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Resumen

El espacio socio-sanitario ha tenido una evolucién considerable en la Comunidad
Autonoma de Euskadi (CAE). A pesar de las reticencias iniciales, se puede afirmar
que el espacio socio-sanitario es una realidad ya consolidada. Sin embargo, la
decision de no conformar un nuevo sistema y las desiguales realidades de origen de
los sistemas de salud y servicios sociales, asi como las peculiaridades del sistema
politico, hacen que existan todavia importantes dificultades y retos de gestion.
Bajo el principio de coordinacion, se exponen los principales elementos y claves
del espacio socio-sanitario de la CAE.
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Abstract

Social and health care attention has considerably evolved in Euskadi. In spite of
some initial reticences, social and health care attention is nowadays a consolidated
reality. Though, there are management difficulties and challenges due to the decision
of not creating a new system, the unequal reality of health and social services and
the peculiarities of the political system. Key elements of health and social care
under the principal of coordination are exposed.
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El modelo socio-sanitario en Euskadi

1. Introduccion

Para comprender el modelo socio-sani-
tario de la CAE hay que remontarse a la
década de los noventa y contextualizar su
génesis considerando la combinaciéon de di-
versos factores que promovieron los prime-
ros debates sobre el “espacio socio-sanitario”.
Con este término se expresaba la ausencia
de un territorio a medio camino entre lo
social y lo sanitario, donde faltaban recursos
idéneos para responder a situaciones
acuciantes y variadas de complejidad sanita-
ria y social que angustiaban a los pacientes y
familias e interrogaban también a los profe-
sionales e instituciones implicadas.

Ademis de factores bien conocidos como
el envejecimiento de la poblacion, el aumento
de la cronicidad y la fragilidad de las redes in-
formales de apoyo social, detivada, a la vez,
de la creciente incorporacion de las mujeres al
mercado laboral y de la falta de asuncién de
roles de cuidado informal por parte de mu-
chos hombres, otros elementos como la posi-
cién de partida de los dos sistemas de servicios
ante esta realidad y las peculiaridades del en-
tramado institucional del sistema politico de
gobierno de Euskadi seran de gran relevancia
en el proceso de construccién del espacio socio-
sanitario y en la definicion del modelo actual.

Pero narrar cualquier historia, como la
que nos ocupa, puede hacerse desde dife-
rentes perspectivas, todo depende de quién
la cuente y del acento que ponga su mirada.
Por eso a la hora de exponer los anteceden-
tes del modelo de atencion socio-sanitatia
por el que ha apostado Euskadi no hemos
podido sustraernos a exponer, junto a los
hechos de la historia oficial, algunos elemen-
tos que, como dirfa Unamuno, pertenecen a
la intrahistoria y que estan a la sombra de lo

mas conocido y divulgado.
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2. Antecedentes y recorrido histo-
rico

Podemos situar el comienzo de la histo-
ria formal remontindonos a 1993, afio en
el que debido ala creciente demanda de aten-
cién socio-sanitaria que se estaba produciendo
en el sector salud en FEuskadi se establecera
la primera Comisién de Trabajo para realizar
el diagnédstico de la situacién. La Comision,
compuesta por responsables de la gestién y
la administracién de servicios sanitarios y por
expertos pertenecientes al ambito hospitala-
rio y de salud mental presentara finalmente
en diciembre de 1994 el Informe de la Comi-
sion de andlisis del Espacio Socio-sanitario al De-
partamento de Sanidad. Este documento
sera la base de los desarrollos posteriores en
esta materia y recogera las claves esenciales
de la atencion socio-sanitaria.

Tras el informe de la Comision se inicia-
rd un largo debate que, como ya seflalamos
en un articulo anterior, se planteara clarifi-
car “donde terminan las competencias de
salud y comienzan las de servicios sociales,
cuando un problema sanitario se transfor-
ma en social, y, consecuentemente, dénde
establecer la linea divisoria entre ambas rea-
lidades. Dificil cuestién, que plantea nada mas
y nada menos que la delimitacién de parce-
las de un todo indiviso que es el individuo,
con una sola realidad, la bio-psico-social, que
se ve amenazada por un problema de com-
petencias”. (SOBREMONTE y LEONAR-
DO, 2001: 13-14)

Pero esta reflexién sobre el espacio so-
cio-sanitario que se inicia en el sistema de
salud hay que comprenderla dentro de un
contexto mds amplio: el de la reflexién es-
tratégica iniciada en el mismo afio por la sa-
nidad vasca para reorientar el sistema ante



las nuevas realidades sociodemogtrificas, los
cambios en los patrones de morbimortalidad,
la incorporacién de nuevas tecnologfas, los
costes crecientes y el aumento de las expec-
tativas de los usuarios, realidades que pre-
sionaban al sistema a dar nuevas respuestas.
FEl resultado de esa reflexion verd la luz en
1994 con el documento denominado Osasuna
Zainduz (Cuidando la Salud), en el que se
estableceran los pilares fundamentales por los
que debera discurrir la sanidad vasca durante
los préximos afios. Las bases programaticas
del documento se plasmaran tres afios des-
pués, en 1997, en la Ley de Ordenacién Sa-
nitaria, y en la que se definira lo que a nuestro
juicio y para el propdsito que nos ocupa sera
sustancial: la dimension real de la sanidad
vasca y su ambito de actuacion.

