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Presentacion

Las necesidades de servicios sociales y sanitarios se presentan muchas veces en las perso-
nas de forma entrelazada, como un continuo en el que los aspectos bioldgicos, psicoldgicos
y familiares influyen e interactian unos sobre otros. Conseguir una atencion integral en estos
casos es uno de los principales retos que debemos plantearnos en el contexto de los actua-
les patrones sociodemograficos y de enfermedad.

Los Sistemas de Accion Social y de Salud han evolucionado adaptandose a esta nueva situa-
cién de distintas maneras: aumentando la cobertura de servicios, diversificando sus dispo-
sitivos, y, también, apostando de forma decidida por la coordinacion e integracion de actua-
ciones. El primer Plan Sociosanitario de Castilla y Leon, en el afio 1998, abri6 un claro pro-
ceso de avance hacia ese horizonte. Hoy, con un escenario competencial mucho mas
desarrollado que entonces, el compromiso de la Junta de Castilla y Ledn, a través de la Con-
sejeria de Sanidad y de la Consejeria de Familia e Igualdad de Oportunidades, es profun-
dizar aun més en esa orientacion al servicio de todos los ciudadanos.

Recientes iniciativas legales han consolidado, con el maximo rango normativo, esta linea de
actuacion. Asi, en el ambito de los Servicios Sociales, la Ley de Atencidn y Proteccion a las
Personas Mayores en Castilla y Ledn destaca la garantia de la atencion integral a través de
la prestacion coordinada de servicios sociales y sanitarios, la planificacién dirigida al logro
de objetivos comunes en materia sociosanitaria, y el apoyo al funcionamiento de las estruc-
turas de coordinacion sociosanitaria establecidas. Por su parte, la Ley sobre derechos y debe-
res de las personas en relacion con la salud resalta la importancia de los mecanismos diri-
gidos a garantizar la integracion funcional entre las actuaciones del Sistema de Salud y las
del Sistema de Accién Social, a efectos de ofrecer la atencion especial y preferente que
requieren los nifios, las personas mayores, las mujeres victimas de maltrato, los drogode-
pendientes, las personas que padecen enfermedades mentales, las que padecen enferme-
dades cronicas e invalidantes, las personas con discapacidad fisica, psiquica o sensorial y las
gue pertenecen a grupos especificos de riesgo.

El Il Plan Sociosanitario de Castilla y Ledn supone un modelo de actuacion para nuestros
sistemas de proteccion social que se sustenta, pues, en la integracion funcional de los Sis-
temas de Accion Social y de Salud, los cuales, sin perjuicio de su idiosincrasia propia, com-
parten sin duda lo més esencial: los ciudadanos a quienes dirigen sus servicios. En este sen-
tido, la adecuada delimitacion de competencias y la definicién de ambitos propios es el sus-
trato imprescindible para la necesaria coordinacion de actuaciones entre ambos Sistemas.
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Este Il Plan se encuentra alineado con los postulados de instituciones nacionales e interna-
cionales, y también con las recomendaciones formuladas, en el ambito de nuestra Comu-
nidad Auténoma, tanto por las Cortes de Castilla y Ledn y el Procurador del Comun, como
por el Consejo Econdmico y Social, habiendo participado en su elaboracion las estructu-
ras de coordinacion sociosanitaria establecidas y las entidades sociales y profesionales repre-
sentadas en los Consejos Regionales de Salud y de Accion Social.

Desde el convencimiento de que avanzar en estos planteamientos es hoy una necesidad
ineludible, la Junta de Castilla y Ledn pretende con este Il Plan Sociosanitario favorecer la
coordinacion de actuaciones, la integracion de culturas y la existencia de lenguajes comu-
nes entre los profesionales de los Sistemas de Salud y de Accion Social, con el objetivo final
de conseguir una plena continuidad de cuidados sociales y sanitarios.

César Anton Beltran
Consejero de Sanidad

Rosa M2Valdedn Santiago
Consejera de Familia e Igualdad de Oportunidades
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Decreto 59/2003, de 15 de Mayo

Los actuales patrones sociales, demogréficos y epidemioldgicos ponen de manifiesto la
importancia de efectuar una aproximacion integral a las necesidades de las personas.

Tanto el Sistema de Accion Social como el Sistema de Salud de Castilla y Le6n compren-
den recursos cada vez mas variados y complejos que responden a las cambiantes necesi-
dades de la sociedad, siendo preciso establecer mecanismos de coordinacion de todos los
agentes con el fin de avanzar hacia la integralidad de la atencion. Para llevarlo a cabo, resul-
ta imprescindible establecer un marco de planificacion comin para ambos Sistemas, desde
una perspectiva global.

La Constitucion Espafiola, en su Titulo |, Capitulo Ill, establece los principios rectores de la poli-
tica social y econdmica del Estado, sefialando las prestaciones a las que estan obligados los
Poderes Publicos en materia de Sanidad, Servicios Sociales y Accion Social. Estas competen-
cias son asumidas por la Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn, respecto de los Servicios
Sociales, como competencia exclusiva, conforme se establece en el articulo 32.1,192 y 202
de su Estatuto de Autonomia, y, respecto de la Sanidad, como competencia de desarrollo nor-
mativo y de ejecucion de la legislacion del Estado en materia de sanidad e higiene, promo-
cion, prevencion y restauracion de la salud, asi como de coordinacion hospitalaria en general,
de acuerdo con lo dispuesto en el articulo 34°1.12 y 22 de su Estatuto de Autonomia, en
redaccion establecida por la Ley Orgéanica 4/1999, de 8 de enero.Tales competencias estatu-
tarias se completan con la correspondiente a la gestién de la asistencia sanitaria de la Segu-
ridad Social, conforme a lo dispuesto en el articulo 36.°12 del mismo texto legal.

En este contexto, la Ley 18/1988, de 28 de diciembre de 1988, de Accidn Social y Servi-
cios Sociales, en su articulo 30, dispone que la Junta de Castilla y Le6n elaboraré los Planes
Regionales de Accion Social, afirmando el caracter vinculante de los mismos para todas las
Administraciones Publicas de la Comunidad Auténoma y para los sectores privados que per-
ciban fondos publicos, que no podran contravenir las determinaciones establecidas en aque-
llos. Del mismo modo, la Ley 1/1993, de 6 de abril, de Ordenacion del Sistema Sanitario
de Castilla y Ledn, establece en su articulo 12 que el Plan de Salud es el instrumento estra-
tégico para la planificacion y ordenacion del sistema sanitario de Castilla y Leon, determi-
nandose en su articulo 55 que corresponde a la Junta de Castilla y Ledn aprobar el Plan
de Salud de la Comunidad Auténoma.

BOCyL n° 95 de 21-5-2003, pagina 7434
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En coherencia con todas las previsiones anteriores, la Consejeria de Sanidad y Bienestar
Social ha elaborado este Il Plan Sociosanitario, pretendiendo con ello afrontar adecuada-
mente la coordinacion y mejorar el nivel de desempefio de los Sistemas de Accidn Social
y de Salud de Castilla y Ledn.

El documento elaborado, cuyos objetivos y acciones fundamentales se incluyen en el Anexo
al presente Decreto, contiene valiosos estudios que, por su volumen y dificultad de publi-
cacion, no se insertan en el Anexo mencionado.

El desarrollo del Il Plan Sociosanitario contempla diferentes acciones entre las que es opor-
tuno destacar las relativas a la potenciacion de la coordinacion sociosanitaria, la garantia de
la prestacion integrada de servicios en el ambito comunitario y la prevencion de la depen-
dencia, la mejora de la asistencia sanitaria en los centros de caracter social y de la conti-
nuidad de cuidados en los hospitales, asi como la atencion a las necesidades especificas de
determinados colectivos.

Los objetivos del Il Plan Sociosanitario se establecen con una vigencia que se extiende hasta
el 31 de diciembre del afio 2007, previéndose no obstante una actualizacién formal de los
mismos a partir del segundo semestre del afio 2005, en funcién de las correspondientes
evaluaciones de sus resultados.

En su virtud, la Junta de Castilla y Ledn, a propuesta del Consejero de Sanidad y Bienestar
Social, y previa deliberacion del Consejo de Gobierno en su reunién de 15 de mayo de 2003

DISPONE:

Articulo 1.°

Se aprueba el Il Plan Sociosanitario de Castilla y Leon, cuyo contenido basico de objetivos
y acciones se recoge en el Anexo al presente Decreto.

Articulo 2.°
Sin perjuicio de las actualizaciones que correspondan, el Il Plan Sociosanitario estara en vigor
hasta el 31 de diciembre del afio 2007.

Articulo 3.°

Los contenidos del Il Plan Sociosanitario deberan ser actualizados, con las modificaciones
o ampliaciones que procedan, de acuerdo con los datos obtenidos a partir de la evalua-
cion de sus correspondientes resultados, procediéndose a realizar una actualizacién formal
a partir de la evaluacién de los resultados obtenidos hasta el 1 de julio del afio 2005.

Decreto 59/2003, de 15 de Mayo
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Articulo 4.°

El Il Plan Sociosanitario sera vinculante para el conjunto de las actividades, servicios y recur-
sos del Sistema de Accion Social y del Sistema de Salud de Castilla y Ledn, asi como para
los del resto de las Administraciones Publicas y de las entidades privadas e instituciones que
se relacionan con los mismos.

DISPOSICIONES FINALES

Primera.

Se faculta al Consejero de Sanidad y Bienestar Social para dictar las normas y adoptar las
resoluciones y medidas que fueran necesarias para el desarrollo y ejecucién del presente
Decreto.

Segunda.

El presente Decreto entrara en vigor al dia siguiente de su publicaciéon en el "B.O.C.y L.".

Valladolid, 15 de mayo de 2003

El Presidente de la Junta de Castilla y Ledn,
Fdo.: JuanVicente Herrera Campo

El Consejero de Sanidad y Bienestar Social,
Fdo.: Carlos Fernandez Carriedo

El texto del Plan publicado como anexo de este decreto comprendia Gnicamente lo capitulos "Fundamentos”, "El Plan Sociosanitario
de 1998", "Objetivos y lineas estratégicas", "Impulso, seguimiento y evaluacion" y "Financiacion", siendo pues éstos solamente los que
aparecen revestidos de caracter dispositivo.

Decreto 59/2003, de 15 de Mayo
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Fundamentos

Introduccién

1. Las Administraciones Publicas tienen la mision de prestar a los ciudadanos servicios efi-
caces y eficientes. Es evidente que, para alcanzar este objetivo, una adecuada coordina-
cién constituye requisito imprescindible, puesto que la falta de coordinacion conduce
siempre a un grado mayor o menor de ineficacia. En su funcién rectora de la actuacion
publica, el principio de coordinacion resulta aplicable con caracter general y normativo,
esto es: independientemente de cuéles sean los ambitos de actuacion a que nos refira-
mos, y de la situacion o contexto concreto sobre el que se haya de actuar. En todo
momento, los poderes publicos deben efectuar los esfuerzos necesarios para aprove-
char los recursos que se les encomiendan encauzandolos hacia el mayor grado de ser-
vicio a los intereses ciudadanos. Desde la responsabilidad de la Administracion, pues, y
por principio, organizar y gestionar de forma coordinada servicios tan trascendentales
como los sociales y los sanitarios constituye una obligacion ineludible.

2. Esta obligacion adquiere ain mas relevancia en un momento en que la capacidad de
adaptacion, de respuesta efectiva y eficiente por parte de los Sistemas de proteccion
social, se esta poniendo a prueba como consecuencia de nuevas necesidades y deman-
das derivadas de las profundas transformaciones sociales en que estamos inmersos, Estas
transformaciones son propias de nuestro proceso de desarrollo econémico y social, ya
que en la mayoria de los aspectos nos hemos situado en indicadores y condiciones de
vida similares a los de los paises desarrollados que forman nuestro entorno, 0 nos
movemos hacia ellos. Por eso, nuestros Sistemas de Accién Social y de Salud se encuen-
tran, hoy, en una encrucijada de desafios analoga a la de sus equivalentes en cualquier
Estado o region de la Union Europea.

3. La mejora en las condiciones sociales ha implicado un incremento en la esperanza de
vida, que en el caso de Castillay Ledn es de las més elevadas del mundo. Este fendGmeno,
unido a otros factores, ha dado lugar a una estructura poblacional en la que el colecti-
vo de personas mayores de 65 afios presenta especial importancia, incluso en los tra-
mos de personas mayores de 75 u 85 afios. Hay que tener en cuenta, de hecho, que el
segmento de poblacién que crece mas rapido es el de los mayores de 80 afios, siendo
la poblacién femenina la méas envejecida. EI mayor envejecimiento, unido a habitos de

! De estas transformaciones sociodemograficas y de la adaptacion frente a las mismas de los Sistemas de Accion Social y de Salud se
muestra informacion gréafica y numérica en el capitulo denominado "tablas y gréaficos".
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vida no siempre saludables, hacen que las enfermedades crénicas y degenerativas, las
situaciones de pluripatologia y las demencias, en especial el Alzheimer, hayan adquirido
en los perfiles de morbi-mortalidad un protagonismo antes reservado a 10s procesos
agudos. De forma paralela, la introduccion de nuevas técnicas sanitarias permite hoy la
supervivencia a estos procesos en mayor medida que en cualquier otra etapa anterior
de nuestra historia, del mismo modo que el crecimiento, en cantidad y calidad, de los
Servicios Sociales, ha contribuido decisivamente tanto a la prevencion o mitigacion de
la falta de salud como a la prolongacion y mejora de la calidad de vida en estas situa-
ciones. En muchos casos, la muerte prematura esta siendo sustituida por una mayor pre-
valencia de situaciones de discapacidad. La reciente encuesta sobre discapacidades,
deficiencias y estado de salud, realizada el afio 1999 entre el Imserso, el Instituto Nacional
de Estadistica y la ONCE, pone de relieve que un 11,78% de la poblacion total de Cas-
tilla y Ledn padece algun tipo de discapacidad funcional, porcentaje que se eleva al
37,27% para la poblacion mayor de 65 afios. A su vez, el 62,66% de las personas mayo-
res con discapacidades tienen dificultades para realizar las actividades de la vida diaria,
lo que implica la necesidad de algun tipo de ayuda para las mismas.

Por otro lado, el paulatino progreso nos sitGia ante una sociedad mas compleja, con un
ritmo de vida diferente, que favorece la disminucion del tamafio de las familias y una
importante transformacién del papel de la mujer. Ello implica de forma conjunta que,
en este momento de mayores necesidades de cuidados, son menores las redes fami-
liares que a lo largo del tiempo han venido dando respuesta a esas necesidades. Otros
frutos del nuevo estilo y ritmo de vida forman un abanico que va desde las situaciones
de soledad, abandono y exclusion social, hasta las expectativas en personas de otros pai-
ses que, buscando oportunidades de progreso, han dado un auge creciente al fenGme-
no de la inmigracion.

A todo ello se afiade el hecho de que los niveles de informacion y formacion hoy dis-
ponibles llevan aparejadas mayores cotas de exigencia de calidad en la prestacién de los
servicios publicos y de participacion ciudadana en los mismos, tanto mas cuanto mas
directamente afecte dicha prestacién, de forma directa, a nuestra vida cotidiana. Sobre
este conjunto de factores sociales incide de forma notable, unas veces como contrapunto
y como refuerzo otras, la importancia del mundo rural en Castilla y Ledn: la peculiar dis-
tribucion de la poblacién en nuestro extenso territorio, con un 87% de municipios
menores de 1.000 habitantes cuya tasa de envejecimiento supera a la de los nucleos
urbanos, constituye una circunstancia que ha de ser tenida especialmente en cuenta en
el disefio de las politicas de proteccién social para nuestra Comunidad Auténoma.

Es evidente que, ante todos estos requerimientos, los Sistemas de proteccién social han
evolucionado adaptandose progresivamente a la realidad de diversas maneras. Entre estas
adaptaciones cabe destacar el aumento en la cobertura de servicios, incorporandose a
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los Sistemas de Accidn Social y de Salud recursos nuevos movilizados a través de
importantes programas de inversion. De hecho, el Observatorio de Personas Mayores
del IMSERSO, en su Informe 2000, concluye que Castilla y Ledn esta entre las Comu-
nidades con mayor cobertura en los servicios de ayuda a domicilio, estancias diurnas y
plazas residenciales para personas mayores, superando a la media nacional en un 50%.
Del mismo modo, las ratios de profesionales de Atencién Primaria por poblacion, de cen-
tros de salud, puntos de atencidn continuada y dispositivos hospitalarios son también
superiores en Castilla y Ledn a la media de Espafia. La universalizacion de la asistencia
sanitaria y el desarrollo del Sistema autonémico de Servicios Sociales han generado en
Castilla y Ledn, pues, extensas redes de centros y servicios, tanto en el ambito de la Aten-
cion Primaria y los Servicios Sociales Basicos como en el de la Atencion Especializada
y los Servicios Sociales Especificos. Teniendo en cuenta los avances producidos, es nece-
sario destacar no obstante que este proceso esta aln inconcluso, puesto que todavia
existe un desigual despliegue de los recursos sobre el territorio y otros problemas que
se traducen en necesidades pendientes de cubrir.

Simultdneamente a esta expansion de los dispositivos, se ha producido una creciente pre-
ocupacién por hacer llegar las prestaciones a los propios domicilios de los usuarios. A
la progresiva extension de los servicios de Ayuda a Domicilio y de Teleasistencia y a la
cada vez mas relevante labor de los Centros de Accién Social se ha sumado, asi, la impor-
tancia del trabajo en los domicilios por parte de los Equipos de salud y el desarrollo de
la cartera de servicios de Atencion Primaria, que ha experimentado en los ultimos
afos una diversificacion sin precedentes como respuesta adaptativa a los nuevos reque-
rimientos sociales. Esta diversificacion de los recursos disponibles ha sido generalizada,
tanto para los dispositivos dirigidos a promover la permanencia en el &mbito comuni-
tario (estancias diurnas y otros recursos sociales intermedios y de respiro temporal, equi-
pos de soporte a la atencion domiciliaria, equipos de hospitalizacion a domicilio, cen-
tros de rehabilitacién psicosocial..), como para aquellos otros que intentan dar respuesta
a las nuevas demandas en el ambito institucional (plazas residenciales para personas
mayores asistidas, centros para personas con discapacidad, servicios de rehabilitacion psi-
quiatrica, unidades hospitalarias de cuidados paliativos...).

Este proceso de adaptacion de nuestros Sistemas de proteccion social sin duda adin no
ha concluido. La planificacion del Sistema de Accion Social y del Sistema de Salud con-
tindlan marcando objetivos, en sus respectivos ambitos, con el fin de dar respuesta a un
entorno de necesidades cambiantes y crecientes. A través de diferentes procesos de
transferencia de servicios de la Administracion del Estado, la responsabilidad de nues-
tra Comunidad Auténoma sobre estos Sistemas supone, también, una novedad en rela-
cion con épocas pasadas. Por eso, la Planificacion de los Servicios Sociales, del mismo
modo que el Plan de Salud y sus distintos desarrollos, contemplan hoy, desde la pers-
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pectiva de Castilla y Ledn, cudles han de ser los planteamientos de futuro a fin de satis-
facer las necesidades existentes con los mayores grados de efectividad y eficiencia. El cre-
cimiento de los recursos disponibles, el despliegue de los mismos en el territorio a fin
de conseguir mayores cotas de accesibilidad, la primacia de la atencién en el ambito
comunitario o la propia diversificacion de los dispositivos, constituyen algunas de las line-
as de actuacion fundamentales tanto del Plan Estratégico y los Planes Regionales Sec-
toriales de Servicios Sociales, como del Plan y las Estrategias Sectoriales de Salud.

Las profundas transformaciones de nuestra sociedad y las necesidades emergentes que
conllevan, las cuales frecuentemente se presentan de forma entrelazada, han tenido
como consecuencia, entre otras, la existencia de un doble proceso de "sanitariza-
cion"/"socializacién”, caracterizado por la incorporacion de facultativos, personal de
enfermeria, fisioterapeutas, etc., en el ambito de los Servicios Sociales Especificos —cuyos
usuarios precisan de atencion sanitaria adecuada y creciente—, y por la incorporaciéon de
trabajadores sociales a los Centros de Salud y Hospitales —cuyos pacientes presentan a
veces carencias de apoyo social que dificultan de forma notable el tratamiento o la con-
tinuidad de éste—. En tales situaciones incide de forma importante, ademas, el hecho de
que, especialmente los dispositivos de Ultimo nivel, no hubieran sido originariamente dise-
fiados, como es I6gico, para responder a los patrones sociodemograficos actuales, sino
a los del momento de su creacion. El paradigma de las "residencias de validos" y los "hos-
pitales (exclusivamente) de agudos" resulta significativo. El entrelazamiento de necesidades
ha influido decisivamente, pues, en algunos aspectos de la evolucion de ambos Sistemas
durante este periodo, si bien las respuestas resultantes de dicha influencia se han arti-
culado frecuentemente de forma paralela.

Del mismo modo, entre las adaptaciones que se han producido en los Sistemas de
Accion Social y de Salud a fin de dar respuesta a este entrelazamiento de necesidades
y demandas, resulta resefiable la propia aparicion y extension del término "sociosanita-
rio". Este, en efecto, no ha aparecido en las normas reguladoras de ambos Sistemas hasta
hace poco mas de diez afos. No lo encontraremos ni en la Ley General de Sanidad de
1986, ni en la Ley de Accién Social y Servicios Sociales de Castilla y Ledn de 1988, no
haciéndose mencion a lo sociosanitario tampoco en el Texto Refundido de la Ley de la
Seguridad Social (1994). De hecho, el uso generalizado de este término en Espafia se
ha producido de forma muy reciente. Por ello, y como resulta frecuente en las prime-
ras fases de incorporacién de un nuevo contenido al ordenamiento juridico, éste no ha
alcanzado aln unos limites suficientemente precisos.

En el contexto anteriormente descrito ha aparecido en Espafia el concepto de "centro
sociosanitario”, que, en virtud de los condicionantes propios de un modelo emergen-
te, se ha encajado de forma diversa en los Sistemas de Accién Social y de Salud. Asi:
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- 10.1. En algunas Comunidades Auténomas los centros sociosanitarios ofrecen presta-
ciones que se diferencian en modulos de atencidn sanitaria y de atencién social, apli-
candose a éstos ultimos el régimen de los Servicios Sociales, sin perjuicio de lo cual la
responsabilidad sobre tales centros se ha atribuido al correspondiente Servicio de
Salud.

- 10.2. En otras Comunidades, los centros sociosanitarios se han configurado partiendo
de dispositivos de Servicios Sociales, diferenciandose sus prestaciones en todo caso de
las sanitarias de la Seguridad Social, y atribuyéndose su responsabilidad y gestion a cen-
tros directivos especificos.

- 10.3. En la mayoria de Comunidades Auténomas, en cambio, los centros sociosanita-
rios han sido legalmente concebidos como prestadores de servicios tipificados exclusi-
vamente como sanitarios aunque de menor intensidad, plenamente diferenciados por
tanto de los centros de Servicios Sociales, e incorporados en la regulacion de los res-
pectivos Servicios de Salud. Es el caso de Castilla y Ledn, tal y como se refleja en su Ley
1/1993, de 6 de abril, de Ordenacion del Sistema Sanitario.

Nos encontramos pues, con que el concepto de "centro sociosanitario” no es univoco
en Espafia. Ante esta falta de univocidad en su regulacion, el mas claro elemento comin
a tales "centros sociosanitarios" es, precisamente, el hecho de tratarse de "centros",
aspecto no obstante también difuminado debido al interés por hacer llegar la atencién
al domicilio de los usuarios y la consiguiente diversificacion de servicios antes apunta-
da. Sea como fuere, cabe resaltar que esta conceptualizacion ha dejado usualmente al
margen el &mbito de la intervencion comunitaria a través de los recursos generales y
normalizados de los Sistemas de Accién Social y de Salud. Todas estas diferentes confi-
guraciones han dado lugar, asimismo, a que so6lo en algunos supuestos se hayan consti-
tuido formalmente redes especificas y diferenciadas para los centros y servicios llama-
dos "sociosanitarios".

La diversidad de configuraciones juridico-organizativas antes esbozada, unida al caracter
dindmico de todo el proceso, ha llevado también a usos diferentes del término "aten-
cién sociosanitaria”, usos que no suelen ser, ademas, plenamente coincidentes con aque-
lla atencién que es prestada en centros o servicios formalmente calificados como "socio-
sanitarios". Uno de estos principales usos se refiere a determinada atencion sanitaria ofre-
cida a colectivos en los que el entrelazamiento de necesidades de caracter sanitario y
social resulta especialmente evidente. Este es el sentido en que aparece en la legislacion
de aquellas Comunidades Auténomas que, como hemos sefialado, configuran los cen-
tros sociosanitarios como prestadores de servicios que se tipifican como sanitarios,
aungue diferenciandolos de otros por sus caracteristicas o por la intensidad de la aten-
cion. Dichas Comunidades suelen, del mismo modo, incorporar la "atencion sociosani-
taria" a sus respectivos catalogos de prestaciones sanitarias. Sin embargo, el hecho de
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que los destinatarios de este tipo de prestaciones sanitarias sean, fundamentalmente,
determinados colectivos de usuarios (los llamados "usuarios sociosanitarios") ha dado
lugar a que, mas alla de los textos legales, impere un uso del término "atencidn socio-
sanitaria" todavia mas amplio. En este uso generalizado, "atenciéon sociosanitaria” alude
a un amplio abanico de servicios prestados a las personas mayores, a las personas con
enfermedades cronicas, etc., ya sea dicha atencion de caracter sanitario o de caracter
social. Al hablar de "atencién sociosanitaria” se incluyen, en este uso mas amplio, dispo-
sitivos de naturaleza sanitaria (atencion primaria, hospitalizacion a domicilio, unidades hos-
pitalarias de convalecencia, unidades hospitalarias de cuidados paliativos, servicios des-
tinados a personas con enfermedad mental grave y prolongada...), dispositivos de Ser-
vicios Sociales (ayuda a domicilio, teleasistencia, centros residenciales, estancias diurnas...)
y, en definitiva, cualesquiera que tengan incidencia en la atencion a tales "usuarios socio-
sanitarios", ya se presten o0 no en "centros", ya se califique o0 no a estos centros como
"sociosanitarios”, e independientemente de que los mismos se conciban como perte-
necientes al Sistema de Accién Social o al de Salud. Este concepto amplio de atencion
sociosanitaria es el que implicitamente acogia el Plan de Atencion Sociosanitaria de Cas-
tilla y Le6n de 1998 —al abarcar todo el elenco de dispositivos resefiados, y estructu-
rarse en Programas definidos en funcién de colectivos especificos—, y es también el uso
mas comun —al margen de los textos legales— actualmente en Espafia.

Resulta conveniente, por todo lo dicho, ser conscientes de algunas de las consecuen-
cias que se derivan del uso generalizado de este concepto amplio:

- 12.1. En primer lugar, el hecho de que dicho concepto englobe situaciones y disposi-
tivos absolutamente diferentes disminuye su capacidad para expresar nitidamente cual
es su contenido, convirtiéndose asi en un concepto de limites borrosos. Esto puede con-
ducir a que el debate sobre estas cuestiones, ya sea politico, cientifico o profesional, pueda
verse interferido por situaciones de discusion terminoldgica.

- 12.2. En segundo lugar, el hecho de que su significado frecuentemente no coincida con
el del uso empleado normativamente puede generar situaciones de discrepancia juridi-
ca, tanto en aquellas Comunidades cuyas Leyes sanitarias contemplan la "atencion socio-
sanitaria” en el marco formal del Sistema de Salud, como en aquellas otras que han cre-
ado redes especificas en las que no se incluyen algunos dispositivos generales y nor-
malizados para la atencién al conjunto de la poblacion. Estas discrepancias pueden
originar problemas, por ejemplo, en el desenvolvimiento practico de los regimenes de
autorizacion y registro de los diferentes tipos de centros.

- 12.3.Y en tercer lugar, dicho concepto, al centrarse finalmente en los llamados "usua-
rios sociosanitarios", puede retraer a un segundo plano la realidad de que todas las per-
sonas son usuarias, al menos potenciales, de los Sistemas de Accion Social y de Salud,
y de que todas, y no s6lo determinados colectivos (aunque es cierto que algunos con
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especial intensidad), pueden requerir y demandar la prestacion simultanea o sucesiva de
servicios sanitarios y sociales bien personalmente, bien como familiares o allegados de
otros ciudadanos. Desde este planteamiento, y aunque hayamos calificado a este con-
cepto de atencion sociosanitaria como "amplio”, el mismo se nos presenta también
con un caracter limitante, pudiendo conducirnos asi a situaciones de restriccion de
enfoque planificador.

13. Es preciso, pues, avanzar hacia una clarificacion de la terminologia utilizada, cuyos limi-
tes deben estar nitidamente definidos, que no debe generar contradicciones desde el
punto de vista juridico, y que ha de contemplar con un caracter amplio a todos los poten-
ciales destinatarios de atencion y a todos los dispositivos, pues todos ellos, y no sélo una
parte, han de ser organizados teniendo en cuenta al resto y deben ser coordinados entre
si. Por las razones expuestas, a lo largo del presente Plan:

- 13.1. En cuanto a la atencién prestada, se prefiere utilizar la expresion "atencion inte-
gral". El calificativo "integral" esta profundamente arraigado, expresa de modo pleno los
objetivos que se pretenden alcanzar y esta exento de los condicionantes antes resefia-
dos y que acompafian al término "atencion sociosanitaria". La concepcion integral de la
atencion constituye, en efecto, un principio esencial tanto en el &mbito del Sistema de
Accién Social como en el del Sistema de Salud, se manifiesta en la concepcion de la asis-
tencia desde una perspectiva bio-psico-social, y origina la necesidad de contemplar, en
cada una de las actuaciones concretas, el conjunto de los intereses en juego, desde una
aproximacion holistica o global a las necesidades de las personas.

- 13.2. En referencia a los centros, el presente Plan plantea la oportunidad de llevar a
cabo reformas normativas que eviten la referencia a "centros sociosanitarios". Ante la
posible imprecision de dicho calificativo, mas adecuado parece atribuir a los distintos cen-
tros la calificacion de sanitarios o sociales en correspondencia con su naturaleza o fun-
cion predominante, sin perjuicio de que determinados servicios existentes en su seno
puedan clasificarse de manera propia. Esta respuesta ya se perfila actuaimente en los regi-
menes de autorizacion y registro de Castilla y Ledn, donde los servicios especifica-
mente sanitarios de los centros de atencion social estan sometidos al régimen sanita-
rio de autorizacion y registro (Decreto 93/1999). El planteamiento expuesto evita, ade-
mas, cualquier posible connotacion segregadora respecto de las redes generales y
normalizadas de los Sistemas de Accion Social y de Salud.

- 13.3. El presente Plan se autodenomina "Sociosanitario”, pues, desde una perspectiva
mas amplia, relativa a la organizacién y despliegue de los Sistemas de Accidn Social y de
Salud en su conjunto. Dicha perspectiva permite el uso mas adecuado, acaso, del tér-
mino, asociado precisamente a los ambitos de la planificacion general de ambos Siste-
mas y de la coordinacion entre ellos. La "planificacion sociosanitaria” y la "coordinacion
sociosanitaria" aparecen, pues, como instrumentos para conseguir que la atencion a los
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ciudadanos sea integral en aquellos supuestos en que es requerida la prestacion simul-
tanea o sucesiva de servicios formalmente configurados como de caracter sanitario y
de caracter social. Se trata, por tanto, de herramientas orientadas a organizar y desple-
gar la totalidad de los servicios de forma que se pueda dar respuesta a los requeri-
mientos de efectividad y eficiencia en el contexto de los patrones sociales, demografi-
cos y de enfermedad que hoy predominan.

Esta clarificacién de la terminologia utilizada, lejos de ser baladi, resulta imprescindible
para transmitir a instituciones, profesionales y ciudadanos el modelo de intervencién que
se plantea en el ambito de la Comunidad de Castilla y Ledn, a cuyos Principios rectores
se hace referencia mas adelante.

14. La blsqueda de una adecuada planificacion y coordinacion de los Sistemas de Accion
Social y de Salud constituyen, pues, el nicleo del presente Plan.Y ello partiendo de la
consideracion de que el mas ajustado desempefio de ambas funciones puede verda-
deramente contribuir a "gestionar el cambio", a adaptar los servicios existentes a las exi-
gencias de la actualidad y del futuro préximo. No es suficiente, pues, destacar lo impa-
rable de las transformaciones sociales que se estan operando desde el punto de vista
de la estructura demogréfica y de las necesidades de atencidn, ni es conveniente plan-
tear tales cuestiones como algo que nos aboca a la fatalidad, al crecimiento exponen-
cial de una problematica sobre la que pareciera que no podemos actuar. Los estudios
empiricos hoy disponibles ponen de relieve, por contra, que el aumento de la longevi-
dad de la poblacién es compatible con una disminucion de la prevalencia de problemas
crénicos, en funcién, precisamente, de como organicemos y despleguemos nuestra Sani-
dad y nuestros Servicios Sociales. Diferentes estudios han mostrado, efectivamente, una
disminucion de los problemas de dependencia entre la poblacién anciana en diversos
paises, paralela al aumento en ellos de la esperanza de vida.Y muchos factores que influ-
yen en estos procesos son internos, al menos en alguna medida, a nuestros Sistemas de
proteccion social: la intensidad de la atencion, el coste de las intervenciones, el afronta-
miento de la introduccidn de nuevas tecnologias disponibles.., factores todos ellos que
han variado de forma evidente en los Ultimos afios y que continuaran haciéndolo en el
futuro en funcion, precisamente, de como influyamos en la evolucién de ambos Siste-
mas. Asi pues, los avances en Sanidad y en Servicios Sociales han influido y seguiran influ-
yendo en las necesidades de la poblacion a la que se dirigen.Y los factores de su orga-
nizacion y despliegue, al contrario de lo que sucede con las proyecciones de poblacion,
en ningun caso se encuentran predeterminados, sino que se trata de cuestiones sus-
ceptibles de ser modificadas. No todo depende de factores externos a los Sistemas de
proteccidn social: por eso, los modelos que implantemos, lejos de ser neutros, influiran
decisivamente en nuestra capacidad para afrontar los cambios. Consolidar las bases de
un modelo sinérgico para los Servicios Sociales y la Sanidad de Castilla y Le6n es, pues,
la pretension central de este Il Plan Sociosanitario.
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Principios rectores

Los Principios rectores que sustentan el presente Plan son pues, teniendo en cuenta las con-
sideraciones anteriores, los siguientes:

Principio de integracion funcional de los Sistemas de Accion Social y de Salud

El Principio de integracion funcional parte de la aplicacion a los Servicios Sociales y la Sani-
dad de todos los principios que rigen la actuacién de las Administraciones Publicas conforme
a lo previsto en la Ley 30/1992, de 26 de septiembre, de Régimen Juridico de las Adminis-
traciones Publicas y del Procedimiento Administrativo Comdn, y en la Ley 3/2001, de 3 de
julio, del Gobierno y de la Administracion de la Comunidad de Castilla y Le6n. Tales prin-
cipios, en efecto, al referirse a servicios prestados sobre los mismos usuarios, y que pretenden
responder a necesidades que se presentan en ellos de forma entrelazada, conducen a con-
siderar la integracion funcional como perspectiva mas idonea para su adecuado cumpli-
miento. A su vez, dicho criterio es manifestacién de un principio de accion integral ain mas
amplio, en el que se ha de tener en consideracién, desde la transversalidad, todo el con-
junto de politicas dirigidas a satisfacer las necesidades de las personas. Se incluyen en esta
perspectiva mas amplia, asi, no sélo las medidas de caracter social 0 sanitario, sino también
las medidas educativas, judiciales, fiscales, en materia de vivienda, empleo, agricultura, socie-
dad de la informacion, y cualesquiera otras que puedan tener incidencia en cada uno de los
problemas concretos de los ciudadanos.

A lo largo del presente Plan, que se centra en los Sistemas de Accién Social y de Salud y
en sus relaciones mutuas, el Principio de integracion funcional se manifiesta a través de los
siguientes postulados:

Inexistencia de una "tercera red":

Razones de caracter juridico (la infraccionabilidad de las prestaciones sociales y sanitarias
respecto del &mbito de aplicacion de las normas reguladoras de los Sistemas de Accion Social
y de Salud), de caracter tedrico (la naturaleza de "sistema" que es predicable tanto de la
Sanidad como de los Servicios Sociales, asi como los fenédmenos de 6ésmosis y de expul-
sibn que se dan entre ellos, cuestiones ambas que hacen irrealizable cualquier pretension
de extraer determinadas prestaciones o dispositivos y situarlos en un terreno ajeno a sus
inter-relaciones con todos los demas), de caracter practico (la comprension de que la cre-
acion de una tercera red duplicaria las necesidades de coordinacién, al producirse dos
interfases en lugar de una) y de caracter valorativo (la conviccion de que en el funciona-
miento sinérgico de ambos Sistemas se encuentra la clave para el afrontamiento adecua-
do de las necesidades actualmente presentes en la sociedad) conducen a concebir el "espa-
cio sociosanitario" no como parte del Sistema de Accidn Social o el de Salud, y tampoco
como interseccion entre ellos. Se tratard en definitiva, mas bien, de un macrosistema englo-
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bador de los dos y que, en este sentido, es a la vez algo mas y algo menos que la suma de
ambos. Algo més, dado que su funcionamiento combinado y sinérgico permitira horizontes
de logro superiores a los que cabria plantearse desde la perspectiva de su actuacion por
separado. Algo menos, porque dicho funcionamiento sinérgico ha de someter a ambos Sis-
temas a unas reglas de desarrollo, en alguna medida, mas estrictas que las correspondien-
tes a un desenvolvimiento en paralelo, puesto que cada Sistema habra de tener en cuen-
ta, en su organizacion y despliegue, no sélo las consecuencias respecto de si mismo, sino
también las consecuencias respecto del otro.

En consecuencia, los distintos servicios deben adscribirse a uno u otro Sistema sobre la base
de una precisa delimitacion de competencias y definicion de dambitos propios, como sus-
trato imprescindible para la necesaria coordinacion entre ellos y para la maximizacion de
los resultados obtenidos.

Por otro lado, y de acuerdo con el criterio, mas amplio, de accién integral, se hace impres-
cindible como se ha dicho actuar desde la transversalidad potenciando las alianzas opera-
tivas con otros ambitos publicos de intervencion tales como la Educacion, el Empleo, la
Vivienda, el Transporte, etc.

Planificacién integradora:

El entrelazamiento que muchas veces se produce entre necesidades de asistencia sanitaria
y de apoyo social hace que sea imprescindible efectuar la planificacién de ambos Sistemas
desde una perspectiva global, teniendo en cuenta que la oferta de servicios y las decisio-
nes de intervencion en cada uno de ellos han de afectar, inevitablemente, a la demanda de
servicios y a los condicionantes de la intervencién en el otro, merced a los fenémenos de
6smosis y de expulsion antes mencionados. Resulta mas que relevante, pues, la alineaciéon
entre los objetivos de la planificacion de los Servicios Sociales y la planificacion de Salud.

En este sentido, y a diferencia del Plan de Atencidn Sociosanitaria de 1998, que se con-
figuraba formalmente como parte integrante del Plan de Salud de Castilla y Leon, el pre-
sente Plan Sociosanitario se concibe como instrumento planificador de caracter mas
amplio, afectando por igual a los Sistemas de Salud y de Accién Social y constituyéndo-
se, por tanto, en el marco de referencia para la planificacion estratégica integral y secto-
rial de ambos Sistemas.

Asignacion de recursos integradora:

Por otro lado, de la perspectiva holistica en planificacion, y de la consideracion de que las
decisiones sobre la oferta de servicios y el desarrollo de actuaciones en cada Sistema inci-
den de forma inevitable en la demanda de servicios y en las necesidades de orientacion de
actuaciones en el otro, se sigue necesariamente que es preciso que la asignacion de los recur-
sos tenga en cuenta la influencia mutua que inevitablemente se produce en el desarrollo
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de los Sistemas de Accion Social y de Salud, efectuando los ajustes que sean necesarios desde
una perspectiva global en el proceso de presupuestacion.

Ordenacion de recursos integradora:

Finalmente, la experiencia de los Ultimos afios revela la oportunidad de ajustar plenamen-
te los regimenes de autorizacion y registro de los centros, servicios y establecimientos en
el ambito de cada Sistema protector, a fin de que no se produzcan ni solapamientos entre
ellos ni supuestos concretos que queden al margen de ambos.

De forma asociada a lo anterior, es preciso articular los mecanismos precisos de coordinacion
entre los procedimientos de inspeccién y control establecidos para ambos Sistemas, de
Accidn Social y de Salud, dirigidos a supervisar el cumplimiento de los requisitos minimos
establecidos en la normativa de autorizacion y registro.

Potenciacion de las estructuras de coordinacion:

La efectividad del principio de coordinacion y la basqueda de la maxima efectividad y
eficiencia en la gestién de los recursos publicos no sélo exigen efectuar una aproximacion
global a las funciones de planificacién, presupuestacion y ordenacién, como hemos visto, sino
también garantizar la efectiva coordinacion en la gestion de la prestacion concreta de ser-
vicios. Para ello es preciso potenciar la existencia de cauces formales de coordinacion
orientados a garantizar la complementariedad de actuaciones en el marco de ambos Sis-
temas, desarrollando las estructuras creadas mediante el Decreto 74/2000, extendiéndolas
para permitir su actuacion desde las mismas puertas de entrada a los Sistemas de Accion
Social y de Salud (Servicios Sociales Basicos y Atencién Primaria), y creando estructuras espe-
cificas en el ambito hospitalario.

Al mismo tiempo, y como instrumento al servicio de la necesaria coordinacion, es impres-
cindible impulsar la existencia de sistemas de informacion compartidos entre los servicios
sociales y los sanitarios 0 que, aun siendo especificos para cada uno de ellos, se encuen-
tren adecuadamente conectados entre si.

Es oportuno hacer notar, por ultimo, que de este primer Principio de Integracion Funcio-
nal derivan en buena medida todos los otros Principios rectores del presente Plan, ya que
se trata de criterios plenamente aplicables tanto al Sistema de Accion Social como al de
Salud y, en consecuencia, de necesaria aplicacion al macrosistema resultante de la preten-
dida integracion funcional de ambos.

Principio de orientacién al conjunto de la poblacién

Como hemos sefialado, cualquier persona es potencial usuaria de los Sistemas de Accion
Social y de Salud, y acreedora, en consecuencia, de una atencion de caracter integral y una
adecuada coordinacién de los distintos dispositivos y servicios, cuando éstos se encuentren
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formalmente asignados a estructuras organizativas diferentes. Desde esta perspectiva se per-
cibe claramente que el componente sociosanitario de ambos Sistemas protectores no se
refiere a parcelas concretas y determinadas de cada uno de ellos, sino al conjunto de recur-
s0s y actuaciones que dan sentido a ambos. Hasta el hospital "de agudos" en su faceta mas
especializada debe por tanto orientarse a la concepcion integral de la atencién, detectar los
posibles factores de indole social desde el momento del ingreso y establecer los procedi-
mientos de coordinacion que garanticen la continuidad de cuidados una vez producida el
alta hospitalaria. Ningln dispositivo puede ser ajeno a este planteamiento, puesto que el
entrelazamiento de necesidades sociales y sanitarias puede producirse en cualquier momen-
to y en cualquier usuario.

Sin perjuicio de lo anterior, es evidente que determinados colectivos presentan, de forma
si cabe mas frecuente, ese entrelazamiento de necesidades sociales y sanitarias que exige
la existencia de una adecuada coordinacion. La atencion a dichos colectivos (personas
mayores, menores con problemas, personas con discapacidad, personas con enfermedades
crénicas o con problemas de salud y en situacion o riesgo de exclusion social..) ha presi-
dido la paulatina adaptacion que durante los Ultimos afios se ha producido tanto en la asis-
tencia sanitaria como en los Servicios Sociales, y son ellos quienes mas ampliamente han
de beneficiarse de la integracion funcional y el resto de actuaciones previstas en el presente
Plan. No en vano, las personas mayores, los menores con problemas, las personas con dis-
capacidad, las personas con enfermedades crénicas o con problemas de salud y en situa-
cion o riesgo de exclusion social constituyen los mas frecuentes usuarios de ambos Siste-
mas. En este sentido, resulta significativa la amplia coincidencia existente entre los colecti-
vos con derecho a actuaciones especiales y preferentes por parte del Sistema de Salud de
Castilla y Leén y aquellos que dan carta de naturaleza a los distintos sectores de los Ser-
vicios Sociales.

Se deduce de todo ello, en definitiva, que la orientacion general de ambos Sistemas al con-
junto de la poblacion en absoluto resulta incompatible con el desarrollo de actuaciones que
hayan de incidir de manera especial en estos colectivos, destacando, por el contrario, que
el abordaje de sus necesidades exige un planteamiento global, de forma congruente ade-
mas con el Principio de primacia de la intervencion a través de los recursos generales y nor-
malizados al que acto seguido se hace referencia.

Del mismo modo, el contexto social del momento presente hace cada vez mas importan-
te atender las necesidades no sélo de los usuarios directos de los servicios sanitarios y socia-
les, sino también de su entorno social y, en particular, de sus familias. La concurrencia de res-
ponsabilidades y actuaciones por parte de los Sistemas de Accidn Social y de Salud y de
las propias estructuras familiares hace preciso, en este sentido, potenciar una linea ya avan-
zada en la planificacion de ambos Sistemas, aunque sin duda mas consolidada en el ambi-
to de los Servicios Sociales y a la que la Sanidad debe, cada vez mas, sumar esfuerzos de
forma sinérgica: la atencién especifica a los familiares en cuanto a las dificultades derivadas
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del ejercicio de su papel de cuidadores, prestandoles los apoyos necesarios para realizar su
funcién en las mejores condiciones posibles y la atencién a los problemas especificos de salud
que el papel de cuidador principal conlleva en humerosas ocasiones.

El presente Plan tiene presente, en definitiva, que el conjunto de los colectivos antes men-
cionados (y que usualmente reciben la denominacion de "usuarios sociosanitarios") mas su
entorno social y familiar, constituyen, sin duda, la mayor parte de la poblacién, alcanzando
a su totalidad si tenemos en cuenta no solo las situaciones actuales sino también las nece-
sidades potenciales.

Las actuaciones concretas que requieran determinadas situaciones especificas deberan
implementarse por tanto, sin perder de vista el contexto general, en el marco de la Pla-
nificacién Sectorial de los Servicios Sociales y de las Estrategias de desarrollo del Plan de
Salud de Castilla y Ledn, bajo la premisa de adecuar los servicios a las necesidades de los
ciudadanos.

Principio de primacia de la intervencion a través de los recursos generales
y hormalizados

Profundizando en el curso argumental anterior, no es posible olvidar que la configuracion
de determinados recursos como generales y normalizados, tanto en el &mbito del Sistema
de Accién Social como en el de Salud, responde a la propia naturaleza sistémica de ambas
organizaciones y a la mayor efectividad y eficiencia asociadas a dichos recursos, tal y como
han puesto de manifiesto diferentes estudios y recomendaciones internacionales.

El propio Consejo Econdmico y Social de Castilla y Ledn sefiala, en su Informe a iniciativa
propia sobre la situacion de las personas mayores —aunque la argumentacion, qué duda cabe,
es extensible a otros sectores especificos— que "es preciso que las nuevas iniciativas de dota-
cién de servicios a la poblacion no se circunscriban a grupos Unicos (jévenes, mayores, muje-
res), sino que debe primar la versatilidad sobre la especializacion."

El principio de normalizacion, ademas, hace que los recursos generales (Centros de Accion
Social y Equipos de Atencion Primaria en el primer nivel de atencion, pero también otros
dispositivos comunes de Atencidn Especializada de Salud y de Servicios Sociales Especifi-
cos) deban responder a su propia naturaleza de tales, habiendo de considerarse excepcional
la creacion o intervencion de otros dispositivos en su ambito propio de actuacion.

Por ello, deberé justificarse en todo caso la necesidad de establecer un dispositivo diferen-
ciado, analizando previamente como prioritaria la posibilidad de realizar adaptaciones ade-
cuadas en los recursos generales, y valorando en todo caso los beneficios esperados en rela-
cion con las dificultades afiadidas de gestion y de coordinacion que suponga la existencia
del dispositivo diferenciado propuesto.
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Por Ultimo, cuando tales dispositivos deban existir, habran de establecerse los mecanismos
necesarios para engarzar adecuadamente su funcionamiento con el de los recursos gene-
rales y normalizados de atencién.

Principio de primacia de la intervencion en el ambito familiar y comunitario

La permanencia de las personas en su propio entorno familiar y social, y el establecimien-
to de "alternativas a la institucionalizacion", han protagonizado en los Ultimos afios las estra-
tegias de desarrollo tanto en el &ambito del Sistema de Accidn Social como en el del Siste-
ma de Salud. Es necesario, por tanto, potenciar los dispositivos de primer y segundo nivel,
domiciliarios e intermedios, haciendo efectivo ese principio de preferencia por la atencion
en el entorno habitual, y teniendo en cuenta que la demanda de dispositivos de un nivel
superior estéa directamente influenciada, en la préctica, por la disponibilidad de recursos de
los niveles inmediatamente anteriores.

Desde esta perspectiva, conviene sefialar que en la planificacion de los recursos hospitala-
rios, del mismo modo que en la de los dispositivos sociales de caracter residencial, no es
adecuado considerar sin ajustes la demanda actual de los mismos: mas bien se debe corre-
gir su cuantificacion teniendo en cuenta que parte de dicha demanda sera realmente una
demanda de recursos en el entorno familiar y comunitario que previamente no ha sido satis-
fecha por limitaciones en la oferta de éstos. No tener en cuenta esta circunstancia puede
ocasionar un efecto contrario a los criterios de mantenimiento en el entorno habitual el
mayor tiempo posible y de orientacion comunitaria, considerados como los méas adecua-
dos para la atencion al ciudadano, incurriéndose ademas en la falta de efectividad y en la
ineficiencia de responder con recursos de Gltimo nivel a necesidades que podrian atenderse
en los primeros niveles de atencion.

La consideracion anterior ha de acompafiarse de un proceso de racionalizacion de los dis-
positivos de Gltimo nivel, incluyendo tanto la clarificacion de su régimen juridico en algunos
casos (determinados recursos de convalecencia, por ejemplo), como su adaptacion a las
necesidades actuales, estableciendo los oportunos mecanismos para garantizar una atencion
integral a sus usuarios.

Principio de participaciéon ciudadana

El Principio de participacion se sustenta tanto en los criterios que rigen la actuacion de los
poderes publicos en una sociedad democratica avanzada, como en la consideracion de que
las aportaciones y el punto de vista de los usuarios conlleva importantes oportunidades de
mejora en el desempefio de los Servicios Sociales y la Sanidad.

Las relaciones entre los Sistemas de Accion Social/de Salud y sus usuarios —potencialmen-
te, todos los ciudadanos— en ocasiones se ven interferidas por fenémenos de asimetria de
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la informacion o factores de extrafiamiento derivados tanto del uso de lenguajes técnicos
como, sobre todo, del desconocimiento de las normas, la organizacion y el funcionamien-
to de los distintos servicios. Estos factores incrementan su repercusion cuanta menor sea
la cercania al ambito comunitario de los correspondientes dispositivos. El despliegue de infor-
macién sobre los servicios publicos que se viene realizando en los dltimos afios no ha evi-
tado completamente, por ello, la aparicion de actitudes de desconfianza, de las que pueden
derivarse obstaculos y limites para asegurar la accesibilidad a los recursos y a las prestaciones
de ambos Sistemas.

Teniendo en cuenta lo anterior, procede destacar que perseguir como resultado el bienestar
bio-psico-social de individuos, familias y grupos de poblacién nunca es sélo una tarea pura-
mente técnica, sino que exige el acuerdo y la implicacion efectiva del usuario. Este, en con-
secuencia, debe conocer las medidas dirigidas al logro de su bienestar y participar activa-
mente para que las intervenciones técnicas y profesionales se articulen de acuerdo con sus
intereses y proyectos vitales.

La plasmacion practica de estos postulados se vincula a actuaciones normativas y de desa-
rrollo en materia de derechos de los usuarios, a actividades de sensibilizacion y formacion
de los profesionales en torno a tales derechos, y a la existencia de cauces formales para que
el tejido social contribuya a la mejora de los servicios sociales y sanitarios, aportando sus
percepciones sobre los servicios y sus resultados, contribuyendo a identificar sus carencias
y cooperando en la formulacion y puesta en practica de alternativas viables.

Debe resaltarse, ademas, que el tejido social organizado ha dado como resultado la exis-
tencia de asociaciones, entre las que se cuentan organizaciones no gubernamentales, de
voluntariado, etc., cuyo nimero y aportacion son extraordinariamente relevantes en nues-
tra Comunidad Auténoma. Castilla y Le6n cuenta con mas de 450 organizaciones que agru-
pan a un nimero de voluntarios que supera los 60.000 en los diferentes sectores. Por eso,
es imprescindible plantearse la integracion de las actuaciones del tercer sector y su alinea-
miento con las redes sanitarias y sociales. Castilla y Ledn cuenta, s6lo en el ambito de las
personas mayores, con casi 1.500 asociaciones registradas, el mayor movimiento asociativo
de personas mayores de todas las regiones de Europa, del mismo modo que 273 aso-
ciaciones que atienden a personas con discapacidad: un valioso potencial que resulta impres-
cindible aprovechar.

Estas distintas entidades prestan a colectivos ciudadanos y a grupos especificos de pobla-
cién servicios que, en numerosas ocasiones, son complementarios con los ofertados y
prestados por los Sistemas publicos de proteccién social, y que otras veces son coinciden-
tes, total o parcialmente, con los mismos.

En consecuencia, ademas de reforzar la participacion ciudadana de caracter general, es pre-
ciso articular adecuadamente el papel de estas redes, primando su complementariedad y evi-
tando solapamientos ineficientes a fin de alcanzar el maximo nivel global de desempefio. Para
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ello, es preciso hacer un esfuerzo constante de racionalizacion, de identificacién de posibles
duplicidades (en consonancia con el Principio de primacia de la intervencion a través de los
recursos generales y normalizados), compatibilizando el favorecimiento de la implicacion de
estas entidades con una clara orientacion hacia la diferenciacién entre el gjercicio de funciones
propiamente asociativas y la prestacion de servicios.

Alineamiento estratégico

Es preciso en este momento resaltar el enorme grado de consenso existente en cuanto a
las grandes directrices que deben adoptar los Sistemas de Accion Social y de Salud para
su adaptacion a los actuales patrones sociodemogréficos y de enfermedad. En este orden
de cosas, la mayoria de los andlisis coincide en que las dificultades de realizacion en el espa-
cio sociosanitario son, mas que técnicas, sistémicas, esto es: la problematica no se centra en
que existan dudas sustantivas sobre qué se deberia hacer, sino en la operativizacién de aque-
llo que se sabe que es preciso hacer.

Ambas cuestiones convierten en interesante la referencia, siquiera sea somera, a algunas de
las recomendaciones de distintos érganos e instituciones que sirven como referente para
el planteamiento estratégico del presente Plan.

- En el &mbito internacional, el Il Plan Sociosanitario de Castilla y Ledn se alinea con los
postulados de la Asamblea General de la Organizacion de las Naciones Unidas, que ha
instado a los Gobiernos a introducir medidas tendentes a garantizar y preservar la
"condicion de sujeto activo de la persona de edad y a realizar una politica integral que
consiga aumentar los afios de vida pero dando més vida a los afios", tal y como se reco-
ge en el Plan de Accion Internacional sobre el Envejecimiento, aprobado en la | Asam-
blea Mundial de Viena, en los Principios de las Naciones Unidas a favor de las personas
de edad (resolucion 46/91 de la Asamblea General de las Naciones Unidas, de fecha
16-12-1991),y en el Plan de Accion aprobado en la Il Asamblea Mundial sobre el Enve-
jecimiento, celebrada en Madrid entre el 8 y el 12 de abril de 2002. Se asume también
el posicionamiento recogido en el Programa "Envejecimiento y vida", de la Organizacion
Mundial de la Salud.

- El presente Plan tiene presentes los trabajos del Comité de Rehabilitacion e Integra-
cién de las Personas con Discapacidad del Consejo de Europa, asi como la Recomen-
dacion N.° (98) 9 del Comité de Ministros a los Estados miembros, relativa a la depen-
dencia, adoptada por el Comité de Ministros el 18 de septiembre de 1998, en la 6412
reunion de Delegados de Ministros.

- Es necesario mencionar, del mismo modo, el alineamiento entre los planteamientos del
Il Plan Sociosanitario de Castilla y Le6n y los contenidos de la Decisién n.° 1786/2002/CE
del Parlamento Europeo y del Consejo, de 23 de septiembre de 2002, relativa a la adop-
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cion de un programa de accién comunitario en el &mbito de la Salud Publica (2003-
2008), asi como la Resolucién del Parlamento Europeo sobre El futuro de la asistencia
sanitaria y de la atencién a las personas mayores: garantizar la accesibilidad, la calidad y
la sostenibilidad financiera.

- En el ambito nacional, el presente Plan tiene en cuenta el Acuerdo del Congreso de
los Diputados para la consolidacién y modernizacién del Sistema Nacional de Salud de
1997,y el Acuerdo para la mejora y desarrollo del Sistema de Proteccion Social sus-
crito por el Gobierno de la nacion el 9 de abril de 2001, en el que, partiéndose de las
Recomendaciones del Pacto de Toledo, se decide, expresamente, "abrir un periodo de
andlisis y debate social sobre como debe garantizarse la atencién a la dependencia en
nuestro pais, y el papel que ha de jugar el Sistema de Proteccion en su conjunto”.

- lgualmente sustentan este Il Plan Sociosanitario los trabajos de la Subcomisién de Pla-
nes Sociosanitarios del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud en cola-
boracidn con la Conferencia Sectorial de Asuntos Sociales, relativos a la formalizacién
de unas Bases para un modelo de atencién sociosanitaria en Espafia.

