El model sociosanitari a Euskadi: Hums 1
ombres de la coordinacio entre sistemes

The social and health care model in Euskadi: lights and
shadows of systems coordination

Felix Arrieta' i Emma Sobremonte?®

L’espai sociosanitari ha tingut una evolucio considerable a la Comunitat Autono-
ma d’Euskadi (CAE). Tot i les reticéncies inicials, es pot afirmar que Pespai
sociosanitari és una realitat ja consolidada. No obstant aix0, la decisi6é de no con-
formar un nou sistema i les realitats d’origen desiguals dels sistemes de salut i
serveis socials, aixi com les peculiaritats del sistema politic, fan que hi hagi encara
importants dificultats i reptes de gestid. Sota el principi de coordinaciod, s’exposen
els principals elements i claus de ’espai sociosanitari de la CAE.
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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 model sociosanitari a Euskadi

1.Introduccio

Per comprendre el model soctosanitari
de la CAE cal remuntar-se a la decada dels
noranta i contextualitzar la seva genest
considerant la combinaci6 de diversos fac-
tors que van promoure els primers debats
sobre I“espat sociosanitari”. Amb aquest
terme s’expressava Iabsencia d’un territor
a mig cami entre el que és social 1 el que ¢és
sanitari, on faltaven recursos idonis per res-
pondre a situacions urgents 1 variades de com-
plexitat sanitaria 1 social que feien patir els
pacients 1 families 1 interrogaven també els
professionals 1 institucions implicades.

A meés de factors ben coneguts com 'en-
velliment de la poblacid, 'augment de la
cronicitat 1 la fragilitat de les xarxes infor-
mals de suport social, derivada, alhora, de
la creixent incorporacid de les dones al
mercat laboral 1 de la manca d’assumpcio
de rols de cura informal per part de molts
homes, altres elements com la posicio de
partida dels dos sistemes de serveis da-
vant aquesta realitat 1 les peculiaritats de
Pentramat institucional del sistema politic
de govern d’Huskadi seran de gran relle-
vancia en el procés de construccio de Pes-
pai sociosanitari 1 en la definici6é del model
actual.

Pero narrar qualsevol historia, com la
que ens ocupa, pot fer-se des de diferents
perspectives, tot depen de qui Pexpliqui 1
de P'accent que posi la seva mirada. Per
aix0 a ’hora d’exposar els antecedents del
model d’atencid sociosanitaria pel qual ha
apostat Euskadi no hem pogut sostreure’ns
a exposar, al costat dels fets de la historia
oficial, alguns elements que, com diria Una-
muno, pertanyen a la intrahistoria 1 que es-
tan a P'ombra d’allo més conegut 1 divulgat.
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2. Antecedents i recorregut histo-

ricC

Podem situar el comencament de la
historia formal remuntant-nos a 1993, any
en que a causa de la creixent demanda
d’atencid sociosanitaria que s’estava pro-
duint en el sector salut a Fuskadi s’esta-
blira la primera Comissio de Treball per a
realitzar el diagnostic de la situacio. La
Comissi0, formada per responsables de la
gestio 1 Padministracio de serveis sanitaris
1 per experts pertanyents a I’ambit hospi-
talari 1 de salut mental presentara final-
ment al desembre de 1994 Vlnforme de la
Comision de andlisis del Espacio Socio-sanitario
al Departament de Sanitat. Aquest docu-
ment sera la base dels desenvolupaments
posteriors en aquesta materia 1 recollira les
claus essencials de 'atenci6 sociosanitaria.

Després de Pinforme de la Comissid
s’iniciara un llarg debat que, com ja vam
assenyalar en un article anterior, es plan-
tejara aclarir “on acaben les competencies
de salut 1 comencen les de serveis socials,
quan un problema sanitari es transforma
en social, 1, conseqlientment, on establir la
linia divisoria entre les dues realitats. Qlies-
tio dificil, que planteja ni més ni menys
que la delimitacio de parcellles d’un tot
indivis que és 'individu, amb una sola re-
alitat, la bio-psico-social, que es veu ame-
nacada per un problema de competencies”.
(SOBREMONTE 1 LEONARDO, 2001:
13-14)

Pero aquesta reflexio sobre P'espai
sociosanitari que s’inicia en el sistema de
salut cal comprendre-la dins d’un context
m¢s ampli: el de la reflexio estrategica ini-
ciada el mateix any per la sanitat basca per
reorientar el sistema davant les noves rea-



litats sociodemografiques, els canvis en els
patrons de morbimortalitat, la incorpora-
cio de noves tecnologies, els costos crei-
xents 1 'augment de les expectatives dels
usuaris, realitats que pressionaven el sis-
tema a donar noves respostes. Ell resultat
d’aquesta reflexio veura la llum el 1994
amb el document denominat Osasuna
Zainduz (Cuidant la Salut), en el qual s’es-
tabliran els pilars fonamentals pels quals
haura de discorrer la sanitat basca durant
els propers anys. Les bases programatiques
del document es plasmaran tres anys des-
prés, el 1997, a la Llet d’Ordenacié Sani-
taria, 1 en la qual es definira el que al nostre
judici 1 per al proposit que ens ocupa sera
substancial: la dimensio real de la sanitat
basca 1 el seu ambit d’actuacio.

