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

Tanto el Sistema de Accidn Social como el Sistema de Salud de Castilla y Le6n comprenden
recursos cada vez mas variados y complejos que responden a las cambiantes necesidades de la
sociedad, siendo preciso establecer mecanismos de coordinacion de todos los agentes con el fin
de avanzar hacia la integralidad de la atencién. Para llevarlo a cabo, resulta imprescindible
establecer un marco de planificacion coman para ambos Sistemas, desde una perspectiva global.
La Constitucion Espafiola, en su Titulo I, Capitulo I, establece los principios rectores de la politica
social y econémica del Estado, sefialando las prestaciones a las que estan obligados los Poderes
Publicos en materia de Sanidad, Servicios Sociales y Accién Social. Estas competencias son
asumidas por la Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn, respecto de los Servicios Sociales,
como competencia exclusiva, conforme se establece en el articulo 32.1, 19.2 y 20.2 de su Estatuto
de Autonomia, y, respecto de la Sanidad, como competencia de desarrollo normativo y de
ejecucion de la legislacion del Estado en materia de sanidad e higiene, promocién, prevencién y
restauracion de la salud, asi como de coordinacion hospitalaria en general, de acuerdo con lo
dispuesto en el articulo 34.°1.1.2 y 2.2 de su Estatuto de Autonomia, en redaccién establecida por
la Ley Organica 4/1999, de 8 de enero. Tales competencias estatutarias se completan con la
correspondiente a la gestion de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social, conforme a lo
dispuesto en el articulo 36.°12 del mismo texto legal.

En este contexto, la Ley 18/1988, de 28 de diciembre de 1988, de Accion Social y Servicios
Sociales, en su articulo 30, dispone que la Junta de Castilla y Leén elaborard los Planes
Regionales de Accién Social, afirmando el caracter vinculante de los mismos para todas las
Administraciones Publicas de la Comunidad Autdbnoma y para los sectores privados que perciban
fondos publicos, que no podran contravenir las determinaciones establecidas en aquellos. Del
mismo modo, la Ley 1/1993, de 6 de abril, de Ordenacién del Sistema Sanitario de Castilla y Ledn,
establece en su articulo 12 que el Plan de Salud es el instrumento estratégico para la planificacion
y ordenacion del sistema sanitario de Castilla y Ledn, determindndose en su articulo 55 que
corresponde a la Junta de Castilla y Ledn aprobar el Plan de Salud de la Comunidad Auténoma.
En coherencia con todas las previsiones anteriores, la Consejeria de Sanidad y Bienestar Social
ha elaborado este Il Plan Sociosanitario, pretendiendo con ello afrontar adecuadamente la
coordinacién y mejorar el nivel de desempefio de los Sistemas de Accién Social y de Salud de
Castillay Ledn.

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

El desarrollo del Il Plan Sociosanitario contempla diferentes acciones entre las que es oportuno
destacar las relativas a la potenciaciébn de la coordinacidon sociosanitaria, la garantia de la
prestacién integrada de servicios en el ambito comunitario y la prevencion de la dependencia, la
mejora de la asistencia sanitaria en los centros de caracter social y de la continuidad de cuidados
en los hospitales, asi como la atencién a las necesidades especificas de determinados colectivos.
Los objetivos del 1l Plan Sociosanitario se establecen con una vigencia que se extiende hasta el 31
de diciembre del afio 2007, previéndose no obstante una actualizacién formal de los mismos a
partir del segundo semestre del afio 2005, en funcion de las correspondientes evaluaciones de sus
resultados.

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

DISPONE:
Articulo 1.°—

Se aprueba el Il Plan Sociosanitario de Castilla y Ledn, cuyo contenido basico de objetivos y
acciones se recoge en el Anexo al presente Decreto.
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Articulo 2.°-
Sin perjuicio de las actualizaciones que correspondan, el Il Plan Sociosanitario estara en vigor
hasta el 31 de diciembre del afio 2007.

Articulo 3.-

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

Articulo 4.°-

El Il Plan Sociosanitario serd vinculante para el conjunto de las actividades, servicios y recursos
del Sistema de Accion Social y del Sistema de Salud de Castilla y Le6n, asi como para los del
resto de las Administraciones Publicas y de las entidades privadas e instituciones que se
relacionan con los mismos.

DISPOSICIONES FINALES

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

Segunda.—
El presente Decreto entrara en vigor al dia siguiente de su publicacion en el «B.O.C. y L.».

Valladolid, 15 de mayo de 2003.

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

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

CAPITULO |

FUNDAMENTOS

A.— Introduccién.

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

2.— Esta obligacion adquiere aun mas relevancia en un momento en que la capacidad de
adaptacioén, de respuesta efectiva y eficiente por parte de los Sistemas de proteccion social, se
esta poniendo a prueba como consecuencia de nuevas necesidades y demandas derivadas de las
profundas transformaciones sociales en que estamos inmersos. Estas transformaciones son
propias de nuestro proceso de desarrollo econémico y social, ya que en la mayoria de los
aspectos nos hemos situado en indicadores y condiciones de vida similares a los de los paises
desarrollados que forman nuestro entorno, o0 nos movemos hacia ellos. Por eso, nuestros
Sistemas de Accion Social y de Salud se encuentran, hoy, en una encrucijada de desafios analoga
a la de sus equivalentes en cualquier Estado o region de la Unién Europea.

3.— La mejora en las condiciones sociales ha implicado un incremento en la esperanza de vida,
gue en el caso de Castilla y Ledn es de las mas elevadas del mundo. Este fendmeno, unido a
otros factores, ha dado lugar a una estructura poblacional en la que el colectivo de personas
mayores de 65 afios presenta especial importancia, incluso en los tramos de personas mayores de
75 u 85 afios. Hay que tener en cuenta, de hecho, que el segmento de poblacién que crece mas
rapido es el de los mayores de 80 afios, siendo la poblacion femenina la mas envejecida. El mayor
envejecimiento, unido a habitos de vida no siempre saludables, hacen que las enfermedades
cronicas y degenerativas, las situaciones de pluripatologia y las demencias, en especial el
Alzheimer, hayan adquirido en los perfiles de morbi-mortalidad un protagonismo antes reservado a
los procesos agudos. De forma paralela, la introduccidn de nuevas técnicas sanitarias permite hoy
la supervivencia a estos procesos en mayor medida que en cualquier otra etapa anterior de
nuestra historia, del mismo modo que el crecimiento, en cantidad y calidad, de los Servicios
Sociales, ha contribuido decisivamente tanto a la prevencion o mitigacion de la falta de salud como
a la prolongacion y mejora de la calidad de vida en estas situaciones. En muchos casos, la muerte
prematura esta siendo sustituida por una mayor prevalencia de situaciones de discapacidad. La
reciente encuesta sobre discapacidades, deficiencias y estado de salud, realizada el afio 1999
entre el Imserso, el Instituto Nacional de Estadistica y la ONCE, pone de relieve que un 11,78% de
la poblacion total de Castilla y Ledn padece algun tipo de discapacidad funcional, porcentaje que
se eleva al 37,27% para la poblacién mayor de 65 afios. A su vez, el 62,66% de las personas
mayores con discapacidades tienen dificultades para realizar las actividades de la vida diaria, lo
gue implica la necesidad de algun tipo de ayuda para las mismas.

4.— Por otro lado, el paulatino progreso nos sitla ante una sociedad mas compleja, con un ritmo de
vida diferente, que favorece la disminucion del tamafio de las familias y una importante
transformacion del papel de la mujer. Ello implica de forma conjunta que, en este momento de
mayores necesidades de cuidados, son menores las redes familiares que a lo largo del tiempo han
venido dando respuesta a esas necesidades. Otros frutos del nuevo estilo y ritmo de vida forman
un abanico que va desde las situaciones de soledad, abandono y exclusion social, hasta las
expectativas en personas de otros paises que, buscando oportunidades de progreso, han dado un
auge creciente al fenémeno de la inmigracion.

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

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

6.— Simultaneamente a esta expansién de los dispositivos, se ha producido una creciente
preocupacion por hacer llegar las prestaciones a los propios domicilios de los usuarios. A la
progresiva extension de los servicios de Ayuda a Domicilio y de Teleasistencia y a la cada vez
mas relevante labor de los Centros de Accion Social se ha sumado, asi, la importancia del trabajo
en los domicilios por parte de los Equipos de salud y el desarrollo de la cartera de servicios de
Atencioén Primaria, que ha experimentado en los dltimos afios una diversificacién sin precedentes
como respuesta adaptativa a los nuevos requerimientos sociales. Esta diversificacién de los
recursos disponibles ha sido generalizada, tanto para los dispositivos dirigidos a promover la
permanencia en el ambito comunitario (estancias diurnas y otros recursos sociales intermedios y
de respiro temporal, equipos de soporte a la atencidon domiciliaria, equipos de hospitalizaciéon a
domicilio, centros de rehabilitacién psicosocial...), como para aquellos otros que intentan dar
respuesta a las nuevas demandas en el ambito institucional (plazas residenciales para personas
mayores asistidas, centros para personas con discapacidad, servicios de rehabilitacion
psiquiatrica, unidades hospitalarias de cuidados paliativos...).

7.— Este proceso de adaptacion de nuestros Sistemas de proteccién social sin duda adn no ha
concluido. La planificacion del Sistema de Accién Social y del Sistema de Salud contintan
marcando objetivos, en sus respectivos ambitos, con el fin de dar respuesta a un entorno de
necesidades cambiantes y crecientes. A través de diferentes procesos de transferencia de
servicios de la Administracion del Estado, la responsabilidad de nuestra Comunidad Auténoma
sobre estos Sistemas supone, también, una novedad en relacién con épocas pasadas. Por eso, la
Planificacién de los Servicios Sociales, del mismo modo que el Plan de Salud y sus distintos
desarrollos, contemplan hoy, desde la perspectiva de Castilla y Ledn, cuales han de ser los
planteamientos de futuro a fin de satisfacer las necesidades existentes con los mayores grados de
efectividad y eficiencia. El crecimiento de los recursos disponibles, el despliegue de los mismos en
el territorio a fin de conseguir mayores cotas de accesibilidad, la primacia de la atencién en el
ambito comunitario o la propia diversificacion de los dispositivos, constituyen algunas de las lineas
de actuacion fundamentales tanto del Plan Estratégico y los Planes Regionales Sectoriales de
Servicios Sociales, como del Plan y las Estrategias Sectoriales de Salud.

8.— Las profundas transformaciones de nuestra sociedad y las necesidades emergentes que
conllevan, las cuales frecuentemente se presentan de forma entrelazada, han tenido como
consecuencia, entre otras, la existencia de un doble proceso de «sanitarizacion»/«socializacion»,
caracterizado por la incorporacion de facultativos, personal de enfermeria, fisioterapeutas, etc., en
el ambito de los Servicios Sociales Especificos —cuyos usuarios precisan de atencién sanitaria
adecuada y creciente—, y por la incorporacion de trabajadores sociales a los Centros de Salud y
Hospitales —cuyos pacientes presentan a veces carencias de apoyo social que dificultan de forma
notable el tratamiento o la continuidad de éste—. En tales situaciones incide de forma importante,
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ademas, el hecho de que, especialmente los dispositivos de Gltimo nivel, no hubieran sido
originariamente disefiados, como es logico, para responder a los patrones sociodemograficos
actuales, sino a los del momento de su creacion. El paradigma de las «residencias de validos» y
los «hospitales (exclusivamente) de agudos» resulta significativo. El entrelazamiento de
necesidades ha influido decisivamente, pues, en algunos aspectos de la evolucién de ambos
Sistemas durante este periodo, si bien las respuestas resultantes de dicha influencia se han
articulado frecuentemente de forma paralela.
9.— Del mismo modo, entre las adaptaciones que se han producido en los Sistemas de Accion
Social y de Salud a fin de dar respuesta a este entrelazamiento de necesidades y demandas,
resulta resefiable la propia aparicion y extension del término «sociosanitario». Este, en efecto, no
ha aparecido en las normas reguladoras de ambos Sistemas hasta hace poco mas de diez afios.
No lo encontraremos ni en la Ley General de Sanidad de 1986, ni en la Ley de Accion Social y
Servicios Sociales de Castilla y Leén de 1988, no haciéndose mencién a lo sociosanitario tampoco
en el Texto Refundido de la Ley de la Seguridad Social (1994). De hecho, el uso generalizado de
este término en Espafia se ha producido de forma muy reciente. Por ello, y como resulta frecuente
en las primeras fases de incorporacion de un nuevo contenido al ordenamiento juridico, éste no ha
alcanzado aun unos limites suficientemente precisos.
10.— En el contexto anteriormente descrito ha aparecido en Espafia el concepto de «centro
sociosanitario», que, en virtud de los condicionantes propios de un modelo emergente, se ha
encajado de forma diversa en los Sistemas de Accién Social y de Salud. Asi:
10.1. En algunas Comunidades Auténomas los centros sociosanitarios ofrecen
prestaciones que se diferencian en médulos de atencién sanitaria y de atencion social,
aplicandose a éstos ultimos el régimen de los Servicios Sociales, sin perjuicio de lo cual la
responsabilidad sobre tales centros se ha atribuido al correspondiente Servicio de Salud.
10.2. En otras Comunidades, los centros sociosanitarios se han configurado partiendo de
dispositivos de Servicios Sociales, diferenciandose sus prestaciones en todo caso de las
sanitarias de la Seguridad Social, y atribuyéndose su responsabilidad y gestidon a centros
directivos especificos.
10.3. En la mayoria de Comunidades Auténomas, en cambio, los centros sociosanitarios
han sido legalmente concebidos como prestadores de servicios tipificados exclusivamente
como sanitarios aunque de menor intensidad, plenamente diferenciados por tanto de los
centros de Servicios Sociales, e incorporados en la regulacion de los respectivos Servicios
de Salud. Es el caso de Castilla y Ledn, tal y como se refleja en su Ley 1/1993, de 6 de
abril, de Ordenacion del Sistema Sanitario.
Nos encontramos pues, con que el concepto de «centro sociosanitario» no es univoco en
Espafia. Ante esta falta de univocidad en su regulacién, el mas claro elemento comin a
tales «centros sociosanitarios» es, precisamente, el hecho de tratarse de «centros»,
aspecto no obstante también difuminado debido al interés por hacer llegar la atencion al
domicilio de los usuarios y la consiguiente diversificacion de servicios antes apuntada. Sea
como fuere, cabe resaltar que esta conceptualizacion ha dejado usualmente al margen el
ambito de la intervenciéon comunitaria a través de los recursos generales y normalizados
de los Sistemas de Accién Social y de Salud. Todas estas diferentes configuraciones han
dado lugar, asimismo, a que sélo en algunos supuestos se hayan constituido formalmente
redes especificas y diferenciadas para los centros y servicios llamados «sociosanitarios».
11.— La diversidad de configuraciones juridico-organizativas antes esbozada, unida al caracter
dindmico de todo el proceso, ha llevado también a usos diferentes del término «atencion
sociosanitaria», usos que no suelen ser, ademas, plenamente coincidentes con aquella atencién
que es prestada en centros o servicios formalmente calificados como «sociosanitarios». Uno de
estos principales usos se refiere a determinada atencién sanitaria ofrecida a colectivos en los que
el entrelazamiento de necesidades de caracter sanitario y social resulta especialmente evidente.
Este es el sentido en que aparece en la legislacion de aquellas Comunidades Auténomas que,
como hemos sefialado, configuran los centros sociosanitarios como prestadores de servicios que
se tipifican como sanitarios, aunque diferenciandolos de otros por sus caracteristicas o por la
intensidad de la atencién. Dichas Comunidades suelen, del mismo modo, incorporar la «atencion
sociosanitaria» a sus respectivos catdlogos de prestaciones sanitarias. Sin embargo, el hecho de
que los destinatarios de este tipo de prestaciones sanitarias sean, fundamentalmente,
determinados colectivos de usuarios (los llamados «usuarios sociosanitarios») ha dado lugar a
gue, mas alla de los textos legales, impere un uso del término «atencion sociosanitaria» todavia
mas amplio. En este uso generalizado, «atencion sociosanitaria» alude a un amplio abanico de
servicios prestados a las personas mayores, a las personas con enfermedades crénicas, etc., ya
sea dicha atencion de caracter sanitario o de caracter social. Al hablar de «atencién
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sociosanitaria» se incluyen, en este uso mas amplio, dispositivos de naturaleza sanitaria (atencién
primaria, hospitalizacion a domicilio, unidades hospitalarias de convalecencia, unidades
hospitalarias de cuidados paliativos, servicios destinados a personas con enfermedad mental
grave y prolongada...), dispositivos de Servicios Sociales (ayuda a domicilio, teleasistencia,
centros residenciales, estancias diurnas...) y, en definitiva, cualesquiera que tengan incidencia en
la atencién a tales «usuarios sociosanitarios», ya se presten 0 no en «centros», ya se califique o
no a estos centros como «sociosanitarios», e independientemente de que los mismos se conciban
como pertenecientes al Sistema de Accion Social o al de Salud. Este concepto amplio de atencion
sociosanitaria es el que implicitamente acogia el Plan de Atencién Sociosanitaria de Castilla y
Ledn de 1998 —al abarcar todo el elenco de dispositivos resefiados, y estructurarse en Programas
definidos en funcién de colectivos especificos—, y es también el uso mas comun —al margen de los
textos legales— actualmente en Espafia.
12. Resulta conveniente, por todo lo dicho, ser conscientes de algunas de las consecuencias que
se derivan del uso generalizado de este concepto amplio:
12.1. En primer lugar, el hecho de que dicho concepto englobe situaciones y dispositivos
absolutamente diferentes disminuye su capacidad para expresar nitidamente cual es su
contenido, convirtiéndose asi en un concepto de limites borrosos. Esto puede conducir a
que el debate sobre estas cuestiones, ya sea politico, cientifico o profesional, pueda verse
interferido por situaciones de discusion terminolégica.
12.2. En segundo lugar, el hecho de que su significado frecuentemente no coincida con el
del uso empleado normativamente puede generar situaciones de discrepancia juridica,
tanto en aquellas Comunidades cuyas Leyes sanitarias contemplan la «atencion
sociosanitaria» en el marco formal del Sistema de Salud, como en aquellas otras que han
creado redes especificas en las que no se incluyen algunos dispositivos generales y
normalizados para la atencién al conjunto de la poblacion. Estas discrepancias pueden
originar problemas, por ejemplo, en el desenvolvimiento practico de los regimenes de
autorizacion y registro de los diferentes tipos de centros.
12.3. Y en tercer lugar, dicho concepto, al centrarse finalmente en los llamados «usuarios
sociosanitarios», puede retraer a un segundo plano la realidad de que todas las personas
son usuarias, al menos potenciales, de los Sistemas de Accidon Social y de Salud, y de que
todas, y no sélo determinados colectivos (aunque es cierto que algunos con especial
intensidad), pueden requerir y demandar la prestaciéon simultanea o sucesiva de servicios
sanitarios y sociales bien personalmente, bien como familiares o allegados de otros
ciudadanos. Desde este planteamiento, y aunque hayamos calificado a este concepto de
atencién sociosanitaria como «amplio», el mismo se nos presenta también con un caracter
limitante, pudiendo conducirnos asi a situaciones de restriccion de enfoque planificador.
13.— Es preciso, pues, avanzar hacia una clarificacion de la terminologia utilizada, cuyos limites
deben estar nitidamente definidos, que no debe generar contradicciones desde el punto de vista
juridico, y que ha de contemplar con un caracter amplio a todos los potenciales destinatarios de
atencion y a todos los dispositivos, pues todos ellos, y no solo una parte, han de ser organizados
teniendo en cuenta al resto y deben ser coordinados entre si. Por las razones expuestas, a lo largo
del presente Plan:
13.1. En cuanto a la atencién prestada, se prefiere utilizar la expresion «atencion integral».
El calificativo «integral» esta profundamente arraigado, expresa de modo pleno los
objetivos que se pretenden alcanzar y esta exento de los condicionantes antes resefiados
y que acompafian al término «atencién sociosanitaria». La concepcién integral de la
atencion constituye, en efecto, un principio esencial tanto en el ambito del Sistema de
Accion Social como en el del Sistema de Salud, se manifiesta en la concepcion de la
asistencia desde una perspectiva bio-psico-social, y origina la necesidad de contemplar,
en cada una de las actuaciones concretas, el conjunto de los intereses en juego, desde
una aproximacion holistica o global a las necesidades de las personas.
13.2. En referencia a los centros, el presente Plan plantea la oportunidad de llevar a cabo
reformas normativas que eviten la referencia a «centros sociosanitarios». Ante la posible
imprecision de dicho calificativo, mas adecuado parece atribuir a los distintos centros la
calificacién de sanitarios o sociales en correspondencia con su naturaleza o funcion
predominante, sin perjuicio de que determinados servicios existentes en su seno puedan
clasificarse de manera propia. Esta respuesta ya se perfila actualmente en los regimenes
de autorizacién y registro de Castilla y Lebn, donde los servicios especificamente
sanitarios de los centros de atencién social estan sometidos al régimen sanitario de
autorizacion y registro (Decreto 93/1999). El planteamiento expuesto evita, ademas,
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cualquier posible connotacion segregadora respecto de las redes generales y
normalizadas de los Sistemas de Accion Social y de Salud.
13.3. El presente Plan se autodenomina «Sociosanitario», pues, desde una perspectiva
mas amplia, relativa a la organizacion y despliegue de los Sistemas de Accion Social y de
Salud en su conjunto. Dicha perspectiva permite el uso mas adecuado, acaso, del término,
asociado precisamente a los ambitos de la planificacién general de ambos Sistemas y de
la coordinacion entre ellos. La «planificacion sociosanitaria» y la «coordinacion
sociosanitaria» aparecen, pues, como instrumentos para conseguir que la atencién a los
ciudadanos sea integral en aquellos supuestos en que es requerida la prestacion
simultanea o sucesiva de servicios formalmente configurados como de caracter sanitario y
de caracter social. Se trata, por tanto, de herramientas orientadas a organizar y desplegar
la totalidad de los servicios de forma que se pueda dar respuesta a los requerimientos de
efectividad y eficiencia en el contexto de los patrones sociales, demogréaficos y de
enfermedad que hoy predominan.
Esta clarificacion de la terminologia utilizada, lejos de ser baladi, resulta imprescindible
para transmitir a instituciones, profesionales y ciudadanos el modelo de intervencion que
se plantea en el ambito de la Comunidad de Castilla y Ledn, a cuyos Principios rectores se
hace referencia mas adelante.
14.— La basqueda de una adecuada planificacién y coordinacion de los Sistemas de Accién Social
y de Salud constituyen, pues, el ndcleo del presente Plan. Y ello partiendo de la consideracion de
que el méas ajustado desempefio de ambas funciones puede verdaderamente contribuir a
«gestionar el cambio», a adaptar los servicios existentes a las exigencias de la actualidad y del
futuro préximo. No es suficiente, pues, destacar lo imparable de las transformaciones sociales que
se estan operando desde el punto de vista de la estructura demogréfica y de las necesidades de
atencion, ni es conveniente plantear tales cuestiones como algo que nos aboca a la fatalidad, al
crecimiento exponencial de una problematica sobre la que pareciera que no podemos actuar. Los
estudios empiricos hoy disponibles ponen de relieve, por contra, que el aumento de la longevidad
de la poblacion es compatible con una disminucién de la prevalencia de problemas crénicos, en
funcién, precisamente, de cémo organicemos y despleguemos nuestra Sanidad y nuestros
Servicios Sociales. Diferentes estudios han mostrado, efectivamente, una disminucién de los
problemas de dependencia entre la poblacién anciana en diversos paises, paralela al aumento en
ellos de la esperanza de vida. Y muchos factores que influyen en estos procesos son internos, al
menos en alguna medida, a nuestros Sistemas de proteccion social: La intensidad de la atencién,
el coste de las intervenciones, el afrontamiento de la introduccion de nuevas tecnologias
disponibles..., factores todos ellos que han variado de forma evidente en los Ultimos afios y que
continuaran haciéndolo en el futuro en funcién, precisamente, de como influyamos en la evolucién
de ambos Sistemas. Asi pues, los avances en Sanidad y en Servicios Sociales han influido y
seguiran influyendo en las necesidades de la poblacion a la que se dirigen. Y los factores de su
organizacion y despliegue, al contrario de lo que sucede con las proyecciones de poblacién, en
ningun caso se encuentran predeterminados, sino que se trata de cuestiones susceptibles de ser
modificadas. No todo depende de factores externos a los Sistemas de proteccion social: por eso,
los modelos que implantemos, lejos de ser neutros, influiran decisivamente en nuestra capacidad
para afrontar los cambios. Consolidar las bases de un modelo sinérgico para los Servicios
Sociales y la Sanidad de Castilla y Ledn es, pues, la pretension central de este Il Plan
Sociosanitario.

