCAA en el periodo 2010-
15. Sin embargo, algunas de esas iniciativas
pioneras no maduraron, por no contar con la
alineacién de liderazgos que es fundamental
para su éxito, o no consiguieron ser disemina-
das de forma exitosa al minusvalorarse la im-
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portancia de la iniciativa, liderazgo y acuerdo
en el nivel local.

Los aprendizajes de esa primera oleada han
permitido emerger aproximaciones mas elabo-
radas en términos de gestidn del cambio que
estdn configurando un “movimiento rutero”,
con ejemplos relevantes en la Comunidad Va-
lenciana, Catalufia o el Pafs Vasco®l,

En la Comunidad Valenciana, el desarrollo e
implementacidn de rutas asistenciales integra-
das se ha estimulado a través de su inclusidn
en los acuerdos de gestién entre la Conselle-
ria y los Departamentos territoriales, asi como
mediante el desarrollo de iniciativas como la
del Departamento de Salud de Elda, donde
han implementado la Ruta Asistencial para la
diabetes mellitus y estan desarrollando otras
para EPOC y demencia. La calidad formal de
sus planteamientos de integracion y la mejora
consolidada en los principales indicadores di-
namiza la extensién de este abordaje en otros
departamentos!®.

En Osakidetza, la ruta asistencial se ha pro-
puesto como palanca clave en las nuevas OSls
para el alineamiento de la integracién organi-
zativa con la deseada integracién asistencial.
En el documento recientemente publicado
“Retos y Proyectos Estratégicos de Osakidetza

2017-2020", el desarrollo corporativo de rutas
asistenciales es una de las acciones para “se-
guir avanzando en la blsqueda de sinergias
entre profesionales y con diferentes organiza-
ciones, para garantizar la coordinacién y con-
tinuidad de cuidados del paciente”. Ejemplo
destacado en el Pais Vasco es la OSI Barrualde
Galdakao, cuya experiencia ha sido registrada
en el OMIS103,

En Catalufia, los Planes de Salud que cubren el
periodo 2010-2020 consolidan las rutas y los
pactos territoriales de buenas prdcticas como
el elemento clave en la gestidn clinica de las
principales patologfas crénicas y de la atencidn
a los pacientes con mayor vulnerabilidad sani-
taria y social.

Todas estas experiencias muestran la relevan-
cia de los enfoques basados en la mejor evi-
dencia disponible, en la promocidn de las prac-
ticas colaborativas vy los liderazgos sistémicos,
en la centralidad de las personas y sus necesi-
dades vy, finalmente, en el foco territorial como
escenario preferente de los procesos de aten-
cién. Tal relevancia convierte a las rutas asis-
tenciales en unos de los principales vectores
de transformacién de los sistemas de atencién
a la salud vy el bienestar de las personas, que
nos han de permitir superar los retos actuales
y futuros.
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Del Espacio al Tiempo Sociosanitario

José Antonio de la Rica Giménez es Coordinador Sociosanitario de la Comunidad Auténoma

del Pais Vasco.

Lo sociosanitario, a pesar de pertenecer al
mundo conceptual de lo difuso, tiene una se-
rie de valencias de realidad que son evidentes
cuando cuajan en la presentacién de “caso”. Es
decir, se habla con dificultad de *“lo sociosa-
nitario” pero sabemos casi instintivamente la
realidad clinico asistencial de las personas con
necesidades sociosanitarias, elementos emer-
gentes en los sistemas de provisién de cuida-
dos y atencidn, que incrementan la compleji-
dad de la atencién a unos niveles no siempre
previstos. Es por ello que la complejidad nece-
sita la ayuda de descriptores que aspiren a de-
sarrollar una labor performativa, describiendo
pero también, simultdneamente, construyendo
una realidad que pueda ser sistematizada y
estudiada.

Foucault asume que se puede ir mds alld del
problema de la “correspondencia” de los enun-
ciados con ciertos aspectos de “la realidad” y
leer los discursos en su cardcter de “préctica
productora de realidades”, es decir, estrategias
que inciden en la “materializacién de los mo-
dos de produccién de los sujetos histdricos”.

