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New Health
Foundation

Somos una institucion sin animo de lucro que tiene como mision principal la observacion y optimizacion
de los sistemas de salud, de atencion social y el apoyo familiar y comunitario para mejorar la calidad en los
procesos de enfermedad cronica avanzada, alta dependencia y las Ultimas etapas de la vida. La necesidad
de la Fundacion surge al constatar que se requiere un modelo de atencion mas integral, capaz de mejorar
la calidad de la asistencia a la persona con enfermedad crénica avanzada y hacer frente a la amenaza de la
viabilidad del sistema de salud.

Constituida formalmente en febrero de 2013, quedod inscrita en el Protectorado de Fundaciones del
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad en septiembre de 2013. La accién de New Health
Foundation (NHF) se despliega en sus tres programas:

Programa de Cuidados Paliativos

Asesoramos a administraciones e instituciones publicas y privadas en sus estrategias para el desarrollo
de los cuidados paliativos. Desarrollamos programas y servicios de cuidados paliativos con un modelo
integrado sociosanitario que permite una atencion mas centrada en la persona y una gestion mas eficiente
de los recursos. Certificamos a las instituciones que desarrollan sus programas segin la metodologfa
NEWPALEX® avalada por la Sociedad Espafiola de Cuidados Paliativos (SECPAL).

Programa de Sensibilizacién Social “Todos Contigo”

Trabajamos para el desarrollo de un nuevo modelo de atencion a personas con necesidades paliativas
con la implicacion de la comunidad. Promovemos el desarrollo de comunidades y ciudades compasivas
comprometidas con el cuidado y acompafiamiento de las personas que se encuentran en la etapa final de
la vida.

Programa de Atencion Integrada

El programa de Atencién Integrada de la New Health Foundation promueve la implementacion de modelos
de atencion integrada vy la sinergia de los ambitos sanitario y social, desde la identificacion y el analisis de
experiencias en Espafia y la transferencia del conocimiento resultante a los principales actores del sector.
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El Observatorio de Modelos Integrados en Salud (OMIS)

Como parte del programa de Atencién Integrada, el Observatorio de Modelos Integrados en Salud (OMIS)
es un observatorio técnico que busca identificar las experiencias de coordinacion de los sectores social y
sanitario, analizar los elementos innovadores, transformadores v las posibilidades de replicacion en otros
contextos y organizaciones, asi como fomentar el aprendizaje colectivo y las sinergias entre ambos sectores.
EI OMIS se puso en marcha en abril de 2014.

El OMIS trata de contribuir a generar y diseminar evidencia dindmica, Util y situada para avanzar en el
paradigma de la atencion integrada en Espafia. Las experiencias registradas y los informes de valor afiadido
(IVA) que producimos tratan de reflejar estas orientaciones en la forma de presentar la informacion de
forma clara, directa y resumida. Pretenden conocer los elementos fundamentales de las experiencias,
extraer lecciones no normativas sobre diferentes opciones y considerar la factibilidad y las posibilidades de
implementacion de las experiencias en otros lugares.

El OMIS incluye en su Web documentos de interés, entre los que se encuentran: informes internacionales
destacados sobre el paradigma de la atencién integrada; documentos elaborados por los propios miembros
del comité o en asociacion con otras entidades sobre la evolucién de la atencion integrada en Espafia;
planes y estrategias de atencion a la cronicidad de todas aquellas CCAA que los han desarrollado; etc.

Figura 1. Pagina web del OMIS: www.omis.newhealthfoundation.org
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Saludo

EMILIO HERRERA
Presidente, New Health Foundation

Presentamos el Informe del Observatorio de Modelos Integrados en Salud (OMIS) que recoge y analiza las
experiencias de atencion integrada en Espafia, registradas en el Observatorio de New Health Foundation
(NHF) durante 2016. Este informe es testimonio de que la agenda de la atencién integrada avanza con
fuerza en Espafia, al compas de lo que sucede también internacionalmente.

Elinforme es también reflejo del aporte de New Health Foundation en este avance. Alo largo de 2016, hemos
tratado de inspirar, formar y ayudar a poner en valor iniciativas de atencién integrada a lo largo y ancho
de Espafia. Nuestro papel como facilitadores nos ha llevado a trabajar intensamente con organizaciones
sanitarias y sociales, con las administraciones publicas y con todos aquellos con los que hemos compartido
una idea basica: la atencion de las personas dependientes y con alta necesidad de cuidados necesita
un giro muy importante, pasando de la atencion centrada en el paciente a la atencion centrada en la
persona; dando especial relevancia a su entorno diario y a su vida familiar en comunidad; capacitando
a familias y cuidadores para que puedan hacerlo con seguridad y satisfaccion a través de los programas
de comunidades compasivas; reorientando los servicios sanitarios y sociales para que trabajen juntos al
servicio de cuidadores y pacientes como un Unica oferta de cuidados integrados, mucho mas conscientes
de lo que la persona en si solicita y con un mejor uso de los recursos disponibles.

Queremos agradecer de corazon el trabajo de todas las personas e instituciones innovadoras que,
compartiendo esta vision, han puesto en marcha experiencias de atencién integrada en Espafia.

Nuestro mas sincero reconocimiento y agradecimiento.
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Presentacion

ARTURO ALVAREZ
Director del Programa de Atencion Integrada, New Health Foundation

Este tercer Informe OMIS 2016 se une a los dos anteriores para levantar acta de los ilusionantes avances
que se han venido produciendo en Espafia. La atencion integrada ya no es un suefio utépico, como lo
demuestran las 57 experiencias registradas y analizadas en el OMIS hasta el 31 de diciembre de 2016. Ni
tampoco es un concepto abstracto, que se invoca gratuitamente para ilustrar el discurso, pero que no tiene
un contenido preciso: todo lo contrario, si algo deja claro este informe es que los elementos fundamentales
en los que se despliega la atencion integrada son ya bien conocidos, se pueden observar y medir. Nij,
finalmente, la atencion integrada es una apuesta alocada: ya comenzamos a acumular evidencia de que la
atencion integrada centrada en la persona consigue resultados que mejoran la calidad de la atencion y la
satisfaccion de pacientes y profesionales, siendo, como son, coste-efectivos.

Levantada este acta, se desnudan asf las tradicionales excusas para seguir enrocados en la inaccion, bajo
argumentos derrotistas (“llevamos treinta afios hablando de esto y todavia no se ha hecho nada”; “es que
no hay ejemplos que seguir”; “;dénde estan los resultados que justifiquen tales cambios?”), que culpabilizan
a otros de la propia falta de determinacion (“es imposible alinear culturas organizativas y profesionales
tan diversas”; “cada sector persigue sus propios intereses”; “nuestros profesionales no saben trabajar en
equipo”) o que se justifican en la critica coyuntura econdmica (“los recortes presupuestarios no permiten
hacer nada”). Pues bien, al menos las experiencias recogidas, junto con la evidencia internacional, desmontan

todas estas justificaciones: coordinarse es posible aunque no sea tarea facil.

Este mensaje se proyectd claro en el Congreso Internacional de Atencion Integrada (ICIC16) celebrado en
Barcelona en mayo de 2016 y, mas concretamente, en la discusién promovida por NHF en el marco del
congreso entre responsables autondmicos de aquellas comunidades auténomas que estan liderando la
transformacion sociosanitaria. Y se dio un paso mas: en el momento actual, con las experiencias locales y
autonomicas que ya se estan implantando y bajo el impulso de las propuestas marco que se han estado
promoviendo, el gran reto consiste en generar, analizar y compartir evidencia sobre lo que esas experiencias
ya implantadas estan consiguiendo, como lo estan haciendoy qué podemos aprender de ellas. Necesitamos
conocer cémo trasladar lo aprendido a otros lugares tras la conveniente adaptacion al contexto social y
politico sobre el que se busca influir. La funcion de un Observatorio como el OMIS se sentia como necesaria,
oportunay eficaz.

Pero este Informe OMIS 2016, ademas de constatar lo que hay, ilumina el camino a seguir. Con ello, el
OMIS trasciende la funcion de simple “observatorio” y se convierte en “faro”, que anima el esfuerzo para los
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innovadores que van en cabeza. La Ultima seccion de este informe identifica 3 elementos que emergen en
el horizonte y que nos llevan - usando el hermoso saludo medieval de los peregrinos a Compostela, Ultreia
et Suseia - "mas alla y mas arriba": la co-produccion de servicios, que trasciende el simple empoderamiento
de las personas y pacientes; la llegada a colectivos vulnerables y de dificil acceso (hard to reach) que nos
obliga a buscar en las lindes de los sistemas de atencion social y sanitaria; y la reconstruccion de redes
familiares, vecinales y comunitarias de cuidados, sobre el valor de la compasion (la habilidad de movilizarnos
para ayudar a quien esta sufriendo), para acompafiar a las personas con necesidades sanitarias y sociales
complejas, sobre todo aquellas con enfermedades crénicas avanzadas y en situacion terminal. Intuimos
que el préximo movimiento del paradigma de la atencion integrada vendra necesariamente por aqui y
trabajamos porque asf sea.

New Health Foundation esta particularmente comprometida con este tercer elemento, promoviendo
y acompafiando la construccion de redes de cuidados de familiares, vecinos, amigos y voluntarios -
comunidades compasivas - a nivel nacional e internacional. En 2015, NHF lanzé el proyecto pionero, “Sevilla
Contigo, ciudad compasiva” y a lo largo de 2016 hemos tratado de inspirar, formar y ayudar a poner en
marcha otros proyectos que contribuyen a que tanto las organizaciones sociales y sanitarias como los
ciudadanos en conjunto, recuperen la ilusion de compartir la mision comun de conseguir una “comunidad
global unida por la vocacién y el privilegio de cuidar”.

La evidencia del impacto que se estad consiguiendo nos confirma en la idoneidad de nuestra apuesta. Con
todo este conocimiento, estamos desarrollando la metodologia i-NEWCARE® para la implantacion de
programas de atencién integrada para personas con necesidades sociales y sanitarias convergentes y que
requieren de una carga de atencion de cuidados muy alta. Como hecho diferencial, nuestra metodologia
de atencién integrada propone un conjunto coherente de intervenciones para lograr la coordinacion de
servicios sanitarios, sociales y de los recursos de la comunidad.

Quiero agradecer a aquellas empresas y fundaciones que durante 2016 han apoyado el programa de
atencion integrada y que, por tanto, han colaborado en la riqueza de conocimiento y propuestas que se
encierran en este informe. A todos ellos, jgracias sinceras! Invito también a todos los que compartan nuestra
vision y deseen unirse a este esfuerzo compartido, a andar juntos el mismo camino.
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Avances
en 2016

Avances a nivel internacional

2076 ha sido un afio crucial para el emergente
paradigma de la atencion integrada, con la
ratificacion en mayo por parte de la 69* Asamblea
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
del Marco sobre Servicios Integrados de Salud
Centrados en las Personas. Nick Goodwin,
presidente de la International Foundation of
Integrated Care (IFIC) sefialaba este hecho como
reflejo de que el movimiento de atencion integrada
habia llegado a su mayoria de edad'.

Pero el hito fundamental ha sido la celebracion del
16 Congreso Internacional de Atencion Integrada
(ICIC16) de Barcelona organizado por la IFICy por el
Plan Interdepartamental de Atencion e Interaccion
Social y Sanitaria (PIAISS) de Catalufia, en mayo de
2016. El Congreso fue un férum internacional para
el debate cientifico, pero también un escaparate de
experiencias innovadoras tanto de dentro como
fuera de nuestras fronteras, que constato que se
estan descubriendo nuevos territorios, que hay ya
marcos para conceptualizar adecuadamente o
que esta pasandoy que hay evidencia creciente de
lo que esta funcionando y de los impactos que se
estan consiguiendo. Las cifras de participacion son
importantes: 1,200 participantes de casi 50 paises,
500 presentaciones orales y posters, vy casi 600
personas siguiendo el congreso remotamente con
ayuda de la tecnologia. Hubo una alta presencia
de congresistas de Espafia, principalmente de las
comunidades autdbnomas de Catalufia, Pais Vasco
y Madrid. Ademas, se premid una experiencia
espafiola, que precisamente se registro en el OMIS
este afo: PRINCEP, una plataforma de respuesta
integral para la atenciéon de nifios crénicos con
elevada dependencia, puesta en marcha por el

Hospital St. Joan de Deu de Barcelona. El mensaje
que resume el avance de este congreso lo aporto
Nick Goodwin, CEO de Ia IFIC, en la entrada de su
blog tras el congreso: el movimiento de la atencion
integrada “pisa el acelerador” y la discusion ya
no trata de si la atencion integrada deberia de
ser considerada como alternativa al modelo de
atencion actual y “por qué”, sino sobre el “cémo”
ponerla en practica’.

En 2016 se constatd que el paradigma de la
atencion integrada se expande ademas a otros
sectores. Como ejemplo, en el Mobile World
Congress (MWC) de Barcelona, entre los dias 22
y 25 de marzo, tuvo lugar, por primera vez en la
historia de este congreso, una mesa de atencion
integrada, que vino a evidenciar que la tecnologfa
comienza a mirar ya con interés a este emergente
paradigma.

Avances a nivel nacional

De igual forma, 2016 ha sido un afio
particularmente importante para la extension del
paradigma de la atencién integrada en Espafia. El
Congreso ICIC16 de Barcelona muestra nuestra
plena incorporaciéon a la agenda mundial de
reforma, innovacion e investigacion en atencion
integrada. Ademas, el VIII Congreso Nacional de
Atencion Sanitaria al Paciente Cronico celebrado
los dias 7 y 8 de abril en Madrid, volvid a acoger
una mesa congresual sobre avances en atencion
sociosanitaria.

2016 ha sido importante en Espafia también en
el ambito gestor con la iniciativa del Instituto de
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Mayoresy Servicios Sociales (IMSERSO) de elaborar
una Estrategia de Coordinacion Sociosanitaria que
fue discutida con las comunidades autoénomas
pero que, sin embargo no llegd a ver la luz. La
Estrategia planteaba cinco grandes temas: el perfil
de la persona a atender, el catdlogo de servicios,
requisitos  basicos comunes, instrumentos
de coordinacién y sistemas de informacion
compartida.

En diciembre de 2016, la constitucién del nuevo
gobierno nacional, y por tanto, del equipo del
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
lgualdad, con el nombramiento de la ministra
Dolors Montserrat, parece haber colocado el
asunto sociosanitario de nuevo en la agenda
politica. De hecho, en su primera declaracion para
informar de las politicas del Ministerio, la ministra
anuncio, como una de sus prioridades, la apuesta
por un nuevo modelo sociosanitario en toda
Espafia, una “puerta Unica de entrada compartida
entre sanidad y servicios sociales que sea capaz
de ofrecer y prestar una atencion centrada en
la persona, que se gestione por procesos y con
independencia de que la necesidad de atencion
se sitUe en el sistema sanitario o en el de servicios
sociales”.

A nivel conceptual y de debate, la revista Actas
de Coordinacién Sociosanitaria® de la Fundacion
Caser se ha venido consolidando como espacio
de reflexion informada. En el afio 2015, la
revista habfa cambiado su nombre, de Actas
de la Dependencia a Actas de Coordinacion
Sociosanitaria, con el fin de reflejar la transicion
tematica hacia la promocién del mestizaje entre lo
social y lo sanitario y de espacios para el dialogo
conceptual y tedrico. En los tres nimeros (num.
16, 17 y 18) del afio 2016, la revista trajo a sus
paginas perspectivas desde preocupaciones mas
tipicamente sociales (como la exclusion social, la
discapacidad o la ruralidad) a preocupaciones mas
sanitarias (como las de la medicina de familia, las
de los pacientes pediatricos con enfermedades
crénicas complejas o las necesidades sanitarias de
los mayores en residencias). La revista ofrecio su
tribuna a diferentes actoresy grupos relevantes en
atencion integrada, como la Asociacion Espafiola
de Trabajo Social y Salud o la Sociedad Espafiola
de Medicina de Familia y Comunitaria (SEMFYC).
Se pusieron en valor la vision, lineas estratégicas y
proyectos de comunidades autbnomas como Pals
Vascoy Extremadura. Ademas, la revista conté con

aportaciones cientificas sobre cuestiones como el
cooperativismo en el ambito sociosanitario (por
Roberto Nufio, Santiago Merino y Marisa Merino),
la importancia social del diagnostico (por Agustin
Huete)ylaidentidad de los servicios sociales frente
al emergente paradigma de la atencién integrada
(por Fernando Fantova). En el numero 18, de
noviembre de 2016, el comité técnico del OMIS
publicamos un articulo* en el que levantabamos
acta de las declaraciones programaticas a favor
de la coordinacion intersectorial entre sanidad y
servicios sociales que se han venido proclamando
en Espafia en las ultimas décadas, convergiendo
desde enfoques de politica sanitaria general,
salud mental, cronicidad, envejecimiento y la
discapacidad, cuidados paliativos, etc.

Por nuestra parte, en 2016 el programa de
Atencion Integrada de New Health Foundation
lanzamos la serie “Rostros”, una publicacion
gratuita y regular, que fusiona el relato literario
con la reflexiéon cientffica® (véase Anexo II). Escrito
por profesionales, "Rostros" es un ejercicio de
escucha activa, leyendo atentamente las historias
de vida de personas reales para descubrir qué
necesitan y como se les deberfa responder a esas
necesidades detectadas desde el paradigma de la
atencion integrada.

Avances regionales

La riqueza del momento en Espafia se puso de
manifiesto durante la reunion de responsables
autonomicos de atencidn integrada de aquellas
comunidades autonomas que estan liderando
esta transformacion paradigmatica en Espafia:
Andalucia, Catalufia, Castilla y Ledn, Extremadura,
Madrid, Pafs Vasco y Comunidad Valenciana. La
reunion se celebr¢ en Barcelona el 23 de mayo
de 2016, promovida por la NHF en el marco
del Congreso de Atencion Integrada ICIC16. Se
buscaba obtener una foto de conjunto de lo que
esta pasando en estas comunidades auténomas
pioneras e incitar la posibilidad de aprovechar
sinergias y oportunidades para colaborar. Cada
Comunidad Auténoma dispuso de tiempo para
compartir brevemente las lineas fundamentales
que estan trabajando en atencién integrada vy
presentar cuales son los ambitos de intervencion
y las experiencias mas representativas que estan
poniendo en marcha.



Catalufiay Pafs Vasco siguen siendo aquellas en las
que estaapuestahasidomasvisible recientemente,
alcanzando ambas gran reconocimiento en el
ambito experto internacional. Castilla y Ledn han
venido dando pasos decididos en esta misma
agenda, aunque con menos Vvisibilidad, sobre
todo internacional. Andalucia y Madrid serfan
incorporaciones mas recientes a este tema,
evolucionando desde perspectivas diferentes:
Andalucia desde el desarrollo de itinerarios de
atencion compartida para personas afectadas
por una enfermedad grave cronica y sus familias;
Madrid desde el enfoque de la cronicidad.

