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Ideas para la construcciéon
de un modelo sociosanitario

sostenible

JORGE GARCES FERRER Y SUSANA SANCHEZ-FLORES "

1. INTRODUCCION

a extensa bibliografia que en la dé-

cada de; los 90 se ha generado en

torno a la Politica Social y los Servi-
cios Sociales en Espana analiza con preci-
sién los aspectos administrativoes, juridico-
sociales, programas y recursos que estructu-
ran y definen el sistema ptblico de servicios
sociales.

Ha sido una etapa muy prolifica en pu-
blicaciones descriptivas sin duda necesa-
rias y ttiles en los dmbitos académico y de
las administraciones publicas, por lo demds
inductoras de la consciencia politica hacia
problemas todavia sin resolver en el campo
juridico administrativo de los servicios sociales
tales como: la falta de codificacién de derechos
subjetivos, el desplazamiento progresivo de lo
contributivo a favor de lo meramente asisten-
cial en este sistema publico, y la indemorable
"descentralizacién hacia las administraciones lo-
cales de los sistemas publicos de servicios socia-
les autondémicos, asi como la solucién de severas
"desigualdades sociales interterritoriales entre
los sistemas autonémicos que estdn creando

* Catedrético y profesora titular, respectivamente,
de la Universidad de Valencia: Estudi General. Departa-
mento de Trabajo Social y Servicios Sociales.

agravios comparativos en prestaciones y ser-
vicios.

Sin embargo, ello no debe ser obstaculo
para que nos planteemos nuevos retos que
tendrdn que ver mds con la investigacién del
disefio de servicios sociales y de bienestar en
general, que sin lugar a dudas, ayudarén a
sentar las bases epistemoldgicas y metodols-
gicas en este drea de conocimiento.

En este sentido, creemos que la innovacién
en el ambito de los servicios sociales tendra
importantes implicaciones para las politicas
sociales, en tanto que parece improbable,
como apunta Donati (1999), que pueda soste-
nerse el crecimiento lineal y progresivo de los
derechos sociales segin la secuencia: més de-

. mocracia=m4s derechos sociales=mas politi-

cas sociales (pag. 90) L

- Este articulo tiene como objetivo plantear
algunas ideas previas que constituirian las

_bases de un nuevo modelo tedrico a caballo en-

tre el sistema sanitario y el de servicios socia-
les. Trata de esbozar las caracteristicas del
modelo sociosanitario partiendo de una pers-
pectiva heurfstica y argumentando sobre datos

T véase Donar, P (1999): La ciudadanfa societaria.
£d. Universidad de Granada, Granada.
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ESTUDIOS

demogrificos y proyecciones sobre la depen-
dencia, el aumento de la demanda y la exter-
nalizacion de servicios sociosanitarios de la
poblacién espariola en los proximos arios.

Se parte del supuesto de que la dependencia
no es estrictamente un problema de tipo so-
cial ni de cardcter exclusivamente sanitario,
sino que plantea la convergencia de servicios
implicando una necesaria coordinacién entre
ambos 4mbitos. También nos disponemos a in-

troducir el concepto de sostenibilibidad desde

un enfoque social, en tanto que el concepto
abarca no Unicamente aspectos de naturaleza
ambiental sino también socioecondémica e in-
cluso humana, trascendentales para disefiar la
perdurabilidad de las politicas sociales y los
recursos futuros del Ambito sociosanitario.

El diserio de recursos y programas capaces
de afrontar con éxito los problemas de la de-
pendencia, dificiimente podrédn escapar a varia-
bles tales como la intervencién sociosanitaria,
la calidad del servicio y la proximidad del
mismo respecto de sus destinatarios con el fin
de vertebrar y objetivar su eficacia.

2. EL MODELO SOCIOSANITARIO
' SOSTENIBLE ‘

Pues bien, ese modelo de intervencién ten-
dria que ahondar sus raices en las siguientes
caracteristicas:

+ Intervencién sociosanitaria.

3

« Proyeccién de desarrollo sostenible.
o Obtencién de maxima eficiencia.

o Tendencia hacia la innovacién y a la ca-
lidad total.

o Ubicacién local.

2.1. Intervencién sociosanitaria

La justificacién de la necesidad .de aten-
cién sociosanitaria de larga duracién para en-
fermos y ancianos dependientes, y la
consiguiente permeabilidad entre los diques
que separan actualmente el sistema sanita-
rio y el de servicios sociales reside en deter-
minados indicadores demograficos y factores
sociales acerca de la supervivencia y la longe-
vidad en Espana. Entre los indicadores de-
mograficos que avalan esta afirmacién
destacan los siguientes:

A - .
1. En estos momentos, Espafa tiene

. 1.860.000 personas en el tramo de edad entre

60 y 64 afios y 6.660.000 de 65 afios y mds,
que suman un total de 8.520.000 personas.

9. En el afo 2000 la proyeccién de pobla-
cién espafiola serd de 39.300.000 personas
aproximadamente, éme aumentard en 650.000
personas en el afio 2010, pero que se reduce
progresivamente para las préximas cuatro

- décadas hasta llegar a los 35 millones 200 mil

personas en el afio 2050.