Podemos ver que quizds lo importante no es
si los discursos aciertan o no con lo real, sino,
performativamente, que son los discursos los
que producen realidades efectivas: el confina-
miento de los locos, el dispositivo de sexua-
lidad o la cldsica di o tricotomfa entre mente/
cuerpo o bio/psico/socio. La realidad no es tan-
to aquello a lo que se refiere el discurso sino
aquello que produce, sus “efectos de verdad” y
la posibilidad anadida de “hacer de tal suer-

te que el discurso de verdad suscite, fabrique
algo que no existe todavia”.

Si lo real se va construyendo con el discurso,
la cuestién serd controlar la construccién de la
realidad, ya no como mirada sino como movi-
miento y accidn.

De una manera, quizds casual, quizds simbdli-
ca, el término que ha definido la concurrencia
de lo sociosanitario, ha sido el de “espacio”. El
espacio sociosanitario ha sido, y sigue siendo,
un lugar comdn en la denominacién de los que
nos interesamos por la concurrencia de varias
disciplinas vy realidades distintas que afectan
a la salud de las personas, tanto en las habi-
tuales que tienen que ver con las patologfas y
su componente bioldgico y psicolégico como
con los determinantes de salud que afectan
en gran medida al espacio social. Ese espacio
sociosanitario se ha conceptualizado como un
espacio casi fisico de deambulacién y se pre-
figura histéricamente como un problema de
coordinacién de sistemas que no encuentran
un dmbito de concurrencia “natural”. El es-
pacio sociosanitario en ese sentido ha tenido
distintos avatares y conceptualizaciones que
van desde la virtualidad del mismo o incluso su
negacion, hasta la construccién de una quinta
dimensién en la cual se ubica de forma inde-
pendiente, aspirando a constituirse en realidad
factual. Y asf lo atestiguan no solamente las
costumbres del lenguaje sino los conceptos e
iniciativas administrativas que crean nuevas
realidades para dar salida a viejos problemas.
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El termino espacio sociosanitario nos lleva
a una conceptualizacion fisica en la que vi-
sualizamos edificios, recursos, personas o
quizds espacios vacios pero siempre entre
las dimensiones- alto, ancho y largo- que
proponen las instituciones provisoras de
servicios. La travesfa entre instituciones
siempre es peligrosa y estd llena de im-
previstos en los que el ciudadano puede
verse atrapado. La responsabilidad de es-
tas pérdidas las denominaremos efectos
colaterales de un espacio sociosanitario in-
suficientemente dotado o en construccidn.
En definitiva el discurso que construye el
espacio es el discurso de las instituciones
donde los ciudadanos, las personas son
una pieza mds del paisaje. El relleno de ese
espacio.

Pensemos ahora en la realidad de lo socio-
sanitario e intercambiemos dimensiones.
Pensemos en el tiempo, como dimensién
intima e igualitaria, nadie posee el tiempo
que pasa lo mismo para todos (no ocu-
rre asi con el espacio), empieza a discurrir
cuando nacemos y acaba cuando morimos,
sin vuelta atrds. Sin embargo aunque el
tiempo, como dimensién fisica es inexo-
rable, como dimensién subjetiva nos per-
tenece y de ella rellenamos nuestra vida.
Seguramente una apuesta arriesgada pero
realista, creadora de otra realidad, es em-
pezar a hablar del tiempo sociosanitario
como el lugar de concurrencia de los siste-
mas, no en el exterior sino en el interior de
las personas. Las necesidades son fisicas
pero su solucién se integra en el espacio
subjetivo de las personas con necesidades
sociosanitarias. Esta concurrencia tendrd
varias caracteristicas. La primera de ellas
es pasar del espacio institucional al espacio
de los profesionales y las personas que con
sus prdcticas generan realidades distintas

en las personas. Si esas personas estdn dis-
tanciadas su separacidon produce una pérdida
de tiempo, una perdida en ese espacio inter-
institucional infinito, pero si los profesionales
estdn y se sienten cerca su cercanfa produce
una ganancia de tiempo fisico y pero también
emocional. La construccién de los espacios
asistenciales tiene un tributario al que hay que
enfocar los esfuerzos, la vivencia de tiempo
ganado, de vinculos creados, de aumento de la
durée como tiempo Util y productivo en la vida
de las personas. Pero en su labor performativa
hablar del tiempo (tiempo de consulta, tiempo
de coordinacién, tiempo de recuperacién, tiem-
po de vida...) supone también construir reali-
dades cercanas a la vivencia de ese tiempo y
estructurarlas en normas sociales. El tiempo
sociosanitario es un tiempo concreto, en el que
se desarrolla la coordinacidn y la atencién, pero
también construye realidades subjetivas en
los sujetos: profesionales, pacientes y usuarios,
ciudadanos todos.

