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Resumen.—Durante las Gltimas décadas, tanto en Es-
pana como en el resto de paises desarrollados de nuestro
entorno se ha producido un envejecimiento de la poblacién.
El porcentaje de personas mayores de 65 afios ha superado
el doble en las ultimas cuatro décadas, y sus necesidades
asistenciales no son sélo problemas de salud, sino también
de dependencia. Sin embargo, la dependencia no es exclusi-
va de las personas mayores, se incluyen también otros co-
lectivos como grandes discapacitados, enfermos crénicos,
terminales y todos aquellos en los que se genera una pérdi-
da de autonomia.

El espacio comUn sociosanitario es la coordinacién entre
la asistencia médica y social de los cuidados a las personas
con dependencia. El término sociosanitario se maneja actual-
mente tanto en el ambito sanitario como en el social, pero su
implantacién no esta generalizada por igual.

En el presente articulo se exponen los diferentes tipos de
usuarios y servicios del drea sociosanitaria, haciendo hincapié
en el equipo multidisciplinar en el que debe estar incluido el
médico rehabilitador. En la organizacion interna destacan
como imprescindibles la existencia de protocolos y la impor-
tancia de la sesion multidisciplinar y de la atencion social.

Palabras clave: Sociosanitario. Dependencia. Enve-
jecimiento.

SOCIO-HEALTH CARE SPACE

Summary.—In recent decades in both Spain as well as
the remaining developed countries of our surrounding, pop-
ulation aging has occurred. The percentage of persons over
65 years has more than doubled that of the last four decades
and their health care needs are not only a health problem
but also a dependence one. However, dependence is not
exclusive to elderly persons. Other groups are included,
such as the greatly incapacitated, chronic patients, end-stage
patients and all those in whom a loss of autonomy has been
generated.

The common socio-health care space is the coordination
between medical and social care of the cares of persons with
dependence. The socio-health care term is handled at pre-
sent both in the health care area as well as in the social one,

but it implementation has not been equally generalized. In the
present article, the different types of users and services of
the socio-health care area have been explained, stressing the
multidisciplinary team in which the rehabilitation physician
care should be included. In the internal organization, we
stress the existence of protocols and the importance of the
multidisciplinary session and social care as essential.

Key words: Socio-health care. Dependence. Aging.

CONCEPTO

En las ultimas décadas, tanto en Espafia como en los
demas paises desarrollados de nuestro entorno se ha
producido un envejecimiento de la poblacion. Las cau-
sas de este envejecimiento demogrifico son multiples,
los avances terapéuticos y las mejoras nutricionales y
de las condiciones de vida permiten que cada vez un
mayor numero de personas alcancen una edad mas
avanzada. En Espafia, el porcentaje de personas mayo-
res de 65 afios ha superado el doble en los ultimos
40 afios. En consecuencia, encontramos una poblacion
creciente de lo que se ha dado en llamar “ancianos
vulnerables” (frail elderly), cuyas necesidades asistencia-
les no son soélo problemas de salud, sino también de
dependencia. En 1998, el Consejo de Europa' definié
la dependencia como aquel estado en que se encuen-
tran las personas que por razén de la disminucion fisi-
ca, psiquica o intelectual tienen necesidad de ayuda y/o
asistencia importante para la realizacién de su vida
cotidiana.

Y aunque como bien sabemos, la dependencia no es
exclusiva de las personas mayores, su incidencia aumen-
ta con la edad. Seglin la Encuesta sobre Discapacidades,
Deficiencias y Estado de Salud del Instituto Nacional de
Estadistica (INE) de 19992 la poblacién con dependen-
cia entre los 6 y los 64 afios era de 791.432 personas y
la de 65 0 mas afios de 1.423.962. Los porcentajes son
muy similares a los de los paises del entorno europeo.
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Segulin estimaciones, los mayores de 80 afos pueden tri-
plicarse en Europa en el 2050°.

En Espafa hay mas de dos millones de personas en
situacion de dependencia?, aunque si nos cefiimos a los
que sélo son dependientes en las actividades de la vida
diaria (AVD), la cifra es de 800.000, de los cuales la gran
mayoria son mayores de 80 afos y con enfermedades
cronicas.

Los usuarios, pues, no son sélo los pacientes geria-
tricos, sino también los colectivos de personas con en-
fermedades crénicas, grandes discapacidades, enfermos
terminales y todos aquellos en los que se genera una
pérdida de la autonomia de vida.