Aixi, tal com assenyala la mateixa Llei,
quedara definit de la manera seglent:
“L’ambit reduit t¢cnicament a les modali-
tats tradicionals de I'assisténcia medico-
sanitaria: promocio, prevencio, curacio i
rehabilitaci6”. Una declaracio d’aquesta na-
turalesa, en la qual es planteja explicita-
ment la reduccio de Pactivitat sanitaria a
les modalitats “tradicionals”, no només
implica un retroces en la filosofia de I'aten-
ci0 integral de la salut, entesa com una
realitat biopsicosocial, sino també 'mtent
d’anar transferint responsabilitats conside-
rades no sanitaries a altres agents 1 poders
publics. D’acord amb aquesta filosofia, la
llet esmentada assenyalara en l'art. 2, que
correspondra a tots els poders pablics bas-
cos preservar la salut 1

“propiciar el disseny d’accions positi-
ves multidisciplinaries que complementin
les estrictament sanitaries (...). S’establiran
les vies necessaries de cooperacio amb les
administracions publiques competents en

materia de servets socials per tal de garantir
la continuitat de P'atencid als problemes o
situacions socials que concorrin en els pro-
cessos de malaltia o perdua de salut”

Aquesta reorientacio del sistema que
apostara per circumscriure el seu ambit
competencial envers allo estrictament sani-
fari es va plasmar tamb¢ a Huskadi en una
decisio politica que, des del nostre punt
de vista, ha sigut determinant per a la co-
ordinacio sociosanitaria fins avui. FEns
referim a la decisid6 que va prendre el
Departament de Sanitat ja fa més de vint
anys de retirar cls treballadors socials dels
cquips d’atencié primaria de salut per en-
tendre, malentendre, seria més precis, que
els treballadors socials dels servets socials
comunitaris podien suplir en cada distric-
te I’atencio de les necessitats psicosocials
de les persones malaltes 1 de les seves fa-
milies. Una confusio conceptual de tal en-
vergadura dona compte de la visio
reduccionista 1 regressiva de la forma de
concebre Patencio a la salut per part de la
sanitat basca, visio que quedara perfecta-
ment reflectida a la llei del 1997, El reple-
gament en aquest punt deixara orfes no
només els equips d’atencio primaria del
professional competent per diagnosticar 1
tractar la dimensio social de la salut, sin6
el que és encara més serids, els pacients 1
families. En consonancia amb aquesta fi-
losofia, la sanitat basca reassignara a aques-
tes primeres treballadores socials sanitaries
d’atencid primaria de salut acabades de
contractar funcions de gestio 1 coordina-
ci6 entre serveis a les comarques sanita-
ries, 1 nO tornara a contractar més places
en atencid primaria.

Com alguns experts van assenyalar en
el seu moment, 'absencia de professionals
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L’abséncia de professionals de
treball social als centres d’aten-
ci6 primaria de salut suposara
un gran obstacle per als contac-

tes entre ambdds sistemes.

de treball social als centres d’atencid pri-
maria de salut suposara un gran obstacle
per als contactes entre ambdos sistemes
(AGUIRRE ELUSTONDO, 1993). Tam-
bé se sentiran altres veus posant en ques-
ti6 Yorganitzacio 1 inversié de funcions de
tots dos sistemes 1 alertant que aquesta
descoordinacio tindria efectes també en la
qualitat assistencial, sobretot en Pambit de
la psicogeriatria (GENUA 1 ARRIOLA,
1995).

I sera en aquest context 1 sota aquesta
filosofia des d’on s’aniran posant els ele-
ments del model d’atenci6 sociosanitaria
a Euskadi. Aixi, el cami impulsat per la
sanitat el 1993 a través de la Comissio
d’analisi de ’Espai Sociosanitari donara
lloc a un seguit d’acords posteriors en cada
territori per a la cooperacid entre els ser-
veis soctals 1 el sistema de salut, que se
signaran en primer lloc a Guiptuscoa el
1996, més endavant a Bizkaia i Alaba el
1998.% S’hi aniran concretant acords terri-
torials de collaboraci6 entre tots dos sis-
temes per avancar en la concrecio de les
necessitats sociosanitaries i en I'actuacio

conjunta. Per salvar les dificultats de co-
ordinacio real derivades del marc politic-
administratiu 1 la distribucid competencial
existent, al gener de 2003 se signara final-
ment el Conveni de col'laboracid entre el
Departament de Sanitat 1 el d’Ocupacio 1
Assumptes Soctals per al desenvolupament
de Patencid sociosanitaria a la Comunitat
Autonoma del Pais Basc.

Perd mentrestant cal tenir en compte
que el Sistema de Serveis Socials al comen-
cament de la decada es trobava encara en
una fase embrionaria sense estructura 1
organitzacid necessaria per garantir el dret
de tota la ciutadania als serveis socials. Per
aquesta rao, sera el 1996 quan la segona
Llei de serveis socials abordara, en el seu
Titol II, Porganitzacio del sistema de ser-
vets soctals 1 consolidara definitivament la
distribuci6 dels serveis en serveis socials
espectalitzats 1 en serveis socials de base,
descrivint les funcions de cada grup 1
atribuint, en el Titol III, les competencies
d’uns 1 altres entre els ajuntaments 1 els
organs forals dels territoris historics.
D’aquesta manera, ens trobarem a la fi de
la decada amb uns serveis que s’estan 1m-
plantant progressivament i, tot s’ha de dir,
amb mitjans 1 experiéncia €scassos en com-
paracio amb la sanitat.