- Por otro lado cabe mencionar: las Recomendaciones del Defensor del Pueblo sobre
la atencidn sociosanitaria en Espafia, y el informe de la Sociedad Espafiola de Geriatria
y Gerontologia sobre la atencion sociosanitaria a las personas mayores en Espafia incor-
porado al mismo; los contenidos del Plan Gerontoldgico Nacional; los epigrafes IV.7.D
yV.2.E del Plan Estratégico del INSALUD (1997),y el Programa de Atencion a las Per-
sonas Mayores de INSALUD (1999).

- En el ambito de Castilla y Ledn, el presente Plan pretende dar cumplimiento a la Reso-
lucion aprobada en la Comision de Sanidad y Bienestar Social de las Cortes de Casti-
lla y Ledn, en sesion celebrada el 19 de abril de 2001, relativa al impulso a un Il Plan
Sociosanitario de Castilla y Ledn, del mismo modo que a las Resoluciones 452y 522,
aprobadas por el Pleno de las Cortes de Castilla y Ledn en Sesion celebrada los dias
26 y 27 de junio de 2002, sobre "puesta en marcha de servicios especificos de aten-
cion a los cuidadores familiares de personas mayores y/o personas dependientes, diri-
gidos a mejorar su calidad de vida y disminuir la incidencia y prevalencia del “sindrome
del cuidador enfermo”, a través de planes de actuacion desarrollados de forma conjunta
y complementaria por los Equipos de Atencién Primaria y los Centros de Accion Social
de Castilla y Ledn", e "impulso de la creacién de estructuras operativas de coordinaciéon
sociosanitaria que faciliten la gestion de casos y mejoren la atencion a los usuarios de
los Servicios Sociales Basicos, Centros de Atencion Primaria y Equipos de Salud Men-
tal", respectivamente.

- Se han tenido en cuenta, asimismo, las recomendaciones e informes efectuados por
el Procurador del Comun de Castilla y Le6n conforme a lo previsto en la Ley 2/1994,
de 9 de marzo, en su calidad de alto comisionado de las Cortes de Castilla y Ledn desig-
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nado por éstas para la proteccién y defensa de los derechos fundamentales de los ciu-
dadanos, la tutela del ordenamiento juridico castellano leonés y la defensa del Estatuto
de Autonomia de Castilla y Ledn, institucion que ha venido haciendo especial énfasis en
la necesidad de articular formulas de coordinacion entre la atencién social y sanitaria para
abordar todas las parcelas del individuo que puedan verse afectadas, evitando la rup-
tura de la cadena de atencion.

- Procede destacar muy significativamente que el presente Plan se ha elaborado tenien-
do expresamente en cuenta las recomendaciones realizadas por el Consejo Econdmi-
co y Social de Castilla y Le6n y contenidas, entre otros, en el informe a iniciativa pro-
pia aprobado por el Pleno del CES del 12/12/2002 sobre "la situacion de las personas
mayores en Castilla y Ledn" (IIP 5/02). Sus catorce recomendaciones finales (la Ultima
de las cuales sefialaba, precisamente, la oportunidad de que fueran "tenidas en cuenta
en la redaccién del Il Plan Sociosanitario"), se han considerado, alineandose con ellas los
planteamientos de este Il Plan en muy diversos aspectos: coordinacion de los profesio-
nales en equipos multidisciplinares, actuaciones basadas en programas-marco muy gené-
ricos, disefio de las politicas utilizando un enfoque integral de la persona, contemplacion
de forma prioritaria de las estrategias de caracter preventivo, evitacion de la duplicidad
de programas, necesidad de una mayor coordinacion de las distintas Administraciones
asi como entre las instancias de cada una de ellas, institucionalizacién de la coordinacién
interprofesional, especial atencion a los cuidadores familiares para evitar el sindrome del
cuidador quemado, incremento de los recursos de respiro y creacion de redes de
apoyo formal, incremento de los servicios de atencion a domicilio, necesidad de una pro-
funda transformacion de la ayuda a domicilio, formacion de los profesionales sanitarios,
creacion de equipos de valoracion y cuidados geriatricos...

- En la elaboracién del presente Plan se han tenido presentes las aportaciones efectuadas
por las estructuras de coordinacion sociosanitaria de Castilla y Ledn creadas mediante
Decreto 74/2000, de 13 de abril, asi como de las entidades representadas tanto en el Con-
sejo Regional de Salud de Castilla y Ledn como en el Consejo Regional de Accidn Social.

- Se han considerado de manera especial, asimismo, 0s programas e iniciativas puestos
en marcha por parte de la Administracion del Estado y de otras Comunidades Auto-
nomas en el llamado "espacio sociosanitario”: el presente Plan tiene una deuda contra-
ida con ellos, y con todos los que, desde distintos &mbitos, llevan a cabo un esfuerzo
constante por prestar a los ciudadanos una asistencia sanitaria y unos servicios sociales
cada vez mejores. Del mismo modo, pretende aportar algo a ese conjunto de expe-
riencias desde una Comunidad que, por sus propias peculiaridades, puede ser una
auténtica piedra de toque para medir la efectividad de un modelo en esta materia.
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El Plan de Atencidn Sociosanitaria de 1998

El Plan de Atencién Sociosanitaria de 1998, aprobado mediante Decreto 16/1998, de 29
de enero, supuso la primera experiencia de planificacién conjunta de los Sistemas de Accién
Social y de Salud en Castilla y Ledn, y también una de las primeras iniciativas de este tipo
en Espafa.

La evolucion en los afios posteriores no ha hecho sino avalar y reforzar la necesidad de un
enfoque integral y globalizado para el desarrollo de ambos Sistemas, con garantia plena de la
continuidad de cuidados; y ello, tanto en el terreno doctrinal y cientifico como en el politico
y normativo. A este respecto cabe constatar que se ha generalizado la elaboracion de Planes
Sociosanitarios en las distintas Comunidades Autdbnomas. Asimismo, en el &mbito estatal, es
digno de mencion el trabajo de colaboracion desarrollado en el marco del Consejo Interte-
rritorial del Sistema Nacional de Salud y la Conferencia Sectorial de Asuntos Sociales.

Con caracter general, por tanto, se puede afirmar que el Plan de Atencion Sociosanitaria
de 1998, desde su caracter de experiencia incipiente y temprana en Espafia, ha supuesto
un punto de referencia y también un paso adelante en la Comunidad de Castilla y Ledn,
tanto en relacion con la efectiva adecuacion de los Servicios Sociales y la Sanidad a los reque-
rimientos del contexto actual, como desde la perspectiva de la adquisicion de un conoci-
miento mas profundo, capaz de sustentar una conceptualizacién plenamente coherente del
llamado espacio sociosanitario.

Desde el primer punto de vista, es necesario destacar el incremento de los recursos dis-
ponibles, de las coberturas de servicios y la diversificacion y mejora de la calidad de los dis-
positivos existentes, en aspectos del desenvolvimiento propios bien del Sistema de Accion
Social, bien del Sistema de Salud. Desde el segundo punto de vista, se aprecia que las maxi-
mas dificultades de operativizacion han surgido respecto de aquellas actuaciones que exi-
gian una adaptacion conjunta y al unisono por parte de ambos Sistemas, demostrandose
asi el peso de las distintas trayectorias, marcos juridicos y culturas organizativas implicadas.
No obstante, incluso estas dificultades de operativizacion han coadyuvado a adquirir un poso
de reflexion y experiencia imprescindible para reorientar el modelo hacia una mayor con-
sistencia interna.

En el ambito de los Servicios Sociales Basicos, gestionados por las Corporaciones Locales
(Ayuntamientos de mas de 20.000 habitantes y Diputaciones Provinciales) a través de los
192 Centros de Accion Social existentes en Castilla y Ledn, cabe apreciar su ininterrumpi-
do crecimiento en los ultimos afios. Su evolucion ha venido marcada:
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- En primer lugar, por el incremento de la actividad desarrollada por los CEAS, hasta
superar los 450.000 usuarios anuales registrados, y también por la diversificacion y mejo-
ra de la calidad de sus programas —Informacion, orientacion y asesoramiento, Promocion
de la convivencia e integracion familiar y social, Ayuda a Domicilio, Gestion de ayudas eco-
nomicas de emergencia social, Prevencion de situaciones de exclusion social, Accion Social
Comunitaria y Voluntariado..—, todos los cuales inciden de forma decisiva en la accesibili-
dad de la poblacion a los distintos recursos de proteccion social disponibles.

- En segundo lugar, y de forma paralela a esta evolucion, se ha producido un incremento
de los recursos econdmicos destinados a estos Servicios Sociales Basicos, a través de
la formalizacién de un Acuerdo Marco de Cofinanciacion (actualmente regulado median-
te Decreto 126/2001, de 19 de abril, por el que se regulan los criterios y bases que han
de configurar el Acuerdo Marco de Cofinanciacién de los Servicios Sociales y Presta-
ciones Sociales Basicas que hayan de llevarse a cabo por las Entidades Locales), y la pau-
latina dotacion destinada al personal técnico, habiéndose alcanzado la dotacion total pre-
vista en relacion con el personal técnico minimo.

Los Centros de Accién Social de Castilla y Le6dn gestionan el Servicio de Ayuda a Domici-
lio, que fue objeto de especial atencidn en el Plan de Atencidn Sociosanitaria de 1998. El
Plan Gerontoldgico Nacional establecia como objetivo de cobertura a través de este Ser-
vicio atender a un 8% de la poblacidon mayor de 65 afios para finales de la década de los
90. En 1998 dicha cobertura en Espafia era del 1,82%, y en el afio 2000, segln los datos
de IMSERSO, del 2,05% del total de personas mayores de 65 afios (138.101 usuarios). En
nuestra Comunidad Auténoma, la cobertura supera el 3% con méas de 16.000 usuarios, el
60% de los cuales se encuentran en el medio rural. Esta cobertura se encuentra notable-
mente por encima de la media nacional, especialmente en el caso de las personas mayo-
res de 75 afios, tramo de edad en el que se alcanza al 6,6% de la poblacién. El incremen-
to de la cobertura entre 1998 y 2001 ha sido del 57%. Aun asi, se esta lejos todavia de cubrir
todas las necesidades existentes.

Otro de los servicios domiciliarios que pretendié impulsar el Plan de 1998 fue el de Tele-
asistencia: un servicio que alcanza hoy a mas de 12.500 hogares de Castilla y Ledn, habién-
dose triplicado el nimero de usuarios desde 1996. En torno al 40% de estos usuarios se
encuentran en el ambito rural, tratindose de personas mayores en el 95% de los casos. El
crecimiento de la cobertura de este servicio entre 1998 y 2001 ha sido del 101%. El reco-
nocimiento de este notable incremento es compatible con el de la existencia de situacio-
nes de necesidad importantes, todavia, en nuestro medio.

Respecto de los Centros de Salud cabe sefalar que la reforma de la Atencién Primaria de
Salud se ha producido en Castilla y Le6n a un ritmo superior a la media nacional, lo que
ha supuesto pasar de un modelo de servicio médico de 2 horas diarias de duracién a la
constitucion de plantillas multidisciplinarias de profesionales que tienen como referencia un
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centro de salud. Ello ha repercutido, de forma analoga al caso de los Servicios Sociales Basi-
cos, en un aumento de la accesibilidad de las personas a las prestaciones de salud. Cabe des-
tacar en este proceso, ademas, dos consideraciones:

- El incremento de la capacidad de resolucion de la Atencion Primaria, tal y como se
muestra al comparar los datos anuales de derivaciones a especialista (unas 840.000) fren-
te a los de consultas (29 millones de consultas/afio, de las que 17 millones correspon-
den a consultas médicas, 11 a consultas de enfermeria y 1 a consultas de pediatria). Del
mismo modo es preciso resaltar el nimero de pruebas de laboratorio (casi 950.000),
radiologia (235.000), diagn6stico precoz de distintos tipos de cancer (586.000) o inter-
venciones de cirugia menor (19.000) que se realizan en Castilla y Leén cada afio en el
ambito de la Atencion Primaria.

- Su paulatino ajuste a los actuales patrones sociodemograficos y de enfermedad, a tra-
vés del progresivo crecimiento de su Cartera de Servicios. Las nuevas acciones impul-
sadas con motivo de la transferencia de medios y servicios de la asistencia sanitaria de
la Seguridad Social a Castilla y Ledn han puesto el acento en aspectos tales como la dota-
cién de servicios de Pediatria de Area, Salud Bucodental y Fisioterapia.

En relacion con los cuidados paliativos, la cartera de servicios de Atencion Primaria inclu-
ye un Servicio de Atencion al Paciente Terminal (SAPT), definido por la propia cartera como
la atencion a las personas que presentan una enfermedad avanzada, progresiva e inevita-
ble, con prondstico de vida inferior a 6 meses. Las normas técnicas, que definen los crite-
rios de calidad que deben seguirse en la aplicacion de este servicio, incluyen el registro de
los principales sintomas del paciente, la identificacion y valoracion de las personas cuidadoras
del paciente en el entorno socio-familiar, y la realizacion de visitas de seguimiento con
periodicidad minima quincenal para el control de la evolucion del paciente y la actualiza-
cion del plan de cuidados.

En el afio 2001 el SAPT alcanzo en Castilla y Ledn una cobertura del 60,5% y un cumpli-
miento medio de Normas Técnicas del 81,59%, por encima de la media del territorio
INSALUD (79,16%), lo que indica que los cuidados prestados por Atencion Primaria al
paciente terminal obtienen unos buenos resultados de calidad en nuestra Comunidad.

Los Equipos de Soporte de Atencién Domiciliaria (ESAD) se encuentran en las Areas de
Salud de Burgos y Ledn, como dispositivo de apoyo a requerimiento de Atencion Prima-
ria para la atencion a pacientes inmovilizados o terminales. La evaluacion de actividad de
los ESAD en el afio 2001 muestra que estas unidades han participado en la atencion de
algo menos del 20% de los pacientes terminales incluidos en el programa de atencién domi-
ciliaria, siempre en colaboracion con los Equipos de Atencion Primaria.

Otro aspecto fundamental impulsado por el Plan de Atencidn Sociosanitaria de 1998 ha
sido el incremento de las plazas residenciales para personas asistidas. A este objetivo se han
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localizado el programa de transformacién de plazas propias de la Gerencia de Servicios
Sociales, el Plan de Mejora de la Calidad en los Centros Residenciales de mayores depen-
dientes (Decreto 30/2001, de 1 de febrero, que contempla actuaciones en 11 centros y la
creacion de 1.127 plazas asistidas a lo largo del periodo 2001-2008, con una inversién de
mas de 15,5 millones de euros) o la propia politica de concertacion de plazas, que viene
priorizando la disponibilidad de plazas para personas asistidas.

Este proceso de reorientacion ha encontrado manifestacion, asimismo, en el distinto enfo-
gue normativo otorgado al perfil de los usuarios de centros residenciales para personas
mayores, en funcion de la ponderacion otorgada a las distintas variables que forman parte
del baremo de acceso. En este sentido, la Orden de 3 de abril de 2001, por la que se aprue-
ban los baremos para la valoracion de las solicitudes de ingreso y de traslados, parte del
hecho de conceder una gran importancia a la capacidad funcional de los solicitantes y a sus
posibles alteraciones del comportamiento. Asi, la puntuacion maxima que se puede alcan-
zar en este apartado supone mas del 43% del total, frente al 18,75% que se concedia a la
situacion fisica y psiquica en la normativa anterior (Orden de 8 de enero de 1986).

Por el contrario, la ponderacién concedida al apartado de edad se ha visto sensiblemente
reducida, del 14,4% al 1,44%. Se entiende asi que el criterio de edad no debe condicio-
nar el acceso de una persona que realmente precise un centro residencial. Por tanto, los
criterios fundamentales de los que hoy se parte para una correcta valoracion del solici-
tante son la capacidad funcional y las alteraciones del comportamiento, como respuesta
adaptativa del Sistema de Accién Social al incremento en las situaciones de dependen-
cia que se esta produciendo.

Esta adecuacion de los recursos residenciales ha ido acompafiada de un importante creci-
miento en el nimero de plazas disponibles, y de un acercamiento de las mismas a las
necesidades del mundo rural. No en vano, en los Ultimos cuatro afios se han puesto en fun-
cionamiento 5.000 nuevas plazas, de las cuales mas del 50% son de naturaleza publica o pri-
vada sin animo de lucro, de modo tal que actualmente se hallan en funcionamiento mas de
31.700 plazas residenciales en Castilla y Ledn, y en construccion otras 1.500 plazas mas. En
el conjunto de Castilla y Ledn, 9.618 plazas son de titularidad puablica y 11.686 de entida-
des sin &nimo de lucro, lo que supone en conjunto el 68% de las plazas existentes. De ellas,
3.367 son de titularidad de la Gerencia de Servicios Sociales de Castilla y Le6n,y 2.023 son
concertadas. El indice de cobertura se sitda en el 5,75%, y alcanzara el 6% cuando entren
en funcionamiento los centros que se encuentran en fase de construccion, superando de
este modo no solo las recomendaciones del Plan Gerontoldgico sino también las mas exi-
gentes formuladas por la Organizacion Mundial de la Salud.

En materia de calidad, cabe destacar la aprobacién del Decreto 14/2001, de 18 de enero,
regulador de las condiciones y requisitos para la autorizacién y el funcionamiento de los cen-
tros de caracter social para personas mayores. Con dicha norma se pretendié dar un
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nuevo paso en el proceso de adaptacion del Sistema de Accidn Social a los actuales patro-
nes sociodemogréficos, favoreciendo una estrategia de fomento de la polivalencia de los cen-
tros a través de la divisién de las prestaciones en unidades, y persiguiendo la garantia de
una mayor seguridad y calidad mediante el detalle de las condiciones arquitectonicas, las pres-
taciones y el personal minimo exigibles, tanto por lo que se refiere a personal técnico como
a personal de atencion directa. A su vez, las ratios minimas sefialadas en la norma partian
de la necesaria aprobacién de las "circunstancias indicadoras del grado de dependencia”, que
fueron establecidas mediante Resolucion de la Gerencia de Servicios Sociales de 5 de
junio de 2001 (Alimentacion, Movilidad, Aseo personal, Vestido, Uso del inodoro y Conti-
nencia de esfinteres), dando lugar a la calificacién del usuario como independiente, como
persona asistida de grado I, 0 como persona asistida de grado |l.

El Plan de Atencién Sociosanitaria de 1998 ha servido también para aumentar los recur-
sos destinados a la atencion de los mayores con Alzheimer u otras demencias seniles, apo-
yando a las Asociaciones de Familiares de Enfermos de Alzheimer y dando lugar a la cons-
truccion y puesta en funcionamiento de un Centro Regional de Referencia en esta mate-
ria, habiéndose avanzado ademas en el objetivo de contar, al menos, con un centro de dia
especifico para enfermos de Alzheimer en cada municipio de Castilla y Le6n con més de
20.000 habitantes.

Las Asociaciones de Familiares de Enfermos de Alzheimer, cuyo nimero se ha incremen-
tado de forma notable en los ultimos afios, constituyen un apoyo decisivo para las familias,
desarrollando actividades que proporcionan a los cuidadores principales, y a toda la red fami-
liar, informacion, formacién y servicios dirigidos a la mejora de la atencion y de la calidad
de vida. Partiendo de esta consideracién, se ha producido un creciente apoyo por parte de
la Administracién a estas Asociaciones, que se ha traducido en que éstas hayan pasado de
ser titulares de 129 plazas de estancias diurnas en 1998 a 220 plazas en 2002. Ademas de
estas plazas de estancias diurnas especializadas, la colaboracién de la Junta de Castilla y Ledn
ha permitido la puesta en marcha de otros dispositivos especificos, tales como las 154 pla-
zas existentes para respiro familiar, programas de formacién y apoyo a familias, de volunta-
riado, etc. Son 18 los Convenios de Integracion Social que la Gerencia de Servicios Socia-
les mantiene para la atencion a los enfermos de Alzheimer, de los cuales 16 se realizan con
las Asociaciones de Familiares y los dos restantes con los centros San Juan de Dios de Palen-
cia y Benito Menni de Valladolid para el mantenimiento del teléfono del Alzheimer, iniciati-
va que fue galardonada con los premios IMSERSO.

El incremento de las estancias diurnas en los Ultimos afios ha sido notable, habiéndose pasa-
do de contar con 711 plazas en 26 centros de diversa titularidad, a superar, a finales de 2002,
las 1.800 plazas en cerca de 90 centros. Para atender las necesidades financieras derivadas
de esta iniciativa, fue modificado el Decreto 37/1997, por el que se dictan normas sobre
financiacién de actuaciones en cumplimiento de los objetivos del Plan Regional Sectorial de
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Personas Mayores, ampliando el objeto subvencionable a los centros de dia y posibilitando
la financiacion de los centros de este tipo promovidos por entidades sin animo de lucro.

La calidad de la atencion se ha visto garantizada mediante la regulacion de las condiciones
y requisitos minimos que han de cumplir estos dispositivos, conforme a lo previsto en el
Decreto 14/2001, habiéndose regulado asimismo las condiciones de acceso a las plazas
dependientes de la Gerencia de Servicios Sociales de Castilla y Ledn.

El objetivo actualmente marcado es el de disponer de una unidad de estancias diurnas al
menos en cada municipio de méas de 5.000 habitantes, siendo de resefiar que actualmente
cuentan con este dispositivo el 50% de tales municipios. Se ha de facilitar, as, la disponibi-
lidad de una red préxima al medio rural, junto a la consolidacion de los dispositivos exis-
tentes en los municipios con poblacion superior a 20.000 habitantes.

En relacion con el sector infancia, debe destacarse en primer término por su importancia
la aprobacion de la Ley 14/2002, de 25 de julio, de Promocion, Atencion y Proteccion a la
Infancia en Castilla y Ledn. Dicha Ley, desarrollando en el &mbito de nuestra Comunidad la
legislacion de caracter organico, establece el marco al que se deben ajustar todas las actua-
ciones que hayan de desplegarse en nuestro territorio en materia de atencion y proteccion
de la poblacion infantil,

En el ambito del sistema de proteccion de Castilla y Ledn, cabe sefialar que se ha consoli-
dado la estructura de equipos multidisciplinares encargados de investigar, evaluar y tomar deci-
siones sobre las mas de 1.200 situaciones de desproteccion que son comunicadas cada afio.

Por otra parte, la importancia concedida a la actuacion sobre la familia en el marco de la
accion protectora, para prevenir y evitar la separacion de los menores de su entorno y, cuan-
do ésta resulta necesaria, para facilitar su regreso en el menor tiempo y en las mejores con-
diciones posibles, ha supuesto que, entre 1997 y 2002, la colaboracion con las Diputacio-
nes Provinciales y con los Ayuntamientos de mas de 20.000 habitantes haya permitido
pasar de contar con 11 equipos especializados de intervencién familiar, a disponer de una
red de 36 equipos, desde los que se llevan a cabo acciones de apoyo técnico a las familias
para su capacitacion en la atencién a los hijos y para el desarrollo de pautas educativas y
de crianza adecuadas, propiciando la utilizacion debida de los recursos educativos, sociales,
de salud, laborales, de ocio, etc.

Los datos correspondientes a la adopcidn nacional ponen de relieve una reduccion pro-
gresiva de los nifios disponibles para adopcion, debido al fortalecimiento de los sistemas de
proteccion social que hacen posible que familias que antes se veian obligadas a dar a sus
hijos en adopcion hoy puedan atenderlos en unas dignas condiciones de vida. Destaca, asi-
mismo, el progresivo incremento del porcentaje de nifios que son adoptados a pesar de
presentar dificultades especificas (discapacidades, enfermedades, riesgos o elevada edad),
habiéndose pasado de un 22% en 1994 a un 66% en 2002, a través de politicas activas de
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busqueda de familias para estos nifios y de una mayor generosidad de las familias a la hora
de adoptar nifios que antes no se consideraban, generosidad que también se pone de relie-
ve en el importantisimo incremento de la adopcioén internacional, cuya demanda se ha mul-
tiplicado por dos en los Ultimos seis afios.

Del mismo modo, en el ambito de los acogimientos familiares, en torno al 50% de los nifios
separados de sus familias pasan a estar con otras familias y no en acogimiento residencial,
destacando asimismo que cada vez son acogidos mas nifios con necesidades especiales,
habiéndose alcanzado un porcentaje del 50% de acogimientos con especiales dificultades.

Ultimamente, se ha creado una nueva linea de colaboracion con las Corporaciones Loca-
les con el fin de desarrollar programas para la adquisicion en grupo de habilidades basicas
para ser padres y dirigidos a familias con algun tipo de riesgo pero que no ha adquirido la
suficiente gravedad como para ser necesarias otras intervenciones mas intensas y perso-
nalizadas, con la prevision de extenderlo a la totalidad de Diputaciones y Ayuntamientos de
mas de 20.000 habitantes.

Se ha producido, por fin, una importante adaptacion de los dispositivos residenciales, con-
virtiéndolos en hogares y residencias de menos de 30 plazas y culminando un proceso de
desinstitucionalizacion que ha supuesto un importante incremento del acogimiento familiar
como alternativa a los centros, permitiendo que nifios que han de ser separados de sus fami-
lias se desarrollen en un ambiente familiar.

En otro orden de cosas, la adaptacion producida en materia de menores infractores ha sido
muy intensa, con motivo de la entrada en vigor de la nueva Ley de Responsabilidad Penal
de los menores y de la responsabilidad asumida por la Comunidad de Castilla y Ledn en
la ejecucion de las medidas impuestas por los jueces en aplicacion de esta Ley. El incremento
de las medidas tanto de internamiento como en medio abierto, tales como las prestacio-
nes en beneficio de la comunidad, ha sido importantisimo, con un esfuerzo importante de
dotacion de recursos tanto en el Centro Regional Zambrana como a través de las corres-
pondientes Unidades de Intervencién Educativa.

También en el campo de la atencion a personas con discapacidad se ha producido en Cas-
tilla y Ledn una paulatina transformacion de los recursos y prestaciones dirigidos a este colec-
tivo. La ampliacién de coberturas y diversificacion de los dispositivos que han caracteriza-
do el despliegue de los Servicios Sociales en los ultimos afios son igualmente predicables
al sector de personas con discapacidad.

Asi, en el campo de las ayudas individuales se financian actualmente en torno a 1.000 ayu-
das anuales dirigidas a mejorar la movilidad y la comunicacién, a la adquisicion de ayudas
técnicas que favorezcan las relaciones de la persona discapacitada con el entorno, a la rea-
lizacién de obras y adaptaciones en sus viviendas y para adquisicion de vehiculos colecti-
vos adaptados. Asimismo se han impulsado los programas de apoyo a familias, que facilitan
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la permanencia de las personas con discapacidad en el nicleo familiar. Junto con los servi-
cios basicos de Ayuda a Domicilio y de Teleasistencia, se han desarrollado programas de res-
piro familiar y estancias temporales para personas con autismo, esclerosis multiple y para-
lisis cerebral. A través de subvenciones y convenios con entidades, se han realizado programas
de formacién y asesoramiento a familias y el fomento de grupos de autoayuda. El apoyo a
las asociaciones implicadas es una realidad a través de la colaboracion técnica y econdmi-
ca de la Gerencia de Servicios Sociales con las Asociaciones de Sordos, ASPAYM, FEAPS,
FEAFES, ONCE, etc.

La formacién ocupacional se ha desarrollado a través de acciones formativas, realizandose
763 de estas acciones entre 1999 y 2002, con cerca de 11.000 alumnos. Para el fomento
del empleo, la Gerencia de Servicios Sociales colabora con la Direccion General de Traba-
jo para la realizacién de convocatorias conjuntas de "Empleo con apoyo" y "Fomento del
Empleo en las Corporaciones Locales" que, desde 1999, y junto con otras iniciativas finan-
ciadas a través del Fondo Social Europeo (FSE), han permitido la contratacion de mas de
2.400 personas con discapacidad, cifras muy relevantes en la comparativa con el conjunto
de las Comunidades Auténomas de Espafia.

La puesta en marcha de viviendas alternativas como recurso integrado en la comunidad ha
sido otro de los objetivos planteados. Actualmente Castilla y Le6n dispone de 78 de estas
viviendas en funcionamiento y subvencionadas por la Consejeria de Sanidad y Bienestar
Social, algunas de las cuales estan destinadas a personas con graves discapacidades, parali-
sis cerebral, pluridiscapacidades fisicas o grave retraso mental.

El Decreto 52/2001, de 1 de marzo, dicté normas sobre financiacion de actuaciones en cum-
plimiento de los objetivos en materia de Residencias, Centros de Dia y otras instalaciones
del Plan Regional Sectorial de Atencion a personas con Discapacidad, con un periodo de
vigencia entre 2001 y 2006 y un presupuesto total previsto de 16,8 millones de euros para
inversiones. En los Ultimos cuatro afios, se han destinado mas de 23 millones de euros a la
creacion de 333 plazas en residencias y 538 en centros de dia, estando en proyecto otras
obras que supondran un centenar de plazas mas. Fruto de este esfuerzo es la creacion de
45 plazas en centro de dia en el medio rural, 96 plazas residenciales y 120 de centro de dia
para personas con envejecimiento prematuro, asi como 66 plazas residenciales y 73 de
atencién diurna para personas con paralisis cerebral, 27 plazas residenciales y 55 en centro
de dia para autistas, 70 y 75, respectivamente, para discapacitados psiquicos gravemente afec-
tados, asi como 40 y 50, para personas con discapacidad fisica gravemente afectadas.

Respecto de la red hospitalaria publica, el Programa de enfermedades crénicas en fase ter-
minal del Plan de Atencién Sociosanitaria de 1998 ha impulsado la existencia de cinco uni-
dades de cuidados paliativos que atienden en conjunto a mas de 1.000 pacientes cada afio,
ademas de cinco unidades de hospitalizacion a domicilio que anualmente atienden a cerca
de 3.500 pacientes. La consolidacion del Centro Regional de Referencia en Cuidados Palia-
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tivos, la puesta en marcha de un teléfono regional de informacion y consulta en esta mate-
ria, el desarrollo del programa de telemedicina Cuidados Paliativos a través de la Red, el desa-
rrollo de un Master universitario monografico y el establecimiento de convenios con la Aso-
ciacion Espafiola Contra el Cancer para la realizacion de programas especificos de cuida-
dos paliativos domiciliarios constituyen otros aspectos impulsados por el citado Programa
del Plan de Atencion Sociosanitaria. De hecho, con el patrocinio de la Asociacion Espafio-
la contra el Cancer se han desarrollado UCP domiciliarias en las provincias de Avila, Bur-
gos, Ledn, Salamanca (dos unidades) y Valladolid (dos unidades), que en el afio 2001 aten-
dieron globalmente a 1.083 pacientes con 11.252 visitas efectuadas.

Respecto de la dotacion de unidades hospitalarias de convalecencia, el Plan de Atencion
Sociosanitaria de 1998 dispuso la existencia de estas unidades en todas las Areas de Salud,
diferenciando aquellas destinadas a pacientes con patologias asociadas al envejecimiento
(personas mayores de 65 afios con enfermedades de base que precisan una recupera-
cion funcional tras un proceso agudo) y las destinadas a pacientes con patologias croni-
cas no ligadas al envejecimiento (enfermos crénicos con frecuentes descompensaciones),
cuyo objeto seria restablecer las funciones o actividades afectadas, total o parcialmente,
por distintas patologias.

Hay que tener en cuenta a este respecto que la red hospitalaria transferida del extinto
organismo auténomo AISNA (Administracion Institucional de la Sanidad Nacional) fun-
damentalmente se correspondia con la atencion a procesos de media y larga estancia. Asi-
mismo, la posterior inclusion de hospitales procedentes de las Diputaciones Provinciales
supuso la incorporacién al Sistema de Salud de Castilla y Ledn de centros que ofrecen
prestaciones destinadas, en buena medida, a apoyar a los hospitales concebidos tradicio-
nalmente como "de agudos" en la prestacion de asistencia a enfermos crénicos en situa-
ciones de convalecencia.

En este sentido, a lo largo de estos afios los hospitales publicos de Castilla y Ledn no pro-
cedentes de la red de la Seguridad Social han aumentado de forma importante su dota-
cién de camas y han ampliado su oferta asistencial, con un importante incremento de la acti-
vidad asistencial, multiplicindose de forma notable el nimero de pacientes ingresados y las
estancias consumidas. Ademas, y en aquellos casos en que el Sistema de Salud de Castilla
y Le6n no dispone de centros adecuados, se mantienen conciertos con otros centros hos-
pitalarios para la atencion de las convalecencias. Sin embargo, esta realidad asistencial no ha
sido acompafiada de la formalizacién y protocolizacion de los recursos, ofreciéndose los ser-
vicios fundamentalmente éstos a través de los correspondientes Servicios de Medicina
Interna y de Geriatria.

En otro orden de cosas, existen 5 Unidades de Hospitalizacién a Domicilio (UHD) en Cas-
tilla y Ledn, en dependencia de los Hospitales General Yaglie de Burgos, Hospital del Bier-
zo, Clinico y Rio Hortega de Valladolid y Virgen de la Concha de Zamora, que en el afio
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2001 atendieron a 3.355 pacientes. Las UHD proporcionan tratamiento activo por parte
de profesionales sanitarios en el domicilio de pacientes que presentan enfermedades o pro-
blemas que, de otra forma, podrian requerir cuidados intrahospitalarios en una unidad de
agudos, constituyendo por tanto una alternativa al ingreso hospitalario tradicional. Dentro
de las UHD se incluyen un gran diversidad de programas, como son las actuaciones para
favorecer el alta hospitalaria temprana en pacientes ya estabilizados o en fase de convale-
cencia, pero también se realizan intervenciones de cuidados paliativos y tratamientos de
soporte a enfermos terminales.

La importancia de las patologias psiquiatricas ha derivado en la elaboracion de una Estra-
tegia Regional especifica, de Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica de Castilla y Le6n. La aten-
cion integral a las personas con enfermedad mental constituye una prioridad en el marco
de las politicas de proteccién social de la Junta de Castilla y Ledn debido a la elevada pre-
valencia de estas enfermedades, la pérdida de calidad de vida que suponen, la necesidad de
superar la estigmatizacién de las personas afectadas y de apoyar suficientemente a sus
familias.... En la citada Estrategia Regional se contiene un completo diagnéstico de situacion
y también una valoracion de los aspectos desarrollados en virtud del Plan de Atencién Socio-
sanitaria de 1998.

Entrando en el campo de la planificacién y ordenacion del espacio sociosanitario, uno de
los aspectos méas positivos, sin duda, del Plan de 1998 ha sido la puesta en marcha de las
estructuras de coordinacion sociosanitaria previstas en el mismo. El Plan de Atencién Socio-
sanitaria de 1998 pretendié dar un impulso decidido a la corresponsabilidad y cooperacion
entre los servicios sanitarios y 10s servicios sociales, previendo la creacion de determinadas
estructuras multi-institucionales y multi-profesionales de coordinacion en todo el territorio
regional. En desarrollo de estas previsiones, el Decreto 74/2000, de 13 de abiril, cred y regu-
16 la estructura de coordinacion de atencion sociosanitaria de la Comunidad de Castilla y
Ledn, compuesta por los siguientes 6rganos:

- Con caracter regional, el Consejo de Direccién del Plan Sociosanitario.

- En el ambito de cada Area de Salud, las Comisiones de Direccion del Plan Sociosani-
tario (de naturaleza directiva), asi como las Comisiones de Coordinacién de la Atencién
Sociosanitaria y los Coordinadores del Plan de Atencion Sociosanitaria (de naturaleza
técnica y asesora).

El funcionamiento de estas estructuras ha supuesto la existencia de distintos foros de encuen-
tro entre responsables y profesionales de los Servicios Sociales y la Sanidad, favoreciendo un
mayor conocimiento mutuo de uno y otro ambito y dando lugar a una fase inicial, € impres-
cindible, de toma de contacto y desarrollo de proyectos conjuntos entre ambos.

Esta linea de acercamiento se vio posteriormente reforzada mediante la creacion, a través
del Decreto 286/2001, de 13 de diciembre, en la Consejeria de Sanidad y Bienestar Social,
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de la Direccién General de Planificacion Sociosanitaria, 6rgano directivo central al que se
le atribuyeron, entre otras, las funciones de "elaboracion del anteproyecto de Plan Socio-
sanitario de Castilla y Ledn, su control y evaluacion, incluyendo la coordinacion sociosani-
taria y el impulso de mecanismos dirigidos a una mayor integracion funcional entre el Sis-
tema de Salud y el Sistema de Accion Social de Castilla y Ledn”.

Del mismo modo, y mediante Orden de 27 de diciembre del mismo afio, se especificd que
corresponde al Servicio de Coordinacién Sociosanitaria de dicha Direccion General "el
apoyo y coordinacion de las propuestas y acciones emprendidas por la estructura perifé-
rica de coordinacion sociosanitaria creada mediante Decreto 74/2000", estableciéndose asi
un referente central para el trabajo de las estructuras técnicas de coordinacién, habiéndo-
se impulsado una mayor relacion entre ambos Sistemas y, especialmente, entre los Centros
de Accion Social y los Equipos de Atencidn Primaria.

Uno de los primeros trabajos de las Comisiones de Coordinacion fue el andlisis de los
recursos sociales y sanitarios existentes en los distintos &mbitos territoriales. A la vista de
estos trabajos cabe destacar la dificultad percibida para plantear como tal un Mapa de
atencion sociosanitaria en nuestra Comunidad Auténoma, precisamente por las dificulta-
des de delimitacién de la atencién sociosanitaria identificadas en la Introduccién del pre-
sente Plan. La conclusién obtenida es que el referido Mapa no puede concebirse sino
como la suma integradora del Mapa de recursos sociales y del Mapa sanitario de Casti-
lla'y Ledn, en cuya delimitacion se ha avanzado conforme a las previsiones de sus res-
pectivas normativas especificas.

En anélogo sentido cabe referirse a la pretension de configurar un sistema de informacion
especifico para la atencion sociosanitaria. Cierto es que los sistemas de informacion sani-
tarios -especialmente amplios en el ambito de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social-
han evolucionado, del mismo modo que ha ocurrido en el marco de los Servicios Socia-
les, entre otros aspectos a través del desarrollo del SIUSS. Sin embargo, la dificultad de con-
cebir el espacio sociosanitario como un ambito propio ha supuesto una barrera al desa-
rrollo de sistemas de informacion especificos. Por esta razén, en el presente Plan se apues-
ta, mas bien, por la integracion y homogeneizacion de los sistemas de informacion existentes
en ambos Sistemas.

Respecto de la normativa de autorizacion de centros y servicios sociosanitarios cabe sefia-
lar que el Decreto 93/1999, de 29 de abril, establecid el régimen juridico y el procedi-
miento para la autorizacion y registro de los centros, servicios y establecimientos sanita-
rios y sociosanitarios. Una vez mas, la dificultad de definir con precisién los "centros
sociosanitarios" ha dado lugar a una regulacion formal que aplica a los mismos un régi-
men idéntico al de los dispositivos sanitarios, habiéndose detectado importantes dificul-
tades de operativizacion de aquel concepto en la practica. Es oportuno sefialar que esta
regulacién ha sentado las bases de lo que no es concebido normativamente en Castilla

El Plan de Atencién Sociosanitaria de 1998




N\
Il Plan Sociosanitario de Castilla y Leon ﬁTT

y Ledn como un centro sociosanitario: as, al establecerse en su articulo 2.2.p) que se con-
sideran centros, servicios y establecimientos sanitarios "los servicios sanitarios situados en
residencia geriatricas o en cualquier otro centro de atencién social", y en su articulo 3 e)
gue "quedan excluidos del ambito de aplicacion del presente Decreto y se regiran por
su normativa especifica, las autorizaciones referidas a entidades, centros y servicios de
caracter social", resulta meridianamente claro, en una interpretacion sistematica, que para
el ordenamiento juridico de Castilla y Ledn un centro de caracter social que cuente con
Servicios sanitarios no es un centro sociosanitario.

La misma perspectiva de nitida distincion se observa en el Decreto 14/2001, de 18 de enero,
sobre condiciones y requisitos para la autorizacién y funcionamiento de centros de carac-
ter social para personas mayores, cuyo articulo 11.1 establece que "Compete al Gerente
de Servicios Sociales... el otorgamiento o denegacion de las autorizaciones administrativas
a los centros para personas mayores. Cuando el centro cuente con sector destinado a ser-
Vicios sanitarios, sera requisito previo su autorizacion por el Director General de Salud Pabli-
ca, conforme se establece en el Decreto 93/1999, de 29 de abril"

Se observa, pues, que algunas de las mas importantes dificultades de materializacion de los
objetivos previstos en 1998 han derivado de la propia conceptualizacion de la llamada "aten-
cion sociosanitaria”. De ello deriva la reorientacion producida en el marco del presente Plan,
y la atencion especial que en él se presta a la clarificacion de la terminologia utilizada.

Ademas de la problematica implicita en la propia configuracion conceptual de la atencion
sociosanitaria, cabe sefialar otro aspecto de especial importancia en relacién con el des-
pliegue del Plan de 1998. Nos referimos a la interfase planificacion-ejecucién, que se ha visto
influida, durante el periodo de vigencia del Plan y hasta el 1 de enero del afio 2002, por la
adscripcién de una buena parte de los servicios afectados (los relativos a la asistencia sani-
taria de la Seguridad Social) a una Administracion de ambito territorial mas amplio que el
de Castilla y Leodn vy, por tanto, con una ldgica de desarrollo interno también diferente.

La transferencia de medios y servicios del Insalud a nuestra Comunidad Auténoma, y la cre-
acion de un centro directivo especifico destinado a impulsar la coordinacion de actuacio-
nes entre los Servicios Sociales y la Sanidad, suponen un escenario nuevo y mas ventajoso
para la ejecucién de actuaciones planificadoras con caracter conjunto, cuya ausencia en el
marco de despliegue temporal del Plan de Atencién Sociosanitaria de 1998 sin duda ha inci-
dido en el aspecto comentado.

El Plan de Atencién Sociosanitaria de 1998
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Objetivos y lineas estratégicas

Los objetivos y lineas estratégicas establecidos en el presente Plan vienen condicionados por
diferentes orientaciones, conocimientos y aportaciones:

Orientaciones:

- Los criterios establecidos en la normativa reguladora de los Sistemas de Accion Social
y de Salud, y los Principios rectores mas arriba expresados.

- Los objetivos recogidos en la planificacion, tanto general como sectorial, vigente para
cada uno de dichos Sistemas.

- Las recomendaciones de organismos y entidades internacionales, nacionales y de Cas-
tilla y Le6n anteriormente citados.

- El reconocimiento, en definitiva, de la mision, vision y valores de los Servicios Sociales
y la Sanidad, y del alineamiento existente entre ambos.

Conocimientos:

- El analisis de los sistemas de informacion disponibles en el &mbito de los Sistemas de
Accion Social y de Salud de Castilla y Leon.

- Los resultados del estudio cualitativo de consenso efectuado por la Consejeria de Sani-
dad y Bienestar Social entre profesionales de todos los &mbitos en el afio 2001 .

- La experiencia acumulada en el funcionamiento de las estructuras de coordinacion
sociosanitaria de Castilla y Ledn, tanto en el &mbito provincial como a través de los dife-
rentes grupos de trabajo establecidos entre los Servicios Centrales de la Gerencia de
Servicios Sociales, la Gerencia Regional de Salud y la Administracion General de la
Consejeria de Sanidad y Bienestar Social.

- Las actuaciones e intervenciones realizadas en el ambito de la Administracion del Esta-
do y otras Comunidades Autonomas, a través del seguimiento constante de las mismas
y de los diferentes contactos mantenidos.

Aportaciones:

- Las aportaciones de las distintas entidades y asociaciones, tanto ciudadanas como de
caracter profesional, relacionadas con la atencion social y sanitaria en Castilla y Le6n, que
han sido recabadas a través de los correspondientes Consejos Regionales de Salud y de
Accion Social.
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Objetivos finales:

Teniendo en cuenta los aspectos resefiados, los objetivos finales que se plantea el Il Plan
Sociosanitario de Castilla y Ledn son:

- Mejorar la calidad de vida de individuos, familias y comunidades, y contribuir a la mejo-
ra de la esperanza de vida libre de incapacidad y de la esperanza de vida en buena salud.

- Mejorar la accesibilidad de todos los ciudadanos a la Sanidad y a los Servicios Socia-
les, y la equidad en el despliegue de ambos.

- Mejorar la efectividad y eficiencia de los Sistemas de Accion Social y de Salud median-
te su adecuada coordinacion.

- Mejorar la calidad de los servicios prestados y la satisfaccion de los usuarios, incre-
mentando la competencia de los profesionales y su grado de implicacion con la orien-
tacion bio-psico-social de la atencion.

Todos los objetivos posteriores han de considerarse, por tanto, objetivos intermedios, hitos
estratégicos u operativos en el camino hacia el mejor cumplimiento de estas metas finales.
Dicho camino queda definido en el planteamiento de lineas estratégicas y areas prioriza-
das de intervencién de este Il Plan Sociosanitario de Castilla y Ledn que pasa a detallarse:

Obijetivos y lineas estratégicas
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Linea estratégica 1
“Potenciar la coordinacion Sociosanitaria”

Serfa interminable citar las normas juridicas, trabajos nacionales e internacionales, reco-
mendaciones de instituciones del Estado y de las Comunidades Autdbnomas, documentos
de instituciones legislativas, gubernamentales o de participacion social, en los que se desta-
ca la importancia de articular una verdadera coordinacién entre los Servicios Sociales y la
Sanidad. Frecuentemente, junto a la exigencia de esta coordinacién, se ponen asimismo de
relieve las dificultades practicas que existen para su materializacion en el trabajo diario de
profesionales y entidades.

Con motivo del Acuerdo Marco de Colaboracién entre el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo y el Ministerio de Asuntos Sociales, que dio pie al Convenio de Colaboracion entre
INSALUD e INSERSO (1993), se desarrollaron varias experiencias-piloto de coordinacion
sociosanitaria, una de las cuales tuvo lugar en el territorio de Castilla y Leén. El rodaje de
dicha experiencia supuso la adquisicion en nuestra Comunidad de un conocimiento inicial
sobre las esperanzadoras posibilidades de una coordinacion sociosanitaria efectiva, y tam-
bién sobre las dificultades y limitaciones en su implantacion.

Como se ha destacado en el epigrafe correspondiente, el Plan de Atencidn Sociosanitaria
de 1998 pretendié dar un impulso decidido a la corresponsabilidad y cooperacion entre
los servicios sanitarios y los servicios sociales, previendo la creacién de determinadas estruc-
turas multi-institucionales y multi-profesionales de coordinacion en todo el territorio regio-
nal. En desarrollo de estas previsiones, el Decreto 74/2000, de 13 de abril, cred y reguld la
estructura de coordinacién de atencion sociosanitaria de la Comunidad de Castilla y Ledn.

La experiencia acumulada a lo largo de este periodo, junto a los cambios derivados de la
asuncion de nuevas competencias en el ambito de la asistencia sanitaria, aconsejan renovar
los esfuerzos dirigidos a lograr la complementariedad y coordinacién entre el Sistema de
Accion Social y el Sistema de Salud. Esta pretension se encuentra intrinsecamente ligada,
como es evidente, al Principio de integracion funcional entre ambos Sistemas: no se trata,
pues, de crear una tercera red gestora, y si de establecer una auténtica red de coordina-
cién, un conjunto de cauces de conexion estables y a todos los niveles entre los Servicios
Sociales y la Sanidad.

Reforzar la coordinacion sociosanitaria, en concordancia con el modelo y los Principios rec-
tores del presente Plan, es, pues, adoptar un modelo organizativo que garantice la presta-
cion integrada de los servicios sanitarios y sociales a todos aquellos ciudadanos que preci-
sen de ambos. Para ello es necesario que la definicién de las respectivas esferas de actua-
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cion sea muy precisa, puesto que s6lo desde la claridad acerca de las competencias que
corresponden a cada cual es posible articular una coordinacion eficaz. Sobre esta base, son
necesarias estructuras en que los gestores y los técnicos de ambos Sistemas aborden con-
juntamente los problemas y adopten decisiones ajustadas a cada uno de los niveles de res-
ponsabilidad.

Las estructuras de coordinacion sociosanitaria, desde los niveles de planificacion y direccion
hasta el nivel de intervencion directa, han de garantizar la estabilidad en los procesos de coor-
dinacion. Con este fin, y partiendo del reconocimiento de la interdependencia de los ser-
vicios sociales y los sanitarios, ha de establecerse un compromiso compartido para que los
ciudadanos reciban los servicios que precisan, en el momento en que necesitan de ellos y
con la mayor calidad posible. Sin perjuicio de las peculiaridades que son propias de cada
Sistema, es importante por ello tender a construir una cultura organizativa comin a todos
los niveles. A las estructuras de coordinacion sociosanitaria corresponde, en buena medi-
da, asumir e impulsar dicha cultura.

La consolidacion de esta filosofia de trabajo requiere indicaciones claras por parte de los
Poderes Publicos que incentiven y promuevan de forma efectiva las posibilidades de la coor-
dinacion. Para ello, en la presente linea estratégica se contemplan los aspectos relacionados
con la elaboracion de un marco legal de caracter global, capaz de sustentar, con el maximo
rango normativo, el modelo sinérgico para los Servicios Sociales y la Sanidad que se pre-
tende; con la disponibilidad de estructuras de coordinacion sociosanitaria de caracter autén-
ticamente operativo y préximas al ciudadano; con la metodologia compartida que deben
utilizar tales estructuras, sefialandose como tal la gestién de procesos y la gestion de casos;
con la adecuacién de los sistemas de informacion, a fin de posibilitar el maximo aprove-
chamiento conjunto de los mismos (incluido el Observatorio Regional de las Personas
Mayores previsto en el articulo 39 de la Ley 5/2003); y, finalmente, con la formacion de los
profesionales que, en definitiva, han de hacer realidad la atencion integral y la continuidad
de cuidados para cada uno de los concretos usuarios de los Servicios Sociales y la Sanidad.

Areas de intervencion:
Establecer un marco normativo comun

Se ha sefialado en numerosas ocasiones que la disparidad de regimenes juridicos entre los
Servicios Sociales y la Sanidad puede constituir un obstaculo para una adecuada coordina-
cion. Una regulacion conjunta y general de ambos aspectos sélo se contempla en el ambi-
to de la Seguridad Social, lo que en el momento actual de desarrollo de los Sistemas de
Accion Social y de Salud resulta claramente insuficiente, dada la apuesta efectuada, en el Esta-
do espafiol, por un modelo sanitario del tipo "Servicio Nacional de Salud" —abandonando
el anterior régimen de Seguridad Social-, la incorporacion al Sistema de Accion Social de
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numerosas actividades que exceden de la accion protectora de la Seguridad Social, y la des-
centralizacion de competencias operada en todas las Comunidades Autdbnomas.

En el &mbito de la Comunidad de Castilla y Le6n, existen dos grandes normas sectoriales
reguladoras de ambos Sistemas de proteccién (Ley 18/1988, de 23 de diciembre, de Accion
Social y Servicios Sociales de Castilla y Ledn, y Ley 1/1993, de 6 de abril, de Ordenacion
del Sistema Sanitario de Castilla y Ledn). Partiendo de esta configuracién del ordenamien-
to juridico, sucede que, en algunos casos, se dificulta la posibilidad de delimitar los respec-
tivos campos de actuacién con la nitidez que serfa conveniente; que las referencias efectuadas
desde cada ambito normativo hacia el otro ven disminuida, en alguna medida, su eficacia; y
que se pierde, en definitiva, la oportunidad de establecer una regulacion de determinados
aspectos que requeririan de un enfoque mas global.

La mayor efectividad del Principio rector de integracion funcional exige, por ello, la promul-
gacion de una norma legal comprensiva de tales aspectos, en la que se recoja el marco comin
de intervencion y la regulacion de las relaciones mutuas entre ambos Sistemas. Dicha norma
clarificaria, asi, el elenco de actividades y prestaciones incorporadas a ambos Sistemas, supo-
niendo la aprobacion de los correspondientes catadlogos de prestaciones desde una pers-
pectiva integral; destacaria los aspectos relativos a una planificacion, asignacion y ordenacion
de recursos integradoras; estableceria, en definitiva, la regulacion de las relaciones mutuas entre
ambos Sistemas, dirigida a un mejor cumplimiento de los derechos de los ciudadanos.

El entrelazamiento de necesidades sociales y sanitarias que se da en la practica debe verse
reflejado, por tanto, en una norma con rango legal que ofrezca una respuesta conjunta a
tales necesidades, sirviendo al mismo tiempo para reforzar, desde la autoridad que inviste
al Poder Legislativo, la cultura de trabajo compartido, de la bisqueda de mayor calidad y
del aprovechamiento de sinergias. El planteamiento de una normativa global se hace espe-
cialmente importante, ademas, en un contexto en el que ambas grandes Leyes sectoriales
de nuestra Comunidad requieren, sin duda, adaptaciones a las necesidades del momento
presente, en funcién del tiempo transcurrido desde su entrada en vigor (1989, 1993) y de
los sustanciales cambios que se han producido desde entonces, en una linea avanzada ya
por las iniciativas legislativas mas recientes en el campo de la proteccion de la infancia, la
atencion a las personas mayores o la regulacion de los derechos y deberes de las perso-
nas en relacion con la salud.

Por otro lado, la falta de coincidencia entre la zonificacion de los servicios sanitarios y de
los servicios sociales (Zonas Bésicas de Salud, Zonas de Accidn Social, Distritos de Salud
Mental, Areas de Salud, provincias y territorios superiores para determinados servicios hos-
pitalarios de referencia...) viene siendo percibida en el conjunto de Espafia como una difi-
cultad para la coordinacion de actuaciones: asi se ha puesto de relieve como conclusion al
desarrollo de diferentes experiencias previas. Se hace por ello necesario analizar las posi-
bilidades reales de avanzar hacia una mayor coincidencia entre unas y otras zonificaciones.
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Dado que estas actuaciones de reordenacion no estan exentas de importantes dificulta-
des, debido a que la evolucién histérica y los condicionantes de la territorializacion de
ambos Sistemas han sido y son diferentes, es oportuno completar esta linea con algunos
aspectos abordados en objetivos posteriores, y concretamente en relacion con la cons-
titucién de los Equipos de Coordinacion de Base y la delimitacion de sus correspondientes
ambitos de intervencion.

Ademas de lo anterior,y en concordancia con el analisis efectuado en la Introduccion del pre-
sente Plan, se hace preciso realizar actuaciones de modificacion en la normativa de autori-
zacion y registro de los diferentes tipos de centros sanitarios, a fin de suprimir las referen-
cias realizadas a los "centros sociosanitarios”, incidiendo mas claramente en la clasificacion de
los centros conforme a su naturaleza y finalidad principales (sanitaria o social) y en la posi-
bilidad de atribuir una calificacion diferenciada a determinados servicios dentro de ellos.

Del mismo modo, es oportuno crear formulas de simplificacion de los procedimientos de
autorizacion y registro en estos casos, unificando las solicitudes y coordinando a los Servi-
cios correspondientes para la instruccion de los procedimientos y la emision de las corres-
pondientes resoluciones, a la par que es oportuno avanzar en la cooperacion entre los
correspondientes servicios de inspeccion a fin de maximizar la efectividad de las actuacio-
nes de control.

Objetivos:

- Disponer de un marco comun con el maximo rango normativo que, partiendo del Prin-
cipio rector de integracion funcional entre los Sistemas de Accién Social y de Salud, pre-
cise los catalogos de prestaciones sociales y prestaciones sanitarias en Castilla y Ledn
en el contexto de las relaciones mutuas entre ambos Sistemas.

- Avanzar en la adecuacién entre las diversas zonificaciones existentes en el &mbito del
Sistema de Accion Social y el de Salud.

- Adecuar la normativa de autorizacion y registro de los centros sanitarios, y agilizar la
tramitacion de las solicitudes de autorizacion y registro cuando deban dictarse resolu-
ciones diferenciadas en los &mbitos del Sistema de Accion Social y el de Salud.

- Desarrollar actuaciones coordinadas entre la inspeccion de los Servicios Sociales y la
inspeccion sanitaria, a fin de maximizar la eficacia de ambas en aquellos centros en que
sea procedente.

Actuaciones previstas:

- Presentacion a las Cortes de Castilla y Ledn de un Proyecto de Ley de Coordinacion
Sociosanitaria.

- Estudio de las posibilidades de adecuacion de la zonificacion sanitaria y de servicios
sociales, y puesta en marcha de las modificaciones pertinentes.
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- Modificacién del Decreto 93/1999, sobre autorizacion y registro de centros, servicios
y establecimientos sanitarios y sociosanitarios.

- Regulacion y puesta en marcha de procedimientos simplificados de autorizacion y regis-
tro de centros sociales o sanitarios que cuenten con servicios diferenciados en su seno.

- Definicion y puesta en marcha de procedimientos de coordinacion de actuaciones entre
las Inspecciones Sanitaria y de Servicios Sociales.

Crear estructuras de coordinaciéon sociosanitaria operativas

Uno de los cambios mas importantes que se han producido en la préctica profesional, tanto
en el caso de la asistencia sanitaria como en el de los Servicios Sociales, ha sido la evolu-
cion desde précticas fundamentalmente individuales hacia formulas de intervencion basa-
das en la existencia de equipos multidisciplinarios. Estas formulas de multidisciplinariedad y
trabajo en equipo constituyen aspectos profundamente ligados a la concepcién bio-psico-
social de las necesidades de las personas,y a la busqueda de una atencion de caracter inte-
gral. Se pone de relieve asi que, en muchas ocasiones, no es suficiente la intervencién de
un solo profesional para abordar las complejas situaciones que pueden presentarse, al
menos con el nivel de calidad que hoy es exigible en funcién de las crecientes posibilida-
des que ofrece el desarrollo de las distintas profesiones.

