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Muchas de estas nuevas
unidades o equipos han
nacido para satisfacer
mejor y mas
especificamente unas
necesidades que la oferta
actual de servicios no
atiende adecuadamente,
pero no pocas veces
contribuyen a crear un
escenario fragmentado y
confuso donde cada vez es
mds dificil discernir quién
hace qué exista una oferta
de servicios sociales con
una cobertura, calidad e
intensidad muy dispares,
ademds de una muy escasa
cooperacion entre éstos y
los servicios de salud.

Los programas de
coordinacion
sociosanitarios son
diversificados y confusos. La
incorporacion de
elementos de mercado ha
impulsado el desarrollo de
contratos programa
unilaterales del sistema
sanitario con cada
proveedor. Esto aumenta la
eficiencia de cada
organizacion, pero tiene
como efecto colateral la
transferencia de cargas de
trabajo y costes a otra
parte del sistema.

Dificilmente hace afios alguien hubiera
pronosticado el crecimiento y la diversifi-
cacién de unidades y equipos en el sector
de la atencién a domicilio. Muchas de es-
tas nuevas unidades o equipos han nacido
para satisfacer mejor y mds especificamen-
te unas necesidades que la oferta actual de
servicios no atiende adecuadamente, pero
no pocas veces contribuyen a crear un es-
cenario fragmentado y confuso donde cada
vez es mds dificil discernir quién hace
quél. Algunos de estos equipos consiguen
facilitar un alta mds temprana en hospita-
les que necesitan disminuir sus estancias
medias, otros asumen la atencién de pa-
cientes con un perfil y un requerimiento de
intensidad de servicio que dificilmente la
estructura actual puede garantizar. Ade-
mds, muchos de ellos se organizan y finan-
cian de manera singular y unilateral en el
sistema de salud o con la entidad asegura-
dora. En definitiva, sumamos pero no
slempre integramos.

Si observamos la provisién de servicios de
ayuda a domicilio, el escenario todavia es
mds complejo. En primer lugar, en nuestro
pais, mientras que el derecho a recibir una
atencién sanitaria constituye un derecho
fundamental, en el caso de los servicios so-
ciales no ocurre lo mismo. Todo ello lleva a
que exista una oferta de servicios sociales
con una cobertura, calidad e intensidad
muy dispares, ademds de una muy escasa
cooperacién entre éstos y los servicios de
salud, muy a merced de los responsables de
las unidades existentes en cada territorio.
El resultado es el aumento espectacular, es-
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pecialmente en las ciudades, de empresas
de servicios personales que ofertan servi-
cios de ayuda a domicilio, muchas de ellas
con 4nimo de lucro, observindose cada vez
mids una situacién de falta de equidad y ac-
cesibilidad a estos servicios en situaciones
de necesidad. Con frecuencia muchos de
los pacientes que no reciben un minimo
de cuidados o ayuda en las actividades de la
vida diaria acaban requiriendo la interven-
cién de los equipos de atencién primaria
para la atencién de problemas de salud.
Ejemplos de ello los tenemos en pacientes
inmovilizados con dependencia en muchas
actividades de la vida diaria que nuestros
equipos acaban atendiendo por tlceras por
presion.

De la misma manera que asistimos a un es-
cenario tan diversificado y en ocasiones
confuso, los programas de coordinacién so-
ciosanitarios son también diversificados y
confusos. Todo esto no es algo particular
de nuestro pais. Muchos otros, también los
mids avanzados en la provisién de servicios
domiciliarios, han sufrido esta dolencia tan
propia de nuestros sistemas sanitarios y so-
ciales, como es la fragmentacion (fig. 1).
La incorporacién de elementos de merca-
do ha impulsado el desarrollo de contratos
programa unilaterales del sistema sanitario
con cada proveedor. Esto aumenta la efi-
ciencia de cada organizacién, pero tiene
como efecto colateral la transferencia de
cargas de trabajo y costes a otra parte del
sistema. La mayoria de las organizaciones
que operan en este sector dificilmente
quieren asumir el coste derivado de una
atencién si piensan o creen que no les co-
rresponde competencialmente. Seria aque-
llo de que «si no me pagan por ello ni ten-
go la obligacién de hacerlo, ¢por qué lo
tengo que hacer?».