El espacio comun sociosanitario es la coordinacién
entre la asistencia médica y social de los cuidados a las
personas con dependencia, aunque éste haya tomado
distintos modelos o se encuentre en etapas de de-
sarrollo distintas en las comunidades auténomas y los
paises europeos. Porque aunque el término sociosani-
tario se maneja hoy tanto en el ambito sanitario como
en el social, no estd generalizada su implantacién por
igual.

El problema de la proteccion social de las personas
dependientes ha ido creciendo en importancia en la ul-
tima década, primero como debate cientifico y de ma-
nera progresiva como debate politico.

Segun de Diego*, cualquier planteamiento de orde-
nacién en este sentido deberia tener en cuenta las ne-
cesidades, expectativas y preferencias de las personas
dependientes, proveer de asistencia y cuidados inte-
grados que se adapten a lo largo del tiempo a las nece-
sidades personales cambiantes y que tenga en cuenta
el apoyo al cuidador.

En Cataluiia se introduce el concepto de asistencia
sociosanitaria en una Orden de 29 de mayo de 1986
que aboga por la integracidn de los servicios sociales y
sanitarios en una Unica prestacion, creando el programa
“Vida als Anys” como instrumento para desarrollar es-
tos objetivos.

Desde entonces, la dimension de la cobertura de la
dependencia crece afo a afio y al igual que la Ley Ge-
neral de Sanidad de 1986 protege la mayoria de las con-
tingencias sanitarias con los impuestos, crecen las vo-
ces* que hablan de una Ley de la Dependencia, y que de
Diego ve como el resultado del desarrollo del cuarto
pilar del estado de bienestar. Esta ley deberia definir las
fuentes de financiacién, el reconocimiento de los dere-
chos, el alcance de las prestaciones y los sistemas de
provision de servicios.

Esta claro que la red de atencién sanitaria y social
existente en Espafia no da total solucién al cuidado de
esta dependencia, que en su mayor parte, mas de un
80 % auin hoy, depende del apoyo informal de la familia y
la sociedad civil sin més costes que los de oportunidad
que le representa (trabajo, ocio, etc.). Pero el modelo
familiar que ha permitido esta situacion esta cambiando,

y como dice Casado, del Centro de Investigacién en
Economia y Salud de la Universidad Pompeu Fabra, el
equilibrio entre los cuidados formales y los informales
puede romperse por los cambios en la estructura fa-
miliar y porque el envejecimiento de la poblacién puede
seguir aumentando. Las actuales mujeres cuidadoras®
son, en general, de mediana edad, bajo nivel educativo y
abandonaron su trabajo al casarse; sin embargo, las
nuevas generaciones tienen menos hijos, mejor forma-
cién y contribuyen al soporte econémico de la familia
con su trabajo. Ademas, los nucleos familiares son cada
vez mas pequefios y cada vez mas reducidas las dimen-
siones de las viviendas.

Aunque las situaciones socioldgicas son tremenda-
mente cambiantes, es logico pensar que es preciso una
expansion de la atencion a la dependencia como servi-
cio formal, tanto publico como privado. Un sistema de
aseguramiento basado en la equidad y abordado desde
la iniciativa publica, pero aceptando la colaboracién del
sector privado®.

En este sentido, en nuestro pais existe un mandato
parlamentario recogido en la Ley 55/99 sobre medidas
fiscales y administrativas de 29 de diciembre, para el de-
sarrollo de un sistema de seguro de la dependenciay,
recientemente, el Ministerio de Sanidad y Consumo,
juntamente con el de Asuntos Sociales, ha elaborado un
Plan Sociosanitario que contempla mejoras en la orien-
tacion de los servicios y recursos sociosanitarios en to-
das las comunidades auténomas. En el marco de este
plan, Sanidad define los distintos tipos de mayores que
necesitan servicios sociosanitarios (usuario) y la carte-
ra de servicios sanitarios y sociales.

Ademas de Catalufia, otras comunidades pueden
aportar su experiencia: el Programa PALET de la Gene-
ralitat Valenciana (1995), Programa PASOS de Galicia
(1997), Plan de Atencidn Sociosanitaria de la Junta de
Castilla y Leon, Plan de Servicios Sociales de Andalucia
(1993-1996), Plan de Atencién a las Personas Mayores
de Aragén (1995) o el Plan de Accién Sociosanitaria
para el Mayor de Cantabria (1999-05), entre otros.

Algunas de las iniciativas de la Administracién Cen-
tral respecto al problema de la dependencia son el
Acuerdo Marco de colaboracion sociosanitaria suscrito
el 14 de diciembre de 1993 entre el Ministerio de Sani-
dad y el entonces Ministerio de Asuntos Sociales, el
Plan Estratégico del INSALUD de 1999, la creacién del
ESAD (equipos de atencion domiciliaria; en Catalufa,
PADES), el Plan Gerontoldgico Estatal 2000-2005, el
Plan de Atencion a enfermos de Alzheimer y otras de-
mencias (1999-2005).