La realidad diaria muestra que, muy frecuentemente, son necesarios contactos entre pro-
fesionales de uno u otro Sistema protector, dirigidos a garantizar la continuidad de cuida-
dos necesarios. La indefinicion de cauces formales para efectuar los contactos y el volun-
tarismo con el que la mayor parte de las veces se producen representan barreras a la apli-
cacion del Principio de integracion funcional, y a la consecucion de la maxima efectividad
en la atencién a los problemas de los ciudadanos. Hay que profundizar, por tanto, en esa
linea evolutiva que conduce al funcionamiento de equipos multidisciplinarios capaces de ofre-
cer respuestas ajustadas al amplio abanico de necesidades, demandas y expectativas que
pueden plantearse, potenciando la existencia de cauces formales de inter-relacion y el fun-
cionamiento armonico de los mismos en todos los niveles en que es necesaria la inter-
vencion integrada de servicios sociales y sanitarios.

En este orden de cosas, la Sexta Conferencia de los Ministros Europeos de Sanidad (“El enve-
jecimiento en el siglo XXI: necesidad de un enfoque equilibrado para un envejecimiento con
buena salud”, Atenas, abril de 1999), puso de relieve la necesidad de establecer "servicios
médicos, sociales, hospitalarios y comunitarios integrados y que tengan como centro de su
preocupacion al usuario”, de estimular "una cooperacion multiprofesional entre los servicios
de diferentes sectores en diversas disciplinas”, y de "asegurar la continuidad de los cuida-
dos con el fin de impedir tanto solapamientos como carencias en los servicios",
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Ello supone incrementar la capacidad de las estructuras de coordinacion sociosanitaria
para ofrecer respuestas agiles y adaptadas a las necesidades sociales existentes, lo cual
exige tanto actuaciones de caracter normativo como acciones de impulso y seguimiento con-
tinuado por parte de todas las administraciones, organismos y entidades que acttian en el
ambito de nuestros Sistemas de proteccion social.

Desde esta perspectiva, y de conformidad con la experiencia acumulada en la Comunidad
de Castilla y Ledn, la existencia de 6rganos de coordinacién de ambito regional o provin-
cial, siendo sin duda necesaria, no es suficiente. Los requerimientos de coordinacién, no en
vano, se producen fundamentalmente en los dispositivos prestadores directos de servicios
a los ciudadanos, y en los concretos profesionales que los forman. Por ello, es imprescindi-
ble una evolucion del concepto de la coordinacion sociosanitaria, pretendiendo que no sélo
se refiera a la existencia de foros de decision o de debate en torno a grandes ambitos terri-
toriales, sino que alcance a la implantacion de férmulas de trabajo comunes para la reso-
lucién de los problemas concretos de los ciudadanos.

La coordinacién sociosanitaria, en definitiva, si ha de ser operativa, no puede sino comen-
zar desde las mismas puertas de entrada de ambos Sistemas de proteccién social: Centros
de Accion Social y Equipos de Atencion Primaria. Tal es la finalidad que justifica una de las
principales apuestas del presente Plan: la implantacién de los Equipos de Coordinacion de
Base, creando un cauce formal de interrelacién en el que participen los profesionales que
directamente se encargan de prestar 10s servicios sociales y sanitarios basicos a todos los
ciudadanos. La participacion de estas estructuras basicas refuerza también, asi, el Principio
rector de orientacion al conjunto de la poblacion, puesto que tal es la naturaleza y voca-
cion tanto de los Centros de Accidn Social como de los Centros de Salud, sin perjuicio de
gue los méaximos beneficiarios de su funcionamiento armaénico seran, sin duda, determina-
dos colectivos en los que el entrelazamiento de necesidades sociales y sanitarias resulta espe-
cialmente evidente.

Teniendo en cuenta lo anterior, y para una ain mayor operatividad, se considera al mismo
tiempo necesario favorecer la incorporacion a los Equipos de Coordinacién de Base de otros
profesionales con un componente de actuacion mas sectorial. En primer lugar, la experiencia
en el funcionamiento de las estructuras de coordinacion sociosanitaria de Castilla y Ledn
ha puesto de manifiesto que el colectivo de personas con enfermedad mental grave y pro-
longada tiene una alta relevancia en cuanto a los procesos en que existen dificultades de
coordinacién y de garantia de la continuidad de cuidados. Es conveniente, por ello, que para
el abordaje de este tipo de casos se incorporen a las estructuras basicas de coordinacién
profesionales de los correspondientes Equipos de Salud Mental.

En segundo lugar es pertinente asimismo que, especialmente respecto de los casos de meno-
res con problemas, puedan participar en los Equipos de Coordinacién de Base técnicos de
las correspondientes Gerencias Territoriales de Servicios Sociales, del mismo modo que para
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aquellos otros supuestos en que la intervencion directa de estos técnicos en los casos lo
haga conveniente.

Por Ultimo, y teniendo en cuenta la diversidad de casos posibles que pueden plantearse, la
regulacién de los Equipos de Coordinacion de Base debe tener la suficiente flexibilidad como
para permitir su permeabilizacion hacia profesionales de otros dispositivos, en 10s supues-
tos puntuales en que asi sea pertinente.

Respecto del ajuste territorial en el funcionamiento de estas estructuras basicas, siendo opor-
tuno avanzar en la coincidencia de las distintas zonificaciones conforme a lo sefialado en el
objetivo anterior, es necesario también articular lo antes posible cauces reales y operativos
de coordinacion. El planteamiento que entonces surge es el comenzar la articulacion terri-
torial de los Equipos de Coordinacion de Base partiendo, como referente, de las actuales
zonificaciones y de las propias agrupaciones naturales de la poblacion (barrios, comarcas...),
de tal forma que sean las estructuras provinciales de caracter técnico (Comisiones de
Coordinacién Sociosanitaria) quienes, sobre este punto de partida, efectlien una propues-
ta de formacién de los Equipos, y sean las estructuras provinciales de caracter decisorio las
encargadas de ratificar dicha propuesta. Es necesario sefialar, ademas, que tanto el proceso
de elaboracion de dichas propuestas, como el propio funcionamiento de las estructuras de
coordinacion de base que sobre las mismas se desplieguen, aportaran sin duda informacion
idénea para desarrollar el proceso formal y normativo de adecuacion entre las diversas zonas
gue se pretende.

El presente Plan apuesta, en consecuencia, por la organizacion de una auténtica red de
estructuras de coordinacion sociosanitaria en torno a cuatro niveles de actuacién, con
competencias y finalidades bien diferenciadas entre si:

- Equipos de Coordinacion de Base, formados por profesionales que prestan directa-
mente |os servicios, y cuya finalidad ha de ser la adecuada gestién de los casos (problemas
de personas concretas).

- Comisiones de Coordinacion Sociosanitaria, formadas por profesionales expertos en
los distintos &mbitos de intervencion, y cuya finalidad principal ha de ser,ademas de orien-
tar y apoyar técnicamente a los Equipos de Coordinacion de Base, elaborar propues-
tas sobre la adecuacion de los procesos (problemas-tipo) en el ambito territorial de
varios Equipos de Coordinacién de Base (una provincia).

- Comisiones de Direccion Sociosanitaria, formadas por responsables de los distintos
ambitos de intervencion, y cuya finalidad principal ha de ser tomar las decisiones opor-
tunas para la efectiva adecuacion de los procesos Y, en definitiva, para la mayor efecti-
vidad de la gestién de los casos concretos, en un &mbito territorial de varios Equipos
de Coordinacion de Base (una provincia).
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- Consejo de Direccion Sociosanitaria, formado por responsables de los distintos ambi-
tos de intervencion, y cuya finalidad principal ha de ser dictar las directrices generales,
orientar la actuacion de las Comisiones de Direccidn Sociosanitaria de las distintas pro-
vincias y favorecer el impulso y la homogeneidad de todas las acciones.

A este respecto cabe sefialar que, conforme a lo previsto en el articulo 47 de la Ley
5/2003, de 3 de abril, de Atencion y Proteccion a las Personas Mayores de Castilla y Ledn,
corresponde a la Junta de Castilla y Ledn el establecimiento de las estructuras de coordi-
nacidn sociosanitaria precisas para la mejor garantia de la atencion integral, y que todas las
Administraciones Publicas y entidades vinculadas a los Sistemas de Accion Social y de Salud
facilitaran el funcionamiento de las estructuras de coordinacion establecidas.

Sobre este esquema general es preciso establecer tanto un adecuado flujo vertical de la
informacion, en cuanto a la deteccién de problemas y la adopcion de soluciones en los nive-
les en cada caso pertinentes (dado que las estructuras de coordinacion de cada nivel pue-
den suponer un auténtico observatorio permanente a este respecto), como un circuito hori-
zontal que garantice una minima homogeneidad y coherencia para las medidas emprendi-
das, facilitando del mismo modo la extension de aquellas practicas que manifiesten su
utilidad en un contexto local determinado.

Ambos tipos de funciones permitiran detectar los problemas especificos y aportar las solu-
ciones necesarias a las peculiaridades del &mbito rural, y se ven reforzadas por la existen-
cia de dérganos que, de manera permanente, tienen el encargo de impulsar las tareas pro-
pias del Consejo de Direccién regional (Direccion General de Planificacién Sociosanitaria).
Al mismo tiempo, es conveniente la existencia de grupos de trabajo estables en el ambito
de los Servicios Centrales, con participacion tanto de la Gerencia de Servicios Sociales como
de Sacyl, a efectos de garantizar la coherencia interna de las acciones emprendidas.

Ademas de esta organizacion, dos premisas mas son necesarias para lograr extraer el maxi-
mo provecho de la integracion funcional entre los diversos servicios. En primer lugar, hay
que dotar a las distintas estructuras (todas ellas caracterizadas por la multi-disciplinariedad
y multi-institucionalidad) de metodologias de trabajo comunes, tal y como posteriormen-
te se plantea en relacion con la gestion de procesos y la gestion de casos.Y, en segundo lugar,
de conformidad con el Principio de participacion, favorecer el contacto de las estructuras
de coordinacién sociosanitaria con la sociedad y con las instituciones ciudadanas, permitiendo
asi canalizar las aportaciones tanto de los propios usuarios como de las distintas entidades
gue trabajan en el ambito de los Sistemas de proteccion social.

Por dltimo, y con la pretension de incentivar las iniciativas concretas de coordinacion, se plan-
tea la oportunidad de crear unos Premios especificos a las instituciones o personas que mas
se distingan por su trabajo en favor de la actuacion coordinada entre los Servicios Socia-
les y la Sanidad, indicando de esta manera la importancia estratégica que la Comunidad de
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Castilla y Ledn atribuye a estas experiencias, a la par que promoviendo la difusion de las
mejores préacticas y su posible implantacion posterior en otros ambitos. Se trata asi de com-
paginar la homogeneidad propia de un funcionamiento en red regional, con el aliento a ini-
ciativas locales excelentes que puedan a su vez repercutir en un mejor funcionamiento del
conjunto.

Objetivos:

- Operativizar las estructuras de coordinacion sociosanitaria, acercandolas hasta la base
asistencial.

- Garantizar el funcionamiento de 6érganos estables de trabajo en el &ambito de los Ser-
vicios Centrales.

- Favorecer la participacion de la comunidad en las estructuras de coordinacién socio-
sanitaria, como elemento imprescindible de garantia social y de efectividad.

- Incentivar las iniciativas concretas de coordinacion y el compromiso compartido con
un modelo sinérgico para los Servicios Sociales y la Sanidad.

Actuaciones previstas:

- Aprobacién de una nueva normativa reguladora de las estructuras de coordinacion
sociosanitaria de Castilla y Leon, creando los Equipos de Coordinacion de Base y hacien-
do énfasis en la participacion ciudadana.

- Apoyo y seguimiento del trabajo de las Comisiones de Coordinacion Sociosanitaria para
garantizar el desempefio de sus funciones, respaldado por el funcionamiento de grupos
de trabajo estables al nivel de los Servicios Centrales.

- Creacion de unos Premios anuales a las mejores iniciativas de coordinacion sociosa-
nitaria en Castilla y Ledn.

Desarrollar la gestion de procesos y la gestion de casos

Identificar con claridad los requisitos bajo los que deben prestarse integradamente servi-
cios sanitarios y sociales y definir los resultados que deben obtenerse, constituyen acciones
clave para articular la contribucion que cada servicio y cada equipo profesional deben rea-
lizar al resultado final de las intervenciones.

La calidad en la prestacion de servicios, y por lo tanto su ajuste a las necesidades y deman-
das, esta directamente relacionada con el disefio del proceso de organizacion y coordina-
cion de recursos e intervenciones. En este contexto, la gestion de procesos introduce
herramientas que permiten prever errores en las fases y actividades criticas, e introducir
medidas de cambio y mejora.
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El uso de la metodologia y las herramientas de gestion de procesos incrementara la efica-
cia de las estructuras de coordinacion sociosanitaria, asi como el consenso en la elabora-
cion y aplicacion de propuestas.

En el nivel més operativo, en el que se situaran los Equipos de Coordinacion de Base, se
entiende como prioridad el uso de la metodologia de la gestién de casos. La metodologia
y las herramientas para la gestion de casos facilitaran la valoracién compartida de necesi-
dades y el disefio conjunto de intervenciones, favoreciendo ademas la deteccion de erro-
res y oportunidades de mejora de los procesos de prestacion integrada de servicios socia-
les y sanitarios.

La gestion de casos servira, asi, para la superacion de barreras administrativas, la evaluacion
conjunta de necesidades, el establecimiento de planes de cuidados compartidos y consen-
suados y la méas eficaz asignacion de los recursos disponibles. Este planteamiento supone
impulsar un cambio, desde una organizacion orientada a los dispositivos y servicios de
atencién, a una organizacion orientada al caso, a las necesidades concretas de cada ciudadano.
Con ello se pretende mejorar la accesibilidad a la atencién, del mismo modo que la efec-
tividad y eficiencia de la misma.

La gestion de casos debe conllevar una evaluacion continuada. La tarea de gestionar el caso
no finaliza, por lo tanto, con la posible derivacion hacia un servicio o dispositivo concreto,
sino que ha de incluir necesariamente la monitorizacion de que los servicios planificados
estan siendo correctamente administrados en tiempo, cantidad y calidad, segin los objeti-
vos y actividades propuestas, reevaluando constantemente los resultados a fin de actualizar
periédicamente los planes de actuacion y conseguir el mejor nivel de desempefio posible
en cada supuesto concreto.

Debe enfatizarse que el planteamiento de la gestion de casos que se efectdia no pivota sobre
la designacion de un unico profesional como "gestor del caso", sino mas bien sobre el tra-
bajo en equipo, la valoracion conjunta, el compromiso de actuacion de cada profesional o
dispositivo necesario en funcion de sus propias competencias y ambito de intervencion, y
la reevaluacién compartida del proceso y de sus resultados.

Con el fin de impulsar esta concepcion del trabajo multidisciplinar, compartido y sinérgico
se hace oportuno, por fin,adoptar medidas concretas para facilitar una mayor coordinacién
entre los trabajadores sociales del Sistema de Salud y el Sistema de Accion Social, evitan-
do la duplicidad de determinados trdmites y consiguiendo un mayor rendimiento y una
mayor comodidad para los usuarios. A este respecto, por ejemplo, seria necesario estable-
cer equivalencias entre el apartado de capacidad funcional en el baremo para el acceso a
la prestacion del Servicio de Ayuda a Domicilio y los instrumentos estandarizados que habi-
tualmente se utilizan para la valoracion de la dependencia en el ambito sanitario.
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Obijetivos:

- Dotar de metodologia de trabajo compartida a las estructuras de coordinacién socio-
sanitaria, potenciando la gestion de procesos como estrategia de mejora continua y de
introduccion de cambios.

- Extender la metodologia de gestion de casos a los supuestos en que es necesaria la
prestacion integrada de servicios sociales y sanitarios.

- Favorecer la agilidad y eficiencia en la tramitacién de prestaciones y recursos, estable-
ciendo mecanismos especificos de coordinacion entre los trabajadores sociales del Sis-
tema de Salud y el Sistema de Accion Social.

Actuaciones previstas:

- Elaboracién de documentacion y materiales de apoyo sobre gestion de procesos y ges-
tién de casos.

- Difusion e implantacion de los materiales elaborados.

- Adopcién de medidas que eviten la duplicidad de tramites entre los trabajadores del
Sistema de Salud y el Sistema de Accion Social, agilizando los procedimientos.

Implantar sistemas de informacion compartidos

La débil complementariedad de los sistemas de informacién actuales, fruto de las diferentes
trayectorias historicas de los Sistemas de Accién Social y de Salud, asi como del diferente ritmo
de desarrollo de sus recursos y sus prestaciones, es reconocida como uno de los problemas
con mayor repercusion en el funcionamiento y en la coordinacién de los servicios.

La escasez de cauces conocidos y compartidos, como se refleja en los resultados del ana-
lisis cualitativo, afecta en alguna medida a todos los niveles de la estructura. Asi, se indica la
insuficiencia de informacién desde los servicios centrales a los periféricos y entre los dis-
tintos servicios sanitarios y sociales. Es preciso por ello superar los déficits de informacién
existentes, tanto en los circuitos verticales como en los horizontales, avanzando hacia una
mayor comunicacion y hacia el establecimiento de criterios e indicadores de efectividad para
la coordinacién sociosanitaria.

Se plantea, por ello, la oportunidad de establecer un sistema integral de informacion en el
ambito de los Servicios Sociales y la Sanidad, dirigido a mejorar la calidad de la asistencia,
favorecer la coordinacién sociosanitaria y facilitar la planificacién tanto del Sistema de Salud
como del Sistema de Accion Social de Castilla y Leén.

Los requerimientos para la puesta en marcha de este proyecto son fundamentalmente dos:
en primer lugar, la progresiva implantacion de dispositivos dirigidos a capturar la informacion
gestionada en los distintos centros y servicios, transformarla para unificar su formato y alma-
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cenarla en una base de datos comun;y, en segundo lugar, la disponibilidad de una base tec-
noldgica central para la extraccion, aimacenamiento, andlisis y difusién centralizada de la
informacion mas relevante. A ello cabe afiadir la necesidad de que su funcionamiento garan-
tice, con la maxima seguridad, los requerimientos legalmente establecidos en materia de pro-
teccién de datos de caracter personal y confidencialidad en su transmision y tratamiento.

Ademés de contribuir a una mejor planificacién de actuaciones, dicho proyecto debera per-
mitir a los profesionales de los servicios sanitarios y sociales interconectarse y acceder de
modo &gil a informacion relevante para el mejor desarrollo de sus funciones, y posibilitar a
los ciudadanos, a su vez, el acceso a una mayor y mas completa informacién respecto de
los servicios sociales y sanitarios dispensados en el &mbito de Castilla y Ledn, avanzando-
se también hacia la realizacion de gestiones de "teleadministracion” en el &mbito asistencial.
Del mismo modo, el sistema de informacion que se pretende ha de constituir una fuente
inmejorable para la realizacion de investigaciones en el campo epidemioldgico, social, de efi-
cacia de las intervenciones sanitarias y de Servicios Sociales, etc.

Por fin, la estrategia de informacién debe incluir procesos de homogeneizacién de los con-
tenidos de los diversos sistemas de informacion actualmente existentes, asi como cauces de
comunicacion explicitos y capilares por los que transcurra, y a los que se pueda incorporar
sin dificultad, informacion actualizada sobre el desarrollo de la coordinacion sociosanitaria.

Objetivos:

- Disponer de un sistema de informacién de servicios integrado, dirigido al publico, pro-
fesionales y gestores, que contemple la descripcion de los servicios sociales y sanitarios
existentes asi como su capacidad, cobertura y procedimiento de acceso a los mismos
en cada ambito territorial, y que facilite la interconexion de los profesionales y el ana-
lisis de la prestacion por los gestores, directivos y planificadores.

- Avanzar hacia la homogeneizacion de los sistemas de informacion existentes, y hacia
el establecimiento de indicadores de proceso y resultados de la prestacion coordinada
de servicios.

- Establecer los canales de comunicacion que hagan posible la llegada de informacion
actualizada hasta los profesionales de los Sistemas de Accion Social y de Salud sobre las
actividades de coordinacién que se llevan a cabo en su &mbito.

Actuaciones previstas:

- Disefio del sistema de informacion (contenido, fuentes de datos, soportes, flujo y tra-
tamiento de la informacion, responsables y procedimiento de implantacién), desarrollo
e implantacion del proyecto.

- Elaboracion, coincidiendo con el trabajo en gestion de casos de las estructuras de coor-
dinacién sociosanitaria, de un mapa de procesos de coordinacion, con el estableci-

Obijetivos y lineas estratégicas




N\
TTTT Il Plan Sociosanitario de Castilla y Ledn

miento de los correspondientes indicadores de calidad, tanto en los procesos como en
los resultados.

- Desarrollo de una estrategia de informacién vertical y en cascada, dirigida a los res-
ponsables de la gestion y a los profesionales en los distintos ambitos.

Formar especificamente a los profesionales para la coordinaciéon sociosanitaria

Los resultados del andlisis cualitativo efectuado identifican como dificultad la escasa cultura
de coordinacion, la carencia de un enfoque multidisciplinar y la falta de formacion continuada
y especifica en materias de coordinacién sociosanitaria.

Del mismo modo, entre las medidas reconocidas como de mayor utilidad se encuentran
las referidas a la formacién de los profesionales, dando una alta valoracion a las actividades
de formacion conjunta de profesionales de Salud y de Servicios Sociales.

La importancia de la formacion es compartida por los miembros de las estructuras de
coordinacion sociosanitaria de Castilla y Ledn, cuya demanda incluye tanto formacién en
metodologia como disponibilidad de documentacién y materiales de calidad y Utiles para
el disefio y ejecucion de intervenciones y programas consensuados, cuyo uso pueda
generalizarse.

No cabe abordar la complejidad de la intervencion sociosanitaria, ni prever garantias para
que las personas con necesidad de prestacion integrada de servicios sanitarios y sociales
reciban la mejor atencién posible, sin establecer como eje y soporte la formacién en pro-
cesos de coordinacion sociosanitaria.

Estas actuaciones deben incluir tanto actividades formativas especificas y dirigidas a los
miembros de las distintas estructuras de coordinacién, como intervenciones en materia de
coordinacion sociosanitaria a incluir en las acciones de formacion establecidas con caracter
general en el ambito de los servicios publicos sociales y sanitarios.

Objetivos:
- Incrementar la formacién de los profesionales para la coordinacion sociosanitaria.

Actuaciones previstas:

- Desarrollo de una estrategia de formacion de formadores dentro de las estructuras
de coordinacién sociosanitaria de Castilla y Ledn, y formacion horizontal a través de la
organizacion de jornadas dirigidas a los miembros de las Comisiones de Coordinacién.

- Incorporacion de actuaciones en los programas formativos de la Gerencia de Servi-
cios Sociales y la Gerencia Regional de Salud de Castilla y Ledn.

- Recopilacion de documentacion significativa, elaboracion de materiales formativos de
apoyo, y difusion de los mismos.

Objetivos y lineas estratégicas







Linea estratégi
integrada de servi
prevenir la depend







PN
N\
-l I_-l |_ Il Plan Sociosanitario de Castilla y Ledn

Linea estratégica 2
“Garantizar la prestacion integrada de servicios en el ambito
comunitario, y prevenir la dependencia”

La presente linea estratégica se corresponde con la aplicacién del principio rector de pri-
macia de la intervencion en el &mbito familiar y comunitario, y con el reconocimiento del
papel de las familias en el cuidado de las personas con distintos grados de dependencia.

A este respecto,y como se ha sefialado al abordar la potenciacion de la coordinacion socio-
sanitaria, se parte de la base de que la actuacion coordinada y sinérgica de los Servicios
Sociales y la Sanidad permitira, mejor que su intervencion por separado, mantener a las per-
sonas en su medio habitual el mayor tiempo posible y aportar las medidas de apoyo nece-
sarias para sus familias. Ello es debido a que, en numerosas ocasiones, el mantenimiento en
el medio habitual se encuentra condicionado por factores de indole diversa (problemas de
salud mas problemas de apoyo social 0 sobrecarga familiar), por lo que la intervencion sobre
Unicamente alguno de estos aspectos en numerosas ocasiones no es suficiente para cum-
plir el objetivo perseguido de mantenimiento en el medio.

Sin embargo, y sin perjuicio de la importancia de la coordinacion de cara a un eficiente apro-
vechamiento de los dispositivos existentes, es imprescindible continuar impulsando politi-
cas de dotacion de recursos, dado el escenario de necesidad que se dibuja sobre la base
de los indicadores sociodemogréficos de Castilla y Leon. Es imprescindible, por tanto, seguir
potenciando y favoreciendo el despliegue y la capacidad de resolucion de los Servicios Socia-
les Bésicos y de la Atencion Primaria.

Los Sistemas de Accion Social y de Salud, desde la corresponsabilidad y la coordinacion de
actuaciones, y también desde el sostenimiento en ese proceso de incremento de los recur-
sos disponibles, deben articular, pues, sus prestaciones —actuales y futuras— de forma que
las personas que necesitan cuidados y las familias en su papel de cuidadoras reciban el apoyo
adecuado, poniendo a su disposicién servicios:

- Que garanticen los cuidados a las personas que los requieren en su domicilio, y den
cobertura profesional al apoyo familiar. De ahi las previsiones de incremento de los ser-
vicios de atencion domiciliaria.

- Que les permitan ejercer su funcién de cuidador de la forma mas adecuada y con los
menores riesgos para su salud y sus proyectos vitales; a tal objetivo responde el Servi-
cio de Atencidén al Cuidador Familiar en la comunidad, dentro de la cartera de servi-
cios de los Equipos de Atencién Primaria, el cual debe ser concebido como comple-
mentario y sinérgico con los programas de promocién de la convivencia e integracion
familiar y social que se desarrollan en el ambito de los Servicios Sociales Basicos.

Objetivos y lineas estratégicas




N\
Il Plan Sociosanitario de Castilla y Leon ﬁTT

- Que suplan parcialmente o complementen los cuidados prestados por la familia:

- Haciendo posible que los cuidadores familiares dispongan de tiempo para su des-
canso y para su realizacion personal, mediante el refuerzo de recursos interme-
dios y de respiro familiar (programas de estancias diurnas, estancias temporales y
otros) donde se complementen las intervenciones rehabilitadoras y terapéuticas
con el desarrollo de relaciones y actividades sociales.

- Garantizando la provision de los cuidados que requiere la persona con depen-
dencia temporal en su doble vertiente de atencion personal y de recuperacion fisi-
ca y/o funcional, cuando éstos desborden la capacidad de los cuidadores familia-
res y de los servicios domiciliarios, mediante la extension de recursos para la
convalecencia y la rehabilitacion.

Es indudable, por otro lado, que el Principio de primacia de la intervencion en el ambito
familiar y comunitario se encuentra estrechamente vinculado a la prioridad otorgada a las
actuaciones de caracter preventivo. Prevenir, retrasar y evitar en la medida de lo posible las
situaciones de dependencia debe ser absolutamente prioritario, dada la mayor eficiencia social
de este tipo de intervenciones.

La prevencion de las situaciones de dependencia viene promoviéndose tanto a través de
acciones dirigidas a fomentar la vida activa y muchas otras actividades propias de los Ser-
vicios Sociales, como por medio de programas preventivos en el &mbito de la Salud Publi-
ca y de la asistencia sanitaria. A este fin, la Planificacion del Sistema de Accion Social, del
mismo modo que el Plan de Salud y sus oportunos desarrollos, deben continuar destacando
la importancia de las intervenciones de caracter preventivo y determinando los &mbitos y
formulas méas oportunos para su realizacion.

Areas de intervencion:
Mejorar los cuidados a domicilio de las personas que lo necesitan

Como se ha puesto frecuentemente de relieve, el cuidado de las personas dependientes
en el domicilio recae en nuestro pais en la familia en mas del 80% de los casos. De esto se
deduce que, en el momento actual de desarrollo de los Servicios Sociales y la Sanidad, y a
pesar del notable aumento de las coberturas producido en los Gltimos afios, las necesida-
des de intervencion son ain muy importantes.

Esta intervencién se concreta, entre otros, a través del Servicio de Ayuda a Domicilio, que
se defini6 como un programa preventivo, individual y prestado en el domicilio de la per-
sona, variando el servicio desde la atencién personal y doméstica al apoyo psicosocial y fami-
liar y tareas relacionadas con el entorno. En el momento actual se esta utilizando también
en ocasiones como un servicio de apoyo a la dependencia, con una intensidad que casi nunca
supera las 10 horas semanales, siendo el promedio semanal de 4 horas de atencion.
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Ademas de la necesidad de continuar aumentando la cobertura de este servicio, el estu-
dio cualitativo efectuado valora de forma importante la adaptacion de la Ayuda a Domici-
lio,aumentando el nimero de horas y coordinandola con la Atencién Primaria en el domi-
cilio. El propio Consejo Econdmico y Social de Castilla y Ledn ha hecho hincapié, en su infor-
me a iniciativa propia sobre la situacion de las personas mayores en Castilla y Ledn (IIP 5/02),
en la necesidad de "una profunda transformacion de la ayuda a domicilio".

No en vano, el escenario de necesidades de atencién domiciliaria se vera afectado por una
situacion que tiene que ver con el perfil actual del cuidador: mujer de mediana edad (45-
69 afos en un mas de un 80% de los casos), sin actividad laboral fuera del &mbito familiar,
con bajo nivel de estudios y de extraccion social modesta. Nos referimos al incremento sos-
tenido de la participacién de las mujeres en el mercado laboral, que parece predecir un défi-
cit potencial de cuidados desde el sector familiar.

Conforme a los estudios realizados en Esparia, en la actualidad, por cada persona mayor
dependiente, hay 2,2 mujeres de entre 40 y 65 afios no ocupadas y que no demandan un
empleo, mientras que en el afio 2010 se podria contar sélo con 1,2 por cada mayor depen-
diente. El notable fendmeno de incorporacién de la mujer al mercado laboral debe ser teni-
do, por tanto, muy en cuenta en el disefio de las politicas de proteccién social en Castilla
y Ledn.

Incluso prescindiendo del factor de incorporacion al mercado laboral y limitando el andli-
sis a los datos exclusivamente demograficos, los llamados "indices de cuidadores potencia-
les" (convencionalmente definidos como la razon entre el nimero de mujeres entre 45y
69 afios y el nimero de personas mayores de 65 6 de 75 afos, respectivamente) ponen
de manifiesto la importante transicion social que se estad produciendo: para las personas
mayores de 65 afios, este indice, que era en Castilla y Le6n de 1,06 en 1981, se redujo a
0,84 en 1991 y a 0,64 en 2001. En el caso de las personas mayores de 75 afios, este indi-
ce pasé de 2,75 en 1981 a 1,93 diez afios mas tarde, y a 1,36 transcurrida otra década mas.
Una tendencia claramente regresiva y que, unida al positivo fenémeno de la incorporacion
de la mujer al mercado de trabajo, es necesario afrontar.

Para actuar sobre esta situacion se hace preciso adoptar un conjunto de actuaciones de indo-
le diversa:

- En primer lugar, es necesario consolidar en la sociedad el cambio de valores y de roles
de género que se esta produciendo, a fin de organizar la atencién personal, cada vez mas,
pasando de un modelo asignativo sobre la mujer a un modelo negociado en el que par-
ticipen todos los miembros de la red familiar. Las actuaciones en materia de igualdad de
oportunidades entre mujeres y hombres adquieren asf singular importancia, siendo de
destacar el impulso otorgado en los Gltimos afios a estas politicas. En el dltimo perio-
do, en efecto, se ha producido la creacion de la Direccién General de la Mujer e lgual-
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dad de Oportunidades, la constitucién y funcionamiento de la Comision Interconseje-
rias, con el correspondiente desarrollo de actuaciones desde una perspectiva transver-
sal, el impulso de Planes Locales de Igualdad de Oportunidades, o la incorporacion de
las Universidades de Castilla y Leon en la investigacion y docencia en estas materias. La
reciente Ley sobre Igualdad de Oportunidades entre Mujeres y Hombres de Castilla y
Ledn supone el colofén de este proceso, y remarca con especial nitidez la importancia
de estas politicas, al tratarse de la primera norma autonémica con rango de Ley en la
que se aborda, desde una perspectiva integral, la igualdad de la mujer como motor del
progreso econdémico y social.

- En segundo lugar, es necesario avanzar en instrumentos de conciliacion de la vida labo-
ral y familiar, como los previstos en la Ley del mismo nombre aprobada en 1999, o las
diferentes medidas puestas en marcha en el ambito de la Comunidad de Castilla y Ledn
y dirigidas a otorgar una mayor flexibilidad en el &mbito de las relaciones laborales para
todas aquellas personas que dedican su tiempo al cuidado de familiares en situacion de
dependencia, tales como el apoyo al disfrute de permisos parentales por parte de los
hombres.

- En tercer lugar, es necesario culminar el proceso de adaptacion de nuestros Sistemas
de proteccion social, tanto en el ambito de la Seguridad Social como —lo cual constitu-
ye el objeto central y propio del presente Plan— en el ambito de los Servicios Sociales
y la Sanidad.

- Respecto de la Seguridad Social, Espafia cuenta con un modelo hoy consolida-
do y que contintia adoptando medidas de preparacion para el futuro. En este terre-
no se ha destacado que nuestro Sistema de Seguridad Social presenta una defi-
ciente articulacion juridica del fendmeno de la dependencia, que, al quedar en todo
momento vinculada a la incapacidad para el trabajo, dificulta la accidn protectora
a las personas mayores de 65 afios. De ahi que se hayan impulsado diversas ini-
ciativas en este terreno, entre las que cabe citar el Acuerdo para la mejora y desa-
rrollo del Sistema de Proteccion Social suscrito por el Gobierno de la nacion en
abril de 2001 con CCOQO, CEOE y CEPYME. A través de dicho Acuerdo, y par-
tiendo de las Recomendaciones del Pacto de Toledo, se decide expresamente
"abrir un periodo de andlisis y debate social sobre como debe garantizarse la
atencion a la dependencia en nuestro pais, y el papel que ha de jugar el Sistema
de Proteccion en su conjunto”. A este respecto cabe citar ademas el estudio de
las alternativas de implantacion en Espafia de un Seguro de Dependencia, pro-
movido por mandato de la Disposicion Adicional Decimocuarta de la Ley 55/1999,
de 29 de diciembre, de Medidas Fiscales, Administrativas y del Orden Social. Es
oportuno que Castilla y Ledn colabore, por tanto, en el logro de estas metas,
aunando esfuerzos en el objetivo de alcanzar un amplio pacto de Estado que pueda
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sustentar la promulgacion de una Ley de Dependencia en Espafia.

- Respecto de los Servicios Sociales y la Sanidad, tanto la propia evolucién demo-
gréfica (con un predecible crecimiento en los préximos afios del sobreenvejeci-
miento en Castilla y Leén) como la evolucién social de la mujer (con un cada vez
menor tiempo de dedicacién a los cuidados dentro del hogar) hacen que las
necesidades de cuidados a la dependencia proporcionados ahora por los cuida-
dores familiares vayan a aflorar en los préximos afios cada vez con mayor inten-
sidad, produciéndose una demanda de servicios a la que deberemos anticiparnos
para garantizar la atencién equitativa de las personas dependientes, respetando su
deseo de no separarse de su entorno fisico y afectivo.

En este orden de cosas, la Recomendacion n.° (98) 9 del Comité de Ministros del Conse-
jo de Europa a los Estados miembros, de 18 de septiembre de 1998, sefiala en su punto
3.5 que "Los poderes publicos deben esforzarse en organizar la atencion en el domicilio e
incluirlo como prioridad en su politica hacia las personas dependientes, a través de la adop-
cién de disposiciones legislativas al respecto”,

Ello implica, necesariamente, reforzar los Servicios Sociales Basicos y la Atencion Primaria
de Salud, favoreciendo su adecuado despliegue sobre el territorio y la disponibilidad del
tiempo necesario para prestar una atencion de calidad.

Las peculiaridades del mundo rural hacen preciso, asimismo, introducir factores correc-
tores en la planificacion regional respecto de la distribucion de recursos y equipamientos,
de tal forma que las ratios de recursos/poblacion se vean ajustadas por el analisis continuado
de la accesibilidad real, en funcion de los condicionantes propios de los pequefios munici-
pios rurales de nuestra Comunidad. Asi se pone de manifiesto en las recomendaciones del
Consejo Econémico y Social de Castilla y Ledn, y, mas recientemente, en la propia Ley de
Atencion y Proteccion a las Personas Mayores de Castilla y Leon.

Objetivos:

- Aumentar la cobertura del Servicio de Ayuda a Domicilio.

- Conocer las necesidades de cuidados en el domicilio de las personas dependientes y
las condiciones en las que se prestan, analizando la diferencia entre el perfil de usuarios

y el contenido real de las prestaciones del Servicio de Ayuda a Domicilio a fin de intro-
ducir las modificaciones necesarias en dicho servicio.

- Analizar las posibilidades de optimizar la prestacion de cuidados a la dependencia en
el domicilio, coordinados con los Servicios Sociales de apoyo, e impulsar su puesta en
funcionamiento en Castilla y Ledn.

- Garantizar que la planificacion y desarrollo de los servicios domiciliarios incorporan fac-
tores correctores para la adecuada dotacion de recursos en el medio rural.
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Actuaciones previstas;

- Incremento de la cobertura del Servicio de Ayuda a Domicilio, alcanzando una ratio
del 8% de las personas mayores de 75 afios en el horizonte temporal del Plan.

- Realizacion de los siguientes estudios:

- Sobre cobertura y condiciones actuales del Servicio de Ayuda a Domicilio, dife-
renciando sus dos vertientes de ayuda para el mantenimiento de la autonomia en
las actividades de la vida diaria y de refuerzo y complemento de los cuidados a
personas dependientes, partiendo de los datos disponibles en el ambito del Sis-
tema de Accion Social.

- Sobre los niveles de dependencia, cuidados necesarios y cuidadores, asi como la
descripcion de los cuidados efectivamente prestados por el cuidador y por las ins-
tituciones en Castilla y Leon, partiendo de los datos disponibles en el &mbito de
la Atencion Primaria de Salud.

- Sobre los niveles de dependencia, cuidados necesarios y cuidadores, asi como des-
cripcion de los cuidados efectivamente prestados por el cuidador y por las insti-
tuciones, en el caso de las personas con enfermedad mental.

- Definicion de los perfiles profesionales y las actuaciones necesarias para optimizar la
prestacion de cuidados a la dependencia en el domicilio, y puesta en marcha de expe-
riencias-piloto de prestacion de cuidados domiciliarios integrados.

- Inclusion de acciones prioritarias para la prestacion de servicios domiciliarios en el
medio rural en todas las herramientas planificadoras y de desarrollo relacionadas con
esta materia.

Potenciar el cuidado y capacitacion de los cuidadores familiares

Es bien conocido que la carga de trabajo en cuidados que generan las personas depen-
dientes recae fundamentalmente en un familiar o allegado a quien se denomina cuidador
principal, cuyo perfil més caracteristico es el de una mujer con pocos estudios y escasos ingre-
s0s, sin trabajo remunerado, y mayor de 40 afios. En un 12% de los casos, las personas que
ayudan a otras tienen méas de 70 afios.

El objetivo de apoyar a la familia cuidadora es, por tanto, irrenunciable.Y no sélo para favo-
recer a las propias personas dependientes (ya que, apoyando a la familia, se cumple mejor
el objetivo de permanencia de estas personas en su entorno habitual el mayor tiempo posi-
ble): también por los problemas especificos que ejercer el papel de cuidador conlleva.

El cuidador familiar se enfrenta a la circunstancia de emplear su tiempo y energias en estas
tareas con todo lo que ello implica de cansancio, y con una frecuente falta de preparacion
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y de informacién sobre coémo desarrollar estas funciones. Muchas veces, ademas de reque-
rir la adquisicion o el perfeccionamiento de las habilidades especificas precisas (movilizaciones,
modificacién del entorno, alimentacion, higiene..), el cuidador debe enfrentarse a situacio-
nes de estrés emocional, y de necesidades de reorganizacion de la dinamica tanto perso-
nal como familiar.

Consecuencia de ello es la aparicion de un grupo de disfunciones fisicas, emaocionales, fami-
liares y sociales que han venido a denominarse "sindrome del cuidador enfermo". La carga
a la que se ve sometido el cuidador puede expresarse en distintas areas, siendo frecuente
la aparicién de problemas fisicos que, aun siendo frecuentes en determinados grupos de
edad, se ven agravados por las tareas propias de la labor de cuidados. Asi, en estudios de
morbilidad realizados en nuestro pais los cuidadores familiares presentan mayor proporcion
de enfermedades crénicas relacionadas con el esfuerzo, apareciendo insomnio en mas del
60% de los casos asi como dolor de espalda y cansancio en mas del 70%.

En el &rea psiquica, las repercusiones que ocasiona el hecho de cuidar sobre la salud de los
cuidadores estan relacionadas con la depresion (en mas del 40% de los casos) y la ansie-
dad (en torno al 70%). Se produce a su vez limitacién en su vida social, con disminucién
del tiempo de ocio en mas del 70% de los casos. En el &mbito familiar aparecen fre-
cuentemente conflictos (presentes en mas del 50% de los casos), con disfuncion en las obli-
gaciones laborales, dificultades econdmicas y disminucion de las actividades sociales y de ocio.

Los cuidadores, por el hecho de serlo, se convierten en personas de riesgo que, ademas,
no producen mayor demanda de servicios sanitarios que la poblacion general, pudiendo
transformarse en pacientes ocultos. Esta situacion conduce, en Ultimo término, a situacio-
nes de claudicacion del cuidador.

La instauracion de medidas educativas (tanto en habilidades précticas de cuidados, como
en la ayuda a la reorganizacion del entorno fisico, familiar y social), el favorecimiento de la
expresion de las emociones a menudo ocultas que embargan al cuidador, el compartir expe-
riencias entre ellos, la deteccion precoz de signos de alarma con respecto a su salud o de
necesidades concretas de apoyo comunitario, del mismo modo que el fomento de la auto-
ayuda y el asociacionismo por parte de los cuidadores, son actuaciones que pueden evitar
o paliar en gran medida las disfunciones antes mencionadas.

Por todo ello, el desarrollo por los Equipos de Atencién Primaria de un servicio dirigido de
forma especifica a los cuidadores supone objetivar la situacion personal de éstos con res-
pecto a las repercusiones psicoldgicas y fisicas del cuidar, formarlos para realizar las tareas
de cuidados de la forma mas eficaz y operativa, dotandolos de habilidades y conocimien-
tos, asi como favorecer su participacion en la comunidad, buscando sinergias con los impor-
tantes programas desarrollados a través de los Servicios Sociales en este ambito.

En este sentido, se sigue la Recomendacion n.° (98) 9 del Comité de Ministros del Con-
sejo de Europa a los Estados miembros, relativa a la dependencia, que en su apartado 4.2
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se refiere a la necesidad de "disefiar estrategias de apoyo a los cuidadores basadas en el
conocimiento y comprension de sus problemas y necesidades. En particular, los cuidadores
deben ser estimulados a formar parte o a constituir redes de autoayuda, que les ofrezcan
la posibilidad de participar en debates e intercambios de experiencias, asi como en redes
de apoyo material, psicoldgico y social".

Ohbjetivo:

- Potenciar la capacitacion en cuidados, el apoyo emocional y el fomento de la autoa-
yuda y participacién de los cuidadores familiares en nuestra Comunidad.

Actuaciones previstas:

- Implantacién y progresivo aumento de la cobertura de servicios de atencion al cui-
dador familiar como parte de la Cartera de Servicios de Atencién Primaria, hasta alcan-
zar al menos al 50% de los cuidadores familiares en el horizonte temporal del Plan.

- Colaboracién sinérgica de los Equipos de Atencién Primaria y los Centros de Accion
Social en actividades grupales dirigidas a los cuidadores familiares.

Reforzar los recursos intermedios para el mantenimiento de la persona en el
domicilio familiar

La mejora de los cuidados que se prestan a domicilio y el apoyo y capacitacion al cuidador
en las familias con personas dependientes necesitan de servicios complementarios capaces
de asegurar, en situaciones de un deterioro mas importante o de aparicién de problema-
tica familiar en momentos puntuales, la permanencia en el entorno habitual de las perso-
nas que asi lo prefieren. Este es el papel que deben cubrir los recursos intermedios, que
por su fuerte apoyo en instituciones mejoran de forma considerable las condiciones de vida
del entorno familiar.

Las estancias diurnas proporcionan a la persona dependiente, durante unas horas al dia, los
cuidados necesarios para mejorar o mantener sus capacidades funcionales y cognitivas, a la
vez que liberan durante un periodo de tiempo a la familia para realizar su vida laboral y social.
El notable incremento de estos recursos que se ha producido en los Ultimos afios y al que
se ha hecho referencia en un epigrafe anterior en ningln caso obsta al reconocimiento de
la necesidad de potenciar alin mas su extension en nuestro medio, continuando con la linea
de prioridad marcada tanto en el Plan de Atencion Sociosanitaria de 1998 como en el Plan
Regional Sectorial de Atencion a las Personas Mayores.

En cuanto a las estancias temporales, el Decreto 56/2001, de 8 de marzo, definié este recur-
50, respecto de las plazas vinculadas a la Administracion de Castilla y Leén o concertadas
por ésta, como el acceso a una plaza por un tiempo predeterminado cuando ocurran cir-
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cunstancias que afecten temporalmente a la propia persona o a quien habitualmente la atien-
de y asi lo aconsejen, tiempo durante el cual el usuario tendré los mismos derechos y obli-
gaciones que los residentes permanentes.

A su vez, se distinguieron diferentes tipos de situaciones en cuanto a la motivacién de estas
estancias temporales:

- Respecto de personas con autonomia para la realizacion de las actividades basicas de
la vida diaria, se previo la posibilidad de acceso a estancias temporales para resolver situa-
ciones transitorias de la propia vivienda por motivo de obras, adecuaciones, etc., 0
situaciones de imposibilidad temporal de la familia y/o cuidador habitual para prestar la
atencion.

- Respecto de personas en situacion de dependencia, se previo la posibilidad de acce-
S0 a estancias temporales para resolver situaciones de imposibilidad o ausencia temporal
por parte de la familia o cuidadores, para favorecer el respiro de éstos o ante casos de
necesidad de un periodo de convalecencia no hospitalario tras un accidente, enferme-
dad o intervencién quirurgica.

Las estancias temporales, por tanto, resuelven problemas diferenciados de los que motivan
la existencia de servicios de atencion diurna, siendo evidente que la disponibilidad de este
tipo de recursos puede servir para evitar ingresos con caracter permanente tanto por
claudicacion de los cuidadores habituales como por otras causas de imposibilidad material
de permanencia en el propio domicilio. Es imprescindible, por tanto, avanzar hacia una
oferta mas amplia de este tipo de estancias.

Por otro lado, y con respecto al Sistema de Salud, se debe clarificar perfectamente la dife-
renciacion de perfiles de usuario de las estancias temporales de caracter social por motivo
de convalecencia y los de determinadas unidades de caracter sanitario, fundamentalmente
las de convalecencia hospitalaria, hospitalizacion a domicilio, y servicios de Atencion Primaria
en el domicilio. Deben determinarse con precision, por fin, los correspondientes circuitos
de informacién y de derivacion, con la pretension de que la ubicacion de los usuarios se
produzca siempre en el recurso mas adecuado en funcion de sus necesidades.

Objetivos:

- Garantizar la accesibilidad a los recursos sociales intermedios, mediante el incremen-
to en la oferta de los mismos.

- Garantizar la adecuada ubicacion de los usuarios mediante la definicion exacta de per-
files en relacion con los usuarios de unidades de convalecencia, hospitalizacion a domi-
cilio y Atencién Primaria en el domicilio.
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Actuaciones previstas;

- Aumento de la cobertura de los servicios de atencion diurna, con la pretension de
alcanzar una ratio de dos plazas por cada 100 personas mayores de 80 afios en el hori-
zonte temporal del Plan. En cualquier caso el crecimiento previsto ha de tener en cuen-
ta el mayor porcentaje de ancianos que vive en nucleos rurales pequefios.

- Aumento de la disponibilidad de plazas de estancias temporales, de modo que se
pueda disponer de 500 plazas de utilizacion preferente como estancia temporal en
la Comunidad.

- Establecimiento de requisitos de acceso claramente diferenciados para las estancias tem-
porales por motivos imprevisibles o sobrevenidos y las que se dirigen a permitir peri-
odos de respiro para la familia y/o cuidadores, priorizando en las primeras que su acce-
50 sea agil y en las segundas que puedan ser concedidas de forma programada y con
antelacion, a fin de permitir a las familias organizarse.

- Definicién de los perfiles de usuarios de estancias temporales garantizando su clara dife-
renciacion respecto de los perfiles de usuarios de unidades hospitalarias de convalecencia,
unidades de hospitalizacién domiciliaria o similares y servicios de Atencion Primaria en
el domicilio.

Fortalecer las medidas preventivas de la dependencia

La Recomendacién n.° (98) 9 del Comité de Ministros del Consejo de Europa, relativa a la
dependencia, puede servir para resumir la importancia de las actuaciones preventivas en el
desenvolvimiento de los Sistemas de Accion Social y de Salud: "adem@s de las prestaciones,
los Sistemas de proteccion social deberan desarrollar medidas preventivas, de deteccién y
de diagnostico precoz de los estados que pueden llevar a la dependencia”.

En concreto, se sefiala en la citada Recomendacion que "la prevencion y la rehabilitacién son
aspectos fundamentales en la atencion a la dependencia. Se deberan llevar a cabo inter-
venciones de caracter preventivo que eviten la aparicion de situaciones de dependencia, pre-
vengan su agravamiento y reduzcan al maximo su grado de evolucion. La prevencién se
debera realizar en varios ambitos: educacién para la salud, prevencion de accidentes, detec-
cién y diagnostico, tratamiento eficaz de las enfermedades causales y reduccién de los ries-
gos asociados a las situaciones de aislamiento".

En cuanto a los programas de educacién para la salud, vienen centrandose en la realizacion
de actuaciones de fomento de una alimentacion saludable, motivacion a la practica del ejer-
cicio fisico y prevencion de accidentes que ocurren con mayor frecuencia en personas vul-
nerables: caidas, atropellos, quemaduras, intoxicaciones, etc. Se trata de programas a poten-
ciar en el futuro, y a sistematizar a través de estrategias claramente identificadas y que pue-
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dan ser compartidas por el Sistemas de Accion Social y el de Salud, poniendo énfasis en
algunos supuestos especialmente problematicos tales como los dafios ocasionados por los
accidentes de tréfico.

Respecto de la deteccion y diagnostico, es fundamental que todos los desarrollos del Plan
de Salud de Castilla y Ledn prioricen adecuadamente las medidas de prevencién primaria
y secundaria, articulando programas factibles sustentados en la mejor evidencia cientifica. Tal
es el caso de las Estrategias Regionales contra el Cancer,y de Salud Mental y Asistencia Psi-
quidtrica, de Castilla y Ledn, en las que las medidas de caracter preventivo han alcanzado
un singular protagonismo.

Por otro lado, resulta procedente recordar que la reciente Ley de Atencion y Proteccion a
las Personas Mayores de Castilla y Leon sefiala, en su articulo 10, que las Administraciones
Publicas promoveran estilos y entornos de vida que favorezcan un envejecimiento saluda-
ble y satisfactorio a través de programas de formacién y educacion para la salud fisica y men-
tal, asi como la prevencién de enfermedades y accidentes, con especial atencion a las accio-
nes de preparacion a la jubilacion. En este sentido, diversos programas de Servicios Socia-
les realizan una importante contribucién a la prevencién de las situaciones de dependencia:

- Los Programas de preparacion a la jubilacion y de promocion del envejecimiento
saludable (alimentacién, ejercicio fisico, actividad intelectual...) y las actividades de los Cen-
tros de Dia, que permiten una utilizacién positiva del tiempo libre favoreciendo el desa-
rrollo personal de los usuarios. En los Gltimos afios, y sélo en los Centros de la Geren-
cia de Servicios Sociales, se han incorporado 25.000 nuevos socios, alcanzando asf prac-
ticamente al 50% de las personas mayores de Castilla y Ledn, con una oferta de
actividades que también se ha ido ampliando progresivamente, y manteniéndose el
objetivo de disponer de un Centro de Dia en cada Zona de Accién Social.

- El Programa de Desarrollo Comunitario y Animacion Sociocultural, realizado a travées
de un importante Acuerdo con la Confederacion Regional de Jubilados y Pensionistas
de Castilla y Ledn, y que tiene por objetivo principal la promocion del asociacionismo
y el acceso a los mayores del mundo rural a los programas y recursos dirigidos a man-
tener su autonomia y calidad de vida y asi potenciar la permanencia en su entorno.

- La Universidad de la Experiencia, que inici6 su andadura en 1993 en colaboracion con
la Universidad Pontificia de Salamanca, y que ha evolucionado Ultimamente hacia el
Programa Interuniversitario de la Experiencia en Castilla y Ledn, con participacion de
todas las Universidades publicas y privadas de la regién, permitiendo un incremento
importante del nimero de alumnos —actualmente por encima de los 1.700-y su exten-
sion territorial.

- Otras actividades dignas de mencién por su incidencia en el mantenimiento de una
vida activa son las propias del Club de los 60, que cuenta con 89.000 socios en nues-
tra Comunidad, y el inicio en nuestra Comunidad de un Programa de termalismo.
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Es importante sefialar que todos los anteriores objetivos de esta linea estratégica tienen asi-
mismo un acusado caracter preventivo, que es comun a los servicios de atencion a domi-
cilio, como la Teleasistencia (con especial incidencia en la reduccion de los riesgos asocia-
dos a las situaciones de aislamiento), los nuevos servicios de atencion a los cuidadores fami-
liares —que pretenden disminuir la incidencia y prevalencia del llamado "sindrome del
cuidador enfermo"—, y los recursos intermedios, cuya naturaleza y finalidad son, marcada-
mente, preventivas y rehabilitadoras.

Objetivos:

- Sistematizar los programas de educacion para la salud y potenciarlos en el &mbito terri-
torial de Castilla y Leon.

- Garantizar que la perspectiva de la prevencion se incorpora como prioridad en todas
las herramientas planificadoras que se desarrollen.

- Reforzar la contribucion de los programas de Servicios Sociales al mantenimiento de
la salud y la prevencion de la enfermedad y de la dependencia.

Actuaciones previstas:
- Elaboracion y aprobacion de una Estrategia Regional de Envejecimiento Saludable.

- Elaboracién y aprobacion de una Estrategia Regional sobre Accidentes y Dafios Trau-
maticos.

- Incorporacién de lineas de actuaciones preventivas como prioridad en todas las herra-
mientas planificadoras que se aprueben en el ambito de los Sistemas de Accién Social
y de Salud de Castilla y Ledn.

- Realizacion de actuaciones sistematicas de evaluacion y reajuste de los programas de
accion social para el mantenimiento de la vida activa, a fin de reforzar su efectividad en
relacion con la prevencion de la dependencia.

Obijetivos y lineas estratégicas
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Linea estratégica 3
“Mejorar la atencion integral en los centros de caracter
social y la continuidad de cuidados en los hospitales”

Frente a los Servicios Sociales Basicos y la Atenciéon Primaria de Salud, que se dirigen de
manera general y basica al conjunto de la poblacién, los centros de caracter social y los hos-
pitales protagonizan el nivel de mayor especializacion, respectivamente, dentro de los Sis-
temas de Accion Social y de Salud. Merece la pena, no obstante, realizar dos tipos de con-
sideraciones a este respecto:

- En primer lugar, no cabe olvidar que los colectivos y personas que en mayor medida
utilizan estos dispositivos constituyen, del mismo modo, aquellos que con mayor asiduidad
necesitan con caracter general de los Servicios Sociales y la Sanidad. Se trata por tanto,
también, de los principales usuarios de la Atencion Primaria de Salud y de los Servicios
Sociales Bésicos. Por este motivo, los lazos de estos centros con tales dispositivos gene-
rales, y la garantia de la continuidad de la atencion, deben formar parte consustancial
de las estrategias de desarrollo de estas estructuras. Asi se ha venido poniendo de relie-
ve tanto en el ambito de los Servicios Sociales (en cuanto a la adecuada relacion entre
Servicios Basicos y Servicios Especificos) como en el caso de la Sanidad (donde la
coordinacion Atencién Primaria-Atencion Especializada es uno de los temas recurren-
tes en el desenvolvimiento del Sistema de Salud)

- En segundo lugar, sefialar que en ambos casos —centros de caracter social, hospitales—
la "especializacion" que se produce es de orden diferente. Asi, mientras en los centros
de caracter social dicha especializacion se produce por su orientacion, desde un punto
de vista amplio, a determinados colectivos con necesidades especificas, en los hospita-
les se produce mas bien una orientacion a concretos procesos de falta de salud, en con-
traposicién al seguimiento longitudinal de las personas desde una concepcién bio-psico-
social de éstas y de su desenvolvimiento en el medio que caracteriza a la Atencién Pri-
maria de Salud.

De esta segunda consideracion cabe extraer, a su vez, tres conclusiones:

- Por un lado, que este distinto sentido de la "especialidad” propia de los centros de carac-
ter social y de los hospitales puede servir como criterio orientador para la clasificacion
de determinadas unidades, partiendo del principio de tipificacion de los centros y ser-
vicios conforme a su naturaleza y finalidad principales y de la posibilidad de que exis-
tan, en su seno, servicios susceptibles de recibir una calificacion juridica diferenciada. En
concreto, resulta evidente que la naturaleza y finalidad principal de la atencién hospita-
laria no incluye la prestacion de servicios para la residencia habitual de las personas. Ello
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puede servir para evitar lagunas o disfuncionalidades en los regimenes de autorizacion
y registro de los centros y servicios propios de ambos Sistemas, de conformidad con
lo sefialado en la linea estratégica 1.

