Consideraciones en torno a la atencion sociosanitaria®

Considerations on socio-health care

V. Astrain’, L. Jusué’, T. Celaya’, I. Gaminde*

Las personas pueden ser objeto de atencién socio-
sanitaria cuando tienen, simultdneamente, necesidad de
servicios sociales y de servicios de salud. Esas necesida-
des deben ser relevantes, tanto por su continuidad en el
tiempo como por la intensidad de la intervencién reque-
rida, y la intervencién social y la sanitaria deben tener,
conjuntamente, un efecto sinérgico en la obtencién del
resultado deseado.

Los recursos sociosanitarios son aquellos de origen
sanitario, social o mixto que, en su totalidad o en unida-
des especificas, atienden a personas que tienen, simultd-
neamente, necesidades sociales y sanitarias.’

UN ENFOQUE DEL ESPACIO SOCIO-
SANITARIO

Las sociedades desarrolladas se carac-
terizan, entre otros aspectos, por la
estructura organizativa o red de servicios
de que disponen para responder a las
necesidades de la poblacién en general, y
de los distintos sectores en particular:
mayores, menores y jévenes; personas con
discapacidades de distinto tipo; grupos
diversos de marginados o excluidos; muje-
res en situaciones que precisan ayuda. Las
sociedades configuran para ello sistemas
de cobertura de necesidades de servicios
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sanitarios, educativos, culturales, de tra-
bajo, de vivienda, de medio ambiente, de
ocio y tiempo libre, y de servicios sociales.

El nivel de bienestar social se determi-
na en funcién del conocimiento de las
necesidades de la poblacién en general y
de cada uno de los sectores en particular,
de la redistribucién de los recursos en
cada uno de los sistemas citados, del fun-
cionamiento adecuado de éstos y de la
interrelacién de todos ellos entre si. Para
que el nivel de bienestar social sea elevado
es imprescindible la confluencia de todos
los sistemas y la coordinaciéon de las dis-
tintas administraciones con competencias
en la materia.

En la actualidad, en el Estado Espaiiol la
atencion primaria, en lo que se refiere a los
servicios sociales, es competencia munici-
pal (Ley de Bases de Régimen Local de
1985 -arts. 25, 26 y 27—; BOE. ntim. 80, de 3
abril de 1985). Por otra parte, corresponde
a las administraciones autondémicas con
competencias en la materia la gestiéon de
los servicios y las prestaciones sociales,
asi como las actuaciones en este ambito.

1. Hospital de Dia Psiquiatrico Argibide.
2. Centro de Salud de Azpilagana.

3. Universidad Publica de Navarra.

4. Departamento de Salud.

Aceptado para su publicacion el 25 de enero de
1999.

*Documento elaborado por el Grupo Técnico de
Trabajo nombrado por Resolucién 182/1997, de
13 de marzo, del Director General de Salud.
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En el caso de Navarra todo ello esta regula-
do por la Ley Foral 14/1983, de 30 de marzo,
sobre servicios sociales (BON ntmero 44,
de 8 abril de 1983), modificada por la Ley
Foral 3/1988, de 12 de mayo, de Presupues-
tos de Navarra para el ejercicio 1988 (BON
namero 59, de 13 de mayo de 1988).

Consecuentemente, en las distintas ins-
tancias administrativas de la Comunidad
Foral (Gobierno y Entidades Locales o Ayun-
tamientos) existen estructuras denomina-
das de Bienestar Social que, mediante la ges-
tion de los servicios, los programas y las
prestaciones sociales tienen como fin llenar
vacios de los distintos sistemas de protec-
cion, bien con cardcter generalista (para
toda la poblacion), u orientados hacia aque-
llos sectores mas desvalidos. Este esquema
se reproduce en la red social privada sin
animo de lucro y en entidades mercantiles.

Sin embargo, el Sistema de proteccién
de la Salud (de cualquier nivel, incluida la
atencion primaria) corresponde, en aque-
llas Comunidades Auténomas que han
recibido las competencias, como es el caso
de Navarra, a los Gobiernos Autondémicos.

En Navarra la estructura de los servi-
cios sociales esta organizada conforme a la
Zonificacién Sanitaria. Coinciden pues las
Zonas Bésicas de atencién primaria de
Salud y las de Servicios Sociales de Base o
Comunitarios (regulados por el Decreto
Foral 11/1987, de creacién de Servicios
Sociales de Base). Pero los sistemas de
Salud y de Servicios Sociales tienen su fun-
cionamiento y financiacién propia, y
ambos estan escasamente coordinados. En
consecuencia, la atencién actual a la
poblacién con problemas sociosanitarios
la ejercen distintas instancias, y existe una
division clara entre lo sanitario y lo social,
si bien con fronteras indefinidas y una
ordenacién muy variable.

Intentar cubrir las necesidades socio-
sanitarias de una poblacién con un funcio-
namiento descoordinado de los sistemas
de proteccion de la salud y de los servicios
sociales conlleva, a veces, un derroche de
recursos, y frecuentemente la existencia
de carencias para esa poblacién, al no
estar cubiertas sus necesidades ni por un
sistema ni por el otro. Estas situaciones de
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déficit de servicios las detectan habitual-
mente los servicios de atenciéon sanitaria.

Resulta pertinente por ello comenzar a
discutir sobre “el espacio vacio sociosani-
tario”, es decir, sobre cémo llenar el espa-
cio no cubierto con los recursos y las
actuaciones del Sistema de Servicios
Sociales que con frecuencia se manifiestan
en el Sistema de Salud, ambos orientados a
cubrir necesidades de la misma poblacion,
pero gestionados por instancias adminis-
trativas distintas y descoordinadas. En
este documento se va a intentar determi-
nar ese “espacio vacio sociosanitario
comiin”, partiendo del andlisis de situacio-
nes reales existentes y del enunciado de
alternativas a abordar.

(CUAL ES EL PROBLEMA?

La idea de espacio sociosanitario tiene
su origen en diferentes esferas, pero fun-
damentalmente surge de la consideracién
de factores como los siguientes:

- Los cambios en los patrones de mor-
talidad y morbilidad en las altimas déca-
das han dado lugar a un incremento de la
esperanza de vida. Cada vez mas personas
viven mas anos. Este aumento del porcen-
taje de poblacién envejecida hace que
crezca también el de quienes sufren enfer-
medades crénicas e incapacitantes. En el
periodo 1990-1991 la esperanza de vida a
partir de los 65 afos era de 15 aflos para
los hombres y de 19 para las mujeres, pero
se calcula que los hombres pueden vivir
cinco de esos anos sufriendo una incapaci-
dad, y las mujeres seis. Se esta alargando
la vida pero a costa de un mayor tiempo
viviendo incapacitados, enfermos, con lo
que ello supone de peso para el sistema de
salud, tanto formal como informal. En USA
la prolongacién de la esperanza de vida en
los tltimos decenios se ha visto acompa-
nada de periodos de incapacidad superio-
res a los de afos de vida ganados®™

Ademas, la esperanza de vida de las
personas con discapacidades psiquicas,
fisicas y sensoriales, de distintas clases y
en grados diversos, se ha prolongado nota-
blemente. Sin embargo, su organismo
envejece a un ritmo mas acelerado que el
de otras personas y tienen mas posibilida-
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des de padecer patologias afiadidas, por lo
que hay que contemplar sus necesidades
con una perspectiva integradora, teniendo
en cuenta su edad, su clase y grado de
afectacion, y su contexto familiar y social.