Asi, tal y como sefiala la propia Ley, que-
dara definido de la siguiente manera: «El
ambito reducido técnicamente a las tradicio-
nales modalidades de la asistencia médico-
sanitaria: promocion, prevencion, curacion
y rehabilitaciéon”. Una declaracién de esta
naturaleza, en la que se plantea explicitamen-
te la reduccion de la actividad sanitaria a las
“tradicionales” modalidades, no solo impli-
ca un retroceso en la filosofia de la atencion
integral de la salud, entendida como una rea-
lidad biopsicosocial, sino también el intento
de ir transfiriendo responsabilidades consi-
deradas no sanitarias a otros agentes y po-
deres publicos. Acorde a esta filosofia, la
citada ley sefialara en el art. 2 que corres-
pondera a todos los poderes publicos vas-
cos preservar la salud y:

“propiciar el disefio de acciones positi-
vas multidisciplinares que complementen a
las estrictamente sanitarias (...) Se establece-
ran los cauces necesarios de cooperacién con
las administraciones publicas competentes en

materia de servicios sociales al objeto de
garantizar la continuidad de la atencién a los
problemas o situaciones sociales que concu-
rran en los procesos de enfermedad o pér-
dida de salud”.

Esta reorientacion del sistema que apos-
tard por circunscribir su ambito compe-
tencial hacia lo estrictamente sanitario se plasmé
también en Euskadi en una decisién politica
que, desde nuestro punto de vista, ha sido
determinante para la coordinaciéon socio-sa-
nitaria hasta la fecha. Nos referimos a la
decisiéon que tomé el Departamento de Sa-
nidad hace ya mas de veinte afios de retirar
a los trabajadores sociales de los equipos de
atencién primaria de salud por entender,
malentender, serfa mas preciso, que los
trabadores sociales de los servicios sociales
comunitarios podfan suplir en cada distrito
la atencién de las necesidades psicosociales
de las personas enfermas y de sus familias.
Una confusién conceptual de tal enverga-
dura da cuenta de la visién reduccionista y
regresiva de la forma de concebir la aten-
cién a la salud por parte de la sanidad vasca,
visién que quedard perfectamente reflejada
en laley de 1997. El repliegue en este punto
dejara huérfanos no solo a los equipos de
atencion primaria del profesional competente
para diagnosticar y tratar la dimensién so-
cial de la salud, sino lo que es atin mas serio,
a los pacientes y familias. En consonancia
con esta filosofia, la sanidad vasca reasignara
a estas primeras trabajadoras sociales sani-
tarias de atencién primaria de salud recién
contratadas funciones de gestién y coordi-
nacion entre setrvicios en las comarcas sani-
tarias, y no volvera a contratar mds plazas
en atencion primaria.

Como algunos expertos sefialaron en su
momento, la ausencia de profesionales de
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La ausencia de profesionales de
trabajo social en los centros de
atencion primaria de salud su-
pondra un gran obstaculo para los
contactos entre ambos sistemas.

trabajo social en los centros de atencion pri-
maria de salud supondrd un gran obsticulo
para los contactos entre ambos sistemas
(Aguirre Elustondo, 1993). También se oiran
otras voces poniendo en cuestion la organi-
zacion e inversion de funciones de ambos
sistemas y alertando de que esta descoor-
dinacion tendria efectos también en la cali-
dad asistencial, sobre todo en el 4mbito de
la psicogeriatria (Genua y Arriola, 1995).

Y sera en ese contexto y bajo esta filoso-
fia desde donde se irdan poniendo los mim-
bres del modelo de atencién socio-sanitaria
en Euskadi. Asi, el camino impulsado por la
sanidad en 1993 a través de la Comision de
analisis del Espacio Socio-sanitario dard lu-
gar a una serie de acuerdos postetiores en
cada tetritorio para la cooperacion entre los
servicios sociales y el sistema de salud, que
se firmardn en primer lugar en Gipuzkoa
en 1996, mas adelante en Bizkaia y Alava
en 1998.2 En ellos se irdn concretando acuer-
dos territoriales de colaboracion entre am-
bos sistemas para avanzar en la concrecioén
de las necesidades sociosanitarias y en la ac-
tuacién conjunta. Para salvar las dificulta-

des de coordinacion real derivadas del mar-
co politico-administrativo y la distribucién
competencial existente en enero de 2003 se
firmara finalmente el Convenio de colabo-
racién entre el Departamento de Sanidad y
el de Empleo y Asuntos Sociales para el de-
sarrollo de la atencion socio-sanitaria en la
Comunidad Auténoma del Pais Vasco.

Pero mientras tanto hay que tener en
cuenta que el Sistema de Servicios Sociales
a comienzos de la década se encontraba ain
en una fase embrionaria sin la estructura y
organizacién necesaria para garantizar el
derecho de toda la ciudadania a los servi-
cios sociales. Por esta razén, sera en 1996
cuando la segunda Ley de Servicios Sociales
abordara, en su Titulo 11, la organizacién del
sistema de servicios sociales consolidando
definitivamente la distribucion de los servi-
cios en servicios sociales especializados y en
servicios sociales de base, describiendo las
funciones de cada grupo y atribuyendo, en
el Titulo 111, las competencias de unos y otros
entre los Ayuntamientos y los 6rganos forales
de los territorios histéricos. De esta manera,
nos encontraremos a finales de la década
con unos servicios que se estan implantan-
do progresivamente, y todo hay que decitlo,
con escasos medios y experiencia en com-
paracién con la sanidad.