: TABLA 1. DATOS PARALA COMUNIDAD VALENCIANA
TRAMOS EDAD

- 5550 | 6064 | 6569 |

195.618

202 563 194495

) 228.181,; 196.155

183.336

74.979

171.289  129.813 52,676

59.384

175.939 142.678 94.122 .

Fuente: Elaboracidn propia a partir de datos del INE de 1998, segtin censo de 1 991.
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3. Aun con estos datos que indican una
disminucién de la poblacién de cuatro millo-
nes de personas en medio siglo, las personas

_entre 60 y 64 anos aumentardn en 30 afios en
un millén mds, pero, y este es el dato mas sig-
nificativo, la poblacién de 65 afios y mas cre-
cerd situdndese en casi 3.900.000 personas
en los préximos 50 afios, pasando los mayores
de 80 anos de 1,3 millones en 1998 a 2,6 mi-
llones en el ario 2.016.

4, Epidemiolégicamente los procesos cré-
nicos degenerativos se manifiestan de forma
mias frecuente a partir de los 40 afios, au-
mentando el grado de incapacidad y de de-
pendencia, especialmente en las personas
mayores de 65 arios. '

5. Ya en 1993, la Encuesta Nacional de
Salud "aportaba datos clarificadores acerca
del grado de dependericia para las personas
mayores de 65 anos. Entre los mayores de 65
anos, la dependencia para cuidados persona-
les se situaba en el 19°6%, de los cuadles el
16'6% tenian una dependencia media y el 3%
sufrian dependencia grave. Por lo que se re-
fiere a las tareas domésticas, la dependencia
afectaria al 25'6% de los mayores de 65 arios,
con un importante peso de la dependencia
grave que afectarfa al 10%. Finalmente, en lo
que se denomina como asuntos propios, la de-
pendencia alcanzaria alrededor de un 27%,

con un 20’6% de dependencia media y un

6’6% de dependencia grave .
'
Otros cambios sociodemograficos muy sig-
nificativos que coadyuvan a justificar una
apuesta por el modelo sociosanitario y que
son mds conocidos, se enuncian a contiua-
cién:

— El descenso de la morbilidad, la cual se
mantiene practicamente estable desde

2 MARAVALL GOMEZ ALLENDE, H. (1998): «Una politica

integral de proteccion a las personas mayores depen-
dientes». Revista del Ministerio de Trabajo y Asuntos So-
ciales, 0’ 10, pp. 163-177.
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1960, en torno a 8/ 1000, cifra 1nfer10r ala
media europea.

— Los cambios en la estructura familiar,
que acelera su paso de extensa a nuclear,
descendiendo el nimero de personas por
hogar, a la vez que aumenta el de hoga-
res de personas que viven solas.

— Matrimonios tardios, con nacimiento tar- .
dio de hijos y reduccién de su nimero. La
natalidad se situa por debajo del 10/1000
v la evolucién de hijos por mujer a partir
de 1980 no garantiza el reemplazo gene:
racional.

— Mayor participacién de la mujer en el
mercado de trabajo. ‘

Estos factores sociales conllevardn conjun-
tamente:

a) Un descenso real y potencial de cuida-
dores informales para personas dependien-
tes, dejando de ser la familia, y en su seno la
mujer, la fuente basica de provisién de servi-
cios personales informales, y aumentando la
demanda hacia la Administracién y hacia el
mercado de servicios sociosanitarios, que an-
teriormente se situaban en un dmbito cultu-
ralmente tolerable, socialmente conservador,
pero econémicamente sumergido, en tanto
quedaba inscrito en la economia doméstica de

. auto abastecimiento situada al margen de los

niveles de renta del mercado emergido.

b) Asimismo surge un problema de natu-
raleza sociolégica relativo a la quiebra de la
solidaridad familiar, que guarda estrecha re-
lacién con esta disminucién de personas que
por motivos laborales o de otra naturaleza, no
podrin mantener ni financiar a sus parientes
que necesitan cuidados personales de larga
duracion.

¢) Lo cierto es que en nuestra sociedad es-
tamos asistiendo cada dia mds a un proceso
de externalizacién de servicios sociosanita-
rios que en su dia venia cubriendo la familia
y que progresivamente estdn siendo asumi-
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_ dos por el Estado y el mercado, fundamental-

mente.

d) Es evidente que el constante incre-
mento del envejecimiento de la poblacién y de
las tasas de dependencia implican una pre-
sién demogréfica que provocard un aumento
de demanda de servicios para personas de-
pendientes por la aparicién y cronificacién de
enfermedades, y un incremento del coste de

estos servicios a causa de dos variables: una
el tiempo de la atencidn y otra, que tiene que
ver con la especializacién técnica, diagnésti-
co, cuidados sanitarios y gasto farmacéutico
de la misma.

Podemos visualizar de forma mds comple-
ta estos datos asi como las proyecciones en la

~ siguiente tabla.

TABLA 2. PROYECCION DE LA POBLACION (1996 2050) Y TASADE
DEPENDENCIA EN ESPANA

‘Poblacién total 39,270

39,460

39,075

Poblacién 0-14 6,203 5,932 6,612 6,134 5,496 5,611 5,206
afios (%)

Poblacién 15-59 24,549 24,812 23,958 22,860 20,883 18,214 17,591
afios (%)

Poblacién 60-64 2,153 ‘ 1,861 2,207 2,607 2,940 2,823 1,838
afios (%)

Poblacién 65 y 6,168 6,663 7,165 7,851 9,241 10,676 10,559
mas (%)

Tasa 23,1% 25,0% 27,4% 30,8% 38,8% 50,7% 54,4%
Dependencia

Tusa de dependencia: Poblacién de 65y mas afios por cada 100 personas de 15 a 64 anios.