Ens trobem per tant en un escenari en
que els dos sistemes caminen a velocitats
diferents 1 P'activitat va practicament en

* 1> Acord Marc de 20 de maig de 1996 per a la col'laboracio entre el Departament de Sanitat, juntament amb
Osakidetza-Servei Basc de Salut, i Gizartckintza-Departament de Serveis Socials de la Diputacié Foral de
Gipuscoa, per a la cobertura de necessitats sociosanitaries al Territort Historic de Gipuscoa.

* L’Acord Marc de 14 de maig de 1998 entre el Departament de Sanitat i Osakidetza- Servei Basc de Salut
i la Diputacid Foral de Biscaia per col'laborar en I'espai sociosanitari, al Territori Historic de Biscaia.

* I’Acord Marc de 16 de novembre de 1998 entre el Departament de Sanitat del Govern Basc, Osakidetza-
Servei Basc de Salut i el Departament de Benestar Social de la Diputacié Foral d’Alaba, per col-laborar en
la cobertura de necessitats sociosanitaries al Territori Historic d’Alaba.
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parallel, a excepci6 de la feina d’atencio 1
coordinacio sociosanitaria, intersistemica
1 intrasistemica, que historicament exerci-
en les 1 els treballadors socials sanitaris
ubicats als diferents dispositius d’atencio
sanitaria, fonamentalment hospitalaris 1
de salut mental per ser precisament, el
sociosanitari, enteés tant en sentit clinic
assistencial com des de la perspectiva de
la gesti0 1 coordinacio de recursos, Pambit
propt de la seva actuacio, ja que aquesta
especialitat del treball social neix a primers
del segle XX dins dels serveis sanitaris als
Estats Units amb aquesta missio 1 s’esten-
dra posteriorment per tot ¢l mon.

Aixi, en el marc de la seva activitat cli-
nicoassistencial en els equips 1 servets de
salut, la coordinacié amb els serveis so-
cials 1 comunitaris ha estat 1 segueix sent
un dels eixos centrals del treball social sa-
nitari per a aquelles situacions que presen-
ten com a denominador comu: complexitat
1/0 intensitat de cures de salut, diversos
nivells de dependencia, absencia o fragili-
tat de les seves xarxes naturals de suport
social 1/0 situacions de desproteccio o ex-
clusio social.

Aixi, queda clar que disposant de pri-
mera ma del coneixement 1 amb voluntat
politica ¢s factible adaptar els procediments
a les necessitats integrals de les persones
per evitar que, com va destacar Aguirre:
“Un cop més allo formal-legal, allo politico-
administratiu s’allunya de la realitat per-

sonal/individual 1 social” (AGUIRRE
ELUSTONDO, 1993: 4). D’aquesta ma-
nera, es pot millorar la qualitat, ser més
eficient 1 eficac amb els mateixos recursos
1 evitar duplicitats 1 costos de transaccio
mnnecessaris.

La importancia de 'atencié sociosani-
taria, la seva filosofia 1 tots els aspectes
nous que tmplica tant des de la perspecti-
va de la planificacid com de la provisio,
gestio, atencio 1 coordinacio de recursos
va quedar recollida por Dolors Colom® en
Pobra titulada La afencidn socio-sanitaria del

Juturo, publicada el 1997, obra pionera de

refercncia obligada per als professionals
del sector (COLOM, 1997). Posteriorment,
altres experts com RODRIGUEZ CABRE-
RO (2007) o FANTOVA (2008) aborden la
questio de la coordinacio entre serveis
socials 1 sanitaris des de diferents perspec-
tives. Aquestes 1 altres aportacions seran
publicades per Demetrio Casado el 2008
a Pobra Coordinacion (gruesa y fina) entre los
servicios sanitarios y sociales (CASADO, 2008).

In qualsevol cas, experiencies d’aquest
tipus a nivell operatiu han posat en evi-
dencia que les coses poden fer-se millor
d’una altra manera perque les persones 1
les families no hagin d’esperar en moments
tan critics. Perque, que passa mentre dura
Pespera del servet que es necessita? Qui-
nes conseqiencies té per a les persones 1
les seves families? Aixo és un punt clau a
estudiar que t¢é a veure amb la continnitat

PROSAD fou la denominacid que va rebre el Programa d’Atencié Domiciliaria per garantir la continuitat
assistencial sociosanitaria que s'implementa a I’Hospital de Basurto de Bilbao a finals dels noranta. Aquesta
experiencia va ser presa com a referencia a 'Hospital de Manresa, on la treballadora social, cap del servei
de TSS, Dolors Colom, pionera en aquest ambit a Espanya, ja ho havia implementat anys abans amb
resultats excellents en el marc del primer programa de planificacio de I'alta hospitalaria dut a terme per la
mateixa autora o desenvolupat per primera vegada a Espanya 1 publicat Pany 2000 (Colom, 2000).
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assistencial de qualsevol model sociosanitari
pero que poques vegades s’ha abordat
analitzant el que passa des de la perspecti-
va de les persones que esperen, sind mes
aviat, 1 col'lateralment, des de la perspec-
tiva institucional. Investigacions que s’han
ocupat d’analitzar aquesta questié han
posat en evidencia el grau d’abandonament
institucional que es produeix durant aquest
lapse de temps 1 la gravetat de les seves
consequencies, advertint de la necessitat
d’implantar un model de gestid de Pespe-
ra que proveeixi d’atencio integral durant
aquesta fase tan critica, carregada de risc
1 incertesa (SOBREMONTE, COLOM 1
AURREKOETXEA, 2009). Prendre en
compte aquesta perspectiva constitueix una
innovacio de rellevancia en 'ambit
sociosanitari. Innovacidé que respon a la
responsabilitat ja no només teécnica sind
ctica de fer el possible 1 'impossible per
donar una resposta humana, justa 1 solida-
ria als que pateixen les conseqiiencies de
les deficiencies del sistema o sistemes 1 a
les prestacions 1 serveis dels quals tenen
dret.