— El concepto de cuidados comunita-
rios (y la consiguiente creacién de redes de
atencion comunitaria), surgido como una
alternativa a los problemas derivados de la
politica de desinstitucionalizacion desarro-
llada, sobre todo en los afios setenta y
ochenta, en los hospitales psiquiatricos.

- La crisis del sistema sanitario: La
media del gasto sanitario ptiblico en los pai-
ses de la OCDE es del 5,6% de su PIB, y méis
del 90% de este gasto se dedica a la asis-
tencia sanitaria. Los servicios sanitarios se
han extendido enormemente, tanto en lo
referente a la cantidad de poblacion prote-
gida como a las prestaciones ofrecidas; hay
que contar asimismo con lo que ha supues-
to la incorporacion de nuevas tecnologias,
la mayor parte de ellas muy costosas®.

“Los sistemas sanitarios se desarrolla-
ron para responder a unas necesidades de
salud y demanda de cuidados que han
cambiado de forma importante; la inadap-
taciéon de los sistemas a esta nueva situa-
cion disminuye su eficacia. (...). Esto supo-
ne para los sistemas sanitarios que,
manteniendo el progreso en el desarrollo
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de las actividades terapéuticas, deban
atender a:

- Una mayor demanda de cuidados y la
necesidad de coordinarse con los servi-
cios sociales de apoyo.

— La necesidad de prestar una mayor
atencién a los aspectos preventivos y de
promocién de la salud.

- El desarrollo de politicas intersecto-
riales de actuacion sobre los problemas de
salud de la poblacién.

— Una mayor demanda de actividades
de rehabilitacion y reinsercion social™.

Envejecimiento de la poblacion y
necesidades de salud

La mayor parte de la poblacién nava-
rra considera buena su salud; s6lo un 20%
cree que es mala. Las personas mayores
tienden a tener una percepcién de su
salud peor que el resto de la poblacion.
Asi, un 44% de los mayores de 65 afios
considera que su estado de salud no es
bueno, frente a un 23% de las personas
menores de 65 anos. Ademas, la perciben
como peor mas las mujeres, en cualquie-
ra de los grupos de edad, como se ve en
la figura 1.

Esta peor percepcién se corrobora,

como veremos mas adelante, con otros
componentes como nimero de proble-

65-74 75y +

Hombres

Mujeres

Figura 1. Percepcién del estado de salud (regular/malo) por edad y género. Navarra 1990-1991.
Fuente: Encuesta de Salud 1990-91. Departamento de Salud.
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mas de salud, niveles de incapacidad, etc.
Con respecto a la declaracién de proble-
mas de salud (Fig. 2), ésta también
aumenta con la edad. Un 59% de los
menores de 65 anos declara al menos un
problema de salud, frente a un 87% de las
personas de entre 65y 74 afios, y un 94%
de los mayores de 75 anos. Ademaés, los
porcentajes son siempre ligeramente
superiores en las mujeres.
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En la figura 3 se ve la importancia de la
pluripatologia, sobre todo en las personas
mayores. No declaran ningtin problema de
salud un 41% de los menores de 65 aios, un
13% de las personas entre 65 y 74 anos, y un
6% de los mayores de 75 afios. En el tramo
de 1-2 problemas de salud las diferencias
son mucho menores: un 46% de los menores
de 65 anos, un 44% de los de 65-74 y un 38%
de los mayores de 75 declaran 1 6 2 proble-
mas. La gran diferencia se establece con la

0-64 65-74 5y+

Hombres Mujeres

Figura 2. Declaracién de al menos un problema de salud por edad y género.
Fuente: Encuesta de Salud 1990-91. Departamento de Salud.
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[ 1-2 Prob.
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0-64 65-74 75y +

Figura 3. Numero de problemas de salud declarados por edad.
Fuente: Encuesta de Salud 1990-91. Departamento de Salud.
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declaraciéon de 3 y mas problemas: s6lo un
13% de los menores de 65 anos, frente a un
44% de las personas de entre 65y 74 afos, y
el 56% de los mayores de 75 afios.

Los problemas de salud mas comunes
en la poblacion mayor de 65 afios son, fun-
damentalmente, de caridcter crénico y en
muchos casos generadores de incapaci-
dad. Los principales son los derivados del
sistema osteoarticular (27 de cada 100 per-
sonas mayores de 65 anos).

La incapacidad en la poblacién general
es de un 6%, de un 19% en las personas de
entre 65 y 74 afos, y de un 22% en los
mayores de 75 afos. Esta prevalencia es
ligeramente mayor en los hombres meno-
res de 75 afios, y 6 puntos mayor en las
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Figura 4. Prevalencia de la limitacion total

mujeres que en los hombres mayores de
esa edad (Fig. 4).

Esta incapacidad se plasma en la espe-
ranza de vida a los 65 afos. A esta edad en
Navarra se espera que los hombres vivan
un promedio de 15 anos més, y 19 mas las
mujeres. De estos 15 afos de promedio de
los hombres 5 los van a vivir con algn
tipo de limitacion, en el caso de las muje-
res de los 19 ahos mas que esperan vivir, 6
lo van a ser con incapacidad.

En la figura 5 se ve cémo las mayores
diferencias se producen en el peso de la
incapacidad y el peso de la cronicidad. Un
33% de los menores de 65 afios sulre inca-
pacidad o mas de dos problemas crénicos
de salud, frente a un 80% de las personas
mayores de 65 afios.

Hombres Mujeres

75y +

de la actividad por edad y género.

Fuente: Encuesta de Salud 1990-91. Departamento de Salud.
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Figura 5. Componentes del indice global de salud por edad.
Fuente: Encuesta de Salud 1990-91. Departamento de Salud.
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Sin embargo, y como contraste frente a
los problemas de salud fisica, no hay dife-
rencias ni con respecto a la edad ni al
género en lo que se refiere al indice de bie-
nestar psicoldgico, un indice que valora la
habilidad individual para afrontar las ten-
siones de la vida cotidiana.

Los cuidados informales

La incapacidad se vive fuera del &mbito
institucional, en los hogares, en las unida-
des familiares. Del total de ailos que se
vive padeciendo incapacidad, un 80% se
vive en el hogar, en la comunidad, y sélo
un 20% se vive en una institucioén.

Una persona puede pasar a lo largo de
su vida un total de 10,4 afios en incapaci-
dad, de los cuales 6,7 serdn de carécter
permanente, 2,9 de caracter temporal y 0,8
institucionalizado (0,6 anos los hombres y
1,1 las mujeres)*.

¢;Puede la estructura familiar de los
hogares soportar esta tarea?