Extremadura y la Comunidad Valenciana no han
visto todavia fraguar las diferentes iniciativas que
se estan intentando poner en marcha, aunque
2016 ha supuesto para ambas un paso adelante.
El caso de Extremadura es especialmente
interesante, en cuanto que retoma el trabajo
en su dfa pionero que, en 2006, impulso el Plan
Marco de Atencion Sociosanitaria en Extremadura
2005-2010. En septiembre de 2016, la Consejeria
de Sanidad Universal y Salud Pudblica de la
Comunidad Valenciana anunci¢ la creacion de la
Comision Central de Coordinacién Sociosanitaria,
que a la fecha de elaboracion de este informe no
consta que se haya constituido. Durante 2016, 8
grupos de trabajo de coordinacion sociosanitarios
han estado discutiendo y consensuando lineas de
accion.

Finalmente, Asturias ha sido una de las ultimas
comunidades en avanzar en esta linea. En
Noviembre de 2016, la Consejeria de Presidencia
y Participacién Ciudadana del Principado de
Asturias emitio el Decreto 70/2016, de 23 de
noviembre, por el que se establecen érganos
de planificacion y apoyo para la mejora de
la atencion y coordinacién sociosanitaria en
Asturias®. El decreto pretende sentar las bases
y fijar las principales lineas de actuacion de lo
que sera el Plan Sociosanitario del Principado de
Asturias 2016-2020 (que se esta elaborando en el
primer trimestre de 2017)’. El decreto establece
tres estructuras de coordinacion: un consejo
interdepartamental o mecanismo de coordinacion
para integrar las actuaciones de los distintos
departamentos; una comision técnica que se
ocupara de proponer mejoras en la atencion
sociosanitaria y de la evaluacion y seguimiento
de estas iniciativas; y equipos de coordinacion
sociosanitaria  territoriales, que seran los
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dispositivos de proximidad que garanticen una
prestacion simultanea o sucesiva de los servicios
publicos. Sin embargo, a fecha de redaccion de
este informe, ninguna de estas estructuras se ha
puesto todavia en marcha.

El resto de comunidades auténomas no han
tenido desarrollos apreciables en atencién
integrada, aunque si se han venido dando
iniciativas que potencialmente pueden tener su
impacto y construir hacia este paradigma. Este
es el caso de Galicia, que en 2013 lanzo el Plan
Marco de Atencion Sociosanitaria de Galicia
aungue mas bien esta atrayendo interés reciente
por los avances en Tecnologias de la Informacion y
Comunicacion (TICs) aplicadas a cuidados (historia
electronica por procesos, herramientas para la
gestion del paciente en su entorno, el programa
“Conecta72. Conectados para Coidarte”, etc.). Es
el caso también de Murcia, que en 2012 pilotd
en el Area de Salud IX-Vega Alta del Segura un
modelo de coordinacion sociosanitaria, pero que
no ha tenido un desarrollo conocido relevante,
poniendo el foco recientemente en la creacion de
comisiones de humanizacion en las areas de salud.

Andalucia

En 2016, Andalucia ha apostado por el desarrollo
de modelos y experiencias innovadoras, que
construyan sobre lo ya existente y que puedan ser
escalables de formaambiciosa a toda lacomunidad
auténoma. Andalucia lidera el desarrollo de
itinerarios de atencion compartida para personas
afectadas por una enfermedad grave cronicay sus
familias basados en la cooperacion entre servicios
de salud y el movimiento asociativo en el contexto
de su red familiar y social. En esto consiste la
Estrategia Al Lado de la Consejeria de Salud, que
implica una metodologfa e impulsa el desarrollo de
proyectos de colaboracion entre los que prestan
la asistencia y los que la reciben, encontrando
vias de mejora en todo el ciclo de cualquier
enfermedad. Algunos de estos itinerarios han sido
registrados en el OMIS desde 2014, tales como
el proyecto Alborada en atencion temprana para
menores con trastorno del desarrollo o riesgo de
padecerlos y sus familias, el trabajo con enfermos
de ELA en Cadiz, o con pacientes con Alzheimer y
otras demencias en el drea sanitaria sur de Sevilla.
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Castilla y Le6n

Los origenes sociosanitarios de Castilla y Ledn
se remontan al | Plan Sociosanitario de 1998,
mientras que el Il Plan de 2003 puso en marcha
Equipos de Coordinacion de Base (participados
por trabajadores del primer nivel de atencion de
los servicios sociales y de equipos de atencion
primaria sanitaria, para atender casos complejos)
y Comisiones de Coordinacion Sociosanitaria (que
son estructuras estables de evaluacion, direccién
y soporte a nivel provincial y regional).

Quiza el hecho diferencial de Castilla y Ledn haya
sido el avance hacia el desarrollo de un sistema
de servicios sociales integrado (que cristaliza en
la Ley de Servicios Sociales de 2010)8, como paso
previo para que ambos sistemas social y sanitario
funcionen de forma complementariay establezcan
procesos compartidos de atencion.

Bajo este impulso, las intervenciones mas
destacables recientemente se han concentrado
en pacientes pluripatolégicos complejos y en
salud mental. Como se detallara mas adelante
en este informe al comentar las experiencias
registradas en el OMIS durante 2016, el Proceso
Integrado de Atencién al Paciente Cronico
Pluripatologico Complejo (PCPPC) busca prestar
una atencion integral a las necesidades globales
de estos pacientes, coordinando los servicios
de salud (atencion primaria (AP) y hospital) y
servicios sociales, teniendo como ejes o principios
rectores la integracion asistencial, la continuidad
y la implicacion del paciente. Se gestiona
fundamentalmente a través de estructuras
funcionales especificas: las  Unidades de
Continuidad Asistencial, que facilitan un acceso y
gestion agil de los pacientes entre los dos ambitos
asistenciales (AP y Hospital) y las Unidades de
Convalecencia Sociosanitaria que son recursos
residenciales para cuidados intermedios de
titularidad social, con soporte sanitario y gestion
compartida entre Servicios de Salud y Servicios
Sociales.

Respecto a salud mental, en 2016 se aprobo el
Acuerdo 66/2016 que establece las directrices que
ordenan el funcionamiento del modelo integrado
de atencién sociosanitaria para personas con
discapacidad por enfermedad mental’. El objetivo
de las directrices es articular “toda una red de
prestaciones de recuperacion e inclusion social

de salud mental y de servicios sociales tanto
generales como especificos”. En la base esta un
modelo comunitario de atencion a la salud mental,
que concibe el domicilio o entorno habitual
como el espacio idoneo de atencion, activando
y coordinando todos los recursos comunitarios
(publicos y privados) disponibles. EI modelo
se construye con estructuras de coordinacion
especificas (Equipo Mixto Provincial, Comision
Mixta Regional) e instrumentos claves como el
Proyecto de Vida y el profesional de referencia.

Como herramienta de apoyo de estos procesos
de integracion, Castilla y Ledn esta desarrollando
una plataforma tecnoldgica sociosanitaria, cuyo
disefio comenzd en 2015.

Cataluna

Desde un enfoque de cronicidad, Catalufia ha
transitado hacia un modelo de atencion integrada
social y sanitaria con visién poblacional, que
fomenta la toma de decisiones compartida con
las personas y promovido por una estructura de
gestion estable'®. Para ello, se cred en febrero de
2014 el Plan Interdepartamental de Atencion e
Interaccion Social y Sanitaria (PIAISS), dependiente
del Departamento de la Presidencia y con la
participacion de los departamentos de Salud y de
Bienestar Social y Familia y del mundo local, que
impulso el surgimiento de proyectos territoriales
colaborativos de modelos de atencion integrada.
Aungue con vocacion poblacional, se priorizo
inicialmente su aplicacion a los que tienen
necesidades de atenciones sociales y sanitarias
complejas de forma concurrente o estan en riesgo
de tenerlas: el Paciente Crénico Complejo (PCC).

En 2016, la celebracion del Congreso ICIC16 en
Barcelona que se coment6 arriba fue también un
éxito del PIAISS como comité organizador local y
en particular de su director, Albert Ledesma, que
con la conclusion del Congreso, anunciaba su
marcha. El PIAISS entraba asf en una fase nueva',
publicandose en noviembre de 2016 un nuevo
Plan para el periodo 2017-2020" promovido por
las Consejerfas de Presidencia, Salud y Trabajo,
Asuntos Sociales y Familias. Respecto a iniciativas
mas especificas, en 2016 se llegd a la implantacion
de 18 proyectos colaborativos en territorios, se ha
venidotrabajandoenellanzamiento deldiccionario



de terminologfa de atencion integrada recogido
en TERMCAT'3, la preparacion del proyecto piloto
de interoperabilidad de la historia clinica social y
sanitaria entre el ayuntamiento de Barcelona y el
Departamento de Salud del gobierno de Catalufia,
la adopcion de un instrumento de cribado de las
necesidades de atencion social complejay el inicio
del trabajo de estandarizacién de diagnosticos
sociales con la Oficina de estandares de TICSalut.

Extremadura

Algo mas de una década después de haber apos-
tado por la convergencia de la atencién a la enfer-
medad y la atencion a las necesidades generadas
por situaciones de dependencia, y tras un periodo
de abandono e incertidumbre de las iniciativas
que se habfan puesto en marcha, Extremadura re-
tomo en 2016 el enfoque de atencion integrada'.
En 2006, el Plan Marco de Atencién Sociosanita-
ria en Extremadura (2005-2010) sentd las bases
programaticas para dar cabida a iniciativas como
el Plan Integral de Atencion Sociosanitaria al De-
terioro Cognitivo (PIDEX), el Centro Extremefio de
Desarrollo Infantil (CEDI), la creacién de recursos
asistenciales especificos para personas altamente
dependientes y que necesitan cuidados o supervi-
sion prolongada, no-curativa ni intensa, dentro de
un contexto sanitario (las unidades de atencion
sanitaria continuada, conocidas como “camas T2"
cofinanciadas por sanidad y servicios sociales); o
la puesta en marcha de estructuras de coordina-
cion en los distintos niveles (comisiones sociosani-
tarias comunitarias; comisiones sociosanitarias de
area; comision de asuntos sociosanitarios). Estas
iniciativas tuvieron diversa suerte posteriormente,
continuandose algunas acciones aungue no siem-
pre con su potencialidad original (p.ej. concursos
de unidades de atencién sanitaria continuada han
seguido prorrogandose, pero la coordinacion para
la asignacion de camas se ha perdido).

En 2016, Extremadura retoma el modelo sociosa-
nitario, proponiendo un foco que incluye la cro-
nicidad pero va mas alla: requiere un sistema de
servicios sociales paralelo y complementario al
sistema sanitario, “que, partiendo de un adecua-
do soporte normativo, cuente con una cartera de
servicios definida, mecanismos de gestion y plani-
ficacion, sistemas de informacién potentes y que
avance hacia la cobertura universal y accesible"’.
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Madrid

La orientacion de la Comunidad de Madrid
hacia lo sociosanitario ha venido de la mano
del desarrollo de la Estrategia de Atencion a
Pacientes con Enfermedades Cronicas en la
Comunidad de Madrid, que durante 2016 tuvo un
reajuste organizativo para pasar a depender de la
Subdireccion General de Continuidad Asistencial,
de la Direccion General de Coordinacion de
la Asistencia Sanitaria del SERMAS. En Madrid
se han trabajado sobre todo los elementos de
continuidad asistencial entre atencién primaria
y especializada (celebrandose el | Encuentro de
Continuidad Asistencial en junio de 2016) vy el
tema de la humanizacién en salud: ambos son
convergentes con el paradigma mas amplio de
la atencion integrada. Durante 2016 se trabajo
en la elaboracion de un Plan Estratégico de
Coordinacién Sociosanitaria que sin embargo
todavia no se ha publicado.

Pais Vasco

Desde los afios 90, en Euskadi, se ha venido
buscando y promoviendo el acuerdo entre
instituciones como pieza clave para hacer
efectiva la atencién sociosanitaria en toda su
extension mediante la implantacion de un solido
marco normativo’®. En 2003 se constituyd el
Consejo Vasco de Atencion Sociosanitaria, con
la finalidad de orientar y seguir las decisiones
politicas, normativas, econémicas, organizativas
y asistenciales en materia de coordinacion
sociosanitaria.

Esta dinamica coincide en el tiempo con la
transformacion del sistema de salud vasco hacia
lo crénico, con el lanzamiento en Julio del 2010 de
la Estrategia para Afrontar el Reto de la Cronicidad
en Euskadi. Uno de los 14 proyectos estratégicos
que planteaba la Estrategia era la colaboracion
sociosanitaria a partir del desarrollo de marcos de
colaboracion sociosanitarios.

En 2013, los Departamentos de Empleo vy
Politicas Sociales y el de Salud avanzaron en
la orientacion de sus actuaciones hacia una
coordinacion transversal e intersectorial con el
resto de Departamentos del Gobierno y con las
Diputaciones Forales y los Ayuntamientos, fijando
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como objetivos prioritarios de legislatura las lineas
de accion que derivan de dicha coordinacion.

Fruto de este compromiso nacen las Lineas
Estratégicas de Atencion Sociosanitaria de Euskadi
2013-2016. Desarrollada por el Consejo Vasco
de Atencidn Sociosanitaria, éstas recogen los
objetivos estratégicosy lineas de accion centrados
en la ciudadanfa y se suponen una respuesta a
las necesidades sociosanitarias individuales y
colectivas. Son varios los resultados de las Lineas
Estratégicas durante el periodo cubierto', entre
los que destacan el disefio y elaboracion de un
portal sociosanitario asf como de un mapa de
recursos sociosanitarios's, la creaciéon de las
comisiones sociosanitarias, la implantacion del
instrumento de valoracion sociosanitaria interRAl
CA' en los centros de salud y servicios sociales de
base de 70 municipios vascos (como “embrion” de
la historia sociosanitaria).

En la parte sanitaria, y en concreto, en lo referido a
la estrategia de cronicidad, se ha seguido consoli-
dando la integracion organizativa con la extension
a toda Euskadi del modelo organizativo de Orga-
nizaciones Sociosanitarias Integradas (OSl) que
agrupan diferentes organizaciones asistenciales
(hospital comarcal junto con sus centros de salud
de referencia) en una Unica organizacion sanitaria
integrada que asume la gestion de la prestacion
de servicios asistenciales en un determinado te-
rritorio. En 2016 ya habfan sido creadas 13 OSls
cubriendo todo el territorio de Euskadi. A medida
que se iba completando esta etapa cuyo foco se
habia puesto sobre la integracion eminentemen-
te estructural, se han dado pasos hacia aspectos
de transformacion de la cultura organizativa, con
el objeto de crear espacios de colaboracion entre
profesionales (plataforma Integrasarea®, encuen-
tros colaborativos, etc.).

Avances locales y de experiencias
innovadoras

En 2016, el OMIS registrdo 19 experiencias de
atencion integrada, que se acumulan a las 38
existentes desde 2014 para alcanzar el total de
57 experiencias registradas en el Observatorio
a diciembre de 2016. En la siguiente seccion se
detallan cadaunade estas experiencias registradas
durante 2016. En lineas generales, muestran que

se ha avanzado a nivel local y en la dimension
asistencial o de servicios, donde hay coincidencia
en los elementos basicos del modelo de atencion.
Las tecnologias aparecen para prestar atencion
remota que permita a la persona mantenerse en
su residencia habitual el mayor tiempo posible,
apoyar procesos de gestion y coordinacion de
equipos de profesionales o facilitar el acceso a
la informacion clinica del paciente de forma mas
agil. Finalmente, hay experiencias en las que
se pusieron en marcha comisiones rectoras o
mecanismos de coordinacion interesantes.
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Experiencias

registradas
en 2016

EXPERIENCIAS DE ATENCION INTEGRADA

Tal y como muestra la tabla siguiente, a 31 de
diciembre de 2016, se registraron 19 experiencias
de integracion de la atencion social y sanitaria en el
OMIS, de 6 Comunidades Auténomas. Aungue sea
obvio decirlo, creemos necesario aclarar que la no
inclusion de experiencias en el OMIS no implica
necesariamente la inexistencia de experiencias
en esos territorios ni sugiere la ausencia de
esfuerzos por hacer avanzar la atencién integrada.
Estamos convencidos de que en el OMIS “no estan
(registradas) todas las que son”: jhay muchas mas
ahf fuera, y nos alegramos de que sea asi!

Atendiendo a las categorias que se incluyen en la
pagina web del OMIS en el momento de registro
de las experiencias, las practicas pueden ser
agrupadas segun: (i) servicios; (i) profesionales,
formacion vy liderazgo; (iii) gestion y procesos
(protocolosy circuitos); (iv) sistemas de informacion
y nuevas tecnologias; (v) cambios organizativos;
(vi) financiacion; (vii) modelos, planes y programas;
(viii) evaluacion y calidad.

Cadauna de estas dimensiones supone un nivel de
intervencion especifico, desde lo mas “micro” (nivel
servicios o asistencial), desde el momento y lugar

de atencion de mayor cercanfa a la persona con
necesidades socialesy sanitarias concurrentes, alo
mas “macro” (nivel modelos, planes y programas).
En el ambito internacional se han propuesto
diferentes marcos conceptuales que reflejan los
diferentes niveles de intervencion y la necesidad
de actuar sincronizada y sinérgicamente en varios
de ellos (o todas), como por ejemplo, el de Fulop?’
0 la propuesta de Valentijn et al.2. En el OMIS, los
niveles los representamos en forma de piramide
(véase figura 2).

Para construir un modelo de atencién integrada?®
se necesita empezar por la personay su familia/
cuidadores, que deben disponer de servicios que
atiendan sus necesidades, prestados desde los
recursos necesarios, que a su vez se organicen
en base a procesos intersectoriales, con apoyo
tecnoldgico Util. Las estructuras organizativas, los
mecanismos financieros y los marcos normativos
deben facilitar el fluir del sistema de cuidados
organizado a nivel micro.
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Figura 2. La “piramide” OMIS de niveles de intervencion. Fuente: OMIS de NHF (2014)
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EXPERIENCIAS DE ATENCION INTEGRADA

REGISTRADAS EN EL OMIS POR CCAAEN 2016

Categoria Servicios

1. CEAI-A. Centro Experimental de Atencién a la
Infancia y Adolescencia (Madrid).

2. Servicio Publico de Neurorehabilitacion
Cognitiva y Cartera de Servicios para Demencias
(Extremadura).

3. Integracion Sociosanitaria entre los hospitales
publicos de Quirdnsalud y los Centros
Sociosanitarios (Madrid).

4. Servicio de Acogida y Asistencia a Personas sin
Hogar en Situacion de Dependencia (Fundacion
RAIS) (Madrid).

Categoria Gestion y Procesos

5. Subproceso Sindrome de Down (SubPAINNE)
(Vizcaya).

6. Proceso Integrado de Atencién a Pacientes
Cronicos Pluripatoldgicos Complejos (Castilla 'y
Ledn).

7. Programa de Atencion Integrada Sanitaria y
Social: Salut+Social (Amposta, Tarragona).
Categoria Sistemas de Informacion

8. La teleasistencia en Euskadi: una visién holistica
del cuidado ante el reto del envejecimiento (Pals
Vasco).

9. Aplicacion de la telemedicina en un centro de
atencion a personas con demencia (ATULADO)
(Extremadura).

Categoria Cambios Organizativos

10. Programa de Gestion Integrada de Recursos
Sociales y de Salud de Pla de I'Estany, (Gerona).

11. Modelo de Atencion Integrada Sanitaria vy
Social. Modelo Colaborativo en Vilanova i la Geltru
(Barcelona).

12. Unidad Funcional de Crénicos de Mditua
Terrassa, (Tarrasa, Barcelona).

13. Unidad de Continuidad Asistencial (OSI
Bidasoa).

Categoria Modelos, Planes y Programas

14. COMSalut. Comunidad y Salud. Atencién
Primaria y Comunitaria.

15. Unidad de Rehabilitacién Funcional en
residencia tras alta hospitalaria. (Abordaje social
y sanitario) (Jaén).

16. PRINCEP; Plataforma de respuesta integral
a los nifios crénicos con elevada dependencia
(Unidad de Cronicos Complejos) (Barcelona).