Nos encontramos pot tanto en un esce-
nario en el que los dos sistemas caminan a
velocidades diferentes y cuya actividad va

*El Acuerdo Marco de 20 de mayo de 1996 para la colaboracion entre el Departamento de Sanidad, junto con
Osakidetza-Servicio Vasco de Salud, y Gizartekintza-Departamento de Servicios Sociales de la Diputacion
Foral de Gipuzkoa, para la cobertura de necesidades socio-sanitarias en el Territorio Histérico de Gipuzkoa.
* Bl Acuerdo Marco de 14 de mayo de 1998 entre el Departamento de Sanidad y Osakidetza-Servicio Vasco

de Salud y la Diputacién Foral de Bizkaia para colaborar en el espacio socio-sanitario, en el Territorio

Histérico de Bizkaia.

* El Acuerdo Marco de 16 de noviembre de 1998 entre el Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco,
Osakidetza-Servicio Vasco de Salud y el Departamento de Bienestar Social de la Diputacién Foral de
Alava, para colaborar en la cobertura de necesidades socio-sanitarias en el Territorio Historico de Alava.
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practicamente en paralelo, a excepcién del
trabajo de atencién y coordinacién socio-sa-
nitaria, intersistémica e intrasistémica, que
venian desarrollando historicamente las y los
trabajadores sociales sanitatios ubicados en los
diferentes dispositivos de atenciéon sanitaria,
fundamentalmente hospitalarios y de salud
mental por ser precisamente, el socio sanitario,
entendido tanto en sentido clinico asistencial
como desde la perspectiva de la gestién y co-
ordinacién de recursos, el ambito propio de
su actuacidn, puesto que esta especialidad
del trabajo social nacera a primeros del siglo
XX dentro de los servicios sanitarios en
Estados Unidos con esa mision y se exten-
dera posteriormente por todo el mundo.
Asi, en el marco de su actividad clinico-
asistencial en los equipos y servicios de sa-
lud, la coordinacion con los servicios sociales
y comunitarios ha sido y sigue siendo uno
de los ejes centrales del trabajo social sanita-
rio para aquellas situaciones que presentan
como denominador comun: complejidad y/
o intensidad de cuidados de salud, diversos
niveles de dependencia, ausencia o fragilidad
de sus redes naturales de apoyo social y/o si-
tuaciones de desproteccion o exclusion social.
Asi, queda claro que disponiendo de
primera mano del conocimiento y con volun-
tad politica es factible adaptar los procedi-
mientos a las necesidades integrales de las
personas para evitar que, como destacod
Aguirre: “Una vez mas lo formal-legal, lo
politico-administrativo se aleja de la realidad

personal/individual y social” (AGUIRRE
ELUSTONDO, 1993: 4). De esta forma,
se puede mejorar la calidad, ser mas eficien-
te y eficaz con los mismos recursos y evitar
duplicidades y costes de transaccién innece-
satios.

La importancia de la atencién socio-sani-
taria, su filosoffa y todos los aspectos
novedosos que implica tanto desde la pers-
pectiva de la planificacién como de la provi-
sién, gestidn, atencién y coordinacién de
recursos quedd recogida por Dolors Colom*
en la obra titulada Ia atencion socio-sanitaria
del futuro, publicada en 1997, obra pionera
de obligada referencia para los profesiona-
les del sector (COLOM, 1997). Posterior-
mente, otros expertos como RODRIGUEZ
CABRERO (2007) o FANTOVA (2008)
abordaran la cuestiéon de la coordinacion
entre servicios sociales y sanitarios desde
diferentes perspectivas. Estas y otras apot-
taciones seran publicadas por Demetrio Ca-
sado en 2008 en la obra Coordinaciin (gruesa y
fina) entre los servicios sanitarios y sociales (CA-
SADO, 2008).

En cualquier caso, experiencias de este
tipo a nivel operativo han puesto en eviden-
cia que las cosas pueden hacerse mejor de
otra manera para que las personas y las fa-
milias no tengan que esperar en momentos
tan criticos. Porque, ¢qué ocurre mientras
dura la espera del servicio que se necesitar?
¢Qué consecuencias tiene para las personas

y sus familias? Esto es un punto clave a es-

*PROSAD fue la denominacion que recibié el Programa de Atencion Domiciliatia para garantizar la continuidad

asistencial socio-sanitaria que se implement6 en el Hospital de Basurto de Bilbao a finales de las noventa.
Esta experiencia fue tomada como referencia del Hospital de Manresa, donde la trabajadora social, jefa del

servicio de TSS, Dolors Colom, pionera en este ambito en Espafia, ya lo habfa implementado afios antes con

excelentes resultados en el marco del primer programa de planificacién del alta hospitalatia llevado a cabo
por la misma autora o desarrollado por primera vez en Espafia y publicado en el afio 2000 (Colom, 2000).
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tudiar que tiene que ver con la continunidad
asistencial de cualquier modelo socio-sanita-
rio pero que pocas veces se ha abordado
analizando lo que ocurre desde la perspectiva
de las personas que esperan, sino mas bien,
y colateralmente, desde la perspectiva
institucional. Investigaciones que se han ocu-
pado de analizar esta cuestién han puesto
en evidencia el grado de abandono institu-
cional que se produce durante ese lapso de
tiempo y la gravedad de sus consecuencias,
advirtiendo de la necesidad de implantar un
modelo de gestién de la espera que provea
de atencién integral durante esa fase tan cri-
tica, cargada de riesgo e incertidumbre
(SOBREMONTE, COLOM, y AURRE-
KOETXEA, 2009). Tomar en cuenta esta
perspectiva constituye una innovaciéon de
relevancia en el 4mbito socio-sanitario. In-
novacién que responde a la responsabilidad
ya no solo técnica sino ética de hacer lo po-
sible y lo imposible para dar una respuesta
humana, justa y solidaria a quienes sufren
las consecuencias de las deficiencias del sis-
tema o sistemas y a cuyas prestaciones y sef-
vicios tienen derecho.