En un 38% de los hogares de Navarra
viven personas mayores de 65 afos, y en
casi la mitad de estos (42%) todas las per-
sonas son mayores de 65 afos. Centrando-
nos en la incapacidad, en Navarra en 23 de
cada 100 hogares hay al menos una perso-
na limitada, a la que la familia tiene que
ayudar, de la que tiene que ocuparse. En
un 21% de los hogares en los que hay al
menos una persona con limitacion perma-
nente de la actividad, todos son mayores
de 65 afnos —esto supone un 5% de los
hogares de Navarra—.

;Y quiénes son estos cuidadores?

Fundamentalmente mujeres. De cada
10 cuidadores 7 son mujeres que dedican a
estos cuidados un promedio de 25 horas a
la semana. Ademas, es preciso sefialar que
estos cuidadores son sobre todo personas
mayores (4 de cada 10 son mayores de 65
anos). Hay que recordar que en un 5% de
los hogares navarros hay al menos una
persona incapacitada y todos sus miem-
bros son mayores de 65 anos.

El cuidado de la salud sigue siendo
una obligacion familiar

;Cual es el futuro? Se va a producir un
descenso en el namero de miembros del
hogar -actualmente en Navarra hay un
promedio de 3 personas por unidad fami-
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liar—, descenso que va a generar la necesi-
dad de nuevas formas de afrontar este tipo
de cuidados, pues no habra mas oferta o
disponibilidad de hogares para la pobla-
cion de la que hay ahora o de la que hubo
en las dos décadas anteriores.

La desinstitucionalizacion pone en
evidencia la insuficiencia o falta de
adecuacion de los programas sanita-
rios y sociales

En Navarra el Plan de Salud Mental
(1986)° constituye el marco legal de la
atencioén a la salud mental. A partir de él se
sentaron las bases del programa de desins-
titucionalizacion de pacientes del Hospital
Psiquiatrico, lo que evidenci6 la persisten-
cia de la cronicidad y la insuficiencia o
falta de adecuacion de los programas alter-
nativos sanitarios y sociales. Desde enton-
ces no ha habido nuevas reglamentaciones
ni nuevos programas que vayan delimitan-
do competencias del sistema sanitario y
social para responder a las nuevas necesi-
dades detectadas.

Se observan serias diferencias, en el
nivel de cobertura, entre los pacientes pro-
cedentes del Hospital Psiquiatrico y las
personas atendidas en la comunidad. En la
practica actual de salud mental comunita-
ria ha surgido un nuevo colectivo, los lla-
mados nuevos crénicos, que no han reque-
rido internamientos prolongados y han
vivido en la era de la desinstitucionaliza-
cién desde comienzo de su enfermedad.
Son personas que presentan un serio dete-
rioro psicosocial:

— Fuerte descenso de iniciativa, que
lleva a la extincién de conductas sociales
espontaneas.

— Dificultad para mantener el rendi-
miento en cualquier actividad.

- Descenso del interés y la motivacion.

— Tendencia al aislamiento social, con
rechazo expreso de la compainia.

— Pérdida de los patrones y habilidades
sociales.

Estos enfermos necesitan repetidamen-
te permanencias en instituciones psiquia-
tricas, y/o consumen prestaciones de
forma continuada durante prolongados
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periodos de tiempo. Pero hay casos en
que, mas que al internamiento psiquitri-
co, se recurre al uso de dispositivos comu-
nitarios de la Red de Salud Mental.

Tras once afios de Reforma Psiquiatri-
ca se constata:

- La persistencia de un grupo significa-
tivo de enfermos que, superadas sus cri-
sis, mantienen sintomas limitadores de su
capacidad de vivir. Padecen serias caren-
cias en materia de Recursos Sociales, y
esas carencias condicionan significativa-
mente su prondstico.

- La existencia de barreras entre los
servicios sanitarios y los servicios socia-
les, tanto en el terreno organizativo como
en el econdémico, lo que implica el fraccio-
namiento de las prestaciones y la insufi-
ciente cobertura de las necesidades.

Dos instituciones puablicas en
Navarra: Salud y Bienestar social,
dos proyectos diferentes

Las respuestas piblicas al reto que en
cada momento ha supuesto la atenciéon a
los problemas de salud de los ciudadanos
han ido siempre a la zaga de la evolucion
de las necesidades, sin conseguir nunca
alcanzarlas, de manera que se ha converti-
do en una constante entre nosotros la ina-
daptacion de las estructuras sanitarias a
las necesidades de cada época.

Con el fin de evitar remontarnos a épo-
cas histéricas excesivamente distantes de
la presente, este documento parte del
momento en que la Constitucién Espaiiola
de 1978 reconoce a las Comunidades Aut6-
nomas competencias en materia de Salud
y de Servicios Sociales, que en el caso de
la Comunidad Foral de Navarra se sitiia en
la aprobacién de la Ley Orgéanica 13/1982,
de 10 de agosto, de reintegracion y amejo-
ramiento del Régimen Foral de Navarra
~LORAFNA-.

La citada Ley reconoce a Navarra com-
petencia exclusiva en cuanto a Sanidad y a
Asistencia Social. En el Art. 53, punto uno,
dice: “En materia de sanidad interior e
higiene, corresponden a Navarra las facul-
tades y competencias que actualmente
ostenta y, ademaés, el desarrollo legislativo
y la ejecucién de la legislacion basica del
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Estado”. En cuanto a Asistencia Social, el
articulo 44 delimita facultades y compe-
tencias. En los puntos diecisiete y diecio-
cho, respectivamente, dice: “Asistencia
Social, desarrollo comunitario, condicién
femenina, politica infantil y de la tercera
edad”.

A su vez, la Ley 7/1985, de Bases de
Régimen l.ocal, reconoce a las entidades
municipales o Ayuntamientos competen-
cias en materia de Salud y de Servicios
Sociales. Los epigrafes del articulo 25
dicen, en concreto: punto “h) Proteccién
de la salubridad publica; i) Participacion
en la gestién de la atencion primaria de la
salud; k) Prestacion de los servicios socia-
les y de promocidén y reinsercién social”.

Posteriores traspasos de servicios del
Estado central de la nacién a la Comuni-
dad Foral en los Sistemas de Salud han
sido los siguientes:

- Servicios en materia de Sanidad: Real
Decreto 1697/1985, de 1 de agosto.

— Funciones y servicios del Instituto
Nacional de la Salud (INSALUD): Real
Decreto 1680/1990, de 28 de diciembre.

En los Servicios Sociales se han produ-
cido las siguientes transferencias:

- En materia de asistencia y servicios
sociales: Real Decreto 1702/1985, de 1 de
agosto.

— En materia de fundaciones benéfico
asistenciales: Real Decreto 274/1986, de 24
de enero.

— En materia de deporte, asistencia
social y promocién sociocultural: Real
Decreto 335/1986, de 24 de enero.

— Funciones y servicios del Instituto
Nacional de Servicios Sociales (INSERSO):
Real Decreto 1681/1990, de 28 de diciem-
bre.

Con todo ello se ha completado el
mosaico de competencias de las institu-
ciones de la Comunidad Foral, tanto en
materia de Salud como de Servicios Socia-
les.