B.— PRINCIPIOS RECTORES.

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

1.— Principio de integracion funcional de los Sistemas de Accion Social y de Salud.

El Principio de integracion funcional parte de la aplicacién a los Servicios Sociales y la Sanidad de
todos los principios que rigen la actuacion de las Administraciones Publicas conforme a lo previsto
en la Ley 30/1992, de 26 de septiembre, de Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y
del Procedimiento Administrativo Comun, y en la Ley 3/2001, de 3 de julio, del Gobierno y de la
Administracién de la Comunidad de Castilla y Ledn. Tales principios, en efecto, al referirse a
servicios prestados sobre los mismos usuarios, y que pretenden responder a necesidades que se
presentan en ellos de forma entrelazada, conducen a considerar la integracién funcional como
perspectiva mas idénea para su adecuado cumplimiento. A su vez, dicho criterio es manifestacion
de un principio de accion integral ain mas amplio, en el que se ha de tener en consideracion,
desde la transversalidad, todo el conjunto de politicas dirigidas a satisfacer las necesidades de las
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personas. Se incluyen en esta perspectiva mas amplia, asi, no sélo las medidas de caracter social
0 sanitario, sino también las medidas educativas, judiciales, fiscales, en materia de vivienda,
empleo, agricultura, sociedad de la informacioén, y cualesquiera otras que puedan tener incidencia
en cada uno de los problemas concretos de los ciudadanos.
A lo largo del presente Plan, que se centra en los Sistemas de Accién Social y de Salud y en sus
relaciones mutuas, el Principio de integracion funcional se manifiesta a través de los siguientes
postulados:
1.1. Inexistencia de una «tercera red»:
Razones de caracter juridico (la infraccionabilidad de las prestaciones sociales y sanitarias
respecto del ambito de aplicacién de las normas reguladoras de los Sistemas de Accion
Social y de Salud), de caracter tedrico (la naturaleza de «sistema» que es predicable tanto
de la Sanidad como de los Servicios Sociales, asi como los fenédmenos de 6smosis y de
expulsion que se dan entre ellos, cuestiones ambas que hacen irrealizable cualquier
pretension de extraer determinadas prestaciones o dispositivos y situarlos en un terreno
ajeno a sus inter-relaciones con todos los demas), de caracter practico (la comprension de
que la creacion de una tercera red duplicaria las necesidades de coordinacién, al
producirse dos interfases en lugar de una) y de caracter valorativo (la conviccion de que
en el funcionamiento sinérgico de ambos Sistemas se encuentra la clave para el
afrontamiento adecuado de las necesidades actualmente presentes en la sociedad)
conducen a concebir el «espacio sociosanitario» no como parte del Sistema de Accion
Social o0 el de Salud, y tampoco como interseccion entre ellos. Se tratara en definitiva, mas
bien, de un macrosistema englobador de los dos y que, en este sentido, es a la vez algo
mas y algo menos que la suma de ambos. Algo mas, dado que su funcionamiento
combinado y sinérgico permitira horizontes de logro superiores a los que cabria plantearse
desde la perspectiva de su actuacién por separado. Algo menos, porque dicho
funcionamiento sinérgico ha de someter a ambos Sistemas a unas reglas de desarrollo, en
alguna medida, mas estrictas que las correspondientes a un desenvolvimiento en paralelo,
puesto que cada Sistema habra de tener en cuenta, en su organizacion y despliegue, no
sélo las consecuencias respecto de si mismo, sino también las consecuencias respecto
del otro.
En consecuencia, los distintos servicios deben adscribirse a uno u otro Sistema sobre la
base de una precisa delimitacién de competencias y definiciébn de ambitos propios, como
sustrato imprescindible para la necesaria coordinacién entre ellos y para la maximizacién
de los resultados obtenidos.
Por otro lado, y de acuerdo con el criterio, mas amplio, de accion integral, se hace
imprescindible como se ha dicho actuar desde la transversalidad potenciando las alianzas
operativas con otros ambitos publicos de intervencién tales como la Educacion, el Empleo,
la Vivienda, el Transporte, etc.
1.2. Planificacion integradora:
El entrelazamiento que muchas veces se produce entre necesidades de asistencia
sanitaria y de apoyo social hace que sea imprescindible efectuar la planificacién de ambos
Sistemas desde una perspectiva global, teniendo en cuenta que la oferta de servicios y las
decisiones de intervencién en cada uno de ellos han de afectar, inevitablemente, a la
demanda de servicios y a los condicionantes de la intervencién en el otro, merced a los
fendmenos de 6smosis y de expulsién antes mencionados. Resulta mas que relevante,
pues, la alineacién entre los objetivos de la planificacion de los Servicios Sociales y la
planificacion de Salud.
En este sentido, y a diferencia del Plan de Atencion Sociosanitaria de 1998, que se
configuraba formalmente como parte integrante del Plan de Salud de Castilla y Leon, el
presente Plan Sociosanitario se concibe como instrumento planificador de caracter mas
amplio, afectando por igual a los Sistemas de Salud y de Accion Social y constituyéndose,
por tanto, en el marco de referencia para la planificacion estratégica integral y sectorial de
ambos Sistemas.
1.3. Asignacion de recursos integradora:
Por otro lado, de la perspectiva holistica en planificacion, y de la consideracién de que las
decisiones sobre la oferta de servicios y el desarrollo de actuaciones en cada Sistema
inciden de forma inevitable en la demanda de servicios y en las necesidades de
orientacién de actuaciones en el otro, se sigue necesariamente que es preciso que la
asignacion de los recursos tenga en cuenta la influencia mutua que inevitablemente se
produce en el desarrollo de los Sistemas de Accién Social y de Salud, efectuando los
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ajustes que sean necesarios desde una perspectiva global en el proceso de
presupuestacion.
1.4. Ordenacién de recursos integradora:
Finalmente, la experiencia de los Ultimos afios revela la oportunidad de ajustar plenamente
los regimenes de autorizacion y registro de los centros, servicios y establecimientos en el
ambito de cada Sistema protector, a fin de que no se produzcan ni solapamientos entre
ellos ni supuestos concretos que queden al margen de ambos.
De forma asociada a lo anterior, es preciso articular los mecanismos precisos de
coordinacién entre los procedimientos de inspecciéon y control establecidos para ambos
Sistemas, de Accion Social y de Salud, dirigidos a supervisar el cumplimiento de los
requisitos minimos establecidos en la normativa de autorizacién y registro.
1.5. Potenciacion de las estructuras de coordinacion:
La efectividad del principio de coordinacion y la blsqueda de la maxima efectividad y
eficiencia en la gestion de los recursos publicos no sé6lo exigen efectuar una aproximacion
global a las funciones de planificacion, presupuestacion y ordenacién, como hemos visto,
sino también garantizar la efectiva coordinacion en la gestion de la prestacién concreta de
servicios. Para ello es preciso potenciar la existencia de cauces formales de coordinacién
orientados a garantizar la complementariedad de actuaciones en el marco de ambos
Sistemas, desarrollando las estructuras creadas mediante el Decreto 74/2000,
extendiéndolas para permitir su actuacién desde las mismas puertas de entrada a los
Sistemas de Accion Social y de Salud (Servicios Sociales Basicos y Atencién Primaria), y
creando estructuras especificas en el ambito hospitalario.
Al mismo tiempo, y como instrumento al servicio de la necesaria coordinacién, es
imprescindible impulsar la existencia de sistemas de informacién compartidos entre los
servicios sociales y los sanitarios o que, aun siendo especificos para cada uno de ellos, se
encuentren adecuadamente conectados entre si.
Es oportuno hacer notar, por ultimo, que de este primer Principio de Integracién Funcional
derivan en buena medida todos los otros Principios rectores del presente Plan, ya que se
trata de criterios plenamente aplicables tanto al Sistema de Accion Social como al de
Salud y, en consecuencia, de necesaria aplicacion al macrosistema resultante de la
pretendida integracién funcional de ambos.
2.— Principio de orientacién al conjunto de la poblacion.
Como hemos sefalado, cualquier persona es potencial usuaria de los Sistemas de Accion Social y
de Salud, y acreedora, en consecuencia, de una atencion de caracter integral y una adecuada
coordinacién de los distintos dispositivos y servicios, cuando éstos se encuentren formalmente
asignados a estructuras organizativas diferentes. Desde esta perspectiva se percibe claramente
que el componente sociosanitario de ambos Sistemas protectores no se refiere a parcelas
concretas y determinadas de cada uno de ellos, sino al conjunto de recursos y actuaciones que
dan sentido a ambos. Hasta el hospital «de agudos» en su faceta méas especializada debe por
tanto orientarse a la concepcion integral de la atencion, detectar los posibles factores de indole
social desde el momento del ingreso y establecer los procedimientos de coordinacién que
garanticen la continuidad de cuidados una vez producida el alta hospitalaria. Ningan dispositivo
puede ser ajeno a este planteamiento, puesto que el entrelazamiento de necesidades sociales y
sanitarias puede producirse en cualquier momento y en cualquier usuario.
Sin perjuicio de lo anterior, es evidente que determinados colectivos presentan, de forma si cabe
mas frecuente, ese entrelazamiento de necesidades sociales y sanitarias que exige la existencia
de una adecuada coordinacion. La atencion a dichos colectivos (personas mayores, menores con
problemas, personas con discapacidad, personas con enfermedades cronicas o con problemas de
salud y en situacién o riesgo de exclusion social...) ha presidido la paulatina adaptacién que
durante los Ultimos afios se ha producido tanto en la asistencia sanitaria como en los Servicios
Sociales, y son ellos quienes mas ampliamente han de beneficiarse de la integracion funcional y el
resto de actuaciones previstas en el presente Plan. No en vano, las personas mayores, los
menores con problemas, las personas con discapacidad, las personas con enfermedades crénicas
0 con problemas de salud y en situacidon o riesgo de exclusién social constituyen los mas
frecuentes usuarios de ambos Sistemas. En este sentido, resulta significativa la amplia
coincidencia existente entre los colectivos con derecho a actuaciones especiales y preferentes por
parte del Sistema de Salud de Castilla y Ledn y aquellos que dan carta de naturaleza a los
distintos sectores de los Servicios Sociales.
Se deduce de todo ello, en definitiva, que la orientacién general de ambos Sistemas al conjunto de
la poblacion en absoluto resulta incompatible con el desarrollo de actuaciones que hayan de incidir
de manera especial en estos colectivos, destacando, por el contrario, que el abordaje de sus
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necesidades exige un planteamiento global, de forma congruente ademas con el Principio de
primacia de la intervencion a través de los recursos generales y normalizados al que acto seguido
se hace referencia.

Del mismo modo, el contexto social del momento presente hace cada vez mas importante atender
las necesidades no soélo de los usuarios directos de los servicios sanitarios y sociales, sino
también de su entorno social y, en particular, de sus familias. La concurrencia de
responsabilidades y actuaciones por parte de los Sistemas de Accién Social y de Salud y de las
propias estructuras familiares hace preciso, en este sentido, potenciar una linea ya avanzada en la
planificacion de ambos Sistemas, aunque sin duda mas consolidada en el ambito de los Servicios
Sociales y a la que la Sanidad debe, cada vez méas, sumar esfuerzos de forma sinérgica: la
atencién especifica a los familiares en cuanto a las dificultades derivadas del ejercicio de su papel
de cuidadores, prestandoles los apoyos necesarios para realizar su funcidbn en las mejores
condiciones posibles y la atencién a los problemas especificos de salud que el papel de cuidador
principal conlleva en numerosas ocasiones.

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

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

3.— Principio de primacia de la intervencién a través de los recursos generales y normalizados.
Profundizando en el curso argumental anterior, no es posible olvidar que la configuracion de
determinados recursos como generales y normalizados, tanto en el ambito del Sistema de Accion
Social como en el de Salud, responde a la propia naturaleza sistémica de ambas organizaciones y
a la mayor efectividad y eficiencia asociadas a dichos recursos, tal y como han puesto de
manifiesto diferentes estudios y recomendaciones internacionales.

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

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

Por ello, deberd justificarse en todo caso la necesidad de establecer un dispositivo diferenciado,
analizando previamente como prioritaria la posibilidad de realizar adaptaciones adecuadas en los
recursos generales, y valorando en todo caso los beneficios esperados en relacion con las
dificultades afiadidas de gestién y de coordinacién que suponga la existencia del dispositivo
diferenciado propuesto.

Por ultimo, cuando tales dispositivos deban existir, habran de establecerse los mecanismos
necesarios para engarzar adecuadamente su funcionamiento con el de los recursos generales y
normalizados de atencion.

4.— Principio de primacia de la intervencion en el ambito familiar y comunitario.

La permanencia de las personas en su propio entorno familiar y social, y el establecimiento de
«alternativas a la institucionalizacion», han protagonizado en los Ultimos afios las estrategias de
desarrollo tanto en el ambito del Sistema de Accién Social como en el del Sistema de Salud. Es
necesario, por tanto, potenciar los dispositivos de primer y segundo nivel, domiciliarios e
intermedios, haciendo efectivo ese principio de preferencia por la atencién en el entorno habitual, y
teniendo en cuenta que la demanda de dispositivos de un nivel superior esta directamente
influenciada, en la practica, por la disponibilidad de recursos de los niveles inmediatamente
anteriores.

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

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

5.— Principio de participacion ciudadana.

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

Las relaciones entre los Sistemas de Accién Social/de Salud y sus usuarios —potencialmente,
todos los ciudadanos— en ocasiones se ven interferidas por fendmenos de asimetria de la
informacién o factores de extrafiamiento derivados tanto del uso de lenguajes técnicos como,
sobre todo, del desconocimiento de las normas, la organizacién y el funcionamiento de los
distintos servicios. Estos factores incrementan su repercusién cuanta menor sea la cercania al
ambito comunitario de los correspondientes dispositivos. El despliegue de informacion sobre los
servicios publicos que se viene realizando en los Ultimos afios no ha evitado completamente, por
ello, la aparicién de actitudes de desconfianza, de las que pueden derivarse obstaculos y limites
para asegurar la accesibilidad a los recursos y a las prestaciones de ambos Sistemas.

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

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

Debe resaltarse, ademas, que el tejido social organizado ha dado como resultado la existencia de
asociaciones, entre las que se cuentan organizaciones no gubernamentales, de voluntariado, etc.,
cuyo numero y aportacién son extraordinariamente relevantes en nuestra Comunidad Auténoma.
Castilla y Ledn cuenta con mas de 450 organizaciones que agrupan a un nimero de voluntarios
que supera los 60.000 en los diferentes sectores. Por eso, es imprescindible plantearse la
integraciéon de las actuaciones del tercer sector y su alineamiento con las redes sanitarias y
sociales. Castilla y Ledn cuenta, sélo en el ambito de las personas mayores, con casi 1.500
asociaciones registradas, el mayor movimiento asociativo de personas mayores de todas las
regiones de Europa, del mismo modo que 273 asociaciones que atienden a personas con
discapacidad: un valioso potencial que resulta imprescindible aprovechar.

Estas distintas entidades prestan a colectivos ciudadanos y a grupos especificos de poblacién
servicios que, en numerosas ocasiones, son complementarios con los ofertados y prestados por
los Sistemas publicos de proteccion social, y que otras veces son coincidentes, total o
parcialmente, con los mismos.

En consecuencia, ademas de reforzar la participaciéon ciudadana de caracter general, es preciso
articular adecuadamente el papel de estas redes, primando su complementariedad y evitando
solapamientos ineficientes a fin de alcanzar el maximo nivel global de desempefio. Para ello, es
preciso hacer un esfuerzo constante de racionalizacién, de identificacion de posibles duplicidades
(en consonancia con el Principio de primacia de la intervencién a través de los recursos generales
y normalizados), compatibilizando el favorecimiento de la implicaciéon de estas entidades con una
clara orientacién hacia la diferenciacion entre el ejercicio de funciones propiamente asociativas y la
prestacion de servicios.

C.— ALINEAMIENTO ESTRATEGICO.
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Es preciso en este momento resaltar el enorme grado de consenso existente en cuanto a las
grandes directrices que deben adoptar los Sistemas de Accion Social y de Salud para su
adaptacion a los actuales patrones sociodemograficos y de enfermedad. En este orden de cosas,
la mayoria de los andlisis coincide en que las dificultades de realizaciébn en el espacio
sociosanitario son, mas que técnicas, sistémicas, esto es: La problematica no se centra en que
existan dudas sustantivas sobre qué se deberia hacer, sino en la operativizacion de aquello que se
sabe que es preciso hacer.
Ambas cuestiones convierten en interesante la referencia, siquiera sea somera, a algunas de las
recomendaciones de distintos 6rganos e instituciones que sirven como referente para el
planteamiento estratégico del presente Plan.
-En el ambito internacional, el Il Plan Sociosanitario de Castilla y Ledn se alinea con los
postulados de la Asamblea General de la Organizacion de las Naciones Unidas, que ha
instado a los Gobiernos a introducir medidas tendentes a garantizar y preservar la
«condicion de sujeto activo de la persona de edad y a realizar una politica integral que
consiga aumentar los afios de vida pero dando mas vida a los afios», tal y como se recoge
en el Plan de Accioén Internacional sobre el Envejecimiento, aprobado en la | Asamblea
Mundial de Viena, en los Principios de las Naciones Unidas a favor de las personas de
edad (resolucion 46/91 de la Asamblea General de las Naciones Unidas, de fecha 16-12-
1991), y en el Plan de Accién aprobado en la Il Asamblea Mundial sobre el
Envejecimiento, celebrada en Madrid entre el 8 y el 12 de abril de 2002. Se asume
también el posicionamiento recogido en el Programa «Envejecimiento y vida», de la
Organizacion Mundial de la Salud.
- El presente Plan tiene presentes los trabajos del Comité de Rehabilitacion e Integracion
de las Personas con Discapacidad del Consejo de Europa, asi como la Recomendacién
N.° (98) 9 del Comité de Ministros a los Estados miembros, relativa a la dependencia,
adoptada por el Comité de Ministros el 18 de septiembre de 1998, en la 641.2 reunion de
Delegados de Ministros.
- Es necesario mencionar, del mismo modo, el alineamiento entre los planteamientos del Il
Plan Sociosanitario de Castilla y Ledn y los contenidos de la Decision n.° 1786/2002/CE
del Parlamento Europeo y del Consejo, de 23 de septiembre de 2002, relativa a la
adopcién de un programa de acciéon comunitario en el ambito de la Salud Publica (2003-
2008), asi como la Resolucion del Parlamento Europeo sobre El futuro de la asistencia
sanitaria y de la atencién a las personas mayores: garantizar la accesibilidad, la calidad y
la sostenibilidad financiera.
- En el ambito nacional, el presente Plan tiene en cuenta el Acuerdo del Congreso de los
Diputados para la consolidacién y modernizacion del Sistema Nacional de Salud de 1997,
y el Acuerdo para la mejora y desarrollo del Sistema de Proteccion Social suscrito por el
Gobierno de la nacion el 9 de abril de 2001, en el que, partiéendose de las
Recomendaciones del Pacto de Toledo, se decide, expresamente, «abrir un periodo de
andlisis y debate social sobre como debe garantizarse la atencién a la dependencia en
nuestro pais, y el papel que ha de jugar el Sistema de Proteccién en su conjunto».
- lgualmente sustentan este Il Plan Sociosanitario los trabajos de la Subcomisién de
Planes Sociosanitarios del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud en
colaboracién con la Conferencia Sectorial de Asuntos Sociales, relativos a la formalizacion
de unas Bases para un modelo de atencién sociosanitaria en Espafia.
- Por otro lado cabe mencionar: las Recomendaciones del Defensor del Pueblo sobre la
atencion sociosanitaria en Espafia, y el informe de la Sociedad Espafiola de Geriatria y
Gerontologia sobre la atencion sociosanitaria a las personas mayores en Espafia
incorporado al mismo; los contenidos del Plan Gerontolégico Nacional; los epigrafes
IV.7.D y V.2.E del Plan Estratégico del INSALUD (1997), y el Programa de Atencion a las
Personas Mayores de INSALUD (1999).
- En el ambito de Castilla y Leodn, el presente Plan pretende dar cumplimiento a la
Resolucién aprobada en la Comision de Sanidad y Bienestar Social de las Cortes de
Castilla y Ledn, en sesion celebrada el 19 de abril de 2001, relativa al impulso a un 1l Plan
Sociosanitario de Castilla y Ledn, del mismo modo que a las Resoluciones 45.2 y 52.2
aprobadas por el Pleno de las Cortes de Castilla y Ledn en Sesién celebrada los dias 26 y
27 de junio de 2002, sobre «puesta en marcha de servicios especificos de atencién a los
cuidadores familiares de personas mayores y/o personas dependientes, dirigidos a
mejorar su calidad de vida y disminuir la incidencia y prevalencia del “sindrome del
cuidador enfermo”, a través de planes de actuacion desarrollados de forma conjunta y
complementaria por los Equipos de Atencién Primaria y los Centros de Accién Social de
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Castilla y Ledn», e «impulso de la creacion de estructuras operativas de coordinacion
sociosanitaria que faciliten la gestion de casos y mejoren la atencién a los usuarios de los
Servicios Sociales Basicos, Centros de Atencién Primaria y Equipos de Salud Mental»,
respectivamente.

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

- Procede destacar muy significativamente que el presente Plan se ha elaborado teniendo
expresamente en cuenta las recomendaciones realizadas por el Consejo Econdémico y
Social de Castilla y Ledn y contenidas, entre otros, en el informe a iniciativa propia
aprobado por el Pleno del CES del 12/12/2002 sobre «la situacion de las personas
mayores en Castilla y Leén» (IIP 5/02). Sus catorce recomendaciones finales (la Gltima de
las cuales sefialaba, precisamente, la oportunidad de que fueran «tenidas en cuenta en la
redaccion del Il Plan Sociosanitario»), se han considerado, alineandose con ellas los
planteamientos de este Il Plan en muy diversos aspectos: coordinacion de los
profesionales en equipos multidisciplinares, actuaciones basadas en programas-marco
muy genéricos, disefio de las politicas utilizando un enfoque integral de la persona,
contemplacion de forma prioritaria de las estrategias de caracter preventivo, evitacion de la
duplicidad de programas, necesidad de una mayor coordinacién de las distintas
Administraciones asi como entre las instancias de cada una de ellas, institucionalizacion
de la coordinacion interprofesional, especial atencién a los cuidadores familiares para
evitar el sindrome del cuidador quemado, incremento de los recursos de respiro y creacion
de redes de apoyo formal, incremento de los servicios de atencion a domicilio, necesidad
de una profunda transformacién de la ayuda a domicilio, formacién de los profesionales
sanitarios, creacion de equipos de valoracién y cuidados geriatricos...