3. Principales elementos del mo-
delo

Los esfuerzos realizados por construir un
modelo vasco de atencion socio-sanitatio,
como se ha visto anteriormente, han queda-
do plasmados en los diferentes acuerdos
interinstitucionales que se fueron firmando
desde 1993 hasta el 2003. Pero sera en el
Plan estratégico para el desarrollo de la atencion
socio-sanitaria en el Pais Vasco 2005-2008 don-
de se llegara a definir el zodelo por el que ha
apostado Euskadi y se configuraran los ele-
mentos conceptuales y rasgos constituyen-
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La apuesta sera por un modelo
de coordinacion entre sistemas,
y no de integracion o creacion de
un tercer sector o sistema socio-

sanitatrio.

tes en los que deberan encuadrarse las ini-
ciativas territoriales. Se fijaran también los
objetivos y las acciones que habrd que desa-
rrollar para consolidar el Plan. La apuesta
sera por un modelo de coordinacién entre
sistemas, y no de integracién o creacion de
un tercer sector o sistema socio-sanitario.
Este modelo se sustentara sobre la firme
creencia de las sinergias y beneficios que cabe
esperar de una accién conjunta entre las ot-
ganizaciones sociales y sanitarias existentes.

Posteriormente, en mayo de 2006, un
grupo de trabajo interinstitucional elaborara
un catalogo detallado de servicios sanitatios
y servicios sociales presentes al menos en
uno de los tres territotrios de Fuskadi. Este
catalogo pretendera servir de base para la
futura cartera de servicios socio-sanitatios
todavia pendiente de concretar. La colabo-
racién y cooperacion iniciada serd también
recogida en la dltima Ley de Servicios So-
ciales de 2008. Asi, ya en febrero de 2011
se presentara el Documento Marco sobre
las directrices de Atencidén Sociosanitaria en
Euskadi, que seran vinculantes para las par-
tes implicadas a efectos de lograr las sinergias
necesarias de la actuacién conjunta. Hste
documento ha sido el referente principal
para el siguiente plan estratégico y para el
desarrollo de los planes operativos socio-
sanitarios en cada Territorio. Por ultimo, se
elaborara y presentara el documento Lineas

estratégicas de atencion socio-sanitaria para Eus-
kadi, 2013-2016'.



Asf con el impulso para la creacién del
“espacio socio-sanitario”, que surge en Fus-
kadi, al igual que en otras comunidades au-
ténomas, desde el sistema de salud para
solicitar la cooperaciéon de otros poderes pu-
blicos, especialmente de los servicios socia-
les en todo aquello que entiende que excede
sus competencias estrictamente sanitarias, co-
menzatra formalmente la historia del mode-
lo socio-sanitario de la CAE. Historia que se
inicia con el acercamiento entre ambos sis-
temas y que se centrara en la busqueda de
estructuras de coordinacién formales acor-
des al marco legal para superar las dificulta-
des derivadas de las diferentes formas de
financiacién de cada sistema, de provision
de recursos y de organizacioén funcional.

Pero, ¢en qué punto se encuentra hoy el

ndo

modelo vasco de atencidén socio-sanitaria?
¢Cual es su mirada, su visién y su misién?
En lo que sigue trataremos de exponer
sintéticamente sus aspectos centrales.
Misioén, vision y principios

Bajo la premisa de la coordinacién, el sis-
tema socio-sanitario vasco se construye,
como hemos visto anteriormente, a partir
de la colaboracion entre los sistemas social
y sanitario, creando un espacio comun, que
Nno un nuevo sistema con estructuras pro-
pias. A partir de esta premisa, resulta intere-
sante observar cémo la definicién del
sistema, plasmada en la mision, vision y prin-
cipios que lo rigen, ha ido variando a lo lar-
go de los aflos en funcién del camino
transitado y de los acuerdos adquiridos.

Tabla 1. Misién del Modelo de Atencidon Socio-sanitaria Vasca 2005-2013

Plan estratégico socio-sanitario
2005-2008

Prestar la atencién que requieren las per-
sonas que por causa de graves problemas
de salud o limitaciones funcionales y/o de
riesgo de exclusion social, necesitan una
atencion Sanitaria? y Social, simultanea, co-
ordinada y estable.

Lineas estratégicas de atencion
socio-sanitaria 2013-2016

Desarrollo de un modelo de atencién
socio-sanitaria efectivo, coordinado y sos-
tenible centrado en la persona como pro-
tagonista de su proyecto vital de respuesta
al compromiso de los poderes publicos de
Euskadi.