Fuente: Fernandez Cordén JA, 1996.

El modelo sociosanitario seria capaz de
ofrecer atencién social y sanitaria al mismo
tiempo, atendiendo a personas ancianas con
multiples patologias degenerativas o enfermos
crénicos graves con un elevado grado de dete-
rioro: enfermos mentales, terminales, alzhei-
mer, enfermos de SIDA, digestivos, ventilados,
etc, disminuyendo significativamente su coste
al invertir mas en lo socio asistencial que en
diagnéstico y tratamiento médico.

2.2. Proyeccién de desarrollo
sostenible

Estas consecuencias derivadas de factores
sociodemograficos explican parcialmente que

tanto el sistema piiblico de salud como el siste-

‘ma publico de servicios sociales sean insosteni-

bles en el tiempo; es decir, son susceptibles de
entrar en quiebra dado que no podrén seguir
recibiendo inputs econémicos Que posibiliten
mantener el principio de universalidad. Los
costes se disparardn a no ser que encontre-
mos recursos heuristicos capaces de mejorar
su eficiencia manteniendo su sostenibilidad
econémica, social y politica.

El término sostenibilidad encaja perfecta-
mente en el modelo sociosanitario. Con la sos-
tenibilidad se tiende, en primer lugar, a la
prevencién y a la internalizacién de los costes
sociales derivados de los procesos econémicos;
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asimismo implica una revisién de los modelos
econémicos cldsicos, a favor de modelos alter-
nativos basados en la innovacién, con el fin
de superar aspectos de masifitacién sanitaria
como sucede con la atencién hospitalaria. La
sostenibilidad desde un punto de vista social tam-
bién conlleva la asimilacién real, en términos eco-
némicos y politicos, de la persona dependiente
psicofisicamente cuando ha perdido su capacidad
de autonomia y su utilidad econ()‘mica. .

La reflexién previa, por lo demds coheren-
te con las que hemos planteado al principio,
es: jqueremos crecer o queremos desarrollar-
nos?; ;pretendemos que nuestros sistemas
social y sanitario por separado se incremen-
ten exponencialmente, sirviendo su mensura-
bilidad como racionalizacién de la oferta del
Estado y del mercado?; ;jno implicaria ello
una satisfaccion de las necesidades de la ge-
neracion presente, comprometiendo la capa-
cidad ‘de las futuras generaciones para
satisfacer las suyas propias? Pues bien, cree-
mos que es cierto que necesitamos crecer; la
clave estd en cémo queremos hacerlo y ese
c¢émo estd intimamente relacionado. con el
concepto de desarrollo humano. A la base del
concepto acuden, con el fin de que el desarro-
llo humano sea sostenible, tres pilares: la
participacion, la justicia social y la eficiencia.
Va a ser muy dificil seguir manteniendo el
principio de justicia social sin que haya al
mismo tiempo sostenibilidad econémica y equi-
dad. Creemos que el modelo sociosanitario sos-
tenible también cumple este requisito, ya que
no parte de la premisa de que el crecimiento
econémico conlleva directamente un incremen-
to del bienestar material y logro econémico,
sino que asume que a partir de unos recursos
que se prevén limitados, el ser humano debe
ser capaz de reasignarlos racionalmente con el
fin de maximizar sus necesidades.

2.3. Obtencién de maxima eficiencia

({Cémo podemos ser eficientes dentro de
un modelo sociosanitario? La respuesta se di-
rige, en la actualidad, a la posibilidad de me-

JORGE GARCES FERRER Y SUSANA SANCHEZ-FLORES
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dicién y evaluacién econémica, conociendo los
costes e incrementando la eficacia. ;Cémo es-
tamos resolviendo ahora las situaciones de
dependencia? Por parte de la Administracién
publica por medio de dos sistemas de protec-
cion que funcionan independientemente
cuando no de forma solapada: el sistema pu-
blico de salud y el sistema publico de servi-
cios sociales.

El sistema piiblico de salud lo hace a tra-
vés de:

1. Las prestaciones econémicas.
2. Prestaciones en especie.

3. Hospitalizacién.

En las prestaciones econémicas, incre-
mentando el pago a cuidadores tanto en las
pensiones contributivas como no contributi-
vas de invalidez de la Seguridad Social. Las
prestaciones en especie ocasionales con asisten-
cia personal y domiciliaria, atencién especializa-
da diurna y residencial, ayudas técnicas,
tratamientos de rehabilitacién, ayudas a la mo-
vilidad, transporte para asistencia a servicios,
entre otros. La hospitalizacién que engloba los
hospitales de agudos, los hospitales de créni-
cos, hospitales de media y larga estancia,
hospitales de dia, hospitalizacién a domicilio
v las unidades de cuidados paliativos.

Dentro del sistema de servicios sociales, a
través de los recursos de atencién primaria y
especializada. Entre los recursos de atencién
primaria est4 el servicio de ayuda a domicilio
y la teleasistencia. Entre los especializados,
las residencias, las viviendas tuteladas, y los

~centros de dia, fundamentalmente.