Lo mismo ocurre con la familia que ejerce
como cuidador, teniendo que asumir una
participacion y también un coste (econd-
mico, fisico, psicoldgico, etc.) en ocasiones
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¢Nos dirigimos ha-
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la provision de aten-
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social
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Ciurugia sin
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excesivo. Estudios recientes en nuestro
pais pronostican un aumento de personas
dependientes y una menor disponibilidad
de cuidadores familiares. Mientras que ac-
tualmente sélo un 40% de las mujeres de
entre 40 y 64 afos estin incorporadas al
mercado laboral, se prevé que dentro de 25
afios esta cifra se situard por encima del
70%. ¢No estaremos, pues, ante una nueva
situacién en la que la familia, el Estado y el
mercado deberian redefinir su papelz?

Propuestas para la situaciéon actual

Ante la situacién de fragmentaciéon cre-
ciente que se estd configurando en el siste-
ma sanitario y social (tabla 1), vemos cémo
determinadas lineas de servicio, entre ellas
la atencién a domicilio, requieren la adop-
cién de una nueva filosofia asistencial. Es
lo que en el mundo anglosajén se conoce

Problemas en la coordinacion
sociosanitaria

en la bibliogratia como shared care o en los
Paises Bajos como transmural care®. En
nuestro pais una traduccién que se aproxi-
me a este concepto seria probablemente
«atencién compartida». Este nuevo mode-
lo asistencial pretende disefiar servicios sa-
nitarios, también con componente social, a
medida de las necesidades del paciente y la
familia, en el caso de la atencién domicilia-
ria, sobre la base de una responsabilidad
compartida entre las organizaciones exis-
tentes en el sistema sanitario y social. Para
ello podriamos aportar algunas propuestas
en esta discusion.

Cooperacion/integracion de los servicios
sanitarios y los servicios sociales

Esta provisién dicotémica de servicios de-
berfa ser superada en personas que tienen
necesidades sanitarias y sociales, dificil-

Falta de priorizacion de esta actividad asistencial dentro de los equipos de atencién primaria frente a otras actividades

dentro del centro de salud

Falta de definicion de una cartera de servicios de atencion a domicilio por parte de los distintos proveedores en el sector

No utilizacién regular de los equipos PADES como «soporte»

Poca integracion de los servicios sanitarios de atencién domiciliaria sanitaria y los servicios de ayuda a domicilio social

Planificacion insuficiente e inapropiada de las altas hospitalarias que facilite un continuum asistencial

Utilizacién de protocolos distintos en relacion con la atencién de determinados procesos, especialmente de aquellos que

requeriran continuidad asistencial postalta

Implementacion de nuevos servicios como la cirugia sin ingreso y la hospitalizacion a domicilio sin una fase de
planificacion previa conjunta con otras organizaciones del sector (equipos de atencion primaria, ayuda a domicilio social)

Escasa planificacion en el acceso a servicios sociosanitarios

Poca capacidad de adaptacion del hogar y de provisién de ayudas técnicas

Ausencia de case-mix definidos y sistemas claros de financiacion atencion domiciliaria

Déficit de provision de servicios de soporte complementarios como la rehabilitacion domiciliaria

y la terapia ocupacional
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Estudios recientes en
nuestro pais pronostican un
aumento de personas
dependientes y una menor
disponibilidad de
cuidadores familiares.
Mientras que actualmente
sélo un 40% de las mujeres
de entre 40 y 64 anos
estdn incorporadas al
mercado laboral, se prevé
que dentro de 25 afios
esta cifra se situard por
encima del 70%.

Propuestas para la

situacion actual

Ante la situacion de
fragmentacion creciente
que se estd configurando
en el sistema sanitario y
social determinadas lineas
de servicio, entre ellas la
atencion a domicilio,
requieren la adopcion de
una nueva filosoffa
asistencial. Este nuevo
modelo asistencial pretende
disefiar servicios sanitarios,
también con componente
social, a medida de las
necesidades del paciente y
la familia, en el caso de la
atencion domiciliaria, sobre
la base de una
responsabilidad compartida
entre las organizaciones
existentes en el sistema
sanitario y social.