Fuente: (Eusko Jaurlaritza - Gobierno Vasco, 2005, 2013)

La misién es el horizonte que persigue el
sistema, lo que en un escenario ideal deberfa
conseguir. Un analisis comparativo entre la
mision del sistema definida en el plan estraté-
gico de 2005 y la ultima definida en el 2013-
2016 deja ver una clara evolucién en la
perspectiva y hotizonte del sistema socio-sani-
tario de Euskadi. Tal y como se puede obset-
var en la tabla 1, la coordinacién es la dnica

de las caracteristicas que se mantiene estable
en el tiempo de las tres caracteristicas que de-
finen el sistema. En el camino se ha transitado
de la simultaneidad y estabilidad definidas en
2005 ala efectividad y sostenibilidad en 2013.
Este cambio de paradigma, que tiene como
base la coordinacion pero reorienta la mision,
tendra también su reflejo en el resto de aspec-
tos comparativos que definen el sistema.
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En la tabla 2 se observa la vision, tam-
bién en perspectiva comparada entre am-
bos. En este caso la reorientacién que se
comienza a vislumbrar en la definicion de la
misién es todavia mas evidente. En primer
lugar, desaparece de la ecuacion el verbo
‘garantizar’, comienzo de la declaracién de
intenciones de 2005. En segundo lugar, des-
aparece también la idea de conseguir un sis-
tema integral e integrado y se sustituye por

la confianza y el consenso interinstitucional.
Por si ello no fuera suficiente, la declaraciéon
de 2013 es acompafiada por una frase clari-
vidente: ‘en una linea pragmatica...’”. Es cla-
ro pues, que, se produce una reorientacién
en los elementos definitorios del sistema en
clave ‘pragmatica’, realista o simplemente,
con una mirada mds reduccionista respecto
a lo que se debiera de favorecer.

Tabla 2. Vision del Modelo de Atenciéon Socio-sanitaria Vasco 2005-2013

Plan estratégico socio-sanitario

2005-2008

Garantizar, al maximo nimero de per-
sonas de la CAPV, la prestacién de servi-
cios, tanto sanitarios como sociales, a los
que tenga derecho, de acuerdo con sus ne-
cesidades asistenciales, mediante un siste-
ma coordinado, integral e integrado,
eficiente, efectivo y de calidad asi como
territorialmente equilibrado.

Lineas estratégicas de atencion
socio-sanitaria 2013-2016

En una /inea pragmatica la visiéon podria
definirse como: “la aspiraciéon a crear un
marco normativo y operativo que permita
una intetlocucion institucional fluida y ba-
sada en unos criterios de consenso y mu-
tua confianza”.

Fuente: (Eusko Jaurlaritza - Gobierno Vasco, 2005, 2013)

Complementariamente a lo ya mencio-
nado, desaparece de la vision del sistema la
perspectiva del usuario y es sustituida por
una vision ‘ad intra’ entre sistemas (sanita-
rio y social) y niveles institucionales (auto-
némico, foral y local) de los mismos. La
raz6n de ésta pudiera haber sido una defini-
cién demasiado ambiciosa en origen o a la
contra, imbuidos en el pragmatismo ya men-
cionado con anterioridad, adquiere la prima-
cia el criterio de coordinacién interna.

As{ pues, la coordinacién y el consenso
son los elementos principales que impreg-
nan la misién y visién del ambito socio-
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sanitario en la CAE y los que determinan su
propia organizacion interna. Cabe pensar que
el énfasis en estos elementos manifiesta que
los avances para lograr la estructura de co-
ordinacién que exige el modelo de atencién
socio-sanitaria por el que se ha apostado
continua arrastrando las dificultades que
devienen de la divisiéon competencial de los
entes implicados, y que afectan, en conse-
cuencia, a la gobernanza.

Gobernanza de la atencién socio-
sanitaria

La gobernanza del sistema esta determi-



nada por las estructuras que dan respuesta
al principio general de coordinacién men-
cionado previamente. Bajo este principio no
existe ningun organismo cuya funcién prin-
cipal sea la de implementar las politicas so-
cio-sanitarias, y por lo tanto se recurre a los
6rganos de coordinacion, o consejos, como
espacios donde consensuar politicas y tomar
decisiones conjuntas. LLos consejos, espacios
de gran tradicién en el sistema politico vas-
co, responden a la realidad de un sistema
institucional fragmentado y complejo. Este
hecho es mas evidente en el caso del siste-
ma de servicios sociales, donde los tres ni-
veles institucionales tienen competencias en
la materia.

Asi pues, y bajo esta premisa, se estructuran
los mecanismos de gobernanza del sistema
socio-sanitario de la CAE. El 6rgano comun,

A fondo

encargado de marcar las directrices y apro-
bar los documentos estratégicos que gufan
el proceso, es el Consejo Vasco de Atencion
Socio-sanitaria. Este érgano reune a los con-
sejeros de Salud y Asuntos sociales, a los tres
diputados forales de Servicios Sociales y a
un representante de EUDEL, asociacion de
municipios vascos. Se trata por lo tanto de
un 6rgano de caricter politico que tiene su
reflejo a nivel territorial con los consejos
territoriales de atencion socio-sanitaria de
cada uno de los territorios historicos. En és-
tos, se reunen actualmente la diputada foral
de Servicios Sociales, el delegado tetritorial
de Salud, ambos junto con representantes
de sus departamentos y un representante de
EUDEL. En el grafico 1 se puede observar
la estructura de consejos politicos del Siste-
ma Socio-sanitario de la CAE.

Grafico 1. Organizacién Politica del Sistema Socio-sanitario de la CAE
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Y es en este punto en el que se acaban
todas las similitudes en cuanto a la organiza-
cién de las estructuras territoriales. A partir
de este punto cada uno de los territorios tie-
ne acordado con el Departamento de Salud
distintas comisiones de trabajo, entre las que
destaca, con distinta denominacion en cada
uno de cllos, la Comisién de Orientacion y
Valoracién, donde personal técnico de am-
bos sistemas evalua los casos definidos como
del ambito socio-sanitatio y ofrece una res-
puesta adecuada a la necesidad.