17. Proyecto Resics (Hospitalet del Llobregat).

18. Continuidad Asistencial en la atenciéon a
personas con problemas de Salud Mental
(Leganés).

19. Programa de Atencion al Paciente Croénico
Complejo en Salud Mental de Mutua Terrassa,
(Tarrasa, Barcelona).

Durante el afio 2016, el OMIS no ha registrado
experiencias que se centren (especifica vy
directamente) en las categorias "profesionales,
formaciéon vy liderazgo" o  financiacion.
Seguidamente se describen en detalle cada una
de las practicas registradas en el OMIS.



Andalucia

Castillay Le6n e

Cataluna

Extremadura

Madrid

Pais Vasco

Unidad de rehabilitaciéon funcional en residencia tras alta hospitalaria.
(Abordaje social y sanitario).

Proceso Integrado de Atencion a Pacientes Cronicos Pluripatolégicos
Complejos (Castilla y Ledn).

Programa de atencion integrada sanitaria y social: Salut+Social*.
COMSalut. Comunidad y Salud. Atencién primaria y comunitaria.

Programa de gestion integrada de recursos socialesy de salud de la
comarca Pla de L'Estany.

PRINCEP; Plataforma de Respuesta Integral a los Nifios Crénicos con
Elevada Dependencia. Unidad de crénicos complejos.

Proyecto RESICS.

Programa de atencién al paciente cronico complejo en salud mental
(MUtua Terrassa).

Modelo de atencién integrada sanitaria y social: modelo colaborativo en
Vilanova i la Geltru.

Unidad funcional de crénicos (Mutua Terrasa).

Aplicacién de la telemedicina en un centro de atencion a personas con
demencia (ATULADO).

Servicio publico de neurorehabilitacién cognitiva y cartera de servicios
para demencias.

CEl-A- Centro Experimental de Atencién a la Infancia y Adolescencia.

Integracion Sociosanitaria entre los hospitales publicos de Quirénsalud y
los centros sociosanitarios.

Servicio de acogida y asistencia a personas sin hogar en situacion de
dependencia (Fundacién Rais).

Continuidad asistencial en |la atencion a personas con problemas de salud
mental (municipio d e Leganés).

La teleasistencia en Euskadi: una visién holistica del cuidado ante el reto
del envejecimiento.

Subproceso Sindrome de Down (Subpainne).

Unidad de continuidad asistencial (OSI Bidasoa).

* Practica a la que se le ha realizado un Informe de Valor (IVA).
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CATEGORIA SERVICIOS

CEI-A Centro Experimental de atencion

a la Infancia y Adolescencia

El Centro Experimental de Atencién a la Infancia y
Adolescencia (CEAI-A) de la Fundacion Amigos de
Miranda presta atencién a personas afectadas con
pluridiscapacidad, de edades comprendidas entre
los 3y 26 afios, que tengan lesiones cerebrales,
enfermedades neurocognitivas, retraso mental
profundo o que padezcan una enfermedad crénica
con grave discapacidad y gran dependencia. El
centro ofrece una atencion individualizada vy
multidisciplinar, con la supervision de distintos
profesionales relacionados con el ambito
psicosocial y de rehabilitacion, y siempre orientada
a las caracteristicas individuales de cada menor.

Tema: Infancia.

Categoria: Servicios.

Organizacion: Fundacién Amigos de Miranda.
Lugar: Madrid (Comunidad de Madrid).

Fecha de inicio: 2016. Esta experiencia continua
activa.

Los elementos principales del programa son:

@ Servicio de atencion diurna con cobertura
de las necesidades basicas, terapéuticas y
sociales en régimen de atencion indefinido
hasta los 26 afios.

@ Centros dotados de una infraestructura
y equipamiento preciso para la atencion
individualizada de menores con
discapacidad leve, moderada, grave y gran
dependencia.

@ Atencion individualizada y multidisciplinar
con la supervision de distintos profesionales
relacionados con el ambito psicosocial y de
rehabilitacion, y siempre orientada a las
caracteristicas individuales de cada menor.

@ Modelo de atencidon enfocado a la

preservacion de la salud y la cronicidad con
el objetivo prioritario de la normalizacion de
la vida del menor y la familia (no solo cuenta
el objetivo rehabilitador).

@ Tratamientos  testados y  pioneros.
Accesibilidad a evaluaciones y tratamientos
renovadores al alcance del CEAI-A gracias
a la especializacion de los diferentes
técnicos y el trabajo continuado de [+D+i
en colaboracién con INDEPF (Instituto de
Investigacion y Desarrollo de Enfermedades
poco Frecuentes).

@ Programa de formacién y empleo de la
Fundacion dirigido a las familias. La familia
podra a acceder a una serie de formaciones
especificas. Elequipoformativolo componen
profesionales que ensefiaran el manejo
de las situaciones sanitarias y psicologicas
sobrevenidas a causa de la discapacidad, la
dependencia y la enfermedad, ademas de
ensefiar estrategias que les puedan ayudar,
tanto para mantener su trabajo actual, asf
como, para emprender la busqueda activa
de trabajo. También se facilita el acceso a
una bolsa de empleo.

El proyecto se centra no solo en el
menor, si no, en el apoyo a la fa-

milia, incluyendo una bolsa de em-
pleo, entendiendo que el bienestar
de la familia es pilar fundamental
para el bienestar del nifio o la nifia.
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Servicio Publico de Neurorehabilitacion Cognitiva

y Cartera de Servicios para Demencias

El Plan Integral de Atencion Sociosanitaria al
Deterioro Cognitivo en Extremadura (PIDEX)
implantado en esta comunidad en el affo 2007
[y aun vigente] establecié una serie de acciones
que contemplaban la integracion de los servicios
sociales y sanitarios (linea estratégica del Plan
Marco de Atencion Sociosanitaria en Extremadura
2005-2010). Dos servicios muy novedosos en
aquel entonces son los que aquf se exponen: el
Servicio Publico de Rehabilitacion Neurocognitivay

la Cartera de Servicios Especifica para Demencias.

Los personas que se benefician de dicho servicio
son derivadas desde las Consultas de Deterioro
Cognitivo (CEDEC), formadas por neurdlogo vy
neuropsicologo a un terapeuta ocupacional
(dependiente del SEPAD -Servicio Extremefio de
Promocion de la Autonomia Personal y Atencion
a la Dependencia) en su centro de salud mas
proximo.

Tema: Deterioro Cognitivo.

Categoria: Servicios.

Organizacion: Direccion General de Promocion
de la Autonomia y de Atencién a Personas en
Situacion de Dependencia Consejerfa de Sanidad
y Dependencia.

Lugar: Extremadura.

Fecha de inicio: 2007. Esta experiencia continua
activa.

Los elementos principales del programa son:

@ 34 ubicaciones distribuidas en toda la
Comunidad Auténoma con una dotacién
de 27 terapeutas ocupacionales formados
especificamente para llevar a cabo este tipo
de tratamientos cognitivos.

@& Evaluacion neuropsicologica en
correspondencia con la  neuroldgica
[sindrémica y etioldgica respectivamente]
que es la que lleva a pautar el tratamiento
de estimulacién cognitiva.

@ Terapeuta ocupacional (perteneciente al
SEPAD) da el tratamiento en el centro de

salud mas cercano al paciente. Se ofrece
el tratamiento desde el sistema publico de
saludy en el ambito comunitario, mejorando
asi la accesibilidad.

@ (Criterios de inclusién muy bien definidos:
Deterioro  Cognitivo Leve [GDS 3] vy
demencias degenerativas filiadas por las
CEDEC [GDS 4] con red social de apoyo.

@ | 3 familiay el paciente participan de manera
activa en la realizacién de plan de cuidados
y en la asignacion del recurso.

@ Tratamientos homogéneos en toda la
Comunidad al estar pautados de forma
general en 2 sesiones semanales de 45
minutos. Se lleva a cabo un total de 35.000
sesiones de tratamiento anuales.

@ | 3 existencia de un plan marco de atencién
sociosanitaria bien definido. Compromiso
institucional y de los profesionales que
definieron la estrategia.

El Servicio de Rehabilitacion fo-
menta la permanencia de las per-

sonas con deterioro cognitivo y
red social de apoyo en su entorno,
retrasando la institucionalizacion.
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Integracién Sociosanitaria entre los hospitales publicos

de QuirénSalud y los Centros sociosanitarios

El plan corporativo para la atencién integral del
paciente domiciliado en residencias tiene como
objetivo general definir el modelo de asistencia
integrado al paciente institucionalizado en
centros sociosanitarios del area de influencia de
los centros de salud de Atencién Primaria (AP)
cuyos hospitales de referencia son los 4 hospitales
publicos Quirénsalud de la Comunidad de Madrid
(Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz,
Hospital Universitario Rey Juan Carlos, Hospital
Universitario Infanta Elena, Hospital General
de Villalba). El plan se basa en la creacion de
unidades especificas en cada centro, formadas
por geriatra y enfermera, que se encargan de
garantizar la continuidad de cuidados de los
pacientes institucionalizados y de actuar de nexo
entre AP, los centros sociosanitarios y el hospital.
Se acompafia de una herramienta tecnoldgica (el
portal socio sanitario) y de formularios para la
realizacion de servicios no presenciales.

Tema: Cronicidad y Cuidados de larga duracion.
Otros temas: Deterioro Cognitivo. Discapacidad.
Personas Mayores.

Categoria: Servicios.

Organizacion: Hospitales publicos Quirénsalud.
Fundacion Jiménez Diaz, Hospital Rey Juan Carlos,
Hospital Infanta Elena y Hospital General de
Villalba.

Lugar: Madrid, Mostoles, Valdemoro, Villalba
(Comunidad de Madrid).

Fecha de inicio: abril 2015. Esta experiencia
continua activa.

Los elementos principales del programa son:

@ | portal socio sanitario permite el acceso a
la historia clinica del hospital y ésta cede a su
vez el acceso a los profesionales sanitarios
de las residencias. Ademas, permite
realizar sesiones de formacién conjuntas,
jornadas, procedimientos, acceder a
instrucciones de laboratorio, preparaciones
de radiodiagndstico y endoscopia, acceso y
modificaciéon de citas y, sobre todo, permite
que los profesionales de cada centro

contacten con otros profesionales para
solventar cuestiones quedando registro en
la historia clinica.

Formularios que permiten la realizacion
de servicios no presenciales que evitan
desplazamientos en algunas de las
patologias mas prevalentes en los pacientes
de la zona de influencia del Plan.

Equipo multidisciplinar basado en que el
especialista hospitalario referente, gestor,
consultor 'y coordinador del paciente
institucionalizado debe ser geriatra, quien
con la enfermera de enlace y el trabajador
social de cada hospital han de llevar el
liderazgo y la coordinacion sociosanitaria
para dar visibilidad a una integracion
sociosanitaria.

Figura de enfermeria de enlace como
garante de la continuidad de cuidados en
residencia, coordinacién con residencias y
centros de salud.

Coordinacion con urgencias, medicina
interna, hospital de dfa, trabajo social y
otras especialidades y servicios.

La herramienta del portal sociosa-
nitario permite compartir la histo-

ria sociosanitaria de los pacientes
ingresados en residencias entre
primaria, hospital y centros socio-
sanitarios.
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Servicio de Acogida y Asistencia a Personas sin Hogar

en Situacion de Dependencia (Fundacion RAIS)

El servicio de acogida y asistencia a personas
sin Hogar y en Situacion de Dependencia es un
recurso ofrecido por la Comunidad de Madrid y
gestionado por la Fundacion RAIS (Red de Apoyo
a la Integracion Sociolaboral). Se trata de un
servicio de alojamiento y atencién sociosanitaria
para personas sin hogar con enfermedad cronica
en proceso de convalecencia tras un ingreso
hospitalario. Son personas que estan recibiendo
cuidados paliativos y/o que tienen necesidad
de apoyo para las actividades bésicas de la vida
diaria. Se les ofrecen servicios de tratamientos
especificos que combinan la atencién social y
la sanitaria a través redes entre las dreas de
atencion social y sanitaria con el fin de mejorar la
salud de la persona usuaria y facilitar su inclusién
social. Se utilizan herramientas de gestion de caso,
actividades coordinadas con los centros sanitarios
(ambulatorios y hospitalarios) y recursos sociales
concretos para personas sin hogar.

Tema: Cuidados paliativos.

Categoria: Servicios.

Organizacion: Fundacion RAIS.

Lugar: Madrid (Comunidad de Madrid).

Fecha de inicio: 2012. Esta experiencia continua
activa.

Los elementos principales del programa son:

@ Organos derivadores: centros de servicios
sociales, proyectos de atencion a personas
sin hogar y/o unidades de trabajo social de
la red sanitaria que realizan informes de
derivacion, informes médicos y solicitudes o
resoluciones de reconocimiento del grado
de dependencia.

@ Equipo multidisciplinar ~ formado  por
profesionales de enfermeria, trabajo
social, psicologfa, terapia ocupacional,
auxiliares de servicios sociales y auxiliares
sociosanitarios.

@ Plataforma tecnoldgica de gestion de
Casos que asegura la gestion de toda la

informacién relativa del paciente en un
solo instrumento. El instrumento consta
de varias herramientas de negociacion
y definicién del contrato terapéutico
y permite una medicién objetiva del
desarrollo competencial del usuario.

Contrato terapéutico: se hace de manera
inclusiva entre los profesionales del centro
de acogida, el centro derivador y el paciente,
y se procede a su evaluacion y adecuacion
de necesidades.

Protocolos: Puede ser un protocolo de
derivacion, de acompafiamiento o de alta
con el objetivo de asegurar la continuidad
asistencial del usuario. En el caso de una
derivaciéon hospitalaria el trabajador social
del centro se pone en contacto con el
trabajador social del hospital, del mismo
modo que la enfermera del centro contacta
con el médico de referencia.

1. Un programa dirigido a pobla-
cion vulnerable porque sufren de
manera particular que los recur-
sos estén fragmentados.

2. La plataforma tecnologica de
gestion de casos porque asegura
la gestion de toda la informacion
relativa del paciente en un solo
instrumento.
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CATEGORIA GESTION Y PROCESOS

Subproceso sindrome de Down (SUBPAINNE)

Se trata de una gufa promovida por la Fundacién
Sindrome de Down y otras Discapacidades
Intelectuales del Pais Vasco (FSDPV) y elaborada
por un conjunto amplio de profesionales e
instituciones que trata de ofrecer a los actores
que participan en el proceso de atencion al menor
con Sindrome de Down (SD) un repositorio de
recursos e informacion relativa al perfil del menor
con Sindrome de Down, con el objetivo final de
facilitar la atencion y el cuidado a este colectivo.
Esta guia nace de un proyecto mas amplio, el
Proceso de Atencién Integrada a Nifios y Nifias
con Necesidades Especiales (PAINNE).

Tema: Discapacidad.

Categoria: Gestion y procesos.

Organizacién: Fundacién Sindrome de Down y
otras Discapacidades Intelectuales.

Lugar: Bilbao (Pais Vasco).

Fecha de inicio: 2013. Esta experiencia continla
activa.

Los elementos principales del programa son:

@ Proceso de disefio bottom-up. En el
documento han participado mas de 15
profesionales con diferentes perfiles
profesionales y de ambitos de actuacion
diferentes:  Servicio Vasco de Salud,
Departamento de Educacion del Gobierno
Vasco, la Fundacion Sindrome de Down
y otras discapacidades del Pafs Vasco vy
mas de 25 familias con hijos e hijas con
Sindrome de Down.

@ (Colaboracion institucional desde el ambito
socio-sanitario-educativo para coordinar y
optimizar la respuesta que se da durante
los seis primeros afios de vida a los nifios
y nifias con Sindrome de Down y a sus
familias.

@ Procedimiento inclusivo en el desarrollo de

la guia. La colaboracion en el proyecto de
25 familias con hijos/as con SD menores de
seis afios se ha llevado a cabo mediante la
aplicacion de una encuesta y la revision del
documento por familias.

La primera experiencia de colabo-
racion institucional desde el am-
bito socio-sanitario-educativo que
se produce en el Pais Vasco para

coordinar y optimizar la respuesta
que se da durante los seis prime-
ros afios de vida a los nifios y nifias
con Sindrome de Down y a sus fa-
milias.
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Proceso Integrado de Atencion a Pacientes Cronicos

Pluripatolégicos Complejos

El Proceso Integrado de Atencion al Paciente
Cronico Pluripatolégico Complejo (PCPPC) surge
de la necesidad de prestar una atencion integral a
las necesidades globales de este tipo de pacientes.
Se basa en proporcionar la prestacion de la
atenciéon conjuntamente desde los servicios de
salud de atencion primaria (AP), el hospital y los
servicios sociales, teniendo como ejes o principios
rectores la integracion asistencial, la continuidad
y la implicacion del paciente. La AP tiene el papel
clave y lleva las riendas de la atencién contando
con el apoyo del hospital y de los servicios sociales.

Tema: Cronicidad o Cuidados de Larga Duracion.
Categoria: Gestion y procesos; Servicios.
Organizacion: Gerencia Regional de Salud de
Castillay Ledn.

Lugar: Valladolid (Castilla y Ledn).

Fecha de inicio: 2014. Esta experiencia continla
activa.

Los elementos principales del programa son:

@ Unidades de Continuidad Asistencial (UCA),
que facilitan un acceso y una gestion agil
de los pacientes entre los dos ambitos
asistenciales (AP yhospital), proporcionando
los cuidados adecuados a las necesidades y
al nivel de progreso de la enfermedad de
cada paciente.

@ Unidades de Convalecencia Sociosanitaria
(UCSS), que son recursos residenciales de
titularidad social, con soporte sanitario y
gestion compartida entre Servicios de Salud
y Servicios Sociales.