Por su parte, el mercado también estd am-
pliando su oferta por la via de la capitaliza-
¢ién planteando varias modalidades, déesde el
reembolso de gastos, pasando por la presta- -
cién de servicios, las ventajas fiscales para
las personas que contraten pélizas de seguros
de dependencia, hasta los hospitales y resi-
dencias privadas.
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Por lo que respecta al sistema de servicios
sociales, Espafia tiene alrededor de 188.913
plazas residenciales, seguin datos estadisticos
aportados por el IMSERSO en mayo de 1999.

El total de centros residenciales asciende a
3.689, de los cuales el 31% (841) son de titula-
ridad puiblica, mientras que el 69% (2.840)
son de titularidad privada ®.

TABLA 3. OFERTA DE PLAZAS RESIDENCIALES EN ESPANA EN 1998

Plazgs . , ‘58.493

% : " - 31%

12840

| 130.420

188913

69%

Fuente: Elaboracvidn propia con datos del IMSERSO. Mayo de 1999.

Como se puede comprobar, més de las dos
terceras partes de esas plazas son de titulari-
dad privada; el coste dia /usuario de la estan-
cia varia en funcién tanto del ndmero de
plazas' de las residencias como del grado de
dependencia de los usuarios (ya sean vilidos
o asistidos), pero podria situarse en 7.000
ptas., es decir, unos 2.500.000 al afio/plaza.
Un Servicio de Ayuda a Domicilio no descien-
de de 350.000 ptas/aiio. Una hospitalizacién
viene a costar al sistema publico de salud en-
tre 40 y 60.000 ptas/dia. Es decir, una cama
hospitalaria tendria en el caso més eficiente
un coste afio medio de 14 6 15 millones.

Observamos con estos datos que el gasto
social residencial se dispara, pero se incre-
menta en caéi seis veces mas el gasto hospita-
lario *, sobre todo para el caso de crénicos,

* Enla Comunidad Valenciana tiene 603.143 perso-

nas mayores de 65 afios, que representan el 15,17% de
su poblacién. Tiene 243 centros residenciales y un total
de 13.585 plazas (4.317 piblicas y 9.268 privadas), con
una ratio de 2,25 plazas por cada 100 personas mayores
de 65 afios. Ello significa que esta Comunidad Auténoma
deberfa construir aproximadamente 3.400 plazas resi-
denciales para alcanzar el ratio medio de 2,98 de oferta
residencial en todo el territorio espafiol.

El gasto en sanidad segtin los presupuestos genera-
les del Estado para 1999 asciende a 4.122.839 (millones
de peseatas), y 8.814.090 en pensiones.

porque no hay alternativas sociosanitarias
que cubran necesidades de estos enfermos
con elevado grado de dependencia. Al no ha-
ber un amplio y accesible sistema de servicios

. de ayuda a domicilio, y existir un elevado gra-

do de descoordinacién entre los sistemas de
asistencia sanitaria primaria y el sistema de
servicios sociales generales, los ancianos re-
curren al ingreso en hospitales para salir de
una situaciéon desesperada.

Junto a los factores econémicos relacio-
nados con el coste, se aflade otro de natura-
leza sociosanitaria relativo al incremento
imparable de las tasas de dependencia, La

dependencia surge cuando una persona re-

quiere en mayor o menor grado la ayuda o
la supervisién de otras para poder realizar
las tareas y actividades de la vida cotidia-
na. Esas tareas son las béasicas o instrumen-
tales para desenvolverse de forma auténoma.
Es preciso aclarar conceptualmente que la
dependencia se refiere fundamentalmente a
criterios clinicos y funcionales, pero tam-
bién incluye criterios fisicos, mentales,
econémicos y culturales. Puede estimarse
que Espafia tiene dos millones de perso-
nas con problemas de dependencia, que
en su mayor parte pertenecen al grupo de
mayores de 65 afios, pero no exclusivamen-
te.

m REVISTA DEL MINISTERIO DE TRABAJO Y ASUNTOS SOCIALES 25




Entre los indicadores, que pueden ser vali-
dos para predecir la dependencia futura, ten-
driamos que valorar los siguientes:

Vivir solo.
Muerte de un familiar o de la pareja.
Tener mds de 70 aiios.

Padecer enfermedades fisicas y/o psicolé-
gicas crénicas.

No tener movilidad.

No tener familia extensa.

No tener vecinos.

Padecer problemas funcionales.

Problemas econémicos.

En definitiva, el problema de la dependencia
no es exclusivamente ni puede abordarse tni-
camente desde una perspectiva sanitaria,
sino dentro de un modelo sociosanitario por
una serie de razones:

— En primer lugar, porque incluye cuidadoé
médicos,.pero también persenales, domés-
ticos, de alojamiento y psicolégicos.

— Y, en consecuencia, porq'ue los cuidados
de larga duracién constituyen un proble-
ma de multi-servicio cuya oferta exclusiva
desde el sistema publico de salud es impo-
sible por su estructura y elevado coste, al
tiempo que disminuyen las ayudas infor-
males de las redes primarias por los facto-
res sociales e indicadores demograficos
expuestos.