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

- Se han considerado de manera especial, asimismo, los programas e iniciativas puestos
en marcha por parte de la Administracion del Estado y de otras Comunidades Autbnomas
en el llamado «espacio sociosanitario»: el presente Plan tiene una deuda contraida con
ellos, y con todos los que, desde distintos ambitos, llevan a cabo un esfuerzo constante
por prestar a los ciudadanos una asistencia sanitaria y unos servicios sociales cada vez
mejores. Del mismo modo, pretende aportar algo a ese conjunto de experiencias desde
una Comunidad que, por sus propias peculiaridades, puede ser una auténtica piedra de
toque para medir la efectividad de un modelo en esta materia.
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CAPITULO II

EL PLAN DE ATENCION SOCIOSANITARIA DE 1998

El Plan de Atencion Sociosanitaria de 1998, aprobado mediante Decreto 16/1998, de 29 de enero,
supuso la primera experiencia de planificacién conjunta de los Sistemas de Accién Social y de
Salud en Castilla y Leon, y también una de las primeras iniciativas de este tipo en Espafia.
La evolucion en los afios posteriores no ha hecho sino avalar y reforzar la necesidad de un
enfoque integral y globalizado para el desarrollo de ambos Sistemas, con garantia plena de la
continuidad de cuidados; y ello, tanto en el terreno doctrinal y cientifico como en el politico y
normativo. A este respecto cabe constatar que se ha generalizado la elaboracion de Planes
Sociosanitarios en las distintas Comunidades Auténomas. Asimismo, en el ambito estatal, es digno
de mencién el trabajo de colaboracion desarrollado en el marco del Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud y la Conferencia Sectorial de Asuntos Sociales.
Con carécter general, por tanto, se puede afirmar que el Plan de Atencién Sociosanitaria de 1998,
desde su caracter de experiencia incipiente y temprana en Espafia, ha supuesto un punto de
referencia y también un paso adelante en la Comunidad de Castilla y Leon, tanto en relacion con
la efectiva adecuacion de los Servicios Sociales y la Sanidad a los requerimientos del contexto
actual, como desde la perspectiva de la adquisicién de un conocimiento mas profundo, capaz de
sustentar una conceptualizacién plenamente coherente del llamado espacio sociosanitario.
Desde el primer punto de vista, es necesario destacar el incremento de los recursos disponibles,
de las coberturas de servicios y la diversificacion y mejora de la calidad de los dispositivos
existentes, en aspectos del desenvolvimiento propios bien del Sistema de Accién Social, bien del
Sistema de Salud. Desde el segundo punto de vista, se aprecia que las maximas dificultades de
operativizacién han surgido respecto de aquellas actuaciones que exigian una adaptacién conjunta
y al unisono por parte de ambos Sistemas, demostrandose asi el peso de las distintas trayectorias,
marcos juridicos y culturas organizativas implicadas. No obstante, incluso estas dificultades de
operativizacion han coadyuvado a adquirir un poso de reflexion y experiencia imprescindible para
reorientar el modelo hacia una mayor consistencia interna.
En el ambito de los Servicios Sociales Basicos, gestionados por las Corporaciones Locales
(Ayuntamientos de mas de 20.000 habitantes y Diputaciones Provinciales) a través de los 192
Centros de Accién Social existentes en Castilla y Ledn, cabe apreciar su ininterrumpido
crecimiento en los Ultimos afios. Su evolucién ha venido marcada:
— En primer lugar, por el incremento de la actividad desarrollada por los CEAS, hasta
superar los 450.000 usuarios anuales registrados, y también por la diversificacion y mejora
de la calidad de sus programas —Informacién, orientacion y asesoramiento, Promocién de
la convivencia e integracion familiar y social, Ayuda a Domicilio, Gestién de ayudas
econdmicas de emergencia social, Prevencién de situaciones de exclusion social, Accion
Social Comunitaria y Voluntariado...—, todos los cuales inciden de forma decisiva en la
accesibilidad de la poblacion a los distintos recursos de proteccién social disponibles.
— En segundo lugar, y de forma paralela a esta evolucion, se ha producido un incremento
de los recursos econdémicos destinados a estos Servicios Sociales Basicos, a través de la
formalizacion de un Acuerdo Marco de Cofinanciacion (actualmente regulado mediante
Decreto 126/2001, de 19 de abiril, por el que se regulan los criterios y bases que han de
configurar el Acuerdo Marco de Cofinanciacién de los Servicios Sociales y Prestaciones
Sociales Basicas que hayan de llevarse a cabo por las Entidades Locales), y la paulatina
dotacién destinada al personal técnico, habiéndose alcanzado la dotacién total prevista en
relacién con el personal técnico minimo.
Los Centros de Accion Social de Castilla y Ledn gestionan el Servicio de Ayuda a
Domicilio, que fue objeto de especial atencién en el Plan de Atencion Sociosanitaria de
1998. El Plan Gerontoldgico Nacional establecia como objetivo de cobertura a través de
este Servicio atender a un 8% de la poblacion mayor de 65 afios para finales de la década
de los 90. En 1998 dicha cobertura en Espafia era del 1,82%, y en el afio 2000, segun los
datos de IMSERSO, del 2,05% del total de personas mayores de 65 afios (138.101
usuarios). En nuestra Comunidad Autdnoma, la cobertura supera el 3% con mas de
16.000 usuarios, el 60% de los cuales se encuentran en el medio rural. Esta cobertura se
encuentra notablemente por encima de la media nacional, especialmente en el caso de las
personas mayores de 75 afios, tramo de edad en el que se alcanza al 6,6% de la
poblacién. El incremento de la cobertura entre 1998 y 2001 ha sido del 57%. Aln asi, se
esta lejos todavia de cubrir todas las necesidades existentes.
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Otro de los servicios domiciliarios que pretendié impulsar el Plan de 1998 fue el de
Teleasistencia: un servicio que alcanza hoy a mas de 12.500 hogares de Castilla y Ledn,
habiéndose triplicado el nimero de usuarios desde 1996. En torno al 40% de estos
usuarios se encuentran en el ambito rural, tratandose de personas mayores en el 95% de
los casos. El crecimiento de la cobertura de este servicio entre 1998 y 2001 ha sido del
101%. El reconocimiento de este notable incremento es compatible con el de la existencia
de situaciones de necesidad importantes, todavia, en nuestro medio.
Respecto de los Centros de Salud cabe sefialar que la reforma de la Atencion Primaria de
Salud se ha producido en Castilla y Ledn a un ritmo superior a la media nacional, lo que ha
supuesto pasar de un modelo de servicio médico de 2 horas diarias de duracion a la
constitucién de plantillas multidisciplinarias de profesionales que tienen como referencia un
centro de salud. Ello ha repercutido, de forma anéloga al caso de los Servicios Sociales
Basicos, en un aumento de la accesibilidad de las personas a las prestaciones de salud.
Cabe destacar en este proceso, ademas, dos consideraciones:
— El incremento de la capacidad de resolucién de la Atencion Primaria, tal y como se
muestra al comparar los datos anuales de derivaciones a especialista (unas 840.000)
frente a los de consultas (29 millones de consultas/afio, de las que 17 millones
corresponden a consultas médicas, 11 a consultas de enfermeria y 1 a consultas de
pediatria). Del mismo modo es preciso resaltar el nimero de pruebas de laboratorio (casi
950.000), radiologia (235.000), diagnostico precoz de distintos tipos de cancer (586.000) o
intervenciones de cirugia menor (19.000) que se realizan en Castilla y Ledn cada afio en el
ambito de la Atencion Primaria.
— Su paulatino ajuste a los actuales patrones sociodemograficos y de enfermedad, a
través del progresivo crecimiento de su Cartera de Servicios. Las nuevas acciones
impulsadas con motivo de la transferencia de medios y servicios de la asistencia sanitaria
de la Seguridad Social a Castilla y Ledn han puesto el acento en aspectos tales como la
dotacion de servicios de Pediatria de Area, Salud Bucodental y Fisioterapia.
En relacion con los cuidados paliativos, la cartera de servicios de Atencién Primaria incluye un
Servicio de Atencion al Paciente Terminal (SAPT), definido por la propia cartera como la atencion
a las personas que presentan una enfermedad avanzada, progresiva e inevitable, con prondstico
de vida inferior a 6 meses. Las normas técnicas, que definen los criterios de calidad que deben
seguirse en la aplicacién de este servicio, incluyen el registro de los principales sintomas del
paciente, la identificacion y valoracidon de las personas cuidadoras del paciente en el entorno
socio-familiar, y la realizacién de visitas de seguimiento con periodicidad minima quincenal para el
control de la evolucidon del paciente y la actualizacién del plan de cuidados.
En el afio 2001 el SAPT alcanzé en Castilla y Ledn una cobertura del 60,5% y un cumplimiento
medio de Normas Técnicas del 81,59%, por encima de la media del territorio INSALUD (79,16%),
lo que indica que los cuidados prestados por Atencion Primaria al paciente terminal obtienen unos
buenos resultados de calidad en nuestra Comunidad.
Los Equipos de Soporte de Atencién Domiciliaria (ESAD) se encuentran en las Areas de Salud de
Burgos y Ledn, como dispositivo de apoyo a requerimiento de Atencion Primaria para la atencién a
pacientes inmovilizados o terminales. La evaluacién de actividad de los ESAD en el afio 2001
muestra que estas unidades han participado en la atencion de algo menos del 20% de los
pacientes terminales incluidos en el programa de atencidn domiciliaria, siempre en colaboracién
con los Equipos de Atencion Primaria.
Otro aspecto fundamental impulsado por el Plan de Atencién Sociosanitaria de 1998 ha sido el
incremento de las plazas residenciales para personas asistidas. A este objetivo se han localizado
el programa de transformacion de plazas propias de la Gerencia de Servicios Sociales, el Plan de
Mejora de la Calidad en los Centros Residenciales de mayores dependientes (Decreto 30/2001, de
1 de febrero, que contempla actuaciones en 11 centros y la creacion de 1.127 plazas asistidas a lo
largo del periodo 2001-2008, con una inversion de mas de 15,5 millones de euros) o la propia
politica de concertacion de plazas, que viene priorizando la disponibilidad de plazas para personas
asistidas.
Este proceso de reorientacion ha encontrado manifestacién, asimismo, en el distinto enfoque
normativo otorgado al perfil de los usuarios de centros residenciales para personas mayores, en
funcion de la ponderacién otorgada a las distintas variables que forman parte del baremo de
acceso. En este sentido, la Orden de 3 de abril de 2001, por la que se aprueban los baremos para
la valoracion de las solicitudes de ingreso y de traslados, parte del hecho de conceder una gran
importancia a la capacidad funcional de los solicitantes y a sus posibles alteraciones del
comportamiento. Asi, la puntuacién maxima que se puede alcanzar en este apartado supone mas

16




DECRETO 59/2003, DE 15 DE MAYO,
POR EL QUE SE APRUEBA EL Il PLAN SOCIOSANITARIO DE CASTILLA' Y LEON

del 43% del total, frente al 18,75% que se concedia a la situacion fisica y psiquica en la normativa
anterior (Orden de 8 de enero de 1986).

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

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

En materia de calidad, cabe destacar la aprobacion del Decreto 14/2001, de 18 de enero,
regulador de las condiciones y requisitos para la autorizacion y el funcionamiento de los centros de
caracter social para personas mayores. Con dicha norma se pretendié dar un nuevo paso en el
proceso de adaptacion del Sistema de Accion Social a los actuales patrones sociodemograficos,
favoreciendo una estrategia de fomento de la polivalencia de los centros a través de la division de
las prestaciones en unidades, y persiguiendo la garantia de una mayor seguridad y calidad
mediante el detalle de las condiciones arquitectonicas, las prestaciones y el personal minimo
exigibles, tanto por lo que se refiere a personal técnico como a personal de atencién directa. A su
vez, las ratios minimas sefialadas en la norma partian de la necesaria aprobacién de las
«circunstancias indicadoras del grado de dependencia», que fueron establecidas mediante
Resolucién de la Gerencia de Servicios Sociales de 5 de junio de 2001 (Alimentacién, Movilidad,
Aseo personal, Vestido, Uso del inodoro y Continencia de esfinteres), dando lugar a la calificacion
del usuario como independiente, como persona asistida de grado I, 0 como persona asistida de
grado Il.

El Plan de Atencion Sociosanitaria de 1998 ha servido también para aumentar los recursos
destinados a la atencién de los mayores con Alzheimer u otras demencias seniles, apoyando a las
Asociaciones de Familiares de Enfermos de Alzheimer y dando lugar a la construccién y puesta en
funcionamiento de un Centro Regional de Referencia en esta materia, habiéndose avanzado
ademas en el objetivo de contar, al menos, con un centro de dia especifico para enfermos de
Alzheimer en cada municipio de Castilla y Le6n con mas de 20.000 habitantes.

Las Asociaciones de Familiares de Enfermos de Alzheimer, cuyo nidmero se ha incrementado de
forma notable en los Ultimos afios, constituyen un apoyo decisivo para las familias, desarrollando
actividades que proporcionan a los cuidadores principales, y a toda la red familiar, informacion,
formacién y servicios dirigidos a la mejora de la atencion y de la calidad de vida. Partiendo de esta
consideracion, se ha producido un creciente apoyo por parte de la Administracion a estas
Asociaciones, que se ha traducido en que éstas hayan pasado de ser titulares de 129 plazas de
estancias diurnas en 1998 a 220 plazas en 2002. Ademas de estas plazas de estancias diurnas
especializadas, la colaboracion de la Junta de Castilla y Ledn ha permitido la puesta en marcha de
otros dispositivos especificos, tales como las 154 plazas existentes para respiro familiar,
programas de formacion y apoyo a familias, de voluntariado, etc. Son 18 los Convenios de
Integracion Social que la Gerencia de Servicios Sociales mantiene para la atencion a los enfermos
de Alzheimer, de los cuales 16 se realizan con las Asociaciones de Familiares y los dos restantes
con los centros San Juan de Dios de Palencia y Benito Menni de Valladolid para el mantenimiento
del teléfono del Alzheimer, iniciativa que fue galardonada con los premios IMSERSO.

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

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

El objetivo actualmente marcado es el de disponer de una unidad de estancias diurnas al menos
en cada municipio de mas de 5.000 habitantes, siendo de resefar que actualmente cuentan con
este dispositivo el 50% de tales municipios. Se ha de facilitar, asi, la disponibilidad de una red
préxima al medio rural, junto a la consolidacién de los dispositivos existentes en los municipios con
poblacién superior a 20.000 habitantes.

En relacion con el sector infancia, debe destacarse en primer término por su importancia la
aprobacion de la Ley 14/2002, de 25 de julio, de Promocion, Atencién y Proteccion a la Infancia en
Castilla y Leon. Dicha Ley, desarrollando en el ambito de nuestra Comunidad la legislacion de
caracter organico, establece el marco al que se deben ajustar todas las actuaciones que hayan de
desplegarse en nuestro territorio en materia de atencién y proteccion de la poblacién infantil.

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

Por otra parte, la importancia concedida a la actuacién sobre la familia en el marco de la accién
protectora, para prevenir y evitar la separacion de los menores de su entorno y, cuando ésta
resulta necesaria, para facilitar su regreso en el menor tiempo y en las mejores condiciones
posibles, ha supuesto que, entre 1997 y 2002, la colaboracién con las Diputaciones Provinciales y
con los Ayuntamientos de mas de 20.000 habitantes haya permitido pasar de contar con 11
equipos especializados de intervencion familiar, a disponer de una red de 36 equipos, desde los
gue se llevan a cabo acciones de apoyo técnico a las familias para su capacitaciéon en la atencion
a los hijos y para el desarrollo de pautas educativas y de crianza adecuadas, propiciando la
utilizacion debida de los recursos educativos, sociales, de salud, laborales, de ocio, etc.

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

Del mismo modo, en el ambito de los acogimientos familiares, en torno al 50% de los nifios
separados de sus familias pasan a estar con otras familias y no en acogimiento residencial,
destacando asimismo que cada vez son acogidos mas nifios con necesidades especiales,
habiéndose alcanzado un porcentaje del 50% de acogimientos con especiales dificultades.
Ultimamente, se ha creado una nueva linea de colaboracién con las Corporaciones Locales con el
fin de desarrollar programas para la adquisicion en grupo de habilidades basicas para ser padres y
dirigidos a familias con algun tipo de riesgo pero que no ha adquirido la suficiente gravedad como
para ser necesarias otras intervenciones mas intensas y personalizadas, con la prevision de
extenderlo a la totalidad de Diputaciones y Ayuntamientos de mas de 20.000 habitantes.

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

En otro orden de cosas, la adaptacién producida en materia de menores infractores ha sido muy
intensa, con motivo de la entrada en vigor de la nueva Ley de Responsabilidad Penal de los
menores y de la responsabilidad asumida por la Comunidad de Castilla y Ledn en la ejecucién de
las medidas impuestas por los jueces en aplicacién de esta Ley. El incremento de las medidas
tanto de internamiento como en medio abierto, tales como las prestaciones en beneficio de la
comunidad, ha sido importantisimo, con un esfuerzo importante de dotaciéon de recursos tanto en
el Centro Regional Zambrana como a través de las correspondientes Unidades de Intervencion
Educativa.
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También en el campo de la atencién a personas con discapacidad se ha producido en Castilla y
Ledn una paulatina transformacion de los recursos y prestaciones dirigidos a este colectivo. La
ampliacién de coberturas y diversificacion de los dispositivos que han caracterizado el despliegue
de los Servicios Sociales en los dltimos afios son igualmente predicables al sector de personas
con discapacidad.

Asi, en el campo de las ayudas individuales se financian actualmente en torno a 1.000 ayudas
anuales dirigidas a mejorar la movilidad y la comunicacion, a la adquisiciéon de ayudas técnicas
que favorezcan las relaciones de la persona discapacitada con el entorno, a la realizacion de
obras y adaptaciones en sus viviendas y para adquisicién de vehiculos colectivos adaptados.
Asimismo se han impulsado los programas de apoyo a familias, que facilitan la permanencia de las
personas con discapacidad en el nucleo familiar. Junto con los servicios basicos de Ayuda a
Domicilio y de Teleasistencia, se han desarrollado programas de respiro familiar y estancias
temporales para personas con autismo, esclerosis mdultiple y pardlisis cerebral. A través de
subvenciones y convenios con entidades, se han realizado programas de formacion y
asesoramiento a familias y el fomento de grupos de autoayuda. El apoyo a las asociaciones
implicadas es una realidad a través de la colaboracion técnica y econdmica de la Gerencia de
Servicios Sociales con las Asociaciones de Sordos, ASPAYM, FEAPS, FEAFES, ONCE, etc.

La formacién ocupacional se ha desarrollado a través de acciones formativas, realizdndose 763 de
estas acciones entre 1999 y 2002, con cerca de 11.000 alumnos. Para el fomento del empleo, la
Gerencia de Servicios Sociales colabora con la Direccién General de Trabajo para la realizacion
de convocatorias conjuntas de «Empleo con apoyo» y «Fomento del Empleo en las Corporaciones
Locales» que, desde 1999, y junto con otras iniciativas financiadas a través del Fondo Social
Europeo (FSE), han permitido la contratacién de mas de 2.400 personas con discapacidad, cifras
muy relevantes en la comparativa con el conjunto de las Comunidades Autonomas de Espafia.

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

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

Respecto de la red hospitalaria publica, el Programa de enfermedades crénicas en fase terminal
del Plan de Atencion Sociosanitaria de 1998 ha impulsado la existencia de cinco unidades de
cuidados paliativos que atienden en conjunto a mas de 1.000 pacientes cada afio, ademas de
cinco unidades de hospitalizacién a domicilio que anualmente atienden a cerca de 3.500
pacientes. La consolidacién del Centro Regional de Referencia en Cuidados Paliativos, la puesta
en marcha de un teléfono regional de informacién y consulta en esta materia, el desarrollo del
programa de telemedicina Cuidados Paliativos a través de la Red, el desarrollo de un Master
universitario monografico y el establecimiento de convenios con la Asociacion Espafiola Contra el
Céancer para la realizacion de programas especificos de cuidados paliativos domiciliarios
constituyen otros aspectos impulsados por el citado Programa del Plan de Atencion Sociosanitaria.
De hecho, con el patrocinio de la Asociacion Espafiola contra el Cancer se han desarrollado UCP
domiciliarias en las provincias de Avila, Burgos, Le6n, Salamanca (dos unidades) y Valladolid (dos
unidades), que en el afilo 2001 atendieron globalmente a 1.083 pacientes con 11.252 visitas
efectuadas.