@ (ircuito claro de atenciéon al PCPPC que
permite una continuidad de los cuidados
y una atencion integrada y personalizada a
travées de las siguientes fases:

identificacion y captacion del paciente,
valoracion integral y plan de intervencion,
educacion la paciente,

seguimiento,

5) atencién integral a

as descompensaciones y

6) salida.
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@ \/3loracion integral del paciente realizada
por un equipo multidisciplinar formado por
profesionales de enfermeria, medicina vy
trabajo social responsables de la atencién
al paciente.

@ Plan de cuidados conjunto y personalizado,
en el que se establece el plan de control y
seguimiento.

1. Unidades de Convalecencia So-
ciosanitaria, como nuevos recur-
Sos asistenciales.

2. La herramienta de estratificaciéon
CRG (Clinical Risk Group) adapta-

da para Castilla y Ledn mediante
la estratificacion de la poblacion
en cuatro segmentos (G1, G2, G3
y G4) atendiendo a los distintos
niveles de complejidad y para los
que se han disefiado tipos de in-
tervencion diferentes.
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Programa de atencién integrada sanitaria y social:
Salut+Social

Se trata de un proyecto de coordinaciéon con la
ayuda de la aplicacion informatica Salut+Social,
Creada para establecer una rapida y fluida
comunicacion entre el Centro de Asistencia
Primaria (CAP) vy los servicios sociales del
Ayuntamiento de Amposta. El objetivo es ofrecer
una atencion integrada, eficiente y de calidad a
pacientes con necesidades de atencidon sanitaria
y social complejas: pacientes crénicos complejos
(PCC), enfermedad cronica avanzada (MACA),
atencion domiciliaria y pacientes con grado de
dependencia 2 y 3 o con servicios de ayuda a
domicilio.

Tema: Cronicidad o Cuidados de Larga Duracion.
Categoria: Gestidon y procesos; Sistemas de
Informacién y Nuevas Tecnologfas.
Organizacion: CAP Amposta (SAP Terres de
'Ebre).

Lugar: Amposta, Tarragona (Catalufia).

Fecha de inicio: 2014. Esta experiencia continla
activa.

Los elementos principales del programa son:

@ |ntegracion de los servicios de bienestar
social y salud de Amposta facilitando la
atencion al usuario desde una vision global.

@ |mplantaciondeunsistemadecomunicacion
agil, fluido y con garantias entre los servicios
de salud vy los sociales (hasta el momento
era inexistente en el territorio) a través de
la aplicacion tecnoldgica Salut+Social con el
objetivo de mejorar la atencién y la calidad
de vida de las personas usuarias que sufren
enfermedades crénicas.

@ Fvaluacion de la informacion entre los dos
sistemas de bienestar y puesta en marcha
de nuevas metodologias y registro de la
informacion.

@ (reaciéon de un espacio de trabajo entre
los servicios sociales y de salud a escala
local, donde una comision se redne con

caracter mensual para coordinar, entre
otros aspectos, el Programa de Atencién
Domiciliaria (ATDOM) y el Servicio de Ayuda
a Domicilio (SAD) Social y Dependencia. En
estas reuniones se abordan casos comunes
para los servicios y se discuten estrategias
de intervencion.

@ Multidisciplinariedad en el equipo de
trabajo. La comisién esta formada por el
personal de Atencion Primaria (enfermeras,
enfermera gestora de casos, médicos,
enfermeras domiciliarias), por el de servicios
sociales del ayuntamiento, y la trabajadora
social del hospital.

@ Refuerzo del papel de los técnicos de
dependencia y de servicios de atencién
domiciliaria  como referentes de |la
coordinacién con el ambito de la salud
(la enfermera y el médico de AP son los
encargados de comunicarse con ellos)

@ Servicio de mensajeria inmediata al correo
electronico que notifica a los profesionales
de las diferentes consultas que se han
hecho en referencia a los pacientes.

Los cambios en la cultura profe-
sional, pasando de un modo de

trabajo reactivo a otro proactivo,
integrado y coordinado entre los
equipos de servicios sociales y sa-
nitarios.
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CATEGORIA SISTEMAS DE INFORMACION

Y NUEVAS TECNOLOGIAS

La teleasistencia en Euskadi: una vision holistica

del cuidado ante el reto del envejecimiento

El proyecto de teleasistencia del Gobierno
Vasco, a través de los Departamentos de Empleo,
Politicas Sociales y de Salud, apuesta por ofrecer
un servicio publico basado en la coordinacién de
servicios sociales y sanitarios como instrumento
para abordar el reto del envejecimiento y, mas
concretamente de la dependencia y la cronicidad
asociadas. Se trata de un enfoque asistencial,
centrado en las personas. Es también un enfoque
de servicios integrados, en el que el hogar pasa
a jugar un papel fundamental como centro de
cuidados vy las tecnologfas de la informacion vy la
comunicaciéon actlan como instrumento para
favorecer la permanencia e integracion de las
personas en su entorno familiar y social habitual.

Tema: Personas Mayores.

Otros temas: Cronicidad y Cuidados de larga
duracion. Cuidados paliativos. Deterioro Cognitivo.
Promocién de la Saludy de la Autonomia Personal).
Categoria: Sistemas de Informacion y Nuevas
Tecnologfas.

Organizacion: OSATEKS.A, Sociedad Publica del
Gobierno Vasco (Pafs Vasco).

Lugar: Bilbao.

Fecha de inicio: Julio 2011. Esta experiencia
continda activa.

Los elementos principales del programa son:

@ Desarrollo de un enfoque preventivo socio-
sanitario que permite la unificacion del
servicio para toda la comunidad auténoma,
la profesionalizacion del mismoy sobre todo
ir mas alla de la atencién de la emergencia
para actuar de una manera preventiva con
el objetivo de permitir un didlogo entre
iguales con el sistema sanitario.

@ Pyesta en marcha de procedimientos de
colaboracion con los servicios sanitarios que
presta Osakidetza. Para ello se identifican
servicios de salud no presenciales
(que Osakidetza pone a disposicion de
la poblacién), para incorporarlos de
manera complementaria a los servicios
tradicionales de la teleasistencia, buscando
una prestacion integrada (por ejemplo,
el consejo sanitario: acceso telefénico a
un equipo de enfermerfa especialmente
entrenado en la gestion remota de
problemas de salud; o cita previa: apoyo
en la solicitud de cita en atencién primaria.
También permite el acceso a campafias de
salud: fundamentalmente, recordatorio
y seguimiento durante la campafia de
vacunacion de la gripe).

@ Definicién conjunta del protocolo asociado:
se han identificado los interlocutores
validos para realizar un seguimiento de
la prestacion, se han creado indicadores
de calidad y se realizan evaluaciones
mensuales de los resultados.

@ tilizaciéncoordinadaderecursosexistentes
permitiendo que para la realizacion de las
intervenciones mencionadas no se hayan
precisado nuevos recursos.

@ |3 teleasistencia como punto de acceso
Unico, independientemente de que los
servicios sean sociales o sanitarios, y de qué
organizacion publica los preste. Supone, por
tanto, romper las barreras departamentales
para ofrecer un servicio integrado. Es
un instrumento preventivo basado en la
existencia de un canal de comunicacion
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permanente, sencillo y de confianza con la
poblacion usuaria.

@ (Compromiso institucional del Gobierno
Vasco, a través del Departamento de
Politicas Sociales, titular del Servicio de
Teleasistencia, y del Departamento de
Salud. Gestion a través de OSATEK, S.A,
sociedad publica del Departamento de
Salud, que aporta su experiencia en gestion
de servicios a la ciudadanfa.

@ (Colaboraciéon publico-privada a través de
empresa Tunstall Televida en un plazo de
tiempo corto y a un coste muy competitivo.

Un sistema de teleasistencia no
fragmentado y que se ha desarro-
llado desde el Departamento de
Empleo y Politicas Sociales, titular

del servicio, con la coordinacion
socio-sanitaria como eje vertebra-
dor para abordar el reto del enve-
jecimiento en sus vertientes de la
dependencia y la cronicidad.
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Aplicacion de la telemedicina en un centro de atencién

a personas con demencia (ATULADO)

El proyecto ‘ATULADO’ es un programa de
tele-consultas programadas entre los servicios
médicos de atencion hospitalaria (AH) y de
centro sociosanitario (CSS) con el objetivo
de favorecer la conexién entre el médico de
atencion sociosanitaria y el médico de AH para
mejorar la eficacia de la comunicacion. Estas tele-
consultas se realizan en el Centro de Atencién a
personas con demencia “El Valle” y abarcan las
especialidades de neurologia, endocrinologia v
nutricion. En este centro se atiende a enfermos
con demencia en fases iniciales a través de una
consulta de estimulacion cognitiva ambulatoria
y una Unidad de Estancia Diurna de 14 plazas.
También se atiende a personas con demencias
en fases avanzadas en la unidad residencial que
cuenta con 88 camas.

Tema: Deterioro Cognitivo.

Categoria: Servicios y Sistemas de Informacion y
Nuevas Tecnologfas.

Organizacion: Servicio Extremefio de Salud, Uni-
dad de Telemedicina.

Lugar: Montijo, Badajoz (Extremadura).

Fecha de inicio: Noviembre 2010. Esta experien-
cia continta activa.

Los elementos principales del programa son:

@ (Consultas con profesionales de atencién
especializada en tiempo real mediante
videoconferencia desde una estacion de
telemedicina situada el centro residencial
“El Valle".

@ Programacion de pruebas de imagen
pertinentes y consulta con neuropsicologia,
cuando es necesario. Si es adecuado un
ingreso para completar el estudio, se
programa y reserva cama en el Complejo
Hospitalario  Universitario de Badajoz,
evitando el paso por el servicio de urgencias
como puerta de entrada.

@ Establecimiento de sesiones quincenales
de endocrinologfa y nutricién que permiten

revisar en el espacio de una horala situacion
nutricional de seis pacientes. El especialista
orienta las recomendaciones a los médicos
del centro sociosanitario y pauta la nutricion
clinica cuando el paciente la precisa.

Programacion de las pruebas para la
colocacion de sonda de gastrostomia
percutanea en aquellos casos en que ésta
es la Unica alternativa. La consulta permite,
ademas, supervision de problemas tiroideos
y de diabetes complicadas.

Posibilidad de llevar a cabo intervenciones
puntuales de otras especialidades del
catdlogo del Programa de Telemedicina
(TLM) del Servicio Extremefio de Salud,
como dermatologia y genética. El sistema
de TLM extremefio esta constituido
por un sistema de videoconferencia
audiovisual bidireccional, que permite
valorar clinicamente al paciente en tiempo
real o diferido y la transmision en formato
electrénico de imagenes y pruebas
complementaria.

Que optimiza los costes derivados

de la asistencia de pacientes insti-
tucionalizados a las consultas ex-
ternas hospitalarias.
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CATEGORIA CAMBIOS ORGANIZATIVOS

Programa de gestion integrada de recursos sociales

y de salud de la Comarca Pla de L'Estany

El programa de gestion integrada de recursos
sociales y de salud de la comarca del Pla de
L'Estany se basa en la coordinaciéon de los
sectores social y sanitario a través de la creacion
de una Comision de Evaluacién y Seguimiento de
la Dependencia (CASSDEP) que ofrece al usuario
con dependencia y a sus familias una cartera
de servicios integrada y un acceso al sistema
de atencion a través de una puerta de entrada
Unica. De esta manera se consigue romper con la
fragmentacion y dispersion de servicios sociales y
sanitarios aprovechando las sinergias de ambos
sectores desde una perspectiva global de atencién
a la persona.

Tema: Promocién de la Salud y Autonomfia Per-
sonal

Categoria: Cambios Organizativos.
Organizacién: Area de Benestar Social del
Consell Comarcal del Pla de I'Estany, Area Bésica
de Salut de Banyoles y Clinica Salus Infirmorum.
Lugar: Pla de L'Estany (Catalufia).

Fecha de inicio: 2007. Esta experiencia continua
activa.

Los elementos principales del programa son:

@ DPuyerta de entrada Unica a través de la
creacion de una Comision de Evaluacion y
Seguimiento de la Dependencia (CASSDEP),
que ofrece al usuario con dependencia
y a sus familias una cartera de servicios
integrada asignando un recurso éptimo y
no definitivo al usuario.

@ (olaboracion y  coordinaciéon  entre
distintos niveles de atencidn (primaria y
especializada) y profesionales (médicos,
enfermeras, trabajadores sociales, etc. que
forman un equipo interdisciplinar).

@ Registro Unico de pacientes y traspaso de
informacion entre las instituciones.

@ [dentificacién de los usuarios  con
dependencia para la evaluacién de sus
necesidades.

@ (Colaboracion publico-privada.

El papel de la Comision de Evalua-
cion y Seguimiento de la Depen-

dencia (CASSDEP) porque tiene
un rol esencial para conseguir una
atencion integrada flexible a través
de una puerta de entrada Unica.
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Modelo de atencidén integrada sanitaria y social:

modelo colaborativo en Vilanova i la Geltru

El programa colaborativo de Vilanova i la Geltrd
integra los sectores social y sanitario de este
territorio mediante la creacion de equipos de
trabajo que, trabajando en temas distintos (mujer,
salud mental, drogodependencia, infanciay familia
y dependencia) crean lazos entre los distintos
profesionales, identifican recursos y actores clave
y crean protocolos y circuitos. Todo ello esta
liderado por un grupo motor directivo, formado
por representantes de los servicios sanitarios
(Institut Catala de la Salut) y por los sociales
(Ayuntamiento).

Tema: Promocion de la Salud y Autonomfa Per-
sonal

Categoria: Cambios organizativos / Gestion y Pro-
cesos (protocolos y circuitos).

Organizacion: Ajuntament de Vilanova i la Gel-
tru, Institut Catala de la Salut, Capi-Baix-a-Mar.
Lugar: Vilanova i la Geltrd (Catalufia).

Fecha de inicio: 2013. Esta experiencia continla
activa..

Los elementos principales del programa son:

@ | elemento clave de este programa es la
formacion grupos de trabajo que segun
su tematica (mujeres, infancia y familia,
drogodependencia, dependencia y salud
mental), determinan  estrategias de
coordinaciéon favoreciendo la continuidad
asistencial, e identifican recursos vy
profesionales implicados mediante
la  eliminacién de intermediarios vy
simplificacion de circuitos.

@ Exjstfa un programa de atencion integrada
desarrollado en una de las tres areas de
salud que componen el territorio. En esta
area, en el que se encuentra el CAPI Baixa-
Mar se realiz6 una integracion del equipo
de trabajadores sociales del ayuntamiento
dentro del centro ambulatorio.

@ f| plan colaborativo viene a extender este
modelo a las otras dos areas, creando

sistemas de coordinacion.

Estos grupos comparten informacion de
los pacientes atendidos. De esta manera
se consigue integrar procesos y ofrecer al
paciente una atencion coordinada. Ademas,
se realizan sesiones plenarias en las que
se comparte lo aprendido y se elaboran
gufas conjuntas de protocolos, directorio
de profesionales, circuitos, y cdédigos de
identificacion para pacientes.

La creacion de equipos de trabaj
que tratan temas distintos (mujer,
salud mental, drogodependen-

cias, infancia y familia, dependen-
Cia) porque les puede permitir ser
flexibles y adaptarse a realidades
cambiantes.
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Unidad funcional de créonicos (Mutua Terrasa)

La Unidad Funcional de Crénicos de Mudtua
Terrassa (MT) forma parte, junto con la Unidad
de Subagudos, del Modelo de Atencion al
Paciente Crénico (MACA), desarrollado por esta
organizacion. Ambas unidades atienden al
paciente créonico complejo (PCC) y al paciente
crénico avanzado ofreciéndoles el servicio mas
adecuado en cada momento de la evolucién de su
enfermedad. Esto se hace mediante la elaboracion
de un plan funcional y la formacién de un equipo
multidisciplinar ~ (profesionales de  Atencion
Primaria (AP), Centros de Especialidades (CCEE)
y Centros de Dfa), coordinado por la enfermera
gestora de casos de AP.

Tema: Cronicidad y Cuidados de Larga Duracion.
Categoria: Cambios Organizativos.
Organizacion: MUtua Terrassa.

Lugar: Vallés Occidental Oest, Barcelona (Catalu-
fa).

Fecha de inicio: 2012. Esta experiencia continla
activa.

Los elementos principales del programa son:

@ f£sta experiencia se puso en marcha en el
contexto del Programa de Atencién a la
Cronicidad de MdUtua Terrassa, como un
subproyecto del mismo, impulsado desde
el inicio por la gerencia y las direcciones
asistenciales de la institucion.

@ |mplicacién de los profesionales de base
que participan activamente en el plan
funcional del programa y potencian el
trabajo en equipo, asi como la selecciéon de
profesionales adecuados para liderarloy su
empoderamiento.

@ | 3 historiaclinicatransversaldelainstitucion,
que permite compartir toda la informacion
entre los diferentes niveles asistenciales
como herramienta basica para la buena
coordinacién entre todos los dispositivos.

El uso de la historia clinica trans-

versal porque facilita la coordina-
cion y el trabajo interdisciplinar de
los profesionales de base.
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Unidad de continuidad asistencial (OSI Bidasoa)

La Organizacion Sanitaria Integrada (OSI)

Bidasoa surge en enero del 2011 como la El rol de la trabajadora social del
primera organizacion integrada en la Comunidad hospital perteneciente a la Organi-
Auténoma del Pafs Vasco, con el objetivo de zacion Sanitaria Integrada (OSI) de
facilitar un cambio en el modelo asistencial y Bidasoa, que actla de nexo con
promover una nueva forma de relacion entre los servicios sociales y de atencion
los profesionales basada en la colaboracién. Se primaria para ofrecer una atencion
trata de un proyecto promovido, principalmente, integrada, por ejemplo, en el caso
por la institucién de Bidasoa y por el entonces de los pacientes pluripatolégicos.

Departamento de Salud Vasco.

Tema: Cronicidad o Cuidados de Larga Duracion.
Categoria: Cambios organizativos.
Organizacion: OSI| Bidasoa.

Lugar: Hondarribia (Guipuzcoa), Pais Vasco.
Fecha de inicio: 2011. Esta experiencia continla
activa.

Los elementos principales del programa son:

@ Unidad constituida por profesionales
sanitarios de atencién primaria, internistas
de referencia (uno por cada centro de
salud), enfermera de enlace hospitalario
y trabajadora social. La trabajadora social
hospitalaria, perteneciente a la OSI, se
encarga de realizar la valoracion social de
los pacientes pluripatolégicos. Es el nexo
entre los servicios sociales comunitarios y la
OSI (que como tal, no hace distincién entre
los niveles hospitalario y primario), siendo
la encargada de notificar a los servicios
sociales cudles son las necesidades sociales
del paciente.

@ \/3loracion integral del paciente y activacion
de un Plan de Continuidad entre los dos
niveles asistenciales; atencion primaria y
hospitalaria.