En su extenso informe de analisis del am-
bito socio-sanitario de Euskadi, el Ararteko®
ya advertia de que la construccion del siste-
ma socio-sanitario ha sido un proceso dila-
tado, con ritmos distintos en cada uno de los
territorios (ARARTEKO, 2007). El esque-
ma organi-zativo descrito es un reflejo fiel
del mismo.

El segundo de los elementos que define
la gobernanza del sistema es la financiacién.
Segin el acuerdo marco firmado en 2010
por el Gobierno Vasco y las tres diputacio-
nes forales, el soporte sobre el que descan-
san las prestaciones del sistema es el sistema
de servicios sociales al que se define como
marco y donde, en unos casos puntuales, la

sanidad aportara financiacién (Eusko
Jautlaritza - Gobierno Vasco, 2010):

E/ Departamento de Sanidad y Consumo del
Gobierno Vasco asume la financiacion de determina-
das prestaciones sanitarias ofrecidas en el marco del
sistema de servicios sociales (fanto en recursos de
titularidad priblica, como en otros de titularidad y
gestion de la iniciativa social) o la cofinanciacion de los
recursos especificamente definidos como socio-sanitarios.
Ast, nos encontramos con tres tipos de convenios:

a) Convenios entre el Gobierno Vasco,
Osakidetza y nna Diputacion, en los que el
Gobierno financia una parte del coste de la
plaza, cercana al 50%: unidades de aten-
¢ion sociosanitaria y centros psicosociales.

b) Convenios entre el Gobierno Vasco,
Osakidetza y nna Diputacion, en los que el
Gobierno financia el coste del personal nié-
dico y de enfermeria.

¢) Convenios entre el Gobierno Vasco y asocia-
ciones o fundaciones de atencion a personas
dependientes o en riesgo de exclusion con pro-
blemas sanitarios especificos.

Segin los datos presentados por el Go-
bierno Vasco, la financiacién recibida por
parte del Departamento de Sanidad a cada
uno de los territorios en los conceptos re-
cientemente mencionados fue la siguiente:

Tabla 3. Financiaciéon del Departamento de Sanidad a los territorios en

concepto de acuerdos socio-sanitarios. 2011.

Alava - Araba

Bizkaia Gipuzkoa

2.900.358 €

Financiacion

3.801.059 € 7.507.643 €

Fuente: (Eusko Jaurlatitza - Gobierno Vasco, 2015)

Sorprende, en los datos mostrados en la
tabla 3, la cantidad que recibe Gipuzkoa
sobre todo frente a Bizkaia, que le dobla en

poblacién. El desarrollo y los acuerdos del
ambito socio-sanitario en Gipuzkoa han teni-

do mayor recorrido que en Bizkaia ya que se

> Defensor del Pueblo Vasco.
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comenzd su andadura seis aflos antes (Eusko
Jaurlaritza - Gobierno Vasco, 2010), y por lo
tanto puede que sea ésta la razon de la dife-
rencia de gasto, mds consolidado en Gipuzkoa
que en los otros dos territorios. Este es, en
cualquier caso, un elemento mas de diferen-
cias territoriales que vienen a poner en evi-
dencia la territorializacién del propio modelo
y sus efectos en términos de equidad.

Recursos del sistema socio-sanitario

En lo que se refiere, finalmente, a los
recursos con los que cuenta el sistema, huel-
ga decir que el sistema no dispone de nin-
gun recurso propio definido enteramente
como socio-sanitario. Siguiendo los princi-
pios y criterios narrados hasta el momento,
se definen un numero de plazas en los re-
cursos del sistema de servicios sociales bien
sean centros residenciales o bien plazas
conveniadas en unidades hospitalarias de

crénicos, que a partir de dicho momento
pasan a ser financiadas de manera conjunta.
Ademas, se financian también de manera
conjunta recursos gestionados por el tercer
sector pero dirigidos a los llamados ‘colecti-
vos diana’ que forman parte del entramado
socio-sanitario: personas con enfermedad
mental, con VIH/SIDA, personas drogo-
dependientes o con dafio cerebral adquiri-
do. La realidad de estos recursos, como
también hemos mencionado previamente,
difiere en cada uno de los tres territorios.

Sin embargo, las plazas residenciales para
personas mayotes dependientes son més sen-
cillas de cuantificar, en tanto que se definen
de forma modular en unas residencias con-
cretas. En la tabla 4 se puede observar, se-
gun los ultimos datos disponibles, el numero
de centros en los que se ha conveniado en
cada territorio, asi como el numero total de
plazas que supone dicho convenio.

Tabla 4. Numero de centros y plazas conveniados en el régimen socio-
sanitario por territorio histérico. 2010.

Alava - Araba Bizkaia Gipuzkoa
Numero de centros 2 4 2
Numero de plazas 39 190 90

Fuente: (Husko Jaurlaritza - Gobierno Vasco, 2010)

Las diferencias no parecen significativas
si las comparamos con las poblaciones dia-
na de cada uno de los territorios, pero si si
lo hacemos respecto a los recursos emplea-
dos para ello. Es ésta otra de las diferencias
fundamentales respecto a la arquitectura del
sistema.