- Por otro lado, y en el caso de los centros de caracter social, es preciso sefialar que su
orientacion amplia a cubrir las necesidades especificas de determinados colectivos desde
una perspectiva integral no debe impedir la necesaria participacion por parte del Sis-
tema Sanitario Publico respecto de la atencién sanitaria a sus usuarios, en el contexto
de los vigentes modelos de aseguramiento establecidos. Esta apreciacion inspira los
objetivos de la presente linea estratégica dirigidos a favorecer una mayor coordinacion
a este respecto.

- En sentido inverso, y en el caso de los hospitales, cabe decir que su orientacion a con-
cretos procesos de falta de salud no debe ser Gbice para introducir, cada vez mas, la
dimension personal de la atencion en todas sus intervenciones.Y ello no solo desde el
punto de la humanizacion de la asistencia y del respeto a los derechos de los pacien-
tes, sino también en relacién con la perspectiva bio-psico-social de la atencion. Esta apre-
ciacion sustenta los objetivos de la presente linea estratégica dirigidos a favorecer la ade-
cuacion de los hospitales, a fin de que puedan tener en cuenta el conjunto de factores
que inciden sobre cada paciente y no s6lo los relativos a su concreto proceso de falta
de salud, capacitandose asi de manera creciente para promover y gestionar la necesa-
ria continuidad de cuidados.

La presente linea estratégica se encuentra estrechamente ligada, pues, a la aplicacion del
Principio rector de integracion funcional entre los Sistemas de Accion Social y de Salud,
pretendiendo articular medidas que refuercen la eficacia para la atencién integral de las
personas que ingresan en hospitales o en centros de carécter social. La concrecion de la
responsabilidad de cada Sistema, y la puesta en funcionamiento de procedimientos que
simplifiquen los procesos de prestacion integrada de servicios, deben garantizar, en resu-
men, que:

a) Sin perjuicio de la pretension de que los centros de atencidn social estén cualifica-
dos para prestar a sus usuarios una atencién integral, se articulen los mecanismos pre-
cisos de intervencion por parte del Sistema Sanitario Pablico a fin de completar y
mejorar dicha atencién integral.

b) Las personas que ingresan en un centro hospitalario y sus familias puedan organizar
mejor su vida y convivencia, facilitando, a la salida del hospital, su acceso a la asistencia
sanitaria 0 a los servicios sociales que precisen.
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Centros de caracter social

El Plan Estratégico del Sistema de Accidn Social de Castilla y Ledn, y los diferentes Planes
Regionales Sectoriales de Servicios Sociales, han incidido de forma profunda en la paulati-
na adaptacion, aumento de la cobertura y mejora de la calidad de los servicios que se pres-
tan en los diferentes tipos de centros de caracter social. Especialmente nos referiremos aqui
a los dispositivos de atencién residencial, puesto que otros recursos intermedios y de res-
piro familiar han sido tratados en la linea estratégica correspondiente a la garantia de la pres-
tacion integrada de servicios en el ambito comunitario.

En epigrafes anteriores se ha puesto suficientemente de relieve que, conforme a la normativa
sobre autorizacion y registro de centros en Castilla y Leon, un centro de caracter social en
cuyo seno se disponga de un servicio sanitario no es tipificable bajo la categoria de "cen-
tro sociosanitario”. Tales servicios sanitarios ubicados en centros de caracter social se enmar-
can, pues, en la unidad funcional que es predicable del propio concepto de "centro".

Por ello, siguiendo los postulados y principios rectores del presente Plan, la respuesta adap-
tativa del Sistema de Accion Social a los mayores requerimientos de cuidados por parte de
las personas atendidas en centros de servicios sociales debe ser completada, sin duda, por
una mayor coordinacion entre estos cuidados y los prestados en el contexto del Sistema
de Salud de Castilla y Ledn, tanto en el ambito general de la atencion sanitaria como en el
mas especifico de la atencion farmacéutica. Tal es el planteamiento que se efectla a través
de los objetivos y actuaciones gque a continuacion se detallan.

Areas de intervencion:
Mejorar la atencién integral en los centros de caracter social

La asistencia sanitaria en centros de caracter social ha sido abordada normativamente
mediante la exigencia de unas determinadas prestaciones minimas de atencion médica, de
enfermeria y fisioterapia en la regulacion relativa al régimen de autorizacion y registro de
estos centros.

La necesaria articulacion funcional entre el trabajo de estos profesionales en los centros socia-
les y el contexto mas amplio del Sistema Publico Sanitario, da lugar a una situacion que es
mejorable desde el punto de vista de la eficiente utilizacién del conjunto de los recursos dis-
ponibles, al generarse cargas burocraticas en los procedimientos de acceso a determinadas
prestaciones del Sistema por los usuarios de los centros de caracter social (peticion de
pruebas diagnosticas, derivacion a especialistas...). Tal situacion exige la organizacion y aplica-
cién de medidas que introduzcan mayor agilidad en las interfases con el Sistema de Salud.

Conseguir dicha mayor agilidad hace oportuno plantear también adaptaciones y mejoras en
el nivel de la Atencidn Primaria de Salud, que pueden resultar a su vez beneficiosas para la
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prestacion de asistencia al conjunto de la poblacién. Se hacen precisas, por tanto, actuacio-
nes que garanticen la adecuacién de los procedimientos de asignacion de cupos a las
correspondientes cargas de trabajo, en funcion de los perfiles de la poblacién y teniendo
en cuenta el personal al servicio de los centros de atencién social.

Por otra parte, es oportuno que los profesionales sanitarios que, vinculados a las Adminis-
traciones Publicas, trabajan en centros de Servicios Sociales, puedan incrementar su eficien-
cia por medio de su participacion en los criterios y procedimientos establecidos en el
ambito del Sistema de Salud.

Objetivos:

- Mejorar la atencion integral en los centros de caracter social, agilizando las interfases
entre sus profesionales sanitarios y el Sistema Publico de Salud.

- Mejorar la actividad profesional de los trabajadores sanitarios vinculados a las Admi-
nistraciones Publicas en centros de caracter social.

Actuaciones previstas:

- Establecimiento de mecanismos dirigidos a facilitar el acceso a las prestaciones far-
macéuticas, exploraciones complementarias e interconsultas para los usuarios de cen-
tros de caracter social.

- Progresiva aplicacion de los criterios de registro, normas técnicas y procedimientos de
evaluacion en la prestacion de servicios de salud por los profesionales sanitarios vincu-
lados a las Administraciones Publicas que prestan sus servicios en centros de caracter
social.

- Andlisis de las posibilidades de adecuacion de los procedimientos de asignacion de
cupos de Atencién Primaria, e implementacién de medidas de mejora.

Impulsar el uso racional del medicamento en los centros de Servicios Sociales

Ya el Acuerdo Marco interministerial de 14-12-1993 en materia de Coordinacién entre los
Ministerios de Asuntos Sociales y de Sanidad, establecio el principio general de "la total asun-
cion de costes farmacéuticos y de material sanitario (pafiales, oxigeno, fungibles, etc.) por
parte del INSALUD, a través del hospital de referencia" como medida de incremento de
eficiencia y garantia de prestaciones sanitarias en los centros de personas mayores.

Bajo este principio, y fruto del citado acuerdo, existe una primera experiencia de coordi-
nacion sociosanitaria puesta en marcha a través de un programa de atencion farmacéutica
en dos Residencias de Personas Mayores. Para ello, se han autorizado los correspondien-
tes depdsitos de medicamentos, bajo la responsabilidad de un farmacéutico dependiente
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de un Servicio de Farmacia de Hospital, al amparo de lo establecido en la Ley 13/2001, de
Ordenacién Farmacéutica de Castilla y Ledn.

Asumiendo por un lado el principio general del mencionado Acuerdo, teniendo en cuen-
ta las primeras aproximaciones de evaluacién de las experiencias en marcha y ajustando-
nos a la elevada valoracion otorgada a estas actuaciones en el estudio cualitativo, es opor-
tuno continuar con el seguimiento de las mismas y proponer un plan para su extension en
el &mbito de nuestra Comunidad Autbnoma.

Objetivo:
- Establecer un procedimiento normalizado para la garantia de uso racional del medi-
camento y atencion farmacéutica profesional en los centros puablicos de atencién social.

Actuaciones previstas:
- Andlisis y evaluacion de los procedimientos actualmente iniciados en nuestra Comunidad.

- Definicion de los requisitos, desde el punto de vista estructural y funcional, respecto de
las unidades de atencién farmacéutica en centros residenciales de personas mayores.

- Planificacion y monitorizacion de la progresiva extension de estas formulas a todo el
territorio de Castilla y Ledn.

Hospitales

Conforme a lo establecido en la Ley de Ordenacién del Sistema Sanitario de Castilla y Ledn,
los hospitales son la estructura sanitaria responsable de la Atencion Especializada, caracte-
rizandose ésta como una atencion de mayor complejidad a los problemas de salud de la
poblacion.

Cabe destacar que el Sistema de Salud de Castilla y Ledn integra, en estos momentos, hos-
pitales procedentes de distintas redes, con unos condicionantes y evoluciones histéricas tam-
bién diferentes. Estas redes son, fundamentalmente, tres:

- La red procedente de la extinta AISNA (Administracion Institucional de la Sanidad
Nacional), transferida a Castilla y Ledn mediante Real Decreto 555/1987, de 3 de abril.

- La red de asistencia sanitaria general y benéfica de las Diputaciones Provinciales, pro-
gresivamente incorporada al Sistema de Salud de Castilla y Leén conforme a lo previsto
en la Ley 1/1993, de 6 de abril, y formada por centros que en algunos casos se han inte-
grado plenamente en Sacyl, en otros se gestionan por medio de Consorcios con par-
ticipacion tanto de Sacyl como de las Diputaciones respectivas, y en algunos se encuen-
tran adn adscritos a las correspondientes Diputaciones Provinciales, habiéndose forma-
lizado convenios para su plena integracion.
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- La red de asistencia sanitaria de la Seguridad Social, vinculada a la Administracion del
Estado a través del INSALUD hasta su adscripcion a la Comunidad de Castilla y Ledn
mediante Real Decreto 1480/2001, de 27 de diciembre.

Las relaciones de los centros procedentes de las dos primeras redes con los de la Seguri-
dad Social vinieron tradicionalmente definidas a través de formulas de concierto. Asi, en 1998
la Junta de Castilla y Ledn y el INSALUD suscribieron un Concierto Marco en cuyo desa-
rrollo se avanzo en la definicion de una cartera de servicios para cada centro que fuera com-
plementaria de la cartera de servicios de los hospitales de la Seguridad Social.

Respecto de éstos, se caracterizan por ser Hospitales de Area y disponer de distintos ser-
vicios de referencia, excepto en los casos de Aranda de Duero, Miranda de Ebro y Medi-
na del Campo, cuya naturaleza es la de centros comarcales. Desde esta perspectiva, €s cono-
cido que estos hospitales recientemente transferidos surgieron originariamente en el con-
texto de un régimen de Seguridad Social (orientado a la "reparacién del dafio"), dirigiéndose
fundamentalmente a la atencion de procesos agudos. Cabe ademas sefialar su trayectoria
en materia de gestion y calidad, a través de la introduccién de la direccion por objetivos
(Contratos de Gestién), la implantacién de estructuras de calidad (Comisién central de
garantia de calidad, Coordinadores de Calidad), etc., asi como la mayor dimension de estos
centros, disponiendo de mas del 80% de las camas del Sistema publico de Salud de Casti-
lla'y Ledn.

Los restantes hospitales del Sistema, que suponen un nimero no desdefiable de camas (19%
de las camas publicas), tienen especial interés, precisamente, por su diferente orientacion y
por su complementariedad con la red asistencial procedente de la Seguridad Social. Se hace
preciso, asi, aprovechar esa complementariedad entre unos y otros recursos a fin de avan-
zar en la mas completa adaptacion la red hospitalaria publica de Castilla y Ledn a los actua-
les patrones sociodemogréaficos y de enfermedad.

Dichos patrones hacen que hoy no sea posible resolver las necesidades existentes median-
te la especializacion de las redes procedentes de la extinta AISNA y de las Diputaciones
Provinciales. Los datos procedentes de los sistemas de informacion epidemiolGgicos y espe-
cificamente hospitalarios muestran claramente que también los centros procedentes de la
red de la Seguridad Social deben llevar a cabo importantes adaptaciones en su seno, espe-
cialmente dirigidas a garantizar la continuidad de cuidados a su poblacién de referencia.

Tales son los aspectos que se pretende abordar a través de esta linea estratégica.

Areas de intervencion:
Poner en marcha unidades hospitalarias de continuidad asistencial

La emergencia de un perfil de pacientes en los que la efectividad en la resolucién de sus
problemas de salud esta condicionada por la necesidad de prestaciones de servicios sani-
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tarios y sociales, hace que sea muy dificil garantizar una atencién eficiente exclusivamente
desde la prestacion de servicios sanitarios. El inadecuado abordaje de estos aspectos, apar-
te de una merma en la efectividad de la atencidn, supone tensiones en el ambito de la ges-
tién de las camas, reingresos, sobredemanda en los servicios de urgencias, reclamaciones por
insatisfaccion con el servicio prestado, etc.

De este modo, el ingreso hospitalario deberia ir acompafiado de forma sistematica de un
abordaje integral del paciente (y de su familia) a fin de obtener la maxima efectividad en la
resolucion. Dicho abordaje deberia estar garantizado, al menos, para aquellos sectores de
poblacion (pacientes geriatricos, pacientes en situacion de gran dependencia para las acti-
vidades de la vida diaria, pacientes terminales...) en los que es mas relevante la necesidad
de continuidad en la atencion, bien en el &mbito de la Atencion Primaria, bien a través del
acceso a determinadas prestaciones de Servicios Sociales. Se trataria, pues, de actuar de
forma preventiva mediante acciones de cribado y deteccion precoz, valorando los corres-
pondientes problemas de salud en el contexto clinico global del paciente, teniendo en
cuenta sus posibles repercusiones en el area afectiva y en el contexto sociofamiliar.

A partir de esta valoracion integral, multiprofesional, cada hospital debera establecer planes
de actuacion desde el punto de vista del control sintomatico, de los cuidados enfermeros,
de la capacitacion de los cuidadores y de la gestion de las prestaciones que se consideren
precisas al alta hospitalaria. A tal fin el hospital ha de promover cuantos esfuerzos de valo-
racion conjunta y transmision de la informacién entre niveles sean precisos.

Todo ello plantea la necesidad de establecer unidades multiprofesionales que promuevan
las actividades de cribado y deteccion precoz de estas necesidades, que colaboren en la rea-
lizacién de las valoraciones multiprofesionales en los casos pertinentes, que participen en
la gestién de los casos que precisen de prestaciones al alta hospitalaria y que garanticen la
comunicacion y continuidad de cuidados entre niveles asistenciales y con el &mbito social.

Estas unidades deben estar estrechamente vinculadas con el equipo directivo y constituir-
se a partir de los correspondientes Equipos de Valoracion y Cuidados Geriatricos (que
deben existir en todas las Areas de Salud), integrandolos funcionalmente con los Servicios
de Atencién al Usuario y los trabajadores sociales de los centros. Tales unidades han de cons-
tituirse, asi, en elementos de referencia tanto para los profesionales como para las estruc-
turas de coordinacion existentes (Comisiones de Coordinacion Sociosanitaria, Comisiones
Paritarias Atencion Primaria/Atencion Especializada...)

Su misién ha de consistir, pues, en optimizar el abordaje integral de cada proceso asisten-
cial de forma precoz, asi como la adecuada gestion del caso, garantizando la continuidad de
cuidados tanto con la Atencién Primaria de Salud como con los Servicios Sociales. Para ello,
promoveran el cribado / deteccién precoz de situaciones de riesgo social al ingreso; reali-
zaran la valoracion social sobre las situaciones de riesgo detectadas, y gestionaran la pres-
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tacion de los servicios precisos al alta; promoveran el cribado / deteccion precoz de pacien-
tes geriatricos; realizaran la valoracion integral del paciente geriatrico y estableceran-ges-
tionaran el plan de cuidados tanto durante la estancia hospitalaria como al alta; promove-
ran el cribado / deteccion precoz de las situaciones en que sea previsible la necesidad de
ayuda al alta hospitalaria para la realizacion de las actividades basicas de la vida diaria, iden-
tificando al cuidador familiar principal; garantizaran, en definitiva, la gestion del caso y la con-
tinuidad de cuidados tanto con el &mbito social como con el sanitario.

Objetivos:

- Establecimiento de un sistema intrahospitalario de valoracion global de los pacientes,
dirigido a detectar el riesgo social y preparar el alta hospitalaria en las mejores condi-
ciones de garantia de continuidad de cuidados.

- Creacion en todos los centros de Unidades de Continuidad Asistencial Sociosanitaria
(UCASS), orientadas a garantizar la ubicacién idénea de los pacientes y la continuidad
de cuidados.

Actuaciones previstas:

- Andlisis de las actividades del programa de riesgo social al ingreso y de la gestion de
altas en los hospitales; valoracién de la modificacién o ajuste de los procedimientos desa-
rrollados, asi como de su integracion en una unidad mas amplia de coordinacion asis-
tencial y los procedimientos de evaluacion de su actividad.

- Implantacion de Unidades de Continuidad Asistencial Sociosanitaria en cada hospital,
incluyendo la dotacién de Equipos de Valoracion y Cuidados Geriatricos en todos los
centros y la adecuacion del trabajo efectuado por los correspondientes trabajadores
sociales y Servicios de Atencién al Usuario.

Atender al cuidador familiar del enfermo hospitalizado

Es un hecho conocido que los procesos de atencidn que requieren ingreso hospitalario con-
llevan en numerosas ocasiones el incremento o la aparicién de situaciones de dependen-
cia en el paciente. Esto supone la necesidad de asuncién de conocimientos y habilidades
en cuidados por parte de la familia, de resolver el impacto emocional consecuente, de pla-
nificar los cuidados a seguir al alta hospitalaria, de reorganizar la vida familiar y, ocasional-
mente, de proveer los recursos de apoyo social que sean precisos.

Este aspecto de la asistencia, el "cuidado del cuidador", tradicionalmente ha sido relega-
do a un segundo plano en el &ambito de la atencién hospitalaria, en el que prima la pres-
tacion de servicios de atencion directa al paciente (médicos y de enfermeria), con una
vivencia menos extendida de la trascendencia de la formacién y el apoyo a quienes van
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a ser uno de los ejes fundamentales de la garantia en la continuidad de los cuidados; los
familiares y allegados.

Valorar la magnitud de este problema resulta dificil debido a la estructura de los sistemas
de informacion hospitalarios, que carecen de registros adecuados sobre la prestacion de
informacion, formacion y apoyo al cuidador familiar del paciente hospitalizado. Podemos rea-
lizar una aproximacion indirecta a partir del informe "Envejecer en Espafia’ del IMSERSO,
presentado en la 2.2 Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento (abril de 2002). entre un
13 y un 33% de las personas mayores de 65 afios necesitan ayuda de otra persona para
la realizacion de las tareas cotidianas (siendo esta persona un miembro de la familia en el
94% de los casos). Teniendo en cuenta que aproximadamente el 42% de los ingresos hos-
pitalarios y mas del 55% de las estancias corresponden a este tramo de edad, puede espe-
rarse que en un porcentaje en ningun caso inferior al 15% del total de pacientes ingresa-
dos en un hospital se precise, por tanto, este tipo de atencion.

La trascendencia de la prestacion de este servicio se deduce de las consecuencias de su
no aplicacion sistematizada sobre los cuidadores familiares: sensacion de impotencia e inu-
tilidad, con delegacion del rol de cuidados en el personal del hospital, resistencia al alta domi-
ciliaria, exigencia de recursos externos (comunitarios o de institucionalizacion) para la rea-
lizacién de cuidados en numerosos casos asumibles por la familia, y no pocas disfunciones
familiares dificiles de objetivar.

Ademas, el retraso en la valoracion sociofamiliar y en la deteccion de situaciones de ries-
go y/o de necesidad de recursos sociales puede contribuir a retrasar el retorno al domici-
lio o la institucionalizacion en otros ambitos si ello fuere preciso. Ambas situaciones, ade-
mas de suponer una disminucion en la eficiencia de la atencion, inducen pérdida en la cali-
dad de los cuidados; un paciente que no precisa cuidados hospitalarios y permanece en este
ambito, es un paciente que no recibe el 6ptimo de calidad en su atencién.

Existe experiencia acerca de la incidencia positiva de los programas de atencion a cuida-
dores sobre la satisfaccion de los mismos, sobre la calidad de los cuidados y sobre la pre-
vencion de la claudicacion de la familia del paciente en situacién de dependencia.

Los actuales patrones sociodemogréficos y de enfermedad hacen que sea previsible una ten-
dencia creciente en el tiempo de la necesidad de este tipo de actuaciones, cuya finalidad
serfa garantizar la capacitacion (tanto en conocimientos, habilidades y recursos, como en
adaptacién emocional) y el soporte social preciso a los cuidadores familiares durante la estan-
cia de los pacientes en el hospital, garantizando al mismo tiempo la continuidad de los cui-
dados mediante la coordinacion con el Equipo de Atencidn Primaria responsable en cada
caso (o la institucion de destino) asi como con la red de Servicios Sociales, y optimizando
la gestion de estos servicios desde el hospital a fin de evitar estancias innecesarias a la vez
gue potenciar las altas hacia el domicilio, reduciendo la institucionalizacion de conformidad
con el Principio rector de primacia de las intervenciones en el medio familiar.
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A través de la creacion de servicios de atencion al cuidador familiar del paciente hospita-
lizado se pretende, en definitiva, dar respuesta a los interrogantes sobre el cuidado que la
familia puede asumir, prevenir las disfunciones familiares y el estrés originados por éste, com-
pletar y complementar los programas de valoracion de riesgo social al ingreso, sistematizar
la deteccidn precoz de la necesidad de recursos sociales y el apoyo emocional al cuidador,
y articular la continuidad de cuidados a través de los servicios de atencién al cuidador fami-
liar en la comunidad.

Objetivos:

- Potenciar la capacitacion en cuidados, el apoyo emocional y el soporte social a los cui-
dadores familiares de las personas dependientes hospitalizadas.

- Garantizar la continuidad de cuidados del cuidador y de la persona dependiente.

Actuaciones previstas:

- Disefio, acreditacién y pilotaje de servicios de atencion al cuidador familiar del pacien-
te hospitalizado.

- Inclusién en los Planes Anuales de Gestion de Atencion Especializada, y generalizacion
de estos servicios en todos los hospitales de Castilla y Leon.

Disponer de recursos de convalecencia hospitalaria suficientes

Es conocido que determinados procesos de salud se benefician de la prolongacion de la
estancia hospitalaria en unidades de baja intensidad de cuidados.

Es imprescindible tener en cuenta, a estos efectos, los principios rectores de primacia de la
intervencion a través de los recursos generales y normalizados, y de primacia de la inter-
vencién en el medio familiar y comunitario. Su aplicacion combinada implica, en primer lugar,
gue ante la posibilidad de que la prestacién de cuidados sanitarios de baja intensidad pueda
realizarse en el &mbito de la Atencion Primaria a domicilio, debe ser preferida esta opcion
a la de su prestacion a través de dispositivos de Atencidn Especializada. En segundo lugar,
y como consecuencia de lo anterior, se hace imprescindible definir adecuadamente el per-
fil de los usuarios de estas unidades hospitalarias de baja intensidad, evitando incurrir en sola-
pamientos o incongruencias con los perfiles de las personas atendidas no sélo a través de
los Equipos de Atencion Primaria, sino por medio de determinados Servicios Sociales Basi-
cos o Especificos, tal y como se ha sefialado en una linea estratégica anterior. Al mismo tiem-
po, deben identificarse perfectamente los procedimientos de relacion entre las diferentes
unidades hospitalarias, las unidades de convalecencia, los Equipos de Atencién Primaria y los
Servicios Sociales para garantizar la continuidad de cuidados.

La potenciacion habida en los ultimos afios de unidades de hospitalizacion de dia, unidades
de hospitalizacién a domicilio, unidades de cuidados paliativos o recursos de convalecencia
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debe profundizarse, por tanto, hacia una racionalizacién que tenga en cuenta su inclusion,
como parte de Sistemas mas amplios, en el conjunto de dispositivos y actuaciones dirigi-
dos a la prestacion de cuidados a los ciudadanos de Castilla y Ledn, avanzando decidida-
mente al mismo tiempo hacia la formalizacion y protocolizacién de estos dispositivos, en
linea con lo avanzado a este respecto en un epigrafe anterior.

Objetivo:

- Prestar atencion integral a los enfermos que, habiendo superado su proceso agudo o
subagudo, necesiten temporalmente cuidados sanitarios de naturaleza hospitalaria.

Actuaciones previstas:

- Formalizacién de las Unidades de Convalecencia existentes en las distintas Areas de
Salud hasta alcanzar una ratio equivalente al 5% del nimero total de camas de agudos.

- Elaboracién de guias de funcionamiento para estos dispositivos, diferenciando perfec-
tamente los perfiles respecto de la Atencion Primaria de Salud y los recursos sociales,
y definiendo la atencién y los circuitos de derivacion y continuidad asistencial.

Objetivos y lineas estratégicas
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Linea estratégica 4
“Atender las necesidades especificas
de determinados colectivos”

Un modelo sinérgico para los Servicios Sociales y la Sanidad debe dirigirse a asegurar la pres-
tacion integrada de servicios sociales y sanitarios a todos los ciudadanos, de conformidad
con los principios rectores de orientacién al conjunto de la poblacion y de primacia de la
intervencion a través de los recursos generales y normalizados. De este modo, actuacio-
nes disefiadas con una perspectiva amplia, tales como los servicios de atencion al cuidador
familiar y otros a los que se ha hecho referencia en lineas estratégicas anteriores, pueden
ofrecer una respuesta adecuada a las necesidades de diversos grupos sociales o colectivos
sectoriales, tales como las personas mayores afectadas por demencias, las personas con dis-
capacidad, los enfermos cronicos, las personas en situacion de convalecencia, etc., y man-
tener al mismo tiempo su polivalencia y flexibilidad de cara a la atencién de cualesquiera
otros casos condicionados por necesidades similares, aunque correspondan a etiologias o
problemas sociales diferentes.

En este sentido, como se ha sefialado en el epigrafe del presente Plan destinado a expo-
ner sus Principios rectores, el propio Consejo Econdmico y Social de Castilla y Ledn, en su
Informe a iniciativa propia sobre la situacién de las personas mayores, ha recomendado a
la Junta de Castilla y Ledn "que las nuevas iniciativas de dotacion de servicios a la pobla-
cién no se circunscriban a grupos Unicos (jovenes, mayores, mujeres), sino que debe primar
la versatilidad sobre la especializacién."

No obstante, y como se ha dicho anteriormente, este planteamiento es compatible con la
aportacion de respuestas especificas para determinados sectores caracterizados por la pre-
sencia de necesidades de naturaleza peculiar y por un régimen juridico con caracteristicas
propias. La perspectiva de la integracion funcional plantea, asi, la oportunidad de establecer
mecanismos de intervencion conjunta dirigidos a ofrecer respuestas especificas a determi-
nadas situaciones sectoriales.

A ello se une el hecho de que determinados grupos de poblacién, por ser poco numero-
S0S, por contar con escasa representatividad social, por vivir en situacién de alejamiento de
los circuitos generales, o por formar parte de nuevos procesos de exclusion social, pueden
sufrir limitaciones de muy distinta indole en su acceso a los recursos sanitarios y sociales;
riesgo que puede verse incrementado cuando concurren un escaso conocimiento de la situa-
cién y/o una insuficiente sensibilidad sobre las dimensiones de este fendmeno.

El Sistema de Accion Social, a través de los Planes Regionales Sectoriales de Servicios
Sociales, ha articulado medidas de atencion especifica a estos sectores de poblacion, en cuya
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aplicacion préactica cobran especial protagonismo el movimiento asociativo y el voluntaria-
do. Se recogen en dicha planificacion acciones para las que es imprescindible articular inter-
venciones sanitarias y sociales para la prestacion integrada de servicios adecuados a las carac-
teristicas y necesidades de cada grupo.

Ademas, mencion especial requieren dos colectivos que han sido objeto recientemente de
una planificacién especifica: las personas con enfermedad mental y los enfermos terminales.

- Respecto de las personas con enfermedad mental, la Estrategia de Salud Mental y Asis-
tencia Psiquiatrica de Castilla y Ledn pone el énfasis en las medidas de caracter pre-
ventivo (impulsando actividades de educacion para la salud en el ambito familiar, a tra-
vés de programas de escuela de familias y de atencién al cuidador), en la implantacién
de un modelo integrado (desarrollando sistemas de gestién/coordinacion de casos y el
establecimiento consensuado de programas y protocolos especificos para garantizar la
continuidad de los cuidados), en el desarrollo de las llamadas estructuras intermedias
(centros de rehabilitacion psicosocial, hospitalizacion de dia, unidades de tratamiento
ambulatorio de alcoholismo), en el incremento de la accesibilidad a los recursos (poten-
ciando el papel de los Equipos de Atencion Primaria y los Equipos de Salud Mental) en
la rehabilitacion e integracion de las personas con enfermedad mental (a través de la
creacion de unidades de convalecencia psiquiatrica en todas las Areas de Salud, y otros
dispositivos de alojamiento e insercién laboral), y, por fin, en determinadas actuaciones
transversales relativas a la formacidn, los sistemas de informacion y la investigacion. A los
efectos del presente Plan, cabe destacar la importancia del desarrollo de sistemas de ges-
tién de casos y de programas y protocolos especificos dirigidos, entre otros, a las per-
sonas con enfermedad mental grave y prolongada. Los resultados del estudio cualitati-
vo efectuado, y la propia experiencia en el funcionamiento de las estructuras de coor-
dinacion sociosanitaria de Castilla y Ledn, han demostrado que este colectivo constituye
uno de los que mas intensamente requiere medidas de coordinacion, por lo que debe-
ra prestarse especial atencion al desarrollo de estas previsiones.

- Respecto de los enfermos terminales, la Estrategia Regional de Castilla y Ledn contra
el Cancer, ademas de otorgar un peso importantisimo a las actuaciones de caracter pre-
ventivo, dedica una linea estratégica completa a la prevencion terciaria y los cuidados
paliativos, pretendiendo, por una parte, impulsar el desarrollo de redes y grupos de apoyo
Y, por otra, garantizar una oferta adecuada, en calidad y cobertura, a las necesidades de
cuidados paliativos en todas las Areas de Salud. Para ello, la Estrategia Regional plantea
el impulso de la capacitacion de los profesionales de Atencién Primaria en el &mbito de
los cuidados paliativos, la implantacion de estructuras coordinadas de apoyo en todas
las Areas o la elaboracion de guias de préctica clinica coordinadas entre los niveles asis-
tenciales. En desarrollo de lo sefialado por esta Estrategia se hace preciso, pues, armo-
nizar los distintos dispositivos existentes, articulando los necesarios circuitos de relacion
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y de derivacion que garanticen la continuidad de los cuidados y la calidad, profesional
y humana, de la atencién.

Remover los obstaculos que impidan o limiten que determinados grupos puedan acceder
a los servicios dirigidos a toda la poblacion exige articular programas y actuaciones espe-
cificas, entre ellas actuaciones de sensibilizacion de los profesionales. Estos apoyos especifi-
cos deben estar, pues, claramente dirigidos a que la atencion sanitaria y social sea prestada
preferentemente desde los dispositivos generales y normalizados de atencion, siendo la valo-
racion multiprofesional y el enfoque integral las auténticas claves para que a cada persona
y a cada grupo se le presten los apoyos que precise.

A las estructuras basicas de coordinacion sociosanitaria corresponde, en buena medida, iden-
tificar estas dimensiones y peculiaridades y articular una respuesta integrada e integradora
aplicando la metodologia para la gestién de casos, a fin de que cada persona pueda acce-
der de la manera mas eficaz a los servicios y prestaciones existentes. Del mismo modo, las
estructuras de coordinacion superiores deben analizar los posibles fenémenos de exclusion
y redisefar los procesos para garantizar la inclusion de las personas y los grupos que pre-
cisen de apoyos especificos.

En consecuencia, las acciones a promover para la atencion a sectores especificos se dirigen
a establecer las medidas correspondientes, identificando las barreras para el acceso a la pres-
tacion integrada de servicios sociales y sanitarios que afectan a distintos grupos de pobla-
cién y promoviendo su paulatina superacién y eliminacion.

Areas de intervencion:
Personas mayores

Las personas mayores son como se ha dicho, acaso, los principales beneficiarios de la pues-
ta en marcha del conjunto de medidas contempladas en el presente Plan. De todos los obje-
tivos correspondientes a anteriores lineas estratégicas derivan, asi, actuaciones positivas
para este sector de poblacién. Las Recomendaciones del Consejo de Europa sefialan, a estos
efectos, que "Las personas mayores necesitan servicios de diferentes sectores, dentro de un
abanico de disciplinas y en distintos niveles de cualificacion. Ademas, es considerable el
riesgo de fraccionamiento y de falta de continuidad de la responsabilizacion, en el tiempo
y en el espacio. La evaluacion multidisciplinar de las situaciones de las personas mayores
deberia, por consiguiente, ser parte integrante de todos los servicios sanitarios y sociales,
del mismo modo que ha de ser facilitada la creacion de puntos focales a partir de los cua-
les se realice la integracion de las intervenciones mientras éstas duren".

Del mismo modo, la Ley 5/2003, de Atencién y Proteccion a las Personas Mayores de Cas-
tilla'y LeGn, otorga especial importancia a la perspectiva sociosanitaria, pretendiendo la pres-
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tacion de una atencion integral y continuada a las personas mayores a través de programas,
recursos y servicios adaptados a sus necesidades. Para ello, se sefiala en dicho texto legal
que las Administraciones Publicas garantizaran la atencion integral a las personas mayores
dependientes y el apoyo a sus familias a través de la prestacion coordinada de servicios socia-
les y sanitarios, tanto en el propio domicilio como en centros adecuados, utilizando de forma
eficiente todos los recursos disponibles, y que la Junta de Castilla y Ledn promovera la pues-
ta en marcha de proyectos que faciliten la permanencia de las personas mayores depen-
dientes en su entorno familiar y social mediante programas individualizados, con el apoyo
expreso a las familias y con el establecimiento de las ayudas técnicas especificas.

Se asume asi perfectamente la importancia de las personas mayores de 65 afios en Castilla
y Ledn, un colectivo que, entre 1999 y 2003, se incrementd en méas de 41.000 personas supe-
rando la cifra de 550.000 personas de esta edad, y pasando de suponer el 20,38% de la pobla-
cién a representar el 22,30% de los ciudadanos de nuestra Comunidad Auténoma.

En concordancia con el relevante peso, cuantitativo y cualitativo, de este sector de pobla-
cién, Castilla y Ledn dispone de una Planificacion Regional Sectorial y una normativa de orde-
nacion y mejora de la calidad en el &ambito de los Servicios Sociales extraordinariamente
avanzada, de la que es cuspide la Ley de Atencion y Proteccién antes mencionada. Es nece-
sario, por ello, profundizar en los contenidos y planteamientos que desde los Servicios
Sociales se han desarrollado en esta materia.

Se detecta, por el contrario, una menor definicion de las adaptaciones que alin debe afron-
tar el Sistema de Salud para prestar adecuados servicios a este sector de poblacion. Es nece-
sario, por tanto, seguir avanzando dentro del Sistema de Salud en la adecuacion de medios
para la atencion a este colectivo. Para ello es preciso impulsar actividades de formacion de
los profesionales en el ambito de la geriatria, del mismo modo que potenciar el servicio de
prevencién y deteccion de problemas en el anciano en Atencion Primaria.

Dentro de las necesidades del colectivo de personas mayores, destaca la problematica
relacionada con el Alzheimer y otras demencias. Ello hace que, reiterando la plena validez
de todas las acciones previstas en anteriores lineas estratégicas respecto de éste y otros
colectivos, sea oportuno el desarrollo de algunas actuaciones especificas a este respecto,
continuando en la linea iniciada con el Programa de enfermedades degenerativas del Plan
de Atencion Sociosanitaria de 1998.Tal es la pretension recogida en la Estrategia Regional
de Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica de Castilla y Le6n. En ella, la Psicogeriatria consti-
tuye un ambito de actuacion prioritario.

El programa de Psicogeriatria previsto en la Estrategia Regional de Salud Mental y Asisten-
cia Psiquiatrica se centra en el abordaje de los problemas crénicos mas frecuentes en las
personas mayores (entre ellos, el deterioro cognitivo-demencias, ademas de la depresion,
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favoreciendo la capacitacion de los profesionales en estas materias), el apoyo sanitario en
centros residenciales y de dia de caracter social (especialmente en cuanto a problemas de
conducta, de deterioro cognitivo o psiquiatricos), y actuaciones respecto de las personas
con enfermedad mental grave y prolongada que envejecen. Resulta trascendental, por tanto,
el desarrollo de este programa previsto en la Estrategia Regional de Salud Mental y Asis-
tencia Psiquiatrica.

Por fin, y en consonancia con los postulados establecidos en la Ley de Atencion y Protec-
cion a las Personas Mayores de Castilla y Ledn, se prevé la realizacion de acciones dirigidas
a la prevencion de situaciones de violencia, abandono, maltrato o cualquier otro tipo de agre-
sion fisica o psiquica, y a la defensa de la dignidad y derechos de las personas mayores, espe-
cialmente cuando, por padecer demencias 0 por otros motivos, se encuentran en situacion
de vulnerabilidad al ver reducida su capacidad. La Ley determina que la Junta de Castilla y
Ledn fomentaréa la creacion de entidades dotadas de personalidad juridica propia para la
guarda y proteccidn de la persona mayor y de sus bienes conforme a lo dispuesto en el
Titulo X del Libro I del Cédigo Civil. Ademas, deben articularse protocolos especificos para
la proteccion de estas personas en el &mbito sanitario.

Objetivos:

- Mejorar la formacion y capacitacion de los profesionales en el ambito de la geriatria
y, en particular, para la atencion a los enfermos de Alzheimer y otras demencias.

- Garantizar el respeto de los derechos de las personas mayores, y, en particular, de
aquéllas mas vulnerables por razén de su estado de salud y su capacidad cognitiva y
volitiva.

Actuaciones previstas:

- Incorporacion como prioridad, en los planes de formacién continuada para los pro-
fesionales, de formacion especifica en materia de atencién a pacientes geriatricos, y
desarrollo de acciones de intercambio formativo entre el Sistema de Salud y el Siste-
ma de Accion Social en esta materia.

- Desarrollo del Programa de Psicogeriatria previsto en la Estrategia Regional de Salud
Mental y Asistencia Psiquiatrica de Castilla y Ledn.

- Desarrollo de las previsiones contenidas en las Leyes de Atencion y Proteccion a las
Personas Mayores y de Derechos y Deberes de las personas en relacion con la Salud
de Castilla y Ledn, con especial atencién al ejercicio de las funciones tutelares sobre per-
sonas mayores incapacitadas y al desarrollo de protocolos especificos para la proteccion
de sus derechos en el ambito sanitario.
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Menores

El Plan Regional Sectorial de Proteccion y Atencion a la Infancia ha impulsado en Castilla y
Le6n importantes actuaciones en el &mbito de la infancia. Este decidido impulso al sector
ha sido redoblado a través de la aprobacion de la Ley 14/2002, de 24 de julio, de Promo-
cion, Atencion y Proteccion a la Infancia en Castilla y Ledn, que constituye hoy un marco
de referencia ineludible para la mejora de las intervenciones en este campo, y que contempla
numerosos aspectos de inter-relacion entre los Servicios Sociales y la Sanidad tanto en el
ambito del sistema de proteccién como en el de las medidas de reforma.

El presente Plan se encuentra plenamente orientado al cumplimiento de la citada Ley, a tra-
vés de la cual se pretende, precisamente, impulsar una politica integral de atencién y pro-
teccion a la infancia estableciendo un principio de corresponsabilidad y colaboracion entre
los servicios sociales, sanitarios, educativos, judiciales, etc.

Se trata asi, entre otras cuestiones, de garantizar:

- La atencion preferente y asistencia especifica a los nifios y adolescentes con patologi-
as, discapacidades o necesidades especiales o0 en condiciones de especial riesgo socio-
sanitario.

- La deteccion y valoracion de situaciones de riesgo o desamparo que afectan a la infan-
cia, su notificacion formal a las autoridades con caracter de urgencia y la implicacién de
los profesionales de la salud en las tareas de colaboracion para la evitacion y solucion
de dichas situaciones de desproteccion.

- La adecuada coordinacién con los servicios sanitarios en las situaciones de acogi-
miento familiar o de ingreso en un centro residencial, de forma que las personas res-
ponsables del cuidado de los menores tengan la informacion y las indicaciones necesa-
rias para la recuperacion o el mantenimiento de la salud, mas aun si se trata de meno-
res especialmente fragiles.

- La disponibilidad de recursos especializados en las redes respectivas para el acogimiento
residencial de menores con necesidades especiales por presentar graves discapacidades,
toxicomanias, trastornos psiquiatricos, enfermedades crénicas de caracter grave u otros
problemas de similar naturaleza y entidad.

En cuanto a los adolescentes y jovenes infractores que se encuentran sujetos a medidas cau-
telares o definitivas acordadas en aplicacion de la Ley Organica 5/2000, de 12 de enero, regu-
ladora de la responsabilidad penal de los menores, supone sin duda también importantes
exigencias desde el punto de vista de la coordinacion sociosanitaria. As, el articulo 114 de
la Ley 14/2002, antes citada, determina, desde la consideracién del principio de interven-
cién normalizada, que la Junta de Castilla y Ledn pondra a disposicion de los correspon-
dientes programas los recursos de las redes ordinarias de los sistemas sanitario, educativo
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y de servicios sociales, de la red asistencial de salud mental y del sistema de asistencia e inte-
gracion social de drogodependientes.

Se trata asi de dar respuesta al hecho de que los adolescentes y jovenes infractores presentan
con alguna frecuencia problemas de drogodependencia y otro tipo de alteraciones, que exi-
gen el establecimiento de procedimientos que hagan posible tanto la ejecucion material de
las propias medidas impuestas para su tratamiento especifico (el internamiento terapéutico
para casos de anomalias o alteraciones psiquicas; el internamiento para la deshabituacion en
casos de dependencia de bebidas alcohdlicas, drogas tOxicas o sustancias psicotropicas;y el
tratamiento ambulatorio en ambas situaciones), como la intervencion de los servicios de salud,
en el entorno mas favorable para el menor y actuando el principio de normalizacién, duran-
te el cumplimiento de las demas medidas judiciales de posible imposicion.

Es necesario, por ello, establecer medidas adecuadas para el funcionamiento armonico de los
dispositivos de proteccion y reforma de menores y los recursos del Sistema de Salud, en la
linea ya avanzada en la Estrategia Regional de Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica, incluyendo
la colaboracion necesaria con el sistema penal de menores para garantizar que los diagnés-
ticos y la recomendacion del tratamiento mas adecuado que puedan tener repercusion en
un procedimiento judicial sean emitidos siempre por especialistas en la materia.

Objetivos:

- Sensibilizar a los profesionales de la salud y dotarles de instrumentos para la detec-
cién, valoracion y comunicacion de las situaciones de riesgo o desamparo en que pue-
dan encontrarse los menores de edad.

- Asegurar la rapida inclusion de los menores en situacién de acogimiento familiar o resi-
dencial en los Servicios de Atencion al Nifio de la Cartera de Servicios de Atencion Pri-
maria y, en su caso, la agilidad en las derivaciones para tratamientos especializados.

- Establecer un sistema de prestacion de servicios de salud adecuado a las caracte-
risticas y necesidades de los menores infractores sujetos a medidas judiciales, espe-
cialmente las acordadas para la atencion especifica de los problemas de drogode-
pendencia y/o de salud mental que puedan presentar,y las de internamiento en cual-
quiera de sus regimenes.

- Disponer de recursos especializados para menores con graves problemas de salud.

Actuaciones previstas:

- Inclusion de contenidos sobre deteccidn, evaluacién y comunicacién de las situaciones
de riesgo o desamparo en que puedan encontrarse menores de edad en los progra-
mas de formacién de los profesionales de la salud, y difusién de la guia de deteccién y
notificacion ante situaciones de desamparo y riesgo en la infancia.
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- Elaboracion de procedimientos que garanticen la agilidad en la valoracion y tratamiento
sanitario de los menores en situacién de acogimiento.

- Desarrollo de un sistema integrado de prestacion de servicios de Atencidon Primaria
y Especializada para adolescentes y jovenes infractores sometidos a medidas cautelares
o definitivas impuestas en aplicacion de la legislacion reguladora de la responsabilidad
penal de los menores.

- Andlisis y prevision, en las Estrategias de desarrollo del Plan de Salud de Castilla y Ledn,
de los recursos especializados necesarios para menores con necesidades especiales
(toxicomanias, trastornos psiquiatricos, enfermedades cronicas de carécter grave u otras
situaciones de caracter similar).

Personas con discapacidad

El desarrollo de la Planificacion Regional Sectorial de Atencion a las Personas con Disca-
pacidad ha supuesto en Castilla y Ledn una paulatina transformacion de los recursos y pres-
taciones dirigidos a este colectivo. La ampliacion de coberturas y diversificacion de los dis-
positivos que han caracterizado el despliegue de los Servicios Sociales en los Ultimos afios
son igualmente predicables al sector de personas con discapacidad, tal y como se ha pues-
to de manifiesto en un epigrafe anterior.

Entre los proyectos inmediatos cabe destacar el de actualizar la normativa sobre requisitos
minimos de autorizacion y registro de los centros de personas con discapacidad; el programa
para la deteccién de la hipoacusia neonatal; la puesta en marcha de programas especificos
de atencion bucodental para las personas con discapacidad; y la extension de la atencién
temprana en el medio rural a aquellas personas que o necesiten en todas las provincias
de la Comunidad, mediante convenios establecidos con las Corporaciones Locales o enti-
dades privadas para la puesta en marcha de equipos de fisioterapeutas y psicomotricistas,
evitando asi traslados y molestias a las familias afectadas.

La generalizacién del modelo de atencién temprana supondra establecer una atencién uni-
versal, gratuita y proxima a los ciudadanos, garantizando a las familias afectadas la entrevis-
ta de acogida en un plazo de 10 dias, y el inicio en 30 dias del correspondiente plan de inter-
vencion, con un destacado componente de coordinacién entre los recursos sanitarios,
sociales y educativos. En este orden de cosas esta previsto asimismo, por Gltimo, que las
Comisiones de Coordinacion de Atencidon Temprana, previstas en el Plan de Atencién
Sociosanitaria de 1998, integren su actuacion con la de las nuevas estructuras de coordi-
nacion sociosanitaria de Castilla y Leon.

Por otro lado, es preciso resaltar el impulso de una linea de integracion de las intervenciones
de caracter social referidas a las personas con enfermedad mental en el &mbito sectorial
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de las personas con discapacidad, en concordancia con los postulados recogidos en la
Estrategia Regional de Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica. A este respecto, su inclusion
en la normativa de autorizacién que se dicte, asi como el desarrollo de acciones especifi-
cas para impulsar la red de dispositivos de caracter social necesarios para este colectivo, cons-
tituyen una linea de avance en la que es imprescindible profundizar.

La discapacidad en si misma no es un atributo que implique exclusion o dificultad en el acce-
so a los servicios. El grado y caracteristicas en que tal atributo condiciona la autonomia per-
sonal, unido a las limitaciones que presenta el contexto, son los elementos que interaccio-
nan produciendo la posible exclusion. Es, por lo tanto, la cualificacion del entorno para pres-
tar los apoyos que necesita la persona con discapacidad la que permite que la persona logre
obtener un funcionamiento adecuado a sus potencialidades.

Por otra parte, se trata de un sector caracterizado por su diversidad en cuanto al tipo de dis-
capacidad, grado de afectacion, disponibilidad de servicios, situacién convivencial e integracion
social, sin olvidar las necesidades relacionadas con las distintas etapas del ciclo vital. En este sen-
tido, y teniendo en cuenta todas las necesidades, procede mencionar por su novedad e
importancia la prevision de servicios dirigidos a las personas con dafio cerebral postrauma-
tico, que debera contenerse en la Estrategia Regional de Accidentes y Dafios Traumaticos.

Informacion, prevencion y atencién temprana integran areas de intervencion que, claramente
estructuradas en el Plan Regional Sectorial de Atencion a Personas con Discapacidad, nece-
sitan de la coordinacion e integracion de prestaciones de Salud y de Servicios Sociales. Los
programas de rehabilitacion e insercion constituyen a su vez un escenario compartido en
el que es imprescindible el disefio y la intervencion conjunta ambos tipos de servicios.

La integracion de actuaciones sanitarias en centros residenciales para personas con disca-
pacidad, ya recogida en el area de intervencién correspondiente, forma otro de los bloques
de trabajo compartido entre los dos Sistemas. Por fin, cabe citar que la reciente creacion
de la Comisién Interconsejerias para la igualdad de oportunidades de las personas con dis-
capacidad (Decreto 18/2003, de 6 de febrero) supone un importante paso adelante en el
desarrollo de politicas coordinadas e impulsadas desde todos los sectores de la Adminis-
tracion Publica.

Objetivos:

- Mejorar la capacitacion de los profesionales del Sistema de Salud para el correcto abor-
daje de las personas con discapacidad, desde una perspectiva bio-psico-social de la
atencion.

- Potenciar de las medidas preventivas y de atencion temprana, de forma coordinada
entre el Sistema de Accion Social, el de Salud y otros &mbitos competenciales.

- Protocolizar las actuaciones sanitarias en centros y dispositivos sociales de atencion a
personas con discapacidad.
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Actuaciones previstas;

- Disefio e implementacion de actuaciones especificas para la sensibilizacion y forma-
cion de los profesionales del Sistema de Salud en relacion con la atencion a personas
con discapacidad.

- Generalizacion de un modelo coordinado de atencion temprana, con participacion de
todos los dispositivos sociales, sanitarios y educativos en un ciclo Unico de intervencion.

- Aprobacién de protocolos especificos para la adecuada atencion sanitaria a personas
con discapacidad en centros de Servicios Sociales y en relacion con el Sistema de Salud.

Personas con problemas derivados de las drogas

La Ley 3/1994, de 29 de marzo, de prevencién y asistencia e integracion social de drogo-
dependientes, partiendo de una consideracion integral e interdisciplinar, destacé la impor-
tancia de la coordinacion de diferentes actuaciones sectoriales teniendo en cuenta la con-
sideracion de las drogodependencias como una enfermedad con repercusiones en las esfe-
ras bioldgica, psicoldgica y social del individuo. Para ello, establecid la integracion de las
actuaciones de asistencia e integracion social del drogodependiente en los Sistemas Sani-
tario y de Accién Social, previendo que la atencion al drogodependiente y a sus familiares
se realizarfa a través de las redes generales del Sistema Sanitario Publico y del Sistema de
Accion Social de Castilla y Ledn, especialmente en el nivel primario.

Se dio lugar asi a la creacion de una Red de Asistencia e Integracion Social del drogodepen-
diente, en ningun caso separada de las redes de asistencia generales, sino configurada como
una red asistencial de utilizacion publica diversificada en la que se integran, de forma coordi-
nada, centros y servicios generales, especializados y especificos del Sistema Sanitario Publico
y del Sistema de Accién Social, complementados con recursos privados debidamente acre-
ditados. El alineamiento del presente Plan con los postulados de la citada Ley es absoluto.

En el &mbito del Sistema de Salud, la Atencién Primaria presta de forma especifica el servi-
cio 315, de atencién al consumidor excesivo de alcohol y, normativamente, de forma genéri-
ca, ha de asumir las responsabilidades de puerta de entrada al Sistema de Salud, actividades
de promocion de habitos saludables, prevencion, y asistencia en su ambito, y rehabilitacion-
reinsercion, asi como garantia de la atencion integral y longitudinal del individuo, incluyendo
la cooperacion en la coordinacion tanto intra como interinstitucional (sociosanitaria).

Por su parte, la Atencion Especializada presta servicios especificos de desintoxicacion y des-
habituacion de drogodependientes a través de sus Equipos de Salud Mental (preferente-
mente en los casos de dependencia alcohdlica) y mediante programas de desintoxicacion
hospitalaria. También de forma genérica ha de asumir las responsabilidades de garantizar la
prestacion de servicios de salud (incluyendo la salud mental) de caracter especializado que
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precisen estas personas (bajo las premisas de equidad, accesibilidad —no discriminacién- que
son comunes en nuestro Sistema de Salud), asi como colaborar en la coordinacion intra e
interinstitucional (sociosanitaria).

El Sistema de Accidn Social interviene tanto en la prevencion (mediante los programas de ocio
y tiempo libre y los programas de intervencion sobre grupos de riesgo —adolescentes y fami-
lias=), como en la deteccion y derivacion (mediante los servicios de informacién y orientacion
comunes en todos los CEAS) y en la reinsercién e integracion en la comunidad.

En este contexto se aprecian aun oportunidades de mejora en la definicion de los proce-
sos de coordinacion precisos para garantizar la coherencia y eficiencia en la atencion (cir-
cuitos de interconsulta entre dispositivos, responsabilidades concretas de cada uno de los
recursos intervinientes, procedimientos de transmision de informacion, valoraciéon multi-
disciplinar, gestién del caso...). Ademas, es preciso considerar que el ambito de la atencién
al problema de las drogas es extraordinariamente variado, tanto desde el punto de vista de
los perfiles de usuarios potenciales (adolescentes, familias, adultos, personas en situacion de
exclusion social..) como de la naturaleza de los servicios (promocion, prevencion, desinto-
xicacion, deshabituacion, atencién sanitaria a complicaciones, rehabilitacion y reinsercion...)
y de la titularidad y dependencia administrativa, esquemas de abordaje y comprension del
problema por parte de los responsables de prestacion de los diferentes servicios.

Por todo lo anterior es oportuno, aprovechando las estructuras de coordinacion sociosa-
nitaria de Castilla y Ledn, definir lineas especificas para el abordaje coordinado del proble-
ma de las drogas en nuestra Comunidad, debiendo destacarse en este momento la impor-
tancia de que profesionales de atencion a drogodependencias participen en las Comisio-
nes de Coordinacion Sociosanitaria de Castilla y Leon.

Objetivo:

- Abordaje integrado al problema de las drogas en Castilla y Ledn, sustentado funcio-
nalmente en la definicion de procesos de coordinacion de forma genérica, y en la ges-
tién de casos de forma especifica.

Actuaciones previstas:
- Creacion de un grupo de trabajo multidisciplinar de &mbito regional.
- Definicion de los procedimientos de prestacion de cada servicio.

- Definicion de los procesos de interconsulta-transmision de la informacion entre dis-
positivos.

- Establecimiento de un procedimiento de monitorizacién de procesos y casos en cada
ambito provincial (sustentados técnicamente en las Comisiones de Coordinacion y en
los Equipos de Coordinacion de Base).
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Otras personas en situacion o riesgo de exclusion social

Las personas y familias que se encuentran en situacion de riesgo o exclusiéon social convi-
ven con acontecimientos puntuales o recurrentes de vulnerabilidad que dificultan el acce-
s0 a los mecanismos basicos de participacion en la vida social y econémica. Estas situacio-
nes requieren de una aproximacion individualizada e integral para la generacién de proce-
sos de inclusion social, de acuerdo con las lineas establecidas en el Plan Regional Sectorial
de Acciones frente a la Exclusién Social. Debe destacarse la importancia, en este contex-
to, de las medidas dirigidas a facilitar la insercion laboral, a través de programas de infor-
macion, orientacién y asesoramiento especializado para el acceso al mercado laboral, de for-
macion ocupacional y de apoyo a la contratacion y mantenimiento del empleo. Del mismo
modo, destaca el acuerdo alcanzado en 1999 con los agentes sociales, que ha supuesto un
incremento importante de la cuantia del Ingreso Minimo de Insercién hasta alcanzar el 73%
del salario minimo interprofesional.

El fendbmeno de la inmigracion requiere una especial referencia debido al importante auge
gue esta experimentando en Castilla y Ledn, habiéndose producido un aumento de la
poblacién inmigrante regularizada del 27% en el Gltimo ejercicio, pasando de 33.170 per-
sonas (diciembre 2001) a 43.348 (diciembre 2002). Desde 1996 el incremento ha sido del
156%, lo que hace necesario adoptar medidas especificas para resolver determinadas situa-
ciones derivadas de las diferencias de idioma, cultura, etc., eliminando posibles barreras a
una atencion de calidad.

El aspecto fundamental a tener en cuenta respecto de la atencion coincidente de servicios
sociales y de salud a los colectivos en situacion o riesgo de exclusion social se define, pues,
por la necesidad de identificar las barreras que impiden la asistencia normalizada, superan-
dolas en cada caso concreto en aras de la integracion social.

Objetivos:

- Identificar los problemas que pueden impedir a los colectivos en situacion o riesgo de
exclusion social el acceso a los recursos de forma normalizada.

- Mejorar la coordinacién entre los sistemas de atencion, consensuando procedimien-
tos de actuacion conjunta en las mejores condiciones de garantia de cuidados.

- Promover la sensibilizacion de los profesionales para favorecer actitudes integradoras
y normalizadoras.

Actuaciones previstas;

- Realizacion de estudios sobre los aspectos especificos que puedan impedir un acer-

camiento normalizado a los Sistemas de Salud y de Accidn Social.
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- Desarrollo, a través de los Equipos de Coordinacion de Base y de las Comisiones de
Coordinacién Sociosanitaria, de procedimientos de atencién activa y coordinada ade-
cuados a las caracteristicas especificas de cada grupo.

- Establecimiento de cauces de formacién e informacién para los profesionales que
generalicen las experiencias realizadas y proporcionen herramientas Gtiles para la
atencion integral.

Objetivos y lineas estratégicas
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Impulso, seguimiento y evaluacion

El verdadero contenido y alcance de un Plan viene dado por las tareas de impulso y desa-
rrollo del mismo. A este respecto, aparecen como claves en relacién con el Il Plan Socio-
sanitario de Castilla y Leon:

- El despliegue de la planificacion efectuada por medio de la formalizacién de "docu-
mentos de compromiso". A través de estos documentos se especificara la asignacion de
responsabilidades, directas o de colaboracién, a los distintos érganos directivos centra-
les que han de llevar a cabo o impulsar el desarrollo del Plan, de tal manera que se esta-
blezca una planificacién tactica de las actividades a ejecutar en cada anualidad, y que exis-
ta un compromiso explicito respecto de las mismas.