@ | 53 Unidad de Continuidad Asistencial (UCA)
se encarga de estabilizar a los pacientes y
facilitar la continuidad asistencial por parte
del médico y enfermera de AP.

@ Historia clinica compartida.
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CATEGORIA MODELOS, PLANES Y PROGRAMAS

COMSalut. Comunidad y Salud.
Atencion Primaria y Comunitaria

El proyecto COMSalut se estd desarrollando en
16 dreas basicas de salud de Catalufia. Se basa
en la coordinacion y trabajo en equipo de los
dispositivos de salud publica autonémicos y los
equipos de atencion primaria. Pretende ofrecer
una atencion integral a los pacientes desde una
perspectiva de salud publica y comunitaria. Para
ello se han creado dispositivos sanitarios basicos
compuestos por equipos de atencién primaria y
referentes de salud publica. El objetivo principal
es fomentar la intersectorialidad y la participacion
ciudadana con el objetivo de optimizar los recursos
disponibles que tienen que ver con la atencion de
la salud de la ciudadania. La reorganizacion de los
recursos se hara en funcién de las necesidades
propias de cada localidad. El proyecto se sustenta
sobre la idea de que “los determinantes de la
salud no son siempre puramente sanitarios”.

Tema: Promocién de la Salud y Autonomfa Per-
sonal.

Categoria: Modelos Planes y Programas.
Organizacion: Departamento de Salud del Go-
bierno de Catalufia.

Lugar: Catalufia.

Fecha de inicio: 2014. Esta experiencia continla
activa.

Los elementos principales del programa son:

@ Formacion de equipos de atencion primaria
que consigan modificar la cartera de
servicios y adaptarla a las necesidades
sociales de cada area.

@ (reacién mecanismos de coordinacion
entre atenciéon primaria y salud publica.
Por ejemplo, profesionales de enfermeria,
educadores de la escuela municipal y
familias con menores se encuentran de
manera quincenal para compartir dudas

e inquietudes sobre la salud de los mas
pequefios.

Compromiso institucional y de los profesio-
nales que facilita los medios para el desa-
rrollo del proyecto. Liderazgo claramente
identificado en la figura de la persona que
coordina el proyecto.

Que se potencien mecanismos
CON recursos ya existentes para
potenciar la integracion de dife-
rentes componentes del sistema

sanitario y el trabajo intersectorial,
en este caso, para abordar inter-
sectorialmente los determinantes
sociales de la salud.
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Unidad de rehabilitacion funcional en residencia

tras alta hospitalaria (abordaje social y sanitario)

Se trata de una unidad de rehabilitacion funcional
que, dentro de un complejo residencial para la
tercera edad, ofrece un servicio para personas
mayores en fase de convalecencia (tras alta
hospitalaria). La finalidad es conseguir la maxima
recuperacion funcional y facilitar la vuelta del
usuario a su domicilio. El servicio esta dotado
de un equipo profesional multidisciplinar que
ofrece una valoracion y atencién holistica a las
necesidades de la familia y del usuario mediante
la creacion de planes individualizados. La unidad
se coordina con los servicios de sanidad publica
(principalmente hospitalaria) y con los servicios
sociales comunitarios (especialmente durante
las fases de prescripcién, seguimiento y alta de
los usuarios). Este servicio da respuesta a la
necesidad de coordinacion entre los sistemas
social y sanitario con los centros sociosanitarios
paraasegurar una correcta continuidad asistencial.

Tema: Promocion de la Salud y de la Autonomia
Personal.

Categoria: Modelos, Planes y Programas.
Organizacion: MACROSAD SCA.

Lugar: Jaén (Andalucia).

Fecha de inicio: Abril 2014. Esta experiencia con-
tinda activa.

Los elementos principales del programa son:

@ Modelo de Intervencién “Envejecimiento
Digno y Positivo” (MEDP2), fundamentado
en la contribucion al proyecto de vida de las
personas desde una triple perspectiva de
intervencion (digna, positiva y progresiva)
para contribuir a la construccién vy
cocreacion de una sociedad para todas las
edades, con unas directrices orientadas a la
consecucion de una mejora de la calidad de
vida y el bienestar de las personas.

@ Doble via de entrada a través del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia (SSPA) y de
los Servicios Sociales Comunitarios (SSC).
Aunque la via natural de entrada son los
SSC, la realidad es que la principal via de

acceso esta siendo la derivacion desde el
SSPA, mas concretamente desde el Hospital
PUblico “San Juan de la Cruz" de Ubeda, a
través de la trabajadora social.

Pre- valoracion con atencién individualizada
a través de un equipo multidisciplinar.

Atencion centrada en la persona durante
la fase de negociacion, se hace participe al
usuario en todo momento.

@ Seguimiento sanitario coordinado
y conjunto a través de la figura de
enfermeria de enlace y el médico asignado
de atencién primaria, asi como con los
servicios sociales comunitarios y el equipo
técnico de profesionales. La valoracion es
halistica y continuada, es decir, durante la
rehabilitacion se lleva a cabo la aplicacion
y seguimiento mediante las valoraciones
pertinentes, de los programas por areas
asistenciales de intervencion (fisioterapia,
psicologia y terapia ocupacional).

@ Asesoramiento y seguimiento durante la
fase de alta por parte de los profesionales de
Macrosad para garantizar el mantenimiento
de los objetivos alcanzados, e incluso
potenciar la autonomia del usuario.

Cubre la necesidad de creacion
de un dispositivo de atencion que

permita la recuperacién funcional
de la persona mayor y su vuelta a
casa, ofreciendo una alternativa a
las estancias hospitalarias.
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PRINCEP; Plataforma de Respuesta Integral a los Nifios Créonicos
con Elevada Dependencia. Unidad de cronicos complejos)

El Hospital Sant Joan de Déu impulsé la creacion
de un grupo multidisciplinar para dar respuesta
a la atencion integral de pacientes pediatricos
con enfermedades crénicas complejas. Fue en
el 2012 cuando se cred la unidad multidisciplinar
para la gestion de los pacientes pediatricos
pluripatolégicos con enfermedades cronicas y de
alta complejidad (programa PRINCEP: Plataforma
de Respuesta Integral a los Nifios Cronicos con
Elevada dependencia). Las funciones principales
de esta unidad son las de gestionar los distintos
recursos disponibles y coordinar la atencién
ofrecida a los pacientes y familias por parte de
todos los actores involucrados (sistema educativo,
tercer sector, servicios sociales, etc.).

Tema: Cronicidad o Cuidados de Larga Duracion.
Infancia.

Categoria: Modelos, Planes y Programas.
Organizacion: Hospital Sant Joan de Deu.

Lugar: Barcelona (Catalufia).

Fecha de inicio: 2012. Esta experiencia continua
activa.

Los elementos principales del programa son:

@ (reacién de una unidad para la gestiéon y la
atencion integral para dar respuesta a las
necesidades especificas de salud y sociales
de pacientes y familias.

@ Atencion a la unidad familiar (paciente
+ familia) orientada hacia una relacion
colaborativa en la que las opiniones vy
decisiones se toman de forma conjunta.

@ Equipo profesional multidisciplinar:
atenciéon holistica (pediatria, enfermeria,
trabajo social y atencion espiritual) con
soporte psicoldgico y de trabajo social en
domicilio.

@ Gestion de casos: equipo referente. Se
coordinan las acciones a realizar con estos
pacientes, tanto a nivel de especialidades
hospitalarias  como con las urgencias,

centros de atenciéon primaria, servicios
sociales basicos, Centro de Desarrollo
Infantil y Atencion Precoz (CDIAP), escuelas
ordinarias y escuelas de educacion especial,
ONGs, fundaciones, etc. El contacto con
los servicios del territorio (salud, escolares
y servicios sociales) permite una menor
disrupcion en la vida de las familias de estos
menores favoreciendo un mejor acceso a
los servicios de zona y la integracion en la
comunidad.

1. Que se tenga muy en cuenta el
entorno del menor y la familia, asf
como elementos espirituales.

2. Que hayan presentado resulta-
dos de mejora realizando la eva-
luacion de la practica.

3. El premio recibido en el Congre-
so ICIC16 (Conferencia Internacio-
nal de Atencion Integrada).
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Proyecto RESICS
El Proyecto Resics se basa en la interaccion y @ fExistencia de un marco regulador fuerte
trabajo coordinado entre atencién primaria como el Plan de Salud de Catalufia que
(AP) v las residencias geriatricas de la localidad contempla el desarrollo de experiencias en
de Hospitalet del Llobregat. El proyecto RESICS, el ambito de la cronicidad.
basado en un modelo de atencién interdisciplinar,
persigue: (i) mejorar los resultados asistenciales @ FElaboracion de indicadores de resultados
en salud de los Pacientes Cronicos Complejos en salud, procesos y costes.

(PCQ), (il) aumentar la satisfaccién de las personas
y (iii) reducir costes. A través de la creacion de una
unidad funcional de atencién a la cronicidad se
formulan e implementan procedimientos en los

que los equipos de atencion primaria de Bellvitge El caracter multidisciplinar de la
(Delta del Llobregat) y la residencia Feixa Llarga unidad de atencion a la cronicidad
(del mismo territorio) ofrecen a los PCC una y los mecanismos de coordinacion
atencion integrada y personalizada. porque ha permitido mejorar los

resultados en salud, tal y como
Tema: Cronicidad y Cuidados de Larga Duracion. muestra la evaluacion en el regis-

Categoria: Modelos, planes y programas tro de la practica.
Organizacion: Servicio de Atencion Primaria Del-
ta del Llobregat del Institut Catala de la Salut (ICS).
Lugar: Hospitalet del Llobregat, Barcelona (Cata-
[ufia).

Fecha de inicio: 2015. Esta experiencia continla
activa.

Los elementos principales del programa son:

@ (reacidondeunaunidadfuncionaldeatencion
a la cronicidad (equipo interdisciplinar)
formado por el personal del equipo de
atencion primaria Bellvitge (gestora casos-
medicina y enfermerfa-, enfermeria-EAP
y administracion) y la residencia Feixa
Llarga (medicina, enfermeria, trabajo social,
psicologfa y administracion).

@ Plan formativo para el personal de la
residencia y del centro de atencion
primaria, asi como para otras residencias
del territorio.

@ Figura del médico de cronicidad. Se
elaboran metodologias de trabajo, se
identifican pacientes de alta cronicidad de
la residencia y se solicita la comparticion de
la historia clinica.



NEW HEALTH FOUNDATION

Continuidad asistencial en la atencién a personas

con problemas de salud mental (municipio de Leganés)

El proyecto se basa en la integracion de los
servicios de salud mental con todos los Centros de
Salud (CS) del municipio de Leganés. El programa
tiene dos variantes, una parte va dirigido a
personas mayores de 18 afios con patologias
psiquiatricas leve-moderadas en las que desde
atencion primaria han surgido dudas respecto al
diagndstico diferencial y/o tratamiento. Y la otra
parte es una adaptacion del programa dirigida a
menores de 18 afios y que cuenta con la presencia
del psiquiatra y el psicélogo infantil.

Tema: Salud Mental.

Categoria: Modelos, planes y programas.
Organizacion: Direccion Asistencial Sur de Aten-
cion Primaria e Instituto Psiquiatrico de Servicios
de Salud Mental José Germain. Servicio Madrilefio
de Salud.

Lugar: Leganés, Comunidad de Madrid.

Fecha de inicio: 2012. Esta experiencia continua
activa.

Los elementos principales del programa son:

@ |mplantacion de la figura de un psiquiatra
consultor que pasa consulta en todos los CS
del municipio de Leganés.

@ Sistema de captacion de pacientes desde
atencién  primaria  sanitaria,  servicios
sociales de base y nivel hospitalario.

@ Proporcionalidad: el ndmero de dias que
el psiquiatra acude a cada CS depende de
la poblacion que atienden y de su tasa de
derivacion en el afio previo.

@ Agenda de consulta: el psiquiatra consultor
tiene abierta una agenda de consulta en
cada centro. El resultado de la valoracion
que lleva a cabo el psiquiatra se registra en
la historia clinica de atencién primaria.

@ |nterconcultas: al final de la jornada del
psiquiatra en cada CS se celebra una
sesion con los médicos derivadores para

intercambiar la informacién necesaria para
que el médico de familia siga haciéndose
cargo del tratamiento del paciente.

1. Que la captacion de pacientes
se haga de forma coordinada con
servicios sociales.

2. Lafigura del psiquiatra consultor
porque ha demostrado reducir las
derivacionesy, por tanto, la espera
de pacientes con patologias psi-
quiatricas graves.
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Programa de atenciodn al paciente crénico complejo

en salud mental (Mutua Terrassa)

El “programa de atencién al paciente crénico
complejo” de la Mutua Terrassa ofrece al
paciente con trastorno mental grave una
atencion personalizada en la que todos los
actores implicados en el cuidado y atencion
de sus necesidades estan coordinados e
interconectados a través de una figura de gestion
de casos (enfermera de Atencion Primaria). Esta
profesional realiza una evaluacion de los factores
de riesgo del paciente y de sus recursos, asegura
la coordinacién con otros recursos relacionados
(centros de salud mental, Atencién Primaria (AP),
hospital y centros sociosanitarios) y elabora el
Programa Terapéutico Individual (PTI) junto con
el resto de profesionales implicados y el propio
paciente. La utilizacion del teléfono mévil por parte
de estos gestores de caso facilita la comunicacion
con los pacientes y la disponibilidad de la historia
clinica compartida posibilita el intercambio de
informacion entre los distintos actores sociales
y sanitarios haciendo que la coordinacion sea
efectiva.

Tema: Salud mental.

Categoria: Modelos, planes y programas.
Organizacion: MUtua Terrassa.

Lugar: Vallés Occidental Oest, Barcelona (Catalu-
Aa).

Fecha de inicio: 2014. Esta experiencia continla
activa.

Los elementos principales del programa son:

@ Enfermera gestora de casos con una actitud
proactiva que contribuye a conducir al
paciente en la direccion de los objetivos
consensuados y a garantizar la continuidad
del tratamiento. La misma enfermera
convoca reuniones con la participacion de
los diferentes profesionales que intervienen,
tanto en el medio hospitalario como en el
ambulatorio, en las que se revisa y actualiza
el PTI.

@ Teléfono movil que facilita a los pacientes
un contacto agil con el gestor de casos;
fuera del horario de trabajo, los pacientes
pueden contactar telefénicamente con
el psiquiatra de guardia en el servicio de
urgencias.

@ Historia clinica transversal compartida
por primaria, especializada ambulatoria
y hospitalaria, y servicio de urgencias. El
hecho de compartir la informacion vy el
mismo PTI facilita la integracion de las
intervenciones.

@ Un Plan de Intervencién Individualizado y
Compartido (PIIC).

1. La figura de la gestora de casos
porque se coordina con recursos
relacionadosy elabora el programa
terapéutico individual junto con el
resto de profesionales implicados
y el propio paciente.

2. Que el psiquiatra esté accesible
fuera del horario de trabajo vy
los pacientes puedan contactar
telefénicamente con el psiquiatra
de guardia en el servicio de
urgencias.



NEW HEALTH FOUNDATION

ANALISIS DE LAS EXPERIENCIAS REGISTRADAS

EN 2016

Las 19 experiencias registradas durante el 2016
provienen, en su mayorfa, de las comunidades
auténomas de Catalufia (8) y Madrid (4). A estas
les sigue el Pais Vasco (3) y Extremadura (2) y
Andalucia y Castilla y Ledn con 1 experiencia
registrada respectivamente. 9 de las 19 practicas
registradas se dirigen a la atencion de pacientes
crénicos, 4 a infancia y discapacidad, 3 a la
promocion de la salud y autonomia personal, 2
practicas atienden la salud mentaly 1 se centra en
los cuidados paliativos.

En linea con los anteriores informes, observamos
que los desarrollos han sido complejos, hay
grandes avances a nivel local y contamos con
iniciativas que integran los elementos basicos
del nivel de servicios (Unica puerta de entrada,
evaluacién holistica de necesidades, plan
individualizado de tratamiento, gestiéon de
caso, atencién por un equipo multidisciplinar).
Muchas han definido carteras de servicios

conjuntos, avanzado en la planificacion precoz
de las altas hospitalarias, procedimientos de
derivacién entre sectores, planes de apoyo a
cuidadores, etc. Las tecnologias aparecen para
prestar atencién remota que permita a la persona
mantenerse en su residencia habitual el mayor
tiempo posible (p.ej. BetiOn; A tu Lado), apoyar
procesos de gestion y coordinacion de equipos
de profesionales (plataforma web de Salut+Social)
o facilitar el acceso a la informacion clinica del
paciente de forma mas agil (p.ej. la historia clinica
compartida del Programa de MUtua Terrassa o la
del plan para paciente domiciliado en residencias
de Quirdn Salud; el servicio de acogiday asistencia
para persona sin hogar de la Fundacién Rais). Las
experiencias han puesto en marcha mecanismos
de coordinacién, como la Comisién de Evaluacion
y Seguimiento de la Dependencia (CASSDEP) de
Pla de L'Estany o el Grupo Motor Directivo en
Vilanova i la Geltru.

Barreras y elementos facilitadores

En primer lugar, todas las barreras que se han
identificado no son elementos que imposibilitan
el desarrollo de programas de atencion integrada,
sino que son carencias de determinados
COMPromisos 0 apoyos, cuya ausencia obstaculiza
la  formulaciéon en implementacion de las
experiencias. Asi, entre las principales barreras
que dificultan la coordinacion o integracion
destacan, en orden:

@ Ausencia de sistemas de informacion.

@ Resistencia al cambio de los profesionales.
@ Rigidez de los sistemas social y/o sanitario.
Por otra parte, menos experiencias de las que
inicialmente hubiésemos esperado identifican

las restricciones econdmicas o la falta de una
financiacion estable como un factor que perjudica

el éxito, sobre todo teniendo en cuenta el periodo
de crisis econdémica bajo el que han surgido
e implementado el total de las experiencias
registradas. Sin embargo, se han mencionado
nuevos elementos como el hecho de no compartir
espacios de encuentro con los profesionales
implicados.

Por otra parte, entre los “elementos facilitadores”,
destacan:

@ E| compromiso politico-institucional.

@ | adisposicion de los trabajadores a trabajar
en equipo.

@ Compromiso de los profesionales.

@ Actividad en congresos y otros medios de
divulgacion.
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@ |3 existencia de técnicas de informacion y
difusion del proyecto.

@m» |3 existencia de lideres y su buen liderazgo.

Llama la atencion que en 2016 se ha mencionado
en 5 experiencias como “facilitador clave” la
existencia de una historia clinica compartida y en
3 ocasiones algun tipo de aplicativo informatico
que permite compartir la informacion.