3. Elements principals del model

Els esforcos realitzats per construir un
model basc d’atencid sociosanitari, com
s’ha vist anteriorment, han quedat plasmats
en els diferents acords interinstitucionals
que es van anar signant des de 1993 fins
al 2003. Pero sera en el Pla estratégic per al
desenvolupament de Uatencio sociosanitaria al Pais
Base 2005-2008 on s’arribara a definir el
model pel qual ha apostat Euskadi 1 es
configuraran els elements conceptuals 1
trets constituents en que s’han d’enqua-
drar les iniciatives territorials. Fs fixaran
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L’aposta sera per un model de
coordinacio entre sistemes, i no
d’integracio o creacio d’un tercer

sector o sistema sociosanitari.

també els objectius 1 les accions que cal-
dra desenvolupar per consolidar el Pla.
I’aposta sera per un model de coordina-
ci6 entre sistemes, 1 no d’integracio o crea-
c16 d’un tercer sector o sistema sOC1Osa-
nitari. Aquest model se sustenta sobre la
ferma creenca de les sinergies 1 beneficis
que cal esperar d’una accio conjunta en-
tre les organitzacions socials i sanitaries
existents.

Posteriorment, al maig de 2006, un
grup de treball interinstitucional elaborara
un cataleg detallat de serveis sanitaris 1
serveis socials presents almenys en un dels
tres territoris d’Euskadi. Aquest cataleg
pretendra servir de base per a la futura
cartera de serveis sociosanitaris encara
pendent de concretar. La collaboracio 1
cooperactO iniciada sera també recollida en
la darrera Llet de Servess Socials de 2008.
Aixi, ja al febrer de 2011 es presentara el
Document Marc sobre les directrius
d’Atencié Sociosanitaria a Euskadi, que
seran vinculants per a les parts implicades
per aconseguir les sinergies necessaries de
actuacio conjunta. Aquest document ha
estat el referent principal per al seglient
pla estrategic 1 per al desenvolupament dels
plans operatius sociosanitaris en cada ter-
ritori. Finalment, s’elaborara 1 presentara
el document Lineas estrafégicas de atencidn
socio-sanitaria para Ewnskadi, 2013-2016’.

Aixi amb I'timpuls per a la creacid de
I“espat sociosanitart”, que sorgeix a Huska-

di igual, que en altres comunitats autono-



mes, des del sistema de salut per sol-licitar
la cooperacio d’altres poders publics,
especialment dels serveis socials en tot allo
que entén que excedeix les seves compe-
téncies estrictament sanitaries, comenca-
ra formalment la historia del model
sociosanitari de la CAE. Historia que s’ini-
cia amb Pacostament entre tots dos sistemes
1 que se centrara en la recerca d’estructu-
res de coordinaci6 formals d’acord al marc
legal per superar les dificultats derivades
de les diferents formes de financament de
cada sistema, de provisio de recursos 1 d’or-
ganitzacio funcional

Pero, en quin punt es troba avui el
model basc d’atencid sociosanitaria?
Quina és la seva mirada, la seva visio 1 la

seva missio? A partir d’aqui provarem d’ex-
posar-ne sinteticament els aspectes cen-
trals.
Missid, visid i principis

Sota la premissa de la coordinacio, el
sistema sociosanitari basc es construeix,
com hem vist anteriorment, a partir de la
col-laboraci6 entre els sistemes social 1 sa-
nitari, creant un espai comu, que 10 un
nou sistema amb estructures propies. A
partir d’aquesta premissa, resulta mnteres-
sant observar com la definicio del siste-
ma, plasmada en la missio, visio i principis
que el regeixen, ha anat variant al llarg dels
anys en funcid del cami transitat 1 dels
acords adquirits.

Taula 1. Missio del Model d’Atencio Sociosanitaria Basc 2005-2013

Pla estrategic sociosanitari
2005-2008

Donar Patencié que requereixen les
persones que per causa de problemes
greus de salut o limitacions funcionals i/
o de risc d’exclusio social, necessiten una
atencid Sanitaria 1 Social, stmultania, co-
ordinada 1 estable.

Linies estrategiques d’atencio
sociosanitaria 2013-2016

Desenvolupament d’un model d’aten-
c10 sociosanitaria efectiu, coordinat 1 sos-
tenible centrat en la persona com a
protagonista del seu projecte vital de res-
posta al compromis dels poders publics
d’Fuskadi.

Font: (Husko Jaurlaritza - Govern Basc, 2005, 2013)

La missio és T'horitzo que persegueix el
ststema, el que en un escenari ideal hauria
d’aconseguir. Una analist comparativa entre
la missio del sistema definida en el pla estra-
tegic de 2005 1 Ialtima definida en el 2013-
2016 deixa veure una evolucio clara en la
perspectiva 1 horitzo del sistema sociosanitart
d’Euskadi. Tal com es pot observar a la tau-
la 1, la coordinacio és 1"anica de les caracte-

ristiques que es manté estable en el temps
de les tres caracteristiques que defineixen el
sistema. En el cami s’ha transitat de la si-
multaneitat 1 estabilitat definides el 2005 a
Pefectivitat 1 sostenibilitat el 2013. Aquest
canvi de paradigma, que t¢ com a base la
coordinacio pero reorienta la missio, tindra
també el seu reflex en la resta d’aspectes

comparatius que defineixen el sistema.