L.a comunidad y el domicilio
constituyen un «territorio
natural comudn» sobre el
que desplegar y articular
servicios de atencion
personal integrados.
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Deben elaborarse
estrategias que no sdlo
incorporen estructuras
formales de coordinacién o
comisiones intersectoriales,
sino también incentivar e
impulsar proyectos de
cooperacion y atencion
compartida de manera
operativa en el territorio,
como serfan la ubicacién
fisica conjunta, de los
servicios sanitarios y
sociales de atencién a
domicilio, la formacién
conjunta de profesionales
sanitarios y sociales, la
utilizacién de sistemas de
informacién compartidos.

La atencién domiciliaria
deberia ser priorizada
dentro de la atencidn
primaria como una
actividad clave, adoptando
nuevos modelos de
organizacion interna mds
flexibles que fomenten un
modelo de atencién
compartida y una mayor
disponibilidad del tiempo
asistencial fuera de la
consulta.

Para una utilizacion
«correcta» de los equipos
de soporte en la atencién a
domicilio se debe potenciar
que los equipos de AP se
responsabilicen de la
atencion domiciliaria de sus
pacientes ancianos,
incapacitados y terminales,
y evitar que los equipos de
soporte caigan en la simple
«sustituciény de funciones
de los primeros.

mente separables. La comunidad y el do-
micilio constituyen un «territorio natural
comun» sobre el que desplegar y articular
servicios de atencién personal integrados.
Los ministerios y departamentos deberian
marcar politicas de atencién integral que
impulsen espacios de responsabilidad or-
ganizativa, financiera y legal compartida
desde la macrogestién hasta la microges-
tién. En caso contrario se estd a merced de
la buena voluntad de los responsables terri-
toriales de cada sector. Por ello deben ela-
borarse estrategias que no sélo incorporen
estructuras formales de coordinacién o co-
misiones intersectoriales, sino también in-
centivar e impulsar proyectos de coopera-
cién y atencién compartida de manera
operativa en el territorio’, como serfan al-
gunas experiencias que contemplan la ubi-
cacién fisica conjunta, bajo un mismo te-
cho, de los servicios sanitarios y sociales de
atencién a domicilio, la formacién conjun-
ta de profesionales sanitarios y sociales, la
utilizacién de sistemas de informacién
compartidos, etc.b.

Diserios organizativos mds flexibles

en los equipos de atencion primaria

La atencién domiciliaria deberia ser prio-
rizada dentro de la atencién primaria (AP)
como una actividad clave, adoptando nue-
vos modelos de organizacién interna mds
flexibles que fomenten un modelo de aten-
cién compartida y una mayor disponibili-
dad del tiempo asistencial fuera de la
consulta, para llevar a cabo esta actividad
asistencial, especialmente en enfermeria.
Esta reorientacién en el disefio organizati-
vo interno reduciria probablemente la de-
rivacién inapropiada y excluyente de algu-
nos pacientes a los equipos de soporte
externos, asumiendo una cartera de servi-
cios que permita ofrecer una linea de servi-
cios domiciliarios mds completa en cuanto
a calidad, cobertura e intensidad!. La exis-
tencia de una oferta consolidada de aten-
cién domiciliaria desde los equipos de AP
es un paso previo, necesario y fundamental
en el desarrollo de una estrategia de co-
operacién con otras organizaciones.

Utilizacion «correcta» de los equipos de soporte
en la atencion a domicilio
Se debe potenciar que los equipos de AP

se responsabilicen de la atencién domici-
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liaria de sus pacientes ancianos, incapacita-
dos y terminales, y evitar que los equipos
de soporte caigan en la simple «sustitu-
cién» de funciones de los primeros, crean-
do una red asistencial paralelal. No obs-
tante, existen dreas en las que los equipos
de soporte pueden aportar un valor afiadi-
do a los equipos como unidades especiali-
zadas, especialmente en pacientes de ma-
yor complejidad. Por ello se debe
operativizar en cada territorio el desarrollo
de actividades asistenciales y de formacién
conjuntas que fomenten una nueva cultura
de la atencién compartida.