Lineas estratégicas en desarrollo hasta
el 2016

Acorde a la visién pragmatica de aspirar

a crear un mMarco normativo y operativo que
permita la interlocucién institucional fluida
entre los entes implicados en la atencién so-
cio-sanitaria, las lineas estratégicas en desa-
rrollo en Euskadi hasta el 2016 son las
siguientes:
1. Definicion de una cartera de servicios socio-
sanitarios.
2. Implantacion de un sistema de informacion y
comunicacion socio-sanitario. Incluye la
elaboracién de la historia socio-sani-
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taria y la coordinacion entre los comi-
tés de ética de ambos sistemas.

3. Formalizacion de acuerdos socio-sanitarios.
Se incorporan como socios a otras ins-
tancias y sectores, algunos institu-
cionales como los departamentos de
Educacién, Justicia y de Seguridad
Social, y otros, como el tercer sector.

4. Plan de desarrollo en colectivos diana: per-
sonas con trastorno mental, en riesgo
de exclusién y desproteccion, discapa-
cidad y dependencia, nifios y nifias con
necesidades especiales, personas tras-
plantadas y con enfermedades poco
frecuentes.

5. Impulso de la formacion, innovacion y trans-
ferencia.

4. Reflexiones finales

A partir de los elementos analizados y
partiendo de la enumeracién de los retos que
se planteaban por algunos autores (AGUIRRE
ELUSTONDO, 1993; GENUA y ARRIO-
LA, 1995) al comienzo del camino de la cons-
truccién del ambito socio-sanitario en la CAE,
se han producido avances evidentes en mate-
ria de coordinacién (estructuras comunes de
coordinacion territorial) y financiacion de
servicios. Esto supone un compromiso por
parte de ambos sistemas, salud y servicios
sociales, en el desarrollo del modelo.

Se ha producido una mayor implicacién
del sistema de salud en la prestacién de set-
vicios sanitarios para garantizar la continui-
dad asistencial entre niveles de atencion
primaria y especializada en sus propias de-
marcaciones territoriales, las comarcas sani-
tarias. Y en aras a facilitar esta integracion
intrasistémica se han creado las primeras
OSIS (Organizaciones Sanitarias Integradas
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- Atencién Primaria y Atencién Especializa-
da). También se ha avanzado en el desarro-
llo de las unidades de cuidados paliativos,
de dafio cerebral y de rehabilitacion funcio-
nal y psicosocial en el ambito de la salud
mental y de la atencién temprana.

La sanidad, en su intento de demarcar con
mas precision sus competencias y responsa-
bilidades en el ambito socio-sanitatio, se ha
ido decantando por la férmula de la cofi-
nanciacién de algunos servicios de naturaleza
sanitatia que se prestan en unidades residen-
ciales que atienden a personas con diferentes
procesos de salud crénicos o en periodo de
convalecencia. El tiempo maximo de perma-
nencia esta limitado a un aflo, y los gastos es-
tan cofinanciados por ambos sistemas pero
en una cuantia menor por la sanidad.

Se estan produciendo actuaciones a ni-
vel operativo y de gestiéon en la coordina-
cién intersistémica entre los servicios sociales
y sanitarios a través de la elaboracién de
protocolos de coordinacion entre los profe-
sionales de referencia de ambos sistemas que
operan en el mismo territorio, con el fin de
detectar situaciones de riesgo social y sani-
tario por ambas partes en distintos colecti-
vos y de establecer quiénes son los agentes
que en cada caso tendran la responsabilidad
de actuar para abordarlas.

En cuarto lugar, los avances realizados
en la articulacién y consolidacion de los ser-
vicios sociales tanto de atencién primaria
como especializada y la incorporaciéon del
tercer sector en la prestacion de servicios y de
la iniciativa privada, sobre todo en el ambito
residencial a través de la concertacién, son
factores que estan contribuyendo no solo a
ampliar la oferta de recursos disponibles
para mejorar la atencioén socio-sanitaria, sSino
también a la innovacién en muchas de las



modalidades de servicios. Es una realidad
que estas organizaciones tienen una mayor
flexibilidad en la gestidn, se adaptan con
mayor rapidez a las necesidades cambiantes
de la sociedad, y puesto que muchas de ellas
surgen de la asociaciéon de personas que pa-
decen situaciones similares, tienen mayor
potencialidad y motivacién para detectar las
necesidades emergentes y generar nuevos
servicios mas acordes a ellas.

Sin embargo, hay que subrayar dos cues-
tiones sustanciales que estan dificultando en
la practica que la coordinacion avance al rit-
mo que cabria esperar.

La primera tiene que ver con la dificul-
tad que muestran ambos sistemas para in-
novar en las formulas de coordinacién
socio-sanitaria al plantearlas nuevamente en
términos casi idénticos a lo que siempre se
ha venido haciendo entre los trabajadores
sociales de ambos sistemas, pero ahora in-
troduciendo nuevos actores en la escena. La
consecuencia no se hace esperar; para llegar
al final del camino se requieren mas esfuer-
zOs extras que antes tanto por parte de los
profesionales como de los usuarios. Y todo
ello sin que atn se haya logrado desterrar
uno de los principales escollos con el que
siempre se topa la coordinacién socio-sani-
taria mencionado anteriormente: las dificul-
tades de acceso sobtre todo a los recursos
sociales que devienen no solo del cumpli-
miento de los requisitos técnicos o relacio-
nados con el copago, sino de la rigidez de las
estructuras y lentitud de los procedimientos
administrativos establecidos. Y en vez de
reflexionar sobtre férmulas valientes, flexi-
bles e innovadoras que permitan solventar
los obstaculos, y evitar los elevados costes
de transaccioén que produce la coordinacion,
el bucle se retroalimenta, es mas, se compli-