RTS - Ntun. 206 - Desembre 2015 |50/



El model sociosanitari a Euskadi

A la taula 2 s’observa la visid, també
en perspectiva comparada entre tots dos.
En aquest cas la reorientacid que es co-
menca a albirar en la definicid de la mis-
s10 és encara més evident. En primer lloc,
desapareix de 'equacio el verb ‘garantir’,
comencament de la declaraci6 d’inten-
cions de 2005. En segon lloc, desapareix
també la 1dea d’aconseguir un sistema in-
tegral 1 integrat 1 se substitueix per la con-

fianca 1 el consens interinstitucional. Per
si aix0 no fos suficient, la declaracié de
2013 és acompanyada per una frase clari-
vident: ‘en una linia pragmatica...”. Es clar,
doncs, que es produeix una reorientacio
en els elements definitoris del sistema en
clau ‘pragmatica’, realista o simplement,
amb una mirada més reduccionista respec-
te al que s’hagués d’afavorir.

Taula 2. Visio del Model d’Atencid Sociosanitaria Basc 2005-2013

Pla estrategic sociosanitari
2005-2008

Garantir, al maxim nombre de perso-
nes de la CAPV, la prestacio de serveis,
tant sanitaris com socials, als quals tingui
dret, d’acord amb les seves necessitats
assistencials, per mitja d’un sistema co-
ordmat, integral 1 integrat, eficient, efec-
tiu 1 de qualitat aixi com territorialment
equilibrat.

Linies estratégiques d’atencio
sociosanitaria 2013-2016

En una linia pragmatica 1a visio podria
definir-se com: “’aspiracid a crear un
marc normatiu 1 operatiu que permeti una
interlocuct6 institucional fluida 1 basa-
da en uns criteris de consens 1 confianca
mutua”

Font: (Husko Jaurlaritza - Govern Basc, 2005, 2013)

Complementariament al que ja s’ha es-
mentat, desapareix de la visio del sistema
la perspectiva de 'usuart 1 és substituida
per una visié ‘ad intra’ entre sistemes (sa-
nitari 1 social) 1 nivells mnstitucionals (auto-
nomic, foral 1 local) dels mateixos. La rad
d’aquesta podria haver estat una definicid
massa ambiciosa en origen o a la contra,
imbuits en el pragmatisme ja esmentat amb
anterioritat, adquireix la primacia el crite-
i de coordinacio interna.

Aixi doncs, la coordinacio 1 ¢l consens
son els elements principals que impregnen
la missio 1 visio de Pambit sociosanitari a
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la CAE 1 els que determinen la seva pro-
pia organitzacio interna. Cal pensar que
I’emfasi en aquests elements manifesta que
els avencos per aconseguir Pestructura de
coordinacio que exigeix el model d’aten-
ci6 soctosanitaria pel qual s’ha apostat
continua arrossegant les dificultats que es-
devenen de la divisio competencial dels ens
implicats, 1 que afecten, en consequencia,
a la governanca.

Governanga de ’atencié sociosanitaria

La governanca del sistema esta deter-
minada per les estructures que donen res-



posta al principt general de coordinacio
esmentat previament. Sota aquest principi
no hi ha cap organisme la funcio principal
del qual sigui implementar les politiques
sociosanitaries, 1 per tant es recorre als
organs de coordinacio, o consells, com a
espats on consensuar politiques i prendre
decisions conjuntes. Els consells, espais de
gran tradici6é en el sistema politic basc,
responen a la realitat d’un sistema institu-
cional fragmentat 1 complex. Aquest fet
¢s més evident en el cas del sistema de
servets socials, on els tres nivells institu-
cionals tenen competencies en la materia.

Aixi doncs, 1 sota aquesta premissa, s’cs-
tructuren els mecanismes de governanca
del sistema sociosanitari de la CAU. L’0r-
gan comu, encarregat de marcar les direc-

trius 1 aprovar els documents estrategics
que guien el procés, és el Consell Basc
d’Atencio Sociosanitaria. Aquest organ re-
uneix els consellers de Salut 1 Assumptes
socials, els tres diputats forals de Servers
Socials 1 un representant ’LUDEL, asso-
ciacié de municipis bascos. Es per tant un
organ de caracter politic que té el seu re-
flex a escala territorial amb els consells
territorials d’atencid soctosanitaria de ca-
dascun dels territoris historics. En aquests,
es reuneixen actualment la diputada foral
de Serveis Socials, el delegat territorial de
Salut, tots dos juntament amb represen-
tants dels scus departaments 1 un repre-
sentant de EUDEL. Al grafic 1 s’hi pot
observar ’estructura de consells politics
del Sistema Sociosanitart de la CAL.

Grafic 1. Organitzacio Politica del Sistema Sociosanitari de la CAE
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Font: (Eusko Jaurlaritza - Govern Basc, 2010)
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I és en aquest punt on s’acaben totes les
similituds pel que fa a Porganitzacio de les
estructures territorials. A partir d’aquest punt
cadascun dels territoris té acordat amb el
Departament de Salut diferents comissi-
ons de treball, entre les quals destaca, amb
denominacié diferent en cada un, la Co-
missi6 d’Orientacio 1 Valoracio, on perso-
nal tecnic dels dos sistemes avalua els casos
definits com de 'ambit sociosanitari 1 ofe-
reix una resposta adequada a la necessitat.