Impactos

Las experiencias registradas en 2016 que aportan
datos de evaluacion confirman los resultados
que ya observabamos en afios pasados. Asi pues,
disponemos de evidencia suficiente que sustenta
la conviccion de que la atencion integrada
centrada en la persona, con la coordinacion
de niveles asistenciales intra- e inter-sectores
sanitario y social, con el apoyo de tecnologia, etc,
consigue descargar la presion sobre el brazo
clinico-sanitario (medido como descenso en el
uso intensivo de recursos del nivel especializado)
asl como mejorar la calidad de la atencion (en
términos de mejora subjetiva de la experiencia
de cuidados de los pacientes y profesionales,
mejora en dependencia y calidad de vida,
adherencia a tratamientos, etc.). Incluso, algunas
de las experiencias sugieren descensos de costes

apreciables. Por ejemplo, el proyecto extremefio
“A Tu Lado” ha calculado un ahorro de costes en
transporte y recursos humanos de 153.199 euros
desde el inicio del programa.

Como se puede observar en las tablas siguientes,
de aquellas intervenciones que reportan
resultados, se constatan descensos en los ingresos
hospitalarios, visitas a urgencias y reduccion de
estancia media hospitalaria, asi como incrementos
en la satisfaccion de pacientes y de profesionales.
La atencion integrada mejora la calidad de la
atencion a las personas, a juzgar por el aumento
de la satisfaccion de los usuarios de los servicios y
de los profesionales que los prestan.



Ingresos
hospitalarios

Visitas
a urgencias

Estancia media
hospitalaria

Derivaciones

Gasto farmacia

Ahorro (trans-
porte, recursos
humanos, etc.)

Satisfaccion
pacientes

Satisfaccion
de profesionales

OSIBidasoa: reducciondeingresosyestancias de pacientes pluripatologicos
complejos en un 40%.

PRINCEP reportd disminucién del niumero medio de hospitalizaciones,
desde 5,7 ingresos por paciente/afio en 2012 a 1 en 2015.

El proyecto Resics ha pasado de 11 ingresos anuales en el periodo 2010-
2014 a5en el 2015.

PRINCEP: disminucién de visitas a Urgencias de 8,5 por paciente/afio en
2012, a 1,5 en 2015.

El programa de atencion al paciente crénico complejo en salud mental
(MUtua Terrassa) mostro una reduccion de ingresos hospitalarios urgentes
al afo de seguimiento superiores al 80% (31 ingresos urgentes en el afio
previo a la inclusién y 4 ingresos urgentes durante el seguimiento).

El proyecto PRINCEP evidencié una reducciéon tiempo medio de estancia
hospitalaria por paciente/afio: 73,1 dias en 2012 a 4,7 en 2015.

El Proyecto Resics ha disminuido derivaciones a urgencias hospitalarias
(pasando de una media de 65 derivaciones en el periodo 2010-2014 a una
media de 16 en el 2015).

El proyecto Resics ha pasado de un coste farmacéutico anual total en el
2014 de 242.743,49€ a2 213.210,97€ en el 2015, suponiendo una reduccion
del 12,17 % (fdrmacos, absorbentes, material curas).

“A Tu Lado”: ahorro de costes en transporte y recursos humanos de
153.199€ desde el inicio del programa.

Resics: disminucion en costes de derivaciones a urgencias hospitalarias:
pasando de un coste de 137.973€ anual en el periodo 2010-2014 (Coste
atencion a Urgencias + Ambulancias + Ingreso hospitalario estandar) a
22.011€ en el 2015.

El proyecto Resics realizé una encuesta de satisfaccién a pacientes: el 87%
valora por encima de 8 (escala 0-10) con elevados niveles de confianza y
percepcion de estar bien atendido.

El programa de Continuidad Asistencial en la atencién a personas con
problemas de Salud Mental del Municipio de Leganés realizé en 2014
una encuesta de satisfaccion a profesionales. De los 104 profesionales
que respondieron el 92% estaban satisfechos o muy satisfechos con
la presencia del consultor en el CS. El 89% de los encuestados habian
participado en las sesiones de interconsulta y en las actividades formativas
relacionadas con el programay de ellos el 97% se mostraban satisfechos o
muy satisfechos con ellas.

Tabla 2. Resultados reportados por las experiencias en atencion integrada.
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Pasos
siguientes

Se podria afirmar que el camino que falta por
recorrer esta, en sus grandes lineas, ya disefiado:
en distintas publicaciones se ofrecen un nimero
no pequefo de medidas y recomendaciones
a implementar. Por ejemplo, el Libro Blanco de
Coordinacion Sociosanitaria en Espafia en 2011,
publicado por el Ministerio de Sanidad, habia
propuesto 63 medidas en las dimensiones
asistencial, organizativa y tecnoldgica, que
constituian un listado muy completo de lo que
se podia y deberfa hacer. Muchas de las medidas
incluidas en el Libro Blanco siguen todavia sin
haberse explorado, sobre todo en lo relativo
a la generacion de una cultura organizacional
compartida, del desarrollo de una mision y vision
conjunta y de un nuevo sistema de financiacion
y gestion econdmica. Otra iniciativa en esta
linea, el informe Evolucionando hacia un modelo
sociosanitario de salud de la Fundacién Economia
y Salud®, publicado en noviembre de 2013,
también proponfa una extensa lista de acciones a
desarrollar, estructuradas en cuatro grandes ejes:
nivel politico, nivel organizativo, nivel asistencial y
calidad e innovacion.

Por nuestra parte, en el informe OMIS 2015
conclufamos con una llamada a los decisores,
gestores y profesionales sociales y sanitarios a
transitar decididamente hacia nuevos modelos de
atencion mas integrados, sostenibles, efectivos y
de més calidad, construidos sobre las dimensiones
de la “piramide OMIS"y sus elementos principales
(véase la pagina siguiente).

Esta seccion construye desde estas aportaciones,
nacionales e internacionales, para ayudar a

delimitar el contorno del modelo de atencion
integraday sugiere posibles acciones a desarrollar,
segun las dimensiones de la “piramide OMIS":

Servicios

Los elementos de cualquier modelo de atencién
integrada en el nivel de servicios o asistencial
estan claramente identificados tanto en la
literatura®® como en las diferentes experiencias
implementadas: (i) identificacion proactiva de
personas con necesidades sociales y sanitarias,
segun perfiles previamente definidos; (i) Unica
puerta de entrada; (iii) evaluacion unificada
(holistica) de necesidades; (iv) plan de cuidados; y
(v) gestion del caso.

En cada uno de estos elementos se van
produciendo avances conceptuales y
metodoldgicos interesantes. Asi, respecto a la
identificacion proactiva de personas en riesgo
con mecanismos de prediccion y estratificacion
de base poblacional®, la experiencia de Catalufia
utilizando Grupos de Morbilidad Ajustada (GMAs,
Adjusted Morbidity Groups) ha sido una aportacion
novedosa a nivel internacional?.

Recuperar el domicilio como espacio preeminente
de cuidados es uno de los principios del
paradigma de la atencion integrada. La literatura
especializada refiere al domicilio como el espacio
“concentrador de cuidados” (en inglés, hub of care)
que permite a los pacientes y usuarios asumir
mayor responsabilidad por su salud y bienestar,



Propuestas en informe OMIS 2015

Poner a las personas en el centro. Proponemos una evaluacién holistica de las necesidades, una

Unica planificacién de cuidados, un Unico punto de acceso, una unica figura de gestién de casos y

la creacién de equipos multidisciplinares de profesionales orientados a la atencion sociosanitaria.

Aprovechar el talento de nuestros sistemas sanitario y social para liderar este cambio. Proponemos
un sistema que, sustentado en la excelencia de sus profesionales, tanto asistenciales como gestores,
prime la empatia, la actitud positiva para el cambio, la innovacién, el liderazgo capacitado, etc.

Reconfigurar una cartera de servicios integrados que integre sus componentes desde los servicios
sanitarios y sociales. Proponemos gestionar paquetes de servicios sociales y sanitarios comunes
adaptados a cada situacién, en base a la coordinacién de las instituciones y organizaciones
proveedoras de servicios.

Innovacién, tecnologia, informacién, documentacién...Proponemos la identificacién Unica tanto de
ciudadanos (pacientes, profesionales) como de recursos; la gestién de sistemas de informacion
compartidos y una Historia Electronica Integrada; la creacion de herramientas de coordinacion,

colaboracién y gestidon del conocimiento; y la dotacién de recursos a sistemas de seguimiento y

evaluacion de la calidad y eficiencia del sistema. Y basico, proponemos avanzar en la aplicacion

de la tecnologia (telemedicina, autocuidado, telemonitorizacion) s6lo cuando este aporte valor

demostrado en términos de efectividad en la atencién y eficiencia en la organizacién resultante de
servicios.

Apostar por cambios organizativos y financieros reales. Proponemos explorar nuevas estructuras
para nuevos modelos de gobernanza y planificacion conjunta. Es ademas necesaria la flexibilizacion
del modelo financiero, la innovacion hacia modelos de gestion compatibles, una dotacion
presupuestaria especifica y complementaria y la reorientacion de estructuras a la finalidad
perseguida.

Explicitar objetivos medibles y el marco evaluador de las experiencias de atencion integrada desde
las fases iniciales del proceso de formulaciéon de las mismas. Es necesario establecer resultados
de impacto sobre la salud y la autonomia personal de la poblacién, desde un enfoque de sistema,
escogiendo los indicadores mas adecuados de actividad, procesos y resultados.

Proponemos un Pacto de Estado para el desarrollo de un modelo de atencion integrada, que
permita la generacién de una nueva Ley General con las bases del nuevo Sistema de Nacional de
Salud y Atencion a la Dependencia; el establecimiento de una politica estratégica comun, donde
prime el compromiso y responsabilidad compartida que garantice la continuidad de resultados.
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con el apoyo de cuidadores y familias?®. La frase
que recoge la estrategia de atencion integrada
promovida por el gobierno de Escocia es: “no hay
mejor hospital que mi propia casa” (There is no
ward like home)?.

A su vez, el domicilio siempre ha sido espacio
preferente de actuacion para el sector social
en general y el mundo de la discapacidad en
particular®. En el ambito de salud y sanidad, la
importancia del domicilio como primer espacio
de cuidados ha estado siempre presente en
los subsistemas de salud mental y cuidados
paliativos y en las conceptualizaciones modernas
de atencion primaria en salud. De la misma
forma, los enfoques de la gestion de casos o la
atencion a la cronicidad (p.ej. la Estrategia para
afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi, el Plan
andaluz de atencion integrada a pacientes con
enfermedades crénicas o la Estrategia de atencion
a pacientes con enfermedades cronicas en la
Comunidad de Madrid) ponen al domicilio como
centro clave de intervencion. Para la Estrategia
Nacional de Cronicidad, “el domicilio es el mejor
lugar donde este grupo de pacientes (cronicos)
puede mantener el control de su cuidado vy la
permanencia en su entorno mejora su bienestar
y calidad de vida".

Profesionales, formacion y liderazgo

No habra atencion integrada sin la voluntad,
colaboracion y liderazgo de los profesionales de
los servicios sociales y del sistema de salud, tanto
asistenciales como gestores. La literatura cientifica
apunta a la necesidad de reconocer, promover
y formar las capacidades de los profesionales
para el trabajo interdisciplinar que desborda
delimitaciones organizativas y competenciales
tradicionales, haciendo primar valores como la
empatia, la actitud positiva para el cambio, la
innovacion, el liderazgo capacitado, etc. Para
lograrlo, los elementos clave que se nos incita
a considerar son: (i) la constitucién de equipos
de base sociosanitarios  multidisciplinares;
(i) programas formativos conjuntos para
profesionales; (iii) facilitar espacios de encuentro; y
(iv) la implantacién de nuevos roles profesionales.

Respecto a este Ultimo punto, han venido
implantandose roles que facilitan la coordinaciony

la gestion de cuidados, aunque no todos sean roles
realmente novedosos, sino roles profesionales
existentes que exigen unas aptitudesy habilidades
especificas®. Por ejemplo, la figura de enfermeria
gestora de casos 0 con competencias avanzadas,
que esta bien extendida, aunque hay tal grado
de variabilidad de funciones y tareas incluidas
bajo el mismo término que se siente la necesidad
de consensuar una taxonomia que delimite el
concepto de gestion de casos™.

Porlo que se refiere a nuevos roles, en un reciente
informe del King’s Fund®, se mencionan las
figuras del “gufa del sistema de cuidados” (care
navigator), “facilitador comunitario” (community
facilitator), o “profesional de enlace” (link worker).
Algunos roles asi ya estan en Espafia, como el
caso de “chaquetas verdes” en hospitales de la
Comunidad de Madrid para prestar informacion,
acogida y acompafiamiento a los pacientes
durante el transito hospitalario.

Gestion y procesos (protocolos y
circuitos)

Una vision limitada de la atencion integrada -quiza
la que domind en la primera ola de iniciativas
de coordinacién sociosanitaria - la contempla,
fundamentalmente, como un elemento de gestion.
Para esta vision, el problema radica en la falta de
coordinacion (entre profesionales y recursos),
y por tanto, la solucién debe venir de la mejora
de los procesos de gestion. Sin minusvalorar la
importancia de la gestion, la vision actual amplia
el reto al alineamiento de multiples actoresy a la
confluencia de intereses, a la intervencion sobre
diferentes niveles y a la utilizacion sinérgica de
varias palancas del sistema. Asf pues, la solucién
no es la gestion técnicamente impecable: la
solucién viene por la gobernanza compleja®.

Esta tension se visibiliza en las diferentes visiones
y usos de protocolos o procesos integrados y
similares. Frente a la vision reduccionista de estos
protocolos, que los entiende como conjunto
estandarizado de acciones que, en linea con la
evidencia cientifica, disponible buscan optimizar
la actuacion asistencial ante un problema clinico
particular®, se propone el concepto de “ruta
asistencial o de cuidados” (care pathway) que
refiere a convergencias y sinergias en el proceso



de la atencién, fruto del consenso entre los
profesionales que participan en el sistema de
cuidados.

Sistemas de informacion y nuevas
tecnologias

Segln su funcionalidad, se podrian clasificar
las nuevas tecnologias de la informacion y la
comunicacion a los cuidados integrados de
personas con necesidades sociales y sanitarias
complejas en los siguientes tipos®:

a) Herramientas para el autocuidado vy la
promocion de la autonomia personal: la tecnologia
permite a la persona en primer lugar, pero
también al cuidador(es) y familia, la autogestion
de la enfermedad y la promocién de la autonomia
personal. Este tipo de herramientas ofrecen
consejos de salud, programa de recuerdo de
citas, etc. La aportacion de la tecnologia en este
nivel, sin embargo, no nos parece el avance mas
destacable o prometedor.

b) Interaccion remota: las tecnologias permiten
la interaccion lejana entre las personas con
necesidades complejas y los profesionales de
servicios sociales y de salud a través de procesos
de telemonitorizacion, telecuidado, teleconsulta,
telemedicina, etc. Como ejemplos de experiencias
interesantes, BetiOn es la plataforma de
teleasistencia del gobierno vasco que, mediante
la colaboracion con los servicios sanitarios (con
protocolos acordados con Osakidetza) incorpora
servicios de salud no presenciales de manera
complementaria a los servicios tradicionales de
la teleasistencia, para favorecer la permanencia
e integracion de las personas en su entorno
familiar y social habitual. En Barbastro (Aragon), la
plataforma de atencion integral social y sanitaria
PITES T-Ayuda tele-monitoriza las constantes
vitales de pacientes cronicos dependientes para
facilitar el diagndstico precoz y anticiparse a
descompensaciones.

) Plataformas de apoyo a la gestion de equipos:
la tecnologia puede dar soporte a la gestion de
la actividad de los equipos sociosanitarios. Por
ejemplo, el programa de atencion integrada
Salut+Social de Amposta (Tarragona) utiliza una
aplicacion informatica especifica para coordinar
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el trabajo de los equipos de atencion primaria
de salud y de servicios sociales. Por su parte,
el Servicio de acogida y asistencia a personas
sin hogar en situacion de dependencia de la
Fundacion RAIS ofrece una plataforma tecnologica
para la gestion unificada de la informacion de los
diferentes casos, de forma que esté accesible en
todo momento a los miembros del equipo.

d) Sistemas de informacion compartidos: cada
vez hay mas iniciativas que van buscando que la
informacién de las personas esté al alcance de
todos los profesionales que les prestan cuidados.
Asf, el Programa de atencion al paciente crénico
complejo en salud mental de Mutua Terrassa ha
posibilitado que la historia clinica esté compartida
entre los distintos actores sociales y sanitarios,
haciendo que la coordinacion sea efectiva. En
Quirdn Salud, la historia clinica se comparte entre
el hospital y las residencias de mayores del grupo
a través de un portal sociosanitario.

Cambios organizativos

Los elementos a considerar en la dimension
organizativa incluyen desde estructuras para la
coordinacion, existentes a diferentes niveles (local,
provincial, regional) a estructuras integradas como
las organizaciones sanitarias integradas (OSIs) del
Pais Vasco.

Respecto a las estructuras para la coordinacion
a nivel regional, destacariamos el Consejo Vasco
de Coordinacién Sociosanitaria, mientras que a
nivel provincial o local, en Castilla y Ledn existen
comisiones como la Comisién Sociosanitaria de
Salamanca.

Financiacion

A nivel internacional, se estan ensayando
diferentes mecanismos de financiacion para
estimular experiencias de atencion integrada.
En Inglaterra®’, por ejemplo, se han venido
usando mecanismos como ‘“transferencia de
pagos” (transfer payments) mediante los que los
ayuntamientos pagan a los centros sanitarios
para prestar servicios sociosanitarios adicionales;
“presupuestos  alineados” (aligned  budgets)
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entre organizaciones, compartiendo objetivos
y mecanismos de monitorizacién, aunque con
diferentes procesos de rendicion de cuentas;
“aportaciones a un mismo presupuesto” desde
cada organizacion (pooled funds); etc. También
existe la posibilidad de incurrir en penalizaciones
cuando hay retraso en las altas hospitalarias
porque los servicios sociales no puedan garantizar
la  continuidad del servicio (cross charging
mandatory daily penalties).

Para apoyar e impulsar los intentos locales, en
Inglaterra, el gobierno lanzd en Septiembre de
2013 el Better Care Fund (BCF), un fondo de
4 millones de libras esterlinas para incentivar
proyectos innovadores en atencion integrada®.

En Paises Bajos, los paquetes presupuestarios
(bundled payments, en inglés) fueron introducidos
como parte de la estrategia para redisefiar
la prestacion de servicios de atencion a la
cronicidad. Las nuevas organizaciones integradas
de prestadores de atencion primaria negocian
con las aseguradoras sanitarias el Unico pago por
todos los servicios prestados a cada condicion
crénica®.

En Espafia no conocemos ninguna iniciativa en
este ambito, salvo la disposicion de un 5% del
Contrato Programa de las OSIs en Pais Vasco
vinculado a que pongan en marcha iniciativas
de atencion integrada. Queda por tanto mucho
terreno que poder explorar en este sentido.