En el cruce de caminos entre el espacio y el
tiempo sociosanitario seguramente podemos
representar simbdlicamente la velocidad so-
ciosanitaria que conjuga la implantacién de los
conceptos de la responsabilidad institucional
de los poderes publicos y el de ganancia de los
ciudadanos en términos de vida.

Si hay una realidad antigua es la de la necesi-
dad sociosanitaria, el hecho de que necesite-
mos nuevos descriptores para hablar de viejos
problemas, nos indica que hay mareas que se
aproximan: el envejecimiento, la ausencia de
natalidad, la disolucién de estructuras de cui-
dado... la apuesta es que no nos limitemos
a describirlas sino que construyamos el dnico
espacio capaz de cobijarnos, nuestro interior,
nuestro propio tiempo... en conexién con el de
todos.



Compasion y Empatia
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Silvia Librada es Investigadora en Comunidades Compasivas y la Directora del Programa

Todos Contigo de Fundacién New Health

Ni los cambios organizacionales mds radicales,
ni la incorporacién de las dltimas tecnologfas,
ni el disefio de protocolos basados en la Ultima
y mads sdlida evidencia, ni la puesta en marcha
de nuevos servicios y recursos... nada de esto
sera suficiente si el momento de interaccidon
con las personas no se basa en nuestros va-
lores principales: el cuidado, la compasidn vy el
respeto.

La compasioén, tal y como la definen Strauss y
Taylor'®4, es la capacidad de identificar y com-
prender el sufrimiento de uno mismo y de otras
personas, asi como el deseo de prevenirlo y ali-
viarlo. Es la clave en la sociedad, en los profe-
sionales y en las organizaciones para abordar
las causas del sufrimiento individual, familiar y
comunitario que una persona tiene a lo largo
de su vida. Siendo considerada un valor inhe-
rente al ser humano, en las Ultimas décadas
la compasién ha demostrado ser una potente
herramienta en la mejora de la salud, que be-
neficia a pacientes, familiares, profesionales y
organizaciones!®.

El acto de la compasién ha sido valorado por
pacientes y profesionales como uno de los
elementos mds necesarios de la atencién, que
repercute en la mejora del aspecto existencial
y psicosocial, de la experiencia de la atencidn
durante el proceso de la enfermedad, de la
comunicacidn y expectativas de recuperacion,
proteccién de la dignidad y el respeto!®®. Pa-
cientes y familiares identifican la compasidn
como un indicador de calidad de la atencidn.
Conlleva la mejora del estado fisioldgico y alivio
de sintomas, disminuye la ansiedad y depre-
sién, mejora el propio empoderamiento de la

poblacién hacia su autocuidado y bienestar!?’.

La compasion ademds es entendida por los
profesionales como una respuesta virtuosa e
intencional que permite asf aliviar su sufrimien-
to a través de la comprensidn y la accidn. Los
programas de entrenamiento de profesionales
en la compasidn han permitido demostrar que
reduce el estrés y agotamiento emocional, pro-
voca una mayor satisfaccion de la percepcion
del desarrollo de sus trabajos, mejora la rela-
cién profesional-paciente, que se traduce en
una mayor fidelizacién de los usuarios y reduc-
cién de quejas y demandas. La efectividad de
los programas de compasién también mejora
el trabajo en equipo, las relaciones laborales
y la productividad!®®. Esta respuesta ocasiona
un beneficio colateral a las organizaciones que
estando construidas por profesionales mads
humanos y compasivos: comienzan a generar
programas basado en valor segun las expe-
riencias identificadas de los propios pacien-
testos,

Si es la Atencién Integral Centrada en la Perso-
na la que permite entender la multiplicidad de
factores que afectan la calidad de vida de las
personas’® es la compasién la habilidad que
nos permite identificar cada necesidad, rela-
cionarnos con ella, y aliviarla desde la adecua-
da integracién de los sistemas sanitario, social
y comunitario. Tal es asf que las iniciativas de
crear organizaciones y comunidades compasi-
vas estan tomando un impulso en los sistemas
de salud actuales®™.