En el seu extens informe d’analisi de
’ambit sociosanitari d’Fuskadi, ’Ararteko’
ja advertia que la construccio del sistema
sociosanitari ha estat un procés dilatat,
amb ritmes diferents en cada un dels ter-
ritoris (ARARTEKO, 2007). L’esquema
organitzatiu descrit n’és un reflex fidel.

El segon dels elements que defineix la
governanca del sistema és el financament.
Segons I'acord marc signat el 2010 pel Go-
vern Basc 1 les tres diputacions forals, el
suport sobre el qual descansen les presta-
cions del sistema és el sistema de serveis
socials que es defineix com a marc 1 on,
en uns casos puntuals, la sanitat aportara
financament (Eusko Jaurlaritza - Govern
Basc, 2010):

E/ Departamento de Sanidad y Consumo
del Gobierno Vasco asume la financiacion de
determinadas presiaciones sanilarias ofrecidas
en el marco del sistema de servicios soctales (fanto
en recursos de titularidad piiblica, como en otros
de titularidad y gestion de la iniciativa social) o
la cofinanciacion de los recursos especficamente
definidos como sociosanitarios. Asi, nos
enconlramos con lres lipos de convenios:

a) Convenios entre el Gobierno Vasco,
Osakidetza y una Diputacion, en los gue
e/ Gobierno financia una parte del coste
de la plaza, cercana al 50%: unidades de
alencion sociosanitaria y cenlros psicosociales.

b) Convenios entre el Gobierno Vasco,
Osakidetza y una Diputaciin, en los que
e/ Gobierno financia el coste del personal
médico y de enfermeria.

¢) Convenios entre el Gobierno Vasco y
asoctaciones o fundaciones de atencion a
personas dependientes o en riesgo de exclusion
con problemas sanitarios especficos.

Segons les dades presentades pel Go-
vern Basc, el financament rebut per part
del Departament de Sanitat a cada un dels
territoris en cls conceptes esmentats re-
centment va ser la segﬁent:

Taula 3. Finangament del Departament de Sanitat als territoris en concepte
d’acords sociosanitaris. 2011

Alaba - Araba

Bizkaia Gipuzkoa

Financament 2.900.358 €

3.801.059 € 7.507.643 €

Font: (Eusko Jaurlaritza - Govern Base, 2015)

Sorpren, en les dades mostrades a la tau-
la 3, la quantitat que rep Guipuscoa sobre-
tot davant de Biscata, que It dobla en pobla-

ci0. El desenvolupament 1 els acords de
Pambit sociosanitari a Guipuscoa han tin-
gut major recorregut que a Biscaia ja que

> Defensor del Poble Basc.
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es va comengar la seva marxa sis anys abans
(Eusko Jaurlaritza - Govern Basc, 2010), 1
per tant pot ser que sigui aquesta la rao de
la diferencia de despesa, mes consolidat a
Guipuscoa que en els altres dos territorss.
Aquest ¢és, en qualsevol cas, un element més
de diferencies territorials que vénen a posar
en evidencia la territorialitzacio del propt
model 1 els seus efectes en termes d’equitat.

Recursos del sistema sociosanitari

Pel que fa, finalment, als recursos amb
que compta el sistema, no cal dir que el sis-
tema no disposa de cap recurs propi definit
enterament com a sociosanitari. Seguint els
principis 1 criteris narrats fins al moment,
es defineixen un nombre de places en els
recursos del sistema de serveis socials bé si-
guin centres residencials o bé places conve-
niades en unitats hospitalaries de cronics,

que a partir d’aquest moment passen a ser
financades de manera conjunta. A mes, es
financen també de manera conjunta recur-
sos gestionats pel tercer sector pero diri-
gits als anomenats ‘collectius diana’ que
formen part de 'entramat sociosanitari:
persones amb malaltia mental, amb VIH/
SIDA, persones drogodependents o amb
dany cerebral adquirit. La realitat d’aquests
recursos, com també hem dit abans, dife-
reix en cada un dels tres territoris.

No obstant aixo, les places residencials
per a gent gran dependents son més senzi-
lles de quantificar, en tant que es definei-
xen de forma modular en unes residencies
concretes. A la taula 4 es pot observar,
segons les ultimes dades disponibles, el
nombre de centres en que s’ha conveniat
en cada territori, aixi com el nombre total
de places que suposa el conveni.

Taula 4. Nombre de centres i places conveniades en el régim sociosanitari

per territori historic. 2010.

Alaba - Araba Bizkaia Gipuzkoa
Nombre de centres 2 4 2
Nombre de places 39 190 90

Font: (Busko Jaurlaritza - Govern Basc, 2010)

Les diferencies no semblen significati-
ves st les comparem amb les poblacions
diana de cada un dels territorts, pero si si
ho fem respecte als recursos emprats per
a aix0. Aquesta es una altra de les diferen-
cies fonamentals respecte a Parquitectura
del sistema.