2.4. Tendencia hacia la innovacion
y calidad total

La teoria del caos o de la complejidad ®
. constituye un ejemplo significativo de lo que
representa la construccién y el disefio de re-

5 Muier, W.L. et al. (1998): «Understanding change
in Primary Care Practice Using Complexity Theory». The
Journal of Family Practice, vol. 6, n.2 5 (May).

cursos sociosanitarios desde una perspectiva
innovadora. Para la innovacién es requisito
imprescindible buscar interdependencias en-
tre disciplinas, lejos de la linealidad causa
efecto determinista y de una disciplina que
choca frontalmente contra la dindmica de los
sistemas. En las relaciones no lineales, la sor-
presa es la norma y las acciones y las conductas
més insignificantes tienen efectos dramadticos o
sorprendentemente positivos, Cada persona
conforma un sistema adaptativo complejo, un
ecosistema que busca mantener un orden,
pero todo es tan complejo que incluso cada ta-
rea o conducta por insignificante que sea
constituye un conjunto de procesos que confi-
guran un modelo interno especifico, pero in-
terdependiente. Aplicando la teoria de la
complejidad al modelo sociosanitario, tanto
pacientes, médicos, personal de enfermeria,
direccién del centro asi como la familia, re-
presentan modelos internos y agentes en mo-
vimiento que estdn condicionando el proceso

.y el resultado final relativo a la eficiencia y

satisfaccién del paciente.

Desde el modelo sociosanitario, efectividad e
innovacién constituyen dos caracteristicas que
forman un hibrido. Sin la innovacién sociosani-
taria no habrd reduccién de costes sanitarios,
no podréd cumplirse el criterio de sostenibili-
dad, el sistema de servicios sociales ocupard
cada dia mas un papel recesivo y subsidiario.
Tanto la reduccién de costes como la innova-
¢ién podrian impulsarse a través de dos vias:

a) Creando programas y recursos de na-
turaleza sociosanitaria localmente accesi-
bles, lo cual disminuiria el gasto sanitario .
con la liberacién de camas hospitalarias, au-
mentando los recursos estrictamente socia-
les.

b) Racionalizando y reordenando recur-
sos de ambos sistemas.

Con respecto al punto de creacién de pro
gramas y recursos sociosanitarios, nuestra
propuesta se concretarfa con la puesta en
marcha de:
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— Programas de Apoyo a Mayores y Enfer-
mos Semidependientes (Programa PA-
MES) que viven solos o con su conyuge,
por medio de prestaciones econémicas
en funcién de su renta y grado de de-
pendencia, y en especie, a través de Te-
leasistencia, Atencién Sociosanitaria a
Domicilio, Servicio de Catering y Lavan-
deria, }Tyudas Técnicas para la Adaptabi-
lidad y Accesibilidad del domicilio,
Estancias Diurnas o Viviendas Tutela-
das.

— Programas de Apoyo Sociosanitario a Fa-
milias Cuidadoras de Enfermos Depen-
dientes (Programa FACED). Serian
familias acogedoras previamente selec-
cionadas y apoyadas a través de presta-
ciones econdmicas y en especie con
cursos de Formacién de Cuidadores, con
Programas de Respiro (estancias noctur-
nas, diurnas, fin de semana), Atencién
Socio-sanitaria a Domicilio, Hospital de
dia, Centro de Dia y Ayudas Técnicas
para la Adaptabilidad y Accesibilidad del
Domicilio. C

— Creacién de Unidades Socio-sanitarias
(UNSOSA %) , que albergarian alrededor
de 20 7 enfermos crénicos que, careciendo
de apoyos familiares y sociales, se en-
cuentran hospitalizados, pero que no re-
quieren la infraestructura ni los recursos
propios del hospital.

Estos recursos sociosanitarios tendrian
una serie de inconvenientes que habria que
salvar, entre los que se encuentran:

— La formacién reglada universitaria tiene
pocas disciplinas cientificas con contenido
transversal sociosanitario. Por consiguien-

¢ Laelaboracién conceptual de la UNSOSA la estdn
realizando los autores de este articulo conjuntamente
con Julio Marin Pardo, Catedritico de Medicina de la
Universidad de Valencia.
El ndmero de 20 usuarios por UNSOSA se ha con-
siderado idéneo para equilibrar calidad y eficiencia en la
gestion y en la atencién asistencial.
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te, habria que fomentar la formacién ng
solamente universitaria sino nuevos per-
files de formacién profesional técnica-
mente capacitados en el campo de la
salud y del trabajo social al mismo tiem-
po.

— Existen pocos estudios sobre perfiles de
familias cuidadoras, y cudl seria el m4s
idéneo en funcién de variables de género,
edad, ocupacién, formacién y condiciones
materiales.

— Los Derechos Laborales y de Seguridad
Social para las familias cuidadoras forma-
les e informales deberian revisarse tanto
en materia de flexibilidad y reduccién de la
jornada laboral para trabajadores cuidado-
res y cuidadoras que tengan a su cargo per-
sonas o enfermos dependientes, como en
permisos remunerados, extendiendo los
beneficios de la excedencia forzosa a la
de la excedencia voluntaria.

— La normativa sobre cuidados sociosa-
nitarios es practicamente inexistente
~aunque el Plan Estratégico del Insalud
contempla su coordinacién sociosanita-
ria.

