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INTRODUCCION

Finalizado el periodo de vigencia del Plan Estratégico para el desarrollo de la Atencion
Sociosanitaria en el Pais Vasco 2005-2008, referencia por excelencia en esta materia
en la Comunidad Auténoma del Pais Vasco (CAPV), y coincidiendo con esta nhueva
legislatura, resulta necesario realizar una valoracién sobre el modelo actual de
atencion y coordinacién sociosanitaria y proponer las actuaciones estratégicas a llevar

a cabo en los proximos afios.

En la CAPV se ha optado, para la construccién de este espacio sociosanitario, por un
modelo de coordinacion entre todas las instituciones competentes en la materia,
basado en la armonizacion de las respectivas politicas. Este modelo de coordinacion
se recogi6 hace ya siete afios en el espiritu del convenio de colaboracién suscrito el 30
de enero de 2003 entre el Gobierno Vasco, las Diputaciones Forales de Alava, Bizkaia
y Gipuzkoa y EUDEL, Euskadiko Udalen Elkartea-Asociacion de Municipios Vascos,
para el desarrollo de la atencion sociosanitaria en la Comunidad Auténoma del Pais
Vasco y en los elementos de disefio, construccion y desarrollo recogidos en el citado
Plan Estratégico. También es el modelo que, atendiendo a esos antecedentes, se

recoge en la Ley 12/2008, de 5 de diciembre, de Servicios Sociales.

Permanecen vigentes los principios basicos para el modelo de atencion sociosanitaria
que se definieron en el convenio de colaboracion de 2003:
- El respeto a la autonomia de gestibn de cada una de las instituciones
competentes
- La actuacién bajo el principio de consenso: el modelo sociosanitario se percibe
como un modelo de convergencia
- Laestructura organizativa tendra una composicién paritaria
- Se realizara la actuacidon permanente de los sistemas y sus mecanismos,

propiciando la proactividad

La nueva Ley de Servicios Sociales prevé que a nivel autonémico, la articulacién de
esta cooperacion y coordinacion, recaera en el Consejo Vasco de Atencion
Sociosanitaria, cuya finalidad es la orientacion y el seguimiento de las decisiones
politicas, normativas, econOmicas, organizativas y asistenciales en materia de

coordinacién sociosanitaria. En cambio, la promocién y facilitacion de la coordinacion



sociosanitaria en los niveles de atencién primaria y secundaria, asi como en el marco
del trabajo interdisciplinar y en el disefio de los itinerarios de intervencién con las
personas usuarias, se asigna a otros cauces de coordinacion que adoptaran la forma
de consejos territoriales, comisiones u otros 6Organos de caracter mixto. El texto
formaliza asi, con rango legal, la existencia de un Consejo de &mbito autonémico que
se encuentra en funcionamiento desde su creacién en el marco del ya referido

convenio interinstitucional de colaboraciéon de 2003.

A nivel operativo se ha sustituido la figura de coordinador sociosanitario de la CAPV
por la existencia de dos referentes: uno en el Departamento de Empleo y Asuntos

Sociales y otro en el Departamento de Sanidad y Consumo.

El referente propuesto por el Departamento de Empleo y Asuntos Sociales es el
Director de Servicios Sociales. Por el Departamento de Sanidad y Consumo es la
Directora Territorial de Gipuzkoa quien, con el fin de poder responder adecuadamente
al reto sociosanitario, ha constituido un equipo multidisciplinar responsable de

coordinar e impulsar las lineas estratégicas.

En febrero de 2010 este equipo presenta un borrador “Informe Sociosanitario” que
pretende servir de base para la incorporacion de las iniciativas de todas las
instituciones implicadas. El objetivo es alcanzar un documento vinculante que mas alla
de una coordinacion entre instituciones suponga una sinergia como resultado de la
accion simultanea de todos los agentes. Este documento sera el referente para la
elaboracion del futuro plan estratégico y el desarrollo de los planes operativos
sociosanitarios en cada territorio. De esta forma, sobre la primera propuesta, se han
ido incorporando las aportaciones del Departamento de Empleo y Asuntos Sociales

del GV, las Diputaciones Forales, EUDEL y Osakidetza.

Sigue siendo plenamente valida la definicion de mision de la atencidén sociosanitaria
establecida en el referido Plan Estratégico:"Prestar la atencién que requieren las
personas que por causa de problemas de salud o limitaciones funcionales y/o de
riesgo de exclusion social, necesitan una atencién sanitaria y social, simultanea,

coordinada y estable”.

Son muchos los avances que se han logrado en los Ultimos afios en la prestacién de la

atencion sociosanitaria, pero queda todavia mucho trabajo por hacer. En este sentido,



se apuesta por el desarrollo de una Atencién Primaria Sociosanitaria que mediante
equipos interdisciplinares responda de manera integral a las necesidades de las
personas usuarias y permita incorporar el lugar de residencia habitual como principal

provisor de cuidados.

Las lineas de trabajo que se plantean en el presente documento se basan en una
filosofia de responder a la creciente demanda sociosanitaria de la poblacién vasca, no
s6lo mediante la incorporacion de nuevos recursos, sino a través de la reorganizacion
y coordinacién de los dos sistemas aprovechando las sinergias y los recursos de
ambos con el objetivo ultimo de alcanzar un modelo sociosanitario desarrollado,
coherente y sostenible, identificando como principal actor del mismo a la persona

usuaria en su entorno habitual de residencia.



CAPITULO I. OBJETIVOS

Los objetivos que se plantean con este informe son:

- Disponer de un documento conceptual y diagnéstico sobre el modelo actual de
atencion y coordinacién sociosanitaria en la CAPV.

- Proponer las lineas estratégicas y los objetivos en este ambito que han de servir
para realizar un nuevo Plan Estratégico Sociosanitario, que deberé ser acordado
por los distintos niveles administrativos integrantes del Consejo Vasco de Atencion
Sociosanitaria, del cual deberdn emanar los Planes Operativos adecuados a cada

Territorio Historico.

El futuro Plan Estratégico deberd contemplar dos tipos de cambios que deben estar
perfectamente sincronizados:

- Cambios en el sistema sanitario adecuados a la estrategia de la cronicidad.

- Cambios en el sistema de servicios sociales como consecuencia del desarrollo de

la Ley de 2008 y de la Cartera de Prestaciones y Servicios.

Estos cambios deben tener en cuenta que las personas susceptibles de recibir
atencion sociosanitaria son las protagonistas de su proyecto de vida y que el
acompafamiento profesional debe ser la herramienta basica que apoye la busqueda y

consecucién del maximo nivel de autonomia.



CAPITULO Il. METODOLOGIA

Este informe se ha realizado en base fundamentalmente a la informacion de dos
documentos recientemente publicados en la CAPV: el informe del Tribunal Vasco de
Cuentas Publicas “Plan de Atencion Sociosanitaria del Pais Vasco, valoracion
econdémico-financiera 2005-2008" vy el Informe Extraordinario del Ararteko “Atencion
Sociosanitaria una aproximacion al marco conceptual y a los avances internacionales y
autondmicos”. Dicha informacion ha sido actualizada y completada de la forma que a

continuaciéon se especifica:

1. Definicidn, aspectos conceptuales de la atencidn y coordinacion sociosanitaria

En este apartado se recogen las conclusiones definitorias que realiza el informe del
Ararteko. Ademas, se afiaden las definiciones expuestas en esta materia tanto en los
planes como en la normativa mas reciente a nivel estatal y autonémico:
e Libro Blanco sobre la Atencion a las personas en Situacion de Dependencia
en Espana.
e Plan Estratégico para el desarrollo de la Atencidon Sociosanitaria en el Pais
Vasco. 2005-2008.
e Ley 39/2006 de Promocion de la Autonomia Personal y Atencién a las
personas en situacion de Dependencia

e Ley 12/2008, de 5 de diciembre, de Servicios Sociales.

2. Modelo actual de atencién vy coordinacién sociosanitaria

En este capitulo se presenta una descripcion de la situacion actual en la Comunidad.
Autonoma del Pais Vasco (CAPV). Se empieza por el marco juridico y posteriormente
se actualizan y amplian los datos expuestos en los referidos informes con relacion a:

e Marco normativo (estatal y autonémico)

e Planes, acuerdos, programas, protocolos y convenios interadministrativos

e Poblacion susceptible de atencidén sociosanitaria

e Recursos, centros y servicios para responder a las necesidades

sociosanitarias de la poblacion

e Modelo organizativo de acceso a los recursos



e Estructuras, 6rganos y protocolos de coordinacién sociosanitaria

e Financiacion

Para la actualizacion de la informacién se ha tenido en cuenta lo dispuesto en la nueva
Ley de Servicios Sociales de la CAPV, y en los convenios y protocolos firmados por el
Departamento de Sanidad y Consumo en los dos Ultimos afios; asimismo, se han
consultado las bases de datos de las Diputaciones Forales y Direcciones Territoriales
del Departamento de Sanidad y Consumo y se han contrastado dichos datos con
diferentes servicios de Osakidetza. También se ha contado con informacion referente
a experiencias desarrolladas en el ambito municipal aportada por EUDEL y con los
datos que se recogen en el VIII. Informe sobre la situacion de los servicios sociales en
la Comunidad Auténoma del Pais Vasco, informe elaborado anualmente por el

departamento responsable de servicios sociales del Gobierno Vasco.

Intentar cuantificar la poblacion susceptible de recibir atencién sociosanitaria ha
implicado la consulta de bibliografia, estudios, estadisticas y bases de datos de
diferentes instituciones (INE, EDAD, EUSTAT, IMSERSO, Emakunde, Departamentos
de Politica Social de las Diputaciones Forales, Departamento de Sanidad y Consumo,
Departamento de Empleo y Asuntos Sociales, Osakidetza,...). La utilizacion de
diversas fuentes ha supuesto que el marco temporal de referencia de los datos

aportados no sea siempre el mismo.

Los datos que se exponen pretenden un acercamiento a esta realidad sabiendo de
antemano las dificultades de concrecion existentes. Las cifras de poblacion susceptible
que se presentan no constituyen el niumero total de candidatos a recibir atencion
sociosanitaria, ya que, hay un importante nimero de personas que se incluyen en
diferentes apartados ( por ejemplo: persona mayor, con enfermedad crénica, que ha
tenido ingresos en hospital de media estancia y/o centro sociosanitario, calificada de
dependiente y con reconocimiento de discapacidad), lo que implica el solapamiento de
grupos; en otros casos, como en las victimas de maltrato o negligencia en el cuidado,

se desconoce la magnitud real del problema.



CAPITULO Ill. DEFINICION, ASPECTOS CONCEPTUALES DE LA ATENCION Y
COORDINACION SOCIOSANITARIA

Lo que en el contexto més cercano a la CAPV se ha dado en denominar Atencion y
Coordinacién Sociosanitaria responde a diversas denominaciones y a modelos de
atencion también diferentes en los paises que constituyen el llamado “mundo
desarrollado”. A pesar de esto, el informe del Ararteko, tras hacer un andlisis de
numerosas experiencias, recoge los siguientes elementos que pueden considerarse
definitorios:

e Responde a situaciones de necesidad complejas que requieren de
intervenciones de naturaleza mixta, sociales y sanitarias, de forma simultanea,
0 también secuencial, pero en todo caso complementaria y estrechamente
articulada.

e Tiene un objetivo principal: garantizar la continuidad de cuidados, evitando
desajustes materiales -solapamientos y vacios o déficit de cobertura- y
desajustes temporales - desfases o tiempos de espera entre los diferentes
servicios.

e Recurre, para su prestacion, a una serie de estrategias e instrumentos de
colaboracién que se articulan en torno al principio de interdisciplinariedad.

e Tiene su sentido y fundamento en un enfoque de atencién integral centrado en
la persona y orientado a garantizar el maximo nivel de bienestar, calidad de
vida y autonomia, otorgando prioridad y facilitando, siempre que sea posible,

Su permanencia en su entorno social habitual.

De forma global, en nuestro entorno se tiende a diferenciar dos modelos basicos de
atencion: el de la coordinaciéon sociosanitaria y el de la creacion de una tercera red.

Tanto a nivel estatal como autonémico se opta por la primera formula.

Asi el Libro Blanco sobre la Atencién a las Personas en Situacion de Dependencia en
Espafa publicado en 2005 define la coordinacion sociosanitaria como un “conjunto de
acciones encaminadas a ordenar los sistema sanitario y social para ofrecer una
respuesta integral a las necesidades de atencion sociosanitaria que se presentan

simultaneamente en las personas que padecen situaciones de dependencia”.



En el Plan Estratégico para el Desarrollo de la Atencion Sociosanitaria en el Pais
Vasco 2005-2008, se precisan de la siguiente manera la misién y la visién que definen
el modelo propuesto: “Prestar la atencién que requieren las personas que por causa
de graves problemas de salud o limitaciones funcionales y/o de riesgo de exclusion
social, necesitan una atencion sanitaria y social, simultanea, coordinada y estable.
“Garantizar al maximo numero de personas de la CAPV, la prestacion de servicios,
tanto sanitarios como sociales, a los que tenga derecho, de acuerdo con sus
necesidades asistenciales, mediante un sistema coordinado, integral e integrado,
eficiente, efectivo y de calidad, asi como territorialmente equilibrado”. “Las entidades y
organismos de la CAPV implicados en el tema propugnan con claridad un enfoque no
integrado, de forma que existan las dos redes actuales pero funcionando
coordinadamente bajo el principio de la integracién funcional de ambas en su

aportacién a la atencion sociosanitaria”.

Por dltimo, la Ley de Servicios Sociales de la CAPV establece que “La atencion
sociosanitaria comprendera el conjunto de cuidados destinados a las personas que,
por causa de graves problemas de salud o limitaciones funcionales y/o de riesgo de
exclusién social, necesitan una atencién sanitaria y social simultdnea, coordinada y

estable, ajustada al principio de continuidad de la atencién.”
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CAPITULO IV. MODELO ACTUAL DE ATENCION Y COORDINACION
SOCIOSANITARIA

1. MARCO NORMATIVO

1.1. Normativa estatal

En el ambito sanitario, la Constitucion de 1.978 atribuye al Estado la competencia
exclusiva en materia de bases y coordinacion general de la sanidad y a las

Comunidades Auténomas la posibilidad de asumir competencias en sanidad e higiene.

En el dmbito de los servicios sociales, en cambio, la Constitucion no atribuye
competencias al Estado en esta materia y si prevé que las asuman las Comunidades

Autébnomas.

La inexistencia de una atribucién competencial a favor del Estado en materia de
asistencia y servicios sociales ha conllevado que la normativa estatal que haga

referencias a la atencién sociosanitaria sea escasa. En concreto:

- La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, alude a la necesaria
coordinacion con los servicios sociales al regular la atencion sanitaria en el campo

de la salud mental (art. 20).

- El Real Decreto 63/1995, de 20 de enero, sobre Ordenacién de Prestaciones
Sanitarias del Sistema Nacional de Salud, extiende esa necesaria coordinacion
entre los servicios sanitarios y sociales a los supuestos en que concurran
problemas o situaciones sociales o asistenciales no sanitarias con situaciones de

enfermedad o pérdida de salud.

- La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de

Salud, define en su art. 14 la prestacion sociosanitaria en los siguientes términos:
1.- La atencién sociosanitaria comprende los cuidados destinados a aquellos

enfermos, generalmente crénicos, que por sus especiales caracteristicas

pueden beneficiarse de la actuacion simultanea y sinérgica de los servicios
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sanitarios y sociales para aumentar su autonomia, paliar sus limitaciones o

sufrimientos y facilitar su reinsercion social.

2.- En el ambito sanitario, la atencién sociosanitaria se llevard a cabo en los
niveles de atencién que cada comunidad autbnoma determine y en cualquier
caso comprendera:

a. Los cuidados sanitarios de larga duracion
b. La atencién sanitaria a la convalecencia

c. Larehabilitacion en pacientes con déficit funcional recuperable.

3.- La continuidad del servicio serd garantizada por los servicios sanitarios y
sociales a través de la adecuada coordinacion entre las Administraciones

Publicas correspondientes.”

- El Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la Cartera
de Servicios Comunes del Sistema Nacional de Salud y el Procedimiento para su
Actualizacion, incluye referencias a la intervencién coordinada de los servicios de
salud y de los servicios sociales en diferentes areas de atencion:

e Atencion comunitaria.

¢ Atencion domiciliaria a pacientes inmovilizados.

e Atencion a las personas mayores en riesgo.

e Atencion domiciliaria a personas mayores inmovilizadas.

e Deteccion y atencion a la violencia de género y malos tratos en todas las
edades.

e Atencion a la salud mental.

Por dltimo, la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia
Personal y Atencién a las Personas en Situacion de Dependencia, incluye en su

articulado diversas referencias a la atencién sociosanitaria. En particular:

o Entre los principios inspiradores de la Ley incluye la atencion de forma integral e
integrada; la calidad de los servicios; y la colaboracién de los servicios sociales y
sanitarios. art. 3, ¢, jy ).

o Atribuye a las Comunidades Autdbnomas la funcién de establecer los procedimientos
de coordinacién sociosanitaria, creando, en su caso, los 6rganos de coordinacion

gue procedan para garantizar una efectiva atencion (art. 11.c).
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o0 Alude a la coordinacion de los servicios sociales y sanitarios para el desarrollo de

actuaciones en orden a la prevencion de las situaciones de dependencia (art. 21).

1.2. Normativa autonémica

1.2.1. Marco competencial y normativa sectorial

Las competencias en materia de servicios sociales y de sanidad fueron asumidas por
la Comunidad Auténoma del Pais Vasco en los términos establecidos en los articulos

10y 18, respectivamente, del Estatuto de Autonomia.