Linies estratégiques en desenvolupa-
ment fins el 2016

D’acord amb la visi6 pragmatica d’as-

pirar a crear un marc normatiu 1 operatiu
que permeti la mtetlocucto institucional
fluida entre els ens implicats en atencio
sociosanitaria, les linies estratégiques en
desenvolupament a Fuskadi fins al 2016
son les seglients:

1. Definicio d’una cartera de serveis socio-
santtaris.
DImplantacio d’un sistema d’informacio i
comunicacio sociosanifari. Inclou I'elabo-

)

racio de la historia sociosanitaria i la
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coordinaci6 entre els comites d’eti-
ca de tots dos sistemes.

3. Formalitacto d’acords sociosanitaris. S’in-
corporen com a socis altres instan-
cies 1 sectors, alguns institucionals
com els departaments d’Lducacio,
Justicia i de Seguretat Social, 1 altres,
com cl tercer sector.

4. Pla de desenvolupament en col-lectins dia-
na: persones amb trastorn mental, en
risc d’exclusio 1 desproteccio, disca-
pacitat 1 dependencia, nens 1 nenes
amb necessitats especials, persones
trasplantades 1 amb malalties poc
freqiients.

Dmpuls de la formacio, innovacio i transfe-

ut

réncid.

4. Reflexions finals

A partir dels elements analitzats 1 par-
tint de 'enumeracié dels reptes que es
plantejaven per alguns autors (AGUIRRE
ELUSTONDO, 1993; GENUA 1 ARRIO-
LA, 1995) al comencament del cami de la
construcciO de 'ambit sociosanitariala CAE,
s’han produit avencos evidents en materia
de coordinacid (estructures comunes de
coordinacio territorial) 1 financament de
serveis. AIXO suposa un compromis per part
dels dos sistemes, salut 1 serveis socials,
en el desenvolupament del model.

S’ha produit una major implicacid del
ststema de salut en la prestacio de serveis
sanitaris per garantir la continuitat
assistencial entre nivells d’atencio prima-
ria 1 especialitzada en les seves propies
demarcacions territorials, les comarques
sanitaries. I per facilitar aquesta integra-
ci0 intrasistemica s’han creat les primeres
OSIS (Organitzacions Sanitaries Integra-
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des - Atencio Primaria 1 Atencié Especia-
litzada). També s’ha avancat en el desen-
volupament de les unitats de cures
pal-liatives, de dany cerebral 1 de rehabili-
taci6 funcional 1 psicosocial en Pambit de
la salut mental 1 de I"atencio primerenca.

La sanitat, en el seu intent de demarcar
amb m¢s precisio les seves competencies 1
responsabilitats en I'ambit sociosanitari,
s’ha anat decantant per la formula del
cofinancament d’alguns serveis de natu-
ralesa sanitaria que es donen en unitats
residencials que atenen persones amb di-
ferents processos de salut cronics o en
periode de convalescencia. El temps ma-
xim de permanencia esta limitat a un any,
1 les despeses estan cofinancades per tots
dos sistemes pero en una quantia menor
per la sanitat.

S’estan produint actuacions a nivell
operatiu 1 de gestio en la coordinacio
intersistemica entre els serveis socials 1
sanitaris a través de 'elaboracid de proto-
cols de coordinacio entre els professionals
de referencia de tots dos sistemes que
operen en el mateix territori, per tal de
detectar situacions de risc social 1 sanitart
per ambdues parts en diferents col-lectius
1 d’establir qui son els agents que en cada
cas tindran la responsabilitat d’actuar per
abordar-les.

En quart lloc, els avencos realitzats en
Particulacio 1 consolidacio dels serveis so-
cials, tant d’atencid primaria com especia-
litzada, 1 la incorporacid del tercer sector
en la prestacio de serveis 1 de la iniciativa
privada, sobretot en 'ambit residencial a
través de la concertacio, son factors que
estan contribuint no nomdés a ampliar
loferta de recursos disponibles per millo-
rar I’atencid soctosanitaria, sino també a



la innovaci6é en moltes de les modalitats
de serveis. Es una realitat que aquestes
organitzacions tenen una major flexibilitat
en la gest10, s’adapten amb més rapidesa a
les necessitats canviants de la societat, 1
com que moltes d’elles sorgeixen de Ias-
sociacio de persones que pateixen situa-
cions similars, tenen major potencialitat
1 motivacid per detectar les necessitats
emergents 1 generar NOUS serveis meés
d’acord amb elles.

No obstant aixo, cal subratllar dues
questions substancials que estan dificultant
en la practica que la coordinacid avanct al
ritme que caldria esperar.

La primera té a veure amb la dificultat
que mostren els dos sistemes per mnnovar
en les formules de coordinacio sociosanitaria
en plantejar-les novament en termes gai-
rebé identics al que sempre s’ha fet entre
els treballadors socials de tots dos siste-
mes, pero ara introduint nous actors en
Pescena. T.a conseqiiéncia no es fa espe-
rar; per arribar al final del cami es reque-
reixen més esforcos extres que abans tant
per part dels professionals com dels usua-
ris. | tot a1xo sense que encara s’hagi acon-
seguit desterrar un dels principals esculls
amb que sempre topa la coordinacio so-
ciosanitaria esmentada anteriorment: les
dificultats d’accés, sobretot als recursos so-
cials que sorgeixen, no només del compli-
ment dels requisits tecnics o relacionats
amb el copagament, siné de la rigidesa de
les estructures 1 lentitud dels procediments
administratius establerts. I en comptes de
reflexionar sobre formules valentes, flexi-
bles 1 innovadores que permetin solucio-
nar els obstacles, 1 evitar els elevats costos
de transaccié que produeix la coordina-
c10, el bucle es retroalimenta; és meés, es