— La Administracién deberia tener previs-
tos sistemas de control e inspeccién para
estos recursos, asi como las sanciones.

Sin embargo, y como la innovacién no se
implementa de manera inmediata, hara falta
reorganizar y reordenar paralelamente los
recursos, la gestion compartida, los progra-
mas, los protocoloes, la formacién de profesio-
nales y la cofinanciacién de ambos sistemas:
el de salud y el de servicios sociales.

La racionalizacién del Sistema Publico de
Salud es factible creando una serie de condi-
ciones para que una parte importante de las
demandas sean tamizadas y transferidas al
sistema publico de servicios sociales, que re-
dundaria en una optimizacién de los recursos
existentes. Entre las medidas podriamos ci-
tar:
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—  Adecuar de manera rigurosa la utilizacién torno, que componen la satisfaccién percibida
de los servicios y equipamientos en funcién por los que utilizan los servicios sociosanita-
del grado de dependencia y perfil del usua- rios, podremos identificar variables intervi-
rio, optimizando los baremos de acceso. nientes en la consecucién de la calidad y la

excelencia. Estos factores posibilitardn una

optimizacién de la gestion y una transferen-
cia tecnolégica hacia otras dreas de conoci-
miento afines. En este sentido es muy
importante que el modelo sociosanitario en el
caso de que las intervenciones sean residen-
ciales se investigue y evalie sobre: '

— Impulsar el recurso del acogimiento fa-
miliar para mayores vélidos en el ambito
local.

— Extender el Servicio de Ayuda a Domicilio
* para mayores vilidos que viven solos o
acompanados ¢on alto grado de autono-

mia. a) Las variables que optimizan el apoyo

psicolégico y social de los enfermos, que a su
vez estdn mediatizadas por cémo las auxilia-
res les hablan, escuchan, ofrecen carifio y
afecto o se preocupan por la salud de las per-
sonas receptoras del servicio, estableciendo
una relacién interpersonal humana finalista
y no instrumental.

— Reconvertir un porcentaje las plazas de
validos de las residencias de mayores en
plazas de asistidos, como mecanismo de
optimizacién e incremento de la rentabi-
lidad y autonomia de las plazas hospita-
larias. Ello supondria un coste adicional
en adaptacién de centros y formacién de

plantilla de personal, pero a la postre re- b) Las variables que optimizan una rela-
dundaria en una racionalizacién y au- cién ética entre ambos, basada en la confian-
mento de la eficiencia sociosanitaria. za mutua, el respeto en publico y en privado,
& la discrecién, la informacién sobre sus dere-
chos, asi como el seguimiento de su estado en

caso de hospitalizacién.

— Apostar por residencias a pequena esca-
la para validos, con un maximo de apro-
ximado 50 plazas donde se puedan

-

implantar criterios de calidad asistencial ¢) Cémo se activa y mantiene su auto-es-
que tienda a contener la entrada compul-  tima, las poténcialidades y habilidades de la
siva del mercado en este campo. * persona desde una perspectiva psico-fisiote-

rapetitica, que posibilite reforzar la percep-

— Ofrecer servicios de calidad. La base s ..
cién de control sobre si mismos y sobre su

cientifica de nuestros conocimientos apli-

contexto.
cada localmente es la que aportara capa-
cidad técnica inmediata de innovacién’ En este mismo sentido, si las intervencio-
tecnolégica. Y ésta tendrd que estar ne- nes de nuestro modelo son extraresidenciales
cesariamente vertebrada por la calidad. o domiciliarias, los estudios de evaluacién y
En ellaradica nuestra fuerzay enlaca-  seguimiento en aras de la consecucién de ma-
pacidad de ofertar servicios basados en  xima calidad, tendran en cuenta tanto facto-
la calidad total y la exceléncia. En nues-  res relativos al apoyo psicosocial como las
tra opinién la excelencia queda supedita- . relaciones basadas en la confianza y el respe-
da en el modelo sociosanitario a una to del @uxiliar hacia la persona, como en el
metodologia de intervencién asistencial caso de la intervencién residencial. Pero a es-
de pequeria escala, local, con unidadesde  tos factores tendrdn que afiadir programas de
, gestién flexibles. formacién y especializacién hacia los auxilia-

. , . res en materia de destrezas socio sanitarias.
Haciendo investigaciones evaluativas

constantes sobre aquellos factores cientifico- La calidad asistencial domiciliaria impli-
técnicos, de relacién interpersonal y del en- car4 el conocimiento especifico de habilidades

.
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sobre todas aquellas tareas instrumentales
de cardcter personal que posibiliten aumen-
tar la satisfaccién de las personas cuando se
les ayude en su higiene personal. Y no sélo
eso, sino también como las profesionales in-
forman acerca de la estructura del servicio:
organizacién, dedicacién horaria, prioriza-
cién de tareas, puntualidad e incluso cémo
prefiere el cliente empezar o terminar el ser-
vicio domiciliario diario. La objetivacién y
. puesta en prdctica a través de programas de
formacién, asi.como su evaluacién constante
constituye un indicador de calidad total.