En lo que respecta a la distribucibn competencial en el seno de la Comunidad
Auténoma del Pais Vasco, ésta viene regulada por la Ley 27/1983, de 25 de
noviembre, de Relaciones entre las Instituciones Comunes de la Comunidad
Auténoma y los Organos Forales de sus Territorios Historicos, que establece formulas
distintas en los ambitos de la sanidad y los servicios sociales. Mientras que en el
primer caso no atribuye ninguna competencia a los Organos Forales de los Territorios
Historicos, por lo que corresponde a las Instituciones Comunes la competencia para la
ejecucion de la legislacion basica del Estado y el desarrollo legislativo en materia de
sanidad interior (salud publica y asistencia sanitaria), asi como la organizacion y
administracion de todos los servicios sanitarios asumidos en virtud del Estatuto, en el
ambito de los servicios sociales atribuye a los Organos Forales de los Territorios
Histéricos la ejecucion dentro de su territorio de la normativa de las Instituciones
Comunes, incluyendo en esas competencias ejecutivas las potestades reglamentaria
para la organizacion de sus propios servicios, administrativa y revisora en la via
administrativa. El Gobierno Vasco ostenta, ademas del ejercicio de la iniciativa
legislativa, la potestad reglamentaria en materia de servicios sociales, la planificacion
general de los servicios sociales en el territorio de la Comunidad Autonoma del Pais
Vasco y la coordinacion sobre las Diputaciones Forales y los Ayuntamientos, asi como

la provisién de los servicios declarados de accion directa.
En este escenario competencial es la Ley 12/2008, de 5 de diciembre, de servicios

sociales, la que regula el Sistema Vasco de Servicios Sociales, cuyas principales

aportaciones son:
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Declara el derecho subjetivo a los servicios sociales, constituido en derecho de

ciudadania, garantizando el caracter universal de las prestaciones y los servicios
del Sistema Vasco de Servicios Sociales y su provision por parte de las
administraciones publicas vascas en el marco del Catalogo de Prestaciones y

Servicios de dicho sistema.

Concibe el Sistema Vasco de Servicios Sociales como una red articulada de
atencion de responsabilidad publica, e integrada por prestaciones, servicios y
equipamientos de titularidad publica y de titularidad privada concertada, cuya
finalidad es favorecer la integracion social y la autonomia de todas las personas,
familias y grupos, desarrollando una funciéon promotora, preventiva, protectora y
asistencial, a través de prestaciones y servicios de naturaleza fundamentalmente

personal y relacional.

Explicita el enfoque de atencidn, de caracter comunitario, capaz de otorgar prioridad

al mantenimiento de las personas en su entorno de vida habitual.

Destaca entre sus principios la responsabilidad publica, la universalidad, la
proximidad de los servicios a la ciudadania y su descentralizacién; la igualdad y la
equidad en el acceso y en la utilizaciébn de las prestaciones y servicios; la

prevencién, la integracién y la normalizacioén; la atencién personalizada, integral y

continua.

Establece la estructura general del Sistema Vasco de Servicios Sociales,

distinguiendo entre los servicios sociales de atencidn primaria y los de atencidn

secundaria, que se diferencian, entre otros criterios o variables, por la mayor o
menor intensidad del apoyo prestado y que en ambos casos puede ser es-

pecializado.

Entra a regular los tres principales niveles de actuacion: la intervencién de los

servicios sociales en el &mbito local, a través de los servicios sociales municipales,
con especial atencion a la definicion del servicio social de base como elemento
basico de la estructura y como primer punto de acceso al sistema; la intervencion
en el ambito territorial, desde las Diputaciones Forales, y la intervencion en el

ambito autonémico, desde el Gobierno Vasco.
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Respecto a sanidad es la Ley de Ordenacién Sanitaria de Euskadi (Ley 8/1997 de 26
de junio) la que para llevar a cabo una adecuada organizacién y ordenacion de las
actuaciones que competen a la Administracion sanitaria vasca conforma el sistema
sanitario de Euskadi, que tiene como objetivo Ultimo el mantenimiento, la recuperacion
y mejora del nivel de salud de la poblacién y que esta configurado con un caracter
integral por todos los recursos sanitarios publicos de la CAPV. El sistema sanitario de
Euskadi, en los términos previstos en esta Ley, garantizara las prestaciones sanitarias

individuales conforme a la ordenacién basica del sistema nacional de salud.

Se rige por los principios de universalidad, solidaridad, equidad, calidad de los
servicios y participacion ciudadana. Las directrices de politica sanitaria, y los objetivos
de salud respecto a los cuales se formulen, se ajustaran a dichos principios,
persiguiendo una constante adecuacion de la planificacion de las actuaciones y de los

recursos, a las necesidades sanitarias de la poblacion.

La planificacién sanitaria tiene como base principal de ordenacién territorial la division
de todo el territorio de la CAPV en las demarcaciones geogréficas denominadas areas
de salud, que seran delimitadas reglamentariamente de acuerdo con la situacién
socio-sanitaria. En el ambito de cada area de salud se podra sefialar la ordenacion
territorial inferior que resulte necesaria en funcion de cada circunstancia territorial y, en
Su caso, para cada tipologia de prestaciones y servicios sanitarios. En cada area se
garantizara una adecuada ordenacion de la atencion primaria y su coordinacion con la

atencion especializada.

Fija el desarrollo interno de la organizacion mediante el principio de separacion de los
cometidos. Correspondiendo al Departamento de Sanidad y Consumo asegurar la
atencion sanitaria publica universal, siendo asi el responsable de la planificacion,
financiacion y regulacion del sistema, funciones que configuran la esencia del
aseguramiento de la provision. Esta se lleva a cabo a través de Osakidetza que es el

provisor publico de servicios sanitarios.

Se instituye el Plan de Salud de Euskadi como el instrumento superior de planificacion
y programacion del sistema, por el que se establecen los objetivos basicos de salud
para la politica sanitaria y se definen las prioridades que durante el tiempo de su

vigencia han de ser atendidas con los recursos disponibles.
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1.2.2. El espacio de coordinacidn sociosanitaria

La citada Ley 8/97, de 26 de junio, de Ordenacion Sanitaria de Euskadi ya dispone en
su articulo 2.3 que “se establecerdn los cauces necesarios de cooperacion con las
Administraciones publicas competentes en materia de servicios sociales al objeto de
garantizar la continuidad en la atencion a los problemas o situaciones sociales que

concurran en los procesos de enfermedad o pérdida de salud”.

Pero es la ya mencionada Ley 12/2008, de 5 de diciembre, de Servicios Sociales, la

que establece el nuevo marco normativo en la materia.

Dicha Ley crea el Organo Interinstitucional de Servicios Sociales el cual, conforme
dispone el art. 44, tendra entre sus funciones “Deliberar y acordar las principales
estrategias y propuestas que desde el Sistema Vasco de Servicios Sociales podran
presentarse en los foros de coordinacidon con otros sistemas y politicas publicas, en

particular con el sistema de salud...”

Establece, asimismo, la necesaria cooperacion y coordinacién entre el Sistema Vasco
de Servicios Sociales y otros sistemas y politicas publicas, en particular, entre otros,
con el sistema de salud. A estos efectos, indica que se estableceran cauces formales
de cooperacion a través de la creacion de 6érganos de cooperacion interadministrativa
u otras formulas que se estimen convenientes; se arbitraran instrumentos y protocolos
conjuntos de actuacién y, en su caso convenios de colaboracion con o sin contenido
economico; Yy, cuando lo estimen conveniente, podran establecer catalogos y/o

carteras conjuntas de servicios y prestaciones.

La cooperacion y coordinacion en el ambito sociosanitario se regula en el art. 46, el
cual, tras definir la atencion sociosanitaria en los términos expuestos en el Capitulo 11l
de este documento, especifica los colectivos particularmente susceptibles de ser

atendidos en este marco:

- personas mayores en situacion de dependencia

- personas con discapacidad
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- personas con problemas de salud mental, en particular las personas con
enfermedad grave y cronificada y las personas con problemas de
drogodependencias

- personas con enfermedades somaticas cronicas y/o invalidantes

- personas convalecientes de enfermedades que, aun habiendo sido dadas de alta
hospitalaria, todavia no disponen de autonomia suficiente para el autocuidado

- personas con enfermedades terminales

- otros colectivos en riesgo de exclusion, en particular las personas menores de edad
en situacién o riesgo de desproteccion o con problemas de comportamiento, las
mujeres victimas de violencia de género, o la poblacién inmigrante con necesidad

de atencion sanitaria y social.

En orden a una mejor coordinacion e integracion del trabajo social y sanitario, dicho
art. prevé la posibilidad de constituir dispositivos exclusivamente sociosanitarios, asi
como unidades especificamente sociosanitarias insertas en dispositivos o0
establecimientos de caracter mas amplio, indicando que el caracter sociosanitario de
una actuacion lo da la naturaleza de la misma con independencia de la titularidad

social o sanitaria del dispositivo o establecimiento en el que se preste.

Afade que los servicios sociosanitarios son agregados de prestaciones incluidas en
las respectivas carteras del sistema social y sanitario, si bien aplicadas de forma
coordinada, simultdnea y estable. A este fin, asigna al Gobierno Vasco la delimitacion
de aquellas prestaciones que deban considerarse propias del ambito de los servicios
sociales, tanto cuando se presten en el marco de un servicio social como cuando se
presten en el marco de un servicio de naturaleza sanitaria. Sin perjuicio de lo anterior,
y teniendo en cuenta la evolucion de las necesidades mixtas y complejas susceptibles
de ser atendidas en su marco, se articulara una cartera de servicios sociosanitarios u

otras formulas o instrumentos que garanticen la idoneidad de la atencion.

Por dltimo, establece los cauces a través de los cuales se articulara la coordinacion y
la cooperacion entre el Sistema Vasco de Servicios Sociales y el Sistema de Salud,
sefialando que recaerd en el Consejo Vasco de Atencién Sociosanitaria, cuya
composicion serd paritaria entre los representantes de las administraciones publicas
autonOmica, foral y municipal competentes. A nivel foral y municipal existirdn cauces
de coordinacién en forma de Consejos Territoriales, comisiones u otros érganos de

caracter mixto.
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Por otra parte, en su art. 56.3 sefala que las administraciones competentes deberan
avanzar en la clarificacién progresiva de sus responsabilidades de financiacion de las
prestaciones de las que son competentes y establece que en el caso de atencion
prestada en el ambito sociosanitario, la financiacion de los dispositivos exclusivamente
sociosanitarios, de las unidades especificamente sociosanitarias y de la atencion
sociosanitaria general podra realizarse conjuntamente entre las administraciones
publicas concernidas mediante los convenios que se lleguen a tal fin, acogiéndose en
cambio, a las férmulas de compensacion econdémica que procedan desde el sistema
sanitario hacia el de servicios sociales, 0 a la inversa, en caso de que los servicios que
sean competencia de uno de ellos se presten por motivos diversos en dispositivos

adscritos al otro.

1.3. La coordinacién y atenci6n sociosanitaria: Planes, acuerdos, programas,

protocolos y convenios interadministrativos

Los principales planes y convenios aprobados en esta materia son los siguientes:

- 1989: Acuerdo entre la Diputacion Foral de Bizkaia y Osakidetza — Servicio
Vasco de Salud, para la puesta en funcionamiento de un centro residencial

destinado al cuidado de personas afectadas por VIH.

- 1991: Acuerdo para la puesta en funcionamiento de Villa Betania. Acuerdo
entre la Diputacion Foral de Gipuzkoa, Osakidetza-Servicio Vasco de Salud y
Caritas Diocesana de Gipuzkoa, como gestora del centro, para la puesta en
funcionamiento de un centro residencial, situado en Villa Betania de Donostia-San
Sebastian, destinado al cuidado de personas enfermas de SIDA. Cuentan un
programa de atencion especifica por parte de la Unidad de Enfermedades Infecciosas

y el equipo de hospitalizacién domiciliaria del Hospital Donostia.

- 10/12/1992: Convenio de colaboracién con la Diputacién Foral de Gipuzkoa,
en materia de ejercicio de la accién concertada de servicios de asistencia
sanitaria y servicios sociales con la Fundacién José Matia Calvo, de Donostia-

San Sebastian.
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A través de este convenio, el Departamento de Sanidad y la Diputacién Foral de
Gipuzkoa se comprometen a coordinar las acciones de concertacion de servicios de
caracter sanitario y social que desarrollen, de acuerdo con sus respectivas
competencias, con la entidad Fundacion José Matia Calvo (después Fundacion Matia).
Més concretamente, se establece la conversion gradual del Centro Julidn Rezola en
un centro residencial asistido para personas mayores, con la totalidad de las plazas
concertadas con la DFG, y se reserva un numero determinado de plazas para
personas con discapacidad fisica gravemente afectada en el Centro Ricardo

Bermingham.

- 9/3/1993: Convenio de Cooperacion para Mejorar y Racionalizar la Cobertura
de la Atencion Psicogeriatrica en Alava.

Por primera vez, se explicita la necesidad de proceder a mdltiples intervenciones que,
si bien a nivel formal competen preferentemente al &mbito de los servicios sociales o al
sanitario, “en la préactica, los destinatarios de estos servicios suelen presentar
problematicas mixtas cuyo abordaje requiere una vision global y un trabajo en comdn
entre las Instituciones implicadas”.

Osakidetza se compromete a ampliar en 70 camas el Hospital Psiquiatrico de Alava
entonces en construccién, mientras el IFBS se compromete a ampliar su red de
centros de dia en 40 plazas y su red de centros de noche en 15 plazas. Ambas
instituciones se comprometen también a agilizar los traslados entre sectores y al
intercambio de personas indebidamente internadas en centros psiquiatricos y/o
sociales. Se crea ademas la Comision de valoracion de casos, que funcionaria durante
los siguientes catorce afios en el &mbito de las personas mayores. Aunque
efectivamente se ampliaron las plazas, no se dedicaron a lo que estaba previsto; el
IFBS, por su parte, si puso en marcha el Centro de Dia.

Aunque el convenio es derogado tras la aprobacion del convenio marco de 1998, se

mantienen en vigor algunos de los convenios que derivan del mismo.

- 20/10/1994: Convenio de Cooperacion entre la Diputacion Foral de Gipuzkoa 'y
Osakidetza para la Asistencia Sanitaria en las residencias de la Tercera Edad.

Se establece para garantizar la prestacion de los servicios sanitarios (atencion médica
y de enfermeria) en la Red de Residencias de la Tercera Edad en Gipuzkoa,
gestionadas, tuteladas o concertadas por la Diputacién Foral de Gipuzkoa. En cuanto

a la atencibn médico sanitaria, Osakidetza se compromete a incluir bajo la
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responsabilidad de un facultativo la totalidad de las cartillas sanitarias de las personas
residentes de cada centro.

En cuanto a la asistencia de enfermeria, se compromete a atender las necesidades de
cuidados sanitarios de las personas residentes dentro del conjunto de sus
prestaciones.

En el caso de que Osakidetza no pueda hacerse cargo de las prestaciones fijadas y el
Centro disponga en su plantilla de personal de enfermeria, el convenio establece que
Osakidetza compensara el coste econdmico de la atencion de enfermeria precisa para
atender las necesidades en cada Centro Residencial, de conformidad con unos
precios predefinidos.

Supone el primer acuerdo establecido para la compensacion de los gastos sanitarios
realizados por las Diputaciones y el inicio del modelo que afios mas tarde se intenta

generalizar en la CAPV.

- 20/5/1996: Acuerdo marco de colaboracion entre el Departamento de
Sanidad/Osakidetza y el Departamento de Servicios Sociales de la Diputacion
Foral de Gipuzkoa para la cobertura de las necesidades sociosanitarias del
Territorio Histérico de Gipuzkoa.

Se establece a través de este convenio un marco general para la coordinacion y la
colaboracién entre la Diputacién Foral y el Departamento de Sanidad, que se
desarrollara a través de convenios especificos. Se establece también la Comision
territorial de atencién sociosanitaria y una serie de comisiones sectoriales.

El convenio abre la puerta a una serie de convenios especificos, inaugura una fase de
numerosos acuerdos entre las dos instituciones, establece un primer embrion de
estructura sociosanitaria estable y sirve de pauta para el desarrollo de convenios
marcos similares en los otros dos Territorios Historicos y, mas tarde, a escala

autonomica.

- Octubre de 1996: Protocolo de coordinacion entre los centros de atencién
primaria de la Comarca Alava y los Servicios Sociales de Base.

Derivacion y atencion a personas mayores, en la actualidad no esté en vigor.

- 1997: Convenio de cooperacion para mejorar la rehabilitacién y fisioterapia en
la Rioja Alavesa.
Osakidetza pone a disposicion del IFBS una serie de recursos personales y materiales

para la prestacion de servicios de fisioterapia y rehabilitacion en el hospital de Leza,
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mientras que el IFBS financia la presencia de un médico rehabilitador un dia por

semana en el citado hospital.

- 23/4/1999: Acuerdo Marco para la concertacion de camas para uso
sociosanitario en el Hospital Psiquiatrico de Alava.

Desarrolla los aspectos contemplados en el convenio de cooperacién de 1993
respecto a la concertacioén de camas en el Hospital Psiquiatrico de Alava. En virtud de
ese acuerdo, el IFBS concierta ocho camas psicogeriatricas del hospital psiquiatrico de

Alava.

- 14/7/1999: Convenio de colaboracion para la realizacibn de necropsias
clinicas a personas fallecidas en las residencias de personas mayores del IFBS

de la Diputacién Foral de Alavay en el centro Etxebidea.

- 2000: Protocolo de actuacion sanitaria ante los malos tratos domeésticos.

Teniendo en cuenta las aportaciones de otros Departamentos (Justicia, Trabajo y
Seguridad Social e Interior), de Osakidetza y de Emakunde, el Departamento de
Sanidad adopt6 a las especificidades de la CAPV el “Protocolo de actuacién sanitaria
ante los malos tratos domésticos”, elaborado por el Ministerio de Sanidad en
colaboracién con los Ministerios de Justicia e Interior y con las Sociedades Cientificas,

dentro del Plan de Accidén contra la Violencia Doméstica 1998-2000.

- 11/5/2000: Acta de seguimiento del Acuerdo marco de colaboracion entre el
Departamento de Sanidad/Osakidetza y el Departamento de Servicios Sociales
de la Diputacion Foral de Gipuzkoa para la cobertura de las necesidades
sociosanitarias del Territorio Histérico de Gipuzkoa.

Cuatro afios después de firmarse el acuerdo marco de colaboracién entre las dos
instituciones, se evallan los objetivos establecidos y se concretan los convenios
especificos. Aunque no conlleva resultados concretos, reafirma la voluntad de
colaboracién entre ambas instituciones e impulsa su desarrollo. Se crea, por otra
parte, la Unidad de valoracién y orientacion, de composicion paritaria, antecedente de

la actual Comision técnica de valoracion y orientacion.
- 1/12/2000: Protocolo de actuacibn entre el Departamento de

Sanidad/Osakidetza y Gizartekintza para la atencion sociosanitaria de personas

mayores institucionalizadas con trastornos psiquiatricos en Gipuzkoa.
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Su objetivo es el de garantizar la necesaria atencion psiquiatrica a las personas
institucionalizadas en centros para personas mayores. Para ello, Osakidetza se
compromete a atender, desde su red de centros de salud mental, a las personas
residencializadas y a trasladar a quienes lo necesiten a hospitales psiquiatricos de
larga estancia. Gizartekintza se compromete por su parte a agilizar el ingreso de
personas atendidas en centros sanitarios que presenten una problematica
eminentemente social y a trasladar a centros residenciales para personas mayores a
personas ingresadas en centros psiquiatricos de larga estancia que no presentan una

problematica psiquiatrica grave.