Respecto de la dotacion de unidades hospitalarias de convalecencia, el Plan de Atencién
Sociosanitaria de 1998 dispuso la existencia de estas unidades en todas las Areas de Salud,
diferenciando aquellas destinadas a pacientes con patologias asociadas al envejecimiento
(personas mayores de 65 afios con enfermedades de base que precisan una recuperacion
funcional tras un proceso agudo) y las destinadas a pacientes con patologias crénicas no ligadas
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al envejecimiento (enfermos crénicos con frecuentes descompensaciones), cuyo objeto seria
restablecer las funciones o actividades afectadas, total o parcialmente, por distintas patologias.
Hay que tener en cuenta a este respecto que la red hospitalaria transferida del extinto organismo
autonomo AISNA (Administracion Institucional de la Sanidad Nacional) fundamentalmente se
correspondia con la atencién a procesos de media y larga estancia. Asimismo, la posterior
inclusion de hospitales procedentes de las Diputaciones Provinciales supuso la incorporacion al
Sistema de Salud de Castilla y Ledn de centros que ofrecen prestaciones destinadas, en buena
medida, a apoyar a los hospitales concebidos tradicionalmente como «de agudos» en la
prestacién de asistencia a enfermos crénicos en situaciones de convalecencia.
En este sentido, a lo largo de estos afios los hospitales publicos de Castilla y Ledn no procedentes
de la red de la Seguridad Social han aumentado de forma importante su dotacién de camas y han
ampliado su oferta asistencial, con un importante incremento de la actividad asistencial,
multiplicandose de forma notable el niUmero de pacientes ingresados y las estancias consumidas.
Ademas, y en aquellos casos en que el Sistema de Salud de Castilla y Ledn no dispone de centros
adecuados, se mantienen conciertos con otros centros hospitalarios para la atencion de las
convalecencias. Sin embargo, esta realidad asistencial no ha sido acompafada de la formalizacion
y protocolizacién de los recursos, ofreciéndose los servicios fundamentalmente éstos a través de
los correspondientes Servicios de Medicina Interna y de Geriatria.
En otro orden de cosas, existen 5 Unidades de Hospitalizacién a Domicilio (UHD) en Castilla y
Ledn, en dependencia de los Hospitales General Yagiie de Burgos, Hospital del Bierzo, Clinico y
Rio Hortega de Valladolid y Virgen de la Concha de Zamora, que en el afio 2001 atendieron a
3.355 pacientes. Las UHD proporcionan tratamiento activo por parte de profesionales sanitarios en
el domicilio de pacientes que presentan enfermedades o problemas que, de otra forma, podrian
requerir cuidados intrahospitalarios en una unidad de agudos, constituyendo por tanto una
alternativa al ingreso hospitalario tradicional. Dentro de las UHD se incluyen un gran diversidad de
programas, como son las actuaciones para favorecer el alta hospitalaria temprana en pacientes ya
estabilizados o en fase de convalecencia, pero también se realizan intervenciones de cuidados
paliativos y tratamientos de soporte a enfermos terminales.
La importancia de las patologias psiquiatricas ha derivado en la elaboracion de una Estrategia
Regional especifica, de Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica de Castilla y Leén. La atencion
integral a las personas con enfermedad mental constituye una prioridad en el marco de las
politicas de proteccion social de la Junta de Castilla y Le6n debido a la elevada prevalencia de
estas enfermedades, la pérdida de calidad de vida que suponen, la necesidad de superar la
estigmatizacion de las personas afectadas y de apoyar suficientemente a sus familias.... En la
citada Estrategia Regional se contiene un completo diagnéstico de situacién y también una
valoracion de los aspectos desarrollados en virtud del Plan de Atencién Sociosanitaria de 1998.
Entrando en el campo de la planificacion y ordenacion del espacio sociosanitario, uno de los
aspectos mas positivos, sin duda, del Plan de 1998 ha sido la puesta en marcha de las estructuras
de coordinacion sociosanitaria previstas en el mismo. El Plan de Atencién Sociosanitaria de 1998
pretendié dar un impulso decidido a la corresponsabilidad y cooperacién entre los servicios
sanitarios y los servicios sociales, previendo la creacién de determinadas estructuras multi-
institucionales y multi-profesionales de coordinacién en todo el territorio regional. En desarrollo de
estas previsiones, el Decreto 74/2000, de 13 de abril, cred y regul6 la estructura de coordinacion
de atencion sociosanitaria de la Comunidad de Castilla y Ledn, compuesta por los siguientes
drganos:

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

—En el ambito de cada Area de Salud, las Comisiones de Direccién del Plan

Sociosanitario (de naturaleza directiva), asi como las Comisiones de Coordinacién de la

Atencion Sociosanitaria y los Coordinadores del Plan de Atencion Sociosanitaria (de

naturaleza técnica y asesora).
El funcionamiento de estas estructuras ha supuesto la existencia de distintos foros de encuentro
entre responsables y profesionales de los Servicios Sociales y la Sanidad, favoreciendo un mayor
conocimiento mutuo de uno y otro ambito y dando lugar a una fase inicial, e imprescindible, de
toma de contacto y desarrollo de proyectos conjuntos entre ambos.
Esta linea de acercamiento se vio posteriormente reforzada mediante la creacion, a través del
Decreto 286/2001, de 13 de diciembre, en la Consejeria de Sanidad y Bienestar Social, de la
Direccién General de Planificacion Sociosanitaria, 6rgano directivo central al que se le atribuyeron,
entre otras, las funciones de «elaboraciéon del anteproyecto de Plan Sociosanitario de Castilla y
Ledn, su control y evaluacién, incluyendo la coordinacion sociosanitaria y el impulso de
mecanismos dirigidos a una mayor integracion funcional entre el Sistema de Salud y el Sistema de
Accion Social de Castilla 'y Ledn».
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Del mismo modo, y mediante Orden de 27 de diciembre del mismo afio, se especificé que
corresponde al Servicio de Coordinacion Sociosanitaria de dicha Direccién General «el apoyo y
coordinacion de las propuestas y acciones emprendidas por la estructura periférica de
coordinacion sociosanitaria creada mediante Decreto 74/2000», estableciéndose asi un referente
central para el trabajo de las estructuras técnicas de coordinacion, habiéndose impulsado una
mayor relacién entre ambos Sistemas y, especialmente, entre los Centros de Accion Social y los
Equipos de Atencién Primaria.

Uno de los primeros trabajos de las Comisiones de Coordinacién fue el analisis de los recursos
sociales y sanitarios existentes en los distintos ambitos territoriales. A la vista de estos trabajos
cabe destacar la dificultad percibida para plantear como tal un Mapa de atencién sociosanitaria en
nuestra Comunidad Auténoma, precisamente por las dificultades de delimitacion de la atencién
sociosanitaria identificadas en la Introduccién del presente Plan. La conclusion obtenida es que el
referido Mapa no puede concebirse sino como la suma integradora del Mapa de recursos sociales
y del Mapa sanitario de Castilla y Ledn, en cuya delimitacién se ha avanzado conforme a las
previsiones de sus respectivas normativas especificas.

En analogo sentido cabe referirse a la pretension de configurar un sistema de informacion
especifico para la atencion sociosanitaria. Cierto es que los sistemas de informacion sanitarios -
especialmente amplios en el ambito de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social- han
evolucionado, del mismo modo que ha ocurrido en el marco de los Servicios Sociales, entre otros
aspectos a través del desarrollo del SIUSS. Sin embargo, la dificultad de concebir el espacio
sociosanitario como un ambito propio ha supuesto una barrera al desarrollo de sistemas de
informacion especificos. Por esta razon, en el presente Plan se apuesta, mas bien, por la
integracién y homogeneizacion de los sistemas de informacion existentes en ambos Sistemas.
Respecto de la normativa de autorizacion de centros y servicios sociosanitarios cabe sefialar que
el Decreto 93/1999, de 29 de abril, establecié el régimen juridico y el procedimiento para la
autorizacion y registro de los centros, servicios y establecimientos sanitarios y sociosanitarios. Una
vez mas, la dificultad de definir con precisién los «centros sociosanitarios» ha dado lugar a una
regulacién formal que aplica a los mismos un régimen idéntico al de los dispositivos sanitarios,
habiéndose detectado importantes dificultades de operativizacion de aquel concepto en la practica.
Es oportuno sefialar que esta regulacion ha sentado las bases de lo que no es concebido
normativamente en Castilla y Le6bn como un centro sociosanitario: asi, al establecerse en su
articulo 2.2.p) que se consideran centros, servicios y establecimientos sanitarios «los servicios
sanitarios situados en residencia geriatricas o en cualquier otro centro de atencién social», y en su
articulo 3 e) que «quedan excluidos del ambito de aplicacién del presente Decreto y se regiran por
su normativa especifica, las autorizaciones referidas a entidades, centros y servicios de caracter
social», resulta meridianamente claro, en una interpretacion sistematica, que para el ordenamiento
juridico de Castilla y Ledn un centro de caracter social que cuente con servicios sanitarios no es
un centro sociosanitario.

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

Se observa, pues, que algunas de las mas importantes dificultades de materializacién de los
objetivos previstos en 1998 han derivado de la propia conceptualizacién de la llamada «atencion
sociosanitaria». De ello deriva la reorientacion producida en el marco del presente Plan, y la
atencion especial que en él se presta a la clarificacion de la terminologia utilizada.

Ademéas de la problematica implicita en la propia configuracion conceptual de la atencién
sociosanitaria, cabe sefialar otro aspecto de especial importancia en relacion con el despliegue del
Plan de 1998. Nos referimos a la interfase planificacion-ejecucion, que se ha visto influida, durante
el periodo de vigencia del Plan y hasta el 1 de enero del afio 2002, por la adscripciéon de una
buena parte de los servicios afectados (los relativos a la asistencia sanitaria de la Seguridad
Social) a una Administracién de ambito territorial mas amplio que el de Castillay Ledn y, por tanto,
con una légica de desarrollo interno también diferente.

La transferencia de medios y servicios del Insalud a nuestra Comunidad Auténoma, y la creacion
de un centro directivo especifico destinado a impulsar la coordinacion de actuaciones entre los
Servicios Sociales y la Sanidad, suponen un escenario nuevo y mas ventajoso para la ejecucion
de actuaciones planificadoras con caracter conjunto, cuya ausencia en el marco de despliegue
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temporal del Plan de Atencidon Sociosanitaria de 1998 sin duda ha incidido en el aspecto
comentado.
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CAPITULO Il

OBJETIVOS Y LINEAS ESTRATEGICAS

Los objetivos y lineas estratégicas establecidos en el presente Plan vienen condicionados por
diferentes orientaciones, conocimientos y aportaciones:
Orientaciones:
— Los criterios establecidos en la normativa reguladora de los Sistemas de Accion Social y
de Salud, y los Principios rectores mas arriba expresados.
— Los objetivos recogidos en la planificacion, tanto general como sectorial, vigente para
cada uno de dichos Sistemas.
— Las recomendaciones de organismos y entidades internacionales, nacionales y de
Castilla y Le6n anteriormente citados.
— El reconocimiento, en definitiva, de la misién, visién y valores de los Servicios Sociales y
la Sanidad, y del alineamiento existente entre ambos.
Conocimientos:
— El andlisis de los sistemas de informacion disponibles en el ambito de los Sistemas de
Accion Social y de Salud de Castillay Leodn.
— Los resultados del estudio cualitativo de consenso efectuado por la Consejeria de
Sanidad y Bienestar Social entre profesionales de todos los ambitos en el afio 2001.
— La experiencia acumulada en el funcionamiento de las estructuras de coordinacién
sociosanitaria de Castilla y Ledn, tanto en el ambito provincial como a través de los
diferentes grupos de trabajo establecidos entre los Servicios Centrales de la Gerencia de
Servicios Sociales, la Gerencia Regional de Salud y la Administracion General de la
Consejeria de Sanidad y Bienestar Social.
— Las actuaciones e intervenciones realizadas en el &mbito de la Administracion del
Estado y otras Comunidades Autéonomas, a través del seguimiento constante de las
mismas y de los diferentes contactos mantenidos.
Aportaciones:
— Las aportaciones de las distintas entidades y asociaciones, tanto ciudadanas como de
caracter profesional, relacionadas con la atencion social y sanitaria en Castilla y Ledn, que
han sido recabadas a través de los correspondientes Consejos Regionales de Salud y de
Accién Social.
Objetivos finales:
Teniendo en cuenta los aspectos resefados, los objetivos finales que se plantea el Il Plan
Sociosanitario de Castilla y Leén son:
» Mejorar la calidad de vida de individuos, familias y comunidades, y contribuir a la mejora
de la esperanza de vida libre de incapacidad y de la esperanza de vida en buena salud.
» Mejorar la accesibilidad de todos los ciudadanos a la Sanidad y a los Servicios Sociales,
y la equidad en el despliegue de ambos.
» Mejorar la efectividad y eficiencia de los Sistemas de Accion Social y de Salud mediante
su adecuada coordinacion.
» Mejorar la calidad de los servicios prestados y la satisfaccion de los usuarios,
incrementando la competencia de los profesionales y su grado de implicacion con la
orientacién bhio-psico-social de la atencion.
Todos los objetivos posteriores han de considerarse, por tanto, objetivos intermedios, hitos
estratégicos u operativos en el camino hacia el mejor cumplimiento de estas metas finales. Dicho
camino queda definido en el planteamiento de lineas estratégicas y éareas priorizadas de
intervencién de este Il Plan Sociosanitario de Castillay Ledn que pasa a detallarse:

LINEA ESTRATEGICA 1:
POTENCIAR LA COORDINACION SOCIOSANITARIA.

Seria interminable citar las normas juridicas, trabajos nacionales e internacionales,
recomendaciones de instituciones del Estado y de las Comunidades Autbnomas, documentos de
instituciones legislativas, gubernamentales o de participacion social, en los que se destaca la
importancia de articular una verdadera coordinacién entre los Servicios Sociales y la Sanidad.
Frecuentemente, junto a la exigencia de esta coordinacion, se ponen asimismo de relieve las
dificultades practicas que existen para su materializacion en el trabajo diario de profesionales y
entidades.
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Con motivo del Acuerdo Marco de Colaboracién entre el Ministerio de Sanidad y Consumo y el
Ministerio de Asuntos Sociales, que dio pie al Convenio de Colaboracién entre INSALUD e
INSERSO (1993), se desarrollaron varias experiencias-piloto de coordinacién sociosanitaria, una
de las cuales tuvo lugar en el territorio de Castilla y Ledn. El rodaje de dicha experiencia supuso la
adquisicion en nuestra Comunidad de un conocimiento inicial sobre las esperanzadoras
posibilidades de una coordinacion sociosanitaria efectiva, y también sobre las dificultades y
limitaciones en su implantacién.

Como se ha destacado en el epigrafe correspondiente, el Plan de Atencién Sociosanitaria de 1998
pretendié dar un impulso decidido a la corresponsabilidad y cooperacion entre los servicios
sanitarios y los servicios sociales, previendo la creacién de determinadas estructuras multi-
institucionales y multi-profesionales de coordinacién en todo el territorio regional. En desarrollo de
estas previsiones, el Decreto 74/2000, de 13 de abril, cred y regul6 la estructura de coordinacion
de atencion sociosanitaria de la Comunidad de Castilla y Ledn.

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

Reforzar la coordinacion sociosanitaria, en concordancia con el modelo y los Principios rectores
del presente Plan, es, pues, adoptar un modelo organizativo que garantice la prestacion integrada
de los servicios sanitarios y sociales a todos aquellos ciudadanos que precisen de ambos. Para
ello es necesario que la definicion de las respectivas esferas de actuacién sea muy precisa, puesto
gue sélo desde la claridad acerca de las competencias que corresponden a cada cual es posible
articular una coordinacion eficaz. Sobre esta base, son necesarias estructuras en que los gestores
y los técnicos de ambos Sistemas aborden conjuntamente los problemas y adopten decisiones
ajustadas a cada uno de los niveles de responsabilidad.

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

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

Areas de intervencion:

1.1. Establecer un marco normativo comun.

Se ha sefialado en numerosas ocasiones que la disparidad de regimenes juridicos entre los
Servicios Sociales y la Sanidad puede constituir un obstaculo para una adecuada coordinacion.
Una regulacion conjunta y general de ambos aspectos sélo se contempla en el ambito de la
Seguridad Social, lo que en el momento actual de desarrollo de los Sistemas de Accién Social y de
Salud resulta claramente insuficiente, dada la apuesta efectuada, en el Estado espafiol, por un
modelo sanitario del tipo «Servicio Nacional de Salud» —abandonando el anterior régimen de
Seguridad Social-, la incorporacion al Sistema de Accion Saocial de numerosas actividades que
exceden de la accion protectora de la Seguridad Social, y la descentralizacion de competencias
operada en todas las Comunidades Auténomas.
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En el ambito de la Comunidad de Castilla y Leodn, existen dos grandes normas sectoriales
reguladoras de ambos Sistemas de proteccion (Ley 18/1988, de 23 de diciembre, de Accion Social
y Servicios Sociales de Castilla y Leon, y Ley 1/1993, de 6 de abril, de Ordenacion del Sistema
Sanitario de Castilla y Ledn). Partiendo de esta configuracion del ordenamiento juridico, sucede
gue, en algunos casos, se dificulta la posibilidad de delimitar los respectivos campos de actuacion
con la nitidez que seria conveniente; que las referencias efectuadas desde cada ambito normativo
hacia el otro ven disminuida, en alguna medida, su eficacia; y que se pierde, en definitiva, la
oportunidad de establecer una regulacién de determinados aspectos que requeririan de un
enfoque mas global.

La mayor efectividad del Principio rector de integracién funcional exige, por ello, la promulgacion
de una norma legal comprensiva de tales aspectos, en la que se recoja el marco comdn de
intervencién y la regulacion de las relaciones mutuas entre ambos Sistemas. Dicha norma
clarificaria, asi, el elenco de actividades y prestaciones incorporadas a ambos Sistemas,
suponiendo la aprobacion de los correspondientes catdlogos de prestaciones desde una
perspectiva integral; destacaria los aspectos relativos a una planificacion, asignacion y ordenacion
de recursos integradoras; estableceria, en definitiva, la regulacion de las relaciones mutuas entre
ambos Sistemas, dirigida a un mejor cumplimiento de los derechos de los ciudadanos.

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

Por otro lado, la falta de coincidencia entre la zonificacion de los servicios sanitarios y de los
servicios sociales (Zonas Basicas de Salud, Zonas de Accién Social, Distritos de Salud Mental,
Areas de Salud, provincias y territorios superiores para determinados servicios hospitalarios de
referencia...) viene siendo percibida en el conjunto de Espafia como una dificultad para la
coordinacién de actuaciones: asi se ha puesto de relieve como conclusién al desarrollo de
diferentes experiencias previas. Se hace por ello necesario analizar las posibilidades reales de
avanzar hacia una mayor coincidencia entre unas y otras zonificaciones.

Dado que estas actuaciones de reordenacién no estan exentas de importantes dificultades, debido
a que la evolucion histérica y los condicionantes de la territorializacion de ambos Sistemas han
sido y son diferentes, es oportuno completar esta linea con algunos aspectos abordados en
objetivos posteriores, y concretamente en relacion con la constituciéon de los Equipos de
Coordinacion de Base y la delimitacion de sus correspondientes dmbitos de intervencion.

Ademas de lo anterior, y en concordancia con el andlisis efectuado en la Introduccion del presente
Plan, se hace preciso realizar actuaciones de modificacién en la normativa de autorizaciéon y
registro de los diferentes tipos de centros sanitarios, a fin de suprimir las referencias realizadas a
los «centros sociosanitarios», incidiendo mas claramente en la clasificacion de los centros
conforme a su naturaleza y finalidad principales (sanitaria o social) y en la posibilidad de atribuir
una calificacién diferenciada a determinados servicios dentro de ellos.

Del mismo modo, es oportuno crear féormulas de simplificacion de los procedimientos de
autorizacion y registro en estos casos, unificando las solicitudes y coordinando a los Servicios
correspondientes para la instruccion de los procedimientos y la emision de las correspondientes
resoluciones, a la par que es oportuno avanzar en la cooperacion entre los correspondientes
servicios de inspeccion a fin de maximizar la efectividad de las actuaciones de control.

Objetivos:
« Disponer de un marco comudn con el maximo rango normativo que, partiendo del Principio
rector de integracion funcional entre los Sistemas de Accién Social y de Salud, precise los
catalogos de prestaciones sociales y prestaciones sanitarias en Castilla y Ledn en el
contexto de las relaciones mutuas entre ambos Sistemas.
» Avanzar en la adecuacion entre las diversas zonificaciones existentes en el &mbito del
Sistema de Accion Social y el de Salud.
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» Adecuar la normativa de autorizacion y registro de los centros sanitarios, y agilizar la
tramitacion de las solicitudes de autorizacién y registro cuando deban dictarse
resoluciones diferenciadas en los ambitos del Sistema de Accién Social y el de Salud.

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

Actuaciones previstas:

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

 Estudio de las posibilidades de adecuacién de la zonificacion sanitaria y de servicios
sociales, y puesta en marcha de las modificaciones pertinentes.

» Modificacién del Decreto 93/1999, sobre autorizacién y registro de centros, servicios y
establecimientos sanitarios y sociosanitarios.

» Regulacién y puesta en marcha de procedimientos simplificados de autorizacion y
registro de centros sociales o sanitarios que cuenten con servicios diferenciados en su
seno.

» Definicién y puesta en marcha de procedimientos de coordinacion de actuaciones entre
las Inspecciones Sanitaria y de Servicios Sociales.

1.2. Crear estructuras de coordinacion sociosanitaria operativas.

Uno de los cambios méas importantes que se han producido en la practica profesional, tanto en el
caso de la asistencia sanitaria como en el de los Servicios Sociales, ha sido la evolucién desde
préacticas fundamentalmente individuales hacia formulas de intervencién basadas en la existencia
de equipos multidisciplinarios. Estas férmulas de multidisciplinariedad y trabajo en equipo
constituyen aspectos profundamente ligados a la concepcion bio-psico-social de las necesidades
de las personas, y a la blsqueda de una atencion de caracter integral. Se pone de relieve asi que,
en muchas ocasiones, no es suficiente la intervencion de un solo profesional para abordar las
complejas situaciones que pueden presentarse, al menos con el nivel de calidad que hoy es
exigible en funcién de las crecientes posibilidades que ofrece el desarrollo de las distintas
profesiones.

La realidad diaria muestra que, muy frecuentemente, son necesarios contactos entre profesionales
de uno u otro Sistema protector, dirigidos a garantizar la continuidad de cuidados necesarios. La
indefinicién de cauces formales para efectuar los contactos y el voluntarismo con el que la mayor
parte de las veces se producen representan barreras a la aplicacién del Principio de integracion
funcional, y a la consecucion de la maxima efectividad en la atencién a los problemas de los
ciudadanos. Hay que profundizar, por tanto, en esa linea evolutiva que conduce al funcionamiento
de equipos multidisciplinarios capaces de ofrecer respuestas ajustadas al amplio abanico de
necesidades, demandas y expectativas que pueden plantearse, potenciando la existencia de
cauces formales de inter-relacién y el funcionamiento armonico de los mismos en todos los niveles
en que es necesaria la intervencioén integrada de servicios sociales y sanitarios.

En este orden de cosas, la Sexta Conferencia de los Ministros Europeos de Sanidad (El
envejecimiento en el siglo XXI: necesidad de un enfoque equilibrado para un envejecimiento con
buena salud, Atenas, abril de 1999), puso de relieve la necesidad de establecer «servicios
médicos, sociales, hospitalarios y comunitarios integrados y que tengan como centro de su
preocupacion al usuario», de estimular «una cooperacién multiprofesional entre los servicios de
diferentes sectores en diversas disciplinas», y de «asegurar la continuidad de los cuidados con el
fin de impedir tanto solapamientos como carencias en los servicios».

Ello supone incrementar la capacidad de las estructuras de coordinacién sociosanitaria para
ofrecer respuestas agiles y adaptadas a las necesidades sociales existentes, lo cual exige tanto
actuaciones de caracter normativo como acciones de impulso y seguimiento continuado por parte
de todas las administraciones, organismos y entidades que actdan en el ambito de nuestros
Sistemas de proteccion social.