Las dificultades de acceso sobre
todo a los recursos sociales que
devienen no solo del cumplimien-
to de los requisitos técnicos o
relacionados con el copago, sino
de la rigidez de las estructuras
y lentitud de los procedimientos
administrativos establecidos.

ca cuando al establecer nuevos circuitos de
coordinacién entran mas actores en la esce-
na y se establecen aun mas pasos en el itine-
rario para llegar al punto final. Sin duda,
cuantos mas pasos, mas trabajo para los pro-
fesionales y mas esfuerzo para los usuarios.
¢Cabe pensar que la coordinacién sera asf
mds eficiente, eficaz o de mayor calidad?
Habra que seguir tirando de cada uno de los
hilos que forman los nudos de la madeja
(SOBREMONTE, 2009) en los que se que-
daban atrapadas las personas en el sistema.

La segunda, relacionada con la idea ante-
riot, tiene que ver con las férmulas y proce-
dimientos de deteccién de riesgo social
planteadas entre ambos sistemas que traslu-
cen la presién del sistema sanitario sobre el
social para obtener mejores, mayores y mas
agiles respuestas ante las dificultades de in-
dole social que obstaculizan el logro de los
objetivos de salud. Da la impresion de que
el impulso para el éxito del modelo socio-

El impulso para el éxito del mo-
delo socio-sanitario va a depen-
der de la capacidad que tengan
los servicios sociales de asumir
progresivamente las responsa-
bilidades que recaen en ¢él.
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sanitario va a depender de la capacidad que
tengan los servicios sociales de asumir pro-
gresivamente las responsabilidades que
recaen en ¢él, incrementando para ello la ofer-
ta de servicios de apoyo social en todas sus
modalidades y también su intensidad. Pero
para que esto pueda ser asi, ademas del matrco
juridico necesatio para sustentar el modelo
y de la definicién sobre el papel de la carte-
ra de servicios socio-sanitaria, el logro de
un buen modelo no sera posible sin una
apuesta politica cuyo compromiso se mate-
rialice en la practica en un incremento nota-
ble de la financiacién. Si giramos ahora
nuestra mirada hacia la situacién de los set-
vicios sociales vascos y nos fijamos en que
desde la dltima ley de 2008 hasta 2015 no
ha sido posible aprobar el decteto de carte-
ra, no resulta dificil pensar que las cuestio-
nes financieras que han demorado el proceso
se repitan en el caso de la cartera de servi-
cios socio-sanitarios, donde la complejidad
puede ser aun mayor si se tiene en cuenta
que hay mas sistemas implicados que tienen
que negociar y consensuar, y no solo nos
referimos al de servicios sociales, sino tam-
bién al educativo, al de empleo, etc.

A partir de esta realidad enumeramos los
retos que en nuestra opinion siguen pendien-
tes y que urge abordar para que el modelo
de la atencién socio-sanitaria de la CAE en
el futuro se consolide.

1. Path dependency e inequidades
territoriales. Superar la division, las
inercias institucionales y las distintas
realidades que ello crea en cada uno
de los territorios, generando en la rea-

lidad tres sistemas en una unica co-
munidad auténoma en un marco de
inequidad.

2. Marco juridico comun y cartera
socio-sanitaria. Es imprescindible,
una vez aprobada la cartera de servi-
cios sociales, la definicién de una not-
mativa comun, en forma de cartera
socio-sanitaria.

3. Apuesta por la centralidad del TS
sanitario. Incorporandolo en los equi-
pos de atencion primaria y potenciando
su presencia en los centros comunita-
rios de salud mental, como profesio-
nales de referencia y de gestién y
atencion de casos; ello posibilitarfa no
solo la mejora y eficiencia de la aten-
cién socio-sanitaria, sino algo que es
esencial: la prevencién comunitaria.

=

Apuesta por el enfoque real cen-
trado en la persona. Que supondria
implementar de una forma real la me-
todologia y cambio de paradigma que
supone este modelo tal y como reco-

gen VILA y RODRIGUEZ (2014).°

5. Reconocimiento mutuo y lenguaje
comun. Que cada uno de los sistemas
asuma como propio lo que el otro
valora, diagnostica y prescribe. Que se
trabaje por procesos socio-sanitarios.

En conclusién se puede afirmar que en
la CAE la capacidad de penetracion del sec-
tor sanitario en los cuidados de la salud de
la comunidad se produce a mayor ritmo que
la del sector social, cuyos recursos son mas
limitados a este respecto. Es imprescindible

® Hay que sefalar que ya en 2004 Antoni Vil4 en su articulo ‘Estructuras institucionales de la proteccién social
Yy q quey: p

de la dependencia en Espafia’ revisé el marco juridico y las distintas respuestas articuladas desde los
diversos ambitos implicados por la dependencia (Vila, 2004).
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encontrar el equilibrio necesario y generar
un espacio que sea realmente socio-sanita-
rio en su definicién e implementacién, do-
tandolo de los recursos para ello.

Podemos afirmar que se han dado mu-
chos pasos. L.a CAE ha tenido la valentia de

poner en marcha el modelo a priori mas efi-
ciente en la realidad institucional mas com-
pleja para su implementacion. No es extrafio
que tras 25 afios de andadura quede atin un
largo trecho por recorrer. Hay mimbres y
voluntad para ello. Tempus fugit! Alea jacta est!
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