Modelos, planes y programas

La dimensién programatica es igualmente
importante. Es necesaria una politica estratégica
comun, donde prime el compromiso vy
responsabilidad compartida que garantice la
continuidad de los resultados, articulado sobre
iniciativas  conjuntas, desde la generacion vy
transferencia de conocimiento.

En el &mbito internacional, destaca la iniciativa
de la comunidad sociosanitaria de Inglaterra de
elaborar colectivamente un relato de lo que define
la atencién integrada desde la perspectiva del
paciente. Esta narrativa (A Narrative for Person-
Centred Coordinated Care) se ha venido a conocer
como “I statements” o afirmaciones en primera

persona. Esta iniciativa habia partido de la National
Voices, una organizacién paraguas que engloba
a 130 organizaciones de los sectores social y
sanitario. El proceso de elaboracion fue muy
inclusivo y participativo, a través de la realizacion
de encuestas de opinion de pacientes, consultas
con miembros de las organizaciones, celebracion
de mesas de trabajo, circulacién de documentos
para la discusion y de 2 borradores previos al
documentofinal, etc. Fruto de este trabajo colectivo
fue la articulacién de un consenso en torno a un
relato comun sobre la atencion integrada desde
la perspectiva de la persona, relato que parte de
la siguiente definicion de atencion integrada: “I
can plan my care with people who work together
to understand me and my carer(s), allow me
control, and bring together services to achieve
the outcomes important to me”. El énfasis de la
atencion integrada esta entonces en el “person
centred coordinated care”. Asf, se formularon una
serie de afirmaciones genéricas (I statements)
que reflejan las preocupaciones, necesidades vy
objetivos de la persona, no de las organizaciones.

Entre los pasos que resta dar, destaca el estuerzo
por medir resultados en atencién integrada. En
la seccion anterior se han presentado resultados
de algunas experiencias que miden como se va
avanzando y qué se esta consiguiendo. AUn asi, “la
discusion sobre cémo medir el progreso y el éxito
en atencion integrada tan soélo recientemente
acaba de coger ritmo, a pesar de que sabemos
desde hace afios que la falta de evidencia sobre
lo que funciona y lo que no funciona en atencién
integradaesdebidoparcialmentealapobrezaofalta
de evaluacion y medicion de las intervenciones™?.
Disponemos para ello de nuevas y potentes
herramientas de evaluacién que poder aplicar®,
como PACIC (Patient Assessment of Chronic
lliness Care), la certificacion en atencién integrada
(The Integrated Care Certification) de la Joint
Commission, la Patient Perceptions of Integrated
Care o, en Espafia, la herramienta [IEMAC-IEXPAC*.
Una dimension que se estad trabajando mucho
en estos momentos es la medicion del impacto
de la atencion integrada desde la perspectiva de
los pacientes y de los usuarios de los servicios,
preguntandoles directamente por su experiencia
al recibir cuidados.



NIVELES

Servicios

MECANISMOS

Definicion perfiles
de personas con
necesidades sociales
VAEDNEEN

Identificacién
proactiva

Una o varias puertas
de entrada, con
Unico proceso de
atencién

Evaluacion y
valoracion de
necesidades sociales
y sanitarias

(QUE HAY (ejemplos)?

Extremadura; Pais Vasco:
identificacion de colectivos
diana
Cataluia:

(PCCy MACA)

Muchas CCAA han
introducido mecanismos de
estratificacion de pacientes
crénicos: p.ej. Castillay
Ledn, Cataluia, Pais Vasco,
Madrid, etc. (p.ej. Castilla

y Leén

Catalufa:

Unidades de Valoracién
Sociosanitaria (Aragon:
UVSS; Baleares: UVASS;
Murcia: EVASS; Catalufia:
UFISS; etc.)Castilla y Leon:
Protocolo de Valoracion
Global de Pacientes.Pais
Vasco: (solucion
tecnolégica)

(QUE (mas) SE
PODRIA HACER?

Perspectiva poblacional
con especial foco sobre
colectivos diana mas alla
de crénicos complejos:
p.ej. personas con
trastorno mental, personas
con discapacidad y/o
dependencia, nifios y nifias

con necesidades especiales.

Definicion de perfiles,
criterios de inclusion.

Iniciativas regionales de
estratificacion cruzadas con
marcaje clinico: resultados
considerados para
planificacién y gestion.

Amplio margen de mejora,
con especial atencion a

la equidad en el acceso a
servicios.

Analizar impacto. Extension
y escalabilidad de
experiencias.

(A QUIEN
COMPETE?

CCAA

Centros
Comisiones
Area

CCAA

CCAA
Centros


http://omis.newhealthfoundation.org/%E2%80%A2programa-colaborativo-social-y-sanitario-paciente-cronico-complejo-alt-penedes/
http://omis.newhealthfoundation.org/proceso-integrado-de-atencion-a-pacientes-cronicos-pluripatologicos-complejos-castilla-y-leon/
http://www.newhealthfoundation.org/web/wp-content/uploads/2015/12/1.REGISTRO-PLA-DE-LESTANY.pdf
http://www.newhealthfoundation.org/web/wp-content/uploads/2015/12/1.REGISTRO-PLA-DE-LESTANY.pdf
http://omis.newhealthfoundation.org/9728/
Codemedia
Resaltado

Codemedia
Resaltado

Codemedia
Resaltado

Codemedia
Resaltado


NIVELES

Servicios

Profesionales

MECANISMOS

Plan unificado de
cuidados

Soporte a
Cuidadores/familia

Equipos
multidisciplinares
(incluye

equipos de Base
Sociosanitarios)

(QUE HAY (ejemplos)?

Multiples experiencias
incluyen este elemento: p.ej.
Andalucia (Plan de Accién
Personalizado); Catalufa
(Planes de Intervenciéon
Compartidos); etc.

Ejemplo de Pais Vasco:

Catalufa:

Madrid:

Catalufa

Andalucia:
Castillay Leén:

Pais Vasco: OSI Uribe

(QUE (mas) SE
PODRIA HACER?

Amplio margen de accién
en la incorporacion de los
individuos y familias en la
toma de decisiones, bajo

la premisa de relaciones
igualitarias y reciprocas (co-
produccion de servicios).

Soporte y capacitacion

de cuidadores informales
y familia: p.ej. cursos de
formacién de cuidadores,
sesiones de capacitacion a

cuidadores en domicilio, etc.

Dotacion apropiada,
liberacién de tiempo.
Objetivos y retribuciones
alineadas.

(A QUIEN
COMPETE?

CCAA
Centros

CCAA
Centros

Comisiones Area
CCAA


http://omis.newhealthfoundation.org/etxean-ondo-domicilios-y-entornos/
http://omis.newhealthfoundation.org/princep-plataforma-de-respuesta-integral-a-los-ninos-cronicos-con-elevada-dependencia-unidad-de-cronicos-complejos/
http://omis.newhealthfoundation.org/escuela-de-familias/
http://omis.newhealthfoundation.org/modelo-de-atencion-integrada-sanitaria-y-social-modelo-colaborativo-en-vilanova-i-la-geltru/
http://omis.newhealthfoundation.org/%E2%80%A2atencion-integral-a-los-pacientes-con-ela/
http://omis.newhealthfoundation.org/estructuras-de-coordinacion-sociosanitaria-en-castilla-y-leon-la-comision-de-coordinacion-sociosanitaria-de-salamanca/
http://omis.newhealthfoundation.org/atencion-sociosanitaria-dirigida-a-personas-mayores-en-su-entorno-habitual-de-residencia-2/
Codemedia
Resaltado

Codemedia
Resaltado

Codemedia
Resaltado

Codemedia
Resaltado

Codemedia
Resaltado

Codemedia
Resaltado

Codemedia
Resaltado


NIVELES

Profesionales

MECANISMOS

Formacion conjunta

Espacios de
Encuentro

Nuevos roles

(QUE HAY (ejemplos)?

Catalufa:

Existen embriones de
espacios de encuentro
sociosanitarios en algunas
CCAA, como las jornadas
“Encuentros sociosanitarios”
y “Lecciones aprendidas

en integracion” en el Pais
Vasco.

Figura de gestor de casos
y similares (enfermeria

de enlace; gestores

de continuidad; de
competencias avanzadas;
etc.) en muchas CCAA: p.ej.
Andalucia.

Madrid: Psiquiatra
consultor:

Madrid: “Chaquetas verdes”
para prestar informacion,
acogida y acompanamiento
a los pacientes durante el
transito hospitalario.

(QUE (mas) SE
PODRIA HACER?

Amplio margen de accién,
con la participacion de
universidades y centros
formativos en el disefio y
formacion de competencias
clinicas y relacionales
(empatia, compasion).

Espacios de encuentro
intersectoriales para
profesionales, que acerquen
cultura organizacional y
valores.

Clarificacion y consenso
sobre figura del gestor de
Casos.

Desarrollo de nuevos roles:
p.ej. “Promotor comunitario
(Todos Contigo, New Health
Foundation).

”

(A QUIEN
COMPETE?

CCAA
Sociedades
Cientificas
Universidades

CCAA
Sociedades
Cientificas

Ministerio
CCAA
Sociedades
cientificas


http://omis.newhealthfoundation.org/proyecto-resics-hospitalet-del-llobregat/
Codemedia
Resaltado

http://omis.newhealthfoundation.org/continuidad-asistencial-en-la-atencion-a-personas-con-problemas-de-salud-mental-leganes/
Codemedia
Resaltado


NIVELES MECANISMOS

- Definicién de cartera
Gestion y de servicios
Procesos

Rutas, protocolos
y circuitos
formalizados de
derivacion

Comisiones
Sociosanitarias para
la gestion de equipos
sociosanitarios

(QUE HAY (ejemplos)?

Extremadura:

Cataluia:

Muchas CCAA tienen
procesos asistenciales

integrados: p.ej.
Pais Vasco:

Pais Vasco:

Baleares:

Castillay Leon:

(QUE (mas) SE
PODRIA HACER?

Creacién de catalogo
unico de recursos, centros
y servicios sanitarios,
sociosanitarios y sociales.

Mejora de los procesos de
formulacién de las rutas
asistenciales (procesos
inclusivos, participativos,
trasparentes), evaluaciéon
de la implantacion
consistente y sistematica,
de la aceptacion y uso
por los profesionales.,

de los resultados que se
consiguen.

Implantacion de
estructuras con capacidad
ejecutiva y resolutiva, de
gestion presupuestaria y
planificacion.

(A QUIEN
COMPETE?

Ministerio
CCAA
Centros

Centros
CCAA
Sociedades
Cientificas

CCAA
gomisiones de
Area


http://omis.newhealthfoundation.org/actas-de-coordinacion-sociosanitaria-n18/
Codemedia
Resaltado

http://omis.newhealthfoundation.org/la-experiencia-de-coordinacion-social-y-sanitaria-de-la-comarca-de-la-garrotxa-gerona-cataluna/
Codemedia
Resaltado

http://www.juntadeandalucia.es/salud/sites/csalud/contenidos/Informacion_General/p_3_p_3_procesos_asistenciales_integrados/indice_procesos_asistenciales?perfil=org
http://omis.newhealthfoundation.org/atencion-integrada-a-pacientes-pluripatologicos-complejos/
http://omis.newhealthfoundation.org/proceso-de-atencion-integrada-a-ninos-y-ninas-con-necesidades-especiales-painne-2/
http://omis.newhealthfoundation.org/resc-programa-de-continuidad-asistencial-para-enfermos-respiratorios-cronicos/
Codemedia
Resaltado

Codemedia
Resaltado

Codemedia
Resaltado

Codemedia
Resaltado

http://omis.newhealthfoundation.org/estructuras-de-coordinacion-sociosanitaria-en-castilla-y-leon-la-comision-de-coordinacion-sociosanitaria-de-salamanca/
Codemedia
Resaltado


NIVELES

Tecnologias de
la informacién y
la comunicacién

MECANISMOS

Interaccion remota
Tele-consulta

Tele-monitorizacién

Tele-cuidado

Plataformas de
gestion:

trabajo de equipos
multidisciplinares

Sistemas de
informacién

Cadigo de
identificacion Gnico
sociosanitario
Identificacion de
recursos

Historia integrada/
compartida
sociosanitaria

(QUE HAY (ejemplos)?

Pais Vasco:

Extremadura:

Aragon:

Cataluia:

Andalucia:

Andalucia:

Castillay Leon:

Cataluia:

Andalucia:

Catalufa:HC3:

(QUE (mas) SE
PODRIA HACER?

La tecnologia como
resultado de la definicién
previa del modelo no
presencial de atencion.

Amplio margen para la
innovacion tecnologica. Se
requieren sistemas sencillos,
abiertos y parametrizables
que valga como herramienta
de trabajo de los equipos,
que permita diferentes
perfiles de usuarios,

la comunicacién de
profesionales, etc., y que

sea compatible con sistemas
de informacion de salud y
servicios sociales.

Amplio margen de accién.
Necesario garantizar

la interoperabilidad,

la conectividad y

explotar la riqueza de

datos. La informacion y
resultados se comparten
con profesionales y
organizaciones involucradas.

(A QUIEN
COMPETE?

Ministerio
(regulador
tecnolégico)
CCAA
Centros

Ministerio
(regulador
tecnoldgico)
(@(@V:
Centros

Ministerio
CCAA


http://omis.newhealthfoundation.org/la-teleasistencia-en-euskadi-una-vision-holistica-del-cuidado-ante-el-reto-del-envejecimiento-pais-vasco/
http://omis.newhealthfoundation.org/aplicacion-de-la-telemedicina-en-un-centro-de-atencion-a-personas-con-demencia-atulado/
http://omis.newhealthfoundation.org/pites-t-ayuda-plataforma-de-atencion-integrada-social-y-sanitaria-para-cronicos-dependientes/
http://omis.newhealthfoundation.org/programa-de-atencion-integrada-sanitaria-y-social-salutsocial/
http://omis.newhealthfoundation.org/atencion-integrada-en-demencias-en-el-area-de-gestion-sanitaria-sur-de-sevilla-2/
Codemedia
Resaltado

Codemedia
Resaltado

Codemedia
Resaltado

Codemedia
Resaltado

Codemedia
Resaltado

http://omis.newhealthfoundation.org/proyecto-alborada-sistema-de-informacion-de-atencion-temprana/
http://omis.newhealthfoundation.org/sistema-de-informacion-para-la-gestion-de-la-actividad-sociosanitaria-gass/
http://omis.newhealthfoundation.org/unidad-funcional-de-cronicos/
http://omis.newhealthfoundation.org/proyecto-alborada-sistema-de-informacion-de-atencion-temprana/
http://www.fundacioncaser.org/sites/default/files/laexperienciacatalana_hc3_solans_gomez_web.pdf
Codemedia
Resaltado

Codemedia
Resaltado

Codemedia
Resaltado

Codemedia
Resaltado

Codemedia
Resaltado


NIVELES

Tecnologias de
la informacién y
la comunicacién

Financiacion

MECANISMOS

Redes de Servicios
Integracién
organizativa

Evaluacién y/o
acreditacién

Estructuras de
Gobernanzay
Planificacién

Mecanismos de
financiacién conjunta
Dotacién
presupuestaria
especificay
complementaria
Incentivos
Mecanismos de
contratacién por
resultados (value-
based)

(QUE HAY (ejemplos)?

Pais Vasco:

Cataluia:

Catalufa:

Pais Vasco:

Castilla y Leon: Servicio de
Coordinacién Sociosanitaria
de la Gerencia Regional de
Salud

Madrid: Comision
Sociosanitaria.

Pais Vasco: 5% contrato-
programa vinculado a
iniciativas de atencién
integrada.

(QUE (mas) SE
PODRIA HACER?

Acompasar la integracién
organizativa y la integracion
clinica.

Implantacion de estructuras
con capacidad ejecutiva, de
gestidn presupuestaria y
planificacion.

Amplio margen de accién:
instrumentos por pilotar
como, p.ej.: “transferencia
de pagos”; “presupuestos
alineados”; “aportaciones
a un mismo presupuesto”;
unificacién presupuestaria
y de financiacion de las
partidas de sanidad y
dependencia; etc. Fondo de
financiacion a innovadores
que quieran testar nuevos
modelos.

(A QUIEN
COMPETE?

CCAA

Ministerio
CCAA

Ministerio
CCAA
Centros


http://www.osakidetza.euskadi.eus/r85-ckcent11/es/contenidos/informacion/nuestros_centros/es_nc/nuestros_centros.html
http://aquas.gencat.cat/es/detall/article/avaluacio_9models_collaboratius_2015
http://omis.newhealthfoundation.org/comsalut-comunidad-y-salud-atencion-primaria-y-comunitaria/
http://www.euskadi.eus/web01-a2zesosa/es/contenidos/informacion/inf_sosa_a2/es_def/index.shtml
Codemedia
Resaltado

Codemedia
Resaltado

Codemedia
Resaltado

Codemedia
Resaltado


NIVELES

Modelos, Planes
y Programas

MECANISMOS

Mapas
sociosanitarios.
HENES
sociosanitarios.
Marco de evaluacién
e indicadores.
Relato inspirador.
Acumulacién

de evidencia,
analisis, difusion de
resultados.
Consenso
terminoldgico.

(QUE HAY (ejemplos)?

Catalufa:

Andalucia:

Extremadura:

Catalufa:

Tabla 3. Elementos fundamentales de un sistema integrado de cuidados.

(QUE (mas) SE
PODRIA HACER?

Unificacion de niveles
asistenciales entre SNS y
SAAD.

Planificacién territorial
sanitaria y social
equivalentes.

Marco consensuado de
evaluacion e indicadores a
nivel nacional.

Consenso terminolégico.
Relato inspirador
(I-statements).

Mapas sociosanitarios.

(A QUIEN
COMPETE?

Ministerio
CCAA

Tercer sector
Sociedades
cientificas


http://omis.newhealthfoundation.org/pla-interdepartamental-de-atencion-e-interaccion-social-y-sanitaria-de-cataluna-2017-2020/
http://www.juntadeandalucia.es/salud/channels/temas/temas_es/C_4_PARTICIPAR_EN_SALUD/C_10_al_lado/al_lado?perfil=ciud&desplegar=&idioma=es&tema=/temas_es/C_4_PARTICIPAR_EN_SALUD/C_10_al_lado/&contenido=/channels/temas/temas_es/C_4_PARTICIPAR_EN_SALUD/C_10_al_lado/al_lado
http://omis.newhealthfoundation.org/plan-marco-atencion-sociosanitaria-extremadura-plan-director-2005-2010/
http://www.termcat.cat/es/Diccionaris_En_Linia/230/
Codemedia
Resaltado

Codemedia
Resaltado

Codemedia
Resaltado

Codemedia
Resaltado


EXPERIENCIAS DE ATENCION INTEGRADA EN ESPANA 2016

iMas alla,
mas arriba!