Desde esta perspectiva, y de conformidad con la experiencia acumulada en la Comunidad de
Castilla y Leon, la existencia de 6rganos de coordinacion de ambito regional o provincial, siendo
sin duda necesaria, no es suficiente. Los requerimientos de coordinacién, no en vano, se producen
fundamentalmente en los dispositivos prestadores directos de servicios a los ciudadanos, y en los
concretos profesionales que los forman. Por ello, es imprescindible una evolucién del concepto de
la coordinacion sociosanitaria, pretendiendo que no sélo se refiera a la existencia de foros de
decision o de debate en torno a grandes ambitos territoriales, sino que alcance a la implantacion
de férmulas de trabajo comunes para la resolucién de los problemas concretos de los ciudadanos.
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La coordinacion sociosanitaria, en definitiva, si ha de ser operativa, no puede sino comenzar
desde las mismas puertas de entrada de ambos Sistemas de proteccion social: Centros de Accién
Social y Equipos de Atencion Primaria. Tal es la finalidad que justifica una de las principales
apuestas del presente Plan: la implantacion de los Equipos de Coordinacion de Base, creando un
cauce formal de interrelacion en el que participen los profesionales que directamente se encargan
de prestar los servicios sociales y sanitarios basicos a todos los ciudadanos. La participacion de
estas estructuras basicas refuerza también, asi, el Principio rector de orientacion al conjunto de la
poblacién, puesto que tal es la naturaleza y vocacién tanto de los Centros de Accién Social como
de los Centros de Salud, sin perjuicio de que los maximos beneficiarios de su funcionamiento
arménico seran, sin duda, determinados colectivos en los que el entrelazamiento de necesidades
sociales y sanitarias resulta especialmente evidente.
Teniendo en cuenta lo anterior, y para una ain mayor operatividad, se considera al mismo tiempo
necesario favorecer la incorporacion a los Equipos de Coordinacion de Base de otros
profesionales con un componente de actuacion mas sectorial. En primer lugar, la experiencia en el
funcionamiento de las estructuras de coordinacion sociosanitaria de Castilla y Leon ha puesto de
manifiesto que el colectivo de personas con enfermedad mental grave y prolongada tiene una alta
relevancia en cuanto a los procesos en que existen dificultades de coordinacion y de garantia de la
continuidad de cuidados. Es conveniente, por ello, que para el abordaje de este tipo de casos se
incorporen a las estructuras basicas de coordinacion profesionales de los correspondientes
Equipos de Salud Mental.
En segundo lugar es pertinente asimismo que, especialmente respecto de los casos de menores
con problemas, puedan participar en los Equipos de Coordinacion de Base técnicos de las
correspondientes Gerencias Territoriales de Servicios Sociales, del mismo modo que para
aquellos otros supuestos en que la intervencién directa de estos técnicos en los casos lo haga
conveniente.
Por dltimo, y teniendo en cuenta la diversidad de casos posibles que pueden plantearse, la
regulacién de los Equipos de Coordinacion de Base debe tener la suficiente flexibilidad como para
permitir su permeabilizacion hacia profesionales de otros dispositivos, en los supuestos puntuales
en que asi sea pertinente.
Respecto del ajuste territorial en el funcionamiento de estas estructuras basicas, siendo oportuno
avanzar en la coincidencia de las distintas zonificaciones conforme a lo sefialado en el objetivo
anterior, es necesario también articular lo antes posible cauces reales y operativos de
coordinacioén. El planteamiento que entonces surge es el comenzar la articulacién territorial de los
Equipos de Coordinacién de Base partiendo, como referente, de las actuales zonificaciones y de
las propias agrupaciones naturales de la poblacion (barrios, comarcas...), de tal forma que sean
las estructuras provinciales de caracter técnico (Comisiones de Coordinacion Sociosanitaria)
guienes, sobre este punto de partida, efectien una propuesta de formacion de los Equipos, y sean
las estructuras provinciales de caracter decisorio las encargadas de ratificar dicha propuesta. Es
necesario sefialar, ademas, que tanto el proceso de elaboracién de dichas propuestas, como el
propio funcionamiento de las estructuras de coordinacion de base que sobre las mismas se
desplieguen, aportaran sin duda informacion idénea para desarrollar el proceso formal y normativo
de adecuacion entre las diversas zonas que se pretende.
El presente Plan apuesta, en consecuencia, por la organizacién de una auténtica red de
estructuras de coordinacion sociosanitaria en torno a cuatro niveles de actuacion, con
competencias y finalidades bien diferenciadas entre si:
— Equipos de Coordinacion de Base, formados por profesionales que prestan directamente
los servicios, y cuya finalidad ha de ser la adecuada gestion de los casos (problemas de
personas concretas).
— Comisiones de Coordinacidn Sociosanitaria, formadas por profesionales expertos en los
distintos ambitos de intervencion, y cuya finalidad principal ha de ser, ademas de orientar y
apoyar técnicamente a los Equipos de Coordinacion de Base, elaborar propuestas sobre la
adecuacion de los procesos (problemas-tipo) en el ambito territorial de varios Equipos de
Coordinacion de Base (una provincia).
— Comisiones de Direccion Sociosanitaria, formadas por responsables de los distintos
ambitos de intervencion, y cuya finalidad principal ha de ser tomar las decisiones
oportunas para la efectiva adecuacién de los procesos y, en definitiva, para la mayor
efectividad de la gestién de los casos concretos, en un @mbito territorial de varios Equipos
de Coordinacién de Base (una provincia).
— Consejo de Direccién Sociosanitaria, formado por responsables de los distintos ambitos
de intervencion, y cuya finalidad principal ha de ser dictar las directrices generales,
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orientar la actuacion de las Comisiones de Direccion Sociosanitaria de las distintas

provincias y favorecer el impulso y la homogeneidad de todas las acciones.
A este respecto cabe sefialar que, conforme a lo previsto en el articulo 47 de la Ley 5/2003, de 3
de abril, de Atencion y Proteccion a las Personas Mayores de Castilla y Leén, corresponde a la
Junta de Castilla y Ledn el establecimiento de las estructuras de coordinaciéon sociosanitaria
precisas para la mejor garantia de la atencion integral, y que todas las Administraciones Publicas y
entidades vinculadas a los Sistemas de Accidén Social y de Salud facilitaran el funcionamiento de
las estructuras de coordinacion establecidas.
Sobre este esquema general es preciso establecer tanto un adecuado flujo vertical de la
informacién, en cuanto a la deteccién de problemas y la adopcién de soluciones en los niveles en
cada caso pertinentes (dado que las estructuras de coordinacion de cada nivel pueden suponer un
auténtico observatorio permanente a este respecto), como un circuito horizontal que garantice una
minima homogeneidad y coherencia para las medidas emprendidas, facilitando del mismo modo la
extension de aquellas practicas que manifiesten su utilidad en un contexto local determinado.
Ambos tipos de funciones permitiran detectar los problemas especificos y aportar las soluciones
necesarias a las peculiaridades del ambito rural, y se ven reforzadas por la existencia de 6rganos
que, de manera permanente, tienen el encargo de impulsar las tareas propias del Consejo de
Direccién regional (Direccion General de Planificacion Sociosanitaria). Al mismo tiempo, es
conveniente la existencia de grupos de trabajo estables en el ambito de los Servicios Centrales,
con participacion tanto de la Gerencia de Servicios Sociales como de Sacyl, a efectos de
garantizar la coherencia interna de las acciones emprendidas.
Ademas de esta organizacion, dos premisas mas son necesarias para lograr extraer el maximo
provecho de la integracién funcional entre los diversos servicios. En primer lugar, hay que dotar a
las distintas estructuras (todas ellas caracterizadas por la multi-disciplinariedad y multi-
institucionalidad) de metodologias de trabajo comunes, tal y como posteriormente se plantea en
relacion con la gestion de procesos y la gestion de casos. Y, en segundo lugar, de conformidad
con el Principio de participacion, favorecer el contacto de las estructuras de coordinacion
sociosanitaria con la sociedad y con las instituciones ciudadanas, permitiendo asi canalizar las
aportaciones tanto de los propios usuarios como de las distintas entidades que trabajan en el
ambito de los Sistemas de proteccion social.
Por ultimo, y con la pretension de incentivar las iniciativas concretas de coordinacion, se plantea la
oportunidad de crear unos Premios especificos a las instituciones o personas que mas se
distingan por su trabajo en favor de la actuacién coordinada entre los Servicios Sociales y la
Sanidad, indicando de esta manera la importancia estratégica que la Comunidad de Castilla y
Ledn atribuye a estas experiencias, a la par que promoviendo la difusién de las mejores practicas
y su posible implantacién posterior en otros ambitos. Se trata asi de compaginar la homogeneidad
propia de un funcionamiento en red regional, con el aliento a iniciativas locales excelentes que
puedan a su vez repercutir en un mejor funcionamiento del conjunto.

Objetivos:
 Operativizar las estructuras de coordinacién sociosanitaria, acercandolas hasta la base
asistencial.
e Garantizar el funcionamiento de 6rganos estables de trabajo en el ambito de los
Servicios Centrales.
» Favorecer la participacion de la comunidad en las estructuras de coordinacion
sociosanitaria, como elemento imprescindible de garantia social y de efectividad.
* Incentivar las iniciativas concretas de coordinacién y el compromiso compartido con un
modelo sinérgico para los Servicios Sociales y la Sanidad.
Actuaciones previstas:
» Aprobacion de una nueva normativa reguladora de las estructuras de coordinacion
sociosanitaria de Castilla y Ledn, creando los Equipos de Coordinacion de Base y
haciendo énfasis en la participacion ciudadana.
» Apoyo y seguimiento del trabajo de las Comisiones de Coordinacion Sociosanitaria para
garantizar el desempefio de sus funciones, respaldado por el funcionamiento de grupos de
trabajo estables al nivel de los Servicios Centrales.
* Creacibn de unos Premios anuales a las mejores iniciativas de coordinacion
sociosanitaria en Castilla y Ledn.

1.3. Desarrollar la gestion de procesos y la gestion de casos.
Identificar con claridad los requisitos bajo los que deben prestarse integradamente servicios
sanitarios y sociales y definir los resultados que deben obtenerse, constituyen acciones clave para
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articular la contribucién que cada servicio y cada equipo profesional deben realizar al resultado
final de las intervenciones.

La calidad en la prestacion de servicios, y por lo tanto su ajuste a las necesidades y demandas,
esta directamente relacionada con el disefio del proceso de organizacién y coordinacion de
recursos e intervenciones. En este contexto, la gestion de procesos introduce herramientas que
permiten prever errores en las fases y actividades criticas, e introducir medidas de cambio y
mejora.

El uso de la metodologia y las herramientas de gestién de procesos incrementara la eficacia de las
estructuras de coordinacién sociosanitaria, asi como el consenso en la elaboracion y aplicacion de
propuestas.

En el nivel mas operativo, en el que se situaran los Equipos de Coordinacion de Base, se entiende
como prioridad el uso de la metodologia de la gestion de casos. La metodologia y las herramientas
para la gestion de casos facilitaran la valoracién compartida de necesidades y el disefio conjunto
de intervenciones, favoreciendo ademas la deteccion de errores y oportunidades de mejora de los
procesos de prestacion integrada de servicios sociales y sanitarios.

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

La gestion de casos debe conllevar una evaluacién continuada. La tarea de gestionar el caso no
finaliza, por lo tanto, con la posible derivacion hacia un servicio o dispositivo concreto, sino que ha
de incluir necesariamente la monitorizacion de que los servicios planificados estan siendo
correctamente administrados en tiempo, cantidad y calidad, segun los objetivos y actividades
propuestas, reevaluando constantemente los resultados a fin de actualizar periédicamente los
planes de actuacion y conseguir el mejor nivel de desempefio posible en cada supuesto concreto.
Debe enfatizarse que el planteamiento de la gestién de casos que se efectda no pivota sobre la
designacién de un unico profesional como «gestor del caso», sino mas bien sobre el trabajo en
equipo, la valoracién conjunta, el compromiso de actuaciéon de cada profesional o dispositivo
necesario en funcién de sus propias competencias y ambito de intervencion, y la reevaluacién
compartida del proceso y de sus resultados.

Con el fin de impulsar esta concepcion del trabajo multidisciplinar, compartido y sinérgico se hace
oportuno, por fin, adoptar medidas concretas para facilitar una mayor coordinacién entre los
trabajadores sociales del Sistema de Salud y el Sistema de Accién Sacial, evitando la duplicidad
de determinados tramites y consiguiendo un mayor rendimiento y una mayor comodidad para los
usuarios. A este respecto, por ejemplo, seria necesario establecer equivalencias entre el apartado
de capacidad funcional en el baremo para el acceso a la prestacion del Servicio de Ayuda a
Domicilio y los instrumentos estandarizados que habitualmente se utilizan para la valoracion de la
dependencia en el ambito sanitario.

Objetivos:
» Dotar de metodologia de trabajo compartida a las estructuras de coordinacion
sociosanitaria, potenciando la gestion de procesos como estrategia de mejora continua y
de introduccion de cambios.
» Extender la metodologia de gestién de casos a los supuestos en que es necesaria la
prestacion integrada de servicios sociales y sanitarios.
» Favorecer la agilidad y eficiencia en la tramitacion de prestaciones y recursos,
estableciendo mecanismos especificos de coordinacion entre los trabajadores sociales del
Sistema de Salud y el Sistema de Accién Social.
Actuaciones previstas:
 Elaboracion de documentacién y materiales de apoyo sobre gestiébn de procesos y
gestion de casos.
« Difusién e implantacion de los materiales elaborados.
» Adopcién de medidas que eviten la duplicidad de tramites entre los trabajadores del
Sistema de Salud y el Sistema de Accidn Social, agilizando los procedimientos.

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

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

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

Los requerimientos para la puesta en marcha de este proyecto son fundamentalmente dos: en
primer lugar, la progresiva implantacion de dispositivos dirigidos a capturar la informacion
gestionada en los distintos centros y servicios, transformarla para unificar su formato y
almacenarla en una base de datos comun; y, en segundo lugar, la disponibilidad de una base
tecnoldgica central para la extracciéon, almacenamiento, analisis y difusion centralizada de la
informacién mas relevante. A ello cabe afadir la necesidad de que su funcionamiento garantice,
con la maxima seguridad, los requerimientos legalmente establecidos en materia de proteccion de
datos de caracter personal y confidencialidad en su transmision y tratamiento.

Ademas de contribuir a una mejor planificacion de actuaciones, dicho proyecto debera permitir a
los profesionales de los servicios sanitarios y sociales interconectarse y acceder de modo agil a
informacion relevante para el mejor desarrollo de sus funciones, y posibilitar a los ciudadanos, a su
vez, el acceso a una mayor y mas completa informacion respecto de los servicios sociales y
sanitarios dispensados en el ambito de Castilla y Ledn, avanzandose también hacia la realizacion
de gestiones de «teleadministracion» en el ambito asistencial. Del mismo modo, el sistema de
informacidon que se pretende ha de constituir una fuente inmejorable para la realizacion de
investigaciones en el campo epidemiolégico, social, de eficacia de las intervenciones sanitarias y
de Servicios Sociales, etc.

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

Objetivos:
» Disponer de un sistema de informacion de servicios integrado, dirigido al publico,
profesionales y gestores, que contemple la descripcion de los servicios sociales y
sanitarios existentes asi como su capacidad, cobertura y procedimiento de acceso a los
mismos en cada ambito territorial, y que facilite la interconexion de los profesionales y el
analisis de la prestacion por los gestores, directivos y planificadores.
» Avanzar hacia la homogeneizacion de los sistemas de informacion existentes, y hacia el
establecimiento de indicadores de proceso y resultados de la prestacion coordinada de
servicios.
 Establecer los canales de comunicacién que hagan posible la llegada de informacion
actualizada hasta los profesionales de los Sistemas de Accién Social y de Salud sobre las
actividades de coordinacion que se llevan a cabo en su ambito.
Actuaciones previstas:
» Disefio del sistema de informacion (contenido, fuentes de datos, soportes, flujo y
tratamiento de la informacion, responsables y procedimiento de implantacion), desarrollo e
implantacion del proyecto.
 Elaboracion, coincidiendo con el trabajo en gestion de casos de las estructuras de
coordinacién sociosanitaria, de un mapa de procesos de coordinacién, con el
establecimiento de los correspondientes indicadores de calidad, tanto en los procesos
como en los resultados.
» Desarrollo de una estrategia de informacion vertical y en cascada, dirigida a los
responsables de la gestién y a los profesionales en los distintos @mbitos.

1.5. Formar especificamente a los profesionales para la coordinacion sociosanitaria.
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Los resultados del andlisis cualitativo efectuado identifican como dificultad la escasa cultura de
coordinacion, la carencia de un enfoque multidisciplinar y la falta de formaciéon continuada y
especifica en materias de coordinacion sociosanitaria.

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

La importancia de la formacion es compartida por los miembros de las estructuras de coordinacion
sociosanitaria de Castilla y Le6n, cuya demanda incluye tanto formaciéon en metodologia como
disponibilidad de documentaciéon y materiales de calidad y Utiles para el disefio y ejecucién de
intervenciones y programas consensuados, cuyo uso pueda generalizarse.

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

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

Objetivos:
* Incrementar la formacién de los profesionales para la coordinacion sociosanitaria.
Actuaciones previstas:
» Desarrollo de una estrategia de formaciéon de formadores dentro de las estructuras de
coordinacién sociosanitaria de Castilla y Leon, y formacién horizontal a través de la
organizacion de jornadas dirigidas a los miembros de las Comisiones de Coordinacion.
* Incorporacién de actuaciones en los programas formativos de la Gerencia de Servicios
Sociales y la Gerencia Regional de Salud de Castilla y Ledn.
» Recopilacion de documentacion significativa, elaboracion de materiales formativos de
apoyo, y difusion de los mismos.

~ LINEAESTRATEGICA 2. )
GARANTIZAR LA PRESTACION INTEGRADA DE SERVICIOS EN EL AMBITO COMUNITARIO,
Y PREVENIR LA DEPENDENCIA

La presente linea estratégica se corresponde con la aplicacién del Principio rector de primacia de
la intervencién en el ambito familiar y comunitario, y con el reconocimiento del papel de las familias
en el cuidado de las personas con distintos grados de dependencia.

A este respecto, y como se ha sefalado al abordar la potenciacién de la coordinacion
sociosanitaria, se parte de la base de que la actuacion coordinada y sinérgica de los Servicios
Sociales y la Sanidad permitir4, mejor que su intervencién por separado, mantener a las personas
en su medio habitual el mayor tiempo posible y aportar las medidas de apoyo necesarias para sus
familias. Ello es debido a que, en numerosas ocasiones, el mantenimiento en el medio habitual se
encuentra condicionado por factores de indole diversa (problemas de salud mas problemas de
apoyo social o sobrecarga familiar), por lo que la intervenciéon sobre Unicamente alguno de estos
aspectos en numerosas ocasiones no es suficiente para cumplir el objetivo perseguido de
mantenimiento en el medio.

Sin embargo, y sin perjuicio de la importancia de la coordinacién de cara a un eficiente
aprovechamiento de los dispositivos existentes, es imprescindible continuar impulsando politicas
de dotacién de recursos, dado el escenario de necesidad que se dibuja sobre la base de los
indicadores sociodemogréficos de Castilla y Leén. Es imprescindible, por tanto, seguir potenciando
y favoreciendo el despliegue y la capacidad de resolucion de los Servicios Sociales Bésicos y de la

Atencién Primaria.
Los Sistemas de Accién Social y de Salud, desde la corresponsabilidad y la coordinaciéon de
actuaciones, y también desde el sostenimiento en ese proceso de incremento de los recursos
disponibles, deben articular, pues, sus prestaciones —actuales y futuras— de forma que las
personas que necesitan cuidados y las familias en su papel de cuidadoras reciban el apoyo
adecuado, poniendo a su disposicién servicios:
* Que garanticen los cuidados a las personas que los requieren en su domicilio, y den
cobertura profesional al apoyo familiar. De ahi las previsiones de incremento de los
servicios de atencion domiciliaria.

31




DECRETO 59/2003, DE 15 DE MAYO,
POR EL QUE SE APRUEBA EL Il PLAN SOCIOSANITARIO DE CASTILLA' Y LEON

* Que les permitan ejercer su funcién de cuidador de la forma méas adecuada y con los
menores riesgos para su salud y sus proyectos vitales; a tal objetivo responde el Servicio
de Atencion al Cuidador Familiar en la comunidad, dentro de la cartera de servicios de los
Equipos de Atencidon Primaria, el cual debe ser concebido como complementario y
sinérgico con los programas de Promocién de la convivencia e integracion familiar y social
gue se desarrollan en el ambito de los Servicios Sociales Basicos.
 Que suplan parcialmente o complementen los cuidados prestados por la familia:
— Haciendo posible que los cuidadores familiares dispongan de tiempo para su
descanso y para su realizacion personal, mediante el refuerzo de recursos
intermedios y de respiro familiar (programas de estancias diurnas, estancias
temporales y otros) donde se complementen las intervenciones rehabilitadoras y
terapéuticas con el desarrollo de relaciones y actividades sociales.
— Garantizando la provisiébn de los cuidados que requiere la persona con
dependencia temporal en su doble vertiente de atencién personal y de
recuperacion fisica y/o funcional, cuando éstos desborden la capacidad de los
cuidadores familiares y de los servicios domiciliarios, mediante la extension de
recursos para la convalecencia y la rehabilitacion.
Es indudable, por otro lado, que el Principio de primacia de la intervencién en el
ambito familiar y comunitario se encuentra estrechamente vinculado a la prioridad
otorgada a las actuaciones de caracter preventivo. Prevenir, retrasar y evitar en la
medida de lo posible las situaciones de dependencia debe ser absolutamente
prioritario, dada la mayor eficiencia social de este tipo de intervenciones.
La prevencion de las situaciones de dependencia viene promoviéndose tanto a través de acciones
dirigidas a fomentar la vida activa y muchas otras actividades propias de los Servicios Sociales,
como por medio de programas preventivos en el ambito de la Salud Publica y de la asistencia
sanitaria. A este fin, la Planificacion del Sistema de Accion Social, del mismo modo que el Plan de
Salud y sus oportunos desarrollos, deben continuar destacando la importancia de las
intervenciones de caracter preventivo y determinando los ambitos y formulas mas oportunos para
su realizacion.

Areas de intervencion:

2.1. Mejorar los cuidados a domicilio de las personas que lo necesitan.

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

Esta intervencion se concreta, entre otros, a través del Servicio de Ayuda a Domicilio, que se
definié como un programa preventivo, individual y prestado en el domicilio de la persona, variando
el servicio desde la atencidon personal y doméstica al apoyo psicosocial y familiar y tareas
relacionadas con el entorno. En el momento actual se esté utilizando también en ocasiones como
un servicio de apoyo a la dependencia, con una intensidad que casi nunca supera las 10 horas
semanales, siendo el promedio semanal de 4 horas de atencion.

Ademés de la necesidad de continuar aumentando la cobertura de este servicio, el estudio
cualitativo efectuado valora de forma importante la adaptacion de la Ayuda a Domicilio,
aumentando el nimero de horas y coordindndola con la Atencién Primaria en el domicilio. El
propio Consejo Econémico y Social de Castilla y Ledn ha hecho hincapié, en su informe a iniciativa
propia sobre la situacién de las personas mayores en Castilla y Ledn (IIP 5/02), en la necesidad de
«una profunda transformacion de la ayuda a domicilio.

No en vano, el escenario de necesidades de atencion domiciliaria se verd afectado por una
situacion que tiene que ver con el perfil actual del cuidador: mujer de mediana edad (45-69 afios
en un mas de un 80% de los casos), sin actividad laboral fuera del ambito familiar, con bajo nivel
de estudios y de extraccidon social modesta. Nos referimos al incremento sostenido de la
participacion de las mujeres en el mercado laboral, que parece predecir un déficit potencial de
cuidados desde el sector familiar.