- 1/12/2000: Protocolo de actuacion entre el Departamento de Sanidad del
Gobierno Vasco, junto con Osakidetza-Servicio Vasco de Salud y Gizartekintza
para la integracién en trabajo protegido de los enfermos mentales crénicos de
Gipuzkoa.

A propuesta de la Comisién sectorial de salud mental establecida en el seno del
Consejo Territorial, se establece un convenio en virtud del cual Osakidetza asume la
cobertura de la atencién psiquiatrica de los dispositivos laborales y ocupacionales, a
través de la derivacién de casos desde los centros de salud mental, la prestacién de
apoyo técnico sanitario a solicitud de los centros o la formacién del personal de los
CEE para el trabajo con estas personas. Por su parte, Gizartekintza se compromete a
reservar un nimero plazas anuales para este colectivo en los centros ocupacionales y
de empleo protegido. Se establece ademas un equipo de coordinacién para el

seguimiento del convenio.

- 28/12/2000: Convenio de colaboracion entre la Diputacion Foral de Gipuzkoa 'y
el Departamento de Sanidad/Osakidetza para la asistencia psiquiatrica
rehabilitadora en los centros ocupacionales para enfermos mentales en
Gipuzkoa.

Se establece para garantizar la prestacion de servicios sanitarios en los centros
ocupacionales gestionados por Gizartekintza y compensar a la Diputacién Foral de
Gipuzkoa por el gasto en atencibn meédica y enfermeria a partir de unos precios

previamente determinados.

- 2001: | Acuerdo Interinstitucional para la mejora en la atencién a mujeres

victimas de maltrato en el &mbito doméstico y de violencia sexual.
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Pretende mejorar la coordinacion entre las instituciones implicadas en la CAPV en la
asistencia a mujeres victimas de maltrato doméstico y de violencia sexual, con el fin de
garantizarles una proteccion y atencion integral en sus vertientes sanitaria, policial,

judicial y social.

- 6/07/2001: Convenio de Colaboracion entre la Diputacién Foral de Gipuzkoa 'y
el Gobierno Vasco/Osakidetza para la asistencia sanitaria en las residencias de
personas mayores de Gipuzkoa.

El convenio se establece para garantizar la prestacion de servicios sanitarios en las
residencias de personas mayores y compensar a la Diputacion Foral de Gipuzkoa por
el gasto en atencion médica y enfermeria. Supone una actualizacion del convenio
firmado en 1994, introduciendo un médulo para el pago de la asistencia médica
(ademéas de la de enfermeria) y limitando el &mbito del acuerdo a las residencias con
mas de 50 personas dependientes o discapacitadas. Como en el anterior acuerdo, se
prevé asignar a un médico de Osakidetza la totalidad de los casos de cada residencia,
Y, en los casos en los que ello no es posible, compensar los gastos médicos y de
enfermeria realizados por el personal del centro a través de unos precios previamente

definidos.

- 10/2001: “Plan Sociosanitario de la CAPV. Informe de Situacion de Partida”.
Aunque no prosperd, constituyé, impulsado desde el Departamento de Justicia,

Trabajo y Seguridad Social, la primera iniciativa estructurada a nivel autonémico.

- 31/05/2002: Convenio de colaboracion entre la Diputacion Foral de Gipuzkoa 'y
el Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco/Osakidetza para la asistencia
psiquiatrica rehabilitadora en los centros de dia psicosociales para enfermos
mentales cronicos.

El convenio se establece para garantizar la prestacion de servicios de asistencia
psiquiatrica rehabilitadora en los centros de dia psicosociales gestionados por
Gizartekintza, en convenio con entidades sin fin de lucro. Asigna a Osakidetza la
supervision técnico sanitaria y la coordinacion del desarrollo de actividades
rehabilitadoras, asi como la emisién de informes de derivacién, propuestas de
tratamiento e intervencion asistencial directa.

Si los centros de salud mental no se pueden hacer cargo de esa atencion, se prestan
por parte del personal del centro de dia y el Departamento de Sanidad asume la

financiacién de acuerdo con unos baremos predefinidos.
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- 5/11/2002: Decreto Foral 57/2002 de 5 de noviembre, por el que se regula el
régimen de acceso a recursos socio sanitarios de las personas en situaciéon de
exclusion social y/o dependencia.

El Decreto clasifica la gama de recursos socio sanitarios de responsabilidad foral
existente en el campo de la exclusion social en funcién de los objetivos que cada
dispositivo persigue y de las diferentes tipologias de necesidades de los perfiles de
personas solicitantes de servicios. Fija también los requisitos y el procedimiento de
acceso a los recursos, contemplando el papel de los servicios sociales de base
municipales y el del sistema sanitario en la evaluacién de las necesidades y en la
orientacion a los recursos, asi como el de las entidades prestadoras de servicios. El
texto del Decreto reserva el acceso a esos recursos a las personas atendidas por la
red publica de atencidn sanitaria, a la cual se encomienda determinar la idoneidad del
recurso a las necesidades de la persona solicitante.

Se establece ademas la creacién de una comisién de valoracidén sociosanitaria para
determinar el acceso a estos recursos, compuesta por representantes del
Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco y de Gizartekintza-Departamento de

Servicios Sociales de la Diputacion Foral de Gipuzkoa.

- 30/1/2003: Convenio de Colaboracion entre el Gobierno Vasco, las
Diputaciones Forales de Alava, Bizkaiay Gipuzkoay la Asociacién de Municipios
Vascos EUDEL para el desarrollo de la Atencién Sociosanitaria en la Comunidad
Autonoma del Pais Vasco.

Supone el primer acuerdo sociosanitario de ambito autonémico y el inicio del
desarrollo del espacio sociosanitario en la CAPV. Sustituye a los convenios territoriales
firmados en 1996 (Gipuzkoa) y 1998 (Alava y Bizkaia).

Establecié las bases sobre las que, con posterioridad, pudo estructurarse el Plan
Estratégico para el Desarrollo de la Atencion Sociosanitaria en el Pais Vasco 2005-
2008.

Su principal objeto es la creacion de la estructura organizativa que sustentara el
modelo de atencion sociosanitaria de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco, desde
los principios de respeto a la autonomia de gestion de cada una de las instituciones
competentes; de consenso, en la medida en que el modelo sociosanitario se concibe
como un modelo de convergencia; de paridad; y de proactividad, garantizando la

actualizacién permanente de los sistemas y de sus mecanismos. Esta estructura
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organizativa, que se constituye en la piedra angular del ambito sociosanitario, es la
siguiente:
» Consejo Vasco de Atencién Sociosanitaria, de ambito autonémico (CVAS)
» Consejos Territoriales de Atencién Sociosanitaria, de &mbito territorial.
» Cuatro coordinadores de atencidn sociosanitaria: un coordinador autonémico
y tres territoriales.
» Comisiones técnicas o sectoriales creadas en el seno de cada uno de los
consejos, entre las que destacan las comisiones de valoracion y orientacion

sociosanitaria de los tres Territorios Historicos.

- 2/07/2003: Convenio de colaboracion entre la Diputacién Foral de Gipuzkoa y
el Departamento de Sanidad /Osakidetza para la asistencia sanitaria en las
unidades residenciales sociosanitarias.

El convenio se establece para garantizar la prestacion de servicios sociosanitarios a

las personas mayores y establecer el modelo de financiacién de los servicios que se

prestan en las unidades sociosanitarias. Se define el perfil tipo de persona usuaria y se
establece un plazo maximo de estancia de 12 meses y un objetivo de estancia media
de 90 dias. El Departamento de Sanidad se compromete a abonar el médulo sanitario,
que equivale al 47% del coste plaza, correspondiendo el 53% restante a la Diputacion

Foral y la persona usuaria del servicio. ElI convenio establece igualmente el

procedimiento de acceso, a través de una comision mixta de valoracion, y se garantiza

a cualquiera de las dos instituciones firmantes del acuerdo un 25% de los ingresos.

Este convenio supone el establecimiento del primer centro de caracter ‘puramente’

sociosanitario, y la puesta en practica de un modelo posteriormente aplicado en otros

territorios.

En el marco de dicho Convenio se consideran, de forma especifica, clientes

potenciales de dichas unidades los siguientes grupos:

— Personas con alta hospitalaria y expectativa de vida breve, que, sin embargo, no
precisan ingreso en cuidados paliativos y que no pueden retornar a su domicilio,
para las cuales no se considera adecuada una ubicacion residencial tradicional.

— Personas en periodo de convalecencia tras ingreso hospitalario, o que se
encuentran en situaciéon de salud fragil e inestable, sufriendo una condicién de
grave discapacidad fisica y/o psiquica, necesitando de cuidados asistenciales

continuos y sanitarios frecuentes.
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— Personas mayores afectas de procesos demenciales en fase de agitacién, con
trastornos del comportamiento, agresividad, etc., que podrian distorsionar
gravemente la actividad normal en un centro residencial.

— Oftras situaciones con requerimiento sociales y sanitarios intensos y que, sin

embargo, no precisan hospitalizacion.

- 14/06/2004: Protocolo regulador del sistema de acceso a la unidad creada por
el Instituto de Asistencia Social en la residencia de Leioa para la atencion
residencial a personas en estado vegetativo persistente v. permanente.

Se trata de un protocolo aprobado por el Consejo Territorial de Asistencia
Sociosanitaria de Bizkaia para regular el acceso a las plazas que el IFAS dispone en la
residencia de Leioa para atender a personas en estado vegetativo persistente v.

permanente.

El protocolo define la tipologia de la persona usuaria, establece los requisitos de
acceso y establece la creacién de una comision sociosanitaria, con representantes del
Departamento de Accion Social y del Departamento de Sanidad, encargada del
proceso de seleccién de personas usuarias. El protocolo se recoge posteriormente en
el Decreto Foral 117/2004, de 22 de junio, de la Diputacién Foral de Bizkaia regulador
del sistema de acceso a la unidad creada por el Instituto Foral de Asistencia Social en

la Residencia de Leioa.

- 17/02/2005: CVAS. Acuerdo respecto a la adopcion de un instrumento comun
de valoracién de la dependencia y su modelo de gestion.

En virtud de este Acuerdo, se crea una comision técnica que recomienda la adopcién
del RAI (version del 20%) y clasificador RUG IIl, y propone ademas el establecimiento
en cada territorio de una Comision de Valoracion y Orientacion Sociosanitaria
Territorial. EI Pleno acuerda la adopcion de la herramienta y su utilizacion en los tres

Territorios a partir de primeros de 2006. En Alava no se llegé a aplicar.

- 17/02/2005: CVAS. Directrices y recomendaciones para la reubicaciéon de
personas ingresadas en hospitales psiquiatricos de gestién publica o privados
concertados en disposiciéon favorable para ser insertadas en la sociedad.

En la practica ha resultado que a pesar de estas directrices, el desarrollo del proceso
de reubicacion ha sido diferente en los tres territorios por el déficit existente en cuanto

a recursos y servicios alternativos.
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- 6/04/2005: CVAS. Plan Estratégico para el Desarrollo de la Atencién
Sociosanitaria en el Pais Vasco (2005-2008).

El Plan es el marco de referencia de todas las iniciativas que se desarrollen en los tres
Territorios Histéricos, sefialando las directrices que deben regir el proceso de
configuracion del espacio sociosanitario.

Se estructura en dos partes:

» La primera define el modelo de atencion sociosanitaria. Establece su mision, su
vision, los valores béasicos y las caracteristicas principales en los que se apoya.

* La segunda fija los tres elementos que conforman el Plan propiamente dicho: el
diagnéstico de la situacion, los objetivos estratégicos y el plan de accidn para alcanzar
dichos objetivos.

Como se ha mencionado, el modelo se fundamenta en el principio de coordinacion e
integracién funcional de los sistemas sanitario y social. Se instituye la participacion del
usuario en la financiacion del coste del servicio, el copago, y se enumera, advirtiendo
que no hay que considerarla como una clasificacion cerrada, los siguientes grupos de
personas considerados como tributarios de recibir atencién sociosanitaria:

Personas mayores en situacion de dependencia.

Personas con discapacidad.

Personas con problemas de salud mental.

Personas con enfermedades sométicas cronicas o invalidantes.

Personas con enfermedades terminales.

o ok~ whRE

Personas en situacion de exclusion o en riesgo de estarlo.

Para desarrollar el Modelo de Atencion Sociosanitaria y hacer frente a las necesidades

de estos colectivos, se plantean cuatro objetivos estratégicos generales:

1. Incrementar el nUmero de personas con necesidades sociosanitarias atendidas por
el sistema.

2. Lograr una atencién de calidad que proporcione la maxima satisfaccion a
usuarias/os y familias.

3. Conseguir un sistema de atencién Unico y compartido entre las dos redes de
servicios: la social y la sanitaria.

4. Mantener el nivel de excelencia en el futuro.

El Plan Estratégico fija treinta iniciativas que permitirian cubrir los objetivos previstos.

Dichas iniciativas estan priorizadas en funcion de su capacidad de impacto en el

sistema sociosanitario y de su viabilidad.
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Fija también el cronograma, el esquema de costes del plan de accion y la tabla de
iniciativas agrupadas por tipos.

Finaliza sefialando que se creard una Comisién de Seguimiento y Evaluacion.

- 2006: Acuerdo para la desinstitucionalizacién de pacientes psiquiatricos del
Hospital Psiquiatrico de Alava.

A partir del informe elaborado a nivel autondémico con directrices para la
desinstitucionalizacién de pacientes psiquiatricos, y tras los trabajos realizados por la
comision territorial establecida a tal efecto, se acuerda la ubicacibn en centros
residenciales del IFBS de 51 personas ubicadas en el Hospital Psiquiatrico. La
reubicacion no se ha producido hasta la fecha debido a la decisién de la DFA de
supeditar la aplicacion del acuerdo a la firma de un convenio de compensacion de los
gastos sanitarios realizados en los centros residenciales y de dia para personas
mayores del IFBS. A pesar de esto, un nimero (no pequefio) de estas personas ya
han accedido a los servicios sociales, por la via hormalizada y por cumplimiento de los

requisitos exigidos.

- 2006: Atencion psiquiatrica a personas sin techo en Bizkaia.

En el marco de un acuerdo de colaboracién firmado en 2006 por el Hospital de
Bermeo y la Asociacion Bizitegi, desde el hospital se colabora con la Asociacion
facilitando la atencion psiquiatrica a personas sin hogar con enfermedad mental a
travées de dos jornada de consulta presencial al mes, contacto telefénico o
valoraciones en calle. En 2010, la Red de Salud Mental de Bizkaia asumira de forma

normalizada la asistencia psiquiatrica a las personas sin techo para todo el territorio.

- Decreto Foral 231/2006, de 26 de diciembre, de la Diputacién Foral de Bizkaia,
por el que se acuerda la aplicacién y se regula el precio publico del servicio
asistencial en las unidades residenciales sociosanitarias de la red foral de
residencias para personas mayores.

Como los anteriores, regula el precio publico de las unidades residenciales

sociosanitarias, financiadas por ambas Instituciones.

- Decreto Foral 234/2006, de 26 de diciembre, de la Diputacién Foral de Bizkaia,
por el que se crea y regula la Comision técnica de valoracién y orientacion
sociosanitaria en materia de personas mayores del Territorio Histérico de

Bizkaia.
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Si bien no se trata de un convenio, sino de un Decreto Foral, regula el funcionamiento
y las funciones del 6rgano mixto (con participacion foral —servicios sociales y del
Departamento de Sanidad) encargado de determinar la féormula de acceso a las
unidades sociosanitarias para personas mayores. Se encomienda ademas a esta
comision funciones méas amplias, tales como la coordinacion y la colaboracion entre el
ambito social y el sanitario, la implantacion de sistemas de calidad, el seguimiento de
los convenios de colaboracién, etc. Se establece una reunion semanal para la

comision.

- Decreto Foral 235/2006, de 26 de diciembre, de la Diputacién Foral de Bizkaia,
por el que se regula el régimen de acceso a las unidades residenciales
sociosanitarias de la red foral de residencias para personas mayores y las
condiciones de prestacion del servicio asistencial.

Al igual que el anterior, regula el procedimiento de acceso a las unidades
residenciales sociosanitarias, financiadas por ambas instituciones. La norma establece
que el acceso esta supeditado a la aceptacion de la Comision Técnica de Valoracién y
Orientacion Sociosanitaria, de la que forman parte representantes de ambas

entidades.

- 14/03/2007: Convenio de Colaboracion con la Diputacion Foral de Bizkaia y
Osakidetza para la prestacién de los servicios sociosanitarios en las unidades
residenciales sociosanitarias del Territorio Historico de Bizkaia.

Establece la coordinacion entre el Departamento de Accion Social de la Diputacién
Foral de Bizkaia y el Departamento de Sanidad/Osakidetza para la prestacion de los
servicios sociosanitarios en las unidades residenciales sociosanitarias que gestiona
Gizartekintza. Siguiendo las estipulaciones del convenio firmado con la Diputaciéon de
Gipuzkoa, se establece un médulo sanitario del 47% del gasto plaza que debe ser
abonado por el Departamento de Sanidad y Consumo, correspondiendo el 53%
restante a la Diputacion y la persona usuaria, en funcion de su renta. Se establece un
plazo maximo de estancia de doce meses y se reserva para cada institucién al menos
un 25% de los ingresos. El coste de la plaza se establece en 98,94 euros dia. En virtud
del convenio, se dota de caracter sociosanitario a la residencia de Leioa del IFAS, de
36 plazas, y se determina la apertura de dos centros de 27 plazas, respectivamente,
en la Margen lzquierda y en la comarca de Ibaizabal Nervion. Se inician también los

tramites para la construccién de un centro de 100 plazas en Txurdinaga.

-29 -



- 14/03/2007: Convenio de Colaboracion con la Diputacion Foral de Bizkaia y
Osakidetza para la asistencia sanitaria en las residencias de personas mayores
de Bizkaia.

El convenio garantiza la prestacion de servicios sanitarios en las residencias de
personas mayores de Bizkaia y establece férmulas para compensar a la Diputacion
Foral por el gasto originado en la atencién médica y de enfermeria prestada a las
personas usuarias de las residencias de personas mayores. Aunque se preve la
posibilidad de asignar a personal de Osakidetza la totalidad de los casos de cada
residencia, se opta finalmente por compensar los gastos médicos y de enfermeria
realizados por el personal del centro. Se establecen unos médulos que se componen
de un precio por hora de médico (21,23 euros/hora) y enfermera (15,56 euros/hora), y
de unos tiempos de atencion por residente segun sea dependiente (7,03 minutos de
enfermeria y 2,4 minutos de médico por dia) o valido (1,11 minutos de enfermeria por
dia). Las residencias incluidas en el convenio son exclusivamente aquellas que

cuentan con un minimo de 100 plazas.