Entrenar la compasién requiere como primer
paso un cambio en la cultura de nuestra socie-
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dady de nuestros profesionales para encontrar
nuevas formas de hacer participe a la comuni-
dad en el cuidado y apoyo de las personas en
los diferentes estados de salud, incluyendo los
procesos de enfermedad crénica, avanzada,
alta dependencia vy final de la vida.

En este sentido se recomiendan, una serie de
acciones para comenzar a incentivar el cambio:

La sociedad como impulsora del cambio: se
trata de abrir una puerta hacia nuevas ideas y
politicas basadas en la promocién de la salud,
el desarrollo comunitario y la educacién hacia
los valores de cuidar, empatizar con el sufri-
miento propio y ajeno vy la disposicién a hacer
algo para prevenirlo o aliviarlo.

La compasién como eje transversal, como
base de un modelo de atencidn integrada que
persigue la cuddruple meta de mejorar la ex-
periencia de los pacientes, la salud de la po-
blacién, la experiencia de los profesionales y la
eficiencia de las organizaciones.

El desarrollo de programas integrados (sani-
tarios, sociales y comunitarios) con la adecua-

da generacién de estructuras de intervencion
comunitaria que compartan un objetivo co-
mun: conectar y cuidar.

La generacién de procesos que permitan en-
granar las actuaciones hacia el cumplimiento
de los objetivos marcados de crear una socie-
dad compasiva e implicada en cuidar los unos
de los otros, desde una perspectiva de salud
publica.

Asi, por todo lo anterior, la compasién se ha
convertido hoy en el motory en el elemento de
cohesién de los servicios sanitarios, sociales
y comunitarios con el fin de actuar conjunta-
mente: pacientes, familias, profesionales y or-
ganizaciones, en la construccién de un nuevo
modelo de salud. Es necesario que, las orga-
nizaciones de salud y los responsables politi-
cos participen del liderazgo compasivo, para
el disefio, desarrollo y evaluaciéon de modelos
integrados que den respuesta a las necesida-
des de la poblacién. Esto significa que un enfo-
que humanizado y compasivo brinda la opor-
tunidad a que progresemos hacia una visién
mucho mds estrechamente relacionada con la
salud publica.
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Si no pensais en el futuro, nunca lo tendréis.
John Galsworth
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«La evolucion de una institucion centenaria para seguir siendo
referente asistencial, innovador, centrado en las personas vy la
comunidad. La propuesta de valor de Fundacion Instituto San

José.»

Baltasar Lobato es socio responsable de Health and Life Science. Ernst & Young

Vivimos un momento apasionante en el sector
de la salud y los cuidados, pero a la vez pro-
fundamente disruptivo. El inevitable aumento
de costes derivado de la gestién de la salud
de una poblacién cada vez mas envejecida,
unido al incremento en las expectativas de los
pacientes y la irrupcién de nuevas tecnologias
impulsan una transformacion sin precedentes a
la que debemos saber reaccionar con rapidez.
Es ya evidente para todos, profesionales, insti-
tuciones y sociedad, la urgencia por desarrollar
estrategias que permitan la atencién integral
del enfermo crénico dependiente, que pasa por
la coordinacién e integracién entre sistemas vy
servicios, con el foco en la persona vy allegados,
los resultados y la prevencidn. La creatividad en
el disefo de soluciones vy el arrojo de acometer-
las han pasado de ser deseables a estrictamen-
te imprescindibles!*?.

Un componente clave, pero todavia con mucho
margen de crecimiento en Espana, son los re-
cursos capaces de dar servicios intermedios y
de larga duracidn a las personas con procesos
clinicos en fase subaguda o crénica que preci-
san atencién sanitaria y rehabilitadora. Inclui-
dos en el llamado @mbito sociosanitario, todavia
confusoy no bien definido, pero fundamental en
la atencién a personas con necesidades sanita-
rias y dependencia funcional'!. Estos recursos
han de estar formados por equipos multi-profe-
sionales e interdisciplinares, trabajando en una
red acreditada, con procedimientos basados en
evidencia y segun protocolos consensuados,

coordinados con otros profesionales publicos
y privados, con el apoyo de tecnologias de la
informacién y la comunicacién (TICs), etc.