Conforme a los estudios realizados en Espafia, en la actualidad, por cada persona mayor
dependiente, hay 2,2 mujeres de entre 40 y 65 afios no ocupadas y que no demandan un empleo,
mientras que en el afio 2010 se podria contar sélo con 1,2 por cada mayor dependiente. El notable
fenomeno de incorporacion de la mujer al mercado laboral debe ser tenido, por tanto, muy en
cuenta en el disefio de las politicas de proteccion social en Castilla y Ledn.
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Incluso prescindiendo del factor de incorporacién al mercado laboral y limitando el analisis a los
datos exclusivamente demograficos, los Illamados «indices de cuidadores potenciales»
(convencionalmente definidos como la razén entre el nimero de mujeres entre 45 y 69 afios y el
namero de personas mayores de 65 6 de 75 afios, respectivamente) ponen de manifiesto la
importante transicion social que se esta produciendo: para las personas mayores de 65 afios, este
indice, que era en Castillay Le6n de 1,06 en 1981, se redujo a 0,84 en 1991 y a 0,64 en 2001. En
el caso de las personas mayores de 75 afios, este indice pasé de 2,75 en 1981 a 1,93 diez afios
mas tarde, y a 1,36 transcurrida otra década mas. Una tendencia claramente regresiva y que,
unida al positivo fendmeno de la incorporacion de la mujer al mercado de trabajo, es necesario
afrontar.
Para actuar sobre esta situacion se hace preciso adoptar un conjunto de actuaciones de indole
diversa:
» En primer lugar, es necesario consolidar en la sociedad el cambio de valores y de roles
de género que se esta produciendo, a fin de organizar la atencion personal, cada vez mas,
pasando de un modelo asignativo sobre la mujer a un modelo negociado en el que
participen todos los miembros de la red familiar. Las actuaciones en materia de igualdad
de oportunidades entre mujeres y hombres adquieren asi singular importancia, siendo de
destacar el impulso otorgado en los Ultimos afios a estas politicas. En el Gltimo periodo, en
efecto, se ha producido la creacién de la Direccién General de la Mujer e Igualdad de
Oportunidades, la constitucion y funcionamiento de la Comision Interconsejerias, con el
correspondiente desarrollo de actuaciones desde una perspectiva transversal, el impulso
de Planes Locales de Igualdad de Oportunidades, o la incorporacion de las Universidades
de Castilla y Le6n en la investigacién y docencia en estas materias. La reciente Ley sobre
Igualdad de Oportunidades entre Mujeres y Hombres de Castilla y Leon supone el colofén
de este proceso, y remarca con especial nitidez la importancia de estas politicas, al
tratarse de la primera norma autonémica con rango de Ley en la que se aborda, desde
una perspectiva integral, la igualdad de la mujer como motor del progreso econémico y
social.
» En segundo lugar, es necesario avanzar en instrumentos de conciliacién de la vida
laboral y familiar, como los previstos en la Ley del mismo nombre aprobada en 1999, o las
diferentes medidas puestas en marcha en el ambito de la Comunidad de Castillay Leén y
dirigidas a otorgar una mayor flexibilidad en el ambito de las relaciones laborales para
todas aquellas personas que dedican su tiempo al cuidado de familiares en situacién de
dependencia, tales como el apoyo al disfrute de permisos parentales por parte de los
hombres.
* En tercer lugar, es necesario culminar el proceso de adaptacion de nuestros Sistemas de
proteccién social, tanto en el ambito de la Seguridad Social como —lo cual constituye el
objeto central y propio del presente Plan— en el ambito de los Servicios Sociales y la
Sanidad.
- Respecto de la Seguridad Social, Espafia cuenta con un modelo hoy consolidado
y que continda adoptando medidas de preparacion para el futuro. En este terreno
se ha destacado que nuestro Sistema de Seguridad Social presenta una deficiente
articulacioén juridica del fendbmeno de la dependencia, que, al quedar en todo
momento vinculada a la incapacidad para el trabajo, dificulta la accién protectora a
las personas mayores de 65 afios. De ahi que se hayan impulsado diversas
iniciativas en este terreno, entre las que cabe citar el Acuerdo para la mejora y
desarrollo del Sistema de Proteccion Social suscrito por el Gobierno de la nacién
en abril de 2001 con CCOO, CEOE y CEPYME. A través de dicho Acuerdo, y
partiendo de las Recomendaciones del Pacto de Toledo, se decide expresamente
«abrir un periodo de analisis y debate social sobre como debe garantizarse la
atencion a la dependencia en nuestro pais, y el papel que ha de jugar el Sistema
de Protecciéon en su conjunto». A este respecto cabe citar ademas el estudio de
las alternativas de implantacion en Espafia de un Seguro de Dependencia,
promovido por mandato de la Disposicién Adicional Decimocuarta de la Ley
55/1999, de 29 de diciembre, de Medidas Fiscales, Administrativas y del Orden
Social. Es oportuno que Castilla y Ledn colabore, por tanto, en el logro de estas
metas, aunando esfuerzos en el objetivo de alcanzar un amplio pacto de Estado
que pueda sustentar la promulgacién de una Ley de Dependencia en Espafia.
- Respecto de los Servicios Sociales y la Sanidad, tanto la propia evolucion
demogréafica (con un predecible crecimiento en los préoximos afios del
sobreenvejecimiento en Castilla y Ledn) como la evolucion social de la mujer (con
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un cada vez menor tiempo de dedicacion a los cuidados dentro del hogar) hacen
que las necesidades de cuidados a la dependencia proporcionados ahora por los
cuidadores familiares vayan a aflorar en los proximos afios cada vez con mayor
intensidad, produciéndose una demanda de servicios a la que deberemos
anticiparnos para garantizar la atencion equitativa de las personas dependientes,
respetando su deseo de no separarse de su entorno fisico y afectivo.
En este orden de cosas, la Recomendacion n.° (98) 9 del Comité de Ministros del Consejo de
Europa a los Estados miembros, de 18 de septiembre de 1998, sefiala en su punto 3.5 que «Los
poderes publicos deben esforzarse en organizar la atencion en el domicilio e incluirlo como
prioridad en su politica hacia las personas dependientes, a través de la adopcién de disposiciones
legislativas al respecto».
Ello implica, necesariamente, reforzar los Servicios Sociales Basicos y la Atencidon Primaria de
Salud, favoreciendo su adecuado despliegue sobre el territorio y la disponibilidad del tiempo
necesario para prestar una atencion de calidad.
Las peculiaridades del mundo rural hacen preciso, asimismo, introducir factores correctores en la
planificacion regional respecto de la distribucién de recursos y equipamientos, de tal forma que las
ratios de recursos/poblacion se vean ajustadas por el analisis continuado de la accesibilidad real,
en funcion de los condicionantes propios de los pequefios municipios rurales de nuestra
Comunidad. Asi se pone de manifiesto en las recomendaciones del Consejo Econémico y Social
de Castilla y Leodn, y, mas recientemente, en la propia Ley de Atencion y Proteccién a las
Personas Mayores de Castilla y Ledn.

Objetivos:
* Aumentar la cobertura del servicio de Ayuda a Domicilio.
* Conocer las necesidades de cuidados en el domicilio de las personas dependientes y las
condiciones en las que se prestan, analizando la diferencia entre el perfil de usuarios y el
contenido real de las prestaciones del Servicio de Ayuda a Domicilio a fin de introducir las
modificaciones necesarias en dicho servicio.
* Analizar las posibilidades de optimizar la prestacion de cuidados a la dependencia en el
domicilio, coordinados con los Servicios Sociales de apoyo, e impulsar su puesta en
funcionamiento en Castilla y Leon.
e Garantizar que la planificaciéon y desarrollo de los servicios domiciliarios incorporan
factores correctores para la adecuada dotacion de recursos en el medio rural.
Actuaciones previstas:
* Incremento de la cobertura del Servicio de Ayuda a Domicilio, alcanzando una ratio del
8% de las personas mayores de 75 afios en el horizonte temporal del Plan.
* Realizacion de los siguientes estudios:
— Sobre cobertura y condiciones actuales del Servicio de Ayuda a Domicilio,
diferenciando sus dos vertientes de ayuda para el mantenimiento de la autonomia
en las actividades de la vida diaria y de refuerzo y complemento de los cuidados a
personas dependientes, partiendo de los datos disponibles en el ambito del
Sistema de Accién Social.
— Sobre los niveles de dependencia, cuidados necesarios y cuidadores, asi como
la descripcién de los cuidados efectivamente prestados por el cuidador y por las
instituciones en Castilla y Leén, partiendo de los datos disponibles en el ambito de
la Atencion Primaria de Salud.
— Sobre los niveles de dependencia, cuidados necesarios y cuidadores, asi como
descripcion de los cuidados efectivamente prestados por el cuidador y por las
instituciones, en el caso de las personas con enfermedad mental.
« Definicién de los perfiles profesionales y las actuaciones necesarias para optimizar la
prestacion de cuidados a la dependencia en el domicilio, y puesta en marcha de
experiencias-piloto de prestacion de cuidados domiciliarios integrados.
* Inclusién de acciones prioritarias para la prestacion de servicios domiciliarios en el medio
rural en todas las herramientas planificadoras y de desarrollo relacionadas con esta
materia.

2.2. Potenciar el cuidado y capacitacién de los cuidadores familiares.

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

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

El cuidador familiar se enfrenta a la circunstancia de emplear su tiempo y energias en estas tareas
con todo lo que ello implica de cansancio, y con una frecuente falta de preparacion y de
informaciéon sobre cémo desarrollar estas funciones. Muchas veces, ademas de requerir la
adquisicion o el perfeccionamiento de las habilidades especificas precisas (movilizaciones,
modificacién del entorno, alimentacién, higiene...), el cuidador debe enfrentarse a situaciones de
estrés emocional, y de necesidades de reorganizacion de la dindmica tanto personal como
familiar.

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

En el area psiquica, las repercusiones que ocasiona el hecho de cuidar sobre la salud de los
cuidadores estan relacionadas con la depresion (en mas del 40% de los casos) y la ansiedad (en
torno al 70%). Se produce a su vez limitacion en su vida social, con disminucion del tiempo de ocio
en mas del 70% de los casos. En el ambito familiar aparecen frecuentemente conflictos (presentes
en mas del 50% de los casos), con disfuncion en las obligaciones laborales, dificultades
econdmicas y disminucion de las actividades sociales y de ocio.

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

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

Por todo ello, el desarrollo por los Equipos de Atencion Primaria de un servicio dirigido de forma
especifica a los cuidadores supone objetivar la situacion personal de éstos con respecto a las
repercusiones psicoldgicas y fisicas del cuidar, formarlos para realizar las tareas de cuidados de la
forma mas eficaz y operativa, dotandolos de habilidades y conocimientos, asi como favorecer su
participacion en la comunidad, buscando sinergias con los importantes programas desarrollados a
través de los Servicios Sociales en este &mbito.

En este sentido, se sigue la Recomendacién n.° (98) 9 del Comité de Ministros del Consejo de
Europa a los Estados miembros, relativa a la dependencia, que en su apartado 4.2 se refiere a la
necesidad de «disefiar estrategias de apoyo a los cuidadores basadas en el conocimiento y
comprension de sus problemas y necesidades. En particular, los cuidadores deben ser
estimulados a formar parte 0 a constituir redes de autoayuda, que les ofrezcan la posibilidad de
participar en debates e intercambios de experiencias, asi como en redes de apoyo material,
psicolégico y social».

Objetivo:
« Potenciar la capacitacion en cuidados, el apoyo emocional y el fomento de la autoayuda
y participacion de los cuidadores familiares en nuestra Comunidad.
Actuaciones previstas:
 Implantacién y progresivo aumento de la cobertura de servicios de atencién al cuidador
familiar como parte de la Cartera de Servicios de Atencién Primaria, hasta alcanzar al
menos al 50% de los cuidadores familiares en el horizonte temporal del Plan.
 Colaboracion sinérgica de los Equipos de Atencién Primaria y los Centros de Accién
Social en actividades grupales dirigidas a los cuidadores familiares.
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2.3. Reforzar los recursos intermedios para el mantenimiento de la persona en el domicilio familiar.
La mejora de los cuidados que se prestan a domicilio y el apoyo y capacitacién al cuidador en las
familias con personas dependientes necesitan de servicios complementarios capaces de aseguratr,
en situaciones de un deterioro mas importante o de aparicion de problemética familiar en
momentos puntuales, la permanencia en el entorno habitual de las personas que asi lo prefieren.
Este es el papel que deben cubrir los recursos intermedios, que por su fuerte apoyo en
instituciones mejoran de forma considerable las condiciones de vida del entorno familiar.
Las estancias diurnas proporcionan a la persona dependiente, durante unas horas al dia, los
cuidados necesarios para mejorar 0 mantener sus capacidades funcionales y cognitivas, a la vez
que liberan durante un periodo de tiempo a la familia para realizar su vida laboral y social. El
notable incremento de estos recursos que se ha producido en los Ultimos afios y al que se ha
hecho referencia en un epigrafe anterior en ningln caso obsta al reconocimiento de la necesidad
de potenciar ain mas su extensidon en nuestro medio, continuando con la linea de prioridad
marcada tanto en el Plan de Atencidén Sociosanitaria de 1998 como en el Plan Regional Sectorial
de Atencion a las Personas Mayores.
En cuanto a las estancias temporales, el Decreto 56/2001, de 8 de marzo, defini6 este recurso,
respecto de las plazas vinculadas a la Administracién de Castilla y Ledn o concertadas por ésta,
como el acceso a una plaza por un tiempo predeterminado cuando ocurran circunstancias que
afecten temporalmente a la propia persona o a quien habitualmente la atiende y asi lo aconsejen,
tiempo durante el cual el usuario tendra los mismos derechos y obligaciones que los residentes
permanentes.
A su vez, se distinguieron diferentes tipos de situaciones en cuanto a la motivacién de estas
estancias temporales:
— Respecto de personas con autonomia para la realizacion de las actividades basicas de
la vida diaria, se previo la posibilidad de acceso a estancias temporales para resolver
situaciones transitorias de la propia vivienda por motivo de obras, adecuaciones, etc., o
situaciones de imposibilidad temporal de la familia y/o cuidador habitual para prestar la
atencion.
— Respecto de personas en situacion de dependencia, se previo la posibilidad de acceso a
estancias temporales para resolver situaciones de imposibilidad o ausencia temporal por
parte de la familia o cuidadores, para favorecer el respiro de éstos o ante casos de
necesidad de un periodo de convalecencia no hospitalario tras un accidente, enfermedad
o0 intervencién quirargica.
Las estancias temporales, por tanto, resuelven problemas diferenciados de los que
motivan la existencia de servicios de atencién diurna, siendo evidente que la disponibilidad
de este tipo de recursos puede servir para evitar ingresos con caracter permanente tanto
por claudicacion de los cuidadores habituales como por otras causas de imposibilidad
material de permanencia en el propio domicilio. Es imprescindible, por tanto, avanzar hacia
una oferta mas amplia de este tipo de estancias.
Por otro lado, y con respecto al Sistema de Salud, se debe clarificar perfectamente la
diferenciacion de perfiles de usuario de las estancias temporales de caracter social por motivo de
convalecencia y los de determinadas unidades de caracter sanitario, fundamentalmente las de
convalecencia hospitalaria, hospitalizacién a domicilio, y servicios de Atenciéon Primaria en el
domicilio. Deben determinarse con precision, por fin, los correspondientes circuitos de informacion
y de derivacién, con la pretension de que la ubicacién de los usuarios se produzca siempre en el
recurso mas adecuado en funcién de sus necesidades.

Objetivos:
» Garantizar la accesibilidad a los recursos sociales intermedios, mediante el incremento
en la oferta de los mismos.
» Garantizar la adecuada ubicacion de los usuarios mediante la definicion exacta de
perfiles en relacion con los usuarios de unidades de convalecencia, hospitalizaciéon a
domicilio y Atencién Primaria en el domicilio.
Actuaciones previstas:
* Aumento de la cobertura de los servicios de atenciéon diurna, con la pretensién de
alcanzar una ratio de dos plazas por cada 100 personas mayores de 80 afios en el
horizonte temporal del Plan. En cualquier caso el crecimiento previsto ha de tener en
cuenta el mayor porcentaje de ancianos que vive en nucleos rurales pequefios.
» Aumento de la disponibilidad de plazas de estancias temporales, de modo que se pueda
disponer de 500 plazas de utilizacidn preferente como estancia temporal en la Comunidad.
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» Establecimiento de requisitos de acceso claramente diferenciados para las estancias
temporales por motivos imprevisibles o sobrevenidos y las que se dirigen a permitir
periodos de respiro para la familia y/o cuidadores, priorizando en las primeras que su
acceso sea agil y en las segundas que puedan ser concedidas de forma programada y con
antelacion, a fin de permitir a las familias organizarse.

« Definicion de los perfiles de usuarios de estancias temporales garantizando su clara
diferenciacion respecto de los perfiles de usuarios de unidades hospitalarias de
convalecencia, unidades de hospitalizacién domiciliaria o similares y servicios de Atencion
Primaria en el domicilio.

2.4. Fortalecer las medidas preventivas de la dependencia.

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

En concreto, se sefiala en la citada Recomendacion que «la prevencion y la rehabilitacion son
aspectos fundamentales en la atencion a la dependencia. Se deberan llevar a cabo intervenciones
de caracter preventivo que eviten la aparicién de situaciones de dependencia, prevengan su
agravamiento y reduzcan al maximo su grado de evolucién. La prevencion se debera realizar en
varios ambitos: educacion para la salud, prevencién de accidentes, deteccion y diagndstico,
tratamiento eficaz de las enfermedades causales y reduccién de los riesgos asociados a las
situaciones de aislamiento».

En cuanto a los programas de educacion para la salud, vienen centrandose en la realizacion de
actuaciones de fomento de una alimentacion saludable, motivacién a la practica del ejercicio fisico
y prevencion de accidentes que ocurren con mayor frecuencia en personas vulnerables: caidas,
atropellos, quemaduras, intoxicaciones, etc. Se trata de programas a potenciar en el futuro, y a
sistematizar a través de estrategias claramente identificadas y que puedan ser compartidas por el
Sistemas de Accion Social y el de Salud, poniendo énfasis en algunos supuestos especialmente
problematicos tales como los dafios ocasionados por los accidentes de trafico.

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

Por otro lado, resulta procedente recordar que la reciente Ley de Atencién y Proteccion a las
Personas Mayores de Castilla y Le6n sefiala, en su articulo 10, que las Administraciones Publicas
promoveran estilos y entornos de vida que favorezcan un envejecimiento saludable y satisfactorio
a través de programas de formacion y educacion para la salud fisica y mental, asi como la
prevencion de enfermedades y accidentes, con especial atencién a las acciones de preparacion a
la jubilacion. En este sentido, diversos programas de Servicios Sociales realizan una importante
contribucion a la prevencion de las situaciones de dependencia:

e Los Programas de preparacion a la jubilacion y de promocion del envejecimiento saludable
(alimentacién, ejercicio fisico, actividad intelectual...) y las actividades de los Centros de Dia, que
permiten una utilizacion positiva del tiempo libre favoreciendo el desarrollo personal de los
usuarios. En los ultimos afios, y solo en los Centros de la Gerencia de Servicios Sociales, se han
incorporado 25.000 nuevos socios, alcanzando asi practicamente al 50% de las personas mayores
de Castilla y Leon, con una oferta de actividades que también se ha ido ampliando
progresivamente, y manteniéndose el objetivo de disponer de un Centro de Dia en cada Zona de
Accidn Social.

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

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

37




DECRETO 59/2003, DE 15 DE MAYO,
POR EL QUE SE APRUEBA EL Il PLAN SOCIOSANITARIO DE CASTILLA' Y LEON

« Otras actividades dignas de mencién por su incidencia en el mantenimiento de una vida activa
son las propias del Club de los 60, que cuenta con 89.000 socios en nuestra Comunidad, y el inicio
en nuestra Comunidad de un Programa de termalismo.

Es importante sefialar que todos los anteriores objetivos de esta linea estratégica tienen asimismo
un acusado caracter preventivo, que es comun a los servicios de atencion a domicilio, como la
Teleasistencia (con especial incidencia en la reduccion de los riesgos asociados a las situaciones
de aislamiento), los nuevos servicios de atencién a los cuidadores familiares —que pretenden
disminuir la incidencia y prevalencia del llamado «sindrome del cuidador enfermo»—, y los recursos
intermedios, cuya naturaleza y finalidad son, marcadamente, preventivas y rehabilitadoras.

Objetivos:
 Sistematizar los programas de educacién para la salud y potenciarlos en el ambito
territorial de Castilla 'y Ledn.
» Garantizar que la perspectiva de la prevencién se incorpora como prioridad en todas las
herramientas planificadoras que se desarrollen.
* Reforzar la contribuciéon de los programas de Servicios Sociales al mantenimiento de la
salud y la prevencién de la enfermedad y de la dependencia.
Actuaciones previstas:
« Elaboracién y aprobacion de una Estrategia Regional de Envejecimiento Saludable.
e Elaboracién y aprobacién de una Estrategia Regional sobre Accidentes y Dafos
Traumaticos.
 Incorporacién de lineas de actuaciones preventivas como prioridad en todas las
herramientas planificadoras que se aprueben en el ambito de los Sistemas de Accidn
Social y de Salud de Castilla 'y Ledn.
* Realizacion de actuaciones sistematicas de evaluacion y reajuste de los programas de
accion social para el mantenimiento de la vida activa, a fin de reforzar su efectividad en
relacion con la prevencion de la dependencia.

, LINEA ESTRATEGICA 3: ,
MEJORAR LA ATENCION INTEGRAL EN LOS CENTROS DE CARACTER SOCIAL Y LA
CONTINUIDAD DE CUIDADOS EN LOS HOSPITALES.

Frente a los Servicios Sociales Béasicos y la Atencién Primaria de Salud, que se dirigen de manera

general y basica al conjunto de la poblacion, los centros de caracter social y los hospitales

protagonizan el nivel de mayor especializacion, respectivamente, dentro de los Sistemas de

Accion Social y de Salud. Merece la pena, no obstante, realizar dos tipos de consideraciones a

este respecto:
— En primer lugar, no cabe olvidar que los colectivos y personas que en mayor medida
utilizan estos dispositivos constituyen, del mismo modo, aquellos que con mayor asiduidad
necesitan con caracter general de los Servicios Sociales y la Sanidad. Se trata por tanto,
también, de los principales usuarios de la Atencién Primaria de Salud y de los Servicios
Sociales Basicos. Por este motivo, los lazos de estos centros con tales dispositivos
generales, y la garantia de la continuidad de la atencién, deben formar parte consustancial
de las estrategias de desarrollo de estas estructuras. Asi se ha venido poniendo de relieve
tanto en el ambito de los Servicios Sociales (en cuanto a la adecuada relacién entre
Servicios Basicos y Servicios Especificos) como en el caso de la Sanidad (donde la
coordinacién Atencién Primaria-Atencion Especializada es uno de los temas recurrentes
en el desenvolvimiento del Sistema de Salud)
— En segundo lugar, sefialar que en ambos casos —centros de caracter social, hospitales—
la «especializacion» que se produce es de orden diferente. Asi, mientras en los centros de
caracter social dicha especializacion se produce por su orientacion, desde un punto de
vista amplio, a determinados colectivos con necesidades especificas, en los hospitales se
produce mas bien una orientacibn a concretos procesos de falta de salud, en
contraposicion al seguimiento longitudinal de las personas desde una concepcion bio-
psico-social de éstas y de su desenvolvimiento en el medio que caracteriza a la Atencion
Primaria de Salud.