- La inclusion de los Principios rectores y de aquellos objetivos que asf lo requieran en
las correspondientes Estrategias de desarrollo del Plan de Salud de Castillay Ledn y Pla-
nes Regionales Sectoriales de Servicios Sociales, a cuya garantia contribuyen los proce-
dimientos previstos en el articulo 5, letras a) y h), del Decreto 286/2001, de 13 de
diciembre, por el que se establece la estructura organica de la Consejeria de Sanidad y
Bienestar Social.

- La operativizacion de las estructuras de coordinacion sociosanitaria establecidas a
todos los niveles. Dichas estructuras constituiran un cauce imprescindible tanto desde
el punto de vista técnico y de consenso profesional como para la busqueda de com-
promisos por parte de todas las Administraciones, entidades, profesionales y ciudada-
nos implicados.

En cuanto a la evaluacion del Il Plan Sociosanitario de Castilla y Ledn, ésta se llevara a cabo
de forma continuada. Para cada una de las actuaciones previstas, dicha evaluacion incidi-
ra sobre:

- La asuncion de compromisos explicitos por parte de los érganos en cada caso res-
ponsables.

- La existencia de dotacion en los correspondientes Presupuestos anuales, y la inclusion
en los mismos de los proyectos correspondientes en funcion del cronograma previsto.

- La constitucién y funcionamiento de los grupos de trabajo, o la reunién en plazo de
los érganos de coordinacién sociosanitaria precisos para desarrollar cada proyecto.

- La disponibilidad de soportes documentales completos respecto de las iniciativas que
se desarrollen.

Impulso, seguimiento y evaluacién
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- La explotacion de los sistemas de informacion correspondientes a las actuaciones pre-
vistas y efectivamente realizadas, asi como la aportacion de todas aquellas informacio-
nes adicionales que sean precisas.

- La satisfaccion de profesionales y ciudadanos con las actuaciones llevadas a cabo.

Teniendo en cuenta las anteriores consideraciones, la Direccién General de Planificacion
Sociosanitaria de la Consejeria de Sanidad y Bienestar Social elaborard un informe anual
sobre el desarrollo del Il Plan Sociosanitario de Castilla y Leon.

En el segundo semestre del afio 2005, el correspondiente informe anual sera ampliado para
realizar un informe de evaluacion global del despliegue del Plan hasta ese momento. A la
vista de los resultados del mismo, se elaborara un Anteproyecto de modificacién del Il Plan
Sociosanitario, introduciendo los cambios y previsiones oportunas para su mayor operati-
vidad en los ejercicios 2006 y 2007.

En todo caso, la evaluacién del Il Plan Sociosanitario estara sometida a la actividad de cono-
cimiento, informe y seguimiento por parte de los distintos 6rganos que tienen atribuidas
estas funciones, o por aquellos otros especificos que puedan ser constituidos en el &mbito
del Sistema de Salud y el Sistema de Accion Social de Castilla y Leon.
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Financiacion

La pretension explicita de abordar, a través de este Il Plan Sociosanitario, un modelo sinér-
gico para los Sistemas de Accion Social y de Salud de Castilla y Ledn en su conjunto, pone
de relieve el caracter global que necesariamente ha de tener la determinacion de las fuen-
tes presupuestarias que han de nutrir el desarrollo del citado modelo. Por este motivo, el
cumplimiento de los objetivos del presente Plan se nutrira de las fuentes de financiacion de
los Servicios Sociales y los Servicios Sanitarios que corresponde prestar a la Comunidad de
Castilla y Leon.

A tal efecto seran de aplicacion las correspondientes Leyes de Presupuestos Generales para
cada uno de los ejercicios durante la vigencia del Plan, teniendo en cuenta los escenarios
presupuestarios plurianuales regulados en el Decreto 22/2003, de 6 de marzo, por el que
se regulan las previsiones presupuestarias anuales.

Financiacién
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Tablas y graficos

Gréfico 1. Porcentaje de poblacion en grupos de edad Castilla y Le6n y Espafia 2001
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Gréficos 1y 2: Pretenden mostrar la tendencia poblacional en Castilla y Ledn hacia el sobreenveje-
cimiento, con un incremento proporcional previsible a expensas de las cohortes de los méas ancianos.
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Gréfico 3. Tasas de prevalencia de los problemas de dependencia, por sexos, en 1993 y 1998
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos de Casado Marin y Lopez i Casasnovas en “Vejez, dependencia y cuidados de larga duracion".
Ed. Fundacion La Caixa. Barcelona 2001

Grafico 3: Apoya la teoria de "compresion de la morbilidad"; los estilos de vida mas saludables y
los avances en tecnologia y en calidad en la prestacion de servicios provocan un decremento de la
dependencia, a pesar del incremento en el envejecimiento.
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Grafico 4. Evolucion del nimero medio de hijos por mujer.

Castilla y Ledn y Espafia. 1975-2000
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Graficos 4 y 5: Se pretende mostrar la reduccion del tamafio de las unidades familiares, tanto en
nimero de hijos como en convivientes por hogar. Castilla y Ledn esta por debajo de la media fami-
liar de hijos por mujer y en el nimero de personas convivientes en el hogar (datos de 1991). Se
deduce entonces la preponderancia de unidades familiares nucleares.
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Gréfico 6. Distribucién de la poblacion por tamafio de los municipios.

Castilla y Lebn. 1999
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Fuente; INE. Revision del Padrén municipal a 1 de enero de 1999. CESCyL
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Gréfico 7. Formas de convivencia de los mayores:

comparacion (en %) del medio rural de Castilla y Le6n con la media nacional

’ B Con su pareja Viven solos I Con los hijos Otras situaciones
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Castilla y Leon
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Fuente: encuesta sobre la situacion de las personas mayores en municipios <3000 hahitantes de Castilla y Ledn (mayo-junio 2002).
Universidad de Valladolid.Envejecer en Espafia

Gréficos 6 y 7: Se pretende mostrar la coincidencia de ruralidad y envejecimiento: elevado nime-
ro de pequefios municipios con poblacién muy envejecida. Muchos ancianos que viven dispersos y
envejecen cada vez mas s6los o con su pareja (en cifras significativamente superiores a la media
nacional). Escenario previsible de incremento de necesidad de apoyo insitucional a la convivencia y
necesidad de acercar este apoyo al medio rural (accesibilidad).
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Gréfico 8. Evolucién del porcentaje de extranjeros residentes.

Castilla y Ledn y Espafia. 1980-2001
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Fuente: elaboracion propia a partir de datos INE y datos suministrados por la Gerencia de Servicios Sociales de la
Consejerfa de Sanidad y Bienestar Social de la Junta de Castilla y Ledn.

Graéfico 8: Se pretende mostrar el incremento de poblacién inmigrante, aunque con una tasa toda-
via menor a la media de Espafia. Oportunidad de crecimento demogréfico, rejuvenecimiento y cre-
cimiento de servicios de apoyo a la dependencia.

Grafico 9. Evolucion de la tasa de ocupacion media femenina 1977-2002
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Grafico 9: Se muestra la evolucion ascendente de la ocupacion femenina en los quince Ultimos afios
(incorporacién creciente al mundo laboral).
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Grafico 10. Distribucion porcentual de mujeres analfabetas y sin estudios.

Espafia 1991-1998
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Gréfico 11. Evolucion de la tasa bruta de escolaridad: Espafia 1990-1998
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Graficos 10 y 11: Ambos graficos muestran la evolucién de una sociedad que progresa en su
nivel educativo: tanto en el esfuerzo y en el éxito de la alfabetizacién de cohortes femeninas de
edad mayores como en el incremento sustancial del porcentaje alumnos de educacion secunda-
ria y de universitarios.
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Recursos generales de Sacyl

Atencion Primaria

Equipos de Atencion 21 35 37 20 35 16 14 40 22 240
Primaria

Centros de Salud 21 30 34 19 3 15 13 35 2 219
Consultorios 331 | 550 689 309 401 294 33 286 339 3531
ESAD 1 1 2
Recursos Humanos 6.611

Atencion Especializada (recursos publicos)

N° de hospitales 2 6 4 2 2 2 2 4 3 21
General 2 5 2 2 2 1 1 3 3 2l
Psiquiatria 0 1 1 0 0 1 0 1 0 4
Media-Larga Estancia 0 0 1 0 0 0 1 0 0 2
N° de camas 367 | 1318 | 1524 543 1391 431 390 1.494 589 8.047
General | 367 | 1238 | 1173 543 1391 375 285 1418 589 7319
Psiquiatria 0 80 206 0 0 56 0 76 0 418
Media-Larga Estancia 0 0 145 0 0 0 105 0 0 250

Fuentes: Catalogo Nacional de Hospitales 2000 (incluidas correcciones 2001)
Direccion General de Asistencia Sanitaria Sacyl (enero 2003)
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Recursos de salud mental

Hospital de dia Psiquiatrico/Programas de Hospitalizacion parcial

N de centros 1 1 1 1 4
N° de plazas 6 25 15 20 66
Unidades de Rehabilitacion Psiquiatrica

N de centros 1 1 1 1 1 1 1 7
N° de plazas 21 40 3 40 27 20 40 221

Centros de Rehabilitaciéon Psicosocial

N de centros 1 1 1 1 1 1 2 1 9
N de plazas 20 25 20 20 30 20 50 20 205
Hogares Supervisados/Tutelados

N de centros 2 3 2 6 3 5 3 i 4 45
N de plazas 7 13 8 18 10 19 16 51 15 157
Unidades de hospitalizacion PsiquiatricaUnidades de Cuidados Paliativos

N° de centros 1 1 2 2 1 1 1 2 1 12
N de camas 10 42 35 16 30 19 20 48 26 246

Fuentes: Sistema de Informacion Autonémico de Asistencia Psiquidtrica y Salud Mental 2002
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Grafico 12. Evolucion del nimero de servicios de la

Cartera de Atencion Primaria; 1991-2003

24- ’ —3— Nifio Fisioterapia Adulto-Anciano  —a— Mujer Salud mental [

NUMERO DE SERVICIOS

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Fuente: INE
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Adulto-anciano

100 Consulta nifios 200 Captacion y valoracion de la mujer 300 Consulta adultos
101 Vacunaciones embarazada 301 Vacunacion de la gripe
102 Revisiones del nifio sano: 201 Seguimiento de la mujer embarazada - Mayores o igual a 65 afios
(0-23 meses) 202 Educacion maternal - Menores de 65 afios
103 Revisiones del nifio sano: 203 Visita en el primer mes de postparto 302 Vacunacion del tétanos - difteria
(2-5 afios) 204 Informacion y seguimiento de métodos 303 Vacunacion de la hepatitis B a grupos de riesgo
104 Revisiones del nifio sano: anticonceptivos 304 Actividades preventivas en el adulto sano
(6-14 afios) 205 Vacunacion triple virica 305 Atencion a pacientes crdnicos: hipertensos
105 Educacion para la Salud 206 Diagndstico precoz de cancer de 306 Atencion a pacientes cronicos: diabetes
en Centros Educativos cervix 307 Atencion a pacientes cronicos: EPOC
106 Salud bucodental 207 Diagndstico precoz de cancer de 308 Atencion a pacientes cronicos: obesos
107 Atencion y educacion al endometrio 309 Atencion a pacientes cronicos: hipercolesterolemia
joven 208 Diagndstico precoz de cancer de 310 Atencion a pacientes con VIH - SIDA
mama 311 Educacion para la salud a grupos de pacientes diabéticos
209 Atencion a la mujer en el climaterio 312 Educacion para la salud a otros grupos

313 Atencion domiciliaria a pacientes inmovilizados
314 Atencion a pacientes terminales
315 Atencion al bebedor de riesgo
316 Prevencion y deteccion de problemas en el anciano
317 Cirugia menor
318 Atencion al joven
Atencion al cuidador familiar
Educacion para la salud al cuidador familiar
400 Tratamientos fisioterapéuticos bésicos
401 Tratamientos Psicoterapéuticos

Grafico 12: Se observa el incremento del niamero de servicios ofertados dirigidos a la atencion a
problemas crénicos, pacientes ancianos, inmovilizados y terminales (adecuacion al nuevo paradigma
de atencion)
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Gréafico 13.
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Grafico 13. (Cont.)
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Fuente: Elaborado a partir de datos de la antigua Subdireccion General de Atencion Primaria del Insalud
y de la Direccion Técnica de Atencion Primaria de SACYL

Graéfico 13: Se aprecia el incremento progresivo del nimero de personas incluidas en los servicios
de adulto-anciano: representa el esfuerzo y la eficiencia progresiva de la Atencion Primaria en este tipo
de prestacion de servicios.
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Gréfico 14. Evolucion de la edad media de las altas

en Castilla y Le6n y Espafia 1985-2000
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Fuente: Encuesta de Morbilidad Hospitalaria (INE)

Gréfico 15. Altas de personas de 65 y mas afios.
Castilla y Ledn 1985-2000
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[ | —#— 75y mis afios | | | | | | 3 3 3 3

25% -

20%-

15% -}

% DE ALTAS

love |-

5%

0%

1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Fuente: Encuesta de Morbilidad Hospitalaria (INE)
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Grafico 16. Estancias de personas de 65 y mas afios.

Castilla y Ledn 1985-2000
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Fuente: Encuesta de Morbilidad Hospitalaria (INE)

Graficos 14,15 y 16: En quince afios la edad media de los pacientes ingresados se ha elevado en
mas de diez afios. En Castilla y Ledn esta situacion es mas acusada (aproximadamente tres afios mayor
la media de edad, de forma constante).

La evolucion, por tanto, del porcentaje de mayores ingresados es progresivamente creciente, con
una primacia de los mas mayores desde 1997 (actualmente suponen el 43 % del total de ingresos).

De igual modo ocurre con las estancias; en la actualidad el 55% de las estancias hospitalarias son
debidas a los mayores (el 23 % a los mas mayores).
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Grafico 17. Evolucién de la edad media de Defuncién por Grandes Grupos de Causas.

Castilla y Le6n 1975-1999

90- 1 —3— Cancer —@— Enf. Cardiovasculares Enf. Ap. Respiratorio —¢— Enf. Mental i

8
-
: copebi¥iteiss

5|00 8

X
? X
x
*

e

X e
*
x
AN,
o
X
X
X
!
X
X
x

70

65- k

-

55

EDAD MEDIA DEFUNCION

3
o3

50

75 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99
ANO DE DEFUNCION

Fuente: INE

Grafico 18. Evolucién de la Mortalidad Proporcional por Cancer y Enfermedad

Cardiovascular. Castilla y Ledn 1975-1999

|
| B % Cincer [ % Enf. Cardiovasculares |

% DE DEFUNCIONES (CAUSA)

75 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99
ANO DE DEFUNCION

Fuente: INE

Graéficos 17 y 18: La edad media de defuncion por los grupos de causas de enfermedad "crénica’
se va incrementando (mayor supervivencia en general de las enfermedades cronicas)

El cancer va cobrando protagonismo creciente como causa de mortalidad frente a una disminucién
porcentual de las enfermedades cardiovasculares.
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Grafico 19. Evolucién nimero de alta hospitalarias por grandes grupos de causas.

Castilla y Le6n1990-2000
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Fuente: Encuesta de Morhilidad Hospitalaria (INE)

Grafico 20. Evolucion de la estancia media por grandes grupos de causas.

Castilla y Le6n1990-2000
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Fuente: Encuesta de Morbilidad Hospitalaria (INE)

Graficos 19 y 20: El nimero total de ingresos hospitalarios por grupos de enfermedades “croni-
cas” sigue un curso creciente. Sin embargo, la estancia media de estos procesos, es progresivamente
decreciente (mayor eficiencia)
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Gréfico 21. Evolucion de la estancia media.
Castilla y Le6n1990-2000

DIAS DE ESTANCIA MEDIA

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
ANO DEI INGRESO

Fuente: Encuesta de Morbilidad Hospitalaria (INE)

Gréfico 22. Evolucién de la estancia media de personas de 65 y méas afios.

Castilla y Le6n1990-2000
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Fuente: Encuesta de Morbilidad Hospitalaria (INE)

Graéficos 21 y 22: La estancia media de la poblacién hospitalaria en general disminuye (aproxima-
damente dos dias en diez afos.

La estancia media de los mayores y mas mayores también disminuye, y en mayor magnitud (unos
seis dias en los ultimos diez afios).
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Centros de Accion Social en Castillay Ledn

Diputacion de Avila 8
Ayuntamiento de Avila 4
Diputacion de Burgos 21
Ayuntamiento de Burgos 7
Ayuntamiento de Aranda de Duero 2
Ayuntamiento de Miranda de Ebro 2
Diputacion de Leon 26
Ayuntamiento de Ledn 7
Ayuntamiento de Ponferrada 4
Ayuntamiento de San Andrés de Rabanedo 2
Diputacion de Palencia 1
Ayuntamiento de Palencia 4
Diputacion de Salamanca 14
Ayuntamiento de Salamanca 8
Diputacion de Segovia 10
Ayuntamiento de Segovia 3
Diputacion de Soria 1
Ayuntamiento de Soria 2
Diputacion de Valladolid 13
Ayuntamiento de Valladolid 19
Ayuntamiento de Medina del Campo 1
Diputacion de Zamora 10
Ayuntamiento de Zamora 4
Total CyL 192
Fuente: Gerencia de Servicios Sociales.
Consejerfa de Sanidad y Bienestar Social de la Junta de Castilla y Ledn.
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Servicios Sociales para personas mayores

Ne° de socios del Club de los 60 87.203
N° de viajeros en 2002 14.400
N° de alumnos Universidad de la Experiencia 1217
N° de asociaciones de personas mayores 1462

N° de Centros 49
N° de socios de Centros de Dia 264.427
[ servicios Sociales Basicos ~ Castilaylesn |
Ne de usuarios del Servicio de Ayuda a domicilio 16.346
Ne de usuarios de la Teleasistencia 12522
Cobertura ayuda a domicilio 65 afios y mas 3,00%
Cobertura ayuda a domicilio 75 afios y mas 6,61%

N° Plazas de la Gerencia de Servicios Sociales 435
N° Plazas concertadas 189
Total plazas gestionadas por la Gerencia de Servicios Sociales 624
Otras plazas publicas y privadas 1292
Total plazas Estancias diurnas 1.727

N° de Residencias titularidad de la Gerencia de Servicios Sociales 15
Ne de plazas residenciales titularidad de la Gerencia de Servicios Sociales 3.367
Ne° de plazas concertadas 2,023
Total plazas residenciales de la Comunidad Auténoma funcionando 31.766
Total plazas residenciales de la Comunidad Auténoma incluidas en construccion 33.208
Cobertura (plazas funcionando) 5,75%
Cobertura (incluyendo centros en construccion) 6,01%

Fuente: Gerencia de Servicios Sociales. Consejerfa de Sanidad
y Bienestar Social de la Junta de Castilla y Ledn.
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Grafico 23. Evolucion del nimero de usuarios del servicio de ayuda a domicilio.

Castilla y Le6n 1996-2001
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Fuente: Gerencia de Servicios Sociales.
Consgjerfa de Sanidad y Bienestar Social de la Junta de Castilla y Ledn.

Grafico 24. Evolucion del nUmero de usuarios del servicio de teleasistencia.
Castilla y Le6n 1996-2001
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Fuente: Gerencia de Servicios Sociales.
Consejeria de Sanidad y Bienestar Social de la Junta de Castilla y Ledn.
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Grafico 25. Evolucién de plazas publicas (propias y concertadas)

de centros de personas mayores. Castilla y Leén 1998-2002
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Fuente: Gerencia de Servicios Sociales.
Consejerfa de Sanidad y Bienestar Social de la Junta de Castilla y Ledn.

Graficos 23, 24 y 25: Se muestra el incremento en la oferta de servicios sociales para las perso-
nas mayores, tanto comunitarios como de caracter institucional.
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Servicios Sociales para personas con discapacidad

Graves:

Gerencia de Servicios Sociales 654
Entidades Locales 465
Entidades privadas sin animo de lucro 601
Total plazas residenciales graves 1.720

Moderados:
Gerencia de Servicios Sociales 123
Entidades Locales 225
Entidades privadas sin animo de lucro 1218
Total plazas residenciales moderados 1.566
Total plazas residenciales 3.286

Graves:

Gerencia de Servicios Sociales 790
Entidades Locales 465
Entidades privadas sin animo de lucro 876
Total plazas centros de dia graves 2131

Moderados:
Gerencia de Servicios Sociales 269
Entidades Locales 388
Entidades privadas sin animo de lucro 2.464
Total plazas centros de dia moderados 3.121
Total plazas centros de dia 5.252

Total Castillay Ledn

Total Castillay Ledn

78

Total Castillay Ledn

111

Fuente: Gerencia de Servicios Sociales. Consejeria de Sanidad
y Bienestar Social de la Junta de Castilla y Ledn
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Grafico 26. Acciones frente a la exclusion social:

Castilla y Le6n 2000-2002
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Fuente: Gerencia de Servicios Sociales. Consejerfa de Sanidad y Bienestar Social de la Junta de Castilla y Ledn.

Grafico 27. Programas de integracion de colectivos especificos
2000-2001-2002

Sin techo Ex-reclusos Jovenes [ Genéricos a todos los colectivos

Fuente: Gerencia de Servicios Sociales. Consejeria de Sanidad y Bienestar Social de la Junta de Castilla y Ledn.

Graficos 26 y 27: Se muestra la evolucién ascendente del nimero de programas dirigidos a estos
colectivos.
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Grafico 28. Solicitudes de adopcion en Castilla y Ledn:

1989-2001

Solicitudes de adpocion internacionales
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Fuente: Gerencia de Servicios Sociales. Consejerfa de Sanidad y Bienestar Social de la Junta de Castilla y Ledn.

Grafico 29. Evolucién del nimero de nifios adoptados con caracteristicas especiales:

1985-2001
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Fuente: Gerencia de Servicios Sociales. Consejeria de Sanidad y Bienestar Social de la Junta de Castilla y Ledn.

Graficos 28 y 29: Se observa un incremento de las solicitudes de adopcion a expensas de las inter-
nacionales y una mayor aceptacion de nifios con caracteristicas especiales (disfunciones familiares, pro-
blemas de salud...).
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Grafico 30. Menores en acogida:

acogimiento familiar y residencial; evolucién 1991-2001
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Fuente: Gerencia de Servicios Sociales. Consejeria de Sanidad y Bienestar Social de la Junta de Castilla y Ledn.

Grafico 31. Menores infractores:
evolucion menores atendidos segiin medidas: 1996-2001

NUMERO DE MENORES

Fuente: Gerencia de Servicios Sociales. Consejeria de Sanidad y Bienestar Social de la Junta de Castilla y Ledn.

Graficos 30 y 31: Se observa un incremento de la modalidad de acogimiento familiar, asi como un
incremento de las medidas disciplinarias en medio abierto frente al internamiento.
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Planes de los Sistemas de Salud y Accion Social:
programas y objetivos relacionados

Plan Estratégico del Sistema de Accion Social de Castilla y Leon

Programa Objetivos

Vertebracion del sistema - Fortalecer el papel de las Entidades Locales (Diputaciones Provinciales y Ayuntamientos con

de accion social mas de 20.000 habitantes), y reforzar los Servicios Basicos, dispositivo de acceso al Sistema
de Accion Social.

- Fomentar la cooperacion entre los sectores publico y privado en el marco de la planificacion
regional.

- Fortalecer, compartir y difundir la identidad del Sistema de Accion Social.

- Integralidad: avanzar en la actuacion coordinada con otras areas.

- Mejora de la estructura del Sistema a través de la revision de la legislacion vigente.

Adecuacion de los - Apoyo a la familia.

recursos a las necesidades - Insercion laboral de personas con discapacidad, de jovenes en riesgo de exclusion y
perceptores del IMI, y de otros colectivos en situaciones de exclusion.

- Garantias de calidad de los servicios y centros.

- Informacion y atencion al ciudadano: previniendo la exclusion en el acceso a la informacion.

- Fomento del voluntariado.

- Generalizacion de la planificacion de caso.

Gestion del conocimiento - Compartir el conocimiento entre instituciones.

COMO recurso - Gestion de la calidad como método de mejora continua.

- Nuevas tecnologfas: aprovechamiento de las oportunidades que brindan.

- |+D y formacion, puntas de lanza para la adaptacion continua al entorno, la innovacion
y la mejora.

Planes de los Sistemas de Salud y Accién Social: programas y objetivos relacionados
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Plan Regional Sectorial para las personas mayores

Area: prevencion

Programa Objetivos
Promocion del - Promover hahitos y estilos de vida potenciadores de la salud fisica de las personas mayores,
envejecimiento fomentando especialmente la responsabilidad en el autocuidado.
satisfactorio y positivo - Desarrollar una actitud positiva hacia la realizacion de actividades encaminadas al desarrollo

de las competencias cognitivas y psicoafectivas de las personas mayores, para una mayor
integracion activa en su entorno social.
- Facilitar la adaptacion de los mayores a los cambios que conlleva a jubilacion.

Sensibilizacion ante el - Promover actitudes positivas ante el envejecimiento entre la poblacion, especialmente los
envejecimiento jovenes y menores.

Area: ocio, cultura y participacion

Programa Objetivos

Ocio y cultura - Promover entre los mayores la participacion en actividades de ocio activo y creativo como
medio de desarrollo personal e integracion social.

- Motivar a los mayores hacia la participacion en actividades culturales como via de
desarrollo personal.

- Adaptar la oferta cultural y de ocio a las nuevas demandas y necesidades de las personas

mayores.
Promocion de la - Promover la autonomia personal e integracion en los mayores, favoreciendo la capacidad
participacion de decidir sobre su propio futuro, eligiendo los recursos y dispositivos mas adecuados para

su desarrollo personal.

- Potenciar la presencia de los mayores en los 6rganos de participacion normativamente
establecidos, asf como la adaptacion de éstos, a la nueva realidad del envejecimiento en
Castilla y Ledn.

- Apoyar el desarrollo de la red asociativa de personas mayores en Castilla y Ledn.

Planes de los Sistemas de Salud y Accidén Social: programas y objetivos relacionados
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Area: apoyo en el &mbito familiar y comunitario

Programa

Prestaciones
basicas y
recursos
generales para
las personas
mayores

Subprograma

Prestaciones
bésicas

Objetivos

Incrementar la calidad de vida de las personas mayores, mediante su permanencia
en su medio natural el mayor tiempo posible, atendiendo las necesidades minimas
de la vida diaria, con una extension homogénea de los servicios de ayuda a
domicilio

Complementar la atencion a las necesidades de la poblacion mayor, favoreciendo
su permanencia en el entorno con el impulso de medidas que promuevan la
seguridad personal de las personas de edad.

Fomentar la coordinacion de los servicios sociales bésicos con los especificos, a
través del desarrollo de dispositivos de coordinacion con la red de centros de
accion social, para la atencion de la poblacion mayor y sus familias.

Atencion
social en
centros de dia

Facilitar el conocimiento social de los servicios prestados por los Centros de Dia.
Promocionar habitos y un estilo de vida que favorezca un envejecimiento saludable
y la ocupacion activa y creativa del tiempo libre.

Desarrollar actividades especificas para el mantenimiento de las capacidades y
autonomia de los usuarios (talleres de rehahilitacion, gimnasia, movilidad, terapia
ocupacional, cursos de capacitacion domiciliaria...)

Facilitar la participacion de los mayores en la comunidad y en los propios Centros
de Dia

Posibilitar el intercambio intergeneracional, a través del conocimiento mutuo.
Fomentar medidas dirigidas a facilitar la accesibilidad de los Centros de Dia
(transporte adaptado...)

Planes de los Sistemas de Salud y Accién Social: programas y objetivos relacionados
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Area: apoyo en el &mbito familiar y comunitario
Subprograma

Programa

Atencion a
personas
mayores
dependientes

Estancias
diurnas

Objetivos

Impulsar la actual red de estancias diurnas ampliando los niveles de cobertura,
estableciendo prioridades en funcion de la necesidad detectada con especial
atencion al mundo rural.

Potenciar los servicios de estancias diurnas para los mayores dependientes, espe-
cialmente los afectados por trastornos neurodegenerativos de mal prondstico y dificil
tratamiento, mediante el apoyo técnico y econdmico a las Asociaciones de Familiares.
Proporcionar a las personas mayores usuarias de las estancias diurnas la atencion
integral necesaria que contribuya a la mejora de su calidad de vida, evitando la
institucionalizacion innecesaria 0 no deseada y facilitando la permanencia de las
personas mayores dependientes en su entorno habitual.

Facilitar a las familias los recursos personales y comunitarios necesarios que les
faciliten la atencion de los mayores usuarios de las estancias diurnas.
Homogeneizar la prestacion del servicio de estancias diurnas en toda la comunidad
asi como los estandares de calidad precisos que contribuyan a la mejora del recurso.

Promocion del
apoyo social y
respiro familiar

: Sensibilizar a la poblacion y potenciar actitudes solidarias ante las necesidades de

los mayores dependientes.

. Promover la defensa de los derechos de los colectivos mas vulnerables entre la

poblacion mayor, as como medidas que aseguren una vida digna.

- Apoyar el bienestar psicosocial entre las familias y cuidadores, para superar con éxito

las situaciones estresantes, las problematicas familiares, las limitaciones personales,
etc. y otros efectos derivados de la atencion continuada al mayor dependiente.

. Promover el desarrollo de las redes de apoyo social que faciliten la integracion y

respiro de los cuidadores.

- Facilitar el acceso de los familiares a los recursos sociales y sanitarios bésicos.
: Favorecer el respiro familiar, promoviendo recursos y medios de atencion a las

personas mayores dependientes en periodos determinados y limitados de tiempo
(estancias temporales en centros residenciales y otras con finalidades especificas:
fines de semana, nocturnas, vacaciones, estancias por convalecencia. ...)

Mejora de la
accesibilidad y
ayudas técnicas

Promover la sensibilizacion social sobre la importancia de la accesibilidad en todos
los 6rdenes como via para facilitar la calidad de vida de las personas mayores.
Facilitar la accesibilidad de las personas mayores, con problemas de movilidad, al
entorno urbano y a los edificios de uso publico, en especial los centros de personas
mayores.

Conseguir que el domicilio de las personas mayores reina las condiciones de
accesibilidad y habitabilidad necesarias que faciliten su desenvolvimiento.
Favorecer la autonomia de las personas mayores discapacitadas facilitando la
adquisicion de ayudas técnicas.

Potenciar entre los profesionales del sector el conocimiento actualizado en materia
de accesibilidad y ayudas técnicas.
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Area: alojamiento y convivencia

Programa

Centros
residenciales

Subprograma

Mantenimiento
de cobertura,
acceso a plazas
residenciales y
reconversion
de plazas de
validos a
asistidas

Objetivos

Consolidar la amplia red residencial existente en Castilla y Ledn, manteniendo una
tasa de cobertura igual o superior al 5% de las plazas residenciales, de acuerdo
con el objetivo marcado por OMS, desarrollando los mecanismos que garanticen un
desarrollo homogéneo en fa Comunidad segln las necesidades.

Incrementar el ndmero de plazas residenciales plblicas para personas mayores
asistidas.

Facilitar el acceso a un Centro Residencial a aquellas personas mayores con
dificultades para la realizacion de las actividades basicas de la vida diaria y que
no puedan hacer uso de aquellos recursos existentes en su entorno habitual.
Conseguir que los Centros Residenciales de Personas Mayores cuenten con la
infraestructura necesaria adecuada a la normativa vigente, de forma que los
residentes reciban unos servicios de calidad en condiciones acordes con su dignidad
personal, mediante ayudas econdmicas tanto a las Entidades Pdblicas como a las
Entidades Privadas sin &nimo de lucro, titulares de estos centros.

Mejora de la
calidad en la
atencion
residencial

Determinar los estandares minimos de calidad en la atencion residencial.
Favorecer en los Centros Residenciales unas condiciones arquitectonicas y fisicas
que respondan a las necesidades de las Personas Mayores, asi como los recursos
materiales y humanos necesarios para garantizar una atencion de calidad a los
residentes.

Ofrecer al usuario la atencion directa, integral e individualizada que precisa en
cada momento, en funcion de sus necesidades.

Asegurar un adecuado nivel de calidad en los centros residenciales, tanto publicos
como  privados.

Promover una gestion de los centros residenciales adaptada a la evolucion del
envejecimiento en Castilla y Ledn.

Favorecer la participacion del usuario en el control de la calidad del servicio
residencial.

Estancias
temporales

Estudio y regulacion de las estancias temporales, como recurso de apoyo a las
personas mayores y de respiro familiar.

Ofertar una red de estancias temporales, que facilite el acceso agil de los usuarios
al recurso, en toda la Comunidad.

Desarrollar canales eficaces de informacion y difusion que facilite el acceso al
recurso a las personas que lo necesiten.
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Area: alojamiento y convivencia

Programa Subprograma Objetivos
Alojamientos Alojamientos - Promover actitudes y valores de solidaridad entre los mayores y personas de otras
alternativos compartidos generaciones, fomentando experiencias de convivencia.

Conocer la incidencia de estos programas en la mejora de la calidad de vida de
los mayores y en la promocion de la solidaridad intergeneracional.

Acogimiento - Establecer las bases para el desarrollo de una experiencia piloto, a través del
familiar estudio de los aspectos técnicos, legales y financieros del programa

Fomentar la vision positiva de la ancianidad en la sociedad, proponiendo el
acogimiento familiar de personas mayores como forma de enriquecimiento personal
y solidaridad intergeneracional.

Ofrecer a la persona mayor la posibilidad de rehacer un entorno socio-familiar que
se asemeje al que tuvo en su trayectoria vital y que le ofrezca una atencion mas
personalizada que la que se ofrece en el dmbito institucional y a las familias
acogedoras el apoyo preciso para realizar con eficacia el acogimiento.

Facilitar a los profesionales que participen en la experiencia el acceso a los cono-
cimientos, técnicas y procedimientos que les permitan desarrollar con eficacia su labor.
Conocer el impacto del programa, mediante el estudio de las experiencias piloto
que se desarrollen.

Area: formacioén e investigacion

Programa Objetivos

Formacién - Facilitar la participacion de los profesionales del sector, en actividades formativas e in-
formativas que permita el reciclaje técnico y el acceso a conocimientos actualizados que
garanticen una intervencion de calidad con las Personas Mayores.

- Promover la participacion de los propios mayores y de los familiares y otros agentes
sociales implicados, en actividades de formacion que permita la mejora de la calidad de
vida de los mayores.

Investigacion - Mejorar el conocimiento de la realidad de las personas mayores en Castilla y Ledn, en todas
sus dimensiones mediante la recogida sistemética y con criterios unificados de informacidn.

- Promover el desarrollo de investigaciones y estudios especificos sobre las Personas Mayores
de Castilla y Ledn en el &mbito de la accion social.

Planes de los Sistemas de Salud y Accidén Social: programas y objetivos relacionados
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Il Plan Sociosanitario de Castilla y Ledn

Plan Regional Sectorial de Atencion a las Personas con Discapacidad

Programa

Informacién sobre
discapacidad

- Cubrir las demandas de informacion de las personas con discapacidad y sus familiares.
- Proporcionar a la sociedad informacion sobre discapacidad mediante un sistema que permita

- Mejorar la imagen social de las personas con discapacidad y promover la sensibilizacion

- Facilitar la integracion socio-laboral de las personas con discapacidad proporcionando

Objetivos

el acceso al material documental disponible y su difusion entre los informadores principales.
sobre sus necesidades.

informacion actualizada sobre los recursos disponibles.

Accesibilidad a la
informacién

- Garantizar el acceso de las personas con discapacidad a los servicios de informacion.

Area: prevencion

Programa

Objetivos

Prevencion de deficiencias
congénitas y adquiridas

- Disminuir la incidencia de deficiencias derivadas de situaciones de riesgo prenatal, perinatal

- Disminuir la incidencia de las deficiencias derivadas de accidentes domésticos, de trafico,

y socio-ambiental.

deportivos y laborales.

Atencion temprana

- Desarrollar un modelo de deteccion y respuesta répida en nifios con discapacidad o riesgo

- Garantizar la atencion precoz de nifios de 0 a 3 afios con problemas en el desarrollo.
- Proporcionar apoyo a las familias con nifios con discapacidad o alto riesgo de padecerla.

de padecerla, con especial incidencia en la etapa de 0 a 3 afios.
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Area: educacién

Programa

Objetivos

Educacion infantil

- Prestar atencion educativa a los nifios de 0 a 3 afios con graves discapacidades.

- Prestar atencion educativa a nifios de 0 a 3 afios con discapacidad en un medio escolar
integrado.

- Garantizar el adecuado acceso de los nifios de 3 afios al 2.° ciclo de Educacion Infantil.

- Extender la experiencia de las Aulas Madurativas en centro ordinario al 2.° ciclo de
Educacion Infantil.

- Prestar atencion educativa a nifios de 3 a 6 afios en un medio escolar integrado.

Educacion obligatoria

- Coordinar la planificacion institucional y optimizar los recursos en relacion con los alumnos
con discapacidad.

- Atender a los alumnos con graves discapacidades y alteraciones de comportamiento.

- Dar una respuesta a las necesidades de los alumnos con discapacidad que tienen mayores
dificultades de integracion.

Educacion post-obligatoria

- Facilitar la plena integracion y el aprovechamiento académico de los alumnos con
discapacidad en los estudios de Bachillerato y en los de Formacion Profesional.

- Proporcionar a los jovenes una Formacion Profesional a través de los programas de Garantia
Social que les prepare para la insercion laboral en puestos de trabajo acordes con sus
capacidades, tanto en centros ordinarios como en centros especiales de empleo
ocupacionales.

- Facilitar la atencion educativa adecuada a los alumnos con graves discapacidades a través
de los distintos programas de Transicion a la Vida Adulta.

- Mejorar la calidad de la atencion a los alumnos con discapacidad ampliando los recursos
técnicos disponibles.

Educacion universitaria

- Garantizar el acceso en igualdad de oportunidades a los estudios universitarios de los
alumnos con discapacidad.

- Garantizar que todos los universitarios con discapacidad cursen sus estudios en igualdad de
oportunidades.

- Facilitar el transito a la vida universitaria de los estudiantes con discapacidad.
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Area: integracion laboral

Programa Objetivos

Medidas preparatorias - Facilitar el acceso de las personas con discapacidad a la formacion que permita su
incorporacién al mundo laboral.

- Fomentar el desarrollo de habilidades prelaborales en las personas con graves
discapacidades, psiquicas o fisicas.

- Modificar las actitudes sobre las posibilidades laborales de las personas con discapacidad
en los empleadores publicos y privados.

- Facilitar servicios de orientacion y asesoramiento en materia de insercion laboral, dirigidos
a servir de intermediacion entre la persona con discapacidad y el mercado de trabajo.

- Promover la coordinacion entre los responsables en materia de empleo.

Fomento del empleo - Fomentar la insercion laboral de las personas con discapacidad en el sector pdblico.
normalizado - Fomentar la insercion laboral de las personas con discapacidad en la empresa ordinaria.
- Promover el autoempleo de las personas con discapacidad como formula de insercion laboral.

Fomento del empleo - Impulsar la incorporacion al mundo laboral a personas con discapacidad con especiales
protegido: empleo con necesidades de apoyo.
apoyo - Facilitar en las personas con discapacidad la adquisicion de las habilidades adaptativas que

favorezcan el mantenimiento del empleo.

Fomento del empleo - Impulsar el empleo protegido para personas con especiales dificultaces de incorporacion al

protegido: centros mercado de trabajo, a través de Centros Especiales de Empleo.

especiales de empleo - Facilitar la transicion de los trabajadores de Centros Especiales de Empleo al empleo
ordinario.

Area: desarrollo personal y ocupacional

Programa Objetivos

Atencion integral a Mejorar la calidad de vida en las personas con discapacidad, a través de la adecuacion de

personas con discapacidad programas de actividades en régimen de Centro de Dia, basado en el conocimiento de sus
necesidades y destinados a aquellas personas que no puedan heneficiarse de los recursos
comunitarios.

- Favorecer la adecuacion de los servicios de Centro de Dia a las necesidades cambiantes de
las personas con discapacidad y su entorno, a través de la adaptacion de estructuras y la
transicion entre servicios.

- Favorecer la participacion de las personas con discapacidad en actividades de dia enmarcadas
en el dmbito comunitario.

Planes de los Sistemas de Salud y Accién Social: programas y objetivos relacionados
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Area: vivienda

Programa

Vivienda en el medio
familiar

Objetivos

- Favorecer y promover que las personas con discapacidad puedan residir donde deseen y con
quien deseen.

- Favorecer que la persona con discapacidad pueda residir en su entorno socio-familiar el
mayor tiempo posible.

Viviendas alternativas

- Potenciar el acceso de las personas con discapacidad a servicios de vivienda integrados en
la comunidad.

- Desarrollar redes de apoyo formal e informal para la integracion social de las personas
usuarias de servicios de vivienda.

- Proporcionar plazas de hogar-residencia para las personas con discapacidad que lo precisen,
por no ser posible su atencion a través de otros recursos.

Area: apoyo a familias

Programa

Objetivos

Informacién orientacion y
asesoramiento

- Proporcionar a las familias y profesionales la informacion y orientacion necesarias.
- Favorecer la formacion de familias y profesionales implicados en el apoyo a las familias.

Respiro familiar y apoyo a
familias

- Proporcionar a las familias los apoyos necesarios para la adecuada atencion a las personas
con discapacidad.

- Mejorar la calidad de los servicios de apoyo a familias promoviendo su coordinacion.

- Cubrir las necesidades de apoyo que se producen en situaciones de emergencia.

- Mantener y fortalecer vinculos entre la familia y las personas ingresadas en centros
residenciales.

alternativas a la familia

- Promover y garantizar el apoyo y derechos de aquellas personas con discapacidad que no
tienen familia o que, teniéndola, no puede atenderlos.

Planes de los Sistemas de Salud y Accidén Social: programas y objetivos relacionados
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Area: participacion comunitaria

Programa

QOcio

Objetivos

Facilitar la participacion libre y voluntariamente elegida de las personas con discapacidad
en actividades de ocio.

Fomentar las actividades de ocio encaminadas a procurar la satisfaccion personal.
Intensificar la participacion de las personas con discapacidad en actividades de ocio
desarrolladas en la comunidad.

Promover la participacion de las personas con discapacidad en actividades de ocio con
independencia del nivel de afectacion.

Orientar la finalidad de los centros y servicios de ocio especificos para personas con
discapacidad como agentes intermediadores para el ocio comunitario.

Participacion social y
asociacionismo

Promover la participacion de las personas con discapacidad en los distintos ambitos de la
vida social.

Facilitar la participacion de las personas con discapacidad y sus familias en el movimiento
asociativo del sector.

Mejorar la cobertura de las necesidades y el aprovechamiento de los recursos a través de
la coordinacion institucional.

Articular 6rganos de intermediacion entre la Administracion Piblica y las entidades del sector.

Voluntariado

Promover la accion voluntaria en el ambito de la atencion a las personas con discapacidad.
Aumentar la eficacia de la accion voluntaria a través de la coordinacion.
Promover la participacion como voluntarios de las personas con discapacidad.

Area: accesibilidad y ayudas técnicas

Programa

Accesibilidad urbanistica y
arquitectonica

Objetivos

Posibilitar el pleno acceso a los edificios y lugares de uso publico a todos los ciudadanos
y en particular de aquellas personas que tengan algln tipo de discapacidad, ya sea psiquica,
fisica o sensorial.

Mejorar el nivel de informacion sobre la situacion y los problemas relacionados con la
accesibilidad.

Accesibilidad en el
transporte y la
comunicacion

Facilitar el acceso de las personas con discapacidad a los medios de transporte y a los
sistemas de comunicacion, que permitan su libre desplazamiento y el acceso a cualquier
tipo de informacion.

Ayudas técnicas

Promover la autonomia de las personas con discapacidad favoreciendo su movilidad y
participacion en la vida social y econémica a través de las ayudas técnicas.
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Area: formacion e investigacion

Programa

Formacion

Objetivos

- Proporcionar a los profesionales que puedan tener relacion con las personas con discapacidad
una formacion continuada y actualizada en todas las materias relativas a este ambito.

- Facilitar a las familias la formacion necesaria para que todos sus miembros puedan mejorar
la calidad de vida y que las personas con discapacidad puedan permanecer en su entorno
natural.

Investigacion

- Aumentar el conocimiento sobre aspectos socio-demograficos y de prevalencia de la
discapacidad que nos permitan conocer los cambios que se producirdn a medio plazo en las
necesidades de las personas afectadas.

- Disponer de un marco comdn en torno a los nuevos conceptos de discapacidad y calidad de
vida, y las exigencias de su desarrollo.

- Favorecer la relacion entre investigadores y personas implicadas en el desarrollo de proyectos
en materia de discapacidad y el acceso a sus resultados.

- Disponer de medios tecnoldgicos innovadores para favorecer la autonomia y el desarrollo de
las personas con discapacidad.

Area: intervenciones individualizadas de caracter temporal

Programa

Intervenciones
individualizadas de caracter
temporal

Objetivos

- Potenciar la rehabilitacion integral de la persona con discapacidad en su propio medio.

Programa individualizado
de rehabilitacion e
insercion de lesionados
medulares

- Garantizar a los lesionados medulares una rehabilitacion integral.

- Impulsar la reestructuracion de la dindmica familiar e integracion social de los lesionados
medulares.

- Favorecer que los lesionados medulares alcancen una integracion laboral lo més completa
posible.

Programa individualizado
de intervencion para
personas con dafio
cerebral

- Garantizar un proceso rehabilitador integral.

- Facilitar apoyo y asesoramiento a las familias con el fin de dotarlas de recursos para afrontar
la situacion.

- Favorecer la integracién laboral u ocupacional.

- Fomentar la integracion comunitaria.
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Plan Regional Sectorial de Proteccién y Atencién a la Infancia

Area: promocioén y prevencion

Programa

Objetivos

De promocion de los
derechos de la infancia

- Proporcionar un mayor conocimiento entre los profesionales, los padres, los nifios y en la
sociedad en general de los derechos de la infancia recogidos en la legislacion espafiola y
en los tratados internacionales, para generar una sensibilidad social hacia la promocion y
defensa de los mismos.

- A fin de alcanzar el mayor conocimiento del nivel de cumplimiento de los derechos de la
infancia en la Comunidad Auténoma, se analizaran aquellos aspectos de esta aplicacion que
deben ser mejorados.

De prevencion de la
marginacion infanto-juvenil

- Propiciar Programas de Prevencion primaria y acciones integrales que mejoren la calidad de
vida de la infancia, orientando su adecuado desarrollo personal actuando sobre la poblacion
general y sobre grupos de riesgo.

Area: proteccion

Programa

Objetivos

De investigacion,
evaluacion y toma de
decisiones

- Detectar a todos aquellos nifios que precisen proteccion, facilitando y apoyando la notificacion
de cualquier situacion de maltrato o abandono que se conozca.

- Garantizar que en todos los casos notificados de posibles situaciones de desproteccion, que
sean atendidos por las Secciones de Proteccion a la Infancia, se realicen las investigaciones
y/o evaluaciones preceptivas, de acuerdo al procedimiento y a los plazos establecidos. Ast
como garantizar que todo nifio protegido cuente con un plan de caso individualizado, en
el que se hayan tenido en cuenta sus necesidades especfficas.

De apoyo a familias

- Desarrollar Programas de preservacion familiar mediante acciones integrales que compensen
los déficit o situaciones de riesgo de nifios y jovenes que puedan afectar a su desarrollo
integral y evitar asf situaciones de desamparo que hagan necesaria la separacion del nifio
de su familia.

- Posibilitar que los nifios separados de sus familias para los que se prevé un regreso con
ella retornen a la familia de la que han sido separados previamente a través de la medida
de apoyo a la familia ofreciéndoles en cada caso la atencion més adecuada y pertinente.

De acogimientos familiares

- Garantizar que todos los acogimientos que se realicen, ya sean con familia extensa o con
familia ajena, se van a realizar en las condiciones més optimas, cumpliendo para ello con
todos los requisitos técnicos y administrativos necesarios.

- Ampliar la captacion, formacion y apoyo a todas las familias acogedoras, ya sea familia
extensa 0 ajena del nifio, proporcionandoles habilidaces y recursos para hacer frente a las
necesidades especificas de los nifios de proteccion, y asi reducir el numero de acogimientos
interrumpidos y el aumento del numero de familias acogedoras.
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Area: proteccion

Programa Objetivos

De centros residenciales - Incrementar la calidad de la intervencion educativa con los nifios que se encuentran en
acogimiento residencial.

- Ajustar la proporcion y tipologia de los dispositivos residenciales a las necesicades reales de
los nifios y jovenes acogidos, al mismo tiempo que se optimizan la organizacion y
estructuras, tanto arquitectonicas como funcionales, de los centros de proteccion a la

infancia.
De adopcién nacional e - Garantizar que a todos los nifios para los cuales la adopcion es la mejor alternativa, ya
internacional sean de nuestra Comunidad o de otros paises si se trata de adopciones internacionales, se

les proporcione familias idéneas y suficientemente formadas y preparadas como para hacer
frente a sus necesidades.

- Garantizar que todas las familias solicitantes de adopcion, tanto de caracter nacional como
internacional, reciban una adecuada informacion que les ayude en su toma de decisiones,
a la vez que se les garantice la maxima calidad y celeridad en el procedimiento.

Area: apoyo a jovenes mayores de 18 afios para la vida independiente

Programa Objetivos

Apoyo para la vida adulta - Ofrecer recursos, programas y ayudas que faciliten la integracion sociolaboral de los jovenes
mayores de 18 afios que hayan estado bajo la Guarda de la Administracion mediante
expediente de proteccion vinculados @ los Servicios Sociales de nuestra Comunidad
Autdnoma.

Area: menores infractores

Programa Objetivos
Ejecucion de medidas - Ejecucion de las medidas judiciales impuestas a menores infractores dotandolas de la
judiciales impuestas a orientacion socioeducativa prevista por la Ley.
menores de edad - Consolidacion de la red de dispositivos creados y mejora de la calidad de servicios.
infractores - Adaptacion a la nueva Ley 5/2000, en cumplimiento de su disposicion final séptima, Pto. 2,

para la adecuada ejecucion de las funciones que otorga a las Comunidades Autdnomas con
competencias en proteccion y reforma.

Prevencion y apoyo a la - Dar respuesta a las necesidades de los menores en conflicto social mediante el desarrollo
reinsercion social de de proyectos de intervencion que favorezcan la adaptacion del joven a unas condiciones
jovenes en conflicto social de vida normalizadas, como prevencion de la delincuencia juvenil.

- Insercion social eficaz de jovenes en conflicto social y/o con problemas de conducta a través
de la preparacion sociolaboral e integracion con recursos sociales normalizados.

Planes de los Sistemas de Salud y Accidén Social: programas y objetivos relacionados
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Plan Regional Sectorial de Acciones frente a la Exclusién Social

Area: informacion y orientacién

Programa Objetivos
Informacién y orientacion - Cubrir las demandas individuales y colectivas de informacion y orientacion prestando la
a lapoblacién en situacion atencion mas adecuada y concreta en cada caso a las personas afectadas por problemas
o riesgo de exclusion de exclusion.
- Detectar nuevas necesidades de informacion y orientacion para mejorar la respuesta a estas
demandas.

Area: proteccion a través de minimos garantizados para la insercion

Programa Objetivos
Programa de medidas - Asegurar los ingresos minimos necesarios para la subsistencia (Ingreso Minimo de Insercidn),
basicas para la insercion asi como el establecimiento de medidas complementarias de apoyo a través del Plan
social individualizado de insercion (PIl) que contemple la corresponsabilidad de los beneficiarios.

- Conocer las caracterfsticas de los perceptores de IMI y su evolucién en el programa con
el fin de revisar y proponer medidas adecuadas que orienten a los profesionales implicados.

- Prestar apoyo econdmico puntual a las familias en situaciones de emergencia para evitar
un mayor deterioro y mejorar su hienestar.

Area: promocién personal e integracion social

Programa Objetivos
Promocion personal e - Incrementar la competencia personal y social para facilitar la integracion de las personas
integracion social destinatarias de este plan.

- Ayudar a regularizar su situacion a personas afectadas en procesos de exclusion.

- Capacitar a la familia para que act(le como fuente de apoyo en la mejora de la autoestima,
seguridad y motivacion para la integracion social, teniendo en cuenta los recursos y
aptitudes de la propia familia para hacer frente a sus problemas.

Planes de los Sistemas de Salud y Accién Social: programas y objetivos relacionados




N

NN
Il Plan Sociosanitario de Castilla y Leon -| |"| |_

Area: promocion e insercién sociolaboral

Programa

Objetivos

Orientacion y
asesoramiento para la
insercion sociolaboral de
colectivos excluidos

Proporcionar informacidn, orientacion y asesoramiento especializado para el acceso al
mercado laboral de personas o colectivos con especiales dificultades.

Formacioén ocupacional
para la insercion
sociolaboral

Detectar nuevas oportunidades de empleo para generar acciones formativas.
Mejorar la cualificacion profesional de las personas en situacion o riesgo de exclusion y
adaptarla a las nuevas oportunidades.

Apoyo a la contratacion y
mantenimiento en el
empleo de personas en
situacion o riesgo de
exclusion

Favorecer oportunidades de contratacion de personas en situacion o riesgo de exclusion a
través de apoyo técnico y econdmico.

Potenciar la utilizacion de nuevas formulas de acceso al mundo laboral especificas para
este colectivo.

Sensibilizar y estimular a las Entidades Locales y empresas sobre la necesidad de su
colaboracion en la insercion socio-laboral de perceptores de IMI o de personas en otras
situaciones analogas.

Area: vivienda
Programa

Vivienda

Objetivos

Conocer las necesidades de vivienda o alojamiento de las personas en situacion o riesgo
de exclusion social.
Promover el acceso a un alojamiento digno de las personas y colectivos en situacion o
riesgo de exclusion.

Area: intervencion especifica con la minoria étnica gitana

Programa

Programa para el
desarrollo de la poblacion
gitana

Objetivos

Mejorar la imagen social de la poblacion gitana a través de una difusion de la realidad
de este colectivo, resaltando sus valores con respecto a la familia, las personas mayores,
etc. y la sensibilizacion social sobre sus derechos y necesidades.

Favorecer el acceso de este colectivo al mundo laboral desde un enfoque adaptado a sus
necesidades especfficas.

Contribuir al desarrollo de hahitos saludables y actitudes preventivas.

Promover la normalizacion y regularizacion educativa de la poblacion gitana en edad
escolar.

Promover el asociacionismo y la participacion social de la Comunidad Gitana.

Planes de los Sistemas de Salud y Accidén Social: programas y objetivos relacionados
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Area: accién integral con personas y familias en contextos desfavorecidos

Programa

Programas territoriales
integrales frente a la
pobreza y la exclusién
social

Objetivos

- Mejorar las condiciones de bienestar e insercion socio-laboral de las personas y familias en

situacion o riesgo de exclusion de A&mbitos rurales desfavorecidos o dreas urbanas
empobrecidas.

Area: sensibilizacion social y fomento del voluntariado

Programa

Sensibilizacion social y
fomento del voluntariado

Objetivos

- Favorecer la sensibilizacion de la poblacion sobre las necesidades de las personas en

situacion de desventaja social y sobre las acciones que se ponen en marcha.

- Prevenir comportamientos racistas, xendfobos, violentos o de intolerancia que dificultan la

integracion de colectivos.

- Fomentar en el dmbito de la Administracion Piblica y Entidades Privadas la necesidad de

colaborar en una adecuada atencion a las necesidades de estos colectivos.

- Promover el desarrollo asociativo y del voluntariado para la atencion a los sectores mds

desfavorecidos y para el fomento de la tolerancia y la solidaridad.

Area: formacion e investigacion

Programa

Objetivos

Formacion

Investigacion

- Facilitar la formacion continuada de los profesionales y responsables institucionales

implicados en este plan para lograr un mejor desempefio de sus funciones.

- Potenciar la sistematizacion de conocimientos y experiencias en materia de exclusion social

que permita ampliar la informacion y la formacion al respecto.

- Aumentar el conocimiento sobre los procesos de exclusion social en el territorio autondmico

y sobre las metodologias de intervencion mas idoneas.

- Promover oportunidades de debate e intercamhio de experiencias sobre metodologias de

investigacion o de intervencion relacionadas con la exclusion social.

Planes de los Sistemas de Salud y Accién Social: programas y objetivos relacionados
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Objetivos Generales del 1l Plan de Salud de Castilla y Leon
P

Respecto de los Servicios - Adecuacion del sistema sanitario pdblico a la realidad social, demografica, epidemioldgica y
Sanitarios economica para la mejora de la calidad, equidad y eficiencia de los servicios que preste.
Respecto de los Servicios - Oferta de una atencion integral orientada a la promocion de la salud, la prevencion de la
de Atencién Primaria enfermedad y el acercamiento de los servicios sanitarios a la poblacion.

Respecto de los Servicios - Oferta de servicios suficientes para cubrir las demandas de asistencia.

de Atencién Especializada

Planes de los Sistemas de Salud y Accidén Social: programas y objetivos relacionados
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Estrategia Regional contra el Cancer

LINEA ESTRATEGICA 1:
Evitar la aparicion de nuevos casos de cancer. prevencion primaria.

Impulsar actuaciones de - Establecimiento de programas universales de prevencion del consumo de tabaco en los
prevencion de inicio del centros educativos.
consumo y de

. o Desarrollo de programas de prevencion familiar del consumo de tabaco, alcohol y otras
deshabituacion del tabaco P P y

drogas.

- Vigilancia del cumplimiento de la legislacion vigente en materia de publicidad, promocion,
venta y consumo de tabaco.