Retos: el caso de la Fundacion
Instituto San José

La Fundacién Instituto San José (FIS)) es un
hospital que forma parte de la historia sanitaria
de Madrid desde hace 120 afios, en dmbitos
asistenciales como la epilepsia, geriatria, los
cuidados paliativos, la discapacidad intelectual,
la neurorehabilitacion y el dafio cerebral.

Los retos a los que se enfrenta un centro como
FIS) son multiples e importantes: el reto de
la gobernanza, con marcos programaticos en
evolucién y cambios en la relacién con el regu-
lador publico; el reto constante de la sostenibi-
lidad, tanto de la propia organizacién como de
todo el sistema publico de cuidados; el reto de
la identidad, de mantenerse fiel a los valores
y principios de la organizacién en un entorno
cambiante; el reto tecnoldgico, de incorporar la
tecnologfa mds (til y adecuada; el reto de inno-
var vy diferenciarse.

En qué consistié la contribucién
de Ernst & Young (EY)

Para responder a ese reto, EY ha acompafa-
do a FIS) en esta apasionante transformacidn
para seguir siendo institucion referente de in-
novacién asistencial en la Comunidad de Ma-
drid, centrada en personas altamente depen-
dientes vy sus familias, y abierta a la comunidad.



EY ha apoyado a FIS) en la definicién de su
nuevo Plan Estratégico 2019-2023 vy en el
co-disefio de un modelo de atencién imbuido
de los principios del paradigma de la atencién
integrada. El Plan Estratégico va acompafiado
de un Plan de Accidn para llevar a cabo una
serie de proyectos durante 4 afios con el obje-
tivo de consolidar el posicionamiento de la FISJ.
Todo el proceso ha sido llevado a cabo median-
te metodologfas colaborativas y participativas
que facilitan la gestién del cambio organizativo
y que ha contado con la amplia participacion
de profesionales internos, expertos externos
(como la Fundacién New Health) y figuras cla-
ve en el sector.

La consolidaciéon y evolucién de
la FIS) a través de ejes estratégi-
cos, en linea con el paradigma de
la atencién integrada

A través del andlisis de la situacidn actual, del
entorno, de los cambios politicos, de las nece-
sidades de la poblacién y gracias a la implica-
cién de los profesionales clave de la FIS), se
confirmd un nicho de crecimiento en el trata-
miento integral del dafio neuroldgico. Es por
ello que la estrategia pretende:

Seguir siendo referente en los programas
actuales de la FISJ, asegurando la mejora con-
tinua en todos ellos.

Diferenciarse por ser la Unica institucién en
la comunidad de Madrid con la capacidad de
tratar todas las patologfas englobadas en el
concepto de dafio neuroldgico en un mismo
centro, cubriendo asi una necesidad de la po-
blacién.

La propuesta de valor de FIS) es continuar
siendo un centro referente, con un alto nivel de
especializacién técnica vy cientifica en el cuida-
do integral e integrado de personas con dafio
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neuroldgico en sus fases subaguda y crénica,
acompafando a sus allegados. La persona y
sus allegados son el origen, objeto y centro
del modelo de atencidn, a la vez que sujetos
participantes en el co-disefio de su plan de
atencién. La atencidn integral a la persona pre-
tende atender todas sus necesidades en sus
aspectos bioldgico, psicoemocional, social y
espiritual, y no solo las necesidades médicas
y fisicas. Se ofrece un cuidado apoyado en
los valores de la institucién, en un entorno te-
rapéutico natural, abiertos a la comunidad en
la que estamos insertos y bajo un modelo de
innovacién basado en la experiencia y los re-
sultados.

Pero, consciente de que continuidad asisten-
cial requiere abordajes nuevos y abiertos, FIS)
no se concibe como un centro aislado, desco-
nectado del conjunto de agentes y recursos
de las distintas redes publicas y privadas que
prestan servicios esenciales a las persona. FIS)
busca forjar alianzas estratégicas con las insti-
tuciones publicas, con otros prestadores y con
las asociaciones de pacientes para asegurar
coordinacién de profesionales y la continuidad
asistencial de las personas y sus familias.

