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1. CONCEPTO Y FUNDAMENTACION

Desde hace unos afios para los que trabajamos en el mundo sanitario el concepto de
espacio sociosanitario constituye un tema recurrente de conversaciéon y un, no menos,
recurrente vacio en nuestra capacidad de respuesta profesional. Por eso, en un primer
impulso, consideré necesario contar con las aportaciones de mis propios compafieros. Todos
ellos profesionales de diversas disciplinas, con actividades en diferentes frentes - siempre en
primera linea - y con un objetivo comun: la atencién del paciente en su proceso de enfermedad
y desde un contexto hospitalario.

Las aportaciones han sido muchas, muy reflexivas y coincidentes. Se podrian resumir
en varias cuestiones centrales:

- El espacio sociosanitario es una obligacion ineludible y urgente.
- Que concierne simultaneamente a dos sistemas de protecciéon, el sanitario y el de
servicios sociales.
- Y que debe dar respuesta a las nuevas necesidades — crecientes- de los ciudadanos.
- Una realidad que se traduce en una demanda continua de recursos personales e
institucionales.
- Sinrespuesta.

2. FACTORES QUE HAN CONTRIBUIDO A SU DESARROLLO:

¢, En qué realidad se inscribe el concepto de espacio sociosantario ? Basicamente en la de las
transformaciones sociales y en el de los cambios producidos en todos los 6rdenes de la vida.
Los méas relevantes han sido los:

Sociodemogréficos:
» Envejecimiento de la poblacion.
Mayor esperanza de vida, no siempre con una calidad aceptable ni en unas condiciones de
salud optimas.
» Cambios en los modos de vida.
En la forma de elaborar los proyectos, en las aspiraciones individuales y colectivas, incluso en
los codigos de conducta con nuevas escalas de valores personales, familiares y sociales.
> Transformaciones en la estructura social, en los modelos familiares.
El papel de la mujer. Paso del modelo de familia troncal al de familia nuclear.
» Insuficiente o inexistente apoyo familiar.
Conceptos actuales de responsabilidad, relacion y compromiso. Hogares disfuncionales o
solitarios. Movilidad geografica de los grupos familiares.
Unidades familiares provectas.

Biosanitarios
*» Nuevos conceptos de salud y de calidad de vida.
Atencion integral.
Concepto de atencion biopsicosocial
*» Nuevas formas de enfermar con diferentes necesidades en los procesos de tratamientos.
Nuevas necesidades: cuidados paliativos, medicina preventiva, cronicidad. Causas
multifactoriales.
*» Pérdida brusca o progresiva de autonomia en cualquier etapa de la vida. Aboca a quién la
padece a una dependencia parcial o total con necesidades mdltiple.s

Nos referimos, pues, al espacio, al &mbito, al margen en el que la actividad sanitaria y
la social coinciden para resolver necesidades mixtas que aparecen al mismo tiempo y que
actiian a modo de vasos comunicantes en un individuo, en un momento dado; desaparecen o
permanecen con él dependiendo del proceso y de la evolucion.



Hablamos de enfermedades cerebrovasculares, de patologias oncoldgicas, de
procesos degenerativos fisicos y psiquicos, de caminos complicados en los que las carencias y
las secuelas se van sumando gradualmente cuando no aparecen bruscamente y se instalan de
manera definitiva.

Como factor adicional, en muchos casos, nos encontramos con situaciones personales
fragiles, con estructuras familiares insuficientes o inadecuadas y con entornos sociales
quebradizos o deficitarios.

La perspectiva es la misma aunque se enfoque desde angulos distintos ya que el
resultado se interpreta como una necesidad a la que hay que responder se derive de un
proceso social o sanitario. En los dos casos tiene como consecuencia un deterioro que hay
que restaurar con caracter integral y desde 6pticas multidisciplinares.

Ejemplo: Entorno ambiental deficitario, hostil e insalubre...acabara conduciendo a su
integrante a un déficit de salud inevitable, si no se consigue mejorar el escenario de partida. En
la otra direccion: estado de salud deficitario, invalidante, perramente o progresivo... llevara, de
nuevo, a su protagonista a una pérdida de espacio social y personal inevitable si el entorno en

el que se circunscribe no es firme y seguro.

De ahi que la primera premisa a establecer cuando hablamos de espacio sociosanitario
es que los servicios deben configurarse como una unidad, si tenemos en cuenta que las
necesidades aparecen juntas, no separadas y que las respuestas, por ello, no pueden ser
fragmentadas.

Nos encontramos cada vez mas a menudo que la atencién social y sanitaria resultan
conceptos coincidentes ajenos a cualquier disyuntiva.

El eje, entonces, sobre el que gravita el espacio sociosanitario son las necesidades. A
destacar de ellas como cualidades propias el caracter integral y los contenidos
multidisciplinares.