Inclusion de actividades de deteccion, consejo, seguimiento e intervencion en la cartera de
servicios de Atencién Primaria, sustentadas en programas, protocolos y guias para el
abordaje del tabaquismo.

Desarrollo de programas de tratamiento especializado del tabaquismo.

Colaboracion con servicios de prevencion de mutuas y/o empresas para la implantacion de
programas de prevencion y deshabituacion tabaquica en el dmbito laboral.

Promover la capacitacion - Informacion a la poblacion sobre los principales factores de riesgo del céncer y medidas
de la poblacién para optar de prevencion, mediante la difusion del Codigo Europeo contra el Cancer.

por otros estilos de vida
Nno carcinogénicos y la
proteccion de la salud

Impulso de actividades de educacion para la salud (EpS) en centros educativos y en la
comunidad.

Inclusion de actividades de prevencion y promocion de la salud en la cartera de servicios
de Atencion Primaria, dentro de los servicios de atencion al joven (nuevo servicio) y de
atencion al adulto y anciano, sustentadas en programas, protocolos y quias.

Desarrollo de actividaes de prevencion y promocion de la salud en los centros de trabajo.
Potenciar la captacion para la participacion de la poblacion diana en los programas de
deteccion precoz del cancer relacionado con el medio laboral.

- Actuaciones de proteccion de la salud, destinadas a controlar la presencia de agentes
carcinogénicos en el medio ambiente (laboral, natural y doméstico) y los alimentos.

Planes de los Sistemas de Salud y Accién Social: programas y objetivos relacionados
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LINEA ESTRATEGICA 2:
Detectar el cancer precozmente. Prevencion Secundaria

T

T

Mejora de calidad y
cobertura del Programa de
Deteccion Precoz del
Cancer de Mama (PDPCM)

- Elaboracion de un plan de mejora de calidad del PDPCM, que incluya los procedimientos

para la mejora de calidad de sus actividades, basados en criterios de adecuacion y eficiencia
bajo la mejor evidencia cientifica disponible.

- Difusion y aplicacién del plan de mejora de calidad a través del desarrollo de guias y

protocolos del PDPCM en Atencion Primaria y Especializada y de la adecuacion de las
actividades incluidas en la cartera de servicios.

- Impulso de las comisiones de seguimiento del PDPCM en cada Area de Salud, con revision

de sus actividades e inclusion de todos los niveles asistenciales y preventivos implicados,
para la mejora de la coordinacion y disminucion de tiempos de espera.

- Puesta en marcha de, al menos, una unidad mamografica fija del PDPCM en cada Area de

Salud y actualizacion de las unidades mamograficas moviles, para garantizar la oferta de
mamografias cada 24 meses a la poblacion diana, cumpliendo los criterios establecidos en
el plan de mejora de calidad.

- Establecimiento de un sistema de informacion, captacion y citacion que permita una

participacion en el PDPCM superior al 70% de la poblacion diana.

- Desarrollo de Unidades de Consejo Genético (UCG) y derivacion a éstas de los casos que

relnan los requisitos sefialados en el Programa de Deteccion Precoz del Céncer de Mama
Hereditario.

Mejora de calidad y
cobertura del Programa de
Deteccién Precoz del
Céncer de Cuello Uterino
(PDPCCU)

- Establecimiento de un plan de mejora de calidad del PDPCCU que incluya los

procedimientos para la mejora de calidad de sus actividades, basados en criterios de
adecuacion y eficiencia bajo la mejor evidencia cientifica disponible.

- Difusion y aplicacion del plan de mejora de calidad a través del desarrollo de guias y

protocolos del PDPCCU en Atencion Primaria y Especializada y de la adecuacion de las
actividades incluidas en la cartera de servicios.

- Establecimiento de un sistema de captacion y citacion que permita una participacion en

el PDPCCU superior al porcentaje de poblacion diana que se establezca en el plan de
mejora de calidad para que el programa sea efectivo.

- Implantacion del PDPCCU en el 100% de las Zonas Basicas de Salud.
- Desarrollo de actividades de informacion y educacion para la salud en relacion con los

factores de riesgo del cancer de cuello uterino y sus medidas de prevencion.

Impulsar actuaciones de
Deteccion Precoz de
Cancer Colorrectal en
Poblacion de Alto Riesgo

- Disefio de un protocolo de deteccion precoz de cancer colorrectal en poblacion de alto

riesgo de acuerdo a los resultados de la investigacion y la evidencia cientifica disponible,
con implicacion de los diferentes niveles asistenciales.

- Inclusion entre las actividades de prevencion y promocion de la salud del adulto sano de

a cartera de servicios de Atencion Primaria, de actuaciones de blsqueda activa de sujetos
con factores de riesgo y oferta de test de cribado, sustentadas en el protocolo.

Planes de los Sistemas de Salud y Accidén Social: programas y objetivos relacionados
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Curar el cancer. Asistencia Oncol6gica

Il Plan Sociosanitario de Castilla y Ledn

Garantizar una oferta
adecuada a las necesidades
de la poblacién para la
atencion del cancer en la
Comunidad Auténoma.

Dotacion de recursos humanos en los servicios de Oncologia Médica adecuados a las
necesidades asistenciales, en cada una de las areas sanitarias.

Dotacidn de Servicios de Oncologfa Radioterapica de acuerdo a los estandares y necesidades
asistenciales.

Impulso del plan de dotacion de alta tecnologia para la Comunidad Autonoma, tendiendo
a la autosuficiencia del sistema.

Establecimiento de unidades especificas de refuerzo para el abordaje de tumores dseos,
oncohematologfa y cancer infantil.

Creacion de unidades multidisciplinarias oncoldgicas y establecimiento de servicios de
referencia para el abordaje de determinados tipos de tumores.

Reduccion de los tiempos de espera para el diagndstico y tratamiento.

Impulsar actuaciones de
mejora de calidad en el
diagnéstico y tratamiento
de los enfermos
oncoldgicos

Elaboracion de protocolos y guias clinicas para la derivacion, diagndstico, tratamiento y
seguimiento del cancer de forma coordinada entre Atencion Primaria y Especializada, en
todas las &reas de salud.

Impulso de las comisiones de tumores en todos los hospitales de la comunidad

Implantacion y certificacion de programas de garantia de calidad en los servicios de
Radiodiagndstico, Radioterapia y Medicina Nuclear de los hospitales Pdblicos y centros
privados concertados.

Redaccion de un plan de acogida y de apoyo psicologico diferenciado para el paciente
oncoldgico y sus familiares.

Creacion de grupos focales de participacion de los pacientes oncoldgicos y sus familiares
para la mejora de la asistencia.

Planes de los Sistemas de Salud y Accién Social: programas y objetivos relacionados
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LINEA ESTRATEGICA 4:
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Mejorar la calidad de vida del enfermo de cancer.
Prevencion Terciaria y Cuidados Paliativos

Impulsar el desarrollo de
redes y grupos de apoyo
para la mejora de la calidad
de vida del enfermo de
cancer

Garantizar una oferta
adecuada, en calidad y
cobertura, a las
necesidades de Cuidados
Paliativos en todas las
Areas de Salud de Castilla
y Ledn

Conocer las expectativas y satisfaccion de ciudadanos y profesionales en relacion con los
servicios de apoyo en las perspectivas bioldgica, psicolgica y social.

Establecimiento de convenios de colaboracién con asociaciones, entidades y organizaciones
sin animo de lucro para el apoyo al enfermo oncoldgico.

Elaboracion y difusion de un catdlogo con la oferta de los diferentes grupos de apoyo al
enfermo oncoldgico.

Impulso de la capacitacion e implicacion de los profesionales de los Equipos de Atencion
Primaria en el mbito de cuidados paliativos.

Implantacion de estructuras coordinadas de apoyo que puedan ser requeridas por Atencion
Primaria para la colaboracion en la prestacion de cuidados paliativos en todas las Areas
de Salud de Castilla y Ledn.

Elaboracion de guias de préctica clinica coordinadas entre Atencion Primaria y Especializada
para el manejo de los sintomas en los cuidados paliativos del enfermo oncoldgico avanzado.

Inclusion en la cartera de servicios de Atencion Primaria de un servicio de atencion al
cuidador familiar en la comunidad.

170 Planes de los Sistemas de Salud y Accién Social: programas y objetivos relacionados
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Aumentar nuestro conocimiento del cancer.
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Sistemas de Informacion, Investigacion y Formacién

Mejorar la calidad y
cobertura en los sistemas
de informacién sobre
cancer

Implantacion de registros provinciales de incidencia de tumores en dos Areas de Salud.
Implantacion de un registro autonémico de tumores infantiles.

Desarrollo e implantacion de medidas de mejora de calidad en el registro de canceres
ginecologicos y de mama.

Desarrollo e implantacion de medidas de mejora de calidad en la elaboracion de las
estadisticas de mortalidad por causa de defuncion.

Elaboracion de estudios de morbilidad y/o atencion del cancer a través de la red de
médicos centinelas.

Desarrollo de otros sistemas de informacion en relacién con factores de riesgo del céncer:
Sistema de Informacion en Salud Laboral (SISAL) y Encuesta de Dieta Total.

Promover el desarrollo de
lineas de investigacion
prioritarias en la mejora de
las actuaciones de
Prevencion y Atencion
Oncoldgica de la Poblacion
de Castillay Ledn

Realizacion de convocatorias anuales de ayudas para proyectos de investigacion biomédica.

Impulso de la coordinacion del Centro de Investigacion del Cancer (CIC) con el sistema
sanitario, especialmente en las areas de diagnstico genético y estudio del cancer familiar,
hanco de tumores y programas de genomica y proteomica.

Establecimiento de convenios de colaboracion con centros de investigacion oncoldgica de
reconocido prestigio en el &mbito regional, nacional e internacional.

Promocion de la transferencia de resultados desde la investigacion bésica a la clinica.

Promover el acceso y
desarrollo de actividades
de formacién continuada
de los profesionales
sanitarios para el
desarrollo de las
actividades de prevencién
del cancer y manejo del
enfermo oncoldgico

Realizacion de un estudio de necesidades de formacion en relacion con la prevencion del
cancer y el manejo del enfermo oncoldgico, en relacion con las prioridades de actuacion
y los requerimientos de los profesionales de Atencion Primaria, Atencion Especializada y
Salud Pdblica.

Impulso de actividades de formacion continuada en relacion con las necesidades detectadas,
a través de un plan especifico de formacion oncoldgica.
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Estrategia Regional de Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica

LINEA ESTRATEGICA 1:
Salud mental, mejorar el bienestar psiquico de la poblacion
y evitar la enfermedad mental

Impulsar actuaciones - Desarrollo de actividades de promocion y educacion para la salud mental en el aula,
preventivas y de especialmente en materia de educacion sexual y de prevencion de trastornos de la
promocion de la salud alimentacion y trastornos depresivos — conductas suicidas.

mental - Impulso de actividades de educacion para la salud en el dmbito de las familias de las

personas con enfermedad mental, a través de programas de escuela de familias y de
atencion al cuidador (en relacion con otros objetivos).

- Establecimiento de programas y protocolos de prevencion primaria y secundaria de los
trastornos mentales, tanto en Atencion Primaria como en Atencion Especializada: de
prevencion de trastornos de ansiedad y depresion, deterioro cognitivo y pérdida de
memoria, trastornos de la alimentacion, conductas suicidas, alcoholismo y toxicomanias.

Planes de los Sistemas de Salud y Accidén Social: programas y objetivos relacionados
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Ordenacion asistencial. establecer un modelo integrado v completar el mapa regional

Implantar un modelo
integrado que garantice la
continuidad de cuidados
para las personas con
enfermedad mental

- Renovacion del Decreto 83/1989, de organizacion y funcionamiento de los servicios de Salud

Mental y Asistencia Psiquidtrica en Castilla y Ledn, impulsando la constitucion de unidades
funcionales y de gestion clinica.

- Desarrollo de la normativa sobre autorizacion de centros y servicios de Salud Mental y Asis-

tencia Psiquiatrica.

- Establecimiento de gufas y estandares de los distintos dispositivos. Definicion del perfil de

actuacion de cada uno de los profesionales multidisciplinarios que integran los dispositivos.

- Desarrollo de sistemas de gestion/coordinacion de casos como medida para garantizar la

continuidad de cuidados, de forma integrada con las estructuras de coordinacion socio-
sanitaria existentes.

- Establecimiento consensuado de programas y protocolos especificos dirigidos a menores, mayo-

res, mujeres, personas con enfermedad mental grave y prolongada y otros colectivos (que
se concretan en objetivos posteriores).

Desarrollar el mapa de
Asistencia Psiquiatrica

- Adecuacion de estructuras y refuerzo del personal necesario en los Equipos de Salud Mental.
- Desarrollo de Equipos y/o Programas de Psiquiatrfa Infanto-Juvenil en todas las Areas de Salud.
- Mejora y renovacion de las Unidades de Psiquiatria de Hospital General conforme a los

Planes Funcionales y Directores de los correspondientes centros en Avila, Burgos, Ledn, Sala-
manca, Segovia y Zamora; unificacion de las dos unidades existentes en Palencia; incorpo-
racion al nuevo hospital de Valladolid.

- Creacion de una Unidad Hospitalaria de Psiquiatria Infanto-Juvenil de referencia regional.
- Refuerzo de la Unidad Hospitalaria de Trastornos de la Conducta Alimentaria de Castilla y Ledn.
- Definicion de dos Unidades Residenciales Psiquiatricas para casos de mala evolucion que no

permiten su permanencia en su entorno (creacion de una en el Hospital Fuente Bermeja en
Burgos y potenciacion de la de referencia regional del Hospital Santa Isabel en Ledn).

- Desarrollo de una Unidad de Referencia Regional en materia de trastornos duales (dro-

godependencia + enfermedad mental).

- Desarrollo de una Unidad de Referencia Regional para el abordaje de la coexistencia de

retraso mental y enfermedad mental.

- Facilitar la adecuacion de los usuarios de las Unidades de Rehabilitacion Psiquidtrica al per-

fil del dispositivo, a través del desarrollo de programas de transinstitucionalizacion, y dota-
cion de los recursos profesionales pertinentes a cada unidad.

Desarrollar las estructuras
intermedias

- Incorporacion de la Rehabilitacion Psicosocial en la cartera de servicios sanitarios de salud

mental.

- Impulso del modelo de hospitalizacion de dia en todas las Areas de Salud, mediante el desa-

rrollo de estructuras especificas (puesta en marcha de un Hospital de Dia Psiquiatrico en Ledn,
conforme al Plan Director del Hospital) o a través de la implementacion de programas de
hospitalizacion parcial, adscritos a las Unidades de Psiquiatria de los Hospitales Generales.

- Desarrollo de las previsiones del IV Plan Regional sobre Drogas en materia de estructuras

y dispositivos de atencion al alcoholismo (unidades de tratamiento ambulatorio —UTAS-, etc.)
y otras drogodependencias.

Planes de los Sistemas de Salud y Accién Social: programas y objetivos relacionados
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LINEA ESTRATEGICA 3:
Asistencia psiquiatrica. mejorar la accesibilidad y desarrollar programas especificos

T

T

Incrementar la accesibilidad
a los Recursos de Salud
Mental y Asistencia
Psiquiatrica

Impulsar el papel de los Equipos de Atencion Primaria en la promocion de la salud mental
y en la deteccion precaz, diagndstico, tratamiento y seguimiento de los problemas de salud
mental.

Incorporacion de la psiquiatria y psicologia clinica en los Centros de Especialidades ubicados
en zonas rurales.

Puesta en marcha de interconsultas docentes asistenciales de los Equipos de Salud Mental
mediante desplazamientos a los centros de salud rurales y a través del desarrollo y analisis
de un proyecto piloto para el establecimiento de un Equipo de Salud Mental itinerante en
un Area de Salud.

Puesta en marcha de un programa de telepsiquiatria especialmente dirigido a personas que
viven en municipios alejados, y a mejorar el intercambio de experiencias entre los
profesionales.

Desarrollar Programas
especificos de Asistencia
Psiquiatrica

Desarrollo de programas dirigidos a garantizar la continuidad de cuidados e integracion
social de las personas con enfermedad mental grave y prolongada.

Desarrollo de un programa de asistencia psiquitrica infanto-juvenil, que incluira, al menos,
actuaciones en menores del sistema de proteccion y jovenes que abandonan éste,
actuaciones en menores con medidas de reforma y judiciales, actuaciones de deteccion e
intervencion en trastornos por estrés post-traumatico en menores y el desarrollo de un
protocolo de atencion para hijos de personas con enfermedad mental grave y prolongada.

Desarrollo de un programa de psicogeriatria, que incluird, al menos, el abordaje de los
problemas cronicos mas frecuentes en personas mayores (depresion, deterioro cognitivo —
demencias), el apoyo sanitario en centros residenciales y de dia de cardcter social,
especialmente en cuanto a problemas de conducta, de deterioro cognitivo o psiquidtricos y
actuaciones respecto de las personas con enfermedad mental grave y prolongada que
envejecen.

Desarrollo de un programa de atencion a la salud mental de la mujer, que incluira, al
menos, el abordaje de los trastornos de la conducta alimentaria, actuaciones de deteccion
e intervencion en estrés postraumatico, intervencion en mujeres maltratadas con trastornos
psiquiatricos e incorporacion de la perspectiva de género en Salud Mental y Asistencia
Psiquiatrica.

Desarrollo de programas para el abordaje integral de los problemas especificos de salud
mental de otros colectivos, especialmente las personas drogodependientes, en consonancia
con las previsiones del IV Plan Regional sobre Drogas, las personas con retraso mental y
trastornos psiquiatricos y otros grupos en situacion o riesgo de exclusion social (sin techo,
inmigrantes).

Planes de los Sistemas de Salud y Accidén Social: programas y objetivos relacionados




LINEA ESTRATEGICA 4:
Rehabilitacion e integracion de las personas con enfermedad mental.
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Hacia una integracion social y laboral plena

Promover el respeto a los
derechos de las personas
con enfermedad mental

Realizar intervenciones de sensibilizacion social sobre las potencialidades de las personas
con enfermedad mental, tanto en poblacion general como en el dmbito escolar.

Apoyar al movimiento asociativo en su labor de informacion a los usuarios, de participacion
del sector y de proteccion de los derechos de las personas que pacecen enfermedades
mentales.

Impulsar el funcionamiento de la Fundacion Tutelar de Personas con Enfermedad Mental.

Desarrollar y favorecer el conocimiento de los derechos y deberes de las personas con
enfermedad mental.

Dar soporte y respiro a las
familias de personas con
enfermedad mental grave y
prolongada

Creacion de Unidades de Convalecencia Psiquidtrica (UCP) en todas las Areas de Salud.

Impulso de los dispositivos de alojamiento supervisado o tutelado (pisos, minirresicencias,
areas residenciales), favoreciendo la colaboracion de las entidades sin animo de lucro.

Desarrollo en todas las Areas de Salud un programa de escuela de familias y actividades
de ocio para personas con enfermedad mental grave y prolongada, en coordinacion con el
movimiento asociativo Y otras entidades

Desarrollo del Servicio de Atencion al Cuidador Familiar en la Comunidad, y apoyo a las
familias y cuidadores de las personas con enfermedad mental grave y prolongada en el
acceso a las prestaciones y servicios sociales.

Fomentar la insercion
laboral de las personas con
enfermedad mental

Potenciar las actividades de sensibilizacion en relacion con la integracion socio-laboral de
las personas con enfermedad mental.

Potenciar los Talleres Prelaborales dirigidos a personas con enfermedad mental grave y
prolongada, avanzando hacia la existencia de al menos dos Talleres Prelaborales por Area
de Salud.

Fomentar a creacion de Centros Especiales de Empleo.

Promover la participacion activa de las entidades del sector en las iniciativas comunitarias
(especialmente EQUAL), impulsando la participacion en los programas del Fondo Social
Europeo.

Promover la utilizacion de las lineas de ayuda a empresas para la contratacion de personas
con enfermedad mental e impulsar la participacion del sector en los programas de empleo
con apoyo y de insercion laboral.

Impulso y mejora de los Programas de Garantia Social en menores de 21 afios con
trastornos mentales o de conducta.

Planes de los Sistemas de Salud y Accién Social: programas y objetivos relacionados
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LINEA ESTRATEGICA 5:
Actuaciones transversales.
Potenciar la gestion del conocimiento y la mejora de la calidad

Mejorar la formacion de - Desarrollar un programa de formacion continuada en Atencion Primaria, que incida especialmente
los profesionales en sobre los aspectos de deteccion del deterioro cognitivo e intervencion en habitos saludables, detec-
materia de Salud Mental y cion y mangjo de los trastornos de la conducta alimentaria, trastornos de ansiedad y depresion,
Asistencia Psiquiatrica enfermedad mental grave y prolongada y orientacion ante trastornos de personalidad.

Impulsar un programa de formacidn continuada en Atencion Especializada, en el &mbito de salud
mental y asistencia psiquiatrica.

Coordinacion e impulso de los programas de formacion post-grado en los distintos ambitos de la
asistencia psiquiatrica: MIR, PIR y Especializacion de Enfermerfa de Salud Mental y Psiquidtrica, que
incluyan actividades de formacion sobre el modelo de asistencia psiquiatrica de Castilla y Ledn.
Impulso de la formacion en nuevas tecnologias para los profesionales de asistencia psiquidtri-
ca y salud mental.

Potenciar los Sistemas de - Desarrollo y mejora del Sistema de Informacion de Salud Mental y Asistencia Psiquidtrica, que
Informacién y la serd (nico, global y mantenido a lo largo del tiempo, con garantia de confidencialidad de la
Investigacion informacion recogida y que facilite el retorno de la informacién a los profesionales y usuarios

que la generan, en el que se incluya un sistema de registro de casos de personas con enfer-
medad mental grave y prolongada.

Promocion de estudios especificos, especialmente sobre promocion y prevencion en menores, muje-
res y personas mayores, epidemiologia de las enfermedades mentales, valoracion y monitorizacion
de la dependencia asociada a las enfermedades mentales, y accesibilidad de las personas con enfer-
medad mental a los recursos de rehabilitacion social e integracion socio-laboral.

Facilitar a los equipos de investigacion en asistencia psiquidtrica y salud mental la infraestructu-
ra 'y apoyos necesarios para el desarrollo de sus investigaciones, fomentando la participacion en
programas de investigacion nacionales y europeos y la difusion de los resultados.

Impulsar la mejora de la - Estudio y andlisis del nivel de satisfaccion de los usuarios de asistencia psiquidtrica, incluyen-
calidad en la Atencion do componentes cuantitativos y cualitativos.
Psiquiétrica - Elaboracion / adaptacion y monitorizacion de la aplicacion de guias clinicas y protocolos de

actuacion para Atencion Primaria y Asistencia Psiquiatrica especialmente en los ambitos de pato-
logias mas prevalentes, emergencias psiquiatricas y uso de psicofarmacos.
Elaboracion de cartas de servicios a los ciudadanos, como documentos escritos (tiles de infor-
macion sobre los servicios y los derechos de los usuarios
Disefio de vias o trayectorias clinicas, como herramienta Gtil en la mejora de practica asistencial.
Establecimiento de catalogos de psicofarmacos y elaboracion y difusion de guias terapéuticas
asistenciales para los Equipos de Salud Mental.

- Desarrollo de sistemas de acreditacion de los diferentes dispositivos de asistencia psiquidtrica.

- Creacion de grupos de mejora para el analisis e impulso de lineas de trabajo especificamente dedi-
cadas a la calidad dentro del sistema de asistencia a las personas con enfermedad mental.

- Implantacién progresiva en los distintos centros asistenciales de sistemas de mejora continua de
la calidad que utilicen como herramienta de referencia el modelo de autoevaluacion E.F.Q.M.
de excelencia.
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Objetivos

Finalizada la vigencia formal del Plan de Atencion Sociosanitaria de Castilla y Leén (Decre-
to 16/1998, de 29 de enero), y en pleno proceso de preparacion para la transferencia a la
Comunidad Auténoma de las funciones y servicios del Instituto Nacional de la Salud, se llevé
a cabo el presente estudio, animado por la intencién de abordar varios objetivos.

Se trataba, en primer lugar, de realizar un andlisis de situacion en relacién con la llamada “aten-
cion sociosanitaria” en Castilla y Ledn, analisis de situacion de caracter marcadamente sub-
jetivo (puesto que no se basaba en fuentes estadisticas o en el examen de los registros admi-
nistrativos) pero, al mismo tiempo, de caracter especialmente cualificado (al realizarse desde
la percepcion expresada por profesionales expertos de diferentes Administraciones, enti-
dades y sectores, con sus diversas titulaciones, trayectorias y experiencia)

Este andlisis de situacion se centrd, deliberadamente, en los aspectos problematicos, en las
dificultades, en las necesidades no atendidas, en los supuestos de falta de continuidad en la
atencion. No en vano, se trataba fundamentalmente de conocer y reconocer oportunida-
des de mejora, campos prioritarios de actuacion.

En segundo lugar, pretendiamos con el estudio recoger, del modo maés natural posible
—razon por la cual se partié de un cuestionario absolutamente abierto— el caldo de culti-
vo de propuestas, sugerencias, visiones de futuro, iniciativas, medidas a adoptar en ese con-
texto previamente establecido en el &mbito de Castilla y Ledn.Y analizar ese conjunto de
propuestas tanto desde el punto de vista de su capacidad para mejorar la situacion, como
desde la dptica de sus propias posibilidades de materializarse en la practica, teniendo en
cuenta, para ello, los contextos reales aportados por la Economia —limitacién de los recur-
sos disponibles—, la Ciencia de la Administracion —régimen juridico y funcionamiento de las
Administraciones Publicas—, la Sociologia —dificultades intrinsecas al funcionamiento y rela-
ciones de todo grupo humano-, etcétera.

En tercer lugar, considerabamos fundamental analizar, tanto en la percepcién de necesida-
des como en la valoracion de las propuestas de actuacion, qué grado de consenso existe
en Castilla y Ledn entre profesionales que desempefian su labor en diferentes ambitos ins-
titucionales, organizativos y funcionales. El Plan de Atencién Sociosanitaria de Castilla y
Ledn manifestaba que “Los sistemas Sanitarios y de Accion Social se han desarrollado his-
téricamente en paralelo, de acuerdo con sus regulaciones especificas”, y que “las escasas
experiencias de coordinacion, limitadas en el tiempo y en los recursos, no han conseguido
superar el funcionamiento en paralelo de ambos sistemas”.

Percepcion de necesidades sociosanitarias y propuestas de actuacion en la Comunidad de Castillay Leén
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Pretendiamos, por ello, averiguar hasta qué punto, detras de esa diferente adscripcion admi-
nistrativa (en el momento de realizarse el estudio, tres tipos de Administraciones: locales,
autondmica y estatal, al ejercer sus competencias ain el Instituto Nacional de la Salud), detras
de esas distintas titulaciones y ambitos profesionales (Facultativos, Trabajadores Sociales, Enfer-
meria, juristas, gestores...), habia verdaderamente planteamientos divergentes.Y hasta qué
punto, a pesar de todas esas diferencias, subyacia un basico acuerdo y una visibn comun en
torno a las nuevas necesidades de la poblacion, y en torno al propio concepto y horizon-
tes de la coordinacion sociosanitaria.

El anélisis de situacion, el planteamiento de propuestas concretas y la investigacion acerca
de la existencia de consensos que se plantean en el presente estudio hacen que éste se
enmarque, en definitiva, en el proceso de elaboracion del Il Plan Sociosanitario de Castilla
y Ledn, pretendiendo que éste pueda erigirse en herramienta valida, Util y efectiva para mejo-
rar las condiciones de vida, y la atencién sanitaria y social, de todos los ciudadanos.

Percepcién de necesidades sociosanitarias y propuestas de actuacion en la Comunidad de Castillay Le6n
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Metodologia

El estudio fue disefiado especialmente para identificar el grado de consenso existente, en
el ambito territorial de Castilla y Ledn, en cuanto a la determinacion de los principales pro-
blemas y necesidades que actualmente plantea la atencion sociosanitaria, y en cuanto a la
propuesta de medidas concretas de actuacion.

Para ello, se formaron Paneles de Expertos integrados por profesionales sanitarios y pro-
fesionales de los servicios sociales pertenecientes a las distintas Administraciones Publicas
con competencia en el &mbito territorial de Castilla y Ledn, asi como representantes de otras
instituciones o entidades directamente relacionadas con la atencion sociosanitaria.

Una vez determinada la composicion de los Paneles —a la que se hace referencia mas
tarde—, era preciso también definir, con anterioridad al inicio del estudio, distintos tipos
de consenso, con los siguientes requisitos para cada uno de ellos:

e Consenso entre ambitos profesionales: las puntuaciones medias otorgadas por los
profesionales sociales y por los profesionales sanitarios se diferencian en menos de
dos puntos.

e Consenso entre Administraciones: las puntuaciones medias otorgadas por los profe-
sionales de cada una de las Administraciones implicadas —Consejeria de Sanidad y Bie-
nestar Social*, INSALUD? Gerencia de Servicios Sociales, Corporaciones Locales— se
diferencian en menos de dos puntos. Cabe reconocer consensos parciales entre aque-
llas Administraciones cuyas puntuaciones medias cumplan este requisito.

» Consenso pleno: las puntuaciones medias del Panel 1, del Panel 2 y de los seis gru-
pos anteriormente analizados (profesionales sanitarios, profesionales sociales, Conse-
jeria de Sanidad y Bienestar Social, INSALUD, Gerencia de Servicios Sociales y Cor-
poraciones Locales) se diferencian todas ellas en menos de dos puntos.

* En el momento de realizarse el estudio, la Gerencia Regional de Salud, que posteriormente se configura-
rfa como organismo auténomo (Decreto 287/2001, de 13 de diciembre), tenfa el caracter de centro direc-
tivo de la Consejeria de Sanidad y Bienestar Social.

2 Los medios y servicios del INSALUD en Castilla y Leon, transferidos a la Comunidad por Real Decreto
1480/2001, de 27 de diciembre, se han integrado a partir del 1 de enero de 2002 en el organismo autd-
nomo Gerencia Regional de Salud (articulo 2.1.d del Decreto 287/2001, de 13 de diciembre, por el que se
aprueba el Reglamento General de la Gerencia Regional de Salud de Castilla y Le6n). A efectos del presente
estudio, realizado con anterioridad al traspaso, se continuara haciendo referencia al Instituto Nacional de la
Salud como organizacion diferenciada.
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Ademas, la planificacién del estudio planteaba realizar algunas revisiones o ajustes a la con-
sistencia de los consensos asi delimitados y que, en su caso, fueran obtenidos:

 Ajuste Territorial: trata de analizar si los consensos obtenidos con caracter global
existen también entre los diferentes ambitos territoriales de Castilla y Ledn, o por el
contrario se ponen de manifiesto peculiaridades propias en determinadas provincias.

 Ajuste Externo: supone analizar si las respuestas ofrecidas por los representantes de
entidades y organizaciones externas a las Administraciones Publicas refuerzan o debi-
litan, en su caso, los consensos previamente obtenidos.

En ambos casos se mantuvo la regla de consenso como diferencia menor de dos puntos
entre las puntuaciones respectivamente otorgadas.

La aprobacién del Decreto 74/2000, de 13 de abril (B.O.C.y L.n° 77 de 19 de abril) supu-
s0 la puesta en marcha en Castilla y Ledn de diferentes estructuras de coordinacion en mate-
ria de atencion sociosanitaria.

Ademas de Organos de caracter decisorio (con caracter regional, el Consejo de Direccion
del Plan y, en el ambito provincial, las Comisiones de Direccion de cada Area) se crearon
mediante este Decreto las Comisiones de Coordinacion de Area, con un claro caracter téc-
nico y multidisciplinar. En ellas participan profesionales de los ambitos de la atencion primaria
y especializada de salud y de los servicios sociales, todos ellos designados por las distintas
Administraciones responsables.

Por otro lado, el Consejo de Direccion del Plan, en su reunién constitutiva, decidié contar,
al nivel de los Servicios Centrales, con la colaboracion de un equipo de asesores, del mismo
modo profesionales de distintos campos relacionados con la atencidn sociosanitaria, que fue-
ron designados por los 6rganos, instituciones y Administraciones presentes en dicho Con-
sejo de Direccion del Plan.

Por ello, una parte fundamental de los participantes en el presente estudio han sido las
personas integrantes de las Comisiones de Coordinacion de Area del Plan Sociosanita-
rio, asi como los miembros del equipo de asesores antes mencionado, todos los cuales
se caracterizan por los siguientes rasgos:

» Ser profesionales relacionados con la atencion sociosanitaria, con experiencia y dedi-
cacion en este ambito.

« Tener un caracter multidisciplinar, con participacion de médicos, profesionales de enfer-
meria, trabajadores sociales, juristas y gestores.

* Proceder de las distintas Administraciones responsables del desarrollo de la atencién
sociosanitaria en la Comunidad de Castilla y Ledn.
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» Estar vinculados a las distintas areas geogréaficas de nuestra Comunidad, con profesio-
nales de cada una de las provincias y Areas de Salud.

» Participar activamente en las estructuras de coordinacién constituidas y encargadas de
efectuar propuestas en materia de planificacién sociosanitaria.

Todas estas caracteristicas convertian a estos profesionales en los sujetos mas adecua-
dos para aportar su diversa experiencia personal y profesional. Asi pues, se constituye-
ron 3 Paneles de Expertos, que respectivamente fueron:

* Panel 1: miembros del equipo de asesores nombrado, al nivel de los Servicios Centrales,
por el Consejo de Direccion del Plan.

 Panel 2: miembros de las Comisiones de Coordinacion de las diferentes Areas de Salud.

 Panel 3: representantes de entidades relacionadas con la atencidn sociosanitaria,
tales como miembros de Sociedades Cientificas, Colegios Profesionales, miembros de
Asociaciones, etc.

Los Paneles 1y 2 se configuraban, pues, como paneles de consenso interno, al estar inte-
grados por expertos adscritos a alguna de las siguientes Administraciones u Organismos
implicados en el desarrollo de la atencion sociosanitaria en Castilla y Ledn: Administracion
Local, Gerencia de Servicios Sociales, INSALUD, Consejeria de Sanidad y Bienestar Social
de la Junta de Castilla y Ledn.

Aparte de esta distincion por la organizacién de procedencia, se considero la diferen-
ciacion, como ya se ha anticipado, de dos ambitos profesionales (social y sanitario) integrados,
el primero de ellos, por todos los panelistas adscritos a la Gerencia de Servicios Sociales
de Castilla y Ledn o a la Administracion Local, y, el segundo, por todos los panelistas ads-
critos a la Consejeria de Sanidad y Bienestar Social 0 al INSALUD. Respecto de aquellos
trabajadores sociales del Instituto que participaron en el estudio se adopté la convencién
de considerarlos profesionales del &mbito social.

A efectos de proceder al correspondiente ajuste territorial, los cuestionarios contestados
por los expertos del Panel 2 (miembros de las Comisiones de Coordinacion de Area) se
estudiaron tomando en consideracion su distinta procedencia territorial.

El Panel 3, por ultimo, se ha configurado como de consenso externo, al estar integrado por
expertos en principio ajenos a las Administraciones implicadas.

Existen, por tanto, zonas de interseccion entre los Paneles y segmentos establecidos, que
no son sino reflejo de la interseccidn existente en la estructura administrativa y profe-
sional que debe llegar a un consenso para la articulacion de medidas concretas de aten-
cién sociosanitaria, tal y como se expresa en la siguiente tabla:
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Panel/Admoén Consejeria [INEJA\MUIDE Gerencia Ssoc

1.- Equipo Asesores

Ambito profesional Ambito profesional social
sanitario (incluyendo trabajadores
2.- CC. Coord. sociales de INSALUD)

3.- Otras Entidades

Para la realizacion del presente estudio se ha recurrido a una metodologia mixta: cuali-
tativa, cuantitativa y prospectiva, basada en la configuracion de los Paneles de expertos
sefialados y en la realizacion de rondas sucesivas.

Ronda/Metodologia Documento Informacion

Relacién de necesidades y
problemas percibidos.

Cuestionario 1, de

a L
1 SR respuesta libre.

Relacién de propuestas de
actuacion.

Cuantitativa Valoracion de las

tionario 2 i
Cuestionario 2, de necesidades y problemas.
respuesta cerrada,

a
2 incorporando todas las
_ percepciones y propuestas Prevision respecto de las
Prospectiva surgidas en la ronda 12, propuestas de actuacion
(factibilidad y utilidad)
Replanteamiento de la
Cuantitativa valoracion de las necesidades
Cuestionario 3, de y problemas.
respuesta cerrada,
3 incorporando los resultados

Replanteamiento de la
prevision respecto de las
propuestas de actuacion

(factibilidad y utilidad).

globales de la ronda 22,
Prospectiva
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En la RONDA 12 la metodologia empleada fue de caracter cualitativo. El cuestionario con-
sistid en plantear a cada experto dos preguntas de respuesta libre, solicitando que con-
feccionase, para cada una de ellas, una relacién no priorizada de items;

A.“Partiendo de su experiencia personal y profesional, sefiale todos los aspectos pro-
bleméticos que se le ocurran en el &ambito de la atencion sociosanitaria: necesida-
des no atendidas, dificultades de los servicios sociales y sanitarios en sus relaciones
mutuas, casos concretos en que no se produce continuidad en la atencion...”

B.“;Qué actuaciones o medidas, de toda clase, podrian a su juicio contribuir a mejo-
rar esos aspectos problematicos?”

Como sefiala la literatura cientifica, las técnicas cualitativas ofrecen resultados especial-
mente Utiles ante situaciones complejas o amplias, alcanzando su maximo potencial cuan-
do las variables de interés para el estudio no estan muy claras o no quedan suficientemente
definidas a priori. En la formulacion de politicas de atencion sociosanitaria se dan, en este
momento, las dos caracteristicas citadas: complejidad o amplitud de la materia, e incipien-
te definicion de las variables que inciden en la misma.

Ademas, determinados aspectos organizativos se estudian mejor o s6lo pueden ser estu-
diados a través del analisis de informacién subjetiva, haciendo posible identificar problemas
concretos y anticipar sus posibles soluciones, aspectos éstos que constituyen el punto de
partida esencial de cualquier Plan de actuacion.

En definitiva, la aplicacién de métodos cualitativos ayuda a entender situaciones, a interpretar
fendémenos y a desarrollar conceptos en su contexto natural, dando énfasis al significado,
experiencia y opiniones de los participantes.

Una vez recibido el cuestionario 1, se procedio a la tabulacion de las afirmaciones y pro-
puestas efectuadas. Las afirmaciones o propuestas sustancialmente coincidentes recibieron
una formulacion comun, acumulandose en la misma oracion las afirmaciones similares y uti-
lizando los conectores l6gicos en cada caso necesarios.

Como resultado de esta primera ronda se obtuvo una relacion de necesidades y proble-
mas percibidos, asi como un conjunto de propuestas de actuacion consideradas como (ti-
les para obtener mejoras en el ambito de la atencidn sociosanitaria. Todos los items se pue-
den consultar en el anexo I.

En la RONDA 22 la metodologia utilizada fue cuantitativa y prospectiva. Consistié en plan-
tear a cada participante el conjunto de respuestas surgidas de la ronda 12 previamente tabu-
ladas y distribuidas en dos blogues distintos, A (problemas y necesidades) y B (propuestas).
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Sobre esta base, se solicitd a cada participante que puntuase los items del bloque A (pro-
blemas y necesidades), en funcion de su percepcion personal y profesional en torno a su
importancia. En este caso, por tanto, la técnica aplicada fue cuantitativa.

Respecto del bloque B, se solicitd de cada experto que puntuase los correspondientes items
(propuestas de actuacién) en relacién con dos aspectos de cada uno de ellos: por un lado
su factibilidad, esto es: bajo la hipétesis de decidirse la inclusién de una propuesta en el Plan,
qué grado de facilidad o de dificultad preveia el experto que tendria, en la practica, su imple-
mentacion; y, por otro lado, su utilidad prevista, esto es: los resultados esperados en el caso
de que la propuesta se llevase, efectivamente, a la practica. Respecto del blogque B, por tanto,
la técnica aplicada fue prospectiva, puesto que se solicitaba una prevision de futuro basada
en opiniones expertas, asimilandose en este sentido a la técnica Delphi. No obstante, exis-
ten diferencias fundamentales con dicha técnica Delphi:

« En la técnica Delphi, los expertos no estan relacionados entre ellos directamente, sino
a través de un cuestionario estructurado. Durante todo el proceso los panelistas no
conocen la identidad de los demas participantes, garantizandose asi la falta de condi-
cionamiento de los panelistas. En el presente estudio, sin embargo, la interaccién no ha
sido andénima entre los panelistas.

* En la ronda 1? las preguntas fueron practicamente abiertas, sin limitaciones.

« Otra diferencia con el método Delphi es que no se han eliminado respuestas, preci-
samente porque no se pretendia alcanzar una prediccién desechando lo considerado
mayoritariamente como poco probable, sino alcanzar un consenso en cuanto a una valo-
racion, y este consenso podia existir tanto en los tramos de puntuaciones altas como
en los de puntuaciones bajas, esto es: podia existir consenso tanto en que un proble-
ma es importante como en que no lo es, tanto en que una medida es necesaria como
en que no lo es y tanto en que una propuesta es factible como en que no lo es. De
esta forma, se pretendia afinar mas el material informativo resultante del estudio.

Para cada una de las tres variables (importancia del problema o la necesidad, factibilidad
de la medida o propuesta, utilidad esperada), se ofrecio la oportunidad de puntuar de 0
a 10, con los siguientes tramos de valoracion:

Valoracion de la importancia, factibilidad o utilidad

Nula Muy baja Baja Media Alta

Moy alta
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

La valoracidn global se establecio en funcion de la media de puntuaciones resultantes para
cada item, una vez analizadas las respuestas ofrecidas por todos los expertos. Asi, un pro-
blema que recibiese una puntuacién global media de 7,2 puntos se entenderia percibido,
globalmente, como un problema de importancia alta.
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En la RONDA 3% la metodologia utilizada fue idéntica a la de la ronda 22 pero introduciendo
elementos de interactuacion entre los panelistas. Se reiterd para ello el cuestionario de la
ronda 2% pero aportando informacion, esta vez, sobre los resultados globales de la ante-
rior ronda, ofreciendo la posibilidad asi de replantearse la valoracion/prevision en funcion
de la opinion global del resto de participantes. Esta tercera ronda estaba disefiada, pues, para
contribuir a una convergencia hacia el consenso, es decir, a una disminucion de la variabili-
dad que se preveia existiria en la segunda ronda.

Sin embargo —y anticipamos asi uno de los resultados, acaso, mas relevantes del presen-
te estudio—, el andlisis posteriormente efectuado demostré que esta tercera ronda, de
hecho, no habria sido préacticamente necesaria. En efecto, el grado de consenso alcanza-
do ya en la ronda 22 fue muy elevado, sin que esa coincidencia se basase, por tanto, en
la influencia de las opiniones expresadas por el resto de panelistas, que en esa fase del
estudio no se habian puesto aun a disposicién de los participantes.

Los cuestionarios 2 y 3 fueron objeto de anélisis estadistico en cuanto a las puntuaciones
otorgadas, investigandose la existencia de consensos entre los expertos participantes. En el
anexo Il se pueden consultar los consensos existentes.

En la planificacion del presente estudio se considerd la plena libertad ofrecida a los exper-
tos para la elaboracién de sus listas de respuestas en la ronda 12 el caracter individual y a
distancia de la contestacion a todos los cuestionarios, y la propia disparidad de lugares de
trabajo de cada uno de los participantes, como medidas adecuadas para evitar, en su mayor
parte al menos, cualquier interaccion indeseable capaz de introducir sesgos importantes en
los resultados del estudio (influencia de individuos dominantes, ruido seméntico, presion del
grupo hacia la conformidad...)

No obstante, no se descarta la existencia de sesgos motivados por:

e Las limitaciones de la condicion de “experto”: en un dmbito de intervencion tan
amplio como el sociosanitario, no cabe ocultar que los distintos participantes no reu-
nen la misma experiencia en todas sus vertientes. Asi, cuanto mas alejado estuviera el
contenido de un determinado enunciado del concreto &mbito de actividad de cada
panelista, menor experiencia en dicho ambito tendria éste y, por tanto, menor serfa la
calidad de “experta” de la respuesta ofrecida.

* La propia condicion profesional de los participantes: por dos motivos fundamenta-
les no se consider6 la participacion en el estudio de los miembros de las Comisiones
de Direccion de Area ni del Consejo de Direccién del Plan. EI primero, la pretension
de que los panelistas fueran “expertos” en el sentido mas practico de la expresion: pro-
fesionales de los servicios sanitarios y sociales, y no responsables politicos o directivos.
El segundo, la propia adecuacién con los resultados finales esperados del estudio (for-
mulacién de propuestas en el &mbito de la planificacién sociosanitaria), ya que estas pro-
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puestas corresponde formularlas, precisamente, a los profesionales sefialados, tenien-
do los miembros de las Comisiones de Direccién de Area y del Consejo de Direccion
del Plan una funcién superior y distinta, de caracter decisorio®. No obstante, este cri-
terio elegido para la seleccion de los panelistas presenta sus limitaciones, particularmente
en cuanto a la percepcién de la facilidad/dificultad de implementar las distintas medi-
das, aspecto éste sobre el que directivos y responsables politicos habrian manifestado,
probablemente, una perspectiva diferente a la de los profesionales invitados a partici-
par en el presente estudio.

El conjunto de actuaciones llevadas a cabo se expresa en |0s siguientes puntos:

1
2.

ISLIE

© o N o

10.
11.

12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.
19.
20.

Confeccion de la relacion de participantes

Clasificacion en Paneles de expertos Y, para los Paneles 1y 2, en los correspondientes
segmentos y subsegmentos.

Recopilacion de direcciones de e-mail o fax de los participantes.
Remision del cuestionario 1 acompafiado de las correspondientes instrucciones.

Contacto personal con los participantes para confirmar la recepcion del cuestionario
y la comprension de su metodologia, plazo, etc.

Recogida de cuestionarios.

Andlisis semantico y tabulacion de las respuestas.

Clasificacion de las respuestas.

Elaboracion del cuestionario 2.

Remision del cuestionario 2 acompafiado de las correspondientes instrucciones.
Confirmacion de la recepcién del cuestionario y de la comprension de su metodo
logfa, plazo, etc.

Recogida de cuestionarios.

Andlisis estadistico de los resultados de la ronda 22,

Elaboracion del cuestionario 3.

Remision del cuestionario 3 acompafiado de las correspondientes instrucciones.

Contacto personal con los participantes para confirmar la recepcion del cuestionario
y la comprension de su metodologia, plazo, etc.

Recogida de cuestionarios.

Andlisis estadistico de los resultados de la ronda 32
Elaboracion de los resultados finales del estudio.
Difusion de los resultados finales del estudio.

3 Decreto 74/2000, de 13 de abril, por el que se crea y regula la estructura de coordinacién de la Atencion
Sociosanitaria de la Comunidad de Castilla y Leon.
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Participacion

La participacion en el estudio cuyos resultados presentamos puede calificarse de muy
elevada.

El 76% de los 130 expertos invitados a dar su opinion participd, al menos, en alguna etapa
del estudio.

La participacion en el cuestionario 2 fue cercana al 72% (93 personas). Los siguientes cues-
tionarios fueron remitidos Unicamente a esas 93 personas que habian colaborado activa-
mente en la valoracion de los enunciados propuestos. Los porcentajes de participacion supe-
raron, en todos los casos, el 75%.

El andlisis por provincias (Panel 2) pone de relieve la elevada participacion que comenta-
mos, que en la mayor parte de las provincias supero el 70%.

En las tablas siguientes se reune la informacién relativa a los cuestionarios enviados y a la
participacion en las distintas rondas del estudio.

Cuestionarios enviados

Social 10

Sanitario 19

130
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Participacion segun paneles

66,67%

75%

66,67%

75%

100%

100%

83,33%

83,33%

Total por profesional 6 9

15

83,33%

88,89%

85,71%

33,33%

77,78%

60%

Total por provincia
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80% | 50% 76%

50% | 66,7% | 66,7% 50% | 100% | 100% | 100% 50% | 100% 75%

100% 0% | 100% 0% 50% | 100% 50% 0% | 100% | 77,8%

100% | 66,7% | 50% 50% 0% | 100% 0% 100% | 100% | 68,7%

75% | 100% | 100% 0% |66,7% | 100% | 100% 0% | 667% | 74,1%

LNl IVEN 30% |76,9% |73,3% | 40% | 70% |100% | 70% | 70% | 90% | 74,2%

66,7%

0% | 66,7% | 66,7% | 50% | 100% | 100% | 100% 50% | 100% 70%

0% - 0% - | 50% | 100% 0% -~ | 100% | 44,4%

100% | 66,7% | 100% | 25% 0 | 100% 100% | 100% | 68,7%

75% | 100% | 100% 0% |66,7% | 100% | 75% 0% | 100% | 74,1%

iRl IIEY 60% [76,9% (66,7% | 30% | 70% | 100% | 60% | 70% | 90% | 69,1%
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75,00% 37,50%

3 66,67% 66,67%
7 57,14% 57,14%
18 66,67% 50,00%
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Importancia de los problemas

Los 53 enunciados propuestos por los propios participantes fueron agrupados, para su
analisis, en 7 grandes tipos de problemas.

» Problema 1: Ineficiencia en la gestion y asignacion de recursos: falta de informacion y
transparencia, excesiva burocracia, duplicidades, inadecuacion y/o desigualdad en la dis-
tribucion de los recursos.

» Problema 2: Deficiente atencion social y/o sanitaria.

» Problema 3: Falta de estrategias de coordinacion: ausencia de estructuras, procedi-
mientos, canales de informacion.

» Problema 4: Escasez de recursos humanos.

» Problema 5: Escasez de recursos comunitarios.

» Problema 6: Escasez de recursos institucionales.

* Problema 7: Falta de formacion y motivacion en los profesionales.

Los enunciados incluidos en cada uno de estos grupos de problemas se especifican en el
Anexo Il

De los siete problemas citados, seis fueron calificados como de importancia “alta”, lo que
nos muestra hasta qué punto los enunciados individualmente propuestos en la fase inicial
del estudio fueron considerados relevantes por parte del conjunto de expertos invitados
a su valoracion.

El Unico problema que fue valorado en menor medida (importancia “media”) fue la “Defi-
ciente atencion social y/o sanitaria”, 1o que parece indicar que, a pesar de las dificultades exis-
tentes, la percepcion de la atencion prestada es mas positiva que la del resto de condicio-
nantes de caracter organizativo o estructural.

El problema de mayor importancia fue la “escasez de recursos institucionales”, con una media
de 8,4 puntos.

No obstante lo anterior, un andlisis mas pormenorizado de los enunciados individuales
propuestos nos informa de que el considerado como mas importante fue el n°® 18: “Esca-
sez de recursos sociales alternativos a la institucionalizacion, tales como centros de dia, aparta-
mentos y viviendas tuteladas, estancias temporales..”, seguido en orden de importancia por:

Percepcion de necesidades sociosanitarias y propuestas de actuacion en la Comunidad de Castillay Leén




N\
Il Plan Sociosanitario de Castilla y Leon ﬁTT

* NO 24: “Falta de ajuste temporal entre recursos sanitarios y sociales cuando deben actuar
de forma sucesiva, por ejemplo: la estancia media en psiquiatria es de 15-20 dias, plazo
para encontrar una plaza de psicogeriatria en personas con demencia grave y trastornos
de conducta que no pueden volver al domicilio; sin embargo, Servicios Sociales tarda de 2
a 3 meses en proporcionar el recurso”

¢ N 48:“No existen recursos para algunas personas que no se ajustan al perfil para entrar
en otros dispositivos, por ejemplo: menores de 60 afios con demencia, jévenes con conduc-
tas antisociales graves o drogodependencia”

» NP© 49: “No hay suficientes plazas residenciales para personas mayores asistidas”

e NP© 45: “Los ingresos hospitalarios en personas dependientes se prolongan de forma inde-
bida por ausencia de otros recursos cuando existe escaso soporte familiar”

* NP° 47: “No existe una relacion formal entre profesionales sanitarios y sociales, basandose
las relaciones en la buena voluntad de tenerlas”

Resultados parciales
Importancia segun paneles

Los tres Paneles de expertos coincidieron en valorar como mas importante el grupo de
problemas 6, “escasez de recursos institucionales”. Coincidieron asi, del mismo modo, en que
el enunciado n° 49 (“No hay suficientes plazas residenciales para personas mayores asistidas”)
estad entre los cinco de mayor importancia.

No obstante lo anterior, el enunciado mas importante para los Paneles 2 y 3 es el n° 18
(“Escasez de recursos sociales alternativos a la institucionalizacion..”).

Para el Panel 1, el mas importante es el n° 45: “Los ingresos hospitalarios en personas depen-
dientes se prolongan de forma indebida por ausencia de otros recursos cuando existe escaso
soporte familiar”.

En cuanto al problema de menor importancia, para el Panel 1 es la falta de formacion y moti-
vacion en los profesionales (importancia “media”, con una puntuacién de 6,9), mientras que
para el Panel 2 es la deficiente atencién social y/o sanitaria (importancia asimismo “media”,
con 6,75 puntos). El Panel 3 consider6 todos los problemas como de importancia “alta”.

Entre los cinco enunciados de menor importancia para todos los Paneles se encontra-
ron los tres siguientes:

» N©° 1:“A veces la ayuda a domicilio no se asigna a quien mas la necesita, sino a quien pre-
senta antes la solicitud”

e NP© 15: “Escasa preparacion técnica de las personas que prestan el servicio de ayuda a
domicilio”
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e N° 12: “Escasa concienciacion del &mbito sanitario para comunicar y denunciar el maltrato
infantil en todas sus variantes, incluidas situaciones de riesgo”

Importancia segun organismo o administracion

Tanto los expertos de la Administracion Local como de la Gerencia de Servicios Socia-
les, del INSALUD vy de la Consejeria de Sanidad y Bienestar Social, coinciden en que el
problema de mayor importancia es la escasez de recursos institucionales. En cuanto al de
importancia menor, también coinciden todos ellos en que es la deficiente atencion social
y/o sanitaria (Problema 2, el dnico calificado como de importancia “media” por los cua-
tro grupos).

Los cuatro grupos coinciden en situar entre los enunciados de mayor importancia al n® 48
(“No existen recursos para algunas personas que no se ajustan al perfil para entrar en otros dis-
positivos..”) y al n® 24 (“Falta de ajuste temporal entre recursos sanitarios y sociales cuando deben
actuar de forma sucesiva..”).

El enunciado n° 1 (“A veces la ayuda a domicilio no se asigna a quien mas la necesita, sino a quien
presenta antes la solicitud”) esté entre los cinco de menor importancia para todos los grupos.

Importancia segun tipo de profesional (social o sanitario)

Los profesionales sanitarios y sociales coinciden en calificar como problema mas importante
la escasez de recursos institucionales, y como el menos relevante la deficiente atencion social
y/o sanitaria (Problema 2, el Gnico calificado como de importancia “media” por ambos gru-
pos de profesionales).

Profesionales sociales y sanitarios coinciden también en situar, entre los cinco enunciados
de mayor importancia, al n® 24 (“Falta de ajuste temporal entre recursos sanitarios y sociales
cuando deben actuar de forma sucesiva..”) y al n® 49 (“No hay suficientes plazas residenciales
para personas mayores asistidas”), si bien para los profesionales sanitarios el mas importante
es el n° 18 (“Escasez de recursos sociales alternativos a la institucionalizacion..”)

Ambos grupos de profesionales coinciden en que, entre los cinco enunciados de menor
importancia, estan el n°® 1 (“A veces la ayuda a domicilio no se asigna a quien mas la necesi-
ta, sino a quien presenta antes la solicitud™) y el n® 15 (“Escasa preparacion técnica de las per-
sonas que prestan el servicio de ayuda a domicilio™).

Importancia segln provincias

En su agrupacion por provincias, todos los expertos coinciden en que el problema de
mayor importancia es la escasez de recursos institucionales, excepto en el caso de Soria,
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que lo considera el segundo mas importante después de la escasez de recursos humanos,
si bien con una diferencia minima.

En todas las provincias, excepto en Salamanca, se considera al enunciado n°® 24 (“Falta de
ajuste temporal entre recursos sanitarios y sociales cuando deben actuar de forma sucesiva..”)
como uno de los cinco de mayor importancia. Todas consideran también al n® 18 (“Esca-
sez de recursos sociales alternativos a la institucionalizacion..”) entre los cinco mas importantes,
a excepcion de Valladolid.

En cuanto al problema de menor importancia, seis de las nueve provincias coinciden en que
éste es la deficiente atencion social y/o sanitaria. Las tres provincias que difieren en este punto
son Avila, Soria y Valladolid.

Las nueve provincias consideran el enunciado n® 1 (“A veces la ayuda a domicilio no se asig-
na a quien mas la necesita..”) como uno de los cinco de menor importancia.

Consensos
Consenso entre &mbitos profesionales

Existe consenso entre profesionales sociales y sanitarios en cuanto a la valoracion de todos
y cada uno de los siete problemas agrupados.

Mas aun: un estudio pormenorizado de los enunciados propuestos revela que existe con-
senso entre ambos tipos de profesionales para todos los enunciados, excepto para uno.

Estos resultados ponen de relieve una enorme coincidencia en la percepcion de la pro-
blemética sociosanitaria entre ambos grupos de profesionales.

A su vez, la practica unanimidad existente otorga mayor relevancia, como factor diferenciador,
al Unico enunciado en el que no se alcanza consenso, que es el n° 51: “No se conocen los
interlocutores y vias adecuados para plantear problemas y proyectos sociosanitarios desde los
Servicios periféricos a los Servicios Centrales”.

Este enunciado fue considerado de importancia “alta” por parte los profesionales sanitarios,
y todo lo contrario (importancia “baja”) por los profesionales sociales.