FIS) se comprende a si misma como una insti-
tucién que contribuye a la mejora de salud, au-
tonomia personal y bienestar de la poblacidn
de un territorio, y de la comunidad social en
la que estd inserta. Esta dimensién poblacio-
nal-comunitaria (que es sin duda un elemento
emergente del paradigma de la atencién inte-
grada) es sin duda un elemento profundo del
valor supremo de la institucién: la hospitalidad.

La FISJ ha formulado su visidon: ser un hospital
de referencia, fundamentalmente en la aten-
cién al dafio neurolégico, dentro de la red de la
Comunidad de Madrid; basdndose en su mo-
delo de asistencia integral y con la implicacidén
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de los colaboradores en el proyecto institucio-
nal.

Para desarrollar esta visién se han definido los
5 ejes estratégicos alineados con la misién y
los valores de la FIS):

Modelo de Atencién integrada e integral ba-
sada en la hospitalidad: redisefar e implantar
un Modelo de Atencién integral alineado con
el concepto de centro especializado en dafno
neuroldgico.

Persona y Comunidad: mejorar el modelo de
relacion de la FIS) para con todas las personas
y organizaciones de su entorno, para conver-
tirse realmente en un centro abierto a la comu-
nidad.

Mejora de la experiencia e integracién de los
Profesionales: fomentar el desarrollo y la mo-
tivacién de los trabajadores como pilar funda-
mental en la aplicacién del modelo de atencidn
transformador.

Sostenibilidad, Prestigio e Innovacién: definir
una estrategia comercial y de comunicacion.

Ser un Centro Innovador basado en resul-
tados: impulsar la investigacién y ampliar las
labores de docencia de la FISJ, cubriendo las
necesidades de sistemas y tecnologia que es-
tos cambios requieren.

Sobre Ernst & Young

En EY, trabajamos en colaboracién con una
amplia gama de organizaciones, desde los de-
partamentos gubernamentales, proveedores
de servicios sanitarios publicos, contribuyen-
tes, aseguradoras y proveedores del sector
privado.

Colaboramos para transformar la prestacidén
de atencidn sanitaria y social, y ayudamos a
desarrollar nuevos modelos de negocio para
que nuestros clientes puedan competir mejor
en un mundo en constate cambio. Nuestros
equipos incluyen gestores, médicos, ejecutivos,
proveedores, asesores politicos y gerentes de
servicios y programas. A través de nuestra red,
ofrecemos a nuestros clientes acceso a pane-
les internacionales de expertos reconocidos en
el sector, facilitando asf la innovacién, la toma
de decisiones y la velocidad de ejecucién.
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Hay un rico “corpus” programdtico produ-
cido por muchas comunidades auténomas en
favor de una mayor coordinacién sociosanita-
ria e integracién de la atencidn a personas con
necesidades sociales y sanitarias. Realmente,
“hay mucho ya escrito”. Para aquellas comuni-
dades que ya disponen de planes y estrategias
sociosanitarias, es necesario llevarlos a su ple-
no potencial y actualizarlos si fuese necesario.
A aquellas comunidades que no disponen de
lineas programdticas sociosanitarias, les invi-
tamos a que pongan en marcha procesos de
formulacién de los mismos mediante meca-
nismos deliberativos e inclusivos de todos los
agentes implicados.

Ya hay muchas experiencias de atencién in-
tegrada en marcha en Espafia. Todas necesi-
tan garantfas de continuidad y sostenibilidad
asi como apoyo para su continuo crecimiento
y madurez. Pero también es necesario evaluar-
las sistemdticamente y con rigor, para proce-
der a su escalabilidad cuando se demuestren
resultados.

Ya hay por tanto una gran variedad de ejem-
plos para el aprendizaje, con mdltiples combi-
naciones y opciones. Pero esto también signi-
fica que no hay un Unico modelo sino mdltiples
posibilidades que han de adaptarse al contex-
to local. No es una agenda de uniformizacién
sino de imaginacién creativa.

Ya conocemos los elementos e instrumen-
tos fundamentales, tras extractar aquellos que,
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tras el andlisis de todas las experiencias, ha-
bfan demostrado ser clave para el desarrollo e
implantacién de modelos de atencidn integra-
da. La identificacidén de estos elementos e ins-
trumentos constituyen el esqueleto de lo que
hay que hacer para que la Atencién integrada
sea una realidad. Pero, como hemos visto, esta
lista estd abierta y en evolucidn.