Por tanto, a partir del comienzo de la
década de los ochenta, y con el fin de desa-
rrollar las competencias asumidas por la
Comunidad Foral, en Navarra nacen y se
desarrollan dos estructuras orgéanicas
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independientes, siguiendo el anterior
modelo estatal, y dos organismos auténo-
mos: “Servicio Navarro de Salud-Osasunbi-
dea”, adscrito al Departamento de Salud, e
“Instituto Navarro de Bienestar Social”,
adscrito al Departamento de Bienestar
Social, ambos del Gobierno de Navarra.

Aunque en determinados mandatos
gubernamentales ambos organismos aut6-
nomos han estado adscritos al mismo
Departamento del Gobierno Foral, tanto en
su normativa como en su funcionamiento
han tenido una escasa relacion, y en oca-
siones han confluido elementos y datos que
han evidenciado una cierta competitividad.

En cuanto a su normativa, es conve-
niente resaltar algunos aspectos. En la Ley
Foral 14/1983, de 30 de marzo, sobre Servi-
cios Sociales, en el articulo 3% “Areas de
actuaciéon”, punto e), “Familia y comuni-
dad”, al final del parrafo se sefiala: “A tal
finalidad dentro de la conveniente sectori-
zaciéon administrativa, se dispondra de
equipos multidisciplinares que aborden con
competencia y profesionalidad los proble-
mas que se deriven de las facetas del bie-
nestar social no vinculadas directamente ni
a la educacioén docente ni a la sanidad”.

A su vez la citada Ley Foral 14/1983, en
el apartado “De los Ayuntamientos”, articu-
lo 6° sefiala en el punto g) como funciones
de estos entes locales las siguientes: “Desa-
rrollar la coordinacion adecuada con los ser-
vicios educativos, culturales y sanitarios para
conseguir una mdaxima eficacia y economia
de servicio en las prestaciones a realizar”.

De los citados apuntes podria deducir-
se que la Ley Foral de Servicios Sociales
utiliza criterios contradictorios respecto a
los del Sistema sanitario, descoordinados
en cuanto a las actuaciones del Gobierno,
y coordinados en cuanto a las actuaciones
de los Ayuntamientos.

La normativa que regula las prestacio-
nes del Sistema de Salud en Navarra se
recoge en el Real Decreto 63/1995, de 20 de
enero, sobre “Ordenacién de las presta-
ciones sanitarias del Sistema Nacional de
Salud”, que, entre otros aspectos, senala la
voluntad de la Administracion Foral de
facilitar atencién y asistencia sanitaria a
toda la poblacion. De especial interés, en
relaciéon con el motivo de este documento,
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es la Disposicion adicional 42, que dice: “La
atencién a los problemas o situaciones
sociales o asistenciales no sanitarias que
concurran en las situaciones de enferme-
dad o pérdida de la salud tendran la consi-
deracion de atenciones sociales, garanti-
zandose en todo caso la continuidad del
servicio a través de la adecuada coordina-
ciéon por las Administraciones piblicas
correspondientes de los servicios sanita-
rios y sociales”.

La Ley Foral 10/1990, de 23 de noviem-
bre, de Salud, en el articulo 5 reconoce los
“Derechos de los ciudadanos ante los Ser-
vicios Sanitarios”; el articulo 6 trata del
“Derecho al disfrute del medio ambiente
compatible con la Salud”; el articulo 7 de
los “Deberes de los ciudadanos en cuanto
a la utilizacién del sistema sanitario”; el 23
de la “Intervencion publica en relacién con
la Salud, competencias y funciones de las
Administraciones Forales”; los articulos 34
al 37 de las “Competencias de la Adminis-
tracién Municipal”; el 38 de las “Estructu-
ras de Atencién Primaria de Salud”; y los
articulos 41 al 44 de los “Organos de Parti-
cipacién Ciudadana” (modificados por Ley
Foral 2/1994, de 28 de febrero, en relacion
con los nombramientos de Directores de
Equipos de Atencién Primaria).

Con esta perspectiva, se intenta redi-
mensionar y enfocar el “espacio sociosani-
tario”, sin olvidar las dificultades que
nacen de los razonamientos anteriormente
expuestos en cuanto a la normativa y al
funcionamiento de los sistemas de salud y
de servicios sociales de Navarra, que
ponen de manifiesto la necesidad de que
se encuentren en el “espacio comun”.

CRITERIOS BASICOS DE ACTUA-
CION: CENTRAR LA OFERTA DE SER-
VICIOS SOCIOSANITARIOS EN LAS
PERSONAS, Y COORDINAR LOS CUI-
DADOS

La atencién a los grupos necesitados
de atencién no estrictamente sanitaria o
social se ha caracterizado por®

— Una orientacién eminentemente cura-
tiva, que no responde a las necesidades
especificas de estos grupos.
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— Una falta de definicion de recursos y
servicios especificos. El hecho de ser ser-
vicios gestionados entre dos instituciones
plantea problemas no sélo de coordina-
cidn, sino de definicién. ;Es el usuario mio
o tuyo?, ;es de salud, o es de servicios
sociales? Aunque ese “mio” o “tuyo” se
centra mas en los profesionales y las insti-
tuciones que en las necesidades de las per-
sonas.

— La responsabilidad de los cuidados
estd repartida entre diferentes organiza-
ciones.

- Hay diferentes prioridades y estilos
de gestion en cada una de las organizacio-
nes.

— Existe una inercia especifica inheren-
te a cada organizacion.

El mayor desafio de la atenciéon socio-
sanitaria radica, por tanto, en conseguir
que los servicios estén centrados en las
personas. Un sistema asi debe poseer las
siguientes caracteristicas:

- Promover un mayor abanico de servi-
cios y de formas en que éstos se dispen-
sen.

— Disponer de mejor informacién para
permitir a los individuos identificar y acce-
der a los servicios mas adecuados.

- Promover principios de equidad en el
acceso a los servicios y de equidad de
resultados para las personas que acceden
a los servicios sociales y de salud; y pro-
mover la participacién ciudadana en la
planificacién, tanto de la salud como de
los servicios.

- Promover la continuidad de cuida-
dos, lo que incluye una mejor coordina-
cién entre los servicios.

—Adaptarse a los cambios en las expec-
tativas de los ciudadanos.

La atenci6n a las personas con proble-
mas cronicos se ha resuelto de una mane-
ra muy tradicional. A menudo, se ha cen-
trado en identificar si a la persona le
corresponde determinada prestacion, mas
que en una valoracion global de sus nece-
sidades. Si no les corresponde ese servicio
se les deriva (se les deja a la deriva, podri-
amos decir), confiando en la innata capa-
cidad de los ciudadanos para navegar por
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el laberinto de los servicios, prestaciones
O recursos.

El punto de partida de la transforma-
cién necesaria se centra en el reconoci-
miento de tres categorias basicas de nece-
sidad individual:

- Muchas personas tienen necesidades
ocasionales y no complicadas: a veces
requieren atencioén de un solo servicio, y
se puede solucionar su problema sin nin-
gan tipo de ayuda extra.