- 19/03/2007: Protocolo de actuacién del sistema sanitario con los nifios, nifas
y adolescentes en situacion de desproteccion atendidos por el servicio de
infancia del Departamento de Accion Social de la Diputacion Foral de Bizkaia.

Establece un programa de atencién por parte de psiquiatras y psicologos de
Osakidetza a personas menores de edad en situacion de riesgo o cuya guarda o tutela
y guarda se ejerce mediante acogimiento familiar o residencial en centros
dependientes del IFAS o en centros privados colaboradores del Departamento de
Accion Social que precisen ser evaluados o iniciar tratamiento antes de 2021. El
protocolo establece las férmulas de colaboracion que habran de mantener los/as
coordinadores de caso del Servicio Territorial de Infancia y los centros de salud mental
de la red de Osakidetza, asi como los objetivos y modalidades de atencién del

programa.

- 2009: Il Acuerdo Interinstitucional para la mejora en la atenciéon a mujeres
victimas de maltrato en el ambito doméstico y de violencia sexual.

Pretende mejorar la coordinacién entre las instituciones implicadas en la CAE en la
asistencia a mujeres victimas de maltrato doméstico y de violencia sexual, con el fin de
garantizarles una proteccion y atencion integral en sus vertientes sanitaria, policial,

judicial y social.
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- 11/02/2009: Modelo de Atencion Temprana para la Comunidad Auténoma del
Pais Vasco.

A partir del encargo realizado por el Consejo Vasco de Atencién Sociosanitaria a lo
largo del afio 2008 un grupo constituido por representantes de Sanidad, Educacion y
Servicios Sociales de la CAPV trabajé en una propuesta de modelo de atencion
temprana. Las Diputaciones Forales de los tres Territorios, tras la disolucién del grupo
en febrero de 2009 (cambio de gobierno), continuaron con la elaboracion del
documento, que tras la revision por parte de los Departamentos de Sanidad y
Consumo Yy Educacién se presentara para su aprobacion en el Consejo Vasco de

Atencion Sociosanitaria en 2011.

- 17/02/2009: Convenio de colaboracién entre el Departamento de Sanidad y
Consumo del GV y el Departamento de Politica Social y Servicios Sociales de la
DFA para la prestacion de servicios sociosanitarios en las Unidades
Residenciales Sociosanitarias.

Pendiente de la puesta en funcionamiento.

- 25/02/2009: Convenio de Colaboracion para la Mejora del Uso de la
Medicacién en Personas Atendidas por los Servicios de Ayuda Domiciliaria.

Este convenio tiene por objeto establecer las condiciones en las que el Departamento
de Sanidad y Consumo colabora con los Colegios Oficiales de Farmacéuticos de
Alava, Bizkaia y Gipuzkoa en la implantacion de programas de mejora del uso del
medicamento por parte de las personas que presentan dificultades para el manejo de
los mismos, residen en sus domicilios y son atendidas por los servicios de ayuda
domiciliaria, mediante la preparacion en las oficinas de farmacia de sistemas

personalizados de dosificacion para su utilizacién por estas personas.

- 2009-2010: Procedimientos para la coordinacion entre el Hospital Donostia y
la Seccion de Valoracion, Orientacion y Calificacidén de la Direccién General de la
Atencién a la Dependencia.

Siguiendo la tradicién de colaboracion informal entre los profesionales de ambas
entidades, durante los afios 2009 y 2010, y gracias al impulso de la Ley 39/2006, de
14 de diciembre, de Autonomia Personal y Atencién a las Personas en situacion de
Dependencia, se estan elaborando procedimientos para facilitar la valoracién del grado
de dependencia de los bebés que se encuentran en esa situacién, y la derivacién a
Atencibn Temprana de las familias susceptibles de beneficiarse de ese

acompafiamiento profesional.
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2. POBLACION SUSCEPTIBLE DE ATENCION SOCIOSANITARIA

2.1. Poblacién de la CAPV

Hombres Mujeres Total
<15 141.201 13,4% 133.771 12,1% 274.972 12,7%
15-64 746.556 70,8% 733.920 66,6% 1.480.476 68,6%
65 - 74 91.763 8,7% 106.729 9,7% 198.492 9,2%
75y + 75.630 7,2% 127.542 11,6% 203.172 9,4%
Total 1.055.150| 100,0% 1.101.962| 100,0% 2.157.112| 100,0%
INE 2008

Hombres Mujeres Total
<15 20.302 13,2% 19.589 12,6% 39.891 12,9%
15 - 64 111.249 72,1% 106.660 68,7% 217.910 70,4%
65 - 74 12.907 8,4% 13.465 8,7% 26.372 8,5%
75y + 9.918 6,4% 15.545 10,0% 25.463 8,2%
Total 154.376 100,0% 155.259 100,0% 309.636 100,0%
INE 2008

Hombres Mujeres Total
<15 72.002 12,9% 67.939 11,5% 139.941 12,2%
15-64 392.971 70,7% 392.591 66,5% 785.563 68,5%
65 - 74 49.266 8,9% 59.036 10,0% 108.302 9,4%
75y + 41.856 7,5% 70.760 12,0% 112.616 9,8%
Total 556.095 100,0% 590.326 100,0% 1.146.422 100,0%
INE 2008

Hombres Mujeres Total
<15 48.897 14,2% 46.243 13,0% 95.140 13,6%
15-64 242.336 70,3% 234.669 65,8% 477.006 68,0%
65 - 74 29.590 8,6% 34.228 9,6% 63.818 9,1%
75y + 23.856 6,9% 41.237 11,6% 65.093 9,3%
Total 344.679 100,0% 356.377 100,0% 701.057 100,0%
INE 2008
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2.2. Dependencia (y discapacidad): prevalenciay demanda

Prevalencia de la dependencia entre las personas de 6 y mas afios en hogares,
por grado y nivel de dependencia en la CAPV. 2008

De6al7| Del8a | De45a | De65a D?nzg y .
afnos 44 afos | 64 anos | 79 afos ~ —
afos

Con discapacidad y 1,22 1,56 5,90 1344 | 2241 536
sin dependencia
Grado | - Nivel 1 0,00 0,14 0,56 1,81 6,16 0,76
Grado | - Nivel 2 0,00 0,05 0,22 1,07 4,49 0,45
Grado Il - Nivel 1 0,12 0,06 0,28 0,88 4,93 0,48
Grado Il - Nivel 2 0,13 0,13 0,15 0,23 1,84 0,23
Grado IlI - Nivel 1 0,05 0,07 0,06 0,26 3,91 0,28
Grado Il - Nivel 2 0,10 0,08 0,00 0,71 5,66 0,42
Total dependencia 0,40 0,54 1,27 4,95 26,99 2,62
Total 1,62 2,10 7,17 18,39 49,39 7,98

Fuente: Elaboraciéon SIIS a partir de Encuesta de Discapacidades, Autonomia Personal y Situaciones de
Dependencia (EDAD), INE 2008.

Prevalencia de la dependencia entre las personas de 6 y mas afios en hogares,
y en centros residenciales en la CAPV. 2008

De6al7 | Del8a44 | De45a 64 | De 65 a 79
afnos afnos anos afnos

De 80y

A Total
mas anos

0,40 0,54 1,27 4,95 26,99 2,62

Tasa de dependencia en
hogares

Tasade dependenciatotal | 040 | 058 | 150 | 653 | 3346 | 340 |

Fuente: Elaboracién SIIS a partir de Encuesta de Discapacidades, Autonomia Personal y Situaciones de
Dependencia (EDAD), INE 2008.

N° de personas valoradas con algun grado de
dependencia en la CAPV en el marco del SAAD.
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Fuente: IMSERSO. 1 /01/2010

GRADO NIVEL Ne° ‘
Nivel 3.2 9.028
Grado lll :
Nivel 3.1 13.563
Nivel 2.2 8.264
Grado I :
Nivel 2.1 10.590
Nivel 1.2 7.071
Grado | -
Nivel 1.1 9.813
TOTAL 58.329




Personas con grado de discapacidad
reconocido igual o superior al 33%

TERRITORIO Ne

Alava 18.346
Bizkaia 64.076
Gipuzkoa 43.127

Alava 2009. Dpto. de Politica Social y SS de la DFA
Bizkaia 2009. Dpto. de Accién Social de la DFB
Gipuzkoa. 2009 Dpto. de Politica Social de la DFG

Prevalencia de problemas cronicos que pueden generar dependencia. Personas >= 65

afios

HOMBRE ‘ MUJER
Céancer 1,9 2,0
Bronquitis crénica 8,0 3,1
Prbl. de coraz6n 22,2 13,2
Artrosis 10,5 28,0
Diabetes 12,4 9,9
Probl. Cerebrovasculares 4,5 2,6
Probl. mentales 1,7 2,1

Fuente: Encuesta de Salud de la CAPV. 2007

Ademas de estimar el nimero y la prevalencia de las situaciones de dependencia o
discapacidad en el momento actual, cualquier proceso de planificacién precisa también
de informacion respecto a la prevalencia que esas situaciones tendran durante los
afos de vigencia del plan. Para ello, es preciso en primer lugar adoptar una hipétesis
en relacibn a la evolucibn que cabe esperar tendran estas situaciones v,
posteriormente, proyectarla sobre las previsiones demogréficas disponibles. A falta de
datos empiricos que demuestren de forma incontestable un incremento o una
disminucion de la prevalencia de la discapacidad o la dependencia en cada tramo de
edad, la hipétesis en la que se basan las proyecciones de la poblacion en situacion de
dependencia en los proximos afios asume el mantenimiento de las tasas de

prevalencia, para cada grupo de edad, definidas para la situacién actual.
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Estimacién del nimero de personas de 6 y mas afios en hogares con discapacidad
y dependencia en la CAPV, por grandes grupos de edad. 2011-2014

con dgsgr?gsgz:?:d Y | 51851 @ 50334 | 61931 @ 72713
Grado | - Nivel 1 4.576 4,442 11.617 13.640
Grado | - Nivel 2 1.721 1.670 7.743 9.091
Grado Il - Nivel 1 2.535 2.461 7.648 8.980
Grado Il - Nivel 2 2.324 2.256 2.575 3.023
Grado Il - Nivel 1 1.143 1.110 4.826 5.666
Grado Il - Nivel 2 953 925 7.933 9.314
Total dependencia 13.252 12.863 42.342 49.715
Total 65.102 63.197 104.274 122.428

Fuente: Elaboracion propia a partir de EDAD, INE 2008 y
Proyecciones demograficas, EUSTAT, 2020.

Estimacién del niumero de personas de 6 y mas afios en hogares con
dependencia en la CAPV. 2011-2014

80.000 -

70.000 -

59.859

60.000 -

50.000 -

40.000 -

30.000 -

20.000 -

10.000 +

60.702

61.687

62.578

2.011

2.012

2.013

2.014

m Grado |- Nivel 1 m Grado |- Nivel 2 == Grado Il - Nivel 1 m Grado Il - Nivel 2 m Grado Ill - Nivel 1 m Grado Ill - Nivel 2
Fuente: Elaboracion SIIS a partir de EDAD, INE 2008 y Proyecciones demogréficas, EUSTAT,

2020
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Poblacién infantil de 0-6 afios: diagndstico global de necesidades

En términos generales, a partir de los datos de poblacion, de los nifios nacidos
prematuramente en Euskadi, y aceptando el estandar occidental de que un 10% de los
nifios tienen trastornos en el desarrollo o riesgo de presentarlos, se puede estimar que
cada afio aparecerian alrededor de 2.000 nuevos casos en la CAPV, de los cuales
1.400 corresponden a los que nacen prematuramente.

En el plano asistencial lo anterior implica la necesidad de disponer de y proveer
servicios de Atencion Temprana en Euskadi, para, al menos, unos 1.200 casos nuevos
cada afio, con diferentes niveles de intensidad de intervencion, quedando los restantes
sujetos a un mero seguimiento. (Modelo de Atencién Temprana para la CAPV. CVAS.
Nov. 2009)

La Atencién Temprana es el “conjunto de intervenciones, dirigidas a la poblacion
infantil de 0-6 afios, a la familia y al entorno, que tienen por objetivo dar respuesta lo
mas pronto posible a las necesidades transitorias 0 permanente que presentan los
nifos con trastornos en su desarrollo o que tienen el riesgo de padecerlos”. (Libro

Blanco de la Atencion Temprana; Real Patronato sobre Discapacidad)

2.3. Personas con problemas de salud mental

RED DE SALUD MENTAL PERSONAS ATENDIDAS
ADULTOS

Extrahospitalario 77.315
Hospitalizacién Agudos 5.290
Hospitalizacion 917
Estructuras residenciales 152
Actividades estructuradas de dia 1.403
Extrahospitalario 7.130
Hospitalizacion 242

Osakidetza. 2009
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2.4. Personas con enfermedades terminales

| TERRITORIO | N°
Alava 929
Bizkaia 3.439
Gipuzkoa 2.103
CAPV 6.471

Estimaciones realizadas en base a una tasa de 3/1000 h.

2.5. Personas derivadas a unidades residenciales sociosanitarias y hospitales

de media estancia no psiquiatricos

2.5.1. Alava
TRASLADOS H. DE AGUDOS A H.M.E >65 ANOS 2007 \ 2008
Derivaciones al Hospital de Leza 298 247
Derivaciones a la Cinica Alava 133 110
2.5.2. Bizkaia
ALTAS HOSPITALARIAS BIZKAIA 2007 2008
H. DE AGUDOS. ALTAS >65 afios 48.519 | 51.870
Derivaciones a unidades sociosanitarias (N) 92 289
Derivaciones a unidades sociosanitarias (%) | 0,2% 0,6%
Derivaciones a media estancia (*)(N) | 1.162 1.141
Derivaciones a media estancia (*) (%) | 2,4% 2,2%
H.DE MEDIA-LARGA ESTANCIA ALTAS >65 afios 6.461 6.699
Derivaciones a unidades sociosanitarias (N) 23 35
Derivaciones a unidades sociosanitarias (%) | 0,4% 0,5%

* Se incluyen las derivadas desde hospitalizacién. No incluye los traslados desde los servicios de

urgencias.
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2.5.3. Gipuzkoa

ALTAS HOSPITALARIAS GIPUZKOA

Altas H. Agudos 98.469 98.659 102.598 102.369 108.181
Derivaciones unidad sociosanitaria (N) 125 119 73 63 78
Derivaciones unidad sociosanitaria (%) 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1%

Altas H. agudos >= 65 afos 40.151 41.226 43.057 44,727 47.092
Derivaciones media estancia (N) 755 1.144 1.280 1.543 1.727
Derivaciones media estancia (%) 1,9% 2,8% 3,0% 3,4% 3,7%

Altas Media Estancia 2.657 2.570 1.633 1.762 1.917
Derivaciones unidad sociosanitaria (N) 88 80 118 115 85
Derivaciones unidad sociosanitaria (%) 3,3% 3,1% 7,2% 6,5% 4,4%

Direccion Territorial de Gipuzkoa. Departamento de Sanidad y Consumo.

2.6. Malos tratos a personas mayores

Diferentes estudios realizados entre la poblacion mayor de 65 afios de la Unién
Europea, Estados Unidos, Canada y Australia estiman que entre un 2% y un 10% de
los mayores de 65 afos reciben algun tipo de maltrato. En Euskadi, una encuesta
realizada por el Departamento de Bienestar Social de la DFA estima que la incidencia
de malos tratos a personas mayores es de un 5,4 %.

Atendiendo a la primera estimacién y a los datos de poblacién a 1/1/2007 el nimero de
personas mayores de 65 afios en la CAPV susceptible de sufrir maltrato se cifraria
entre 7.942 y 39.713.

2.7. Mujeres victimas de violencia de género

Es dificil definir la magnitud del problema, dependiendo de la fuente estadistica que se

utilice entre el 0,3% y el 3% de la poblacion femenina sufre violencia de género. El

Unico dato “objetivo” son las denuncias presentadas. En 2.007, 3.356 mujeres

presentaron denuncias por malos tratos en la CAPV. (Emakunde)
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2.8. Menores en situacion de desproteccion

Es evidente que la propia naturaleza de las situaciones de desproteccion hacen dificil
no solo la cuantificacion de su prevalencia actual sino, también, la previsién de la
evolucién de las tasas de incidencia, de forma que se pueda prever a medio y largo
plazo el nimero de nuevos casos que cada afio serd necesario atender. Esta dificultad
se acentlla si se tiene en cuenta el caracter imprevisible que tiene la afluencia de
menores inmigrantes no acompafiados a la CAPV, que se rige por factores muy
dificiles de determinar y de prever, y que constituye, en las circunstancias actuales,
una parte muy significativa de la demanda total de servicios. Una vez dicho esto, se

adjuntan los datos aportados por las tres Diputaciones Forales.

2.8.1. Alava
MENORES ATENDIDOS A 31/12/2009 N°
En proceso de valoracion o seguimiento 253
En acogimiento familiar 118

En acogimiento residencial (incluidos menores
extranjeros no acompafiados)

TOTAL 592

Departamento de Politica Social y Servicios Sociales DFA.

221

2.8.2. Bizkaia
MENORES ATENDIDOS A 31/12/2009 N°
En proceso de valoracion o seguimiento 548
En acogimiento familiar 380

En acogimiento residencial (incluidos menores
extranjeros no acompafiados)

TOTAL 1.596

Direccién de Juventud y Accion Comunitaria de la DFB.

668

2.8.3. Gipuzkoa

MENORES ATENDIDOS A 31/12/09 Ne°
En proceso de valoracion 75
En su familia con intervencién del servicio de 413
infancia

En acogimiento residencial o familiar (incluidos
menores extranjeros no acompafiados)

TOTAL 1.005

Direccion de Juventud y Accion Comunitaria de la DFG.

517
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3. LA RESPUESTA A LAS NECESIDADES DE ATENCION SOCIOSANITARIA EN LA
CAPV.