Debemos continuar persiguiendo mayores
cotas de innovacién y transformacién que naz-
can del compromiso profesional, la voluntad
politica, y sobre todo, desde la empatia y la
compasién que nos une a todos los seres hu-
manos. A grandes trazos, es necesario:

A) Poner a las personas en el centro: jlo prime-
roy primordial!

B) Aprovechar el talento de nuestros sistemas
de bienestar para liderar el cambio de valores.

C) Disefiar palancas de transformacién sisté-
mica: p.ej. rutas integradas por los servicios
sanitarios, sociales y comunitarios.

D) Apostar por cambios organizativos y finan-
cieros reales.

E) Hacer uso de la tecnologfa innovadora que
aporte valor.

F) Establecer una politica de bases nacional
que facilite todo lo anterior.
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El mejor modo de prever el futuro es inventarlo.
F. Ford Coppola
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Con el fin de captar las experiencias que vya
estdn en marcha o bien en proceso de lanza-
miento, el OMIS contacta con personal de las
instituciones de servicios sociales y salud de
diferentes Comunidades Auténomas y agen-
tes publicos y privados de ambos sectores
para invitarlos a registrar sus experiencias de
atencién integrada en el Observatorio. EI Co-
mité Técnico del OMIS ofrece ademds al res-
ponsable de la experiencia la posibilidad de
realizar un informe de valor (IVA), que consiste

FIGURA 2. FASES DE REALIZACION DE IVA

en analizar los puntos clave de la misma, iden-
tificar los elementos de innovacién vy transfor-
macién para la atencién integrada y poner en
valor las ensefianzas que aporta la préctica al
resto de la red sociosanitaria. Como resultado
de este andlisis, se desarrolla un informe bre-
ve sobre la experiencia que es registrado en la
web del OMIS.

El proceso de registro y andlisis de experien-
cias incluye las siguientes cinco fases:

FASE I FASE II FASE III FASE IV FASE V

REGISTRO DE BBPP

DOCUMENTAL ANALISIS

VALIDACION

Y CONSENSO PUBLICACION

&= Envio del @= Solicitud de @ Andlisis de la @ \/alidacion @= Elaboracién de
formulario. informacion practica (equipo Y CONsenso informe final.

&= |dentificacion del adicional al de OMIS). por parte del Publicacion en
responsable de la responsable de la (método analitico) responsable de OMIS.

préctica. practica.

e Confirmacion del = Revision
registro por parte documental por

@ Redaccion de
informe de valor
(IVA) y envio de

la practica del
informe generado.

del equipo OMIS. 8?\;5‘; del equipo resultados.
@ Publicaciony )

clasificacion

en archivo de

practicas.

@ Solicitud de
analisis de valor.

FASE I: Registro de la Practica

El proceso comienza con el registro de un bre-
ve resumen sobre la experiencia en el formu-
lario electrénico disponible en la pdgina web
del OMIS, tarea a realizar directamente por
el responsable de la experiencia en atencién
integrada. Este proceso estd explicado en la

Fuente: OMIS (2014)

seccién “Registra tu experiencia de atencién
integrada”.

El Comité Técnico del OMIS confirma el regis-
tro de la experiencia vy la clasifica en el archi-
vo documental del OMIS segun la categorfa y
temédtica a la que pertenezca. Durante en pro-



ceso de registro se puede solicitar un analisis
de valor a fin de obtener un informe mas deta-
llado sobre los elementos transformadores de
la experiencia. Una vez elegida esta opcidn, el
equipo del OMIS se pone en contacto con los
responsables para continuar con el proceso.

FASE Il: Preparacién documental
El equipo del OMIS solicita a los responsables
de la experiencia toda aquella documentacion
adicional que permita un andlisis mds riguroso,
sistemdtico y contrastable por parte del comité
técnico.

La fase de preparacion documental puede in-
cluir la peticién de informacién adicional como
podrfa ser: informes y publicaciones relaciona-
das con la prdctica, datos poblacionales y de
incidencia y prevalencia de los grupos diana a
los que se dirige la el programa, marco norma-
tivo y regulador que sustenta la préctica, pro-
cesos de cuidados sanitarios y sociales relacio-
nados con la misma, etc.