Les dificultats d’accés, sobretot
als recursos socials que sorgeixen,
no només del compliment dels
requisits técnics o relacionats
amb el copagament, sin6 de la
rigidesa de les estructures 1 len-
titud dels procediments admi-

nistratius establerts.

complica quan en establir nous circuits de
coordinacid entren més actors en 'escena
1 s’estableixen encara més passos en I'iti-
nerari per arribar al punt final. Sens dub-
te, com més passos, mes treball per als
professionals 1 més esforg per als usuaris.
Es pot pensar que la coordinaci6 sera aixi
més eficient, eficag o de major qualitat?
Caldra seguir estirant cadascun dels fils que
formen els nusos de la troca (SOBRE-
MONTE, 2009) en que es quedaven atra-
pades les persones en el sistema.

La segona, relactionada amb la idea an-
terior, t¢ a veure amb les formules 1 pro-
cediments de deteccio de risc social plan-
tejades entre els dos sistemes que trasllu-
eixen la pressio del sistema sanitari sobre
el social per obtenir respostes millors, més
grans 1 meés agils davant les dificultats d’in-
dole social que obstaculitzen I’assoliment
dels objectius de salut. Fa la impressio que

'impuls per a exit del model sociosanitari

L’impuls per a I’éxit del model
sociosanitari dependra de la
capacitat que tinguin els serveis
socials d’assumir progressiva-
ment les responsabilitats que hi

recaucmn.
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dependra de la capacitat que tinguin els
servets socials d’assumir progressivament
les responsabilitats que hi recauen, incre-
mentant per a aixo P'oferta de serveis de
suport social en totes les seves modalitats
1 també la seva intensitat. Pero perqué aixo
pugui ser aixi, 2 més del marc juridic ne-
cessari per sustentar el model 1 de la defi-
nicio sobre el paper de la cartera de serveis
sociosanitaria, Passoliment d’un bon mo-
del no sera possible sense una aposta poli-
tica el compromis de la qual es materialitz
en la practica en un increment notable del
financament. St girem ara la nostra mira-
da cap a la situacid dels servets socials
bascos 1 ens fixem que des de la darrera
llet de 2008 fins al 2015 no ha estat pos-
stble aprovar el decret de cartera, no re-
sulta dificil pensar que les questions
financeres que han demorat el procés es
repeteixin en el cas de la cartera de ser-
veis sociosanitaris, on la complexitat pot
ser encara més gran si es té en compte
que hi ha més sistemes implicats que han
de negociar 1 consensuar, 1 10 nomes ens
referim al de serveis socials, sind també a
I’educatiu, al de feina, etc.

A partir d’aquesta realitat enumerem
els reptes que en la nostra opinid seguei-
xen pendents 1 que urgeix abordar perque
el model de 'atencié sociosanitaria de la
CAE en el futur es consolidi.

1. Path dependency i inequitats ter-
ritorials. Superar la divisio, les mer-
cies institucionals 1 les diferents
realitats que aixo crea en cadascun

dels territoris, generant en la realitat

tres sistemes en una UnNica comuni-
tat autonoma en un marc d’mequitat.

2. Marc juridic comu i cartera
sociosanitaria. s imprescindible,
un cop aprovada la cartera de ser-
veis socials, la definicid d’una nor-
mativa comuna, en forma de cartera
sociosanitaria.

3. Aposta per la centralitat del TS
sanitari. Incorporant-lo als equips
d’atencid primaria 1 potenciant la seva
presencia als centres comunitaris de
salut mental, com a professionals de
referencia 1 de gestid 1 atencid de
casos; aixo possibilitaria no nomes
la millora 1 eficiencia de Patencio
sociosanitaria, sind quelcom que és
essencial: la prevencid comunitaria.

=

Aposta per ’enfocament real cen-
trat en la persona. Que suposaria
implementar d’una manera real la
metodologia 1 canvi de paradigma que
suposa aquest model tal com recu-
llen VILA i RODRIGUEZ (2014).°

5. Reconeixement mutu i llenguat-
ge comu. Que cadascun dels sistemes
assumeixi com a propi el que Paltre
valora, diagnostica 1 prescriu. Que es
treballi per processos sociosanitaris.

En conclusio es pot afirmar que a la
CAT la capacitat de penetracid del sector
sanitari en les cures de la salut de la co-
munitat es produeix a major ritme que la
del sector social, els recursos del qual son
més limitats en aquest sentit. Fls impres-

cindible trobar 'equilibri necessari 1 generar

¢ Cal assenyalar que ja el 2004 Antoni Vila en el seu article “Estructuras institucionales de la proteccién social
de la dependencia en Espafia’ va revisar el marc juridic 1 les diferents respostes articulades des dels diversos

ambits implicats per la dependencia (Vila, 2004).
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un espai que sigui realment sociosanitari
en la seva definicié 1 implementacid, do-
tant-lo dels recursos per a aixo.

Podem afirmar que s’han fet molts
passos. La CAE ha tingut la valentia de

posar en funcionament el model a priori

més eficient en la realitat institucional més
complexa per a la seva implementacié. No
és estrany que després de 25 anys de ruta
encara qued: un cami llarg per recorrer.
Tenim els ingredients 1 la voluntat per fer-
ho. Tempus fugit! Alea jacta est!
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