3.1. Recursos: centros, servicios y programas para responder a las

necesidades sociosanitarias de la poblacién

El espacio sociosanitario contempla un amplio nimero de necesidades de las
personas y por tanto de respuestas a esas necesidades. Este informe se ha centrado
en los recursos y servicios que atienden a los colectivos que se sefialan en la Ley de
Servicios Sociales como tributarios preferentes de recibir atencién sociosanitaria. La
mayoria de servicios se prestan tanto en la red de servicios sociales como en la red
sanitaria; algunos de ellos, estando ubicados en el sistema de servicios sociales,
reciben financiacién del Departamento de Sanidad y Consumo por formar parte de los
acuerdos descritos en capitulos anteriores. En el apartado de recursos sociosanitarios
se han incluido las unidades residenciales sociosanitarias, que se crearon
especificamente como recursos sociosanitarios de forma cofinanciada, asi como otros
dispositivos que atienden a personas con problemas crénicos de enfermedad mental,
dafio cerebral y SIDA, en los que existen diferencias sustanciales en los tres
Territorios Histéricos en cuanto a dependencia institucional, financiacion e incluso su

propia existencia. Teniendo en cuenta esto, se hace la siguiente clasificacion.

3.1.1. Recursos sociosanitarios

Unidades sociosanitarias

Alava

RESIDENCIA PARA PERSONAS CON PATOLOGIA o
MULTIPLE I PLAZS

Unidad residencial sociosanitaria ABEGIA (Vitoria-Gasteiz)

TOTAL 14

UNIDADES RESIDENCIALES SOCIOSANITARIAS (URSS) N° PLAZAS

Convenio de colaboracion para la prestacién de servicios o5
sociosanitarios

TOTAL 25
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Bizkaia

UNIDADES RESIDENCIALES SOCIOSANITARIAS (URSS)

PARA PERSONAS MAYORES N A

IFAS (Leioa) 36

Orue (Amorebieta) 27

Aspaldiko (Portugalete) 27

Txurdinaga (Bilbao) en construccion 100 (disponibles en 2011)

TOTAL 90 (190 en 2011)
Gipuzkoa

UNIDADES RESIDENCIALES SOCIOSANITARIAS (URSS) N° PLAZAS

Cruz Roja (Donostia) 65

Lamourous Argixao (Zumarraga) 25

Otros dispositivos

Alava

ALOJAMIENTO DE ATENCION INTEGRAL Y PERMANENTE PARA
PERSONAS CON ENFERMEDAD MENTAL

Residencia San Ignacio
TOTAL

N° PLAZAS

ALOJAMIENTO DE CARACTER SOCIO-EDUCATIVO Y ATENCION

PERMANENTE PARA PERSONAS CON ENFERMEDAD MENTAL AL
Residencia "Hogar Alavés" 30
Piso Tutelado Zurekin 5
Piso Tutelado Huntzadar 7

TOTAL 42

ALOJAMIENTO DE CARACTER SOCIO-EDUCATIVO ESTANCIA
TEMPORAL Y SIN ATENCION PERMANENTE PARA PERSONAS CON N° PLAZAS
ENFERMEDAD MENTAL

Programa Socio-educativo Dato 7

Piso Tutelado Aukera 3
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PISOS TUTELADOS PARA PERSONAS CON ENFERMEDAD MENTAL

CON NECESIDAD DE SUPERVISION PERMANENTE DPEEAZAS
Residencia Erantsi 23
Piso Erantsi 9
Piso Bidegurutzea. Pedro Orbea 8
TOTAL 40

PISOS TUTELADOS PARA PERSONAS CON ENFERMEDAD MENTAL N° PLAZAS

Piso Bidegurutzea. Pio XII 8
Piso Bidegurutzea. Florida 7
Programa alojamientos ASASAM 3
TOTAL 18

CENTROS OCUPACIONALES PARA PERSONAS CON ENFERMEDAD

o
MENTAL N° PLAZAS

Centro Ocupacional ASASAM
TOTAL

SERVICIOS DE ATENCION DIURNA PARA PERSONAS CON
ENFERMEDAD MENTAL

Centro de apoyo psicosocial ARGIBIDE 10
Plazas de atencion diurna Miniresidencia Juvenil Hogar Alavés 4
Plazas de atencion diurna Bidegurutzea 4

TOTAL 18

CENTROS DE ACOGIDA PARA PERSONAS CON VIH/SIDA
Casa de Acogida Besarkada Etxea
TOTAL

PERSONAS DROGODEPENDIENTES

Fundacion Jeiki
TOTAL
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CENTROS DE DIA PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD FiSICA

(0]
(dano cerebral y otros) BRI
Centro de dia de Autonomia Personal 20
Centro de dia Ehari 25

CENTROS DE DIA PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD

o
INTELECTUAL DS
Centro de dia Etxebidea (discapacidad intelectual profunda) 40
Centro de dia Landaberde (trastornos de espectro autista) 25

RESIDENCIAS PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD N° PLAZAS

Residencia Goizalde (dafio cerebral y otros) 27
Residencia Donostia (discapacidad sensorial y otras) 8
Residencia Etxebidea (discapacidad intelectual profunda) 75

TOTAL 110

Bizkaia

ATENCION A PERSONAS CON DISCAPACIDAD SECUNDARIA A DANO N° PLAZAS
CEREBRAL ADQUIRIDO

Centro de dia Bekoetxe

TOTAL 48

UNIDADES PARA LA ATENCION RESIDENCIAL A PERSONAS EN

o
ESTADO VEGETATIVO VS. PERSISTENTES N° PLAZAS

Complejo residencial Leioa
TOTAL

UNIDAD DE ATENCION A PERSONAS DEPENDIENTES ADULTAS CON N° PLAZAS
DISCAPACIDAD (UDAD)

Complejo residencial Leioa

TOTAL 18
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PERSONAS DROGODEPENDIENTES ‘ N° PLAZAS

Fundacién Etorkintza: Kortezubi 33
Fundacién Etorkintza: centro de dia y prog. metadona 83 (Zti‘::gig:g‘;@”as
Fundacion Gizakia: Comunidad Terapéutica 45
Fundacién Gizakia: centro de dia y prog. metadona 80 (Zti‘::gig:g‘;@”as
Manu-ene (Osakidetza) 24

102 residenciales,

163 diurnas
PERSONAS AFECTADAS DE VIH ‘ N° PLAZAS
Centro de dia Zure Enea 20
Residencia Bietxeak 10
Residencia Atsedena 7
Residencia Siervas de Jesus 13
Residencia Centro Aukera 8
20 diurnas,

Ul 38 residenciales
PERSONAS CON ENFERMEDAD MENTAL * ‘ N° PLAZAS
FUNDACION ARGIA |
Hospital/Centro de dia 89
Pisos tutelados (+ 30 352010)
Minirresidencia Zurimendi 18
ASOCIACION BIZITEGI ‘
Hospital/Centro de dia 70
Pisos tutelados 42
Minirresidencia 7
FUNDACION ALEGRIA ‘
Hospital/Centro de dia 11
Pisos tutelados 11

HOGAR IZARRA

Pisos tutelados

AVIFES

Hospital/Centro de dia 130
Pisos tutelados 34
Hospital/Centro de dia 200
Pisos tutelados 16

500 diurnas,

238 residenciales

(268 2010)
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Gipuzkoa

UNIDAD RESIDENCIAL PARA PERSONAS CON TRASTORNO MENTAL

o
SEVERO (UTSM) N A
Cruz Roja (Donostia) 20
Uzturre (Tolosa) 24

PISOS TUTELADOS PARA PERSONAS CON ENFERMEDAD MENTAL N° PLAZAS

Piso AGIFES Elgoibar 3
Piso AGIFES Iran 13
Piso AGIFES Eibar

Piso AGIFES Oiartzun 4
Piso AGIFES Zumarraga

Piso AGIFES Legorreta 10
Piso AGIFES Donostia 5
Piso GIZAIDE 10

TOTAL 56

CENTROS DE ATENCION DIURNA PARA ENFERMOS MENTALES (CAD

PSICOSOCIALES) N A
AGIFES Benta Berri Donostia (lbiltzen) 40
AGIFES Osamen Azpeitia 22
AGIFES Loiola Donostia 22
AGIFES Eibar (lbiltzen) 22
GIZAIDE Donostia 22
GURUTZE GORRIA Tolosa 15
ANTZARAN (A. Menni) Irdn 30
AITA MENNI Beasain 20
PERSONAS AFECTADAS DE VIH N° PLAZAS
ViIIa Betania 1 10 |
Pisos ACASGI 10
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CENTROS DE ATENCION DIURNA PARA PERSONAS CON PATOLOGIA
DUAL Y SIDA* N° PLAZAS

*(TOXICOMANIA/VIH/ENF. MENTAL)
MALDATXO (A. Menni) Donostia

TOTAL

CENTROS DE DiA DE REHABILITACION PSICOSOCIAL PARA N° PLAZAS
PERSONAS AFECTAS DE DANO CEREBRAL SOBREVENIDO

Centro de dia Donostia

TOTAL 25

PERSONAS DROGODEPENDIENTES N° PLAZAS
Haizegain (AGIPAD) 20
IZAN 120

3.1.2. Programas

Paralelamente se han ido desarrollado desde los diferentes ambitos (Municipal y
Foral) otro tipo de actuaciones dentro del marco de la atenciéon y coordinacion

sociosanitaria, como:

- Programas de alojamiento temporal para personas en situacion de
convalecencia

- Programas de atencion a consumidores probleméticos de drogas

- Programas de atencion a personas extoxicomanas

- Programas de atencidon para personas drogodependientes en situacion de
grave exclusion social

- Programas que mejoren la calidad de vida de las personas que viven con VIH-
SIDA y su red familiar y social

- Programas de atencién psiquiatrica a personas sin hogar

- Programas de apoyo a familiares cuidadores de personas en situacién de

dependencia
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- Programas de atenciébn a profesionales que desarrollan su tarea con
determinados colectivos en situacién o en riesgo de exclusién social

- Programas de intervencion con menores en situacion o riesgo de desproteccion

- Atencion a la poblacion inmigrante con necesidad de atencion sanitaria y social

- Programas de intervencién con colectivos de personas con mayor fragilidad
social

- Programas de formacién en envejecimiento saludable

- Programas de apoyo biopsicosocial de caracter comunitario

- Establecimiento de alianzas con las asociaciones de personas afectadas y
familiares

- Programa de formacion especializada dirigido a profesionales que trabajan en

el ambito de la salud mental

3.1.3. Modelo organizativo de acceso a los recursos sociosanitarios

3.1.3.1. Alava

El acceso al dispositivo sociosanitario “Abegia’ y a la unidad sociosanitaria en unidad

residencial se realiza a través de la Comision de Valoracion y Orientacidn respectiva.

3.1.3.2. Bizkaia

Las solicitudes de ingreso a las unidades residenciales sociosanitarias se presentan al
Servicio de Personas Mayores del Departamento de Accion Social de la Diputacion
Foral de Bizkaia. Las peticiones se valoran en la Comision de Valoracion y Orientacion
Sociosanitaria, que se reine semanalmente. En el caso de personas hospitalizadas,
las solicitudes se proponen desde el propio centro hospitalario y son gestionadas por

los trabajadores sociales.

Personas con enfermedad mental cronica:

Siguiendo las “Directrices y recomendaciones para la reubicacién de personas
ingresadas en Hospitales Psiquiatricos de gestion publica o privados concertados en
disposicién favorable para ser reinsertados en la sociedad” formuladas en 2005 por un

grupo de trabajo en el que participaron el Gobierno Vasco, Osakidetza, Diputaciones
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Forales y EUDEL, se materializa un cupo anual de 30 plazas para el traslado de
personas desde los hospitales psiquiatricos a residencias normalizadas de tercera
edad de la Diputacion Foral. En estos afios han salido de los centros psiquiatricos mas
de 80 personas. Las propuestas de traslado son presentadas por los hospitales de

Zaldibar y Bermeo y la valoracion es realizada por un equipo de la Diputacion.

La inclusion de las personas en los recursos de pisos tutelados concertados se
determina en una comisién en la que participan Osakidetza y las entidades con las que
se contrata este tipo de recursos. Las personas propuestas son posteriormente
valoradas por la Diputacion que determina el recurso de destino. Para acceder a la
minirresidencia Zurimendi de la Fundacion Argia en Galdames existe una comision

especifica en la que participan Osakidetza, la Diputacion y la propia Fundacion Argia.

3.1.3.3. Gipuzkoa

El acceso a las unidades residenciales sociosanitarias (URSS) se realiza a través de la
Comision de Valoracién y Orientacion Sociosanitaria, a propuesta del Servicio de
Admision Centralizada o el Departamento de Politica Social de la Diputacion Foral de
Gipuzkoa (DFG).

Los ingresos en la unidad de trastorno mental severo (UTMS), pisos tutelados para
personas con enfermedad mental, centros de rehabilitacion psicosocial para enfermos
mentales, Centro de Atencion Diurna para Personas con Patologia Dual o Sida,
recursos de alojamiento para enfermos de SIDA, se realizan a través de la Comision
de Valoracién y Orientacion Sociosanitaria a propuesta de la Diputacion Foral. Las
solicitudes a los servicios para enfermos mentales las efectian los Centros de Salud

Mental y para el resto de servicios los servicios sociales de base.
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3.2. Estructuras, 6rganos y protocolos de coordinacion sociosanitaria

3.2.1. Alava

Consejo Territorial de Atencién Sociosanitaria de Alava.

El Consejo Territorial Sociosanitario se crea en octubre de 2003, mantiene
reuniones de forma mas sistematizada a partir del afio 2007.

De este consejo dependen:

- Comision de asistencia sanitaria

- Subcomision de unidad sociosanitaria

- Comision de enfermedad mental

Comision de valoracién y orientacidon sociosanitaria.

Integrada por representantes de Osakidetza, IFBS y Ayuntamiento de Vitoria-
Gasteiz, la comision de Valoracion y Orientacion ha funcionado durante catorce
afos, en el campo especifico de la Tercera Edad, como érgano tripartito para la
asignacion consensuada de recursos a las personas mayores demandantes de
servicios residenciales. Dej6 de funcionar en mayo de 2007 como consecuencia de
la aplicacién de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia
Personal y Atencién a las Personas en Situacion de Dependencia, y ha sido
sustituida programa/lista de reasignacion de recursos, dependiente exclusivamente
del IFBS.

Comision de gasto sanitario en residencias.

Comision establecida para la determinacion del gasto de la asistencia sanitaria en
las residencias de personas mayores. En la actualidad se ha llegado a un acuerdo
mediante la suscripcidn de un convenio por el que se establece la financiacién del

gasto sanitario en servicios sociales de la Diputacion Foral de Alava.

Comision de desinstitucionalizacién de pacientes psiquiatricos ingresados en
el Hospital Psiquiatrico de Alava.

Disuelta una vez alcanzado el acuerdo, aunque se supeditd su aplicacion a la firma
del Convenio de Compensacion del Gasto Sanitario en Residencias. A pesar de
esto, algunas de estas personas ya han accedido a los servicios sociales, por la via

normalizada y por cumplimiento de los requisitos exigidos.
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Comision enfermedad mental grave.
Se establece para el analisis de intervencién con personas con enfermedad mental
grave. En su seno se desarrolla el primer proyecto sociosanitario para personas

enfermas mentales graves, denominado Abegia.

Protocolo de coordinacién entre los centros de atencién primaria de la
Comarca Alavay los servicios sociales de base.

La aplicacion de este protocolo no es uniforme en todos los centros de salud.
Desde la direccion de comarca tienen intencién de revisar este protocolo e impulsar
las reuniones periddicas que en su dia se formalizaron y que posteriormente se
suspendieron porque se comprob6 que las derivaciones que se efectuaban eran de

personas conocidas en ambas redes.

Il Acuerdo Interinstitucional para atencidon a mujeres victimas de violencia de

género, liderado por Emakunde.

Comision de Atencion Temprana constituida por encargo del Consejo Vasco

Socio-Sanitario.

3.2.2. Bizkaia

Consejo Territorial de atencién sociosanitaria de Bizkaia.

Regulado por el convenio marco de 2003, estd compuesto por el Diputado Foral de
Accién Social, dos vocales nombrados por éste, el coordinador territorial
sociosanitario, un vocal nombrado por Eudel, la Directora Territorial de Sanidad y

tres vocales pertenecientes al departamento de Sanidad y Consumo.

Comision técnica de valoracidon y orientacion sociosanitaria en materia de
personas mayores del Territorio Histérico de Bizkaia.

Regulada por el Decreto Foral 234/2006, que la define como érgano consultivo del
Departamento de Accién Social de la Diputacion Foral de Bizkaia para la toma de
decisiones en el ambito de la atencion residencial sociosanitaria destinada a
personas mayores dependientes y como Organo para la coordinacion y

colaboracion entre el Departamento de Sanidad del Gobierno Vasco y la Diputacion
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Foral de Bizkaia. Entre sus funciones se sefalan, entre otras, la aprobacién de las
propuestas de ingreso en las unidades sociosanitarias para personas mayores y el
seguimiento de los convenios establecidos en la materia.

La comisidn tiene una composicion paritaria y mixta, con seis vocales y un

secretario/a, y se determina una reunién semanal de la misma.

Comision sociosanitaria de acceso a la unidad de estado vegetativo
persistente.

Regulada en el protocolo regulador del sistema de acceso a la unidad creada por el
IFAS en la residencia de Leioa para la atencién residencial a personas en estado
vegetativo persistente v. permanente y en el Decreto 117/224, la Comisién
sociosanitaria estd compuesta por dos técnicos del Departamento de Sanidad y dos
del Departamento de Accién social, y tiene por funcion, entre otras, proponer a los

candidatos a la ocupacion de las plazas de esa unidad.

Comision de Desinstitucionalizacion.

Formada por representantes de Osakidetza y de la Diputacion Foral, analiza el pefrfil
de las personas ingresadas en centros de la red psiquiatrica de Osakidetza y
determina su idoneidad para ser reubicados en centros residenciales de servicios

sociales.

Protocolos de coordinacion entre organismos sanitarios y servicios sociales
municipales.

La comarca sanitaria de Bilbao ha estado manteniendo relaciones informales con
los servicios sociales de base del Ayuntamiento de Bilbao durante los ultimos afios.
Pero ha sido en 2009 cuando han establecido un protocolo de actuacién para
gestionar las necesidades urgentes detectadas en Atencién Primaria. En estos
momentos destacan como lineas de actuacion prioritarias con pautas de actuacion
coordinada la violencia de género y doméstica, situaciones de abandono,
problemas en la vivienda y los conflictos de convivencia. Han desarrollado una
‘Guia de actuacion’ para coordinarse con el Area de la Mujer del Ayuntamiento de
Bilbao en los casos de violencia de género. En cuanto a coordinacion con la
Diputacion, se estd trabajando en la elaboraciéon del procedimiento de ingresos

urgentes en Residencias 32 edad.
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El Departamento de Sanidad y Consumo, Osakidetza y el Ayuntamiento de Bilbao
han firmado en el afio 2010 el Protocolo de atencién psiquiatrica a personas sin
hogar en el municipio de Bilbao.