«Planificacion» del alta hospitalaria

La implantacién de un «alta de calidad»
por parte de los hospitales y los centros so-
ciosanitarios incluirfa un informe médico y
de enfermeria al alta o un documento de
alta integrado y el contacto telefénico di-
recto, en especial en los pacientes de mayor
complejidad. Podria también proponerse la
definicién de un perfil de «paciente de al-
to riesgo de reingreso», bien documentado
ya en la bibliografia, para que en su domi-
cilio se beneficie de intervenciones especi-
ficas por parte de los servicios comunita-
rios sanitarios y sociales. Para ello podrian
desarrollarse modelos asistenciales de en-
fermerfa de enlace (fiaison nurses) que ga-
ranticen la transferencia territorial del pa-
ciente desde el hospital a la AP tanto
sanitaria como social’. La bibliografia de-
muestra cémo la provisién de servicios do-
miciliarios de alta intensidad inmediata-
mente después de una hospitalizacién
disminuye de manera significativa el ni-
mero de reingresos y el costel0.

Protocolizacion y formacion conjunta

De la misma manera que muchas de las or-
ganizaciones actuales han hecho gran hin-
capié en la elaboracién e implementacién
de guias de préctica clinica propias, debe-
rian incorporarse las aportaciones trans-
versales de otras organizaciones y profesio-
nales de otros dmbitos, especialmente en
ambitos tan multisectoriales como es el de
la atencién a domicilio.

Concretar un modelo de financiacion
apropiado

Sera dificil llegar a un modelo real de aten-
cién compartida con hospitales que se fi-
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nancian por su casuistica, equipos de AP
primaria atrapados por presupuestos histé-
ricos y servicios sociales que se financian
de manera muy dispar o sencillamente no
se financian. Sin una financiacién apropia-
da de estos servicios no se favorecerd que
nuestras organizaciones comprometan mds
recursos.

Deberian explorarse en la bibliografia las
experiencias existentes en la definicién del
case-mix de los pacientes atendidos en
atencién domiciliaria. Seria deseable avan-
zar en un camino similar al emprendido
por el sector hospitalario hace ya bastantes
afios que finalmente se tradujo en un mo-
delo de financiacién mds ajustado a la ac-
tividad y el tipo de pacientes que atendian
(GRD y PMC). Por otra parte, especial-
mente en lo que se refiere a la dependen-
cia, se estd desarrollando en numerosos
paises un gran debate sobre el modelo de
financiacién. Este serfa el caso de paises
como Alemania, que han articulado esque-
mas de aseguramiento obligatorio para fi-
nanciar los servicios requeridos por perso-
nas dependientes. De lo contrario al
ciudadano no le quedard mds alternativa
que la contratacién privada de seguros de
dependencia o la compra directa de servi-
cios en el mercado. Sin duda esto no ayu-
daria a crear un escenario de equidad y ac-

cesibilidad?.

Las plataformas de coordinacion sociosanitaria
como equipo gestor de casos

La consolidacién de algunas experiencias
ya existentes en el pais podria constituir
una oportunidad para ampliar la funcién
principal de la gestién de listas de espera
en el acceso a los recursos residenciales a
otras nuevas como, por ejemplo, la inter-
vencién en programas de formacién o la
difusién y discusion con los equipos de AP
sobre la utilizacién de los recursos residen-
ciales o alternativos a la hospitalizacién
disponibles (hospitales y centros de dia) y

la potenciacién de otros nuevos!l,

La hospitalizacion a domicilio «compartida»

El desarrollo de ésta en nuestro pais no de-
beria llevarse a cabo de forma ajena ala AP
y ala red de servicios sociales, constituyen-
do una red paralela de servicios, organiza-
da y llevada a cabo exclusivamente por
profesionales hospitalarioslz. La AP y los

111

servicios sociales deberian tener un peso
especifico en el desarrollo de estos progra-
mas, compartiendo responsabilidades cli-
nicas, organizativas y financieras con el
hospital. En caso contrario sélo podrin ser
beneficiarios de estos servicios los pacien-
tes que cuenten con familias competentes
dispuestas a ejercer el rol de cuidador.