Consenso entre administraciones

En cuanto a la valoracién de los siete problemas agrupados, existe consenso entre todos
los profesionales de las distintas Administraciones u Organismos (Administracion local,
Gerencia de Servicios Sociales, INSALUD y Consejeria de Sanidad y Bienestar Social)

Unicamente en el caso de dos enunciados (los n°® 1y 5) no existe consenso entre todas
las Administraciones:
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e N© 1: “Aveces la ayuda a domicilio no se asigna a quien mas la necesita, sino a quien pre-
senta antes la solicitud”

e N° 5: “Carencias en la informacion y transparencia en el acceso a los recursos sociales”

La falta de consenso fue debida a que los profesionales de la Administracion Local consi-
deraron que eran de importancia “baja”, mientras que los de la Consejeria de Sanidad y Bie-
nestar Social los puntuaron como de importancia “media”.

Dado que en todos los demas enunciados se ha producido consenso, y que la discrepan-
cia detectada puede ser considerada como poco relevante, cabe concluir que existe un
muy elevado grado de consenso entre los profesionales de todas las Administraciones
implicadas en cuanto a la percepcién de la problematica sociosanitaria en Castillay Ledn.

Consenso pleno

Existe consenso pleno (es decir: entre &mbitos profesionales, entre todas las Administraciones
y también de los Paneles 1y 2) en la valoracion de los siete problemas agrupados.

Descendiendo al estudio de los enunciados, los tres Gnicos casos en los que no hay con-
senso pleno son los n°® 1,5y 51, ya que para ellos, como hemos visto, no existe consen-
so entre Administraciones o entre ambitos profesionales. Para todos los demas enuncia-
dos el consenso es pleno.

Ajuste territorial

En el anélisis de las puntuaciones otorgadas desde las distintas provincias nos encontramos
con las siguientes peculiaridades:

En cuanto a los problemas “agrupados”, no hay consenso entre todas las provincias para
los problemas 2 y 5:

« La deficiente atencidn social y/o sanitaria (Problema 2), es considerada en el caso de
Segovia como de importancia “alta”, y sélo “media” en el caso de Zamora.

* La escasez de recursos comunitarios (Problema 5), es mucho menos importante como
problema en las valoraciones efectuadas en Zamora y mas para los casos de Salamanca,
Avila y Palencia.

El estudio pormenorizado para cada uno de los enunciados revela que en 26 de los 53 enun-
ciados no existe consenso entre todas las provincias. Ademas de los nimeros 1,5 y 51, para
los que no habia consenso pleno, otros 23 no han recabado este consenso de tipo territorial.
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No obstante, si consideramos que para mas de la mitad de los enunciados propuestos (27
de los 53) ha existido consenso en todos y cada uno de los ambitos territoriales de Cas-
tilla y Ledn; que para los 26 enunciados restantes si existe consenso entre varias provincias;
y que, en numerosas ocasiones, la falta de consenso se debe a pequefias diferencias, pode-
mos concluir que la percepcion de la problematica sociosanitaria en Castilla y Leon
tiene una solida base comun, siendo la valoracién de las necesidades y problemas bas-
tante homogénea.

Ajuste externo

Para los siete problemas agrupados, las puntuaciones medias de los Paneles 1y 2 y la del
Panel 3 se diferencian en menos de dos puntos. Mas aun: en el estudio pormenorizado de
cada uno de los enunciados propuestos, ocurre 10 mismo.

Esto refuerza, como hemos sefalado, la solidez de los resultados obtenidos, al coinci-
dir también en la valoracién otros expertos ajenos a las Administraciones directamente
implicadas.

Puntuaciones medias de cada item

Importancia de los problemas

Problema 1: Ineficiencia en la gestion y asignacion de recursos
Problema 1 AV BU LE PA SA SG
ftem 1: A veces la ayuda a domicilio no

se asigna a quien mas la necesita, sino a 6,33 420 5,80 433 550 | 489 | 317 | 443 | 1,67 460
quien presenta antes la solicitud.

item 5: Carencias en la informacion y
transparencia en el acceso a los recursos
sociales.

700 | 490 | 570 | 500 | 657 | 744 | 467 | 514 | 533 | 586

Item 8: I_szmasiada burocracia interna 800 | 822 | 720 | 700 | 814 | 778 | 733 | 786 | 856 | 782
en la gestion de los recursos.

{tem 23: Excesivos tramites burocraticos
para |a p0b|ac|én a |a hora de Obtener 8,00 7,30 7,10 8,00 7,29 8,22 6,33 7,00 8,44 7,55

determinados recursos sociales.
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recursos sanitarios y sociales cuando
deben actuar de forma sucesiva, por
ejemplo: la estancia media en psiquiatria
es de 15-20 dias, plazo para encontrar
una plaza de psicogeriatria en personas
con demencia grave y trastornos de con-
ducta que no pueden volver al domicilio;
sin embargo, Servicios Sociales tarda de
2 a 3 meses en proporcionar el recurso.
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8,70

PA°- SA SG SO VA ZA CyL

900 | 871 933 | 833 | 900 | 956 | 8%

ftem 25: Falta de ajuste temporal entre
recursos sanitarios y sociales cuando
deben actuar de forma simultanea, por
ejemplo: las estancias temporales por
intervencion o ingreso del cuidador prin-
cipal no siempre se producen el mismo
dia que el cuidador ingresa.

8,00

667 | 871 | 911 | 800 | 829 | 933 | 842

item 38: Hipertrofia del modelo resi-
dencial.

720

633 | 771 | 722 | 600 | 671 | 750 | 699

ftem 41: Insuficiente cobertura por el sis-
tema de salud de determinados recursos
que terminan repercutiendo inadecuada-
mente en el sistema de servicios sociales
(aparatos ortopédicos, protesis dentarias..)

7,10

867 | 729 | 800 | 650 | 771 | 7,56 | 7,46

ftem 43: La distribucion de los recursos
sociales es desigual, existiendo una
menor dotaciéon en el medio rural.

8,70

800 | 829 | 889 | 833 | 829 | 844 | 845

ftem 44: Los ingresos hospitalarios en
personas dependientes se prolongan de
forma indebida por rechazo de la fami-
lia para atenderles en su domicilio.

740

800 | 800 | 833 | 717 | 743 | 856 | 7,91

ftem 45: Los ingresos hospitalarios en
personas dependientes se prolongan de
forma indebida por ausencia de otros
recursos cuando existe escaso soporte
familiar.

AV BU
950 | 890
850 | 830
620 | 725
750 | 810
867 | 880
850 | 730
883 | 850

7,90

833 | 886 | 911 | 700 | 900 | 922 | 867
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Problema 2: Deficiente atencion social y/o sanitaria

Problema 2 AV BU LE PA

ftem 2: Atencién deficiente en residen-
cias privadas: insuficiente atencién sani-
taria, escasez de actividades, de personal
y de programas rehabilitadores.

700 | 660 | 770 | 7,00 | 829 | 800 | 700 | 814 | 789 | 7,60

{tem 4: Barreras de comunicacion y
carencia de sistemas de informacion para
personas con discapacidad sensorial en
centros sociales y sanitarios.

583 | 680 | 680 | 667 | 657 | 678 | 7,00 | 657 | 822 | 460

item 6: Deficiente atencion sanitaria a
inmigrantes, transetintes, mendigos, pros-
titutas.., sobre todo si padecen alguna
drogodependencia o alcoholismo.

6,67 | 620 | 645 | 533 | 617 | 656 | 580 | 583 | 244 | 592

ftem 10: El personal sanitario no aporta

suficiente informacion a los trabajadores
de ayuda a domicilio sobre los cuidados TAT | 633 | 630 | 533 | 600 | 644 | 600 | 657 | 244 | 580

necesarios.

item 33: Falta de seguimiento adecuado
a nivel domiciliario por parte de Aten-
cion Primaria de pacientes con enfer-
medad terminal, pluripatologia, polifar-
macia, deterioro cognitivo... con la consi-
guiente sobrecarga en los hospitales.

767 | 700 | 611 | 700 | 783 | 844 | 700 | 800 |31l | 693

ftem 53: No existe ninglin programa en
marcha para la prevencion de enferme- | 850 | 760 | 760 | 725 | 780 | 7,86 | 7,83 | 840 | 786 | 785
dades mentales.
I EEEEEE——
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Problema 3: Falta de estrategias de coordinacion: Ausencia de estructuras, de proce-

dimientos, canales de informacion...

Problema 3 AV BU LE PA SA SG SO VA ZA CyL

ftem 3: Ausencia de estructuras de coor-
dinacién operativas y con capacidad de | 850 | 840 | 840 | 867 | 871 | 856 | 750 | 9,00 | 944 | 859
decision.

ftem 13: Escasa cultura de coordinacién

y participacién 800 | 7,70 | 740 | 833 | 800 | 756 | 650 | 843 | 811 | 781

ftem 21: Escaso aprovechamiento del

. - . . 717 | 6,00 | 630 | 633 | 543 | 7,00 | 560 | 6,00 | 578 | 6,35
voluntariado en la atencion sociosanitaria.

ftem 28: Falta de coincidencia entre las
Zonas Basicas de Salud y las Zonas de | 850 | 6,70 | 660 | 833 | 829 | 833 | 783 | 743 | 844 | 7,66
Accion Social,

ftem 31: Falta de funcionamiento o fun-
cionamiento inadecuado de los Consejos | 780 | 744 | 710 | 733 | 733 | 633 | 680 | 680 | 7.33 | 716
de Salud.

ftem 32: Falta de indicadores e instru-
mentos de medida de calidad en servi- | 800 | 810 | 733 | 633 | 760 | 800 | 733 | 620 | 800 | 755
cios sociales.

ftem 34: Falta de transmisién de la infor-

macion entre los distintos profesionales | 760 | 689 | 760 | 767 | 7,71 | 7,89 | 6,67 | 829 | 667 | 750
sanitarios que atienden a un paciente.

ftem 36: Falta de un sistema de infor-
macion Unico y accesible para las distin-
tas Administraciones, que dificulta el
seguimiento de los casos e impide valo-
rar adecuadamente las necesidades en
cada momento.

817 | 7,70 | 760 | 733 | 829 | 833 | 717 | 871 | 9,00 | 808

ftem 37: Gran dificultad para tener acce-
S0 a recursos sociales desde el sistema | 7,17 | 750 | 750 | 7,67 | 814 | 788 | 733 | 783 | 656 | 7,46
sanitario y viceversa.

ftem 40: Indefinicion de lo que es “socio-

L 717 | 680 | 820 | 867 | 750 | 833 | 733 | 729 | 456 | 721
sanitario”.

ftem 42: Insuficiente informacién por
parte de los Servicios Centrales a los
periféricos en materia de atencion socio-
sanitaria.

767 | 790 | 740 | 667 | 717 | 778 | 650 | 733 | 633 | 7,20
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Problema 3 AV BU LE PA SA SG SO VA ZA CyL

ftem 47: No existe una relacion formal
entre profesionales sanitarios y sociales,
basandose las relaciones en la buena
voluntad de tenerlas.

850 | 890 | 850 | 900 | 867 | 922 | 7,17 | 843 | 856 | 8,63

ftem 51: No se conocen los interlocu-
tores y vias adecuados para plantear pro-
blemas y proyectos sociosanitarios desde | 833 | 840 | 789 | 633 | 757 | 856 | 617 | 833 | 822 | 784
los Servicios periféricos a los Servicios
Centrales.

Problema 4: Escasez de recursos humanos

Problema 4 AV BU LE SA SG SO VA ZA CyL

ftem 17: Escasez de fisioterapeutas para 780 | 760 | 800 | 733 | 829 | 767 | 783 | 814 | 822 | 779
tratamientos de rehabilitacion. ' ' ’ ' ’ ’ ’ ' ’ '

item 19: Escasez de trabajadores socia-
les en el Sistema de Salud.

617 | 690 | 760 | 867 | 771 | 822 | 650 | 733 | 711 | 734
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Problema 5: Escasez de recursos comunitarios
Problema 5 AV BU LE PA SA SG SO VA ZA CyL

ftem 11: El servicio de ayuda a domici-

. 717 | 810 | 800 | 833 | 843 | 767 | 667 | 783 | 75 | 717
lio es escaso.

item 16: Escasez de ayudas individuales
para remodelacién de viviendas en per- | 750 | 7,30 | 630 | 600 | 7,14 | 7,00 | 633 | 617 | 733 | 680
sonas con discapacidad.

ftem 18: Escasez de recursos sociales

alternativos a la institucionalizacion, tales
como centros de dia, apartamentos y 917 | 880 | 890 | 933 | 9,00 | 700 | 867 | 857 | 956 | 899

viviendas tuteladas, estancias temporales.

ftem 26: Falta de ayudas econémicas a los

cuidadores de personas dependientes. 767 | 620 | 680 | 533 | 786 | 689 | 7.50 | 600 | 322 | 6,55

ftem 27: Falta de ayudas economicas
para familias con problematica social,
desestructuradas y con menores a su
cargo.

733 | 560 | 680 | 733 | 729 | 700 | 483 | 633 | 375 | 628

ftem 52: Carencia de estructuras de

rehabilitacion laboral para personas con | g5y | 839 | 800 | 825 | 840 | 843 | 833 | 800 | 786 | 825
enfermedad mental, ' ’ ' ' ' ' ' I ’
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Problema 6: Escasez de recursos institucionales
Problema 6 AV BU LE PA SA SG SO VA ZA CyL

item 7: Déficit de camas hospitalarias de

. . 860 | 830 | 870 | 867 | 871 | 967 | 667 | 857 | 922 | 863
media/larga estancia.

ftem 20: Escasez de unidades hospitala-

. . L 833 | 870 | 844 | 900 | 857 | 878 | 750 | 850 | 922 | 846
rias de psico-geriatria.

ftem 22: Estructura hospitalaria inade-

- . L 800 | 7,70 | 7,70 | 7,00 | 7086 | 856 | 650 | 829 | 344 | 727
cuada para la atencién a ancianos fragiles.

ftem 46: No existe ningtn centro publi-
co de rehabilitacion integral para abordar
problemas de dafio cerebral (tumores, 867 | 878 | 840 | 833 | 886 | 922 | 7,17 | 900 | 911 | 851
patologia derivada de accidente cerebro
vascular...)

item 48: No existen recursos para algu-
nas personas que no se ajustan al perfil
para entrar en otros dispositivos, por
ejemplo; menores de 60 afios con | 917 | 910 | 830 | 900 | 929 | 911 | 783 | 857 | 900 | 876
demencia, jovenes con conductas anti-
sociales graves o drogodependencia.

ftem 49: No hay suficientes plazas resi-

denciales para personas mayores asistidas. 900 | 880 | 820 | 833 | 886 | 900 | 7.20 | 900 | 967 | 876

item 50: No hay suficientes unidades

hospitalarias de cuidados paliativos. 867 | 850 | 820 | 900 | 829 | 889 | 583 | 886 | 944 | B854
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Problema 7: Falta de formacion y motivacion en los profesionales

Problema 7 AV BU LE PA SA SG SO

ftem 9: Desconocimiento mutuo entre
los recursos y procedimientos de los ser- | 817 | 820 | 790 | 733 | 814 | 833 | 750 | 757 | 867 | 8,09
vicios sociales y sanitarios.

ftem 12: Escasa concienciacion del ambi-
to sanitario para comunicar y denunciar | g33 | 622 | 610 | 7,00 | 540 | 663 | 450 | 743 | 1,63 | 570
el maltrato infantil en todas sus variantes,
incluidas situaciones de riesgo.

ftem 14: Escasa motivacion de los pro-

fesionales. 700 | 630 | 790 | 633 | 786 | 811 | 717 | 714 | 767 | 725

ftem 15: Escasa preparacion técnica de

las personas que prestan el servicio de | 717 | 460 | 550 | 533 | 683 | 656 | 540 | 586 | 456 | 564
ayuda a domicilio.

ftem 29: Falta de deteccion y escasa
denuncia a los organismos competentes
de abusos y maltratos a la poblacion | 767 | 780 | 710 | 800 | 814 | 913 | 620 | 786 | 811 | 76l
anciana: agresiones fisicas, abuso emo-
cional o psicolégico, abuso sexual, mani-
pulacién econdmica o negligencia.

ftem 30: Falta de formacién continuada

especifica en materias sociosanitarias. 767 | 810 | 730 | 733 | 800 | 833 | 767 | 814 | 833 | 7.00

ftem 35: Falta de un enfoque multidisci-
plinar en la atencion por parte de los | 700 | 7,00 | 740 | 800 | 800 | 811 | 7,33 | 829 | 811 | 7,75
profesionales que la prestan.
______________________________________________________________________________________________________________________________|
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Facilidad de las medidas propuestas

Los 62 enunciados pertenecientes a este apartado fueron agrupados para su estudio en
7 grandes grupos de medidas:

e Medida 1; Dotaciéon de Recursos Comunitarios.
» Medida 2: Dotacion de Recursos Institucionales.
» Medida 3:; Adecuacion de los recursos existentes a las necesidades detectadas.

» Medida 4: Estrategias de coordinacién: creacion de estructuras, procedimientos, cana-
les de informacion, indicadores de evaluacion...

» Medida 5: Dotacion de Recursos Humanos.
» Medida 6: Formacién de los profesionales.
» Medida 7: Desarrollo de Programas especificos de Salud Mental.

Los enunciados integrados en cada una de estas grandes medidas se especifican en el
Anexo Il

En general, todas las medidas propuestas fueron puntuadas por los expertos como de faci-
lidad “media”.

Es mayor, por lo tanto, la entidad otorgada a los problemas existentes (todos ellos, segln
vimos, calificados como de importancia “alta”) que la facilidad de las medidas propuestas —sola-
mente “media”—, 1o que no hace sino reflejar, a nuestro juicio, el sempiterno dilema de satis-
facer necesidades tendencialmente infinitas mediante la aplicacion de recursos limitados.

La medida cuya implantacion se considera mas factible es la formacion de los profesiona-
les (Medida 6), mientras que la dotacion de recursos humanos (Medida 5) es, siempre den-
tro de una valoracion global “media”, la de menor facilidad.

Si descendemos a los enunciados particulares, los 3 considerados como mas factibles son:

» N©° 20: “Entregar informacion a los padres a la salida del hospital con un recién nacido sobre
signos de alarma de una posible discapacidad y lugares y medios disponibles en atencion
temprana”

» N©° 27: “Reuniones periddicas entre profesionales sanitarios y de servicios sociales para
fomentar su integracion funcional”

» N©° 28: “Firmar convenios de colaboracion entre las distintas Administraciones, que aporten
estabilidad a las relaciones mutuas”
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Acaso sea mas significativo sefialar las medidas concretas que cuya implantacion es con-
siderada como mas dificil:

e NP© 11: “Crear una red de atencion sociosanitaria especifica y con entidad propia, diferen-
ciada de las redes sanitaria y de servicios sociales”

» NP° 9: “Crear la figura del asistente personal para casos graves de falta de autonomia per-
sonal para las actividades de la vida diaria”

« N° 15: “Desarrollar una red de recursos de convalecencia institucionalizados sin tener en
cuenta la edad”

Resultados parciales
Facilidad segun paneles

Los tres Paneles de expertos coinciden en que la medida de mayor facilidad es la forma-
cién de los profesionales, y la de menor facilidad la dotacion de recursos humanos.

Asimismo coinciden todos ellos en que el enunciado n° 20 (“Entregar informacion a los padres
a la salida del hospital con un recién nacido..”) esta entre los dos de mayor facilidad: para los
Paneles 1y 2 seria ésta la medida concreta mas facilmente implantable, ocupando el segun-
do lugar a estos efectos para el Panel 3.

Del mismo modo, todos coinciden en que el enunciado n° 11 (“Crear una red de atencion
sociosanitaria especifica y con entidad propia..”) es el de menor facilidad.

Facilidad seguin Organismo o Administracion

Los participantes por parte de la Administracion Local, Gerencia de Servicios Sociales,
INSALUD vy la Consejeria de Sanidad coinciden también en la apreciacion de las medidas
de mayor y menor facilidad (formacion y dotacién de recursos humanos, respectivamen-
te), salvo por una diferencia insignificante en la Gerencia de Servicios Sociales respecto a
la medida de menor facilidad.

Coinciden también las cuatro Administraciones en su valoracion de los enunciados concretos
mas factibles, estando para todas entre los cinco mas puntuados los nimeros 20 y 27
(“Entregar informacion a los padres..” y “Reuniones periddicas entre profesionales sanitarios y
de servicios sociales...”).

Del mismo modo existe coincidencia respecto de los enunciados de menor facilidad. Para
todos, el n° 11 es el de menor facilidad (“Crear una red de atencion sociosanitaria especffi-
ca..”), mientras que el n® 9 (“Crear la figura del asistente personal..”), se encuentra en todos
los casos entre los cinco menos puntuados.
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Facilidad segun tipo de profesional (social o sanitario)

De nuevo, las medidas consideradas mas y menos factibles son para ambos tipos de pro-
fesionales la formacion y la dotacién de recursos humanos, respectivamente.

Los tres enunciados concretos mas puntuados por ambos en virtud de su facilidad de
implantacion son los nimeros 20, 27 y 28 (“Entregar informacion a los padres..”, “Reuniones
periddicas..” y “Firmar convenios de colaboracion entre las distintas Administraciones...”).

También coinciden en que los enunciados nimeros 11,9 y 15 son de los cinco valorados
como de menor facilidad media: (“Crear una red de atencion sociosanitaria especffica..”, “Crear
la figura del asistente personal..” y “Desarrollar una red de recursos de convalecencia institu-
cionalizados sin tener en cuenta la edad”).

Facilidad segun provincias

Los profesionales de todas las provincias consideran como medida de mayor facilidad la for-
macion de los profesionales, excepto en el caso de Ledn, donde es la segunda mas factible
después del desarrollo de programas especificos de Salud Mental, si bien con una diferen-
cia muy pequefa.

El abanico de respuestas se amplia en cuanto a la medida de menor facilidad. Sélo para Avila
y Zamora ésta es la dotacion de recursos humanos; para Burgos y Soria, en cambio, seria
el desarrollo de programas especificos de Salud Mental (en contraposicion con Ledn, donde
ésta es precisamente la medida considerada como mas factible). Para las cinco provincias
restantes, la dotacién de recursos institucionales constituye la medida mas dificil o costosa
en su implantacion.

Para siete provincias, los enunciados nimeros 20 y 27 (“Entregar informacion a los padres..”
y “Reuniones periddicas..”) estan entre los cinco de mayor facilidad. Las excepciones vienen
dadas por Avila (para ambos enunciados), Palencia y Zamora, respectivamente.

En todas las provincias de Castilla y Ledn, el enunciado n® 9 (“Crear la figura del asistente
personal..”) esta entre los cinco valorados como menos factibles.

Consensos
Consenso entre &mbitos profesionales

Existe consenso entre profesionales sociales y sanitarios, no sélo para las siete medidas defi-
nidas, sino también para todos y cada uno de los 62 enunciados propuestos.

Consenso entre Administraciones

Existe consenso para las siete medidas agrupadas y para los 62 enunciados concretos, con
una minima excepcién en el caso del enunciado n° 40 (“Posibilidad de solicitar directamen-
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te pruebas de laboratorio, radiologia y citas de especializada desde otras Administraciones —cen-
tros de atencion temprana.. sin perjuicio de informar a Atencién Primaria de estas actuaciones”),
considerado por los profesionales de la Administracién local como de “baja” facilidad, y de
facilidad “media” por el resto.

Consenso pleno
En cuanto a la valoracion de las siete medidas agrupadas, el consenso es pleno.

Por lo antes dicho sabemos que no existira este consenso para el enunciado n® 40 (“Posi-
hilidad de solicitar directamente pruebas de laboratorio..”). El consenso es pleno para todos
los restantes, con una elocuente excepcién en el caso del enunciado n° 3.

En efecto, “Adecuar entre si los distritos sociales —Zonas de Accion Social— y los sanitarios
—Zonas Basicas de Salud” es considerado por el Panel 1 (Equipo de Asesores del Consejo
de Direccion del Plan) como de facilidad “baja”, mientras que el Panel 2 (miembros de las
Comisiones de Coordinacion de Area) lo consideran de facilidad “alta”.

Ajuste territorial

En cuanto a las siete medidas agrupadas, la Unica fisura en el consenso existente se debe
a la menor valoracién de Zamora en cuanto a la facilidad de la dotacién de recursos
humanos, la cual en Salamanca y Ledn, por el contrario, es considerada como la medida
mas factible.

En el estudio de cada uno de los enunciados, hay 39 (de los 62) para los que no se pro-
duce consenso entre todas las provincias.

Como vimos en un apartado anterior, la percepcion de los problemas sociosanitarios es muy
homogeénea entre todas las provincias. Esta homogeneidad, por el contrario, es bastante
menor en cuanto a la facilidad con que podrian implementarse las distintas actuaciones posi-
bles en los distintos territorios.

Ajuste externo

Los participantes en el Panel 3 coinciden en su valoracion con los del resto de Paneles en
cuanto a las siete medidas agrupadas, ocurriendo lo mismo para cada uno de los enuncia-
dos concretos. Por lo tanto, una vez mas, existe un grado muy elevado de consenso entre
los profesionales de las distintas Administraciones y los expertos pertenecientes a Entida-
des y Organizaciones externas.
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Puntuaciones medias de cada item

Facilidad de las medidas propuestas

Medida propuesta 1: Dotacion de Recursos Comunitarios
Medida propuesta 1 AV BU LE PA SA SG

ftem 7: Creacion de recursos especifi-
cos para menores, especialmente en lo | 58 | 688 | 590 | 567 | 667 | 600 | 500 | 580 | 611 | 6,09

que se refiere a la Red de Salud Mental

{tem 10: Crear nuevos programas de
respiro para las familias de las personas 6,33 | 7,20 | 6,00 | 733 | 7,14 | 578 | 533 | 6,33 | 8,33 | 6,64
dependientes, tales como estancias de
fin de semana o estancias nocturnas.

{tem 14: Desarrollar un programa de
psicogeriatria en cada una de las Areas
de Salud, a través de un equipo de psi-
cogeriatria que se desplace a los centros | 6,67 | 588 | 610 | 533 | 686 | 544 | 640 | 557 | 589 | 6,02
y realice programas de diagndstico de
demencias, de racionalizacion del consu-
mo de psicofarmacos, etc.

item 21: Establecer ayudas para la con-
ciliacién de la vida laboral y familiar de las
mujeres cuidadoras de familiares en
situacion de dependencia.

733 | 600 | 630 | 700 | 757 | 689 | 683 | 650 | 756 | 658

Item 36: Introducir el servicio de cate- | 55y | 567 | 467 | 667 | 700 | 622 | 500 | 617 | 400 | 552
ring a domicilio.

ftem 43: Priorizar la creacién de estruc-

turas intermedias alternativas a la insti- 733 | 675 | 610 | 700 | 733 | 611 | 800 | 617 | 711 | 658
tucionalizacion, por encima de la crea-

cién de plazas residenciales.

ftem 52: Creacion de Centros ocupacio-
nales, talleres formativos y centros espe-
ciales de empleo que contribuyeran a la
integracion social y laboral de las perso- 725 | 667 | 660 | 725 | 680 | 667 | 583 | 660 | 586 | 649
nas con enfermedad mental que por su
cronificacion tienen mayores dificultades
para su integracion plena en la sociedad.
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Medida propuesta 2: Dotacion de Recursos Institucionales

Medida propuesta 2 AV BU LE PA SA SG

ftem 1: Abrir el sistema de Servicios
Sociales, posibilitando su utilizacién por | 58 | 570 | 520 | 533 | 550 | 556 | 500 | 380 | 644 | 552
parte de los enfermos mentales

item 6: Aumentar el nimero de plazas
de estancias temporales en residencias
de personas mayores, con mayor flexibi-
lidad en el tiempo de permanencia segin
cada caso

650 | 650 | 650 | 633 | 714 | 563 | 650 | 686 | 922 | 6,76

ftem 8: Creacion de unidades de aten-

s S . . 550 | 6,50 | 6,67 | 800 | 7,00 | 600 | 733 | 571 | 6,00 | 626
cién temprana en el ambito hospitalario.

ftem 12: Crear unidades de larga estan-

cia y camas de cuidados paliativos para 6,67 | 643 | 6,10 | 6,00 | 7,00 | 500 | 650 | 614 | 7,33 | 6,27
terminales

ftem 15: Desarrollar una red de recursos
de convalecencia institucionalizados sin | 550 | 533 | 440 | 533 | 543 | 456 | 6,00 | 450 | 300 | 475
tener en cuenta la edad

ftem 17: Dotacion de camas de conva-
lecencia o plazas residenciales con finali-
dad rehabilitadora y de reinsercion al
medio en personas carentes de estruc-
tura social adecuada (prevision de ocu-
pacion maxima de 90 dias)

6,00 | 575 | 630 | 600 | 657 | 556 | 550 | 614 | 622 | 6,07

item 51: Contar con plazas residenciales
para personas con problemas graves de
salud mental y necesidades residenciales
en miniresidencias, residencias asistidas, | 650 | 567 | 540 | 650 | 600 | 567 | 583 | 460 | 543 | 564
residencias de mayores y pisos protegi-
dos (proporcion de una plaza por cada
1000 hab.)

ftem 53: Creacion de una unidad regio-
nal para personas con enfermedad men-
tal, cuya especial patologia hace dificil su
convivencia con otros enfermos en dife-
rentes unidades hospitalarias, rehabilita-
doras o residenciales.

525 | 544 | 700 | 650 | 675 | 633 | 600 | 660 | 529 | 618
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Medida propuesta 3: Adecuacion de los recursos existentes a las necesidades detectadas

Medida propuesta 3 AV BU LE PA SA SG SO VA ZA CyL

ftem 2: Adaptar la ayuda a domicilio a las
necesidades sociosanitarias de los indivi-
duos, aumentando el nimero de horas y
coordinandola con la atencién primaria a
domicilio desde el punto de vista de la
informacion, formacién y actividades
(ejemplo: colaborar con la elaboracion
de dietas, realizar cambios posturales,
informar desde los servicios sanitarios
de la enfermedad y los cuidados que
requiere...).

733 | 680 | 690 | 733 | 700 | 622 | 500 | 657 | 611 | 6,55

ftem 9: Crear la figura del “asistente per-
sonal” para casos graves de falta de auto-
nomia personal para las actividades de la
vida diaria.

450 | 456 | 490 | 467 | 483 | 444 | 317 | 400 | 389 | 440

ftem 13: Crear unidades especificas en
los hospitales de agudos, dotadas de per-
sonal especializado en geriatria, enfer-
meras, fisioterapeutas, trabajadores socia- | 583 | 525 | 560 | 533 | 629 | 500 | 583 | 543 | 3,78 | 537
les...y con una arquitectura que facilite la
movilidad y rehabilitacién funcional de
las personas dependientes.

ftem 16: Distribuir racionalmente los
recursos de apoyo a la atencién prima-
ria en el ambito domiciliario (ESAD, hos-
pitalizacion a domicilio, unidades de cui-
dados paliativos, equipos de valoracion
de cuidados geriatricos..) de tal forma
que se distribuyan mas equitativamente
y se eviten duplicidades entre ellos.

700 | 680 | 600 | 600 | 743 | 622 | 550 | 6,71 | 744 | 6,60

item 34: Incrementar el nimero de pla-
zas en residencias asistidas mediante
reconversion de plazas de validos en | 650 | 678 | 620 | 7,00 | 729 | 622 | 620 | 683 | 689 | 651
asistidos y conciertos de plazas asistidas
y psicogeriatricas.
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Medida propuesta 3 AV BU LE PA SA SG SO VA ZA CyL

ftem 41: Potenciar el servicio de pre-
vencion y deteccion de problemas en el 750 | 786 | 680 | 700 | 7,71 | 722 | 720 | 729 | 767 | 735
anciano en Atencion Primaria.

{tem 42: Potenciar la atencién domicilia-

) 717 | 711 | 656 | 6,67 | 757 | 7,00 | 840 | 6,80 | 7,00 | 7,06
ria a menores gravemente afectados.

ftem 44: Priorizar la dotacion de recur-

. 700 | 611 | 600 | 600 | 717 | 522 | 517 | 6,00 | 444 | 576
sos en el medio rural.

item 48: Reorientar el papel de enfer-
meria en Atencion Primaria, implicando-
se en la atencion a los cuidadores habi- 700 | 688 | 680 | 667 | 750 | 7.33 | 720 | 614 | 800 | 693
tuales y a los familiares de personas
dependientes (atencion, informacion y
formacion).

ftem 50: Ubicacion fisica de los trabaja-
dores sociales de CEAS en los centros | 567 | 444 | 6,67 | 500 | 583 | 556 | 320 | 400 | 6,00 | 511
de salud.

ftem 62; Reestructuracion sanitaria. 533 | 580 | 520 | 600 | 460 | 586 | 350 | 520 | 429 | 519
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Medida propuesta 4: Estrategias de coordinacion: creacion de estructuras, procedimien-

tos, canales de informacion, indicadores de evaluacion,...

Medida propuesta 4 AV BU LE PA SA SG SO VA ZA CyL

ftem 3: Adecuar entre si los distritos
sociales (Zonas de Accion Social) y los | 7,17 | 720 | 730 | 7,33 | 7,29 | 644 | 717 | 686 | 900 | 7,08
sanitarios (Zonas Basicas de Salud).

ftem 4: Agilizacion de interconsultas con
los especialistas del INSALUD desde el
resto de Administraciones y desde Aten-
cion Primaria en pacientes inmovilizados
0 muy dependientes, propiciando el tras-
lado de especialistas a los centros.

540 | 533 | 490 | 533 | 650 | 467 | 667 | 571 | 356 | 523

ftem 5: Asignar un “responsable” de cada
caso complejo que actlie como interlo- 650 | 522 | 610 | 500
cutor con capacidad reconocida ante ’ ’ ' '
todas las Administraciones.

571 | 533 | 433 | 571 | 633 | 570

ftem 11: Crear una red de atencion
sociosanitaria especifica y con entidad
propia, diferenciada de las redes sanitaria
y de servicios sociales.

483 | 200 | 410 | 367 | 300 | 389 | 467 | 317 | 156 | 3,30

item 18: Dotacion de farmacia y mate-
rial de curas por parte del INSALUD a
las residencias de personas mayores, ins-
tituciones dependientes de la Junta o de
las Administraciones Locales (p.ej. cen-
tros psiquiatricos).

717 | 689 | 620 | 467 | 740 | 544 | 633 | 7,00 | 756 | 6,75

ftem 19: Elaborar una guia de recursos
sociosanitarios que incluya definicion del
recurso, perfil del usuario, via de acceso, | 667 | 7,60 | 700 | 733 | 857 | 744 | 817 | 743 | 633 | 747
capacidad del recurso, demanda existen-
te y financiacion de la prestacion.

ftem 20: Entregar informacion a los
padres a la salida del hospital con un
recién nacido sobre signos de alarma de | 733 | 820 | 860 | 7,00 | 9,00 | 800 | 833 | 783 | 889 | 831
una posible discapacidad y lugares y
medios disponibles en atencion temprana.

ftem 22: Establecer indicadores de eva-

luacién de calidad especificos de la coor- 800 | 700 | 720 | 667 | 757 | 656 | 750 | 657 | 522 | 670
dinacion sociosanitaria. ’ ’ ' ’ ' ’ ' ’ ' ’
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Medida propuesta 4 AV BU LE PA SA SG SO VA ZA CyL

{tem 23: Establecer procedimientos de
coordinacion para el acceso a consultas
y/o ingresos entre Atencion Primaria, 6,50 | 650 | 680 | 7,33 | 814 | 544 | 720 | 6,71 | 756 | 6,65
residencias asistidas, hospitales de INSA-
LUD y hospitales de la Junta.

item 24: Establecer un sistema de acce-
so a los recursos homogéneo en todas
las instituciones publicas. Ejemplo: resi-
dencias asistidas, aunque dependan de | 700 | 733 | 620 | 533 | 729 | 689 | 500 | 671 | 633 | 648
diferentes Administraciones el mecanis-
mo de acceso deberia ser idéntico, con
procedimientos e informes de valora-
cién Unicos.

{tem 25: Evitar que el trabajador de
ayuda a domicilio tenga que acudir al
Centro de Salud a por recetas u otros
tramites, responsabilizando al Equipo de | 83 | 670 | 630 | 567 | 667 | 633 | 475 | 614 | 356 | 585
Atencion Primaria para que solucione
estas cuestiones en el domicilio de la
persona dependiente.

ftem 26: Favorecer la concertacion de
plazas con centros sociosanitarios de | 650 | 589 | 670 | 733 | 743 | 656 | 625 | 767 | 733 | 684

caracter privado.

ftem 27: Reuniones periddicas entre pro-

fesionales sanitarios y de servicios socia- 6,33 | 800 | 7,60 | 767 | 814 | 789 | 860 | 750 | 8,00 | 7,67
les para fomentar su integracion funcional.

ftem 28: Firmar convenios de colabora-
cion entre las distintas Administraciones, | gy | 756 | 750 | 733 | 833 | 733 | 840 | 783 | 789 | 72
que aporten estabilidad a las relaciones
mutuas.

item 30: Formalizar los procedimientos

de coordinacion sociosanitaria, incluyén- | 683 | 744 | 770 | 733 | 814 | 738 | 725 | 750 | 7,00 | 7,34
dolos en manuales especificos.

f{tem 31: Hacer mas permeables las
Administraciones e instituciones, posibi-
litando la participacién de otros profe- | 517 | 650 | 580 | 567 | 7,00 | 533 | 480 | 650 | 489 | 585
sionales en sus comisiones de valoracion,
concesién de recursos...

ftem 32:Impulsar los Consejos de Salud
como 6rgano con competencia para la
captacion de problemas en el entorno
social.

783 | 738 | 730 | 600 | 740 | 575 | 650 | 6,60 | 744 | 690
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ftem 35: Incrementar la capacidad de la
Atencion Primaria para derivar a diversos
recursos sociales de forma directa: cen-
tros de dia (alzheimer y discapacitados),
ayuda a domicilio, residencias asistidas.
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PA- SA SG SO VA ZA CyL

533 | 686 | 478 | 617 | 629 | 767 | 614

ftem 38: Mayor implicacion y premura
en actuaciones ante la Administracion de
Justicia y Ministerio Fiscal para evitar abu-
s0s Yy negligencias en el anciano, agilizar
los procesos de incapacitacion y buscar
apoyos en la solucion de problemas de
urgencia social.

600 | 680 | 567 | 467 | 433 | 333 | 520

ftem 39: Otorgar a las Comisiones de
Coordinacion de Area capacidad para
decidir y asignar recursos en casos de
urgencia, pudiendo disponer para ellos
de plazas en hospitales de cuidados
intermedios o residencias asistidas.

533 | 6,67 | 567 | 467 | 557 | 567 | 572

ftem 40: Posibilidad de solicitar directa-
mente pruebas de laboratorio, radiologia
y citas de especializada desde otras
Administraciones (centros de atencion
temprana...), sin perjuicio de informar a
Atencion Primaria de estas actuaciones.

433 | 650 | 475 | 380 | 514 | 656 | 532

ftem 46: Reforzar la intervencion pablica
sobre las residencias privadas, con contro-
les de calidad mas rigurosos y periodicos.

700 | 850 | 733 | 800 | 750 | 789 | 7,58

ftem 47: Reglamentar un sistema de
apoyo al asociacionismo a través de con-
vocatorias especificas de subvenciones
para favorecer la colaboracion de grupos
de ayuda mutua, asociaciones y ONGs.

700 | 700 | 667 | 625 | 650 | 811 | 6,77

ftem 49: Sistema de informacién com-
partido y accesible entre las diferentes
Administraciones

633 | 783 | 700 | 640 | 629 | 544 | 623

ftem 54: Definicion de una cartera de
servicios socio-sanitarios incluyendo nive-
les de efectividad, calidad y produccion.

625 | 800 | 7,44 | 780 | 740 | 586 | 7,26

ftem 61: Realizacion de un mapa socio-
sanitario con criterios técnicos de distri-
bucién (socio-demograficos, sanitarios,
demogréficos...)

AV BU LE
550 | 6,00 | 620
517 | 550 | 540
750 | 575 | 540
467 | 480 | 511
700 | 800 | 710
6,67 | 667 | 6,00
533 | 644 | 6,60
700 | 720 | 820
700 | 7,00 | 6280

625 | 800 | 663 | 567 | 700 | 657 | 6,69
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Medida propuesta 5: Dotacion de Recursos Humanos
Medida propuesta 5 AV BU LE PA SA SG SO VA ZA CyL

item 33: Incorporar mayor nimero de
profesionales sanitarios (psiquiatras, psi- | 933 | 625 | 580 | 567 | 617 | 500 | 500 | 557 | 433 | 53
célogos, fisioterapeutas...).

ftem 37: Mayor dotacion de trabajadores
sociales en INSALUD (uno por Equipo
de Atencion Primaria) y en Servicios
Sociales.

650 | 611 | 710 | 633 | 729 | 622 | 580 | 614 | 444 | 614

Medida propuesta 6: Formacion de los profesionales

Medida propuesta 6 AV BU LE PA SA

ftem 29: Formacion de los profesionales
de Atencion Primaria en cuidados palia-
tivos, demencias, trastornos psiquidtri-
cos.., fijlando objetivos de conocimien-
tos, actitudes y habilidades que deben
adquirir.

767 | 778 | 680 | 733 | 800 | 733 | 783 | 771 | 778 | 749

ftem 45: Actividades de formacion con-

junta de profesionales sanitarios y de ser- 633 | 744 | 670 | 733 | 783 | 667 | 733 | 686 | 622 | 7,01
vicios sociales, en el modelo biopsicosocial.

item 59: Formar especificamente en
salud mental a los profesionales de los | 800 | 630 | 620 | 650 | 640 | 638 | 625 | 580 | 600 | 6,26
CEAS.
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Medida propuesta 7: Desarrollo de Programas especificos de Salud Mental

Medida propuesta 7 AV BU LE PA SA SG SO VA ZA

ftem 55: Desarrollar programas de reha-
bilitacién psicosocial de enfermos men-
tales, destinados a la poblacion rural, eje-
cutados por los CEAS y por los Equipos
de Atencién Primaria en coordinacion
con los Centros de Dia de referencia.

650 | 540 | 720 | 650 | 600 | 567 | 433 | 560 | 557 | 573

item 56: Desarrollar un programa de
deteccion e insercion social a personas | 650 | 500 | 660 | 625 | 700 | 567 | 500 | 540 | 7.29 | 5064
indomiciliadas con trastorno mental.

ftem 57: Desarrollar un programa de psi-
coeducacién para familiares de personas
con esquizofrenia, con capacidad para
atender a 300 personas por Area de
Salud y afio, como principal actividad de
prevencién terciaria de recaidas.

750 | 640 | 620 | 625 | 660 | 671 | 517 | 700 | 529 | 625

ftem 58: Desarrollar un programa, con

recursos asistenciales propios, para per-
sonas con trastorno mental severo o | 12> | 5% | 680 | 575 | 620 | 663 | 583 | 640 | 557 | 607

persistente.

ftem 60: Introducir en la planificacion de
la Gerencia de Servicios Sociales pro-
gramas para la inclusion social de las per-
sonas con enfermedad mental.

______________________________________________________________________________________________________________________________|

550 | 620 | 660 | 600 | 720 | 650 | 500 | 540 | 614 | 6,04
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Utilidad de las medidas propuestas

Una vez efectuado el andlisis de la facilidad de las medidas propuestas, tiene interés espe-
cial el estudio de la percepcién que los distintos participantes tienen en cuanto a la utili-
dad de las mismas.

Las siete grandes medidas propuestas fueron puntuadas como de utilidad “alta” (en con-
sonancia con la importancia, asimismo “alta”, otorgada a los problemas o necesidades),
destacando entre las mismas la dotacion de recursos comunitarios y la dotacion de recur-
s0s humanos.

Si atendemos a la puntuacion obtenida por los diferentes enunciados concretos, es nece-
sario destacar que todos ellos, salvo uno, fueron considerados de utilidad alta 0 media, lo
cual hace mas significativa, si cabe, esta excepcion. Se trata del item n® 11, “Crear una red
de atencion sociosanitaria especifica y con entidad propia, diferenciada de las redes sanitaria y
de servicios sociales”, actuacion ésta considerada como de utilidad baja.

Este resultado nos parece especialmente importante, puesto que pone de manifiesto una
coincidencia de posiciones en cuanto al propio modelo a seguir: se deshecha la configura-
cion como “red separada” (Io que no sélo se considera dificil, como anteriormente vimos,
sino, ademas, poco Util), y se apuesta, en consecuencia, por desarrollar un modelo basado
en la adecuacion de las redes actualmente existentes.

Cabe destacar, asimismo, aquellos enunciados que han sido mas puntuados en funcion de
la utilidad que tendria su aplicacion:

» N 41: “Potenciar el servicio de prevencion y deteccion de problemas en el anciano en Aten-
cién Primaria”.

» N° 46: “Reforzar la intervencion publica sobre las residencias privadas, con controles de cali-
dad mas rigurosos y periddicos”.

o N© 24: “Establecer un sistema de acceso a los recursos homogéneo en todas las institu-
ciones publicas. Ejemplo: residencias asistidas, aunque dependan de diferentes Administra-
ciones, el mecanismo de acceso deberia ser idéntico, con procedimientos e informes de valo-
racion Unicos”.

e N© 10: “Crear nuevos programas de respiro para las familias de las personas dependien-
tes, tales como estancias de fin de semana 0 estancias nocturnas”.

» NO 12: “Crear unidades de larga estancia y camas de cuidados paliativos para terminales”.
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Resultados parciales

Utilidad segun paneles

Aunque ninguno de los tres Paneles formados coincide con otro en la medida considera-
da como de mayor utilidad (para el Panel 1 es la dotacion de recursos institucionales, para
el 2 la dotacion de recursos humanos, y para el 3 la dotacion de recursos comunitarios),
los tres Paneles de expertos puntlan las siete medidas como de utilidad “alta”, con muy esca-
sas diferencias en las puntuaciones de unas medidas y otras.

Para todos los Paneles, el enunciado n® 46 (“Reforzar la intervencién publica sobre las resi-
dencias privadas..”) se encuentra dentro de los cinco enunciados de mayor utilidad.

Coinciden todos, asimismo, en que los enunciados nimeros 11, 50, 40 y 59 estan entre los
cinco de menor utilidad (“Crear una red de atencion sociosanitaria especifica..”,“Ubicacion fisi-
ca de los trabajadores sociales de CEAS en los centros de salud”, “Posibilidad de solicitar direc-
tamente pruebas de laboratorio..” y “Formar especificamente en salud mental a los profesio-
nales de los CEAS”)

Utilidad segun organismo o administracion

Una vez més, todos los expertos puntdan las siete medidas como de utilidad “alta”, con esca-
sas diferencias en las puntuaciones entre unas y otras.

Administracion Local, Gerencia de Servicios Sociales e INSALUD coinciden en que la medida
de mayor utilidad es la dotacion de recursos humanos, lugar que ocupa la dotacion de recur-
s0s institucionales para los participantes adscritos a la Consejeria de Sanidad y Bienestar Social.

Los cuatro grupos coinciden en que enunciado n° 46 (“Reforzar la intervencion publica sobre
las residencias privadas..”) esta entre los cinco de mayor utilidad, y en que los numeros 11,
9y 59 son de los cinco de utilidad menor: “Crear una red de atencién sociosanitaria especi-
fica.” (que para todos serfa la medida de menor utilidad), “Crear la figura del asistente perso-
nal.”,y “Formar especificamente en salud mental a los profesionales de los CEAS”.

Utilidad segun tipo de profesional (social o sanitario)

Ambos tipos de profesionales puntlan las siete medidas como de utilidad “alta”, habiendo
muy poca diferencia en las puntuaciones otorgadas a unas medidas y otras.

Los profesionales sanitarios y sociales no coinciden, sin embargo, en la medida de mayor uti-
lidad, que para los sociales es la dotacion de recursos humanos, mientras para los sanita-
rios serfa la dotacion de recursos institucionales.

Si que coinciden ambos en que los enunciados nimeros 46 y 12 son de los tres de mayor
utilidad (“Reforzar la intervencion publica sobre las residencias privadas..”, y “Crear unidades de
larga estancia y camas de cuidados paliativos para terminales”)
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Coinciden, asimismo, en que los enunciados nimeros 11, 9, 59 y 40 son de los cinco de
menor utilidad (“Crear una red de atencion sociosanitaria especifica..”, “Crear la figura del
asistente personal..”, “Formar especificamente en salud mental a los profesionales de los CEAS”
y “Posibilidad de solicitar directamente pruebas de laboratorio..”)

Utilidad segun provincias

Cabe destacar, nuevamente, que todas las provincias punttan las siete medidas como de uti-
lidad “alta”, con muy poca diferencia entre las puntuaciones de unas y otras. Cinco provin-
cias (Burgos, Palencia, Segovia,Valladolid y Zamora) consideran que la medida de mayor uti-
lidad es la dotacion de recursos humanos.

Todas las provincias, excepto Avila, coinciden en que el enunciado n° 46 (“Reforzar la inter-
vencion publica sobre las residencias privadas..”) es uno de los cinco de mayor utilidad.Y todas
(excepto Soria) consideran el n°® 11 (“Crear una red de atencion sociosanitaria especifica...”)
como la de menor utilidad. En el caso de Soria, éste es puntuado como el tercer enuncia-
do de menor utilidad.

Consensos
Consenso entre ambitos profesionales

En cuanto a los siete bloques de medidas propuestas, observamos la existencia de consenso
entre profesionales sociales y sanitarios en todos los casos.

Un estudio pormenorizado de los enunciados revela, asimismo, la existencia de consenso
entre ambos tipos de profesionales para todos los enunciados, excepto para uno: el n° 50
(“Ubicacion fisica de los trabajadores sociales de CEAS en los centros de salud”). Este enunciado,
considerado de utilidad “baja” por los profesionales sociales, fue puntuado como de utili-
dad “alta” por parte de los profesionales sanitarios.

Consenso entre Administraciones

En cuanto a las siete medidas agrupadas, continGa existiendo consenso entre todos los par-
ticipantes de las distintas Administraciones u Organismos (Administracion Local, Gerencia
de Servicios Saciales, INSALUD y Consejeria de Sanidad y Bienestar Social).

En un estudio pormenorizado de los enunciados, se observa asimismo la existencia de con-
senso en todos los casos excepto en el que acabamos de comentar, referido a la “Ubica-
cion fisica de los trabajadores sociales de CEAS en los centros de salud”, que los profesiona-
les de la Administracion Local y de la Gerencia de Servicios Sociales consideraron de “baja”
utilidad mientras que los de la Consejeria y del INSALUD la puntuaron como de utilidad
“alta” y “media”, respectivamente.
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Consenso pleno

En cuanto a las siete medidas agrupadas, hay consenso entre ambitos profesionales, entre Admi-
nistraciones y entre los Paneles 1y 2. Por lo tanto, existe consenso pleno en todas ellas.

En cuanto a los concretos enunciados, sabemos de antemano que no habrd consenso
pleno para el n® 50 (“Ubicacion fisica de los trabajadores sociales de CEAS en los centros de
salud”). Para el resto de enunciados, hay consenso pleno.

Ajuste territorial

Al estudiar si hay 0 no consenso entre las distintas provincias, lo primero que cabe sefialar
es que si existe consenso para las siete medidas agrupadas.

Descendiendo al andlisis por enunciados, existe asimismo consenso en 44 de los 62 items
propuestos, con discrepancia en alguna provincia, por tanto, para 18 de ellos. Ademas del
n° 50, para el que como vimos no habia consenso pleno, hay otros 17 enunciados en los
gue no existe consenso territorial.

Ajuste externo

Las puntuaciones del Panel 3 (expertos de otras Organizaciones) refuerzan el consenso
encontrado entre los Paneles 1 y 2 para las siete medidas agrupadas y para todos y cada
uno de los enunciados. Una vez mas, por tanto, se pone de manifiesto la existencia de un
grado extraordinario de consenso externo.
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Puntuaciones medias de cada item

Facilidad de las medidas propuestas

Medida propuesta 1: Dotacion de Recursos Comunitarios

Medida propuesta 1 AV BU LE PA SA

item 7: Creacion de recursos especifi-
cos para menores, especialmente en lo | 867 | 85 | 860 | 867 | 850 | 886 | 825 | 833 | 867 | 863
que se refiere a la Red de Salud Mental

item 10: Crear nuevos programas de

respiro para las familias de las personas 017 | 920 | 870 | 933 | 914 | 944 | 767 | 886 | 933 | 891
dependientes, tales como estancias de

fin de semana o estancias nocturnas.

item 14: Desarrollar un programa de
psicogeriatria en cada una de las Areas
de Salud, a través de un equipo de psi-
cogeriatria que se desplace a los centros | 767 | 778 | 760 | 767 | 771 | 744 | 700 | 743 | 711 | 730
y realice programas de diagnostico de
demencias, de racionalizacion del consu-
mo de psicofarmacos, etc.

ftem 21: Establecer ayudas para la con-

ciliacion de la vida laboral y familiar de las
mujeres cuidadoras de familiares en 883 | 860 | 880 | 867 | 929 | 889 | 833 | 900 | 933 | 886

situacion de dependencia.

ftem 36: Introducir el servicio de cate-

ring 2 domicilio 767 | 730 | 722 | 767 | 814 | 811 | 733 | 750 [ 433 | 720

{tem 43: Priorizar la creacion de estruc-

turgs inFerm,edias altern_ativasala insti- 867 | 833 | 890 | 900 | 883 | 889 | 900 | 843 | 7.00 | 840
tucionalizacién, por encima de la crea-

cion de plazas residenciales.

item 52: Creacion de Centros ocupacio-
nales, talleres formativos y centros espe-
ciales de empleo que contribuyeran a la
integracion social y laboral de las perso- 900 | 840 | 840 | 850 | 860 | 822 | 917 | 820 | 914 | 856
nas con enfermedad mental que por su
cronificacion tienen mayores dificultades
para su integracion plena en la sociedad.
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Medida propuesta 2: Dotacion de Recursos Institucionales

Medida propuesta 2 AV BU LE PA SA SG

ftem 1: Abrir el sistema de Servicios
Sociales, posibilitando su utilizacién por | 733 | 760 | 700 | 767 | 767 | 711 | 550 | 580 | 911 | 7,39
parte de los enfermos mentales

item 6: Aumentar el nimero de plazas
de estancias temporales en residencias
de personas mayores, con mayor flexibi- | 900 | 910 | 860 | 900 | 914 | 889 | 867 | 9,00 | 967 | 887
lidad en el tiempo de permanencia segin
cada caso

ftem 8: Creacion de unidades de aten-

s S . . 733 | 713 | 767 | 833 | 800 | 788 | 833 | 714 | 478 | 727
cién temprana en el ambito hospitalario.

ftem 12: Crear unidades de larga estan-

cia y camas de cuidados paliativos para 917 |1 9,00 | 900 | 933 | 929 | 878 | 850 | 929 | 967 | 891
terminales

ftem 15: Desarrollar una red de recursos
de convalecencia institucionalizados sin 767 | 760 | 710 | 600 | 704 | 756 | 700 | 733 | 611 | 716
tener en cuenta la edad

ftem 17: Dotacion de camas de conva-
lecencia o plazas residenciales con finali-
dad rehabilitadora y de reinsercion al
medio en personas carentes de estruc-
tura social adecuada (prevision de ocu-
pacion maxima de 90 dias)

883 | 833 | 910 | 833 | 843 | 878 | 783 | 9,00 | 822 | 8,60

item 51: Contar con plazas residenciales
para personas con problemas graves de
salud mental y necesidades residenciales
en miniresidencias, residencias asistidas, | /25 | 850 | 800 | 850 | 900 | 811 | 883 | 880 | 871 | 838
residencias de mayores y pisos protegi-
dos (proporcion de una plaza por cada
1000 hab.)

ftem 53: Creacion de una unidad regio-
nal para personas con enfermedad men-
tal, cuya especial patologia hace dificil su 950 | 790 | 820 | 875 | 850 | 789 | 817 | 900 | 871 | 828
convivencia con otros enfermos en dife-
rentes unidades hospitalarias, rehabilita-
doras o residenciales.
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Medida propuesta 3: Adecuacion de los recursos existentes a las necesidades detectadas

Medida propuesta 3 AV BU LE PA SA SG SO VA ZA CyL

ftem 2: Adaptar la ayuda a domicilio a las
necesidades sociosanitarias de los indivi-
duos, aumentando el nimero de horas y
coordinandola con la atencién primaria a
domicilio desde el punto de vista de la
informacion, formacién y actividades 917 | 760 | 880 900 | 900 | 856 | 733 | 829 | 889 | 861
(ejemplo: colaborar con la elaboracion
de dietas, realizar cambios posturales,
informar desde los servicios sanitarios
de la enfermedad y los cuidados que
requiere...).

ftem 9: Crear la figura del “asistente per-
sonal” para casos graves de falta de auto-
nomia personal para las actividades de la
vida diaria.

733 | 667 | 610 | 7,00 | 683 | 689 | 667 | 560 | 267 | 626

ftem 13: Crear unidades especificas en
los hospitales de agudos, dotadas de per-
sonal especializado en geriatria, enfer-
meras, fisioterapeutas, trabajadores socia- 750 | 822 | 880 | 933 | 857 | 900 | 650 | 857 | 867 | 827
les...y con una arquitectura que facilite la
movilidad y rehabilitacién funcional de
las personas dependientes.

ftem 16: Distribuir racionalmente los
recursos de apoyo a la atencién prima-
ria en el ambito domiciliario (ESAD, hos-
pitalizacion a domicilio, unidades de cui- 867 | 850 | 840 | 900 | 900 | 822 | 783 | 829 | 833 | 833
dados paliativos, equipos de valoracion ' ’ ’ ’ ' ' ' ’ ’ ’
de cuidados geriatricos..) de tal forma
que se distribuyan mas equitativamente
y se eviten duplicidades entre ellos.

item 34: Incrementar el nimero de pla-
zas en residencias asistidas mediante
reconversion de plazas de validos en | 883 | 880 | 840 | 933 | 914 | 900 | 860 | 933 | 878 | 878
asistidos y conciertos de plazas asistidas
y psicogeriatricas.
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Medida propuesta 3 AV BU LE PA SA SG SO VA ZA CyL

ftem 41: Potenciar el servicio de pre-
vencion y deteccion de problemasenel | 817 | 913 | 860 | 900 | 914 | 900 | 840 | 843 | 911 | 996
anciano en Atencion Primaria.