También se ha establecido un Plan de Cooperacién con el Departamento de
Igualdad del Ayuntamiento de Getxo para mejorar la educacién afectivo-sexual y la

salud sexual.

3.2.3. Gipuzkoa

Consejo Territorial de atencidn sociosanitaria de Gipuzkoa.

Regulado por el convenio marco de 2003, estd compuesto por el Director Territorial

de Sanidad, tres vocales pertenecientes al Departamento de Sanidad y Osakidetza,

el Diputado Foral de Accion Social, dos vocales nombrados por éste y un vocal
nombrado por Eudel. De este consejo dependen las siguientes comisiones:

a) Comision técnica A (Dependencia). Cuenta con ocho miembros en
representacion de Osakidetza y Diputacién Foral de Gipuzkoa.

b) Comisién técnica B (Discapacidad, enfermedad mental y otros). Cuenta con
ocho miembros en representacién de Osakidetza y Diputacién Foral de
Gipuzkoa.

c) Comision de valoracién y orientacion. Formada por siete técnicos, en
representacion de la DFG, Osakidetza y Eudel, se reline una vez por semana,
y determina el acceso a la red de recursos sociosanitarios.

Esta comision de valoracion, completada con la presencia de dos psiquiatras
(uno de la red de Osakidetza y otro de la DFG) fue la responsable de valorar
una serie de pacientes ingresados en centros psiquiatricos, para su posible

ubicacion en centros de la red social.

Protocolos de coordinacién entre centros de atenciéon primaria, red de salud
mental extrahospitalaria y servicios sociales municipales.

Existen en cuatro municipios con un seguimiento desigual; aunque estan en marcha
diferentes programas y actividades dentro del marco de la coordinacion

sociosanitaria.
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4. FINANCIACION

Durante los ultimos afios se han firmado diversos convenios entre las Diputaciones, el
Gobierno Vasco y Osakidetza por los que el Departamento de Sanidad y Consumo del
Gobierno Vasco asume la financiacion de determinadas prestaciones sanitarias
ofrecidas en el marco del sistema de servicios sociales (tanto en recursos de
titularidad publica, como en otros de titularidad y gestion de la iniciativa social) o la
cofinanciacién de los recursos especificamente definidos como sociosanitarios. Asi,

nos encontramos con tres tipos de convenios:

a) Convenios entre el Gobierno Vasco, Osakidetza y una Diputacién, en los que el
Gobierno financia una parte del coste de la plaza, cercana al 50%: unidades de

atencion sociosanitaria y centros psicosociales.

b) Convenios entre el Gobierno Vasco, Osakidetza y una Diputacion, en los que el

Gobierno financia el coste del personal médico y de enfermeria.

¢) Convenios entre el Gobierno Vasco y asociaciones o fundaciones de atencién a
personas dependientes o en riesgo de exclusion con problemas sanitarios

especificos.

En lo tocante a los convenios que regulan la financiacion de los costes del personal
médico y de enfermeria en residencias de personas mayores, vigentes en Bizkaia y
Gipuzkoa, podemos decir que el modelo seguido es, basicamente, el mismo para
todos, en cuanto a que existe un moédulo de enfermeria y un médulo médico que con
unos tiempos establecidos y por un precio por hora se estima el importe total. No

obstante, se dan diferencias en su aplicacion.

El convenio entre el Gobierno, Osakidetza y la Diputacién Foral de Bizkaia se
formaliz6 6 afos después del firmado con la Diputacion Foral de Gipuzkoa, mientras

que con la Diputacion Foral de Alava esta aun pendiente.
El tiempo de dedicacion de enfermeria es multiplicado por un coeficiente de 1,5 en

Bizkaia para actividades indirectas, mientras que en Gipuzkoa, la misma clausula del

convenio se interpreta entendiendo que dicho coeficiente esta incluido en los tiempos
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asignados. Por otro lado, el calculo del precio hora de DUE, en Gipuzkoa incluye la

parte proporcional de horas de domingos y festivos, y en Bizkaia, no.

Los criterios para la inclusion o no de las residencias en los convenios son diferentes
en Bizkaia y Gipuzkoa. En Gipuzkoa, la financiacién de la asistencia médica se
extiende a las residencias con un minimo de 50 personas discapacitadas y la de
enfermeria a la totalidad, mientras que en Bizkaia se tienen en cuenta,

exclusivamente, las residencias con al menos 100 plazas.

Los criterios para establecer las plazas financiadas son también diferentes en los dos
convenios. En Bizkaia, se tienen en cuenta todas las plazas concertadas por la
Diputacion con las residencias, mientras que en Gipuzkoa se consideran los

residentes, esto es, las plazas ocupadas.

En Gipuzkoa se establecen tres tipos de usuarios: dependientes, grandes
dependientes y autbnomos; en Bizkaia s6lo hay dos: autbnomos y dependientes, lo
que implica una dedicacion de enfermeria diferente en ambos territorios. La prestacion
de atencién a personas auténomas esta fuera del marco de atencién sociosanitaria.
Sin embargo, la inclusién, en los convenios analizados, de residencias con este tipo de
usuarios puede suponer una discriminacion con respecto a los ayuntamientos que
gestionan residencias para personas mayores autonomas, sin recibir compensacion

por la prestacion sanitaria prestada en éstas.

En relacion con la cofinanciacion de las plazas de las unidades residenciales
sociosanitarias el porcentaje de participacion tampoco es homogéneo: en el convenio
de Alava (pendiente de su puesta en marcha) se establece la financiacion de las
plazas al 50%, mientras que en Bizkaia y Gipuzkoa la parte sanitaria corresponde al

47% del coste de la tarifa.

Durante el afio 2010 en Alava se ha trabajado para consensuar un modelo de

convenio de financiacién sociosanitaria acordado por las dos partes.
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CAPITULO V. CONSIDERACIONES

A continuacion se presentan algunas consideraciones referentes a los aspectos

claves de la atencién y coordinacion sociosanitaria: atencion a las personas; acceso a

los recursos; estructuras de coordinacion y convenios de financiacion.

Tal y como se ha sefialado, se define como poblacion candidata a la atencién

sociosanitaria:

Personas mayores en situacion de dependencia

Personas con discapacidad

Personas con problemas de salud mental, en particular las personas con
enfermedad grave y cronificada, y las personas con problemas de
drogodependencias

Personas con enfermedades somaticas crénicas y/o invalidantes

Personas convalecientes de enfermedades que, aun habiendo sido dadas de alta
hospitalaria, todavia no disponen de autonomia suficiente para el autocuidado
Personas con enfermedades terminales

Otros colectivos en riesgo de exclusién, en particular las personas menores de
edad en situacion o riesgo de desproteccién, o con problemas de comportamiento;
las mujeres victimas de violencia de género y la poblacion inmigrante con

necesidad de atencion sanitaria y social

ATENCION A LA POBLACION CANDIDATA A LA ASISTENCIA SOCIOSANITARIA

e La coordinacion entre niveles asistenciales es necesaria para garantizar una
atencion continuada de las personas, permite el uso programado de los
Hospitales de Media Estancia y dispositivos sociosanitarios y sociales,
contribuye a evitar ingresos inadecuados en los hospitales de agudos reduciendo
ademas el numero de consultas en los servicios de urgencias hospitalarias.

e EIl cuestionario de valoracion de pacientes que se utiliza en Gipuzkoa ha
demostrado ser de gran utilidad para valorar las necesidades de las personas
mayores dependientes con patologia crénica tanto en domicilio como en otro

dispositivo asistencial sanitario o sociosanitario.

-B5 -



La division entre necesidades sanitarias y sociales, las dificultades de desarrollo
de equipos multidisciplinares sociosanitarios comunitarios, asi como las
limitaciones de los servicios de ayuda domiciliaria puablicos y el actual desarrollo
de estructuras intermedias, dificultan en algunos casos la permanencia de las
personas en domicilio provocando situaciones de fragilidad que conducen a
realizar ingresos evitables.

La organizacion de la atencion a la persona mayor dependiente, afecta de
patologia crénica, no es homogénea en los tres Territorios. Se deberd ir hacia un
modelo de atencién capaz de diferenciar a la persona mayor sana, de la
enferma con un buen control de su enfermedad y de aquella otra con patologia
cronica evolucionada y dependiente que cumple criterios de fragilidad y requiere
para su correcta atencidén equipos multidisciplinares sociosanitarios.

Los resultados del proceso de reubicacion de personas ingresadas en hospitales
psiquiatricos pueden considerase desiguales: si bien en los tres territorios se han
realizado las tareas necesarias para la valoracion y la identificacion de personas
susceptibles de ser ubicadas en centros de la red social, estableciéndose para
ello los correspondientes grupos de trabajo.

Las reubicaciones efectuadas a lo largo de los ultimos afios han sido
fundamentalmente en centros residenciales para personas mayores. Las
alternativas de alojamiento para adultos son limitadas y como se ha sefalado
anteriormente las diferencias entre los tres Territorios Historicos son importantes.
Por otra parte, la falta de recursos intermedios dificulta la ubicacion adecuada de
las personas con enfermedades mentales graves.

Ademas, hay una poblacién de usuarios con enfermedad mental, en recursos de
la red de insercion social, centros residenciales de menores con problemas
severos de conducta, centros residenciales para personas con discapacidad
intelectual y trastornos de conducta y en UPSI de centros gerontoldgicos que
precisan una mejora de la coordinacion de la atencién entre ambas redes.

Las relaciones y acciones entre salud mental, atenciéon primaria y servicios
sociales dependen mucho de la sensibilidad individual de los distintos
profesionales, y no de acuerdos coordinados y compartidos.

Dentro de la red publica sanitaria existen recursos muy limitados para la atencion
a la infancia y adolescencia. Los servicios sociales costean la intervencion de
gabinetes psicoldgicos privados para la atenciéon de menores en situaciones de

desproteccion.
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¢ Necesidad de desarrollar protocolos y guias especificas de actuacién a personas
con discapacidad dentro de los distintos servicios y momentos de la atencion
sanitaria.

e En el entorno sanitario existen barreras fisicas, administrativas y organizativas
para la atencion adecuada de las personas con discapacidad.

e Se precisan servicios para la atencion a las personas con patologia dual,

discapacidades y trastorno mental o de conducta severo.

2. ACCESO A LOS RECURSOS

e Existen diferencias entre los tres Territorios Histéricos en las condiciones de
acceso a los servicios y recursos sociales contemplados en la Ley de la
Dependencia: la valoracion de dependencia (BVD) es requisito imprescindible
para el acceso a los mismos, asi como para la percepcién de las prestaciones
econdmicas reguladas por dicha Ley; pero en Gipuzkoa, se utiliza también el
instrumento de valoracion RAl para establecer la idoneidad del acceso a
algunos recursos.

¢ Lainformacidon médica a aportar para proceder a la valoracién tal y como se esta
efectuando, esta suponiendo un proceso que genera a las personas solicitantes,
a los médicos y a los trabajadores sociales una carga. En este sentido, se
considera necesario el disefio de un proceso que de manera telematica permita
el intercambio de informacion entre los servicios sociales y de salud.

e La atencion en las URSS (unidades residenciales sociosanitarias) presenta un
caracter diferente. Asi en Bizkaia es una prestacion solo para las personas
mayores, lo que explica que el acceso se realice a través del Servicio de
Personas Mayores del Departamento de Accién de la Diputacion, en Gipuzkoa
en cambio, se configura como un recurso orientado a las personas en las que
confluyen necesidades sociales y sanitarias, independientemente de su edad.

e La coordinacién entre niveles asistenciales se realiza en Gipuzkoa a través de un
servicio de admisién centralizada, que ademés utiliza una herramienta de
valoracion que permita la ubicacién de las personas en el nivel asistencial mas
adecuado a sus necesidades. Esta metodologia de trabajo no se utiliza en el
resto de Territorios Historicos.

e Se percibe la necesidad de flexibilizar y crear circuitos que posibiliten la

adecuada derivacién de las personas usuarias entre los dos sistemas.
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3. ESTRUCTURAS DE COORDINACION

e Organizativamente se han dado pasos en la configuracion del espacio
sociosanitario, con la creacibn de los Consejos Vasco de Atencion
Sociosanitaria, los Consejos Territoriales y las Comisiones de Orientacion y
Valoracién Sociosanitaria. A nivel comunitario, existen experiencias puntuales de
coordinacion entre servicios sociales de base y centros de salud. Sin embargo, lo
cierto es que para muchos de los profesionales de los dos sistemas, la Comision
de Valoracion y Orientacion Sociosanitaria constituye su Unica referencia.

¢ La necesaria coordinacion entre servicios de salud y servicios sociales de base
esta sujeta al buen hacer y a la voluntad de los profesionales, lo que dificulta
garantizar una buena atencién a las personas, promocionar habitos de vida
saludable y prevenir la dependencia y las situaciones de indefensién de
colectivos especialmente vulnerables.

e Existe gran interés entre los profesionales de los servicios sociales de base por
trabajar en aras de estructurar la coordinacién sociosanitaria en sus municipios

elaborando protocolos de actuacion conjunta.

4. CONVENIOS ENTRE EL DEPARTAMENTO DE SANIDAD CON LAS
DIPUTACIONES FORALES Y OTRAS ENTIDADES

o Existe diversidad entre los Territorios Historicos, en cuanto a los tipos de servicio
convenidos, fundamentalmente en recursos sociales para la atencién a personas
con problemas de salud mental.

¢ Se trata de convenios de compensacién econdmica. No se establecen otro tipo
de compromisos relacionados con la calidad de la asistencia.

e En el caso de los convenios para la asistencia en residencias de personas
mayores de Bizkaia y Gipuzkoa se trata de modelos de financiacion basados en
cargas sanitarias. Ademas, los médulos de financiaciéon de la atencion sanitaria
en la residencia de mayores son diferentes en los Territorios Histéricos.

e El coste de la estancia de las personas que acceden a las URSS es financiada
por las respectivas Diputaciones Forales y el Departamento de Sanidad y
Consumo. Este Departamento financia la parte sanitaria del coste de la tarifa que

en el caso de Bizkaia y Gipuzkoa esta cuantificada en un 47%, mientras que en
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Alava, el convenio vigente (pendiente de la puesta en marcha del recurso) prevé
una financiacion del 50%.

No se regula la atencién sanitaria en las unidades residenciales de personas
con gran discapacidad fisica.

La financiacion de residencias para personas con gran discapacidad fisica y
psiquica la realizan exclusivamente las Diputaciones Forales.

Otros recursos: en el ambito del tratamiento del SIDA y la drogadiccion, la
financiacién corre a cargo del Gobierno y las respectivas Diputaciones Forales y

Ayuntamientos.
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CAPITULO VI. LINEAS ESTRATEGICAS

Se proponen a continuacion las lineas estratégicas que han de guiar la elaboracion de
un nuevo Plan Estratégico para el desarrollo de la Atencién Sociosanitaria en la CAPV.
Estas lineas deben responder a las necesidades sanitarias y sociales de la poblacién
diana definida para la atencién sociosanitaria y garantizar unos cuidados preventivos,

progresivos, integrales y continuados.

Los pilares en los que debe pilotar su desarrollo son:
« Sinergia entre las instituciones implicadas
« Autonomia en los diferentes planes operativos de cada Territorio Historico

e Dotacién presupuestaria

Objetivo estratégico 1: Desarrollar los servicios sociosanitarios.

1.1. Garantizar una atencion integrada en el continuo asistencial

o Desarrollar una atencién comunitaria transversal que garantice la continuidad
de cuidados en el domicilio habitual de las personas con la implicacion de los
equipos de atencion primaria, red de salud mental y servicios sociales.

o Facilitar la coordinacion sociosanitaria dotando a los hospitales y a las
comarcas de atencién primaria de trabajadoras/es sociales integrados en los
equipos asistenciales.

o Potenciar la atencion mediante la metodologia de gestion de casos como
elemento fundamental para la coordinacion sociosanitaria.

o Facilitar que la valoracion validada por cada instituciéon pueda ser puerta de
entrada a la atenciébn sociosanitaria y que a su vez existan sistemas de

homologacion a otras valoraciones.

1.2. Impulsar y homogeneizar el desarrollo de recursos sociosanitarios en los tres
Territorios Historicos
o Definir los recursos sociosanitarios necesarios para dar continuidad de
respuesta a las personas que precisen de convergencia de ambos sistemas
para su atencion.

o0 Lograr el equilibrio interterritorial en la oferta de servicios.
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1.3.

1.4.

o Definir la identidad competencial de ambos sistemas en la Atencion
Sociosanitaria dotandolos de identidad compartida (reconocimiento mutuo) y
con reglamentacioén especifica.

0 Revisar la definiciéon del modelo de Unidades Residenciales Sociosanitarias,
el acceso a las mismas y su dimensionamiento con criterios de proximidad y
de equidad geografica.

o Desarrollar la propuesta de Modelo de Atencion Temprana para la Comunidad

Auténoma del Pais Vasco.

Elaborar un plan para el desarrollo de la atencién a determinados colectivos en

situacion o riesgo de exclusion social

o lIdentificar los problemas que puedan impedir a los colectivos en situacion o
riesgo de exclusion social el acceso a los recursos de forma normalizada.

0 Mejorar la coordinacién entre los sistemas de atencién, consensuando
procedimientos de actuacion conjunta en las mejores condiciones de garantia
de cuidados.

0 Asegurar la coordinacién entre recursos sociales de atencién a determinados
colectivos y los profesionales sanitarios mediante su participacion en los
equipo de intervencién, y protocolizando las actuaciones a llevar a cabo.

o0 Reforzar los servicios y prestaciones de caracter socioeducativo en la
atencion a personas en riesgo o situacion de exclusion social.

o Impulsar la creacion de un servicio de apoyo a las personas sin hogar.

o Impulsar el desarrollo de programas de apoyo en el ambito de salud (Atencion
Primaria y Salud Mental) en lo relativo a la red de proteccion infantil y,

garantizar la continuidad de su atencion al alcanzar la mayoria de edad.

Reorganizar y mejorar la atencidén a personas con problemas de salud mental

0 Analizar los servicios sociosanitarios precisos para las diferentes situaciones,
ir completando un mapa de recursos para este colectivo y lograr una atencion
coordinada con un plan de intervencion individualizada.

o Potenciar los programas de alta intensidad de cuidado en su entorno habitual
de residencia, disponiendo de los recursos nhecesarios y desarrollando
programas de apoyo a las personas y a las familias.