Es la mayor parte de las veces un cruce de caminos donde las demandas aparecen de
forma multidireccional reclamando respuestas simultdneas. Por ello la coordinacion y la
complementariedad entre los dos sistemas deberia ser el punto de partida en el disefio de
respuestas a las demandas.



3. ESTUDIO DE LA DEMANDA Y ANALISIS DEL COMPORTAMIENTO DE LOS
SISTEMAS.

Hay una inercia casi paralela en los dos sistemas a la hora de delimitar las
necesidades. Cada uno de ellos toma como referencias una serie de variables ya acordadas en
base, o bien a caracteristicas sociodemograficas preestablecidas tiempos atras en el caso de
los servicios sociales, o con relacidon a patologias en lo que atafie a los servicios sanitarios.

Y en estas divisiones estancas es donde radica el gran escollo en las planificaciones que
ambos sectores realizan para responder a la demanda.

Casuistica la que queramos. En sanidad, las unidades de paliativos, actualmente solo
previstas para enfermos terminales ( término ya cuestionado) y sélo en determinadas
patologias, generalmente dirigidas a franjas de edad mas jévenes.

En servicios sociales la fragmentacion es incluso mas acusada con tendencia a la exclusion
y a la burocratizacién. Con diferencias intradepartamentales.

Ejemplos:

* Vardon de 60 (50) afios en tratamiento por esclerosis multiple, encamado, portador de
sonda uretral y de alimentacién. Escaras y procesos infecciosos repetitivos.

Siendo las necesidades las mismas, dependiendo de la edad, accedera o no al recurso social.

*  Varon de 52 afios afecto de una neoplasia de pulmén ( Cirrosis o Insuficiencia renal
cronica y terminal ) en estado avanzado. Encamado y con una supervivencia
comprometida.

Nuevamente si alteramos un factor, en este caso la patologia, con las mismas necesidades y

el mismo pronéstico, el paciente sera candidato o no a una U.C.P.

* Mujer de 32 afios diagnosticada de sida en estadio C3, encamada, portadora de sonda de
alimentacién, incontinencia de esfinteres. Alteraciones de conducta y totalmente
dependiente para las actividades de la vida diaria.

* Mujer de 45 afios, alcoholismo con tratamientos de deshabituacion previos sin resultado,
trastorno de personalidad, diabética y con amputacion de pie.

Dos ejemplos en los que en razén del diagndstico tampoco van a tener las mismas alternativas

en cuanto a recursos sociales se refiere.

* Mujer de 54 ( 64) afios, ELA de larga evolucién, ya encamada, consciente pero con
severas dificultades para la comunicacion.
La edad determinara en esta ocasion la eleccion del recurso con las connotaciones
(emocionales y econdmicas) que en muchos casos conlleva.

* Vardon de 49 afios en coma tras accidente de trafico. Evidentemente postrado,
permanentemente encamado y sin conexion alguna con la realidad. Necesita intervencién
de terceros para cualquier A.V.D.
No estan previstas alternativas en ninguno de los dos sistemas.



Diferentes resultados dentro de los dos sistemas. Unos en base a la patologia — como
ya hemos dicho- y, otros, en relacién a criterios sectoriales o departamentales: Tercera Edad,
Minusvalias, Exclusion Social...

Un ejemplo mas para ilustrar estas diferencias. Hasta el afio pasado.

Ejemplo: Mujer de 59 afos, oligofrénica, deterioro fisico en los ultimos afios hasta
encamamiento permanente irreversible. Pensionista.
Alternativas:

* Ingreso en residencia asistida tercera edad viable en tiempo razonable. En espera
interminable a través de departamento de minusvalias. Tratamiento econdémico desde el
mismo organismo: en el primer caso subvencién en funcion de patrimonio, en el segundo
al margen del patrimonio.

En 2006 queda eliminada de la subvencién via tercera edad por no haber cumplido los 60 afios
y a pesar de su condicidn de pensionista.

#* Centros de atencion integral de titularidad foral en colaboracion con Osakidetza: centros de
integracion social exclusivamente para enfermos de sida.

¢ Qué pasa con los demas “excluidos” que también enferman, aunque no tienen sida, pero si

graves carencias fisicas, psiquicas y sociales?

4. CRITERIOS DE UTILIZACION

En cada sistema
Arbitrarios. Dependiendo de la presion social que ejerzan los colectivos de afectados.
Centros para enfermos de sida o unidades de paliativos para enfermos oncolégicos.
No consensuados. Al albur de la conveniencia politca y de planificaciones
extraprofesionales.
Inflexibles. Con muy baja capacidad de adaptacién a cambios y nuevas demandas. En
ambos casos.
Privados. Como dato el que mas cerca tengo: el 95 por ciento de los pacientes que se
trasladan a un recurso residencial ( en todas sus modalidades) desde el Hospital de
Basurto lo hacen a centros privados, gran parte de ellos en espera de subvenciones.