- Otras tienen necesidades centradas
en un episodio agudo. Por ejemplo, los
cuidados de enfermeria en el domicilio
tras una intervenciéon quirtrgica.

— El tercer grupo requiere una mezcla
de servicios muy diferente a lo largo de un
periodo dilatado de tiempo, una atencion
mas intensiva y coordinada volcada en sus
problemas concretos. Es el grupo numéri-
camente mas pequeio, pero representa
una proporcion importante en el uso de
servicios.

La forma de resolver los problemas de
coordinacién existentes se basa en traba-
jar en un plan individualizado de servicios,
esto es, en una estrategia que organice y
coordine los cuidados a cada individuo.
Los objetivos, por tanto, implican mas la
movilizacién y coordinacién de un grupo
de diferentes agencias y servicios para
lograr un objetivo claramente formulado,
que el que cada servicio o agencia esta-
blezca objetivos separados y diferentes ™.

Funciones basicas del Plan de
Servicios individualizado

— Identificacién de casos. Desarrollo de
sistemas de penetracion en las redes asis-
tenciales comunitarias para garantizar la
identificacién de casos potenciales de ries-
go que podrian beneficiarse de los servi-
cios.

- Seleccién y admision.

- Evaluacién y reevaluacién. Utiliza-
cion de instrumentos multidimensionales,
altamente estandarizados y basados en
instrumentos de valoracién de conocida
validez y comparabilidad.
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— Elaboracién del plan individualizado
de cuidados. Incluye el empleo de recursos
formales e informales.

— Organizacién de los servicios. Desa-
rrollo real del plan de cuidados. Varian
desde la simple gestién personal hasta la
capacidad de compra de servicios.

— Monitorizacién y evaluacién. Su tarea
no termina con la derivacion sino que
incluye la monitorizacién de que los servi-
cios estan siendo provistos, de acuerdo
con el plan de cuidados, en tiempo, canti-
dad y calidad, asi como la evaluacién de
sus resultados.

Funciones opcionales

— Intermediacion para el cliente y la
familia.

— Planificaciéon presupuestaria de los
servicios.

— Gestion de la calidad y evaluacién de
la utilizacion.

— Provision directa de los servicios.

El Plan de Servicios es una estrategia
que opera a diferentes niveles asistencia-
les y administrativos para individualizar,
organizar y coordinar un “paquete® total
de servicios, a menudo en el domicilio,
pero frecuentemente en o a través de otros
recursos asistenciales.

Desde una perspectiva conceptual, el
Plan implica el paso desde la organizacion
orientada a los recursos o servicios, a la
organizacion orientada al caso y al proce-
s0. De hecho implica un replanteamiento
de la organizacion de la asistencia.

El Plan exige definir las indicaciones
(tipo de poblacién y problemas) donde se
pueda demostrar su eficiencia. Por ejem-
plo, si un individuo estd ingresado en el
hospital, es el médico especialista quien
decide cuidndo hay que dar el alta. Sin
embargo, el tipo de atencién que va a
necesitar fuera del hospital tiene que tener
en cuenta la coordinacidn entre el especia-
lista, otros profesionales del hospital, la
atencién primaria (atencidén domiciliaria),
el propio individuo, sus familiares, etc.

La coordinacién de la atencién debera
tener las siguientes caracteristicas:
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—El acceso a la atencién coordinada se
producira tras un estudio integral del caso.

— La decision de recibir este tipo de
atencion serd totalmente voluntaria por
parte del paciente y de sus familiares (cui-
dadores).

- El paquete de servicios ofrecidos
puede incluir todo tipo de servicios: aten-
cion primaria, cuidados domiciliarios,
atencion médica, atencién de dia, residen-
cial, etc.

Un sistema coordinado de atenciéon
debera incluir:

— Un mecanismo de identificacién de
las personas que puedan beneficiarse de
esta coordinacién.

— Una red de “gestores” de cuidados,
responsables de seleccionar la mejor gama
de servicios junto con la persona afectada
y sus cuidadores, y de asegurar que recibe
la atencién mas adecuada en el momento
preciso.

— Unos criterios que permitan identifi-
car qué es “una buena practica” en la aten-
cién a los individuos y a sus cuidadores, y
que asegure que se les provee de los mejo-
res cuidados posibles.

PERSONAS CANDIDATAS A LA
ATENCION SOCIOSANITARIA
Las personas candidatas a la atencion

sociosanitaria pueden clasificarse de la
siguiente manera:

— Personas con problemas crénicos o
incapacidad fisica y/o cognitiva.

— Minusvalias fisicas, psiquicas y sen-
soriales.

- Las personas cuidadoras.

Tipos de servicios necesarios para
cubrir las necesidades de estos gru-
pos

— Valoracién especializada social, médi-
cay de enfermeria.

— Cuidados continuos durante el ingre-
so bajo supervisiéon especializada en el
hospital o en la residencia.

— Servicios de rehabilitacién.

- Cuidados paliativos.
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— Servicios de respiro: periodos de
corta estancia en espacios residenciales,
que ofrecen a los familiares y amigos (cui-
dadores) un descanso.

— Atencién Domiciliaria sanitaria y
social.

— Apoyos Técnicos.

— Servicios de Dia: cuidados sociales y
personales, rehabilitacién y ocio.

- Terapia ocupacional: valoracién y tra-
tamiento de personas con una discapaci-
dad para mejorar la movilidad y la inde-
perndencia.

— Servicios de podologia.

— Transporte: para desplazarse a los
centros de dia y a otro tipo de recursos.

- Servicios especializados para grupos
de personas con necesidades especificas:

- Servicios para personas con dis-
capacidades fisicas.

- Servicios para personas con limi-
taciones visuales y auditivas.

- Servicios para personas con difi-
cultades de aprendizaje.

- Servicios para personas que no
pueden permanecer en su domicilio,
pero que quieren mantener el mayor
nivel posible de independencia.

- Otros servicios especializados:
VIH, alcohol, drogas, etc.

En Navarra se dispone de la mayor
parte de estos servicios integrados en dife-
rentes recursos, pero se carece sobre todo
de servicios de respiro, de terapia ocupa-
cional, de servicios de dia especificos y de
servicios de estancia temporal para perso-
nas con enfermedad mental crénica.

La carencia mas importante no tiene
que ver tanto con la oferta de recursos
como con la necesidad de adecuar los ser-
vicios y recursos existentes de manera
efectiva a las demandas, a través de una
atencién personalizada.

Personas con problemas crénicos o
incapacidad fisica y/o cognitiva

Tal como se ha visto en el apartado
sobre envejecimiento y necesidades de
salud, el problema fundamental desde la
perspectiva sociosanitaria es el que hace
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referencia al peso de la cronicidad e inca-
pacidad. No es un problema de edad, sino
que tiene que ver con las necesidades aso-
ciadas a situaciones de mayor fragilidad.
En este sentido, el problema tampoco se
centra en la categoria diagnéstica, sino en
el grado de discapacidad asociado a deter-
minados problemas de salud, y en las posi-
bilidades de resolverlo en el entorno fami-
liar. Un mismo grado de discapacidad
necesitara servicios diferentes en funcién
de la red familiar de cada persona, de las
caracteristicas de ésta y de su vivienda,
etc.