0 Analizar y desarrollar de forma multidisciplinar el abordaje mas adecuado de
las necesidades de tratamiento de colectivos especificos tales como personas

con trastorno grave de conducta asociado a discapacidad intelectual,
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1.5.

(0]

(0]

personas en situacion de exclusién social extrema y menores con trastornos
de comportamiento severos que se atienden en la red social.

Realizar el seguimiento de los grupos de riesgo, impulsando acciones de
prevencion y sensibilizacion social.

Dimensionar los servicios de atencion psicolégica a menores de edad y de

apoyo a las familias.

Consolidar el desarrollo de los servicios para las personas dependientes y con

discapacidad

(0]

Determinar los recursos sociosanitarios mas adecuados para garantizar de
forma coordinada los cuidados y la asistencia precisa, potenciando el
mantenimiento de las personas en situacion de dependencia en su entorno
habitual en las mejoras condiciones de autonomia posibles.

Abordaje integrado de las aplicaciones teleméaticas en el domicilio habitual de
las personas dependientes (telemedicina, teleasistencia...)

Revisar los catdlogos de Sanidad “Catadlogo de material ortoprotésico” y
Diputaciones “Catélogo de ayudas técnicas” para evitar vacios y duplicidades.
Facilitar conocimientos basicos a las personas cuidadoras para que puedan
promover la aplicacion de los procedimientos y estrategias mas adecuadas
para mantener y mejorar la autonomia personal de la persona en situacion de
dependencia y sus relaciones con el entorno.

Ofrecer informacion sociosanitaria sobre productos de apoyo y adaptaciones
que propicien la comunicacion, el autocuidado y la seguridad de la persona en
situacion de dependencia.

Desarrollar servicios intermedios entre la hospitalizacion y el domicilio,
mediante el impulso y consolidacion de unidades sociosanitarias en todos los
Territorios Historicos.

Difundir las buenas practicas entre los diferentes servicios dirigidos a

personas dependientes de la CAPV.
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Objetivo estratégico 2: Reforzar la coordinacién de actuaciones en el espacio

sociosanitario

2.1

2.2.

Mejorar las estructuras de coordinacién sociosanitarias

(0]

(0]

Potenciar las estructuras organizativas existentes dotandolas de mayor
capacidad vinculante para ambos sistemas.

Desarrollar las estructuras necesarias de coordinacion a nivel comunitario.

Implantar un sistema de informacién y comunicacién en el que confluyan los

sistemas sanitario y social y que permita:

(0]

Agilizar la solicitud de prestaciones, la valoracion y la asignacion de recursos
de forma coordinada, garantizando la continuidad permanente de la
respuesta asistencial, evitando vacios y duplicidades.

Poner a disposicion de los profesionales de los dos sistemas la informacion,
el mapa de recursos disponibles y las actuaciones de coordinacion
sociosanitarias llevadas a cabo en su ambito.

Establecer un sistema de seguimiento y evaluacién del desarrollo y ejecucion
de la Atencidn Sociosanitaria en los tres Territorios Historicos

Establecer actuaciones coordinadas que eviten duplicidades y vacios en

relacion al apoyo al tercer sector en las intervenciones sociosanitarias.

Objetivo estratégico 3: Determinar los convenios de colaboracion necesarios

para cubrir la atencién sociosanitaria de las personas susceptibles de la misma

e Analizar los convenios de colaboracion existentes en cuanto a modelos de atencién

y financiacion, con el fin de homogenizar la atencion sociosanitaria en los tres

Territorios Historicos.

Elaborar nuevos modelos de convenio bajo premisas de permanencia en el

tiempo, respeto al marco competencial, coherencia y sostenibilidad.

Establecer las formas de financiacion oportuna para los distintos recursos,

convenios o acuerdos de Atencién Sociosanitaria.
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Objetivo estratégico 4: Promover la formacidn, la investigacion y la innovacion

en el espacio sociosanitarios

e Promover la formacion conjunta de los/as profesionales de ambas redes aplicando
la estrategia de formacion de formadores y estableciendo canales de de divulgacion
de conocimientos y experiencias.

e Potenciar la formacién para el autocuidado y la capacitacién de las personas
cuidadoras.

o Establecer alianzas con las asociaciones de personas afectadas y familiares.

o Potenciar estudios y becas de investigacion alineadas con el desarrollo
sociosanitario.

¢ Impulsar experiencias de innovacién en accién y buenas practicas para la solucion
de problemas identificados en el &mbito sociosanitario comunitario.

e Innovar en la basqueda de sostenibilidad pilotando diferentes modelos de gestion
sociosanitaria.

e Desarrollar alianzas con entidades de innovacién social que desarrollen actividades
en este ambito.

e Poner en marcha un centro de investigacion e innovacion sociosanitaria para la

atencion a la discapacidad, dependencia y envejecimiento.

El Consejo Vasco Sociosanitario guiara y velara para que la planificacién de las
actuaciones se traduzca en iniciativas y acciones en relaciéon a los temas prioritarios a
abordar a nivel autonémico, que son:

» Desarrollo de un sistema de informacion sociosanitaria

* Promocién del lugar de residencia habitual como principal receptor de cuidados

» Continuidad de la atencion sociosanitaria

* Nuevo modelo de planificacion, organizacion y financiacion de la atencion

sociosanitaria

» Desarrollo de un modelo de atencién temprana

Estas prioridades de intervencion autonomica se traduciran en planes de actuacion
territoriales que respondan a las situaciones, necesidades y opciones adoptadas en
cada uno de los territorios; pero que conformaran de forma global el desarrollo de la
atencion sociosanitaria en la CAPV en consonancia con las lineas estratégicas

comunes.
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ANEXO |

Recursos de lared de servicios sociales

La informacion recogida en este apartado se ha obtenido del VIII. Informe sobre la
situacion de los servicios sociales en la Comunidad Auténoma del Pais Vasco, informe
elaborado anualmente por el Departamento responsable de servicios sociales de

Gobierno Vasco.

PERSONAS MAYORES

Nimero de centros y plazas de los servicios residenciales destinados a la poblacién
mayor. por Territorio Histérico. 2007

Centros Plazas
REslEEES apaljti?nse%tos d(é:?gggifo RiEEhiEEs apal:tizzfe%tos d(;?gtsr;?o
Alava 35 40 1 76 2.146 736 30 2.912
Bizkaia 142 81 4 227 9.133 916 51 10.100
Gipuzkoa 59 45 0 104 4.696 634 0 5.330
CAPV 236 166 5 407 15.975 2.286 81 18.342

Cobertura de los centros residenciales destinados a la poblacién mayor, por
comunidades auténomas

CastillayLe6n (2007) 6,56
Castilla-LaM ancha (2007) 6,37
Navarra (2007) 6,02
Arag6n (2007) 5,84
Madrid (2007) 4,96
LaRioja (2007) 4,77
Catalufia (2007) 4,75
Extremadura (2007) 4,55
Canarias (2007) 448
Cantabria (2007) 4,46
CAPV (2007) 4,45
Espafia (2007) 4,27
Asturias (2007) 4,24
C.Valenciana (2007) 3,23
Murcia (2007) 2,91
Baleares (2007) 2,77
Andalucia (2007) 2,77
Galicia (2007) 2,68
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NUmero de personas usuarias, cobertura e intensidad del SAD, por Territorio Histérico. 2007

Nimero de personas usuarias Cobertura
(por cada 100 personas mayores)

CAPV 21.528
CAPV 54
Gipuzkoa 5.279
Gipuzkoa 41
Bizkaia 11.684
Bizkaia 53
Alava 4.565 Alava 9.0
0 5.000 10.000 15.000 20.000 25.000 0 2 4 6 8 10
Intensidad
(Horas/semana por persona usuaria)
CAPV 3,3
Gipuzkoa 4.4
Bizkaia 2,3
Alava 4,6
T T T 1
0 2 4 6

Evolucién del personal propio, por tipo de ocupacion. 1994-2007

9.000 -
8.000 1 —
7.000 1 m =
6.000 1
5000 1 =
4.000 | = B
3.000 1 I
2.000 1
1000 1
Jm m = = m =m H HE = B B B B B
1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
Total 3.707 | 3.856 | 4012 | 4.154 | 4383 | 4761 | 5146 | 5589 | 6.45 | 7.277 | 7.379 | 7.771 | 8.23 | 8.587
Otro personal 223 | 259 303 | 229 | 337 | 320 | 337 | 349 | 402 | 379 | 304 | 335 | 380 375
m Personal educativo 39 38 35 36 48 45 53 53 76 103 93 102 109 147
Personal técnico 57 63 110 62 75 100 130 162 15 m 181 | 221 | 222 271
m Personal sanitario | 1590 | 1750 | 1849 | 2.024 | 2.084 | 2.444 | 2.646 | 3.006 | 3515 | 4.316 | 4.462 | 4.727 | 4.955 | 5292
Personal de servicio | 1325 | 1314 | 1326 | 1385 | 1326 | 1279 | 1260 | 1306 | 1332 | 1546 | 1504 | 1640 | 1655 | 1667
m Direc-admén 473 | 432 | 389 | 418 | 513 573 720 | 713 675 | 762 745 | 746 | 802 | 835
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La distribucién del personal propio por tipo de ocupacién pone de relieve el caracter
fundamentalmente sociosanitario de los servicios prestados en los centros para
personas mayores. En 2007, casi cinco de cada diez personas empleadas en este
sector (5.292) se adscriben al &rea sanitaria. El andlisis a largo plazo permite afirmar
gue el personal sanitario ha ido incrementando su peso especifico en el conjunto del
personal de atencion a las personas mayores, pasando del 43% en 1994 a 61,6% en
2007, con un crecimiento lento pero constante, que resultd especialmente intenso
entre 1995 y 2002.

Estos datos obligan a una reflexion al Departamento de Sanidad y Consumo en cuanto

a la planificacion de los recursos sanitarios para responder a las necesidades de

atencion sociosanitaria de la poblacién diana.
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PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Numero de centros y plazas de los servicios residenciales destinados alas personas con
discapacidad, por tipo de centros y Territorio Histérico. 2007

Centros Plazas

CAPV Alava Bizkaia | Gipuzkoa | CAPV
Residencias 6 15 10 31 224 578 379 1.181
Pisos y
apartamentos de 25 34 39 98 221 159 309 689
larga estancia
ReS|d¢nC|as de_ corta 2 5 1 5 8 01 8 107
y media estancia
Centros de respiro 2 2 - 4 40 38 - 78
Total 35 53 50 138 493 866 696 2.055

Evolucién de la cobertura de los centros residenciales para personas con discapacidad,
por Territorio Histérico. 1994-2007.

Cobertura (n°de plazas por 10.000 habitantes)

—
15 4 /\__
-
/\/
D — _—-/ A
& $ &
A A
5 | & e - ¢ ¢ —4- ® ¢ v
0

1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
— =—Alava 9,966 19,543 |19,581|9,922 | 1135 | 27 | 12,22 | 1188 | 1257 | 13,69 | 548 | 51 | 54 | 16,4
—g@—DBizkaia 4,619 4,932 5,667 | 5,181 | 5,002 | 5,047 | 5438 | 5421|5541 5,223 | 5,526 | 5,809 | 6,676 | 7,587
A Gipuzkoa | 5,681 5,905 5,945 | 6,003 | 6,771 7,028 | 7,227 | 7,382 | 7,526 | 7,846 | 8,113 |8,872 |9,048 | 10,02
CAPV 5,665 | 5,857 |6,282 | 6,086 | 6,433 | 6,532 | 6,943 | 6,943 | 7,157 | 7,253 | 7,758 | 8,114 | 8,642 | 9,594

-70 -



Numero de personas usuarias y cobertura del SAD destinado a personas con discapacidad,
por Territorio Histérico.2007.

Nimero de personas usuarias Cobertura (por cada 10.000 habitantes)
CAPV 1953 CAPV 9,1
Gipuzkoa 331 Gipuzkoa 4.8
Bizkaia 1261 Bizkaia uo
Aava 361 Aava 8
0 500 1000 1500 2.000 0 4 é 12

INFANCIA, FAMILIA'YY MUJER

NuUmero de centros, plazas y tamafio medio de los servicios residenciales destinados al
colectivo familia, infancia, juventud y mujer, por Territorio Histérico. 2007.

| Alava | Bizkaia | Gipuzkoa | CAPV |

Residencias de larga estancia -- 5 2 7
Pisos y apartamentos larga 15 2 19 58
Centros estapma - -
ReS|de_nC|as corta y media 12 34 43 89
estancia
Total 27 63 64 154
Residencias de larga estancia -- 220 40 260
Pisos y apartamentos larga 110 267 149 547
Plazas estgnma - .
ReS|de_nC|as corta 'y media 76 329 268 673
estancia
Total 186 816 457 1.480
Residencias de larga estancia -- 44 20 37,1
Pisos y apartamentos larga 73 111 78 94
Tamafio medio (n° estancia ' ’ ' '
o - - .
plazas/ n° de centros) Re3|dgnC|as corta y media 6.3 97 6.2 76
estancia
Total 6,9 13 7,1 9,6
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Numero de expedientes abiertos por las Diputaciones Forales en el ambito de la
proteccidon de menores. 2005-2007
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400 1 313 270267270
202223
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Numero de acogimientos residenciales a 31 de diciembre de cada afo, por Territorio
Historico. 2005-2007
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Ndmero de acogimientos familiares a 31 de diciembre de cada afio, por Territorio
Histdrico. 2005-2007

800 -

684693
700 -

600

500 +

408397
400 -

300 - 248

200 - 161168176
120
g7 108

0 4
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Numero de nuevas acogidas de menores extranjeros no acompafiados producidas alo
largo del afio. 2005-2008
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Evolucién de la cobertura de los centros residenciales destinados infanciay juventud en
desproteccion, por Territorio Histérico. 2007.

Infancia-Juventud
Cobertura (n° plazas por 10.000 habitantes)

0 -

8

6 -
-~
/

4 4

2

0
1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001|2002 {2003 {2004 (2005 | 2006 | 2007
Alava 60 | 58|62 | 58|56 58|53 52|49 |48 |52 |55)|56 |55
—@—DBizkaia 79 | 78|75 |62|62|62|55)|54| 5150|050 40| 39| 56
—g— Gipuzkoa | 36 | 39| 39 | 35|34 | 35| 31| 32|30 |30)|35 |37 38|50
CAPV 63 62|62 |53|52 53|47 |46 |44 | 43|45 | 41| 41| 54

Evolucién de la cobertura de los centros residenciales destinados al colectivo mujer, por
Territorio Histdrico. 2007

Mujer
Cobertura (n° plazas por 10.000 habitantes)
5
4
3 |
2

1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001|2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
Alava 09 | 08 |08 | 08| 08 14 14 14 17 15 15 15 13 13

—g@—Bizkaia 0,9 0,8 0,8 12 13 12 13 14 15 17 19 23 19 15

—pe— Gipuzkoa | 11 15 16 10 13 14 12 12 | 12 14 15 16 17 16
CAPV 10 | 10 1111 ) 12 | 13 | 13 | 13 | 14 | 16 | 17 | 20 | 18 | 15
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PERSONAS EN EXCLUSION

Ndmero de centros, plazas y tamafio medio de los servicios residenciales destinados
a las personas en situacién de exclusién, por Territorio Histérico. 2007

Tamafo medio

Centros Plazas
n° plazas/ n° de centros
Alava 30 323 10,8
Bizkaia 94 855 9,1
Gipuzkoa 75 799 10,7
CAPV 199 1.977 9,9

Evoluciéon del namero de plazas y cobertura de los centros residenciales destinados a
personas en situacion de exclusion, por Territorio Histérico. 1994-2007

Centros

160 -
140 4
120 -
100 -
80 -
60 -
40 - )
S N o o
20 | & A ————— "
0
1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
CAPV 69 80 77 75 85 88 90 94 99 | 103 | 18 | 26 | 45 | 199
—&—Alava 2 » 3 13 20 21 21 21 24 24 27 29 30 30
gy Bizkaia 25 29 27 27 31 32 35 36 37 44 51 55 61 94
Gipuzkoa | 32 39 37 35 34 35 34 37 38 35 40 42 54 75
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Cobertura (n°plazas pro 10.000 habitantes)

A

o v

1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
CAPV 54 | 55| 57| 51|63 |62 | 63| 64|68 67| 76| 77|105| 92

—e—Alava 41| 37 | 56| 61|63 |65 |82)| 84|87 |89 | 94| 98| 10 | 106

—p—Bizkaia 42 | 42 | 40 | 34 | 49 | 47 | 45| 45 | 50 | 52| 64 | 65| 91| 75
Gipuzkoa | 81| 86 | 87 | 7,7 | 86 | 86 | 85| 87 | 91 | 83 | 87 | 88 | 24 | 115

Evolucioén de la distribucion porcentual del personal propio (a 15 de diciembre), por tipo
de ocupacién. 1994-2007

(682) (841 (962) (867) () (772) (889 (996) (952) (1220) (1335) (1465) (1619) (1786)
100
4,0
DEgODEEEODEEREHEE
80 30,3
27,7 5
315 23 352 249 356 78 393 389 204
g 38,0 373 s
350 i
60
6,7
212 58 59
56 U u6 95 D5
40
04 a3
79 81 08 B0 18 08 10,0 87 80 6.6
20 74
24,1 22,7 237 22,6 240
210 e 96 221 224
1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

m Direc-admén 1= Personal de servicio W Personal sanitario W Personal técnico m Personal educativo mOtro personal
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ANEXO Il

Recursos sanitarios

HOSPITALES DE MEDIA Y LARGA ESTANCIA

Alava
Media-estancia hospitalizacion general
CENTRO . N°DE CAMAS |
Hospital de Leza 63
Clinica Alava (Concertada) 35
TOTAL 98 |
Media y larga estancia hospitalizacion psiquiatrica
Media Estancia en Hospital Psiquiatrico 38
Rehabilitacién en Hospital Psiquiatrico 65
Psicogeriatria en Hospital Psiquiatrico 109
Unidad de Psicosis Refractaria en H. P. 14
TOTAL \ 226 |
Bizkaia

Media-estancia hospitalizacion general

CENTRO .~ N°DE CAMAS |
Hospital de Gorliz 149
Hospital de Santa Marina 265
TOTAL \ 414 |

Media y larga estancia hospitalizacion psiquiatrica

CENTRO . N°DE CAMAS |
Psiquiatrico Zaldibar 205
Psiquiatrico Bermeo 171
Psiquiatrico Zamudio 139
TOTAL \ 515 |
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Gipuzkoa
Media-estancia hospitalizacion general

CENTRO .~ N°DE CAMAS
HOSPITALIZACION GENERAL

Hospital Donostia (Edificio Amara) 88

Hospital Ricardo Birmingham (Concertado)
TOTAL

Media y larga estancia hospitalizacion psiquiatrica
HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA

(Concertados) PSS
Sanatorio Usurbil 96
San Juan de Dios (Donostia) 81
San Juan de Dios (Arrasate) 305
Aita Menni 489
TOTAL 971

ATENCION A PERSONAS QUE REQUIEREN CUIDADOS PALIATIVOS

Alava

La asistencia a personas que requieren cuidados paliativos se realiza en domicilio a
través de los equipos de atencién primaria y de las unidades de hospitalizacion a
domicilio (una en cada uno de los dos hospitales de la red publica: Txagorritxu y
Santiago). En estos hospitales existen ademas equipos consultores para la atencion
hospitalaria de estas personas (incluidas en los servicios de medicina interna). Por otro
lado, estan concertadas un nimero de camas de media estancia en la Clinica Alava

que se utilizan para el ingreso de este tipo de personas enfermas.