5. DISPONIBILIDAD

Escasa. Los sistemas adolecen de falta de recursos suficientes pero en lo que
respecta a los servicios sociales el desequilibrio entre la oferta y la demanda es muy importante
asi como los tiempos de resolucién.

Limitada. En ambos casos. Con compartimentos estancos y con respuestas
fragmentadas.

Burocratizada.



6. CONSECUENCIAS

e Personales
En el medio familiar: intensa carga emocional que puede llegar a derivar en
conflicto. Esfuerzo fisico permanente. Desgaste de cuidador o cuidadores. Porque
no hay que olvidar el proceso previo, largo y tortuoso en muchos casos, hasta la
institucionalizacion.
En el medio sanitario: abandono terapéutico: “ Ya no hay nada que hacer”.
Negacion o “denegacion” de recursos existentes a determinados pacientes (U.C.P.

Ausencia de centros de media-larga estancia.
e Econdmicas. (Para el afectado)
En el sistema sanitario la prestacion es universal y su financiacion publica. En el
ambito social la implicacion econémica corre a cargo de aportacioines publicas y de
aportaciones de los beneficiarios.
e Sociales
Estancias hospitalarias prolongadas.
Arbitrariedad en las respuestas.
Prejuicios y rechazo solapado.
Planificaciones no realistas
Criterios normativos inaplicables o no ajustados a las demandas.
Gasto invisible.
Nuevas formas de marginacion e incremento de algunas existentes.

8. ESPACIO SOCIOSANITARIO ACTUAL

- Buena voluntad de los profesionales.

- Asociaciones mal subvencionadas que trabajan en precario y que tienen como
herramientas la solidaridad de algunos profesionales y la de no muchos voluntarios.

- Laimaginacion y la improvisacion.

- El desgaste familiar.

Colaboracion informal entre profesionales de los dos sistemas.



9. PLAN ESTRATEGICO ESTABLECE:

Sistema de acceso Unico.

Una cartera de servicios Unica.

Un sistema de informacion compartido.
Una planificacion conjunta.

PonNpE

Yo me sumo también a esta declaracion de intenciones pero como profesional
responsable de dar respuesta a muchas de las demandas pido encarecidamente que el
espacio sociosanitario se materialice, que se le otorgue contenido. Que lo haga como un tercer
sistema 0 no. Que elija la via de la coordinacion, de la corresponsabilidad, de la
cofinanciacion entre los existentes. La puerta es lo que queda por concretar porque el edificio
esta perfectamente cimentado.

Necesitamos respuestas que se llamen recursos y servicios que respondan a unas
necesidades ya existentes, en crecimiento y mal atendidas. Recursos polivalentes y
especificos. Planificaciones convergentes y no divergentes. Optimizacion de recursos
existentes en ambos sistemas.

Si hablamos de necesidades mixtas tendremios que empezar a establecer objetivos
interdependientes. A planificar en la misma direccion. A delimitar las corresponsablidad y a
estudiar la cofinanciacion.Para establecer y crear de una vez por todas los recursos
inexistentes.

% Unidades de cuidados paliativos polivalentes.
#* Centros de media-larga estancia de caracter sanitario.
* Instituciones de atencidn integral sociosanitarias ( necesidades mixtas.)

Que sean:
- Agiles.
- Flexibles.
- En permanente coordinacion.
- De disponibilidad inmediata.
- Con criterios firmes y en consonancia con la demanda cualitativa y cuantitativa.



7. REFLEXIONES

Quiero, a modo de recapitulacién, mencionar algunas de las consideraciones a
las que nos lleva el espacio sociosanitario:

A establecer una relacion estrecha entre condiciones de vida y salud.
A recordar que la dependencia no es un problema individual.
A interiorizar que curar y cuidar es un todo.
- A admitir que la zona fronteriza es extensa, variada y confusa pero no por
ello eludible.
- A estrechar la distancia entre necesidad y recurso.

- A reparar la insuficiente atencién a ciertos colectivos: tercera edad, toxicomano,
incluidos alcohdélicos y enfermos mentales.

- A garantizar el estado de bienestar como un derecho insoslayable y no como un
plus.

-A subrayar que las personas no tienen necesidades sanitarias 0 sociales sino
sanitarias y sociales; la persona es un todo.

- A reconocer que el apoyo familiar no siempre es suficiente, incluso en estructuras
sélidas y de alta participacion.

- A incluir en los procesos de planificacion: valores, derechos y  principios. A
universalizar criterios.

Porque en los objetivos coincidimos:
#* Lograr la satisfaccion de usuarios y familias ( Plan estratégico).

Yo afadiria:
Y de profesionales para...

Hacer posible lo necesario

De esa manera Forges no nos tendra que recordar que el estado de bienestar es una
celebracion en la que no participamos todos.

FORGES
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