En Europa existen también las recomendaciones del
Consejo de Europa en relacién con el tema de la pro-
teccién de la dependencia.

Es obvio que a pesar de las deficiencias existentes
aun en este sentido, en los ultimos afios se han dis-
puesto muchos mas recursos, tanto sanitarios como
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sociales, para mejorar la asistencia a las personas de-
pendientes, su integracioén social y su calidad de vida.

OBJETIVOS

Independientemente de los planes desarrollados en
los distintos paises y comunidades auténomas, las lineas
estratégicas que se deben alcanzar deberian ser las mis-
mas.

El Consejo de Europa aprobo en 1998 unas Reco-
mendaciones relativas a la dependencia y las medidas
que deberian aplicar los Estados miembros en favor de
estas personas':

— Sistema de prestaciones, cualquiera que fuese su
modalidad y otorgadas en funcién del grado de depen-
dencia.

—Libertad de eleccion.

— Prevencién y rehabilitacion.

— Evaluacién de las necesidades de la persona depen-
diente.

— Prioridad de atencién en su domicilio habitual.

— Garantia en la calidad de los cuidados.

— Investigacion.

— Acceso a la formacién e informacion, servicios de
descarga familiar y de acceso al empleo posterior de los
cuidadores sin estatuto profesional.

Es facil deducir unos objetivos clave de este espacio
sociosanitario, aunque en opinién de Moreu’, hoy por
hoy sea un espacio virtual:

—Respetar el triple diagnéstico biopsicosocial, el fun-
cional y el educador.

— Mejorar la calidad de vida y promocionar la salud
de los mayores, mejorando su independencia funcional
y su integracion social.

— Potenciar la rehabilitacion y el restablecimiento de
la salud de las personas.

— Solucionar la confluencia entre los problemas de
enfermedad y dependencia.

— Favorecer la implicacién de la familia en el cuidado,
proporcionandole recursos, conocimientos y habilida-
des, fomentar el principio de autonomia tanto en el pa-
ciente como en la familia y su permanencia en el hogar.

— Ser global, que desarrolle servicios para cubrir to-
dos los niveles de atencién.

— Ser interdisciplinario, practica basada en el respeto,
la comunicacién y el intercambio entre los profesionales.

— Equitativo en el reparto de recursos territoriales.

— Garantizar la continuidad asistencial.

— Fomentar el principio de autonomia en el paciente
y en su familia.

— Fomentar la permanencia de las personas en su
hogar.

CLASIFICACION
De usuarios®
Enfermos geridtricos

Son el colectivo mayor de cuantos componen el con-
junto de usuarios sociosanitarios. Se clasifican segtn el
tipo de cuidados que precisan:

— Anciano con déficit funcional transitorio con pluripatolo-
gia recuperable. Son pacientes que, habiendo sufrido un
proceso agudo o una reagudizacién de sus enferme-
dades de base, presentan un deterioro de su capacidad
fisica funcional potencialmente recuperable. Este tipo
de pacientes suelen originar con frecuencia estancias
inadecuadas que pueden evitarse mediante la adaptacion
de los cuidados que precisan en el entorno del enfermo.

— Alta hospitalaria precoz. Son enfermos procedentes
de unidades de agudos cuya necesidad de seguimiento
es principalmente sanitaria, curas de enfermeria y far-
macologia.

— Enfermos en situacién de dependencia funcional no
recuperable. Son aquellos que presentan limitaciones
irreversibles de su capacidad funcional y son totalmen-
te dependientes. Son enfermos con un mayor peso so-
cial y sanitario.

— Anciano “fragil”. Son personas que se encuentran
en un estado de salud y/o situaciéon social limite segin
definicion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

— Demencias leves, moderadas y graves. El paciente se
caracteriza por presentar deterioro cognitivo, conduc-
tual, afectivo y relacional que, segun el estadio de su en-
fermedad, necesitan cada vez y de forma progresiva,
mas ayuda permanente para las AVD y llegan a tener
una limitacién total con gran impacto en el entorno
sociofamiliar.

— Ancianos en situacién de precariedad social. Son an-
cianos que presentan caracteristicas claras de margina-
lidad social y grandes dificultades de reinsercion.

Enfermos mentales

— Psicosis infantojuveniles.

— Trastornos de comportamiento en nifios y adoles-
centes.

— Psicosis croénicas del adulto.

— Enfermos no psicéticos con alteraciones conduc-
tuales con mala adaptacién y/o hospitalizacion.