De considerarse necesario, el equipo OMIS
apoya esta fase de preparaciéon documental
realizando un vaciado sistemético de la litera-
tura especializada nacional e internacional, que
contribuye posteriormente a la excelencia del
analisis de valor.

FASE lll: Analisis

El IVA es un documento breve que analiza los
puntos clave de la experiencia, identifica los
elementos de innovacién vy transformacion
para la atencién integrada y ayuda a poner en
valor las ensefianzas que aporta la experiencia
al resto de la red sociosanitaria.

Es un ejercicio cientifico que trasciende la sim-
ple descripcidn de la experiencia analizada, lo
que lo hace diferenciarse del mero comenta-
rio para la difusién. A su vez, implica un juicio
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de valor, que por tanto lo distingue de la pura
investigacién. El juicio de valor de los IVAs
producidos por el OMIS se fundamenta en la
capacidad innovadora y transformadora de las
précticas para avanzar hacia la efectiva coordi-
nacién socio-sanitaria.

El Comité Técnico del OMIS, de forma colegia-
da, procede al andlisis, discusidn y la elabora-
cién del informe de valor. Con el fin de realizar
el estudio sistemitico, riguroso y comparativo
de las distintas experiencias que se envian al
OMIS y que aceptan ser analizadas, el Comi-
té Técnico del OMIS tiene definido el marco de
andlisis que se describe a continuacion.

Este marco de andlisis ha sido disefiado com-
binando un enfoque inductivo, fruto de las
revisiones preliminares de una serie de ex-
periencias ya recogidas por el OMIS y de las
discusiones internas del Comité Técnico, y un
enfoque deductivo, que incorpora elementos
ya previamente teorizados en la literatura cien-
tifica en el campo del andlisis de politicas pu-
blicas y aplicados para evaluaciones similares
por miembros del equipo OMIS/ New Health
Foundation (por ejemplo, el Libro Blanco de la
Coordinacién Sociosanitaria en Espafia).

Tres ejes vertebran el marco de andlisis pro-
puesto, y cada eje incluye una serie de dimen-
siones analiticas, a su vez expresadas en varia-
bles de tipo cualitativo (ver Figura 3):

Innovacién: este eje analiza la pertinencia,
necesidad y novedad de la experiencia. El eje
Innovacidn incluye las dimensiones de: (i) ido-
neidad de la intervencién; (ii) grado de inno-
vacion (lo novedoso de la préctica; su cardcter
aplicado; su orientacién directa a la generacién
de un beneficio social).

Transformacion: este eje resalta los elemen-
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FIGURA 2. MARCO OMIS DE ANALISIS DE EXPERIENCIAS DE ATENCION INTEGRADA

INNOVACION
Idoneidad
Grado de Innovacién

TRANSFORMACION
Alcance
Impacto

IMPLEMENTACION
Perdurabilidad
Aceptacion
Replicacién
Elaboracién

tos transformadores de la préctica que mar-
can la diferencia en el desarrollo de modelos
de atencidn integrada. El eje Transformacién
se analiza con las dimensiones de: (i) alcance
de la intervencién (medido respecto a la po-
blacién sobre la que se pretende intervenir; los
factores de riesgo sobre los que intervenir; y
los sectores a los que se pretende coordinar
con la intervencidn); (i) impacto (niveles de
integracién y resultados intermedios vy finales
que se consiguen).

» Implementacién (elementos facilitadores y
barreras): este eje explora las condiciones fa-
vorables y desfavorables para la implemen-
tacién de la préctica y su posibilidad de repli-
cacién en otros contextos. Por su parte, el eje
Implementacién incluye las dimensiones de:

Fuente: OMIS (2014)

(1) perdurabilidad/sostenibilidad; (2) acepta-
cién; (3) grado de replicacién; (4) proceso de
elaboracidn de la intervencidn.

Fase IV: Validacion y Consenso

La fase de validacién y consenso implica el in-
tercambio activo de informacién entre el Comi-
té Técnico del OMIS y el autor/responsable de
la préctica, con el que se comparten las con-
clusiones preliminares del estudio de valory se
acuerda su publicacidn.

Fase V: Publicacion

La dltima fase consiste en la elaboracidn
del informe final, maquetacién y en la pu-
blicacién del IVA en la pdgina web del OMIS
www.omis.newhealthfoundation.org .
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