2.5. Ubicacién local

Invertir en lo local es de hecho seguir las
recomendaciones de la Comisién Europea
para crear empleos y servicios de proximidad.
Se trata de los Nuevos Yacimientos o Cuencas
de Empleo descritos en el informe Délors so-
bre el empleo en Europa, y que son definidos
como aquéllos donde el espacio entre el que
recibe el servicio y el que lo presta es inexis-
tente. La Comisién Buropea apuesta en este
momento por la creacién de empleo en los
ambitos relacionados con:

— La cultura, la restauracion del patrimo-
nio cultural y las actividades ladicas.

— E! medio ambiente, gestién de residuos,
agricultura ecolégica y alimentacién ar-
tesanal.

— Los servicios de atencién y relacién per-
sonal ®,

— Los servicios que mejoren las comunica-
ciones, los equipamientos, servicios y es-
pacios publicos.

Desde nuestra drea de conocimiento y pro-
fesional interesa centrarnos en el apartado
que-hace referencia a los servicios de aten-
cién relacional y personal, que conllevardn
un incremento en los servicios a domicilio,
cuidado de personas mayores, guarderiaé,

servicios de catering y a la creacién de unida.
des comunitarias de servicios de proximidad
de cardcter sociosanitario.

En realidad, el localismo supone una ca-
racteristica del modelo que tiene que ver di-
rectamente con su eficacia y su eficiencia. La
institucionalizacién es en la mayoria de los
casos una fuente de estrés. La eficacia del
modelo sociosanitario se alcanza cuando la
persona consigue mejorar su salud y su bie-
nestar permaneciendo en su contexto vital,
Ello va directamente unido a la eficiencia, es
decir, la relacién entre el impacto real de un
servicio y su coste de produccién; la idoneidad
y el coste son los factores que vertebran la efi-
ciencia. Si la utilizacién del recurso no ha
sido idéneo el coste se incrementa y baja la
efectividad. La idoneidad estd a su vez vincu-
lada con una metodologia de intervencién to-
talmente integrada y con la accesibilidad del
recurso. Este ultimo criterio guarda estrecha
relacién con la posibilidad de que el consumi-
dor potencial obtenga el servicio en el lugar,
momento, cantidad y coste razonable que ne-
cesita, y en la eliminacién de barreras geo-
graficas, organizativas, sociales y culturales
de los recursos. Esto es efectividad y sosteni-
bilidad al mismo tiempo.

1

Si las autoridades politicas son capaces de
legislar procesos de transferencia relativa a’
infraestructura administrativa y financiera
hacia los entes locales, la creatividad, la pre-
vencién, la coordinacién sociosanitaria, la
participacién y la auto-gestién serdn mds fac-
tibles y mads efectivas.

El ente local pasa asi a ser el contexto don-
de los problemas sociosanitarios pueden ser
resueltos de forma holistica e integrada, es
decir compactando los programas,sociales

8 Dentro del Plan Nacional de Accién para el Em-

pleo de 1999, y en la directiva 13 relativa a «Desarrollo
del empleo en el sector servicios» se tiende hacia una se-
rie de acciones encaminadas a potenciar la ayuda a do-
micilio, el apoyo a la unidad convivencial y a la creacion
de centros sociales de estancia diurna.
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como son los de trabajo, educacién, salud, vi-
vienda, maximizando objetivos y rentabili-
zando recursos. Es asi como construiremos el
sistema publico de bienestar local. Estos pro-
cesos necesitan un estudio urgente y posterior
legislacion al respecto, lo que facilitaria la elimi-
nacién progresiva de los problemas de organi-
zacién de ambos sistemas, el de salud y el de
servicios sociales, que siguen funcionando en
niveles primarios y de derivacién secunda-

ria aumentando su ineficacia con elevados

costes econémicos y de calidad. Dentro de la
perspectiva ecolégica de los servicios socia-
les ®, nuestro modelo apuesta por los recur-
sos de pequefia escala y geograficamente
accesibles.

" 3. LAIMPLEMENTACION DEL
MODELO SOCIOSANITARIO: .
LA UNSOSA

En este tercer punto relativo a la imple-
mentacién del modelo sociosanitario, esboza-
mos, a modo de ejemplo, la creacién de un
nuevo recurso destinado a la asistencia de en-
fermos crénicos. Los crénicos constituyen un
grupo de enfermos que se mantienen en el
sistema hospitalario convencional porque no
hay disefiados recursos adecuados en el espa-
cio socio sanitario y porque el sistema publico
de servicios sociales no ha alcanzado la in-
fraestructura adecuada para atenderlos en
un contexto comunitario.

La UNSOSA tendria como objetivo ofrecer
un servicio integral a este tipo de enfermos
que al superar la fase aguda de su enfermedad
deberian regresar a sus domicilios en condicio-
nes de normalidad. Justamente cuando estas
condiciones no ocurren, pof diferentes causas
de naturaleza socioecondémica, de alojamien-
to, familiares, etc., es cuando debemos acti-
var programas socicsanitarios comunitarios.

9

Véase el capftulo «ldeologfas y politica socia» de
GARCS, J. y DURA, E. (1998), dentro del libro Politica So-
cial, editado por McGraw Hill.

.
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En este caso, constituiria un recurso para
afrontar en condiciones éptimas la cronifica-
cién de su enfermedad y la convivencia, tanto
por el elevado grado de dependencia que ge-
nera aquella como por las condiciones socia-
les y técnicas derivadas de la misma. Una de
las aportaciones més destacables de la UN-
SOSA es que activaria aspectos relacionados
con la integracién social y la relacién inter-
personal que repercutirian positivamente so-
bre la salud y el bienestar biopsicosocial de
estas personas.