En la red foral de gestiébn directa se hacen cuidados paliativos a través de

profesionales de la entidad foral.
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Bizkaia

La organizacion de la atencién a los enfermos paliativos es similar a la de Alava:
existen equipos de hospitalizacién a domicilio en los hospitales de Cruces, Basurto,
Galdakao y San Eloy. En el hospital de Cruces cuenta también con un equipo
consultor. El hospital de Gorliz dispone de 24 camas para la atencion de paliativos y
34 el hospital de Santa Marina. El hospital San Juan de Dios de Santurtzi cuenta con

19 camas no concertadas.

Gipuzkoa

En Gipuzkoa se reproduce la estructura de atencion a paliativos, existiendo unidades
de hospitalizacién a domicilio en todos los hospitales de la red publica (5) y camas

para su atencion en los hospitales Donostia (8 camas en la unidad de media estancia

del edificio Amara) y Bermingham (hospital concertado que dispone de 14 camas).

TRABAJADORES/AS SOCIALES EN LA RED SANITARIA PUBLICA

Alava
CENTRO ‘ N°
Hospital Txagorritxu 2
Hospital Santiago 3
Hospital Psiquiatrico 4
Centros de Salud Mental 9
Bizkaia
CENTRO N°
Basurto 5
Cruces 2
Galdakao 2
San Eloy 0
Gorliz 1
Santa Marina 1
Bilbao 2
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CENTRO N°
Uribe 0
Ezkerraldea 2
Interior 0
Hospital BERMEO 3
Hospital ZALDIBAR 3
Hospital ZAMUDIO 4
Centros de Salud Mental 20
Equipo de Psiquiatria Infantil 5
Otros psiquiatria

CENTRO N°
Hospital Donostia 5
Hospital de Zumarraga 1
Comarca Ekialde 3*
Comarca Mendebalde 3**
Centros de Salud Mental 12
Equipo de Psiquiatria Infantil 1
Unidad de Rehabilitacién Psiquiatrica 1

* En centros de salud de Donostia, Renteria e Irdn.
** No hacen funciones de coordinacidn sociosanitaria sino

integradas en la unidad de calidad.

atencion primaria.

En Gipuzkoa solo cuentan con una profesional de esta disciplina en uno de los
hospitales comarcales. En Bizkaia solo en el Hospital de San Eloy no hay

trabajadores/as sociales. En Alava no existe esta figura en el Gnico hospital de media

estancia de Osakidetza.

En atencion primaria su presencia es casi inexistente y ademas, en algunos casos, las

tareas asignadas a este colectivo profesional se inscriben en areas ajenas a la

coordinacion sociosanitaria.
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TRASLADOS ENTRE NIVELES ASISTENCIALES

Alava

Los traslados que se realizan al Hospital de Leza son gestionados por las trabajadoras
sociales del Hospital Txagorritxu y del Hospital Santiago, para las personas
ingresadas. Desde los domicilios se trasladan excepcionalmente y se gestionan bien

desde la Direccion Territorial de Sanidad o desde su hospital de referencia.

La gestién de traslados a Clinica Alava se realiza en la Unidad de Asistencia Sanitaria
de la Direccion Territorial. Las solicitudes pueden ser tanto de personas ingresadas

como de personas en domiciliario.

La gestion de los traslados al Hospital Psiquiatrico se realiza bien desde el Hospital
Santiago Apéstol o bien, en caso de descompensaciones de enfermos cronicos

ambulatorios, desde los Centros de Salud Mental o Estructuras Intermedias.

En el caso de la Unidad de Psicosis Refractaria, son derivados desde cualquier
organizacién de servicios de Osakidetza previa aprobacién en la Comisién de

valoracion.

Bizkaia

En Bizkaia, los traslados a hospitalizacion de media estancia y a las unidades de
cuidados paliativos desde los hospitales de agudos (servicio de urgencias o planta) o
desde el domicilio (hospitalizacion a domicilio y atencion primaria) se gestionan
directamente entre las organizaciones implicadas y se basan en protocolos revisados
periodicamente que establecen los criterios para el traslado de pacientes, el

procedimiento para contacto entre profesionales y la documentacién a trasladar.
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Gipuzkoa

En este Territorio las derivaciones programadas de personas entre los diferentes
niveles asistenciales se realizan a través del Servicio de Admision Centralizada,
ubicado en el Hospital Donostia. Este Servicio gestiona, por tanto, la coordinacion

entre niveles sanitarios, y entre éstos y los dispositivos sociosanitarios.

El origen de la peticién de la derivacion es muy variado: hospitales de agudos publicos
y concertados, atencion primaria, hospitalizacion a domicilio y centros gerontoldgicos

fundamentalmente.

Para ello existe un protocolo de derivacion de pacientes validado y en funcionamiento
desde el afio 2003. Su objetivo es disminuir la variabilidad en la derivacion
garantizando la utilizacién de los mismos criterios en cada paciente. Se basa en un
cuestionario de valoracién ponderado que evalla las cargas médicas, de enfermeria y
sociales convirtiéndose en una valoracién integral de las necesidades del paciente en

base al cual se le asigna el recurso al que debe ser derivado.

La puntuacion total obtenida por cada paciente junto con la sintomatologia clinica y la
comorbilidad detectadas determina su ubicacion mas adecuada. De forma general,
todo paciente con una puntuacion total ponderada superior a 33,3 puntos es candidato
a ser analizado para su ubicacion en un recurso sanitario o sociosanitario. El

porcentaje sanitario respecto al social determina las caracteristicas del recurso.

El Servicio de Admisién Centralizada de Gipuzkoa valora todas las peticiones de
traslado entre niveles asistenciales de Gipuzkoa y aporta a la Comision Sociosanitaria

la valoracion de los pacientes a trasladar a las unidades residenciales sociosanitarias.

La aplicacién de este cuestionario, validado y adaptado para el area sanitaria de
Gipuzkoa, permite valorar las cargas de cuidados de los pacientes segun criterios
uniformes y estandarizados, lo que garantiza una asignacion ordenada y equitativa de

los recursos de Media Estancia y Sociosanitarios.
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PERSONAS EN DOMICILIO

En el afio 2006 se realizO6 una experiencia de valoracién con la misma escala a
personas mayores con patologia cronica que tenia como referente dos médicos de AP
del Centro de Salud Irin Centro. El objetivo del estudio era valorar si la asistencia
recibida era la adecuada de acuerdo a los mismos parametros de necesidades
sociales y sanitarias y se ajustaba a la asignacion de recursos por ponderacion

establecidos.

El resultado del estudio aporté que el 93,2% de los pacientes evaluados presentan una
puntuacion inferior a 33,3 puntos, lo que indica una ubicacion adecuada en domicilio
segun los rangos establecidos. Toda persona que sobrepasa esta puntuacion requiere
una vigilancia estrecha por parte de los equipos de AP y/o trabajadores sociales de
base ya que pequefios cambios socio-sanitarios en estas personas pueden indicar la
necesidad de una coordinacion mas estrecha a nivel domiciliario entre el equipo de
atencion primaria y los servicios sociales o pueden indicar la necesidad de un recurso

de nivel superior.

PERSONAS CON ENFERMEDAD MENTAL CRONICA

Por otra parte, desde el afio 2007 se puso en marcha este mismo mecanismo para la
derivacién de pacientes a centros de Media y Larga Estancia Psiquiatrica, en este

caso, mediante la escala de valoracion HoONOS.
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ANEXO llI
Una aportacion desde los servicios sociales municipales de Gipuzkoa a la

valoracion de la coordinacién sociosanitaria

La asistencia a las reuniones comarcales de los Servicios Sociales de Base de los

municipios de Gipuzkoa ha permitido conocer:

Estructuras de coordinacién: So6lo en los municipios de Donostia, Eibar y Ofati

existe una fragil estructura de coordinacion, entre los servicios sociales municipales
y los centros de atencién primaria, en Zarautz la coordinacion también se lleva a
cabo con el centro de salud mental. En Pasaia, aunque no existe una estructura
como tal, se realizan diferentes actividades de forma coordinada. En varias
poblaciones (Tolosa, Zumarraga, Zumaia, Hernani, en algunas localidades de la
Comarca del Alto Deba...) ha habido iniciativas de las direcciones comarcales o de
los responsables de los diferentes centros de salud para protocolizar la
coordinacion entre los dos sistemas. Estas iniciativas no prosperaron, en opinién de
las trabajadoras sociales, por falta de continuidad de los profesionales de
Osakidetza, fundamentalmente de los responsables de los centros. En Lasarte
acaban de iniciar una experiencia de coordinacion y han formado un grupo de
trabajo integrado por dos trabajadoras sociales, una médico y una enfermera. En
Renteria e Iran la coordinacién se establece con la trabajadora social de los dos
centros de salud existentes en los dos municipios; con los centros de salud mental

a nivel territorial la coordinacion se realiza entre las trabajadoras sociales.

Protocolos existentes: Existen protocolos de coordinacion entre los servicios

sociales y los centros de atencidn primaria en Donostia, Zarautz y Eibar.

Principales dificultades:

o Desconocimiento por parte de los profesionales de salud del ambito y
competencias de los servicios sociales

o Ante la falta de estructuras y protocolos de actuacion, la coordinacion esta
subordinada a la actitud de los profesionales

o Falta de colaboracion de los médicos, significativa falta de implicacién en

situaciones de riesgo de colectivos especialmente vulnerables (infancia,
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mayores dependientes y victimas de violencia de género), no se hacen visitas
domiciliarias ni se elaboran informes en este sentido

o0 No hay conciencia por parte de los profesionales de salud de que se
comparten usuarios ni de la importancia de dinamicas metodologicas que
abargue una forma de trabajo que no sea so6lo la coordinacién puntual

o0 Falta de referentes en Osakidetza para establecer una labor coordinada

0 Los profesionales de salud carecen de “tiempos” porque no forman parte de
sus funciones las actividades de coordinacién con otros sistemas de
proteccién social

o Falta de trabajadores sociales en los hospitales comarcales

0 Metodologia de trabajo en los hospitales en la que no se contempla la
planificacion del alta

0 Las relaciones con los centros de salud mental se valoran como dificiles,
cuando se consideran de especial relevancia en el abordaje de casos
complejos. Se percibe una actitud defensiva de los profesionales. Se entiende
la confidencialidad de la informacién que manejan (también lo es la de otros
profesionales), pero en ocasiones existe un celo excesivo que en algunas
situaciones dificultan la intervencién (por ejemplo en la valoracién de las
situaciones de riesgo de menores). Ademas, consideran excesiva la cautela
de los profesionales de los CSMs en facilitar informacién por escrito. Por
ultimo, refieren apreciar falta de colaboracién en la intervencién con personas
qgue no acuden a los CSMs. Pueden ser antiguos pacientes o personas con
conductas que hacen presumir pueden estar afectadas de patologia mental

grave y se niegan a acudir

e Puntos favorables:

o Préacticamente todos los profesionales han expresado el gran interés de
los/las técnicos de servicios sociales por trabajar en aras de estructurar la
coordinacién sociosanitaria en sus municipios elaborando protocolos de
actuacion

o0 En las poblaciones pequefias se sefiala como positivo el reducido niumero de
profesionales para articular la coordinacién de las actuaciones

o Donostia recalca la buena disposicion en este tema de la direccion de
enfermeria de la comarca Ekialde

o En varios municipios, existe a su entender, por parte de los profesionales de

salud de diversos centros una muy buena disposicién en este sentido
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e Areas prioritarias de intervencion:

o La planificacion del alta hospitalaria y continuidad de la atencion

o Necesidad de cambios en la atencion a la enfermedad mental y la creacion
de nuevos recursos para estos enfermos

o La atencién a personas mayores dependientes en domicilio

o Deteccion y atencion de situaciones de negligencia en el cuidado o maltrato

de menores, mayores y victimas de la violencia de género

e Profesionales, equipos de apoyo, actividades formativas necesarias:

0 Red de atencion sanitaria mas amplia para los menores de edad con
necesidad de apoyo psiquiatrico y/o psicolégico

o Dotacién de trabajadores sociales en los hospitales comarcales y atencion
primaria de salud

o0 Solicitud al equipo sociosanitario de propulsar y liderar al inicio estructuras de
coordinacién sociosanitaria en los municipios; asesorar en la elaboracion de
protocolos; contribuir a reforzar la necesidad de coordinacién sociosanitaria
entre los profesionales de salud; organizacion de actividades formativas

conjuntas...
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ANEXO IV

Propuestas de posibles experiencias a desarrollar

1 Impulsar y extender los protocolos de atencién primaria social y sanitaria existentes
en algunas comarcas. Profundizando en:

e La capacitacion de cuidadores para la atencion domiciliaria mediante
actividades formativas organizadas conjuntamente por los centros de atencion
primaria, red de salud mental y servicios sociales.

e Evitar que el trabajador de ayuda a domicilio tenga que acudir al Centro de
Salud a por recetas u otros tramites, responsabilizando al EAP para que se
solucionen estas cuestiones en el domicilio de la persona dependiente.

o Reorientar el papel de enfermeria en atencion primaria, incorporando la
atencion a los cuidadores habituales de personas dependientes (atencion,
informacién y formacién)

e Obijetivar evidencia sobre los logros obtenidos en la atencion coordinada,
identificando &reas de mejora en la propia coordinacion y en los recursos

necesarios.

2 Prevencion de la dependencia funcional secundaria a fractura de cadera en
personas mayores de 75 afios mediante la creacion de unidades ortogeriatricas en

hospitales de media estancia.

3 Programas de rehabilitacién domiciliaria con los siguientes objetivos:

e Tratar la discapacidad de las personas atendidas en el entorno mas idéneo
para conseguir la maxima capacidad funcional posible en cada caso y facilitar
la independencia y la reintegracién en el entorno familiar, social y laboral.

e Ofrecer una planificacion coordinada a lo largo de las diferentes fases y
ambitos de atencidn y asi evitar la fragmentacion del programa rehabilitador
manteniendo un continuun asistencial.

e Aumentar la implicacién de la persona atendida y su familia/cuidador en el

proceso de rehabilitacion.
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4 Modificacién del manejo clinico del paciente geriatrico en los hospitales de agudos
para garantizar un alta sin incremento de la dependencia. Experiencia piloto en un
hospital de cada territorio historico. Esta modificacion debe incluir:

e Sensibilizacion del personal auxiliar (de enfermeria y celadores) vy
modificacion de actividades a realizar en la planta de hospitalizacion.

¢ Dotacidn en los hospitales de ayudas técnicas para manejo de dependientes.

e Integrar en las labores del personal de enfermeria la formacion de los

cuidadores de los pacientes.

5 Potenciar un cambio en el modelo de respuesta hospitalaria:

e Crear unidades de atencién multidisciplinar para la planificacion integral del
alta garantizando la continuidad de atencion.

e Desarrollar lineas de trabajo orientadas a la valoracion integral de las
personas ingresadas que permitan la elaboracion de planes de atencion
individualizados.

e Implantar programas para la deteccion de riesgo social en el ingreso a fin de
lograr la gestién eficiente del proceso del paciente en el hospital.

e Poner en marcha programas de formacion al cuidador de la persona

hospitalizada que eviten el fracaso del proceso de alta hospitalaria

6 Prevencion y actuacién ante la desproteccion, riesgo o maltrato infantil:

e Consolidacién y seguimiento de los protocolos elaborados para el ambito
sanitario en cumplimiento del art. 21 de la Ley 3/2005, de Atencion y
Proteccion a la Infancia.

e Elaboracion de un plan de formacién continuada del personal sanitario de los
centros de atencidn primaria y especializada, en la deteccion de los factores

de riesgo del maltrato infantil (Art. 20,6 de la citada Ley).

7 Victima de violencia de género:

e Deteccion precoz de los casos de mujeres victimas de malos tratos, en
aplicacion del Protocolo para la actuacion sanitaria ante la violencia de
género.

e Consolidacion del cumplimiento de la asistencia derivada ante la deteccion de

casos de violencia de género.
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8 Prevencion y atencién a la negligencia en la atenciéon, abandono y maltrato de
personas mayores:
e Adaptar y validar un cuestionario de deteccion de malos tratos a personas
mayores a nivel residencial y comunitario.
e Elaboracién conjunta con servicios sociales de un protocolo de deteccién
precoz de maltrato a las personas mayores
e Elaboracion de protocolo para evitar el maltrato de mayores

institucionalizados.

9 Atencion a poblacion inmigrante con necesidad de atencidn sanitaria y social:
Consolidar las directrices del 1l Plan Vasco de Inmigracién en el area sanitaria.

¢ Intensificar las acciones de divulgacién entre la poblacién inmigrante acerca
del acceso y organizacién del sistema vasco de salud. Elaboracion de
documentacion y acciones de difusion dirigidas a personas inmigrantes sobre:
Tramites para obtencion de la TIS. Organizacion del sistema sanitario.
Prestacion y cartera de servicios. Derechos y deberes.

e Adecuar las condiciones de acceso y atencion sanitaria a las peculiaridades
de la poblacién inmigrante. Ampliacion de la temporalidad de la TIS para
asegurar la continuidad normalizada de las prestaciones sanitarias.

e Elaborar actividades de captacién de poblacion inmigrante en riesgo hacia la

salud sexual y reproductiva.

10 Andlisis y definicion de los diferentes niveles de atencion psicogeriatrica en las

personas afectadas de demencia.

11 Desarrollar el rol de enfermera de enlace en los hospitales que junto con la
trabajadora social permita una adecuada planificacion del alta hospitalaria

garantizando la continuidad de cuidados
12 Definir criterios de fragilidad generales y especificos por patologia cronica que

permitan una atencion por gestion de casos en todos los niveles sanitarios y

sociosanitarios.
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