Incorporacion de nuevos estilos de gestion

y la construccion de alianzas estratégicas

entre las partes del sistema sanitario y social
La atencién compartida requiere la incor-
poracién de nuevas formas de gestién. Las
personas que dirigen organizaciones sani-
tarias y sociales y los responsables de estas
nuevas unidades y equipos deben transfor-
marse en gestores y lideres que sepan ver
mis alld de su propia organizaciéon. Tam-
bién debe operativizarse la construccién de
alianzas para el desarrollo de nuevos servi-
cios. En una primera fase los proyectos de
atencién compartida se basarian en la
construccién de acuerdos de colaboracién.
Esta serfa una férmula de alianza muy bé-
sica basada mds en la unién operacional
que en la unién de recursos financieros.
Una vez evaluados, podrian plantearse
avanzar hacia un tipo de alianzas con ma-
yor unién de recursos econémicos. Este se-
ria el caso de la creacién de servicios de en-
fermeras clinicas de enlace, cuidados
paliativos, heridas u ostomias que dan so-
porte a pacientes hospitalizados y a los
equipos de AP como consultores, o el de-
sarrollo de almacenes de ayudas técnicas o
adaptaciones gestionados conjuntamente
entre los servicios comunitarios sanitarios
y sociales.

Algunos problemas

Algunos autores han descrito algunas de
las dificultades que han surgido en algunos
paises que han introducido esta nueva filo-
soffa asistencial: déficit de experiencia en
la gestién de organizaciones en red y direc-
cién de proyectos por parte de los respon-
sables de instituciones sanitarias o sociales;
necesidad de una gran inversién de tiempo
para desarrollar esta nueva cultura y esta-
blecer una red integrada de servicios efec-
tiva; dificultades para financiar estos nue-
vos proyectos y fragmentacién en la
provisién de servicios, con la falta de una
autoridad superior que estimule e incenti-
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Protocolizacién y formacién
conjunta. Deberfan
incorporarse las
aportaciones transversales
de otras organizaciones y
profesionales de otros
dmbitos, especialmente en
dmbitos tan multisectoriales
como es el de la atencién a
domicilio.

Serfa deseable avanzar en
un camino similar al
emprendido por el sector
hospitalario hace ya
bastantes afios que
finalmente se tradujo en un
modelo de financiacion mds
ajustado a la actividad y el
tipo de pacientes que
atendfan.

El desarrollo de la
hospitalizacion a domicilio
«compartida» en nuestro
pais no deberta llevarse a
cabo de forma ajena a la
APy a la red de servicios
sociales, constituyendo una
red paralela de servicios,
organizada y llevada a cabo
exclusivamente por
profesionales hospitalarios.

La atencién compartida
requiere la incorporacion
de nuevas formas de
gestion. En una primera
fase los proyectos de
atencién compartida se
basarfan en la construccion
de acuerdos de
colaboracién. Una vez
evaluados, podrian
plantearse avanzar hacia un
tipo de alianzas con mayor
unién de recursos

econdmicos.
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Conclusiones

Dificilmente podremos
mantener al paciente en el
domicilio en buenas
condiciones si los
responsables de la gestion
de las instituciones
implicadas no desarrollan
modelos de organizacion
en red para ofertar una
atencién a domicilio
integrada de calidad.

ve que las partes converjan hacia un mode-
lo de atencién Compartida4.

Conclusiones

Dificilmente podremos mantener al pa-
ciente en el domicilio en buenas condicio-
nes si los responsables de la gestién de las
instituciones implicadas no desarrollan
modelos de organizacién en red para ofer-
tar una atencién a domicilio integrada de
calidad. El modelo de contratacién de ser-
vicios actual debe dar paso a otro modelo
de contratacién integrada de éstos y al de-
sarrollo de estilos de gestion y atencién no
centrados exclusivamente en la eficacia y
eficiencia de cada organizacién.
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