La UNSOSA (Unidad Socio Sanitaria) se-
ria un recurso donde convergerian todas las
caracteristicas anteriormente sefialadas; a
saber: ofrecer al mismo tiempo asistencia so-
cial y sanitaria; sostenible desde el punto de
vista econémico y humano; ser eficiente por-
que reduciria a la mitad el coste de una cama
hospitalaria convencional; y especialmente,
se trataria de una alternativa innovadora
desde la tecnologia sociosanitaria, ya que se
plantea como un recurso a pequeiia escala en
el marco de una politica socioecolégica que
apuesta por servicios accesibles inscritos en
el Ambito local.

Los beneficios que se lograrian al implan-
tar este nuevo recurso desde un punte de vis-
ta humano y socio-econdémico, serian, entre
los mds destacados: ofrecer una asistencia
digna a los enfermos crénicos evitando deri-
vaciones hacia otros recursos inapropiados;
dar respuesta al problema de la soledad y la
falta de atencién socio-familiar; aumentar la
calidad de vida y de muerte de los enfermos
crénicos; racionalizacién econémica de los sis-
temas de salud y de servicios sociales; eficien- -
cia en la gestién de recursos e innovacion en
la red sociosanitarid.

4. CONCLUSIONES

Es necesario superar el debate entre Esta-
do del Bienestar y Sociedad del Bienestar y
ubicarse en el pluralismo del bienestar, apos-
tando por las actuaciones eficientes con parti-
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___ESTUDIOS

cipacién entre el Estado, sociedad y mercado.
En esta fase es imprescindible partir de un
paradigma heuristico que posibilite recursos
y modelos de intervencién nuevos y compro-
bados experimentalmente, dentro de un drea
de conocimiento joven pero en crecimiento,
como es la de Trabajo Social y Servicios Socia-
les. Para ello es importante crear centros de
investigacién e innovacién tecnolégica capa-
ces de diseiiar los recursos futuros del sec-
tor sociosanitario. Y, sobre todo, cuando la
existencia de indicadores demogrificos rela-
tivos a edad y tasas de dependencia en las
personas mayores posibilitan predecir que
éste serd un sector servicios con indudable fu-
turo politico, social y econémico. ‘
;

La propuesta que hacemos es la de un mo-
delo sociosanitario capaz de ejercer trans-
versalidad y transdisciplinariedad entre el
sistema de salud y el de servicios sociales, en
proéramas ¥ recursos para enfermos crénicos
innecesariamente hospitalizados. El modelo

sociosanitario se asienta en cuatro pilares: la
sostenibilidad, concepto aplicado por los ex-
pertos medioambientales, pero que tiene
sustancialmente connotaciones sociales ine-
ludibles desde‘el momento que conlleva la
asimilacién real (en términos socioeconémi-
cos y politicos) de la persona dependiente
psicofisicamente cuando ha perdido su capa-

. cidad de autonomia y su utilidad econémica

10; la eficiencia, a través de la reordenacién
y coordinacién de los recursos y programas
de los sistemas social y sanitario; la innova-
cién, por medio de aportaciones tedrico-préc-
ticas reciprocas desde distintas disciplinas y
la aplicacién de programas de evaluacién de
la calidad total y la excelencia de recursos.
En este sentido, este articulo intenta apor-
tar ideas para disefiar nuevos programas
comunitarios de tipo sociosanitario como
estas unidades sociosanitarias que podrian
aplicarse desde un dmbito local, lo que ha-
ria del programa o del recurso un instru-
mento humano, sostenible, eficiente.

'

"% Tanto BUTLER (1987) como PALMORE (1990) y dlti-
mamente WiLtiams, A, y GiLes, H. (1998) en su capitulo
«Communication Ageismw, ya han puesto de manifiesto
el ageismo como forma,de prejuicio y actitudes contra

las personas mayores en las sociedades occidentales.

Consultar el libro de HecHr, M. (1998) (Ed.): Communi-
cating prejudice. Sage Publications. London.
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RESUMEN El articulo sienta las bases tedricas del modelo sociosanitario capaz de hacer frente al pro-
blema de la dependencia (futura exclusién) desde el 4mbito local y comunitario. El «<modelo
sociosanitario sostenible», desde una perspectiva econémica y humana tiene que apoyarse
en el paradigma heuristico y en el ecopluralismo, que desde nuestro punto de vista estaria
vertebrado, por los siguientes pardmetros: (a) innovacién, (b) maximé descentralizacién
(proximidad), (c) autogestidn, (d) unidades y centros de organizacién sociosanitaria reduci-
das en cuanto a tamaiio, (e) eficiencia y (d) calidad total. El modelo sociosanitario serd sos-
tenible si se organiza a partir de la racionalizacién y reordenacién de los recursos de ambos
sistemas: el social y el sanitario y, por consiguiente, creando las condiciones para que una

" parte importante de las demandas que ahora son tratadas desde el modelo hospitalario
sean transferidas al modelo sociosanitario, lo cual redundaria en una optimizacién de los re-
cursos existentes en los dos sistemas. '
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