ULTREIA ET SUSEIA
Saludo entre peregrinos del Camino de Santiago

Ultreia et Suseia era el saludo habitual entre
peregrinos del Camino de Santiago de Compostela:
“iVamos mas alld y vamos mas arriba!”. Esta
férmula de peregrinos, que aparece ya en el siglo
Xl en el Codice Calixtino, se trataba tanto de un
saludo respetuoso, de un reconocimiento en el
esfuerzo mutuo y de una transmisiéon de animos
ante lo que quedaba por avanzar.

Desde el OMIS de NHF saludamos con respeto
y reconocimiento los esfuerzos de todas las
iniciativas que se han venido poniendo en marcha
en Espafia, tal y como hemos venido constatando
en este informe y en los previos. Pero también
queremos compartir lo que vamos intuyendo en
el horizonte, mas alla y mas arriba: con vientos
internacionales que traen debates que quiza en
Espafia todavia no resuenan con fuerza, o con
iniciativas nacionales profundas y de altura que
estan tomando cuerpo y que rompen las costuras
de los sistemas tradicionales de cuidados.

Co-produccion de servicios

El enfoque de atencidn centrada en la persona ya
esta asentado, aunque todavia no se haya pasado
de la teorfa a la practica de forma generalizada,
persistiendo todavia un “reconocimiento pasivo
de su importancia” que lleva a aproximaciones
paternalistas de qué supone poner a la persona
en el centro. De ahi que, en el debate cientifico

internacional, se esté proponiendo el concepto
de “co-produccién de servicios”, como elemento
esencial en la configuracién de modelos de
cuidados integrados®. Pero co-produccion no se
limita a simplemente preguntarle a la persona por
sus intereses. Co-produccion requiere relaciones
igualitarias y reciprocas entre profesionales y los
individuos y sus familias:

' ' Co-produccion significa prestar servicios pu-
blicos en una relacion igualitaria y reciproca
entre profesionales, las personas usuarias de
servicios, sus familias y sus vecinos. Cuando
las actividades son co-producidas de esta
manera, tanto los servicios como las comuni-
dades se convierten en agentes de cambio®,

Ya hay experiencias innovadoras de las que
aprender, sobre todo en Inglaterra, destacando el
caso de West London Collaborative®.

Colectivos de dificil acceso

Si bien el enfoque que domina es el que pone
el foco sobre las personas cronicas complejas,
hay cada vez mas experiencias de atencion
integrada para otros colectivos diana, como las



personas con trastorno mental, con discapacidad
y/o dependencia, nifios y nifias con necesidades
especiales. Ahora bien, el siguiente paso quiza sea
llegara a aquellos individuos/grupos vulnerables
son normalmente de dificil acceso (“hard to reach”,
en inglés), que no son inmediatamente visibles
en el radar de nuestros sistemas de cuidados.
La literatura apunta a una serie de razones por
las que estos estarian fuera del alcance facil de
los servicios sanitarios: (i) porque estas personas
no tienen opcion de acudir a los servicios; (i)
por razones de estigma; (iii) porque los mismos
servicios crean barreras que impiden que estas
personas acudan y los usen; (iv) porque estas
personas se han “caido a travées de la malla” del
sistema de bienestar; etc.

Se requieren estrategias de identificacion,
reclutamiento, inclusion, cuidados y seguimiento
especificas para estos colectivos, mas proactivas
e imaginativas que las gque quiza se necesitan
para el resto de la poblacién. Una experiencia
interesante en esta linea, que acaba de lanzarse,
es el proyecto EFFICHRONIC¥, financiado
por la Comisién Europea dentro del Il Health
Programme (2017-2020) que relne a un
consorcio de organizaciones sanitarias europeas
bajo la coordinacion de la Fundacion para el
Fomento en Asturias de la Investigacion Cientifica
Aplicada y la Tecnologfa (FICYT) y la Consejerfa de
Sanidad del Gobierno del Principado de Asturias.
EFFICHRONIC busca implementar programas de
autogestion de enfermedades cronicas (Chronic
Disease Self-Management Programme, CDSMP) en
5 paises diferentes de la Union Europea (Francia,
ltalia, Holanda, Espafia y Reino Unido), poniendo
especial atencion sobre los factores (sanitarios y
médicos, sociales, culturales y econdémicos) que
afectan a la salud y al desarrollo y autogestion de
las enfermedades cronicas de aquellos grupos
sociales mas expuestos y vulnerables.

Redes sociales de apoyo:
la comunidad

En el propio paradigma de la atencién integrada
esta estableciéndose confuerzalavisionde que, sin
la fuerza de la comunidad, poco se conseguira. La
alineacién o coordinacién sociosanitaria, o incluso
la integracion total de servicios y organizaciones
sociales y sanitarias no transformara la realidad

NEW HEALTH FOUNDATION

de las personas con necesidades complejas si no
se acompasan y se ponen al servicio de las redes
familiares, vecinales y comunitarias, que son las
que realmente comparten vida con la persona®.

Formando parte de un movimiento social
internacional  denominado  “Compassionate
Communities”, New Health Foundation ha puesto
en marcha el programa “Todos Contigo” en el
que desarrolla un modelo de atencién con la
implicacion de la comunidad, tejiendo redes de
amigos, vecinos y voluntarios para acompafiar a
las personas en la etapa final de sus vidas. Bajo
la promocion directa por NHF, Sevilla se convirtid
en la ciudad pionera mundialmente®. Uno de los
elementos centrales es la figura del “promotor
comunitario”, como el responsable comunitario de
movilizar recursos y activar redes de apoyo para la
persona en situacion paliativa.

New Health Foundation ha incorporado este
elemento vy la articulacién de redes sociales de
apoyo en su modelo previo de coordinacion
sociosanitaria, de forma que esta desarrollando la
metodologia INEWCARE®, con el fin de facilitar y
acompafiar a que las organizaciones desarrollen
programas de atencion integrada para pacientes
crénicos complejos con alta necesidad de cuidados
(tipicamente, personas con alta vulnerabilidad,
alta dependencia y generadores de altos costes al
sistema de cuidados).
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Anexo I
Metodologia
OMIS

Metodologia de captacion de experiencias y marco evaluador

Con el fin de captar las experiencias que ya estan
en marcha o bien en proceso de lanzamiento, el
OMIS contacta con personal de las instituciones
de servicios sociales y salud de diferentes
Comunidades Autonomas y agentes publicos
y privados de ambos sectores para invitarlos a
registrar sus experiencias de atencion integrada
en el Observatorio. EI Comité Técnico del OMIS
ofrece ademas al responsable de la experiencia
la posibilidad de realizar un informe de valor (IVA),
que consiste en analizar los puntos clave de la

misma, identificar los elementos de innovacion y
transformacion para la atencién integrada y poner
en valor las ensefianzas que aporta la practica al
resto de la red sociosanitaria. Como resultado de
este analisis, se desarrolla un informe breve sobre
la experiencia que es registrado en la web del
OMIS.

El proceso de elaboracién de IVAs de experiencias
incluye cinco fases:

FASE I FASE II FASE III FASE IV FASE V
REGISTRO DE BBPP DOCUMENTAL ANALISIS WAL Lo PUBLICACION
Y CONSENSO
&= Fnyio del @ Solicitud de &= Andlisis de la e \/alidacion @ FElaboracion de
formulario. informacion practica (equipo y CONsenso informe final.
&= |dentificacion del adicional al de OMIS). por parte del Publicacién en
responsable de la responsable de la (método analtico) lrespgn;abls (Ije OMIS.
practica. practica. = Redaccion de a préactica de

&= Revision
documental por

@ Confirmacion del
registro por parte

del equipo OMIS. parte del equipo
o OMIS.
@ Publicaciony
clasificacion
en archivo de
practicas.

@ Solicitud de
analisis de valor.

Figura 4. Fases de realizacion de IVA.

informe de valor
(IVA) y envio de
resultados.

informe generado.



Fase I: Registro de la Practica

El proceso comienza con el registro de un breve
resumen sobre la experiencia en el formulario
electronico disponible en la pagina web del OMIS,
tarea a realizar directamente por el responsable
de la experiencia en atencion integrada. Este pro-
ceso esta explicado en la seccion “Registra tu ex-
periencia de atencion integrada”.

El Comité Técnico del OMIS confirma el registro de
la experiencia y la clasifica en el archivo documen-
tal del OMIS segUn la categoria y tematica a la que
pertenezca.

Durante en proceso de registro se puede solicitar
un analisis de valor a fin de obtener un informe
mas detallado sobre los elementos transformado-
res de la experiencia. Una vez elegida esta opcion,
el equipo del OMIS se pone en contacto con los
responsables para continuar con el proceso.

Fase II: Preparacion documental

El equipo del OMIS solicita a los responsables de
la experiencia toda aquella documentacion adicio-
nal que permita un analisis mas riguroso, sistema-
tico y contrastable por parte del comité técnico.

La fase de preparacion documental puede incluir
la peticion de informacion adicional como podria
ser: informes y publicaciones relacionadas con la
practica, datos poblacionales y de incidencia y pre-
valencia de los grupos diana a los que se dirige
la el programa, marco normativo y regulador que
sustenta la practica, procesos de cuidados sanita-
rios y sociales relacionados con la misma, etc.

De considerarse necesario, el equipo OMIS apoya
esta fase de preparacion documental realizando
un vaciado sistematico de la literatura especializa-
da nacional e internacional, que contribuye poste-
riormente a la excelencia del analisis de valor.

Fase III: Analisis

El IVA es un documento breve que analiza los
puntos clave de la experiencia, identifica los ele-
mentos de innovacion y transformacion para la
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atencion integrada y ayuda a poner en valor las
ensefianzas que aporta la experiencia al resto de
la red sociosanitaria.

Es un ejercicio cientifico que trasciende la simple
descripcion de la experiencia analizada, lo que lo
hace diferenciarse del mero comentario para la di-
fusion. A su vez, implica un juicio de valor, que por
tanto lo distingue de la pura investigacion. El jui-
cio de valor de los IVAs producidos por el OMIS se
fundamenta en la capacidad innovadora vy trans-
formadora de las practicas para avanzar hacia la
efectiva coordinacion socio-sanitaria.

El Comité Técnico del OMIS, de forma colegiada,
procede al andlisis, discusion y la elaboracion del
informe de valor. Con el fin de realizar el estudio
sistematico, riguroso y comparativo de las distin-
tas experiencias que se envian al OMIS y que acep-
tan ser analizadas, el Comité Técnico del OMIS tie-
ne definido el marco de analisis que se describe a
continuacion.

Este marco de anélisis ha sido disefiado combi-
nando un enfoque inductivo, fruto de las revisio-
nes preliminares de una serie de experiencias ya
recogidas por el OMISy de las discusiones internas
del Comité Técnico, y un enfoque deductivo, que
incorpora elementos ya previamente teorizados
en la literatura cientifica en el campo del analisis
de politicas publicas y aplicados para evaluaciones
similares por miembros del equipo OMIS/ New
Health Foundation (por ejemplo, el Libro Blanco
de la Coordinacion Sociosanitaria en Espafia®®").

Tres ejes vertebran el marco de analisis propuesto,
y cada eje incluye una serie de dimensiones anali-
ticas, a su vez expresadas en variables de tipo cua-
litativo (ver Figura 5):

@ Innovacion: este eje analiza la pertinencia,
necesidad y novedad de la experiencia. El
eje Innovacion incluye las dimensiones de:
(i) idoneidad de la intervencion; (ii) grado de
innovacion (lo novedoso de la practica; su
caracter aplicado; su orientacion directa a la
generacion de un beneficio social).

@ Transformacion: este eje resalta los ele-
mentos transformadores de la practica que
marcan la diferencia en el desarrollo de mo-
delos de atencién integrada. El eje Transfor-
macion se analiza con las dimensiones de:
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(i) alcance de la intervencién (medido res- Fase IV: Validacion y Consenso

pecto a la poblacion sobre la que se preten-

de intervenir; los factores de riesgo sobre La fase de validacién y consenso implica el inter-
los que intervenir; y los sectores a los que cambio activo de informacién entre el Comité Téc-
se pretende coordinar con la intervencion); nico del OMIS y el autor/responsable de la prac-
(i) impacto (niveles de integracion y resulta- tica, con el que se comparten las conclusiones
dos intermedios y finales que se consiguen). preliminares del estudio de valor y se acuerda su

publicacion.

@ |Implementacion (elementos facilitadores y
barreras): este eje explora las condiciones
favorables y desfavorables para la imple-

mentacién de la practica y su posibilidad de Fase V: Publicacion

replicacion en otros contextos. Por su parte,

el eje Implementacion incluye las dimen- La ultima fase consiste en la elaboracién del infor-
siones de: (i) perdurabilidad/sostenibilidad; me final, maquetacion y en la publicacion del IVA
(i) aceptacion; (iii) grado de replicacion; (iv) en la pagina web del OMIS http://omis.newhealth-
proceso de elaboracion de la intervencion. foundation.org .

INNOVACION
Idoneidad
Grado de Innovacion

: IMPLEMENTACION
TRANSFORMACION Perdurabilidad

Alcance Aceptacion
Impacto Replicacién

Elaboracion

Figura 5. Marco OMIS de Analisis de Experiencias de Atencién Integrada. Fuente: OMIS (2014).
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Anexo 11
La serie
'Rostros’

El 12 de abril de 2016 lanzamos el primer nimero
de la serie "Rostros”, una publicacion gratuita y re-
gular, que fusiona el relato literario con la reflexion
cientifica®?. "Rostros” esta escrito por profesiona-
les de servicios sociales, sanitarios, de residencias
socio-sanitarias, de asociaciones de enfermos o
de personas con diversidad funcional, etc. han ve-
nido encontrandose en su practica profesional y
que les han marcado profundamente, bien por la
complejidad del caso en si, por la impotencia de
no poder responder a sus necesidades complejas,
por como les hizo crecer como profesionales, o
porque les dio la oportunidad de poner en mar-
cha soluciones innovadoras.

“Rostros” es varias cosas. Es un ejercicio de escucha
activa, leyendo atentamente las historias de vida
de personas reales para descubrir qué necesitan
y como se les deberia responder a esas necesida-
des detectadas. “Rostros” es una llamada a la inno-
vacion de respuestas posibles, eficaces y eficientes,
como respuesta a las necesidades identificadas
previamente. Finalmente, “Rostros” es un dialogo
entre culturas organizacionales y profesionales
distintas - los relatos ayudan a desvelar actitudes
y modos de accion de cada grupo profesional vy,
por tanto, es una oportunidad para mejorar la res-
puesta multidisciplinar y coordinada. Con ello ge-
neramos evidencia sobre lo que esas experiencias
innovadoras ya implantadas estan consiguiendo,
como lo estan haciendo y qué podemos trasladar
a otras organizaciones, contextos y situaciones.

Historias de vida

Rostros da coherencia a la metodologia general
del programa de atencion integrada. Un enfoque
centrado en la persona debe incorporar una
reflexion que surja desde la persona. Para generar
un marco tedrico y una teorfa que realmente
atienda las necesidades reales de las personas y
sus preferencias, creemos que es importante el
ejercicio de “ponerle rostro” a las personas a las
que estamos intentando mejorar el dia a dia. Si
perdemos ese contacto con la realidad corremos
el riesgo de seguir haciendo programas y politicas
que no terminan de resolver las dificultades a las
que se enfrentan las personas.

Con Rostros intentamos hacer un ejercicio
reflexivo inspirado en la técnica cualitativa de
las historias de vida. Esta técnica se interesa
por el entendimiento del fendmeno social,
desde la vision del actor. De ahi que los datos
obtenidos al utilizar la metodologia cualitativa
constan de ricas descripciones verbales sobre
los asuntos estudiados. Ademads, toma en
consideracion el significado afectivo que tienen
las cosas, situaciones, experiencias y relaciones
que afectan a las personas. La historia de vida,
como metodologia cualitativa, busca capturar tal
proceso de interpretacion, viendo las cosas desde
la perspectiva de las personas, quienes estan
continuamente interpretandose y definiéndose
en diferentes situaciones®.
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Reflexion cientifica

Pero no se queda solo en reflejar la historia
de vida, su complejidad, la vulnerabilidad de la
persona o el drama de caso, sino que se va mas
alld al aportar pautas para la reflexién sobre como
se podria responder desde el paradigma de la
atencion integrada intersectorial.

La reflexion cientifica que invita al debate
informado desde el emergente paradigma de la
atencion integrada la elabora el Comité Técnico
del OMIS en la seccion “Claves para un modelo de
atencion integrada”, que se incluye tras el relato
del caso.

Cada Rostro tiene un nombre

Al ser una serie de personas reales que nos
prestan sus historias de vida, cada “Rostro” tiene
un nombre: Anna, lIgnacio, Helena. Ademas,
con motivo de la celebracién de la «Semana
Compasiva» entre los dias 9y 15 de mayo de 2016
en Sevilla, publicamos un nUmero extra titulado
«Café Contigo» donde se relata el rico debate con
organizaciones de afectados por enfermedades
crénicas avanzadas y/o al final de la vida, sobre
las necesidades de atencion integrada de sus
colectivos.

Anna es el ros-
tro de una nifia
exiliada a Rusia
durante la gue-
rra civil espafiola
que, en su vejez,
regresa a Espa-
fla con su pare-
ja Nicolas. Anna
nos cuenta su
vida, sus recuer-
dos, el peso de
tanta  historia
soportada.  En
paralelo, Elena,
la  profesional
sanitaria, da voz
a la intervencion del equipo sociosanitario de una
anciana al final de su vida y un anciano con Alzhei-
mer.

Ignacio es el ros-
tro de un anciano,
que mas que ur-
gentes y complica-
das necesidades
clinicas tiene, so-
bre todo, soledad
y necesidad de
carifo. El portal de
la casa donde vive,
se convierte, tras
un evento adverso
y con la empatia
de los profesiona-
les, en un rico cen-
tro de cuidados, y
activa a Ignacio, que pasa de ser cuidado a cuida-
dor, de paseante al final del camino a activista co-
munitario.

Helena es el ros-
tro de una mujer
de mediana edad,
con limitaciones
funcionales y pro-
blemas de salud
mental, que llega
a vivir —por fin- el
proyecto de vida
gue siempre an-
helé en una resi-
dencia sociosani-
taria, junto a su
marido  Santiago
hasta que él falle-
Cié. Ahora, de nue-
VO, Vive sola. Este relato es un canto a la escucha
de los profesionales y de las organizaciones sobre
lo que de verdad quieren y necesitan las personas
a las que prestan cuidados y atencion.

Con motivo de la celebracion de la «Semana Com-
pasiva» en mayo de 2016 en Sevilla, desde NHF
organizamos el Taller «Café Contigo» con organi-
zaciones de afectados por enfermedades croni-
cas avanzadas y/o al final de la vida, para debatir
sobre las necesidades de atencion integrada de
sus colectivos. Este documento recoge el rico in-
tercambio de opiniones e ideas, con el objeto ulti-
mo de mejorar la atencion social y sanitaria a este
colectivo de pacientes con necesidades complejas.
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