Este tipo de problemas (cronicidad e
incapacidad) desafia a la orientacién del
sistema sanitario, cuya funcién, histérica-
mente, ha sido la de curar. Ahora también
hay que cuidar, y, ademas, rehabilitar. Por
ejemplo, un 27% de las personas mayores
de 65 anos afirma tener problemas relacio-
nados con el sistema osteomuscular.

Uno de los mejores ejemplos para ver
la propuesta de la gama de servicios nece-
sarios en funcidn de las necesidades, y del
reto que plantean a los sistemas sanitario
y social, es el de la demencia: una enfer-
medad rara antes de los 60 afos, pero que
afecta al menos a una de cada 5 personas
mayores de 80 afos.

La enfermedad de Alzheimer no tiene
curacién ni posibilidades preventivas,
aunque presenta cierta posibilidad tera-
péutica. El compromiso terapéutico tienen
més importancia respecto al manejo del
enfermo en el domicilio que respecto a su
posible curacién y tratamiento. El reto al
que se enfrentan las sociedades desarro-
lladas estd en como abordar la atencién y
el cuidado de las personas demenciadas
sin que se haga recaer toda la responsabi-
lidad de sus cuidados en el entorno fami-
liar y, en especial, en el cuidador principal;
dicho de otra forma, c6mo mantener o
mejorar la calidad de vida del “enfermo”
sin que se resienta de forma importante la
calidad de vida del entorno.

Es una enfermedad crénica que:
— Presenta un deterioro progresivo.

~ Requiere unos cuidados permanentes
por parte del entorno. Es la discapacidad
que mas carga supone para la familia, lle-
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gando a ocupar los cuidados las 24 horas
del dia.

- El paciente no fallece a causa del Alz-
heimer sino por otras enfermedades inter-
currentes; por tanto, la evolucién puede
complicarse también por la presencia de
otras enfermedades como las cardiovas-
cuales, o la diabetes.

La atencion a los problemas de
demencia en Navarra

Las personas cuidadoras. Fl papel
central lo ocupan las familias. La media de
horas que una familia dedica a la atencién
a una persona con incapacidad es de 25
horas a la semana. En el caso de los fami-
liares de enfermos de Alzheimer la aten-
cién ha de prestarse durante las 24 horas
del dia.

Ayudas econémicas. Al ser la demen-
cia una enfermedad que, en la mayor parte
de los casos, se produce una vez cumpli-
dos los 65 ailos, no plantea problemas de
pensiones, pues en general los enfermos
tienen sus jubilaciones. El problema es
mas importante en los menores de 65
anos. Hay dos tipos de ayudas en Bienes-
tar Social: la ayuda econémica para recibir
atencion domiciliaria, y la otorgada en las
plazas concertadas de Centro de Dia y
Residencias.

Servicio de Atencion Domiciliaria.
Tanto para la realizacion de tareas domés-
ticas como para el cuidado del enfermo en
algunas labores (bano, cambio de parfiales
vigilancia, sacarlo a pasear...), de tal modo
que los cuidadores dispongan de tiempo
libre para distanciarse de la agotadora
provision de cuidados.

Centros de Dia para personas con
demencia. Abiertos de 9 a 5, con progra-
mas que contribuyen a retrasar el deterio-
ro y facilitan el descanso de los cuidado-
res.

Residencias para personas con
demencia. Hay plazas concertadas por
Bienestar Social en centros denominados
psicogeridtricos. Fn realidad, los enfermos
acceden a cualquiera de las 593 plazas
asistidas concertadas por Bienestar Social.
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Recursos Informales. Asociaciéon de
Familiares de Enfermos de Alzheimer
(AFAN):

- Grupos de Apoyo

- Programa de vacaciones. Para des-
canso de los cuidadores, durante los
meses de verano y por periodos de quince
dias.

— Bolsas de cuidadores

Minusvalias fisicas, psiquicas Y sen-
soriales

Los diferentes tipos de minusvalias
demandan necesidades sociosanitarias
diversas. El objetivo asistencial se centra
en favorecer la integracién v la autonomia
de estas personas. Se incluye la enferme-
dad mental crénica en este apartado por
considerar que su reconocimiento como
minusvalia psiquica permite el reconoci-
miento del derecho a una serie de presta-
ciones sociales.

Enfermedad mental crénica

A pesar de los cambios producidos en
los dltimos decenios (el cambio de un sis-
tema institucional, manicomial, a uno
comunitario ha sido una de las mayores
transformaciones en la provisién de servi-
cios), las necesidades de las personas con
enfermedad mental crénica no han sido
correctamente resueltas™.

Hay que recordar que, histéricamente,
la marginacion de la atencién a los proble-
mas de salud mental del resto de los pro-
blemas de salud permitia a los institucio-
nalizados desarrollar toda la vida dentro
del Hospital Psiquiatrico.

Sin embargo, los servicios ofertados en
su sustitucién son, en la actualidad, inade-
cuados y estan fragmentados. El acceso a
los servicios domiciliarios, a la vivienda, a
la rehabilitacion y a la formacién ocupa-
cional, o al ocio, etc., es problematico por
diferentes motivos.®

Hay toda una serie de factores que han
contribuido a estos problemas:

- los pacientes con enfermedad mental
sufren marginacién en los sistemas de ser-
vicios sociales y de salud,

- la organizacién histérica y la financia-
¢ién no son adecuadas.
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- hay una falta de claridad entre los
diferentes niveles de atencién, y entre los
distintos sistemas.

- las personas con este tipo de proble-
mas pueden ser excluidas o consideradas
de baja prioridad en los programas de ser-
vicios sociales, educativos u ocupaciona-
les.

- no se ha producido la transferencia
financiera necesaria entre las instituciones
psiquidtricas totales (hospital psiquiatri-
co) y los servicios de apoyo comunitario:
educativos, ocupacionales, etc.

Estas transformaciones en la atencién
han planteado nuevas preguntas: ;Qué
tipo de servicios de salud mental son los
que hay que ofertar?; ;cudl es la relacién
que debe haber entre la red de salud men-
tal, el resto del sistema sanitario y otros
sistemas para garantizar que las necesida-
des de residencia, apoyo comunitario,
empleo, renta, se cubran correctamente?;
(como deben organizarse los servicios
para las personas con problemas mentales
cronicos, problemas que antes se resolvi-
an en el manicomio y que ahora siguen
necesitando tratamiento y apoyo intensi-
vo?

Baste senalar la falta de derechos de
los enfermos mentales en términos de
cobertura de servicios sociales. La norma-
tiva vigente esta centrada en las “minusva-
lias”, como incapacidad asociada a proble-
mas fisicos, sensoriales o intelectuales. La
normativa se basa en medidas de enferme-
dad fisica y no se centra adecuadamente
en los problemas asociados con la enfer-
medad mental.