De esta segunda consideracion cabe extraer, a su vez, tres conclusiones:
» Por un lado, que este distinto sentido de la «especialidad» propia de los centros de
caracter social y de los hospitales puede servir como criterio orientador para la
clasificacion de determinadas unidades, partiendo del principio de tipificacion de los
centros y servicios conforme a su naturaleza y finalidad principales y de la posibilidad de
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gue existan, en su seno, servicios susceptibles de recibir una calificacién juridica
diferenciada. En concreto, resulta evidente que la naturaleza y finalidad principal de la
atencion hospitalaria no incluye la prestacion de servicios para la residencia habitual de las
personas. Ello puede servir para evitar lagunas o disfuncionalidades en los regimenes de
autorizacion y registro de los centros y servicios propios de ambos Sistemas, de
conformidad con lo sefialado en la linea estratégica 1.
* Por otro lado, y en el caso de los centros de caracter social, es preciso sefialar que su
orientacién amplia a cubrir las necesidades especificas de determinados colectivos desde
una perspectiva integral no debe impedir la necesaria participacion por parte del Sistema
Sanitario Publico respecto de la atencién sanitaria a sus usuarios, en el contexto de los
vigentes modelos de aseguramiento establecidos. Esta apreciacion inspira los objetivos de
la presente linea estratégica dirigidos a favorecer una mayor coordinacion a este respecto.
» En sentido inverso, y en el caso de los hospitales, cabe decir que su orientacion a
concretos procesos de falta de salud no debe ser 6bice para introducir, cada vez mas, la
dimension personal de la atencidon en todas sus intervenciones. Y ello no sélo desde el
punto de la humanizacién de la asistencia y del respeto a los derechos de los pacientes,
sino también en relacion con la perspectiva bio-psico-social de la atencion. Esta
apreciacion sustenta los objetivos de la presente linea estratégica dirigidos a favorecer la
adecuacion de los hospitales, a fin de que puedan tener en cuenta el conjunto de factores
gue inciden sobre cada paciente y no soélo los relativos a su concreto proceso de falta de
salud, capacitdndose asi de manera creciente para promover y gestionar la necesaria
continuidad de cuidados.
La presente linea estratégica se encuentra estrechamente ligada, pues, a la aplicacion del
Principio rector de integracion funcional entre los Sistemas de Accién Social y de Salud,
pretendiendo articular medidas que refuercen la eficacia para la atencion integral de las
personas que ingresan en hospitales o en centros de caracter social. La concrecion de la
responsabilidad de cada Sistema, y la puesta en funcionamiento de procedimientos que
simplifiquen los procesos de prestacion integrada de servicios, deben garantizar, en
resumen, que:
a) Sin perjuicio de la pretensién de que los centros de atencién social estén
cualificados para prestar a sus usuarios una atencion integral, se articulen los
mecanismos precisos de intervencion por parte del Sistema Sanitario Publico a fin
de completar y mejorar dicha atencion integral.
b) Las personas que ingresan en un centro hospitalario y sus familias puedan
organizar mejor su vida y convivencia, facilitando, a la salida del hospital, su
acceso a la asistencia sanitaria o0 a los servicios sociales que precisen.

Centros de caracter social.

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

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

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

Areas de intervencion:
3.1. Mejorar la atencién integral en los centros de caracter social.
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La asistencia sanitaria en centros de caracter social ha sido abordada normativamente mediante la
exigencia de unas determinadas prestaciones minimas de atencién médica, de enfermeria y
fisioterapia en la regulacion relativa al régimen de autorizacion y registro de estos centros.

La necesaria articulacion funcional entre el trabajo de estos profesionales en los centros sociales y
el contexto mas amplio del Sistema Publico Sanitario, da lugar a una situacién que es mejorable
desde el punto de vista de la eficiente utilizacion del conjunto de los recursos disponibles, al
generarse cargas burocraticas en los procedimientos de acceso a determinadas prestaciones del
Sistema por los usuarios de los centros de caracter social (peticion de pruebas diagndsticas,
derivacion a especialistas...). Tal situaciéon exige la organizacion y aplicacion de medidas que
introduzcan mayor agilidad en las interfases con el Sistema de Salud.

Conseguir dicha mayor agilidad hace oportuno plantear también adaptaciones y mejoras en el
nivel de la Atencion Primaria de Salud, que pueden resultar a su vez beneficiosas para la
prestacién de asistencia al conjunto de la poblacion. Se hacen precisas, por tanto, actuaciones
gue garanticen la adecuacion de los procedimientos de asignacién de cupos a las
correspondientes cargas de trabajo, en funcion de los perfiles de la poblacién y teniendo en cuenta
el personal al servicio de los centros de atencion social.

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

Objetivos:
» Mejorar la atencion integral en los centros de caracter social, agilizando las interfases
entre sus profesionales sanitarios y el Sistema Publico de Salud.
* Mejorar la actividad profesional de los trabajadores sanitarios vinculados a las
Administraciones Publicas en centros de caracter social.
Actuaciones previstas:
» Establecimiento de mecanismos dirigidos a facilitar el acceso a las prestaciones
farmacéuticas, exploraciones complementarias e interconsultas para los usuarios de
centros de caracter social.
 Progresiva aplicacion de los criterios de registro, normas técnicas y procedimientos de
evaluacion en la prestacion de servicios de salud por los profesionales sanitarios
vinculados a las Administraciones Publicas que prestan sus servicios en centros de
caracter social.
» Analisis de las posibilidades de adecuacion de los procedimientos de asignacién de
cupos de Atencion Primaria, e implementacion de medidas de mejora.

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

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

Bajo este principio, y fruto del citado acuerdo, existe una primera experiencia de coordinacién
sociosanitaria puesta en marcha a través de un programa de atencion farmacéutica en dos
Residencias de Personas Mayores. Para ello, se han autorizado los correspondientes depésitos de
medicamentos, bajo la responsabilidad de un farmacéutico dependiente de un Servicio de
Farmacia de Hospital, al amparo de lo establecido en la Ley 13/2001, de Ordenacion Farmacéutica
de Castillay Leon.

Asumiendo por un lado el principio general del mencionado Acuerdo, teniendo en cuenta las
primeras aproximaciones de evaluacidon de las experiencias en marcha y ajustdndonos a la
elevada valoracion otorgada a estas actuaciones en el estudio cualitativo, es oportuno continuar
con el seguimiento de las mismas y proponer un plan para su extension en el ambito de nuestra
Comunidad Autbnoma.

Objetivo:
» Establecer un procedimiento normalizado para la garantia de uso racional del
medicamento y atencién farmacéutica profesional en los centros publicos de atencion
social.
Actuaciones previstas:
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* Andlisis y evaluacion de los procedimientos actualmente iniciados en nuestra
Comunidad.

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

* Planificacién y monitorizacion de la progresiva extension de estas formulas a todo el
territorio de Castilla y Ledn.

Hospitales.
Conforme a lo establecido en la Ley de Ordenacion del Sistema Sanitario de Castilla y Le6n, los
hospitales son la estructura sanitaria responsable de la Atencién Especializada, caracterizandose
ésta como una atencién de mayor complejidad a los problemas de salud de la poblacion.
Cabe destacar que el Sistema de Salud de Castilla y Le6n integra, en estos momentos, hospitales
procedentes de distintas redes, con unos condicionantes y evoluciones histéricas también
diferentes. Estas redes son, fundamentalmente, tres:
— La red procedente de la extinta AISNA (Administracion Institucional de la Sanidad
Nacional), transferida a Castilla y Leon mediante Real Decreto 555/1987, de 3 de abril.
— La red de asistencia sanitaria general y benéfica de las Diputaciones Provinciales,
progresivamente incorporada al Sistema de Salud de Castilla y Ledn conforme a lo
previsto en la Ley 1/1993, de 6 de abril, y formada por centros que en algunos casos se
han integrado plenamente en Sacyl, en otros se gestionan por medio de Consorcios con
participacion tanto de Sacyl como de las Diputaciones respectivas, y en algunos se
encuentran aln adscritos a las correspondientes Diputaciones Provinciales, habiéndose
formalizado convenios para su plena integracion.
— La red de asistencia sanitaria de la Seguridad Social, vinculada a la Administracion del
Estado a través del INSALUD hasta su adscripcion a la Comunidad de Castilla y Ledn
mediante Real Decreto 1480/2001, de 27 de diciembre.
Las relaciones de los centros procedentes de las dos primeras redes con los de la Seguridad
Social vinieron tradicionalmente definidas a través de formulas de concierto. Asi, en 1998 la Junta
de Castillay Ledn y el INSALUD suscribieron un Concierto Marco en cuyo desarrollo se avanzé en
la definicion de una cartera de servicios para cada centro que fuera complementaria de la cartera
de servicios de los hospitales de la Seguridad Social.
Respecto de éstos, se caracterizan por ser Hospitales de Area y disponer de distintos servicios de
referencia, excepto en los casos de Aranda de Duero, Miranda de Ebro y Medina del Campo, cuya
naturaleza es la de centros comarcales. Desde esta perspectiva, es conocido que estos hospitales
recientemente transferidos surgieron originariamente en el contexto de un régimen de Seguridad
Social (orientado a la «reparacién del dafio»), dirigiéndose fundamentalmente a la atencién de
procesos agudos. Cabe ademas sefialar su trayectoria en materia de gestién y calidad, a través de
la introduccion de la direccién por objetivos (Contratos de Gestién), la implantacion de estructuras
de calidad (Comision central de garantia de calidad, Coordinadores de Calidad), etc., asi como la
mayor dimension de estos centros, disponiendo de mas del 80% de las camas del Sistema publico
de Salud de Castillay Ledn.
Los restantes hospitales del Sistema, que suponen un nimero no desdefiable de camas (19% de
las camas publicas), tienen especial interés, precisamente, por su diferente orientacion y por su
complementariedad con la red asistencial procedente de la Seguridad Social. Se hace preciso, asi,
aprovechar esa complementariedad entre unos y otros recursos a fin de avanzar en la mas
completa adaptacion la red hospitalaria publica de Castilla y Leén a los actuales patrones
sociodemograficos y de enfermedad.
Dichos patrones hacen que hoy no sea posible resolver las necesidades existentes mediante la
especializacion de las redes procedentes de la extinta AISNA y de las Diputaciones Provinciales.
Los datos procedentes de los sistemas de informacion epidemioldgicos y especificamente
hospitalarios muestran claramente que también los centros procedentes de la red de la Seguridad
Social deben llevar a cabo importantes adaptaciones en su seno, especialmente dirigidas a
garantizar la continuidad de cuidados a su poblacion de referencia.
Tales son los aspectos que se pretende abordar a través de esta linea estratégica.

Areas de intervencion:

3.3. Poner en marcha unidades hospitalarias de continuidad asistencial.

La emergencia de un perfil de pacientes en los que la efectividad en la resolucion de sus
problemas de salud esta condicionada por la necesidad de prestaciones de servicios sanitarios y
sociales, hace que sea muy dificil garantizar una atencion eficiente exclusivamente desde la
prestacion de servicios sanitarios. El inadecuado abordaje de estos aspectos, aparte de una
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merma en la efectividad de la atencion, supone tensiones en el ambito de la gestién de las camas,
reingresos, sobredemanda en los servicios de urgencias, reclamaciones por insatisfaccién con el
servicio prestado, etc.

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

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

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

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

Su mision ha de consistir, pues, en optimizar el abordaje integral de cada proceso asistencial de
forma precoz, asi como la adecuada gestion del caso, garantizando la continuidad de cuidados
tanto con la Atencion Primaria de Salud como con los Servicios Sociales. Para ello, promoveran el
cribado / deteccion precoz de situaciones de riesgo social al ingreso; realizaran la valoracion social
sobre las situaciones de riesgo detectadas, y gestionaran la prestacion de los servicios precisos al
alta; promoveran el cribado / deteccion precoz de pacientes geriatricos; realizaran la valoracion
integral del paciente geriatrico y estableceran-gestionaran el plan de cuidados tanto durante la
estancia hospitalaria como al alta; promoveran el cribado / deteccion precoz de las situaciones en
gue sea previsible la necesidad de ayuda al alta hospitalaria para la realizacion de las actividades
béasicas de la vida diaria, identificando al cuidador familiar principal; garantizaran, en definitiva, la
gestion del caso y la continuidad de cuidados tanto con el ambito social como con el sanitario.

Objetivos:
 Establecimiento de un sistema intrahospitalario de valoracién global de los pacientes,
dirigido a detectar el riesgo social y preparar el alta hospitalaria en las mejores condiciones
de garantia de continuidad de cuidados.
 Creacion en todos los centros de Unidades de Continuidad Asistencial Sociosanitaria
(UCASS), orientadas a garantizar la ubicacién idénea de los pacientes y la continuidad de
cuidados.
Actuaciones previstas:
» Andlisis de las actividades del programa de riesgo social al ingreso y de la gestiéon de
altas en los hospitales; valoracion de la modificacion o ajuste de los procedimientos
desarrollados, asi como de su integracién en una unidad mas amplia de coordinacion
asistencial y los procedimientos de evaluacién de su actividad.
e Implantacién de Unidades de Continuidad Asistencial Sociosanitaria en cada hospital,
incluyendo la dotacion de Equipos de Valoracion y Cuidados Geriatricos en todos los
centros y la adecuaciéon del trabajo efectuado por los correspondientes trabajadores
sociales y Servicios de Atencién al Usuario.

3.4. Atender al cuidador familiar del enfermo hospitalizado.
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Es un hecho conocido que los procesos de atencion que requieren ingreso hospitalario conllevan
en numerosas ocasiones el incremento o la aparicion de situaciones de dependencia en el
paciente. Esto supone la necesidad de asuncion de conocimientos y habilidades en cuidados por
parte de la familia, de resolver el impacto emocional consecuente, de planificar los cuidados a
seguir al alta hospitalaria, de reorganizar la vida familiar y, ocasionalmente, de proveer los
recursos de apoyo social que sean precisos.

Este aspecto de la asistencia, el «cuidado del cuidadors», tradicionalmente ha sido relegado a un
segundo plano en el ambito de la atencion hospitalaria, en el que prima la prestacién de servicios
de atencién directa al paciente (médicos y de enfermeria), con una vivencia menos extendida de la
trascendencia de la formacién y el apoyo a quienes van a ser uno de los ejes fundamentales de la
garantia en la continuidad de los cuidados: los familiares y allegados.

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

La trascendencia de la prestacién de este servicio se deduce de las consecuencias de su no
aplicacion sistematizada sobre los cuidadores familiares: Sensacién de impotencia e inutilidad, con
delegacion del rol de cuidados en el personal del hospital, resistencia al alta domiciliaria, exigencia
de recursos externos (comunitarios o de institucionalizacion) para la realizacion de cuidados en
numerosos casos asumibles por la familia, y no pocas disfunciones familiares dificiles de objetivar.
Ademas, el retraso en la valoracion sociofamiliar y en la deteccion de situaciones de riesgo y/o de
necesidad de recursos sociales puede contribuir a retrasar el retorno al domicilio o la
institucionalizacion en otros ambitos si ello fuere preciso. Ambas situaciones, ademas de suponer
una disminucién en la eficiencia de la atencién, inducen pérdida en la calidad de los cuidados: Un
paciente que no precisa cuidados hospitalarios y permanece en este ambito, es un paciente que
no recibe el 6ptimo de calidad en su atencién.

Existe experiencia acerca de la incidencia positiva de los programas de atencion a cuidadores
sobre la satisfacciéon de los mismos, sobre la calidad de los cuidados y sobre la prevencién de la
claudicacion de la familia del paciente en situacién de dependencia.

Los actuales patrones sociodemograficos y de enfermedad hacen que sea previsible una
tendencia creciente en el tiempo de la necesidad de este tipo de actuaciones, cuya finalidad seria
garantizar la capacitacion (tanto en conocimientos, habilidades y recursos, como en adaptacion
emocional) y el soporte social preciso a los cuidadores familiares durante la estancia de los
pacientes en el hospital, garantizando al mismo tiempo la continuidad de los cuidados mediante la
coordinacion con el Equipo de Atencién Primaria responsable en cada caso (o la institucién de
destino) asi como con la red de Servicios Sociales, y optimizando la gestion de estos servicios
desde el hospital a fin de evitar estancias innecesarias a la vez que potenciar las altas hacia el
domicilio, reduciendo la institucionalizacién de conformidad con el Principio rector de primacia de
las intervenciones en el medio familiar.

A través de la creacion de servicios de atencion al cuidador familiar del paciente hospitalizado se
pretende, en definitiva, dar respuesta a los interrogantes sobre el cuidado que la familia puede
asumir, prevenir las disfunciones familiares y el estrés originados por éste, completar y
complementar los programas de valoracion de riesgo social al ingreso, sistematizar la deteccion
precoz de la necesidad de recursos sociales y el apoyo emocional al cuidador, y articular la
continuidad de cuidados a través de los servicios de atencién al cuidador familiar en la comunidad.

Objetivos:
« Potenciar la capacitacién en cuidados, el apoyo emocional y el soporte social a los
cuidadores familiares de las personas dependientes hospitalizadas.
 Garantizar la continuidad de cuidados del cuidador y de la persona dependiente.
Actuaciones previstas:
» Disefio, acreditacion y pilotaje de servicios de atencién al cuidador familiar del paciente
hospitalizado.

43




DECRETO 59/2003, DE 15 DE MAYO,
POR EL QUE SE APRUEBA EL Il PLAN SOCIOSANITARIO DE CASTILLA' Y LEON

* Inclusion en los Planes Anuales de Gestion de Atencion Especializada, y generalizacion
de estos servicios en todos los hospitales de Castillay Leodn.

3.5. Disponer de recursos de convalecencia hospitalaria suficientes.

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

Es imprescindible tener en cuenta, a estos efectos, los Principios rectores de Primacia de la
intervencién a través de los recursos generales y normalizados, y de Primacia de la intervencién
en el medio familiar y comunitario. Su aplicacion combinada implica, en primer lugar, que ante la
posibilidad de que la prestacion de cuidados sanitarios de baja intensidad pueda realizarse en el
ambito de la Atencién Primaria a domicilio, debe ser preferida esta opcién a la de su prestacién a
través de dispositivos de Atencion Especializada. En segundo lugar, y como consecuencia de lo
anterior, se hace imprescindible definir adecuadamente el perfil de los usuarios de estas unidades
hospitalarias de baja intensidad, evitando incurrir en solapamientos o incongruencias con los
perfiles de las personas atendidas no solo a través de los Equipos de Atencién Primaria, sino por
medio de determinados Servicios Sociales Basicos o Especificos, tal y como se ha sefialado en
una linea estratégica anterior. Al mismo tiempo, deben identificarse perfectamente los
procedimientos de relacion entre las diferentes unidades hospitalarias, las unidades de
convalecencia, los Equipos de Atencién Primaria y los Servicios Sociales para garantizar la
continuidad de cuidados.

La potenciacién habida en los ultimos afios de unidades de hospitalizacién de dia, unidades de
hospitalizacion a domicilio, unidades de cuidados paliativos o recursos de convalecencia debe
profundizarse, por tanto, hacia una racionalizacién que tenga en cuenta su inclusién, como parte
de Sistemas mas amplios, en el conjunto de dispositivos y actuaciones dirigidos a la prestacién de
cuidados a los ciudadanos de Castilla y Le6n, avanzando decididamente al mismo tiempo hacia la
formalizacion y protocolizacion de estos dispositivos, en linea con lo avanzado a este respecto en
un epigrafe anterior.

Objetivo:
 Prestar atencion integral a los enfermos que, habiendo superado su proceso agudo o
subagudo, necesiten temporalmente cuidados sanitarios de naturaleza hospitalaria.
Actuaciones previstas:
« Formalizacion de las Unidades de Convalecencia existentes en las distintas Areas de
Salud hasta alcanzar una ratio equivalente al 5% del nimero total de camas de agudos.
» Elaboracion de guias de funcionamiento para estos dispositivos, diferenciando
perfectamente los perfiles respecto de la Atencion Primaria de Salud y los recursos
saociales, y definiendo la atencién y los circuitos de derivacion y continuidad asistencial.

LINEA ESTRATEGICA 4:
ATENDER LAS NECESIDADES ESPECIFICAS DE DETERMINADOS COLECTIVOS.

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

En este sentido, como se ha sefialado en el epigrafe del presente Plan destinado a exponer sus
Principios rectores, el propio Consejo Econémico y Social de Castilla y Le6n, en su Informe a
iniciativa propia sobre la situacion de las personas mayores, ha recomendado a la Junta de
Castilla y Lebn «que las nuevas iniciativas de dotacion de servicios a la poblacién no se
circunscriban a grupos Unicos (jovenes, mayores, mujeres), sino que debe primar la versatilidad
sobre la especializaciéon.»

No obstante, y como se ha dicho anteriormente, este planteamiento es compatible con la
aportacion de respuestas especificas para determinados sectores caracterizados por la presencia
de necesidades de naturaleza peculiar y por un régimen juridico con caracteristicas propias. La
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perspectiva de la integracion funcional plantea, asi, la oportunidad de establecer mecanismos de
intervencion conjunta dirigidos a ofrecer respuestas especificas a determinadas situaciones
sectoriales.
A ello se une el hecho de que determinados grupos de poblacion, por ser poco numerosos, por
contar con escasa representatividad social, por vivir en situacion de alejamiento de los circuitos
generales, o por formar parte de nuevos procesos de exclusion social, pueden sufrir limitaciones
de muy distinta indole en su acceso a los recursos sanitarios y sociales; riesgo que puede verse
incrementado cuando concurren un escaso conocimiento de la situaciéon y/o una insuficiente
sensibilidad sobre las dimensiones de este fenédmeno.
El Sistema de Accién Social, a través de los Planes Regionales Sectoriales de Servicios Sociales,
ha articulado medidas de atencién especifica a estos sectores de poblacion, en cuya aplicacién
préactica cobran especial protagonismo el movimiento asociativo y el voluntariado. Se recogen en
dicha planificacion acciones para las que es imprescindible articular intervenciones sanitarias y
sociales para la prestacion integrada de servicios adecuados a las caracteristicas y necesidades
de cada grupo.
Ademas, mencion especial requieren dos colectivos que han sido objeto recientemente de una
planificacion especifica: las personas con enfermedad mental y los enfermos terminales.
— Respecto de las personas con enfermedad mental, la Estrategia de Salud Mental y
Asistencia Psiquiatrica de Castilla y Ledn pone el énfasis en las medidas de caracter
preventivo (impulsando actividades de educacién para la salud en el ambito familiar, a
través de programas de escuela de familias y de atencién al cuidador), en la implantacion
de un modelo integrado (desarrollando sistemas de gestién/coordinacion de casos y el
establecimiento consensuado de programas y protocolos especificos para garantizar la
continuidad de los cuidados), en el desarrollo de las llamadas estructuras intermedias
(centros de rehabilitacién psicosocial, hospitalizacién de dia, unidades de tratamiento
ambulatorio de alcoholismo), en el incremento de la accesibilidad a los recursos
(potenciando el papel de los Equipos de Atencion Primaria y los Equipos de Salud Mental)
en la rehabilitacion e integracion de las personas con enfermedad mental (a través de la
creacion de unidades de convalecencia psiquiatrica en todas las Areas de Salud, y otros
dispositivos de alojamiento e insercién laboral), y, por fin, en determinadas actuaciones
transversales relativas a la formacion, los sistemas de informacién y la investigacion. A los
efectos del presente Plan, cabe destacar la importancia del desarrollo de sistemas de
gestiébn de casos y de programas y protocolos especificos dirigidos, entre otros, a las
personas con enfermedad mental grave y prolongada. Los resultados del estudio
cualitativo efectuado, y la propia experiencia en el funcionamiento de las estructuras de
coordinacién sociosanitaria de Castilla y Ledn, han demostrado que este colectivo
constituye uno de los que mas intensamente requiere medidas de coordinacién, por lo que
debera prestarse especial atencion al desarrollo de estas previsiones.
— Respecto de los enfermos terminales, la Estrategia Regional de Castilla y Ledn contra el
Céancer, ademas de otorgar un peso importantisimo a las actuaciones de caracter
preventivo, dedica una linea estratégica completa a la prevencion terciaria y los cuidados
paliativos, pretendiendo, por una parte, impulsar el desarrollo de redes y grupos de apoyo
y, por otra, garantizar una oferta adecuada, en calidad y cobertura, a las necesidades de
cuidados paliativos en todas las Areas de Salud. Para ello, la Estrategia Regional plantea
el impulso de la capacitacion de los profesionales de Atencién Primaria en el ambito de los
cuidados paliativos, la implantaciéon de estructuras coordinadas de apoyo en todas las
Areas o la elaboracion de guias de practica clinica coordinadas entre los niveles
asistenciales. En desarrollo de lo sefialado por esta Estrategia se hace preciso, pues,
armonizar los distintos dispositivos existentes, articulando los necesarios circuitos de
relacion y de derivacion que garanticen la continuidad de los cuidados y la calidad,
profesional y humana, de la atencién.
Remover los obstaculos que impidan o limiten que determinados grupos puedan acceder a los
servicios dirigidos a toda la poblacién exige articular programas y actuaciones especificas, entre
ellas actuaciones de sensibilizacion de los profesionales. Estos apoyos especificos deben estar,
pues, claramente dirigidos a que la atencién sanitaria y social sea prestada preferentemente desde
los dispositivos generales y normalizados de atencidn, siendo la valoracién multiprofesional y el
enfoque integral las auténticas claves para que a cada persona y a cada grupo se le presten los
apoyos que precise.
A las estructuras basicas de coordinacion sociosanitaria corresponde, en buena medida, identificar
estas dimensiones y peculiaridades y articular una respuesta integrada e integradora aplicando la
metodologia para la gestion de casos, a fin de que cada persona pueda acceder de la manera mas
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eficaz a los servicios y prestaciones existentes. Del mismo modo, las estructuras de coordinacion
superiores deben analizar los posibles fendmenos de exclusion y redisefiar los procesos para
garantizar la inclusién de las personas y los grupos que precisen de apoyos especificos.