Grandes minusvalias

— Discapacidades infantiles congénitas y adquiridas. Son
nifos con edades comprendidas entre los 0 y 6 afios,
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con deficiencias congénitas o adquiridas (espina bifida,
amputaciones, distrofias musculares progresivas, enfer-
medad del colageno).

— Niflos y adolescentes con enfermedades crénicas. Son
pacientes con enfermedad crénica no neurolégica que
requieren servicios sociosanitarios (oncologicos, tras-
plantados, distrofias progresivas, cardidpatas, enfermos
renales, etc.).

— Nifios con déficit sensoriales. Sordera y ceguera.

— Retraso mental infantojuvenil. Poblacion infantojuve-
nil con retraso mental profundo y grave con una enfer-
medad sanitaria afiadida.

— Minusvadlidos fisicos. Grandes invélidos sin posibili-
dad de reinsercion sociolaboral. Son adultos con grave
afectacion motora y dependientes para las AVD. En
este grupo se encuentran los lesionados medulares,
esclerosis multiples, enfermedades reumaticas avanza-
das, etc.

— Retraso mental en adultos. Pacientes que pueden
tener enfermedad psiquidtrica y conductual y que nece-
sitan de supervision en las AVD.

Enfermos terminales

Se incluye aqui a todos aquellos enfermos con pro-
néstico de muerte a corto o medio plazo, una vez ago-
tados los recursos terapéuticos con fines curativos. Es-
tos enfermos son los principales beneficiarios de los
denominados cuidados paliativos.

Personas con enfermedades evolutivas a la cronicidad
y con una gran dependencia funcional

Este grupo incluye a todos aquellos enfermos que
con independencia de su edad padecen problemas de
salud que en su fase evolutiva final generan una gran de-
pendencia funcional (sindrome de inmunodeficiencia
adquirida [SIDA], adiccién al alcoholismo y drogas).

Personas en situacion de precariedad social
con problemas sanitarios

Este grupo incluye a aquellos colectivos que por su
situacién de fragilidad social requieren atencién especi-
fica de caracter sociosanitario (inmigrantes sin contra-
to de trabajo, victimas de malos tratos domésticos).

De servicios
La atencidn sociosanitaria se puede prestar a todos

los elementos del sistema sanitario y social (hospitales,
centros sociosanitarios, centros sociales y atencién pri-

maria). A continuacion se indica el tipo de centros y ser-
vicios sociosanitarios segiin el Decreto 92/2002 del De-
partamento de Sanidad y Seguridad Social de Catalufia’.

Servicios de internamiento

Larga estancia. Son servicios destinados a la aten-
cion continuada de personas con enfermedades o pro-
cesos cronicos y diferentes niveles de dependencia, con
diversos grados de complejidad clinica y que no pueden
ser atendidos en su domicilio. Los servicios de larga
estancia, en funcién de las necesidades, pueden definir
unidades especificas para la atenciéon de colectivos
como unidades de trastornos cognitivos y de conducta,
grandes discapacitados como estados vegetativos per-
manentes y otros que lo requieran. Los servicios de lar-
ga estancia pueden destinar plazas a ingresos tempora-
les por descanso familiar.

El principal objetivo de los servicios de internamien-
to de larga estancia es la atencidn continuada, que fa-
vorece el bienestar y la calidad de vida.

Media estancia. Incluyen convalecencia, cuidados
paliativos y media estancia polivalente:

— Convalecencia. Son servicios destinados a enfermos
que se encuentran en fase de recuperacion de un pro-
ceso agudo y con pérdida de autonomia potencialmen-
te recuperable.

El objetivo fundamental de éstos es la evaluacion y
la rehabilitacion integral. Puede haber plazas destinadas
a trastornos cognitivos y de la conducta.

Dentro de este grupo, la asistencia a subagudos es
un servicio destinado a personas que necesitan conti-
nuacién de un tratamiento o supervision clinica con-
tinuada y que, a causa de su complejidad, requieren
intensidad de curas; se observa en el contexto de per-
sonas con una enfermedad crénica de larga estancia y
su ubicacién sera preferentemente en ambitos vincula-
dos a un hospital de agudos. Su objetivo es la estabili-
zacion clinica y la rehabilitacion integral.

— Cuidados paliativos. Son servicios destinados a pa-
cientes con una enfermedad en situacion avanzada o
terminal. El principal objetivo es favorecer el bienestar
y la calidad de vida.

— Media estancia polivalente. Servicios destinados a la
atencién de convalecencia y cuidados paliativos en unida-
des que, por su dimension y criterios de planificacion, no
pueden realizar estas actividades de forma especifica.