{tem 42: Potenciar la atencién domicilia-

ria a menores gravemente afectados. 9,00 | 850 | 867 | 867 | 886 | 856 | 880 | 840 | 489 | 825

ftem 44: Priorizar la dotacion de recur-

sos en el medio rural. 867 | 860 | 840 | 933 | 900 | 833 | 867 | 843 | 922 | 865

item 48: Reorientar el papel de enfer-
meria en Atencion Primaria, implicando-
se en la atencion a los cuidadores habi- | g4 | gg3 | g0 | 933 | 933 | 844 | 760 | 87L | 911 | 878
tuales y a los familiares de personas
dependientes (atencion, informacion y
formacion).

ftem 50: Ubicacion fisica de los trabaja-
dores sociales de CEAS en los centros | 750 | 411 | 650 | 633 | 350 | 563 | 350 | 440 | 556 | 572
de salud.

ftem 62; Reestructuracion sanitaria. 767 | 770 | 840 | 750 | 820 | 843 | 533 | 820 | 829 | 7.80

Percepcién de necesidades sociosanitarias y propuestas de actuacion en la Comunidad de Castillay Le6n




N\
TTTT Il Plan Sociosanitario de Castilla y Leon

Medida propuesta 4: Estrategias de coordinacion

Medida propuesta 4 AV BU LE

item 3: Adecuar entre si los distritos
sociales (Zonas de Accion Social) y los | 917 | 830 | 800 | 967 | 886 | 911 | 767 | 829 | 967 | 864
sanitarios (Zonas Basicas de Salud).

ftem 4: Agilizacién de interconsultas con
los especialistas del INSALUD desde el
resto de Administraciones y desde Aten-
cién Primaria en pacientes inmovilizados
o muy dependientes, propiciando el tras-
lado de especialistas a los centros.

800 | 833 | 850 | 867 | 900 | 756 | 783 | 829 | 889 | 834

ftem 5: Asignar un “responsable” de cada
caso complejo que actlie como interlo-
cutor con capacidad reconocida ante
todas las Administraciones.

767 | 7,78 | 740 | 667 | 814 | 733 | 617 | 857 | 900 | 779

ftem 11: Crear una red de atencion
sociosanitaria especifica y con entidad
propia, diferenciada de las redes sanitaria
y de servicios sociales.

533 | 260 | 520 | 433 | 433 | 533 | 500 | 400 | 256 | 429

ftem 18: Dotacion de farmacia y mate-
rial de curas por parte del INSALUD a
las residencias de personas mayores, ins-
tituciones dependientes de la Junta o de
las Administraciones Locales (p.ej. cen-
tros psiquiatricos).

850 | 780 | 790 | 733 | 840 | 744 | 783 | 886 | 789 | 8,05

ftem 19: Elaborar una guia de recursos
sociosanitarios que incluya definicion del
recurso, perfil del usuario, via de acceso, | 933 | 830 | 860 | 933 | 886 | 900 | 850 | 857 | 922 | 881
capacidad del recurso, demanda existen-
te y financiacion de la prestacion.

ftem 20: Entregar informacion a los
padres a la salida del hospital con un
recién nacido sobre signos de alarma de | 800 | 850 | 911 | 800 | 9,00 | 922 | 833 | 800 | 922 | 865
una posible discapacidad y lugares y
medios disponibles en atencion temprana.

ftem 22: Establecer indicadores de eva-

luacion de calidad especificos de la coor- | 883 | 860 | 810 | 767 | 900 | 911 | 875 | 800 | 9,22 | 861
dinacion sociosanitaria.

ftem 23: Establecer procedimientos de
coordinacién para el acceso a consultas
y/o ingresos entre Atencion Primaria, | 867 | 833 | 860 | 900 | 929 | 867 | 840 | 900 | 956 | 876
residencias asistidas, hospitales de INSA-
LUD y hospitales de la Junta.
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Medida propuesta 4 Ay BU LE PA SA SG SO VA ZA CyL

ftem 24: Establecer un sistema de acce-
S0 a los recursos homogéneo en todas
las instituciones publicas. Ejemplo: resi-
dencias asistidas, aunque dependan de | gg3 | g5y | 50 | 867 | 914 | 900 | 900 | 914 | 933 | 892
diferentes Administraciones el mecanis-
mo de acceso deberfa ser idéntico, con
procedimientos e informes de valora-
cién Unicos.

{tem 25: Evitar que el trabajador de
ayuda a domicilio tenga que acudir al
Centro de Salud a por recetas u otros
tramites, responsabilizando al Equipo de | 833 | 820 | 660 | 7,67 | 833 | 789 | 7.25 | 757 | 467 | 7,32
Atencion Primaria para que solucione
estas cuestiones en el domicilio de la
persona dependiente.

ftem 26: Favorecer la concertacion de
plazas con centros sociosanitarios de | 7,67 | 690 | 750 | 9,00 | 757 | 7,00 | 7,20 | 7,83 | 622 | 720
caracter privado.

item 27: Reuniones periodicas entre pro-
fesionales sanitarios y de servicios socia- | 917 | 870 | 850 | 9,33 | 886 | 911 | 920 | 883 | 844 | 878
les para fomentar su integracion funcional.

ftem 28: Firmar convenios de colabora-
cién entre las distintas Administraciones,
que aporten estabilidad a las relaciones
mutuas.

883 | 880 | 830 | 9,00 | 900 | 878 | 880 | 883 | 822 | 855

item 30: Formalizar los procedimientos
de coordinacion sociosanitaria, incluyén- | 867 | 790 | 840 | 900 | 857 | 856 | 850 | 833 | 7,44 | 827
dolos en manuales especificos.

{tem 31: Hacer mas permeables las
Administraciones e instituciones, posibi-
litando la participacion de otros profe- | 700 | 667 | 730 | 733 | 843 | 722 | 640 | 733 | 722 | 726
sionales en sus comisiones de valoracion,
concesion de recursos...

ftem 32:Impulsar los Consejos de Salud
como drgano con competencia para la
captacion de problemas en el entorno
social.

850 | 838 | 740 | 733 | 780 | 738 | 583 | 7,60 | 800 | 757

item 35: Incrementar la capacidad de la
Atencion Primaria para derivar a diversos
recursos sociales de forma directa: cen- | 717 | 690 | 760 | 800 | 7,71 | 667 | 667 | 729 | 856 | 7.46
tros de dia (alzheimer y discapacitados),
ayuda a domicilio, residencias asistidas.
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ftem 38: Mayor implicacion y premura
en actuaciones ante la Administracion de
Justicia y Ministerio Fiscal para evitar abu-
s0s Yy negligencias en el anciano, agilizar
los procesos de incapacitacion y buscar
apoyos en la solucion de problemas de
urgencia social.
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PA- SA SG SO VA ZA CyL

933 | 900 | 911 | 817 | 900 | 911 | 874

ftem 39: Otorgar a las Comisiones de
Coordinacion de Area capacidad para
decidir y asignar recursos en casos de
urgencia, pudiendo disponer para ellos
de plazas en hospitales de cuidados
intermedios o residencias asistidas.

867 | 833 | 844 | 733 | 871 | 900 | 835

ftem 40: Posibilidad de solicitar directa-
mente pruebas de laboratorio, radiologia
y citas de especializada desde otras
Administraciones (centros de atencién
temprana...), sin perjuicio de informar a
Atencidn Primaria de estas actuaciones.

667 | 814 | 657 | 460 | 643 | 711 | 644

ftem 46: Reforzar la intervencion pablica
sobre las residencias privadas, con contro-
les de calidad mas rigurosos y periodicos.

933 | 950 | 933 | 933 | 929 | 944 | 923

ftem 47: Reglamentar un sistema de
apoyo al asociacionismo a través de con-
vocatorias especfficas de subvenciones
para favorecer la colaboracion de grupos
de ayuda mutua, asociaciones y ONGs.

867 | 825 | 844 | 625 | 767 | 867 | 797

ftem 49: Sistema de informacién com-
partido y accesible entre las diferentes
Administraciones

900 | 900 | 900 | 760 | 886 | 911 | 870

ftem 54: Definicion de una cartera de
servicios socio-sanitarios incluyendo nive-
les de efectividad, calidad y produccién.

825 | 800 | 800 | 840 | 760 | 786 | 7,92

ftem 61: Realizacion de un mapa socio-
sanitario con criterios técnicos de distri-
bucién (socio-demograficos, sanitarios,
demogréficos...)

AV BU LE
917 | 867 | 830
9,00 | 811 | 850
617 | 580 | 622
9,00 | 940 | 9,00
833 | 789 | 730
8,67 | 860 | 830
850 | 7,30 | 7,60
875 | 740 | 720

800 | 820 | 838 | 700 | 850 | 814 | 789
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Medida propuesta 5: Dotacion de Recursos Humanos
Medida propuesta 5 AV BU LE PA SA SG SO VA ZA CyL

item 33: Incorporar mayor nimero de
profesionales sanitarios (psiquiatras, psi- | 833 | 811 | 820 | 867 | 883 | 825 | 780 | 843 | 844 | 812
célogos, fisioterapeutas...).

ftem 37: Mayor dotacion de trabajadores
sociales en INSALUD (uno por Equipo | 833 | 820 | 810 | 9,00 | 843 | 889 | 7,80 | 829 | 878 | 837
de Atencion Primaria) y en Servicios
Sociales.

Medida propuesta 6: Formacion de los profesionales

Medida propuesta 6 AV BU LE PA SA

ftem 29: Formacion de los profesionales
de Atencion Primaria en cuidados palia-
tivos, demencias, trastornos psiquidtri-
cos.., fijlando objetivos de conocimien-
tos, actitudes y habilidades que deben
adquirir.

900 | 930 | 810 | 900 | 914 | 878 | 867 | 857 | 922 | 882

ftem 45: Actividades de formacion con-

junta de profesionales sanitarios y de ser- | 833 | 830 | 830 | 9,00 | 850 | 9,00 | 833 | 871 | 744 | 839
vicios sociales, en el modelo biopsicosocial.

item 59: Formar especificamente en
salud mental a los profesionales de los | 575 | 650 | 580 | 675 | 720 | 613 | 720 | 560 | 729 | 642
CEAS.
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Medida propuesta 7: Desarrollo de Programas especificos de Salud Mental

Medida propuesta 7 AV BU LE PA SA SG SO VA ZA

ftem 55: Desarrollar programas de reha-
bilitacién psicosocial de enfermos men-
tales, destinados a la poblacion rural, eje-
cutados por los CEAS y por los Equipos
de Atencién Primaria en coordinacion
con los Centros de Dia de referencia.

875 | 750 | 720 | 825 | 780 | 689 | 733 | 800 | 814 | 7,60

item 56: Desarrollar un programa de

deteccion e insercion social a personas | 900 | 7,40 | 820 | 800 | 740 | 733 | 867 | 7.60 | 829 | 792
indomiciliadas con trastorno mental.

ftem 57: Desarrollar un programa de psi-
coeducacién para familiares de personas
con esquizofrenia, con capacidad para
atender a 300 personas por Area de
Salud y afio, como principal actividad de
prevencién terciaria de recaidas.

875 | 780 | 720 | 825 | 800 | 7,71 | 7,80 | 875 | 800 | 794

ftem 58: Desarrollar un programa, con
recursos asistenciales propios, para per-
sonas con trastorno mental severo o
persistente.

750 | 800 | 800 | 850 | 860 | 750 | 817 | 880 | 871 | 811

ftem 60: Introducir en la planificacion de
la Gerencia de Servicios Sociales pro-
gramas para la inclusion social de las per-
sonas con enfermedad mental.

______________________________________________________________________________________________________________________________|

825 | 760 | 700 | 7,75 | 800 | 650 | 7,60 | 680 | 814 | 7,36
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Conclusiones

Si los resultados del estudio son extrapolables al conjunto de nuestra Comunidad, podria-
mos sefialar que en Castilla y Leon existe un interés extraordinario hacia el denomina-
do “espacio sociosanitario”. Un interés que se muestra tanto en el elevado grado de par-
ticipacion en el estudio (superior al 70%), como en la consideracion de la mayor parte de
las necesidades y problemas planteados como de importancia “alta”.

En el contexto de ese interés y de esa relevancia ampliamente reconocida de la problematica
sociosanitaria, destacan dos tipos de necesidades fundamentalmente:

* Por un lado, aquellas necesidades que serian atendibles mediante una mayor dotacion
de recursos, tanto de caracter institucional (problema “agrupado” mas puntuado) como
alternativos a la institucionalizacion (enunciado mas valorado).

* Por otro lado, aquellas necesidades que tendrian solucion mediante una diferente
organizacion de los recursos existentes, y, particularmente, mediante una mayor cone-
xién entre los sistemas social y sanitario, por ejemplo: un mejor ajuste temporal entre
unos y otros recursos cuando éstos deben actuar de forma sucesiva, o, mas amplia-
mente, el establecimiento de cauces formales para la relacion entre profesionales
sanitarios y sociales.

Es digna de ser destacada la amplia coincidencia en cuanto a la percepcion de la proble-
matica sociosanitaria que existe, en Castilla y Ledn, tanto entre ambitos profesionales como
entre Administraciones y ambitos territoriales.

Préacticamente la Unica discrepancia detectada en este estudio es de caracter organizativo:
en concreto, los profesionales sanitarios no parecen tener tan claro como los sociales cua-
les son los interlocutores y vias adecuados para plantear problemas y proyectos sociosani-
tarios desde los Servicios Periféricos a los Centrales.

Por tanto, la percepcién de la problematica sociosanitaria en Castilla y Ledn tiene una soli-
da base comun, siendo la valoracién de las necesidades y problemas muy homogénea, lo
gue sin duda supone un buen sustrato inicial para la toma de decisiones planificadoras en
esta materia.

En cuanto a las medidas propuestas por los propios participantes en el estudio, hemos dis-
tinguido en su valoracién dos aspectos: por un lado, la “factibilidad”, entendida como facili-
dad prevista de su hipotética aplicacion, y, por otro lado, la “utilidad”, en el sentido de los
resultados esperados sobre el escenario de necesidades y problemas existente.
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Los resultados obtenidos, con una utilidad “alta” para la mayoria de las propuestas, y una fac-
tibilidad mas reducida (s6lo “media”) ponen de manifiesto una importante dosis de realismo.
Como hemos sefialado, esto no hace sino reflejar, a nuestro juicio, el dilema de tener que satis-
facer necesidades tendencialmente infinitas mediante la aplicacién de recursos limitados.

Resulta oportuno destacar que entre las medidas percibidas, en su conjunto, como mas fac-
tibles se encuentra la formacién de los profesionales. Ademas, se percibe también como de
facil aplicacion una mayor integracion funcional entre profesionales sanitarios y de los ser-
vicios sociales, tanto por medio de reuniones periddicas entre ellos, como de convenios de
colaboracién entre las Administraciones competentes.

Por el contrario, la creacion de una red sociosanitaria diferenciada, o la creacion de la figu-
ra del “asistente personal” son las medidas consideradas de mas dificil aplicacion.

El amplio consenso profesional existente, una vez mas, en cuanto a la factibilidad de
implantar las diferentes medidas propuestas presenta una excepcion: la adecuacion entre
Zonas de Accién Social y Zonas Bésicas de Salud. Una medida que, conforme a los resul-
tados obtenidos, se ve de forma bastante distinta en los Servicios Centrales (facilidad
“baja”) y en los Periféricos (facilidad “alta”).

En cuanto a la utilidad de las medidas propuestas, conviene destacar que practicamente todas
las medidas se punttan como de utilidad “alta 0 media”, con una reveladora excepcion: la
creacién de una red de atencidn sociosanitaria especifica y diferenciada, que se considera
de utilidad “baja”.

Se pone de manifiesto, asi, un firme consenso en cuanto al propio modelo de desarro-
llo sociosanitario a seguir, desechandose con rotundidad la configuracién como “red
separada” y apostandose, en consecuencia, por un modelo basado en la mayor coordi-
nacion e integracion funcional de las redes existentes.

En funcion de las propuestas consideradas como de mayor utilidad, se deberfa hacer hin-
capié en la atencién al anciano prestada por los Equipos de Atencion Primaria, en el con-
trol de las residencias privadas, en la homogeneizacion de los mecanismos de acceso a los
recursos residenciales, en los programas de respiro familiar o en las unidades de cuidados
paliativos, por poner sélo algunos ejemplos.

Dependiendo de su concreto ambito y contenido, estas y otras propuestas deberan, en su
caso, articularse a través de las distintas herramientas planificadoras existentes: Plan de
Salud de Castilla y Ledn, Planificacion Regional Sectorial de Servicios Sociales, Planes Anua-
les de Gestion de la Gerencia Regional de Salud, etc., correspondiendo al Plan Sociosani-
tario la articulacion de aquellas medidas especificamente dirigidas a la coordinacién entre
servicios sociales y servicios de salud.

El amplio consenso entre todos los ambitos tiene, una vez mas, una excepcion en cuanto
a una propuesta: la ubicacion de los trabajadores sociales de los CEAS en los Centros de
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Salud, considerada de utilidad “alta” por los profesionales sanitarios y “baja” por los del Sis-
tema de Accion Social.

Por ultimo, nos gustaria resaltar el elevado grado de coincidencia (en términos generales
practicamente absoluto) entre los miembros de Entidades y Organizaciones externas a
las Administraciones directamente implicadas, por una parte, y los profesionales que tra-
bajan en el &mbito institucional de dichas Administraciones, por otra.

Creemos que resulta muy positivo que la postura de estas organizaciones refuerce el
importante grado de consenso detectado entre profesionales sanitarios y sociales que per-
tenecen a diferentes Administraciones, y que trabajan tanto en los Servicios Centrales
como en cada una de las nueve provincias de Castilla y Leon.

Es cierto, como se sefialaba en el Plan de Atencién Sociosanitaria, que “los sistemas Sani-
tarios y de Accion Social se han desarrollado histéricamente en paralelo”, y sabiamos ya que
era una necesidad apremiante, en el contexto actual, que este desarrollo en paralelo fuese
sustituido por una integracion funcional de ambos sistemas.

Como resultado del presente estudio, ahora sabemos todavia algjo mas: y es que, afortu-
nadamente, el cambio es posible, sobre la base del amplio consenso detectado entre los
distintos profesionales implicados en prestar una mejor atencion social y sanitaria a los ciu-
dadanos de Castilla y Ledn.
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Anexo 1:items

A) Necesidades y problemas:

item 01: A veces la ayuda a domicilio no se asigna a quien mas la necesita, sino a quien pre-
senta antes la solicitud.

item 02: Atencion deficiente en residencias privadas: insuficiente atencion sanitaria, escasez
de actividades, de personal y de programas rehabilitadores.

item 03: Ausencia de estructuras de coordinacion operativas y con capacidad de decision.

item 04: Barreras de comunicacion y carencia de sistemas de informacion para personas
con discapacidad sensorial en centros sociales y sanitarios.

item 05: Carencias en la informacion y transparencia en el acceso a l0s recursos sociales.

item 06: Deficiente atencion sanitaria a inmigrantes, transetintes, mendigos, prostitutas..
sobre todo si padecen alguna drogodependencia o alcoholismo.

item 07: Déficit de camas hospitalarias de media/larga estancia.
item 08: Demasiada burocracia interna en la gestion de los recursos.

ftem 09: Desconocimiento mutuo entre los recursos y procedimientos de los servicios
sociales y sanitarios.

ftem 10: El personal sanitario no aporta suficiente informacion a los trabajadores de ayuda
a domicilio sobre los cuidados necesarios.

ftem 11: El servicio de ayuda a domicilio es escaso.

item 12: Escasa concienciacion del ambito sanitario para comunicar y denunciar el maltra-
to infantil en todas sus variantes, incluidas situaciones de riesgo.

item 13: Escasa cultura de coordinacion y participacion.
item 14: Escasa motivacion de los profesionales.

item 15: Escasa preparacion técnica de las personas que prestan el servicio de ayuda a
domicilio.

item 16: Escasez de ayudas individuales para remodelacion de viviendas en personas con
discapacidad.

ftem 17: Escasez de fisioterapeutas para tratamientos de rehabilitacion.
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ftem 18: Escasez de recursos sociales alternativos a la institucionalizacién, tales como cen-
tros de dia, apartamentos y viviendas tuteladas, estancias temporales...

ftem 19: Escasez de trabajadores sociales en el Sistema de Salud.

ftem 20: Escasez de unidades hospitalarias de psico-geriatria.

ftem 21: Escaso aprovechamiento del voluntariado en la atencién sociosanitaria.
ftem 22: Estructura hospitalaria inadecuada para la atencion a ancianos fragiles.

item 23: Excesivos tramites burocraticos para la poblacion a la hora de obtener determi-
nados recursos sociales.

ftem 24: Falta de ajuste temporal entre recursos sanitarios y sociales cuando deben actuar
de forma sucesiva, por ejemplo: la estancia media en psiquiatria es de 15-20 dias,
plazo para encontrar una plaza de psicogeriatria en personas con demencia grave
y trastornos de conducta que no pueden volver al domicilio; sin embargo, Servi-
cios Sociales tarda de 2 a 3 meses en proporcionar el recurso.

[tem 25: Falta de ajuste temporal entre recursos sanitarios y sociales cuando deben actuar
de forma simultanea, por ejemplo: las estancias temporales por intervencién o
ingreso del cuidador principal no siempre se producen el mismo dia que el cui-
dador ingresa.

ftem 26: Falta de ayudas econdmicas a los cuidadores de personas dependientes.

item 27: Falta de ayudas econdmicas para familias con problematica social, desestructura-
das y con menores a su cargo.

ftem 28: Falta de coincidencia entre las Zonas Bésicas de Salud y las Zonas de Accién Social.

ftem 29: Falta de deteccion y escasa denuncia a los organismos competentes de abusos y
maltratos a la poblaciéon anciana: agresiones fisicas, abuso emocional o psicoldgi-
co, abuso sexual, manipulacién econémica o negligencia.

[tem 30: Falta de formacién continuada especifica en materias sociosanitarias.
ftem 31: Falta de funcionamiento o funcionamiento inadecuado de los Consejos de Salud.
ftem 32: Falta de indicadores e instrumentos de medida de calidad en servicios sociales.

item 33: Falta de seguimiento adecuado a nivel domiciliario por parte de Atencién Prima-
ria de pacientes con enfermedad terminal, pluripatologia, polifarmacia, deterioro
cognitivo... con la consiguiente sobrecarga en los hospitales.

item 34: Falta de transmision de la informacion entre los distintos profesionales sanitarios
que atienden a un paciente.

ftem 35: Falta de un enfoque multidisciplinar en la atencién por parte de los profesionales
que la prestan.
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item 36: Falta de un sistema de informacion Gnico y accesible para las distintas Adminis-
traciones, que dificulta el seguimiento de los casos e impide valorar adecuadamente
las necesidades en cada momento.

item 37: Gran dificultad para tener acceso a recursos sociales desde el sistema sanitario y
viceversa.

item 38: Hipertrofia del modelo residencial.
item 39: Incertidumbre sobre la regulacion estatal del seguro de dependencia.
item 40: Indefinicion de lo que es “sociosanitario”.

item 41: Insuficiente cobertura por el sistema de salud de determinados recursos que ter-
minan repercutiendo inadecuadamente en el sistema de servicios sociales (aparatos
ortopédicos, protesis dentarias...)

item 42: Insuficiente informacion por parte de los Servicios Centrales a los periféricos en
materia de atencion sociosanitaria.

item 43: La distribucion de los recursos sociales es desigual, existiendo una menor dotacion
en el medio rural.

item 44: Los ingresos hospitalarios en personas dependientes se prolongan de forma inde-
bida por rechazo de la familia para atenderles en su domicilio.

item 45: Los ingresos hospitalarios en personas dependientes se prolongan de forma inde-
bida por ausencia de otros recursos cuando existe escaso soporte familiar.

item 46: No existe ningdin centro publico de rehabilitacion integral para abordar problemas
de dafio cerebral (tumores, patologia derivada de accidente cerebro vascular..)

item 47: No existe una relacion formal entre profesionales sanitarios y sociales, basandose
las relaciones en la buena voluntad de tenerlas.

item 48: No existen recursos para algunas personas que no se ajustan al perfil para entrar
en otros dispositivos, por ejemplo: menores de 60 afios con demencia, jévenes con
conductas antisociales graves o drogodependencia.

item 49: No hay suficientes plazas residenciales para personas mayores asistidas.
item 50: No hay suficientes unidades hospitalarias de cuidados paliativos.

item 51: No se conocen los interlocutores y vias adecuados para plantear problemas y pro-
yectos sociosanitarios desde los Servicios periféricos a los Servicios Centrales.

item 52: Carencia de estructuras de rehabilitacion laboral para personas con enfermedad
mental.

item 53: No existe ninglin programa en marcha para la prevencion de enfermedades
mentales.
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B) Medidas propuestas:

item 01: Abrir el sistema de Servicios Sociales, posibilitando su utilizacion por parte de los
enfermos mentales

[tem 02: Adaptar la ayuda a domicilio a las necesidades sociosanitarias de los individuos,
aumentando el numero de horas y coordinandola con la atencién primaria a
domicilio desde el punto de vista de la informacion, formacién y actividades (ejem-
plo: colaborar con la elaboracion de dietas, realizar cambios posturales, informar
desde los servicios sanitarios de la enfermedad y los cuidados que requiere...)

ftem 03: Adecuar entre si los distritos sociales (Zonas de Accién Social) y los sanitarios
(Zonas Basicas de Salud).

item 04: Agilizacion de interconsultas con los especialistas del INSALUD desde el resto de
Administraciones y desde Atencion Primaria en pacientes inmovilizados o muy
dependientes, propiciando el traslado de especialistas a los centros.

[tem 05: Asignar un “responsable” de cada caso complejo que actdie como interlocutor con
capacidad reconocida ante todas las Administraciones.

item 06: Aumentar el nimero de plazas de estancias temporales en residencias de personas
mayores, con mayor flexibilidad en el tiempo de permanencia seguin cada caso

ftem 07: Creacion de recursos especificos para menores, especialmente en o que se refie-
re a la Red de Salud Mental

ftem 08: Creacion de unidades de atencién temprana en el ambito hospitalario.

item 09: Crear la figura del “asistente personal” para casos graves de falta de autonomia per-
sonal para las actividades de la vida diaria.

[tem 10: Crear nuevos programas de respiro para las familias de las personas dependien-
tes, tales como estancias de fin de semana o estancias nocturnas.

ftem 11: Crear una red de atencion sociosanitaria especifica y con entidad propia, diferen-
ciada de las redes sanitaria y de servicios sociales.

ftem 12: Crear unidades de larga estancia y camas de cuidados paliativos para terminales

ftem 13: Crear unidades especificas en los hospitales de agudos, dotadas de personal espe-
cializado en geriatria, enfermeras, fisioterapeutas, trabajadores sociales... y con una
arquitectura que facilite la movilidad y rehabilitacion funcional de las personas
dependientes

item 14: Desarrollar un programa de psicogeriatria en cada una de las Areas de Salud, a tra-
vés de un equipo de psicogeriatria que se desplace a los centros y realice pro-
gramas de diagnostico de demencias, de racionalizacion del consumo de psico-
farmacos, etc.

item 15: Desarrollar una red de recursos de convalecencia institucionalizados sin tener en
cuenta la edad
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item 16: Distribuir racionalmente los recursos de apoyo a la atencién primaria en el ambi-
to domiciliario (ESAD, hospitalizacion a domicilio, unidades de cuidados paliativos,
equipos de valoracion de cuidados geriatricos..) de tal forma que se distribuyan
mas equitativamente y se eviten duplicidades entre ellos

ftem 17: Dotacion de camas de convalecencia o plazas residenciales con finalidad rehabili-
tadora y de reinsercién al medio en personas carentes de estructura social ade-
cuada (prevision de ocupacion maxima de 90 dias)

item 18: Dotacion de farmacia y material de curas por parte del INSALUD a las residen-
cias de personas mayores, instituciones dependientes de la Junta o de las Admi-
nistraciones Locales (p.ej. centros psiquiatricos).

item 19: Elaborar una guia de recursos sociosanitarios que incluya definicion del recurso,
perfil del usuario, via de acceso, capacidad del recurso, demanda existente y finan-
ciacion de la prestacion.

ftem 20: Entregar informacion a los padres a la salida del hospital con un recién nacido sobre
signos de alarma de una posible discapacidad y lugares y medios disponibles en
atencion temprana.

item 21: Establecer ayudas para la conciliacion de la vida laboral y familiar de las mujeres
cuidadoras de familiares en situacion de dependencia

item 22: Establecer indicadores de evaluacion de calidad especificos de la coordinacion
sociosanitaria.

ftem 23: Establecer procedimientos de coordinacion para el acceso a consultas y/o ingre-
sos entre Atencion Primaria, residencias asistidas, hospitales de INSALUD y hos-
pitales de la Junta.

ftem 24: Establecer un sistema de acceso a los recursos homogéneo en todas las institu-
ciones publicas. Ejemplo: residencias asistidas, aunque dependan de diferentes
Administraciones el mecanismo de acceso deberia ser idéntico, con procedi-
mientos e informes de valoracion dnicos.

item 25: Evitar que el trabajador de ayuda a domicilio tenga que acudir al Centro de Salud
a por recetas u otros tramites, responsabilizando al Equipo de Atencion Primaria
para que solucione estas cuestiones en el domicilio de la persona dependiente.

item 26: Favorecer la concertacion de plazas con centros sociosanitarios de caracter privado.

ftem 27: Reuniones periddicas entre profesionales sanitarios y de servicios sociales para
fomentar su integracion funcional.

item 28: Firmar convenios de colaboracion entre las distintas Administraciones, que apor-
ten estabilidad a las relaciones mutuas.

item 29: Formacion de los profesionales de Atencion Primaria en cuidados paliativos,
demencias, trastornos psiquiatricos..., fijando objetivos de conocimientos, actitudes
y habilidades que deben adquirir
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ftem 30: Formalizar los procedimientos de coordinacion sociosanitaria, incluyéndolos en
manuales especificos.

ftem 31: Hacer mas permeables las Administraciones e instituciones, posibilitando la parti-
cipacion de otros profesionales en sus comisiones de valoracion, concesion de
recursos..

item 32: Impulsar los Consejos de Salud como 6érgano con competencia para la captacion
de problemas en el entorno social.

item 33: Incorporar mayor nimero de profesionales sanitarios (psiquiatras, psicologos, fisio-
terapeutas...)

[tem 34: Incrementar el nimero de plazas en residencias asistidas mediante reconversion de
plazas de validos en asistidos y conciertos de plazas asistidas y psicogeriatricas

ftem 35: Incrementar la capacidad de la Atencion Primaria para derivar a diversos recur-
sos sociales de forma directa: centros de dia (alzheimer y discapacitados), ayuda a
domicilio, residencias asistidas.

item 36: Introducir el servicio de catering a domicilio.

item 37: Mayor dotacion de trabajadores sociales en INSALUD (uno por Equipo de Aten-
cién Primaria) y en Servicios Sociales

ftem 38: Mayor implicacion y premura en actuaciones ante la Administracion de Justicia y
Ministerio Fiscal para evitar abusos y negligencias en el anciano, agilizar los proce-
sos de incapacitacion y buscar apoyos en la solucién de problemas de urgencia
social.

item 39: Otorgar a las Comisiones de Coordinacion de Area capacidad para decidir y asig-
nar recursos en casos de urgencia, pudiendo disponer para ellos de plazas en hos-
pitales de cuidados intermedios o residencias asistidas.

item 40: Posibilidad de solicitar directamente pruebas de laboratorio, radiologia y citas de
especializada desde otras Administraciones (centros de atencion temprana...), sin
perjuicio de informar a Atencion Primaria de estas actuaciones.

ftem 41: Potenciar el servicio de prevencion y deteccion de problemas en el anciano en
Atencion Primaria.

item 42: Potenciar la atencion domiciliaria a menores gravemente afectados.

item 43: Priorizar la creacion de estructuras intermedias alternativas a la institucionalizacion,
por encima de la creacion de plazas residenciales

ftem 44: Priorizar la dotacion de recursos en el medio rural.

item 45: Actividades de formacion conjunta de profesionales sanitarios y de servicios socia-
les, en el modelo biopsicosocial

ftem 46: Reforzar la intervencién publica sobre las residencias privadas, con controles de
calidad mas rigurosos y periédicos.
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item 47: Reglamentar un sistema de apoyo al asociacionismo a través de convocatorias espe-
cificas de subvenciones para favorecer la colaboracién de grupos de ayuda mutua,
asociaciones y ONGs.

item 48: Reorientar el papel de enfermeria en Atencion Primaria, implicindose en la aten-
cién a los cuidadores habituales y a los familiares de personas dependientes (aten-
cion, informacion y formacion)

item 49: Sistema de informacion compartido y accesible entre las diferentes Administraciones

ftem 50: Ubicacion fisica de los trabajadores sociales de CEAS en los centros de salud

item 51: Contar con plazas residenciales para personas con problemas graves de salud men-
tal y necesidades residenciales en miniresidencias, residencias asistidas, residencias de
mayores y pisos protegidos (proporcion de una plaza por cada 1000 hab.)

item 52: Creacion de Centros ocupacionales, talleres formativos y centros especiales de
empleo que contribuyeran a la integracion social y laboral de las personas con
enfermedad mental que por su cronificacién tienen mayores dificultades para su
integracion plena en la sociedad

item 53: Creacion de una unidad regional para personas con enfermedad mental, cuya
especial patologia hace dificil su convivencia con otros enfermos en diferentes uni-
dades hospitalarias, rehabilitadoras o residenciales.

item 54: Definicion de una cartera de servicios socio-sanitarios incluyendo niveles de efec-
tividad, calidad y produccion.

item 55: Desarrollar programas de rehabilitacién psicosocial de enfermos mentales, desti-
nados a la poblacién rural, ejecutados por los CEAS y por los Equipos de Aten-
cién Primaria en coordinacion con los Centros de Dia de referencia.

item 56: Desarrollar un programa de deteccién e insercion social a personas indomicilia-
das con trastorno mental.

item 57: Desarrollar un programa de psicoeducacion para familiares de personas con esqui-
zofrenia, con capacidad para atender a 300 personas por Area de Salud y afio,
como principal actividad de prevencion terciaria de recaidas.

item 58: Desarrollar un programa, con recursos asistenciales propios, para personas con tras-
torno mental severo o persistente.

ftem 59: Formar especificamente en salud mental a los profesionales de los CEAS

item 60: Introducir en la planificacién de la Gerencia de Servicios Sociales programas para
la inclusion social de las personas con enfermedad mental.

ftem 61: Realizacion de un mapa sociosanitario con criterios técnicos de distribucién (socio-
demograficos, sanitarios, demograficos...)

[tem 62: Reestructuracién sanitaria.
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Importancia de los problemas (Continuacién)
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Facilidad de las didas propuestas (Continuaci
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Utilidad de las medidas propuestas
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Utilidad de las medidas propuestas (Continuaci
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Importancia de los problemas agrupados
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Anexo Ill: items agrupados

Importancia de los problemas

Problema 1: “Ineficiencia en la gestion y asignacion de recursos: Falta de informacion

y transparencia, excesiva burocracia, duplicidades, inadecuacion y/o desigualdad en la dis-
tribucién de los recursos, ..”

Problema 1 Media  %Votacion
item 1. A veces la ayuda a domicilio no se asigna a quien més la necesita, sino

a quien presenta antes la solicitud. 460 %2
item 5:lCarencias en la informacion y transparencia en el acceso a los recur- 5 86 10000
s0s sociales. : v

item 8: Demasiada burocracia interna en la gestion de los recursos. 782 98,82
item 23: Excesivos tramites burocraticos para la poblacion a la hora de obte- 755 100,00

ner determinados recursos sociales.

item 24: Falta de ajuste temporal entre recursos sanitarios y sociales cuando
deben actuar de forma sucesiva, por ejemplo: la estancia media en psiquiatria
es de 15-20 dias, plazo para encontrar una plaza de psicogeriatria en perso- 8,96 100,00
nas con demencia grave y trastornos de conducta que no pueden volver al
domicilio; sin embargo, Servicios Sociales tarda de 2 a 3 meses en proporcionar
el recurso.

item 25: Falta de ajuste temporal entre recursos sanitarios y sociales cuando
deben actuar de forma simultanea, por ejemplo: las estancias temporales por

. - ; ) L ; 8,42 98,82
intervencion o ingreso del cuidador principal no siempre se producen el

mismo dia que el cuidador ingresa.

item 38: Hipertrofia del modelo residencial. 6,99 9294

item 41: Insuficiente cobertura por el sistema de salud de determinados
recursos que terminan repercutiendo inadecuadamente en el sistema de ser- 746 100,00
vicios sociales (aparatos ortopédicos, protesis dentarias...)

item 43: La distribucion de los recursos sociales es desigual, existiendo una
menor dotacién en el medio rural. 845 100,00

item 44: Los ingresos hospitalarios en personas dependientes se prolongan de

forma indebida por rechazo de la familia para atenderles en su domicilio. 79l 10000
item 45: Los ingresos hospitalarios en personas dependientes se prolongan de
forma indebida por ausencia de otros recursos cuando existe escaso sopor- 867 98,82

te familiar.
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Problema 2: Deficiente atencion social y/o sanitaria

Problema 2 %\otacion
item 2: Atencion deficiente en residencias privadas: insuficiente atencion sani-

taria, escasez de actividades, de personal y de programas rehabilitadores. 760 100,00
ftem 4: Barreras de comunicacion y carencia de sistemas de informacion para 460 95.29
personas con discapacidad sensorial en centros sociales y sanitarios.

item 6: Deficiente atencion sanitaria a inmigrantes, transedntes, mendigos, 592 %647
prostitutas.., sobre todo si padecen alguna drogodependencia o alcoholismo. ' !
ftem 10: El personal sanitario no aporta suficiente informacion a los trabaja- 589 452

dores de ayuda a domicilio sobre los cuidados necesarios.

item 33: Falta de seguimiento adecuado a nivel domiciliario por parte de Aten-
cién Primaria de pacientes con enfermedad terminal, pluripatologia, polifarma- 6,93 97,65
cia, deterioro cognitivo... con la consiguiente sobrecarga en los hospitales.

item 53: No existe ninglin programa en marcha para la prevencion de enfer- 785 9726

medades mentales.
|
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Problema 3: Falta de estrategias de coordinacion: Ausencia de estructuras, de proce-

dimientos, canales de informacion...

Problema 3 Media  %\otacion
ftem 3: Ausencia de estructuras de coordinacion operativas y con capacidad 850 100,00
de decision. ! '
ftem 13: Escasa cultura de coordinacion y participacion. 781 98,82
ftem 21: Escaso aprovechamiento del voluntariado en la atencion sociosanitaria. 6,35 97,65
ftem 28: Falta de coincidencia entre las Zonas Basicas de Salud y las Zonas de

. . 7,66 100,00
Accion Social.
ftem 31: Falta de funcionamiento o funcionamiento inadecuado de los Con-
sejos de Salud. 716 90,59
ftem 32: Falta de indicadores e instrumentos de medida de calidad en servi-
cios sociales. 7,95 94,12
ftem 34: Falta de transmision de la informacion entre los distintos profesionales
sanitarios que atienden a un paciente. 7,50 %47

ftem 36: Falta de un sistema de informacién nico y accesible para las distin-
tas Administraciones, que dificulta el seguimiento de los casos e impide valo- 8,08 98,82
rar adecuadamente las necesidades en cada momento.

item 37: Gran dificultad para tener acceso a recursos sociales desde el siste-

o : 746 97,65
ma sanitario y viceversa.
ftem 40: Indefinicion de lo que es “sociosanitario”. 721 98,82
ftem 42: Insuficiente informacién por parte de los Servicios Centrales a los 720 0647
periféricos en materia de atencion sociosanitaria. ’ ’
item 47: No existe una relacion formal entre profesionales sanitarios y socia-
les, basandose las relaciones en la buena voluntad de tenerlas. 8,63 %82

ftem 51: No se conocen los interlocutores y vias adecuados para plantear pro-
blemas y proyectos sociosanitarios desde los Servicios periféricos a los Servi- 784 97,65
cios Centrales.
I EEEEEEE———
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Problema 4: Escasez de recursos humanos

Problema 4 Media  %Votacion
item 17: Escasez de fisioterapeutas para tratamientos de rehabilitacion. 779 98,82
ftem 19: Escasez de trabajadores sociales en el Sistema de Salud. 734 97,65

Problema 5: Escasez de recursos comunitarios

Problema 5 Media  %Votacion
ftem 11: El servicio de ayuda a domicilio es escaso. 717 97,65
ftem 16: Escasez de ayudas individuales para remodelacion de viviendas en per- 6.80 0882
sonas con discapacidad. ' ’

item 18: Escasez de recursos sociales alternativos a la institucionalizacion, tales 899 0882
como centros de dia, apartamentos y viviendas tuteladas, estancias temporales... ' ’

ftem 26: Falta de ayudas econdmicas a los cuidadores de personas depen- 655 10000
dientes. ' ’

item 27: Falta de ayudas econdmicas para familias con problemética social, 6.28 9765

desestructuradas y con menores a su cargo.

item 52: Carencia de estructuras de rehabilitacion laboral para personas con 875 9726
enfermedad mental. ' ’
I EEEEEE——
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Problema 6: Escasez de recursos institucionales

Problema 6 Media  %Votacion
ftem 7: Déficit de camas hospitalarias de media/larga estancia. 8,63 98,82
ftem 20: Escasez de unidades hospitalarias de psico-geriatria. 8,46 97,65
ftem 22: Estructura hospitalaria inadecuada para la atencion a ancianos fragiles. 721 98,82

ftem 46: No existe ningln centro pablico de rehabilitacion integral para abor-
dar problemas de dafio cerebral (tumores, patologia derivada de accidente 851 98,82
cerebro vascular..)

ftem 48: No existen recursos para algunas personas que no se ajustan al per-
fil para entrar en otros dispositivos, por ejemplo: menores de 60 afios con 8,76 100,00
demencia, jovenes con conductas antisociales graves o drogodependencia.

ftem 49: No hay suficientes plazas residenciales para personas mayores asistidas. 8,76 98,82

item 50: No hay suficientes unidades hospitalarias de cuidados paliativos. 8,54 100,00

Problema 7: Falta de formacién y motivacion en los profesionales

Problema 7 Media %Votacion
item 9: Desconocimiento mutuo entre los recursos y procedimientos de los

- : - 8,09 100,00
servicios sociales y sanitarios.
ftem 12: Escasa concienciacion del ambito sanitario para comunicar y denun- 570 912
ciar el maltrato infantil en todas sus variantes, incluidas situaciones de riesgo. ’ '
ftem 14: Escasa motivacion de los profesionales. 725 100,00
ftem 15: Escasa preparacion técnica de las personas que prestan el servicio de 564 9765

ayuda a domicilio.

item 29: Falta de deteccion y escasa denuncia a los organismos competentes
de abusos y maltratos a la poblacién anciana: agresiones fisicas, abuso emocional 7,61 97,65
0 psicoldgico, abuso sexual, manipulacion econémica o negligencia.

ftem 30: Falta de formacion continuada especifica en materias sociosanitarias. 790 98,82

ftem 35: Falta de un enfoque multidisciplinar en la atencion por parte de los

profesionales que la prestan. & 9,82
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Facilidad y utilidad de las medidas propuestas

Medida propuesta 1: Dotacion de Recursos Comunitarios

Medida propuesta 1 Media %\Votacion Media %Votacion
item 7: Creacion de recursos especificos para meno-

res, especiamente en lo que se refiere a la Red de 6,09 88,24 8,63 9176
Salud Mental

item 10: Crear nuevos programas de respiro para
las familias de las personas dependientes, tales como 6,64 98,82 891 100,00
estancias de fin de semana o estancias nocturnas.

item 14: Desarrollar un programa de psicogeriatria en
cada una de las Areas de Salud, a través de un equi-
po de psicogeriatria que se desplace a los centros y 6,02 96,47 7,30 97,65
realice programas de diagnostico de demencias, de
racionalizacion del consumo de psicofarmacos, etc.

item 21: Establecer ayudas para la conciliacion de la
vida laboral y familiar de las mujeres cuidadoras de 6,58 97,65 8,86 98,82
familiares en situacién de dependencia

item 36: Introducir el servicio de catering a domicilio. 552 96,47 7,20 97,65

item 43: Priorizar la creacion de estructuras inter-
medias alternativas a la institucionalizacién, por enci- 6,58 92,94 8,40 95,29
ma de la creacion de plazas residenciales

item 52: Creacion de Centros ocupacionales, talleres
formativos y centros especiales de empleo que con-
tribuyeran a la integracion social y laboral de las per-
sonas con enfermedad mental que por su cronifica-
cién tienen mayores dificultades para su integracion
plena en la sociedad

______________________________________________________________________________________________________________________|

6,49 98,63 8,56 100,00
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Medida propuesta 2: Dotacion de Recursos Institucionales

Medida propuesta 2 Media %Votacion Media %Votacion

ftem 1: Abrir el sistema de Servicios Sociales, posibili-

L , : , 9412
tando su utilizacién por parte de los enfermos mentales 5%2 2% 73

ftem 6: Aumentar el nimero de plazas de estancias
temporales en residencias de personas mayores, con
mayor flexibilidad en el tiempo de permanencia seguin
cada caso

6,76 97,65 8,67 100,00

ftem 8: Creacion de unidades de atencion temprana

en el ambito hospitalario. 6,26 89,41 r.21 90,59

ftem 12: Crear unidades de larga estancia y camas de

cuidados paliativos para terminales 6.21 9647 891 10000

ftem 15: Desarrollar una red de recursos de conva-

lecencia institucionalizados sin tener en cuenta la edad 475 u 7.6 %2

ftem 17: Dotacion de camas de convalecencia o pla-
zas residenciales con finalidad rehabilitadora y de rein-
sercion al medio en personas carentes de estructura 6,07 97,65 8,60 98,82
social adecuada (prevision de ocupacion méaxima de
90 dias)

ftem 51: Contar con plazas residenciales para perso-
nas con problemas graves de salud mental y necesi-
dades residenciales en miniresidencias, residencias asis- 5,64 98,63 8,38 100,00
tidas, residencias de mayores y pisos protegidos (pro-
porcion de una plaza por cada 1000 hab.)

ftem 53: Creacion de una unidad regional para per-
sonas con enfermedad mental, cuya especial patolo-
gia hace dificil su convivencia con otros enfermos en 6,18 97,26 8,28 98,63
diferentes unidades hospitalarias, rehabilitadoras o
residenciales.

- __________________________________________________________________________________________________________________|
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Medida propuesta 3: Adecuacion de los recursos existentes a las necesidades detectadas

Medida propuesta 3 Media %\Votacion Media %Votacion

item 2: Adaptar la ayuda a domicilio a las necesida-
des sociosanitarias de los individuos, aumentando el
nimero de horas y coordinandola con la atencion
primaria a domicilio desde el punto de vista de la 655 9882 861 100,00
informacion, formacion y actividades (ejemplo: cola-
borar con la elaboracion de dietas, realizar cambios
posturales, informar desde los servicios sanitarios de
la enfermedad y los cuidados que requiere...)

ftem 9: Crear la figura del “asistente personal” para
casos graves de falta de autonomia personal para las 440 95,29 6,26 95,29
actividades de la vida diaria.

ftem 13: Crear unidades especfficas en los hospitales de
agudos, dotadas de personal especializado en geriatria,
enfermeras, fisioterapeutas, trabajadores sociales...y con 531 97,65 8,21 98,82
una arquitectura que facilite la movilidad y rehabilitacién
funcional de las personas dependientes

ftem 16: Distribuir racionalmente los recursos de
apoyo a la atencién primaria en el ambito domicilia-
rio (ESAD, hospitalizacién a domicilio, unidades de
cuidados paliativos, equipos de valoracion de cuidados
geriatricos..) de tal forma que se distribuyan mas
equitativamente y se eviten duplicidades entre ellos

6,60 100 8,33 100,00

item 34: Incrementar el nimero de plazas en resi-
dencias asistidas mediante reconversion de plazas de
validos en asistidos y conciertos de plazas asistidas y
psicogeriatricas

6,51 96,47 8,78 97,65

ftem 41: Potenciar el servicio de prevencion y deteccion
de problemas en el anciano en Atencién Primaria. 735 9,29 9,96 %47

{tem 42: Potenciar la atencién domiciliaria a menores

gravemente afectados. 7.06 w1 825 %29

{tem 44: Priorizar la dotacion de recursos en el medio

rural. 576 9647 8,65 9,62

item 48: Reorientar el papel de enfermeria en Aten-
cion Primaria, implicandose en la atencion a los cui-
dadores habituales y a los familiares de personas 693 %29 818 9,29
dependientes (atencion, informacion y formacion)

ftem 50: Ubicacion fisica de los trabajadores sociales

de CEAS en los centros de salud S 2% 572 976

ftem 62; Reestructuracion sanitaria 5,19 94,52 780 94,52
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Medida propuesta 4: Estrategias de coordinacion: creacion de estructuras, procedimientos,
canales de informacion, indicadores de evaluacion,...

Medida propuesta 4 Media %\Votacion Media %Votacion

item 3: Adecuar entre sf los distritos sociales (Zonas
de Accién Social) y los sanitarios (Zonas Basicas de 7,08 98,82 8,64 100,00
Salud).

ftem 4: Agilizacion de interconsultas con los especia-
listas del INSALUD desde el resto de Administracio-
nes y desde Atencion Primaria en pacientes inmovi- 523 94,12 8,34 96,47
lizados o muy dependientes, propiciando el traslado
de especialistas a los centros.

item 5: Asignar un “responsable” de cada caso com-
plejo que actle como interlocutor con capacidad 570 97,65 779 98,82
reconocida ante todas las Administraciones.

ftem 11: Crear una red de atencion sociosanitaria
especifica y con entidad propia, diferenciada de las 3,30 97,65 429 97,65
redes sanitaria y de servicios sociales.

ftem 18: Dotacion de farmacia y material de curas por
parte del INSALUD a las residencias de personas
mayores, instituciones dependientes de la Junta o de las
Administraciones Locales (p.j. centros psiquiatricos).

6,75 95,29 8,05 96,47

ftem 19: Elaborar una guia de recursos sociosanitarios
que incluya definicion del recurso, perfil del usuario, via 747 100 881
de acceso, capacidad del recurso, demanda existente ' '
y financiacion de la prestacion.

100,00

ftem 20: Entregar informacion a los padres a la salida
del hospital con un recién nacido sobre signos de
alarma de una posible discapacidad y lugares y medios
disponibles en atencién temprana.

831 97,65 8,65 97,65

ftem 22: Establecer indicadores de evaluacion de cali-

dad especificos de la coordinacién sociosanitaria. 6,70 %6471 861 97,65

item 23: Establecer procedimientos de coordinacion
para el acceso a consultas y/o ingresos entre Atencion
Primaria, residencias asistidas, hospitales de INSALUD 6,65 9%.47 8,76 97,65
y hospitales de la Junta.

ftem 24: Establecer un sistema de acceso a los recur-
sos homogéneo en todas las instituciones publicas.
Ejemplo: residencias asistidas, aunque dependan de 6,48 9647 892 9765
diferentes Administraciones el mecanismo de acceso
deberia ser idéntico, con procedimientos e informes
de valoracion Unicos.
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Medida propuesta 4

item 25: Evitar que el trabajador de ayuda a domici-
lio tenga que acudir al Centro de Salud a por rece-
tas u otros tramites, responsabilizando al Equipo de
Atencion Primaria para que solucione estas cuestio-
nes en el domicilio de la persona dependiente.

Media

585

%Votacion

95,29

Media

732

%Votacion

95,29

item 26: Favorecer la concertacion de plazas con cen-
tros sociosanitarios de caracter privado.

6,84

95,29

7,20

97,65

{tem 27: Reuniones periddicas entre profesionales
sanitarios y de servicios sociales para fomentar su
integracion funcional.

1767

97,65

8,78

97,65

{tem 28: Firmar convenios de colaboracion entre las
distintas Administraciones, que aporten estabilidad a
las relaciones mutuas.

7,62

95,29

8,55

96,47

ftem 30: Formalizar los procedimientos de coordinacion
sociosanitaria, incluyéndolos en manuales especificos.

7,34

92,94

8,27

95,29

ftem 31: Hacer més permeables las Administraciones
e instituciones, posibilitando la participacién de otros
profesionales en sus comisiones de valoracién, con-
cesion de recursos...

585

94,12

7,26

95,29

item 32: Impulsar los Consejos de Salud como 6rga-
no con competencia para la captacién de problemas
en el entorno social.

6,90

90,59

757

90,59

item 35: Incrementar la capacidad de la Atencion Pri-
maria para derivar a diversos recursos sociales de
forma directa: centros de dia (alzheimer y discapaci-
tados), ayuda a domicilio, residencias asistidas.

6,14

98,82

7,46

100,00

ftem 38: Mayor implicacion y premura en actuaciones
ante la Administracion de lusticia y Ministerio Fiscal
para evitar abusos y negligencias en el anciano, agili-
zar los procesos de incapacitacion y buscar apoyos en
la solucién de problemas de urgencia social.

520

94,12

8,74

95,29

item 39: Otorgar a las Comisiones de Coordinacion
de Area capacidad para decidir y asignar recursos en
casos de urgencia, pudiendo disponer para ellos de
plazas en hospitales de cuidados intermedios o resi-
dencias asistidas.

572

96,47

8,35

97,65
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Medida propuesta 4 Media %\Votacion Media %Votacion

item 40: Posibilidad de solicitar directamente pruebas
de laboratorio, radiologia y citas de especializada
desde otras Administraciones (centros de atencidn 53 95,29 6,44 9.29
temprana...), sin perjuicio de informar a Atencion Pri-
maria de estas actuaciones.

item 46: Reforzar la intervencion publica sobre las
residencias privadas, con controles de calidad mas 7,98 97,65 9,23 98,82
rigurosos y periodicos.

ftem 47: Reglamentar un sistema de apoyo al aso-
ciacionismo a través de convocatorias especificas de

subvenciones para favorecer la colaboracion de gru- 6,17 9L76 787 9L76
pos de ayuda mutua, asociaciones y ONGs.

item 49: Sistema de informacion compartido y acce-

sible entre las diferentes Administraciones 6.23 %47 8,10 97,65
ftem 54: Definicion de una cartera de servicios socio-

sanitarios incluyendo niveles de efectividad, calidad y 7,26 98,63 7,92 98,63

produccion.

item 61: Realizacién de un mapa sociosanitario con
criterios técnicos de distribucion (socio-demografi- 6,69 97,26 7,89 97,26
cos, sanitarios, demogréficos...)
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Medida propuesta 5: Dotacion de Recursos Humanos

Medida propuesta 5 Media %\Votacion %\otacion

item 33: Incorporar mayor nimero de profesiona-
les sanitarios (psiquiatras, psicologos, fisioterapeutas...).

item 37: Mayor dotacion de trabajadores sociales en
INSALUD (uno por Equipo de Atencion Primaria) y
en Servicios Sociales.

Medida propuesta 6: Formacién de los profesionales

Medida propuesta 6 Media %\Votacion Media %Votacion

item 29: Formacion de los profesionales de Atencion
Primaria en cuidados paliativos, demencias, trastor-
nos psiquiatricos.., fijando objetivos de conocimientos,
actitudes y habilidades que deben adquirir

749 98,82 8,62 100,00

item 45: Actividades de formacion conjunta de pro-
fesionales sanitarios y de servicios sociales, en el 7,01 97,65 8,39 98,82
modelo biopsicosocial

item 59: Formar especificamente en salud mental a los
profesionales de los CEAS 6,26 %89 642 91.26
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Medida propuesta 7: Desarrollo de Programas especificos de Salud Mental

Medida propuesta 7 Media %\Votacion Media %Votacion

item 55: Desarrollar programas de rehabilitacion psi-
cosocial de enfermos mentales, destinados a la pobla-
cioén rural, ejecutados por los CEAS y por los Equipos 573 100 7,60 100,00
de Atencion Primaria en coordinacién con los Cen-
tros de Dia de referencia.

item 56: Desarrollar un programa de deteccion e
insercion social a personas indomiciliadas con tras- 5,64 100 7,92 100,00
torno mental.

item 57: Desarrollar un programa de psicoeducacion
para familiares de personas con esquizofrenia, con
capacidad para atender a 300 personas por Area de 6,25 94,52 794 93,15
Salud y afio, como principal actividad de prevencion
terciaria de recaidas.

item 58: Desarrollar un programa, con recursos asis-
tenciales propios, para personas con trastorno men- 6,07 95,89 811 97,26
tal severo o persistente.

item 60: Introducir en la planificacion de la Gerencia
de Servicios Sociales programas para la inclusion social 6,04 9315 736 95,89
de las personas con enfermedad mental.

El disefio técnico y elaboracién del presente estudio de percepcidn de necesidades socio-
sanitarias y propuestas de actuacion en la Comunidad de Castilla y Ledn han sido realiza-
dos por Manuel Franco Martin, Inmaculada Yepes Recio, M® Angeles Guzman Fernandez y
José Luis Garcia Garcia.

El analisis estadistico ha sido efectuado por Ana Dorado Diaz y Pilar Martin Pérez.

La gestion administrativa de los cuestionarios fue realizada por Lorenza de la Torre Santos
y Lourdes Dominguez Ferrero.

Queremos agradecer la participacion de todos los profesionales que han aportado su expe-
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como en el de las Comisiones de Coordinacion Sociosanitaria establecidas en Castilla y Leon.

Especialmente agradecemos la participacion en el presente estudio de representantes de
la Asociacion Castellano-Leonesa de Salud Mental, de la Asociacion Espafiola contra el
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Mentales; de los Colegios Profesionales de Asistentes Sociales y de Diplomados Universi-
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