En consecuencia, las acciones a promover para la atencién a sectores especificos se dirigen a
establecer las medidas correspondientes, identificando las barreras para el acceso a la prestacion
integrada de servicios sociales y sanitarios que afectan a distintos grupos de poblacion y
promoviendo su paulatina superacion y eliminacién.

Areas de intervencion:

4.1. Personas mayores.

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

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

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

En concordancia con el relevante peso, cuantitativo y cualitativo, de este sector de poblacion,
Castilla y Leén dispone de una Planificacién Regional Sectorial y una normativa de ordenacion y
mejora de la calidad en el ambito de los Servicios Sociales extraordinariamente avanzada, de la
gue es cuspide la Ley de Atencidon y Proteccién antes mencionada. Es necesario, por ello,
profundizar en los contenidos y planteamientos que desde los Servicios Sociales se han
desarrollado en esta materia.

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

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

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

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

Objetivos:
* Mejorar la formacion y capacitacion de los profesionales en el ambito de la geriatria y, en
particular, para la atencion a los enfermos de Alzheimer y otras demencias.
» Garantizar el respeto de los derechos de las personas mayores, y, en particular, de
aquéllas mas vulnerables por razéon de su estado de salud y su capacidad cognitiva y
volitiva.

Actuaciones previstas:

* Incorporacién como prioridad, en los planes de formacién continuada para los
profesionales, de formacion especifica en materia de atencidon a pacientes geriatricos, y
desarrollo de acciones de intercambio formativo entre el Sistema de Salud y el Sistema de
Accion Social en esta materia.

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

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

4.2. Menores.
El Plan Regional Sectorial de Proteccion y Atencién a la Infancia ha impulsado en Castilla y Lebn
importantes actuaciones en el ambito de la infancia. Este decidido impulso al sector ha sido
redoblado a través de la aprobacion de la Ley 14/2002, de 24 de julio, de Promocion, Atencion y
Proteccién a la Infancia en Castilla y Ledn, que constituye hoy un marco de referencia ineludible
para la mejora de las intervenciones en este campo, y que contempla numerosos aspectos de
inter-relacion entre los Servicios Sociales y la Sanidad tanto en el ambito del sistema de proteccion
como en el de las medidas de reforma.
El presente Plan se encuentra plenamente orientado al cumplimiento de la citada Ley, a través de
la cual se pretende, precisamente, impulsar una politica integral de atencién y proteccién a la
infancia estableciendo un principio de corresponsabilidad y colaboracion entre los servicios
sociales, sanitarios, educativos, judiciales, etc.
Se trata asi, entre otras cuestiones, de garantizar:
« La atencién preferente y asistencia especifica a los nifios y adolescentes con patologias,
discapacidades o necesidades especiales o en condiciones de especial riesgo socio-
sanitario.
» La deteccion y valoracion de situaciones de riesgo o desamparo que afectan a la
infancia, su notificacion formal a las autoridades con caracter de urgencia y la implicacion
de los profesionales de la salud en las tareas de colaboracién para la evitacion y solucion
de dichas situaciones de desproteccion.
 La adecuada coordinacién con los servicios sanitarios en las situaciones de acogimiento
familiar o de ingreso en un centro residencial, de forma que las personas responsables del
cuidado de los menores tengan la informacion y las indicaciones necesarias para la
recuperacién o el mantenimiento de la salud, mas aln si se trata de menores
especialmente fragiles.
» La disponibilidad de recursos especializados en las redes respectivas para el
acogimiento residencial de menores con necesidades especiales por presentar graves
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discapacidades, toxicomanias, trastornos psiquiatricos, enfermedades crénicas de

caracter grave u otros problemas de similar naturaleza y entidad.
En cuanto a los adolescentes y jovenes infractores que se encuentran sujetos a medidas
cautelares o definitivas acordadas en aplicacién de la Ley Organica 5/2000, de 12 de enero,
reguladora de la responsabilidad penal de los menores, supone sin duda también importantes
exigencias desde el punto de vista de la coordinacion sociosanitaria. Asi, el articulo 114 de la Ley
14/2002, antes citada, determina, desde la consideracién del principio de intervencion
normalizada, que la Junta de Castilla y Ledn pondra a disposicion de los correspondientes
programas los recursos de las redes ordinarias de los sistemas sanitario, educativo y de servicios
sociales, de la red asistencial de salud mental y del sistema de asistencia e integracién social de
drogodependientes.
Se trata asi de dar respuesta al hecho de que los adolescentes y jévenes infractores presentan
con alguna frecuencia problemas de drogodependencia y otro tipo de alteraciones, que exigen el
establecimiento de procedimientos que hagan posible tanto la ejecucién material de las propias
medidas impuestas para su tratamiento especifico (el internamiento terapéutico para casos de
anomalias o alteraciones psiquicas; el internamiento para la deshabituacion en casos de
dependencia de bebidas alcohdlicas, drogas téxicas o sustancias psicotrépicas; y el tratamiento
ambulatorio en ambas situaciones), como la intervencién de los servicios de salud, en el entorno
mas favorable para el menor y actuando el principio de normalizacién, durante el cumplimiento de
las demas medidas judiciales de posible imposicion.
Es necesario, por ello, establecer medidas adecuadas para el funcionamiento arménico de los
dispositivos de proteccién y reforma de menores y los recursos del Sistema de Salud, en la linea
ya avanzada en la Estrategia Regional de Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica, incluyendo la
colaboracion necesaria con el sistema penal de menores para garantizar que los diagndsticos y la
recomendacion del tratamiento mas adecuado que puedan tener repercusion en un procedimiento
judicial sean emitidos siempre por especialistas en la materia.

Objetivos:
» Sensibilizar a los profesionales de la salud y dotarles de instrumentos para la deteccion,
valoracién y comunicacion de las situaciones de riesgo o desamparo en que puedan
encontrarse los menores de edad.
» Asegurar la rapida inclusion de los menores en situacion de acogimiento familiar o
residencial en los Servicios de Atencién al Nifio de la Cartera de Servicios de Atencion
Primaria y, en su caso, la agilidad en las derivaciones para tratamientos especializados.
« Establecer un sistema de prestacién de servicios de salud adecuado a las caracteristicas
y necesidades de los menores infractores sujetos a medidas judiciales, especialmente las
acordadas para la atencion especifica de los problemas de drogodependencia y/o de salud
mental que puedan presentar, y las de internamiento en cualquiera de sus regimenes.
* Disponer de recursos especializados para menores con graves problemas de salud.
Actuaciones previstas:
« Inclusién de contenidos sobre deteccidn, evaluacidon y comunicacion de las situaciones
de riesgo o desamparo en que puedan encontrarse menores de edad en los programas de
formacion de los profesionales de la salud, y difusién de la guia de deteccién y notificacion
ante situaciones de desamparo y riesgo en la infancia.
« Elaboracion de procedimientos que garanticen la agilidad en la valoracién y tratamiento
sanitario de los menores en situacion de acogimiento.
* Desarrollo de un sistema integrado de prestacion de servicios de Atencion Primaria y
Especializada para adolescentes y jévenes infractores sometidos a medidas cautelares o
definitivas impuestas en aplicacion de la legislacién reguladora de la responsabilidad penal
de los menores.
* Andlisis y prevision, en las Estrategias de desarrollo del Plan de Salud de Castilla y Ledn,
de los recursos especializados necesarios para menores con necesidades especiales
(toxicomanias, trastornos psiquiatricos, enfermedades crénicas de caracter grave u otras
situaciones de caracter similar).

4.3. Personas con discapacidad.

El desarrollo de la Planificacion Regional Sectorial de Atencion a las Personas con Discapacidad
ha supuesto en Castilla y Ledn una paulatina transformacién de los recursos y prestaciones
dirigidos a este colectivo. La ampliacion de coberturas y diversificacion de los dispositivos que han
caracterizado el despliegue de los Servicios Sociales en los dltimos afios son igualmente
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predicables al sector de personas con discapacidad, tal y como se ha puesto de manifiesto en un
epigrafe anterior.

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

La generalizacion del modelo de atencién temprana supondra establecer una atencién universal,
gratuita y proxima a los ciudadanos, garantizando a las familias afectadas la entrevista de acogida
en un plazo de 10 dias, y el inicio en 30 dias del correspondiente plan de intervencién, con un
destacado componente de coordinacion entre los recursos sanitarios, sociales y educativos. En
este orden de cosas esta previsto asimismo, por Ultimo, que las Comisiones de Coordinacion de
Atencién Temprana, previstas en el Plan de Atencion Sociosanitaria de 1998, integren su
actuacion con la de las nuevas estructuras de coordinacion sociosanitaria de Castilla y Ledn.

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

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

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

Informacioén, prevencion y atencion temprana integran areas de intervencion que, claramente
estructuradas en el Plan Regional Sectorial de Atencién a Personas con Discapacidad, necesitan
de la coordinacion e integracion de prestaciones de Salud y de Servicios Sociales. Los programas
de rehabilitacién e insercién constituyen a su vez un escenario compartido en el que es
imprescindible el disefio y la intervencién conjunta ambos tipos de servicios.

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

Objetivos:
» Mejorar la capacitacion de los profesionales del Sistema de Salud para el correcto
abordaje de las personas con discapacidad, desde una perspectiva bio-psico-social de la
atencion.
« Potenciar de las medidas preventivas y de atencion temprana, de forma coordinada entre
el Sistema de Accién Social, el de Salud y otros ambitos competenciales.
* Protocolizar las actuaciones sanitarias en centros y dispositivos sociales de atencion a
personas con discapacidad.
Actuaciones previstas:
» Disefio e implementacién de actuaciones especificas para la sensibilizacién y formacion
de los profesionales del Sistema de Salud en relacion con la atencion a personas con
discapacidad.
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» Generalizacion de un modelo coordinado de atencion temprana, con participacion de

todos los dispositivos sociales, sanitarios y educativos en un ciclo Gnico de intervencion.

» Aprobacién de protocolos especificos para la adecuada atencién sanitaria a personas

con discapacidad en centros de Servicios Sociales y en relacion con el Sistema de Salud.

4.4. Personas con problemas derivados de las drogas.
La Ley 3/1994, de 29 de marzo, de prevencién y asistencia e integracion social de
drogodependientes, partiendo de una consideracion integral e interdisciplinar, destacd la
importancia de la coordinacién de diferentes actuaciones sectoriales teniendo en cuenta la
consideracion de las drogodependencias como una enfermedad con repercusiones en las esferas
bioldgica, psicolédgica y social del individuo. Para ello, establecié la integracion de las actuaciones
de asistencia e integracion social del drogodependiente en los Sistemas Sanitario y de Accion
Social, previendo que la atencién al drogodependiente y a sus familiares se realizaria a través de
las redes generales del Sistema Sanitario Publico y del Sistema de Accion Social de Castilla y
Ledn, especialmente en el nivel primario.
Se dio lugar asi a la creacion de una Red de Asistencia e Integracion Social del drogodependiente,
en ningun caso separada de las redes de asistencia generales, sino configurada como una red
asistencial de utilizacién publica diversificada en la que se integran, de forma coordinada, centros
y servicios generales, especializados y especificos del Sistema Sanitario Publico y del Sistema de
Accién Social, complementados con recursos privados debidamente acreditados. El alineamiento
del presente Plan con los postulados de la citada Ley es absoluto.
En el ambito del Sistema de Salud, la Atencién Primaria presta de forma especifica el servicio 315,
de atencion al consumidor excesivo de alcohol y, normativamente, de forma genérica, ha de
asumir las responsabilidades de puerta de entrada al Sistema de Salud, actividades de promocion
de habitos saludables, prevencion, y asistencia en su ambito, y rehabilitacién-reinsercion, asi
como garantia de la atencion integral y longitudinal del individuo, incluyendo la cooperacién en la
coordinacion tanto intra como interinstitucional (sociosanitaria).
Por su parte, la Atencidon Especializada presta servicios especificos de desintoxicacion y
deshabituacion de drogodependientes a través de sus Equipos de Salud Mental (preferentemente
en los casos de dependencia alcohdlica) y mediante programas de desintoxicacion hospitalaria.
También de forma genérica ha de asumir las responsabilidades de garantizar la prestaciéon de
servicios de salud (incluyendo la salud mental) de caracter especializado que precisen estas
personas (bajo las premisas de equidad, accesibilidad —no discriminacién— que son comunes en
nuestro Sistema de Salud), asi como colaborar en la coordinacién intra e interinstitucional
(sociosanitaria).
El Sistema de Accion Social interviene tanto en la prevencién (mediante los programas de ocio y
tiempo libre y los programas de intervencion sobre grupos de riesgo —adolescentes y familias—),
como en la deteccion y derivacion (mediante los servicios de informacion y orientacion comunes
en todos los CEAS) y en la reinsercion e integracién en la comunidad.
En este contexto se aprecian aln oportunidades de mejora en la definicion de los procesos de
coordinacion precisos para garantizar la coherencia y eficiencia en la atencion (circuitos de
interconsulta entre dispositivos, responsabilidades concretas de cada uno de los recursos
intervinientes, procedimientos de transmisién de informacion, valoracion multidisciplinar, gestién
del caso...). Ademas, es preciso considerar que el ambito de la atencion al problema de las drogas
es extraordinariamente variado, tanto desde el punto de vista de los perfiles de usuarios
potenciales (adolescentes, familias, adultos, personas en situacion de exclusion social...) como de
la naturaleza de los servicios (promocion, prevencién, desintoxicacion, deshabituacion, atencién
sanitaria a complicaciones, rehabilitacién y reinsercion...) y de la titularidad y dependencia
administrativa, esquemas de abordaje y comprensién del problema por parte de los responsables
de prestacion de los diferentes servicios.
Por todo lo anterior es oportuno, aprovechando las estructuras de coordinacion sociosanitaria de
Castilla y Leon, definir lineas especificas para el abordaje coordinado del problema de las drogas
en nuestra Comunidad, debiendo destacarse en este momento la importancia de que
profesionales de atencion a drogodependencias participen en las Comisiones de Coordinacién
Sociosanitaria de Castillay Leén.

Objetivo:
» Abordaje integrado al problema de las drogas en Castilla y Ledn, sustentado
funcionalmente en la definicion de procesos de coordinacién de forma genérica, y en la
gestion de casos de forma especifica.

Actuaciones previstas:
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* Creacion de un grupo de trabajo multidisciplinar de ambito regional.

» Definicion de los procedimientos de prestacion de cada servicio.

» Definicion de los procesos de interconsulta-transmision de la informacién entre
dispositivos.

« Establecimiento de un procedimiento de monitorizacion de procesos y casos en cada
ambito provincial (sustentados técnicamente en las Comisiones de Coordinacion y en los
Equipos de Coordinacion de Base).

4.5, Otras personas en situacion o riesgo de exclusion social.

Las personas y familias que se encuentran en situacion de riesgo o exclusién social conviven con
acontecimientos puntuales o recurrentes de vulnerabilidad que dificultan el acceso a los
mecanismos basicos de participacién en la vida social y econémica. Estas situaciones requieren
de una aproximacion individualizada e integral para la generacion de procesos de inclusion social,
de acuerdo con las lineas establecidas en el Plan Regional Sectorial de Acciones frente a la
Exclusion Social. Debe destacarse la importancia, en este contexto, de las medidas dirigidas a
facilitar la insercion laboral, a través de programas de informacion, orientacion y asesoramiento
especializado para el acceso al mercado laboral, de formacidon ocupacional y de apoyo a la
contratacion y mantenimiento del empleo. Del mismo modo, destaca el acuerdo alcanzado en
1999 con los agentes sociales, que ha supuesto un incremento importante de la cuantia del
Ingreso Minimo de Insercion hasta alcanzar el 73% del salario minimo interprofesional.

El fenbmeno de la inmigracion requiere una especial referencia debido al importante auge que
estd experimentando en Castilla y Ledn, habiéndose producido un aumento de la poblacion
inmigrante regularizada del 27% en el Ultimo ejercicio, pasando de 33.170 personas (diciembre
2001) a 43.348 (diciembre 2002). Desde 1996 el incremento ha sido del 156%, lo que hace
necesario adoptar medidas especificas para resolver determinadas situaciones derivadas de las
diferencias de idioma, cultura, etc., eliminando posibles barreras a una atencién de calidad.

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

Objetivos:
« |dentificar los problemas que pueden impedir a los colectivos en situacion o riesgo de
exclusion social el acceso a los recursos de forma normalizada.
» Mejorar la coordinacion entre los sistemas de atencion, consensuando procedimientos de
actuacion conjunta en las mejores condiciones de garantia de cuidados.
» Promover la sensibilizacién de los profesionales para favorecer actitudes integradoras y
normalizadoras.

Actuaciones previstas:
» Realizaciéon de estudios sobre los aspectos especificos que puedan impedir un
acercamiento normalizado a los Sistemas de Salud y de Accioén Social.
 Desarrollo, a través de los Equipos de Coordinacién de Base y de las Comisiones de
Coordinacion Sociosanitaria, de procedimientos de atencion activa y coordinada
adecuados a las caracteristicas especificas de cada grupo.
» Establecimiento de cauces de formacion e informacién para los profesionales que
generalicen las experiencias realizadas y proporcionen herramientas Utiles para la
atencion integral.
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CAPITULO IV

IMPULSO, SEGUIMIENTO Y EVALUACION

El verdadero contenido y alcance de un Plan viene dado por las tareas de impulso y desarrollo del
mismo. A este respecto, aparecen como claves en relacion con el Il Plan Sociosanitario de Castilla
y Leon:
— El despliegue de la planificacion efectuada por medio de la formalizacién de «documentos de
compromiso». A través de estos documentos se especificara la asignacién de responsabilidades,
directas o de colaboracién, a los distintos érganos directivos centrales que han de llevar a cabo o
impulsar el desarrollo del Plan, de tal manera que se establezca una planificacion tactica de las
actividades a ejecutar en cada anualidad, y que exista un compromiso explicito respecto de las
mismas.
— La inclusién de los Principios rectores y de aquellos objetivos que asi lo requieran en las
correspondientes Estrategias de desarrollo del Plan de Salud de Castilla y Ledén y Planes
Regionales Sectoriales de Servicios Sociales, a cuya garantia contribuyen los procedimientos
previstos en el articulo 5, letras a) y h), del Decreto 286/2001, de 13 de diciembre, por el que se
establece la estructura organica de la Consejeria de Sanidad y Bienestar Social.
— La operativizacién de las estructuras de coordinacién sociosanitaria establecidas a todos los
niveles. Dichas estructuras constituirdn un cauce imprescindible tanto desde el punto de vista
técnico y de consenso profesional como para la blisqueda de compromisos por parte de todas las
Administraciones, entidades, profesionales y ciudadanos implicados.
En cuanto a la evaluacion del Il Plan Sociosanitario de Castilla y Ledn, ésta se llevara a cabo de
forma continuada. Para cada una de las actuaciones previstas, dicha evaluacién incidira sobre:
— La asuncion de compromisos explicitos por parte de los 6rganos en cada caso
responsables.
— La existencia de dotacién en los correspondientes Presupuestos anuales, y la inclusion
en los mismos de los proyectos correspondientes en funcién del cronograma previsto.
— La constitucion y funcionamiento de los grupos de trabajo, o la reunién en plazo de los
organos de coordinacién sociosanitaria precisos para desarrollar cada proyecto.
— La disponibilidad de soportes documentales completos respecto de las iniciativas que se
desarrollen.
— La explotacién de los sistemas de informacién correspondientes a las actuaciones
previstas y efectivamente realizadas, asi como la aportacion de todas aquellas
informaciones adicionales que sean precisas.
— La satisfaccion de profesionales y ciudadanos con las actuaciones llevadas a cabo.
Teniendo en cuenta las anteriores consideraciones, la Direccion General de Planificacion
Sociosanitaria de la Consejeria de Sanidad y Bienestar Social elaborard un informe anual
sobre el desarrollo del Il Plan Sociosanitario de Castilla y Leon.
En el segundo semestre del afio 2005, el correspondiente informe anual serd ampliado para
realizar un informe de evaluacion global del despliegue del Plan hasta ese momento. A la vista de
los resultados del mismo, se elaborara un Anteproyecto de modificacion del Il Plan Sociosanitario,
introduciendo los cambios y previsiones oportunas para su mayor operatividad en los ejercicios
2006 y 2007.
En todo caso, la evaluacion del Il Plan Sociosanitario estard sometida a la actividad de
conocimiento, informe y seguimiento por parte de los distintos érganos que tienen atribuidas estas
funciones, o por aquellos otros especificos que puedan ser constituidos en el &mbito del Sistema
de Salud y el Sistema de Accion Social de Castilla 'y Leodn.
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CAPITULO V

FINANCIACION

La pretension explicita de abordar, a través de este Il Plan Sociosanitario, un modelo sinérgico
para los Sistemas de Accion Social y de Salud de Castilla y Ledn en su conjunto, pone de relieve
el caracter global que necesariamente ha de tener la determinacion de las fuentes presupuestarias
que han de nutrir el desarrollo del citado modelo. Por este motivo, el cumplimiento de los objetivos
del presente Plan se nutrird de las fuentes de financiacién de los Servicios Sociales y los Servicios
Sanitarios que corresponde prestar a la Comunidad de Castilla y Le6n.

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