Servicios de atencion de dia sociosanitaria

Los servicios de atencion de dia sociosanitaria pres-
tan asistencia a ancianos, enfermos crénicos o enfermos
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terminales que requieren medidas integrales de soporte,
rehabilitacion, tratamiento o diagnostico y seguimiento
especializado en régimen diurno ambulatorio.

Los objetivos y funciones de los servicios de aten-
cién de dia son: la evaluacion integral, la rehabilitacion,
la atencion continuada de mantenimiento y la preven-
cion de las crisis.

Equipos de evaluacion y soporte’

Son equipos especializados y capacitados para dar
soporte a los hospitales o a la atencién primaria. El ob-
jetivo es la atencion a pacientes geriatricos enfermos, a
los pacientes crénicos y a los pacientes terminales, so-
bre todo en las situaciones mas complejas.

Centros o servicios de asistencia ambulatoria
a drogodependientes

Prestan a estas personas y a sus familias asistencia es-
pecializada y pluridisciplinaria en régimen abierto.

Centros residenciales de asistencia a las personas
drogodependientes

Tienen las mismas prestaciones de los anteriores,
pero con régimen residencial.

EQUIPO PROFESIONAL

La complejidad de las situaciones con las que se en-
frenta el modelo de atencién sociosanitaria hace que sea
imprescindible la actuacion de un equipo multidisciplinar
que abarque todas las necesidades del paciente. Este
equipo terapéutico debe estar formado por personal
médico, farmacéutico, de enfermeria (ATS/DI, auxilia-
res de enfermeria), de fisioterapia y terapia ocupacional
y de trabajo social'®. Sin embargo, nuestra experiencia
indica que, en la practica, muchas veces es necesario
recurrir a otros profesionales, entre los que cabria des-
tacar psicélogos y personal religioso. Estos estandares
comunes han de ser cumplidos por todos los servicios
de internamiento, pero existen una serie de especifica-
ciones en funcién de las diferentes unidades. En con-
creto, las unidades de convalecencia han de disponer
de un médico con capacitacion en geriatria y de un equi-
po de rehabilitacién (que ha de estar formado por: mé-
dico rehabilitador, logopeda [pueden ser consultores],
fisioterapeuta y terapeuta ocupacional) y las unidades de
media estancia polivalente deben disponer de un médi-
co con capacitacion al menos en una de las lineas espe-
cificas (geriatria, rehabilitacion o cuidados paliativos)'°.

ORGANIZACION INTERNA

Todos los servicios sociosanitarios han de cumplir
unos estandares relativos a la calidad de la asistencia sa-
nitaria y de la atencién al usuario. Para ello, es impres-
cindible la existencia de protocolos administrativos
(protocolos de admision y alta de pacientes), de aten-
cion de urgencias vitales y de actuacion ante los sindro-
mes mas habituales (movilidad, cognicion, estado de
animo, nutricion, prevencion y tratamiento de decubi-
tos, dolor y control de sintomas, caidas, incontinencia e
higiene)'?. La historia clinica ha de recoger una evalua-
cioén integral que esté basada en una valoracién médi-
ca, funcional, psicolégica y social, e incluir aspectos re-
levantes como movilidad, estado nutricional y AVD.
Asimismo, debe incluir un plan de actuacién con obje-
tivos terapéuticos y un seguimiento de éstos'?. Por
todo lo expuesto anteriormente, puede entenderse
que una de las herramientas basicas del equipo profe-
sional sea la sesion multidisciplinar, en la cual se realiza
una evaluacién continuada del paciente (de sus proble-
mas en cada una de las areas de actuacion profesional,
de los objetivos terapéuticos y sociales, de los resulta-
dos obtenidos, etc.) con el fin de modificar los planes
de actuacion en los casos en que sea necesario y adap-
tarlos a las necesidades del enfermo.

Para finalizar deseamos recordar la importante ne-
cesidad de la atencidn social, que debe ser personaliza-
da (tanto hacia el usuario como hacia su familia) y diri-
gida a promover la integraciéon y la participacion
ofreciendo informacién, orientacién, soportey, si es
preciso, la gestion de prestaciones y de recursos!.
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en la iconografia), Informacién para pacientes, Informacion de cursos, reuniones, Medicina basada en la eviden-
cia en Medicina fisica y Rehabilitacion, Foro de discusion por dreas de interés, resimenes de tesis doctorales
presentadas, informacién profesional de cualquier tipo, enlaces de interés, y... todo aquello que se te ocurra.

Navega en http://www.sermef.es y envia tus opiniones a directorpagweb@sermef.es

Te saluda Carlos Aragiiés.
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