En el panorama actual de la salud men-
tal comunitaria ha surgido un nuevo colec-
tivo, los llamados nuevos crénicos, que no
han requerido internamientos prolonga-
dos y han vivido en la era de la desinstitu-
cionalizacién desde el comienzo de su
enfermedad. Son personas que presentan
un serio deterioro psicosocial caracteriza-
do por:

— Fuerte descenso de iniciativa, que
lleva a la extincion de conductas sociales
espontaneas.

- Dificultad para mantener el rendi-
miento en cualquier actividad.
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- Descenso del interés y la motivacién.

— Tendencia al aislamiento social, con
rechazo expreso de la compaiia.

- Pérdida de los patrones y habilidades
sociales.

- Repetidas permanencias en institu-
ciones psiquiatricas y consumo de presta-
ciones de forma continuada durante perio-
dos de tiempo prolongados, sin que el
internamiento psiquidtrico sea la forma
predominante, pero recurriendo, en algu-
nos casos con frecuencia, a dispositivos
comunitarios de la Red de Salud Mental.

Once afos después de iniciado el pro-
ceso de reforma psiquitrica en Navarra se
constata':

- La existencia de un grupo significati-
vo de enfermos que superadas sus crisis
mantienen sintomas persistentes que limi-
tan su capacidad de vivir. Son enfermos
que padecen serias carencias en materia
de recursos sociales, las cuales condicio-
nan significativamente su pronéstico.

— Se observan barreras entre servicios
sanitarios y servicios sociales, en el terre-
no organizativo y en el econémico, que
implican el fraccionamiento de las presta-
ciones y la insuficiente cobertura de las
necesidades.

En el estudio “Hacia una atencién inte-
gradora. Andlisis desde el trabajo social de
las necesidades sociales de los enfermos
psiquidtricos”, realizado en 1995 por el
colectivo de trabajadores sociales de la
Red de Salud Mental, se indican los pro-
blemas de los enfermos mentales croni-
cos.’

En el Area Residencial, el 50% presen-
taba carencias de servicios/recursos de
diverso tipo:

¢ e] 22% tenia necesidad de residen-
cia asistida.

¢ el 35% requeria piso tutelado.
¢ el 23% necesitaba piso semitutelado.
¢ el 5% requeria patrona protegida.
¢ el 13% necesitaba atencién domici-
liaria.
En el Area Ocupacional-Laboral, un

28% de la poblacion estudiada presentaba
necesidades de diverso tipo:
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° el 32% era candidato a centros espe-
cializados de empleo.

® el 27% requeria un centro ocupacio-
nal.

° el 22% necesitaba empleo social pro-
tegido.

e cl 18% tenia necesidad de programas
de reinsercién laboral.

E1 50% tenia necesidad de algtin tipo de
servicio centrado en el Ocio y Tiempo -
Libre, y el 30% de algan tipo de Apoyo en
la Comunidad.

Las personas cuidadoras

Serfa preciso contar con una gama de
servicios que apoyaran la labor de los cui-
dadores, y que no siempre se pueden sepa-
rar de las necesidades de la persona a la
que se cuida. Muchas veces los mismos
servicios cumplen su papel para las dife-
rentes partes:

- Uno de los servicios necesarios es el
denominado de “respiro”. Son servicios
residenciales temporales de corta estan-
cia. El “respiro” ha de ser flexible, en tér-
minos de disponibilidad, de posibilidad de
reserva de plaza, de situacién, etc. Y es
que hay que reconocer la existencia de
“emergencias” en las vidas de las familias
que hacen que puedan necesitar ese servi-
cio de alivio ~por ejemplo, si el cuidador
ingresa en el hospital, o fallece algln fami-
liar del cuidador que exija su desplaza-
miento-. Este tipo de servicio es hoy casi
inexistente.

- Atencién de Dia: Hay que calibrar si
los horarios y los servicios que ofertan son
los méas adecuados para satisfacer las
necesidades de la persona afectada y de
sus cuidadores. Muchas veces los horarios
no son compatibles con jornadas laborales
“normales” de los cuidadores.

- Establecer la “valoracién de necesi-
dades” como un derecho de los ciudada-
nos. “La valoracién debe tener en cuenta
los deseos del individuo y su cuidador, y la
capacidad del cuidador para dar los cuida-
dos (...); deben realizarse esfuerzos para
ofrecer servicios flexibles que permitan a
los individuos y a sus cuidadores optar
entre decisiones”,
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- Formacién/apoyo de los cuidadores:
Actualmente, y ya desde hace unos anos,
los centros de salud ofertan, como activi-
dad de grupo un conjunto de sesiones
orientadas a personas cuidadoras. Los
objetivos de esta actividad son: transmitir
conocimientos e informacién sobre higie-
ne, alimentacién, cambios posturales y
recursos existentes, asi como crear un
espacio de reflexion y analisis donde
poner en comin las sensaciones que sien-
ten por su condicién de personas cuidado-
ras. En ella participan habitualmente dis-
tintos profesionales de enfermeria, trabajo
social y medicina. La captacion de estas
personas se realiza en la mayoria de los
casos directamente desde las consultas de
medicina y/o enfermeria o indirectamente
a través del programa de atencién domici-
liaria (no olvidemos que los pacientes en
él incluidos son los que cuentan con una
persona cuidadora). La evaluacién es a
veces dificultosa, aunque el nivel de satis-
faccion de las personas asistentes es nor-
malmente muy alto.

EJEMPLOS DE SITUACIONES SUS-
CEPTIBLES DE ATENCION SOCIOSA-
NITARIA

Caso uno

Varoén de 72 afios, incluido en programa
de atencién domiciliaria del centro de
salud, que cuenta con un grado de incapa-
cidad leve. Debido a complicaciones en su
proceso, es ingresado en el hospital. Pos-
teriormente es dado de alta en situacion
de encamamiento. Sin embargo, transcu-
rren diez dias hasta que la trabajadora
social del centro de salud conoce esta
situacién. Tras un analisis del caso, se
comprueba que son precisas reformas en
la casa, una cama articulada, solicitar
voluntariado y ayuda domiciliaria.

No haber procurado una continuidad
de cuidados entre las dos instituciones
(hospital y centro de salud) genera una
desatencién en el paciente, aunque esto se
produzca por un periodo breve de tiempo,
incrementando la estancia hospitalaria.

Caso dos
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Mujer de 80 afios que vive con una hija
de 55 afios, esta en tratamiento psiquiatri-
co desde hace diez y precisa cuidados con-
tinuos. Con el fin de aliviar la sobrecarga,
sobre todo emocional de la hija, se acuer-
da tramitar la atencién domiciliaria en Bie-
nestar Social. Esta prestacién, al ser con-
cedida, permite contar con una persona
ajena al nicleo familiar que contribuya a la
oferta de cuidados.

Transcurridos unos meses, y tras un
intento de suicidio por parte de esta
mujer, es ingresada en una clinica psicoge-
ridtrica de titularidad privada. Al objeto de
rebajar los gastos de la familia, los profe-
sionales de la clinica plantean la posibili-
dad de tramitar una ayuda en Bienestar
Social. Para ello se le deriva al Servicio
Social de Base. De esta manera queda al
descubierto la falta de coordinacién entre
servicios, a la vez que se vulnera el dere-
cho que tiene la persona/familiar usuaria a
la accesibilidad y a contar con un profe-
sional de referencia.

Caso tres

Var6n de 23 afios con diagnéstico de
esquizofrenia, y una evolucién de 5 aiios
de la enfermedad. Convive con su familia
de origen: estructura familiar incapaz de
atender adecuadamente al enfermo, actitu-
des agresivas y excesivamente tolerantes.
Seria patologia familiar: probable padre
alcohdlico; madre con limitacion intelec-
tual; una hermana encamada “por depre-
siones” desde hace 10 aiios, sin diagnosti-
co ni historia; hermana menor con
abandono escolar, fracaso, y serias dificul-
tades de adaptacion social. Siempre se ha
atendido al paciente en situaciones de des-
compensacién. Ingresos repetidos en la
Unidad de Hospitalizacién Psiquiatrica.
Dado de alta estabilizado, sin plantear nin-
guna intervenciéon de acceso a recursos
que favorezcan el mantenimiento del
enfermo en la comunidad (Centro ocupa-
cional, actividades de ocio, servicios de
rehabilitacién...). Cuando se procede a la
gestidn de estos recursos, imposibilidad
de disponer de ellos en el tiempo (por falta
de plazas). También se plantea una inter-
vencion en el medio familiar, movilizando
todas las agencias que puedan tener mas
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facil acceso por aceptacion en el grupo
familiar (servicios sociales, centro de
salud mental, atencién domiciliaria). Es
francamente dificil que alguien asuma la
responsabilidad del caso, o establecer un
plan de intervencién coordinado entre las
diferentes agencias.

Caso cuatro

Mujer de 33 afios con trastorno de ali-
mentacioén. Evolucién de varios afos, sin
remisién del cuadro. Ha accedido a diver-
sos dispositivos de Salud Mental (Centro
de salud mental, Unidad de Hospitaliza-
cion Psiquiétrica, Hospital de Dia...). Poses
cargas familiares (hijos menores).

En este momento requiere:

— mantener el tratamiento psiquiatrico
(va vinculada a servicios de salud mental).

— apoyo para el cuidado del hogar.
— garantizar una correcta alimentacién.

—la resolucién de una situacién econé-
mica precaria (sin fuente de ingresos).

— garantizar adecuada atencién a los
hijos.

Esto supone un intento de coordina-
cién con otros dispositivos (atencién
domiciliaria, seguimiento en la atencién a
sus hijos, gestién de fuentes de ingresos -
rentas bésicas...).

Caso quinto

Mujer de 47 afios, con diagnéstico de
esquizofrenia. Vive sola, no cuenta con
ningdn apoyo familiar. Ninguna relacion
afectiva significativa.

Frecuentes ingresos en la Unidad de
Hospitalizacién Psiquiatrica, siempre por
autorizacion judicial, mediando denuncia
del vecindario por conductas escandalo-
sas (recolectar basura en casa, amenazas
y agresiones al vecindario, tirar objetos
por la ventana...). Ingresa en la Unidad de
Hospitalizacién Psiquiatrica. Una vez esta-
bilizado el cuadro es dada de alta. Inme-
diatamente abandona el tratamiento far-
macoldgico y no contindia en contacto con
centros de Salud Mental.

Persona sin soporte, seria incapacidad
para vivir con autonomia. Nunca se ha asu-
mido la movilizacién de otros recursos en
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la comunidad que favorezcan el manteni-
miento de esta paciente en condiciones de
vida de mayor calidad. Las intervenciones
son puntuales y para tratar la situacion de
crisis.

Caso sexto

Mujer de 43 anos de edad, afectada de
disminucién psiquica severa, se le desen-
cadenan una serie de factores patologicos
anadidos que hacen imprescindible el
ingreso en un centro hospitalario de Nava-
rra. Una vez superado el periodo agudo es
dada de alta en condiciones de vida vege-
tativas. Vive con su madre de mas de 80
anos de edad, por lo que la vuelta al domi-
cilio es imposible. Se realizan gestiones
para su ingreso en una residencia de ancia-
nos, pero por su edad no retne los requisi-
tos; tampoco se le acepta en otro tipo de
instituciones debido a su necesidad de
constantes cuidados sanitarios.

PROPUESTAS DE ACTUACION PARA
GARANTIZAR LA ARTICULACION
DE LA ATENCION SOCIOSANITARIA

Por parte del Departamento de
Salud

— Asegurar la continuidad en los cuida-
dos sanitarios, y a su vez garantizar la
cobertura de las necesidades sociales en
la red del sistema sanitario (en tanto que la
necesidad médica sea la relevante).

— Garantizar la atencién a los pacientes
con necesidades sociales que son objeto
de rehabilitaciéon funcional durante el
periodo de convalecencia posterior a
haber sufrido un proceso agudo incapaci-
tante. Esta intervenciéon deberé ser priori-
taria para las patologias que puedan origi-
nar minusvalias.

— Mejorar el proceso de derivacion de
pacientes entre los niveles asistenciales en
caso de alta médica, debido al perjuicio
que por motivos no médicos ocasiona el
retraso en el alta hospitalaria.

— Garantizar cuidados paliativos a
pacientes con enfermedad en fase termi-
nal.

— Establecer el derecho a la atencion
domiciliara, como prestacién del sistema,
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para enfermos que no puedan desplazarse
al Centro de Salud, en desarrollo del Real
Decreto 63/1995 sobre Ordenaciéon de las
Prestaciones Sanitarias del Sistema Nacio-
nal de Salud.

— Evaluar, en los servicios de Atencion
Primaria, la capacidad de funcionamiento
fisico y cognitivo de las personas mayores
de 70 afos que permanezcan en sus domi-
cilios. Incluir esta intervencién, como un
objetivo, en el contrato programa.

Por parte del Departamento de
Bienestar Social

— Reconocer como objeto de presta-
cion social la minusvalia psiquica que
genera la enfermedad mental cronica.

— Establecer baremos objetivos respec-
to a las necesidades sociales de los enfer-
mos fisicos y mentales, a efectos de su
incorporacién a los programas de asisten-
cia social.

— Incorporar en las acreditaciones de
las Residencias con plazas asistidas la ade-
cuada atencién sanitaria como servicios
propios.

Por parte de otras unidades admi-
nistrativas del Gobierno de Navarra

— Arbitrar entre los Departamentos de
Bienestar Social y de Salud, en relacién a la
financiacion de las atenciones, la provisién
de las prestaciones y la gestion de las ayu-
das. Lo mismo sobre los servicios que
hayan de intervenir, cuando concurran en
ellos personas que requieran atenciones
sociosanitarias.

— Garantizar las atenciones a los ciuda-
danos con necesidades simultaneas
(sociales y sanitarias) a efectos de que
sean recibidas de forma personalizada e
integrada.

- Evaluar las atenciones sociales y sani-
tarias de caracter concurrente.

- Fomentar apoyos de caracter econo-
mico, educativo y dotacional que faciliten
la atencién a las personas con minusvalias
sociales y sanitarias, como también al
entorno familiar y social que les asiste.
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