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Es un hecho aparentemente ineluctable que el sector sanitario y el sector social cami-
nen dandose la espalda o, cuando menos, ignorandose mutuamente, a despecho de las
inconvenientes consecuencias que provocan la dualidad y la inconexién entre ambos. Es-
tas consecuencias indeseables se concretan, de una parte, en la respuesta inadecuada e
insuficiente que las prestaciones sanitarias y sociales proporcionan por separado a deter-
minadas necesidades que requieren la dispensacién combinada de medidas de contenido
sanitario y de indole social; de otro lado, en las repercusiones financieras que conlleva la
fragmentacién de ambos sectores.

Desde la perspectiva de las necesidades, la inadecuacion de la respuesta se manifies-
ta en circunstancias tales como la prolongacién injustificada de la ocupacién de camas
hospitalarias para enfermos agudos por parte de personas mayores que no requieren este
tipo de asistencia, con la repercusién consiguiente en el rendimiento del hospital, fenéme-
no que, desde luego, no seria privativo de Esparia, ya que se daria en otros paises euro-
peos (1). Otra manifestacion es la permanencia, en establecimientos de salud mental, de
personas que no requieren asistencia psiquiatrica, habiendo mostrado las investigaciones
realizadas en Espafa que un significativo porcentaje de los pacientes internados en los
hospitales psiquiatricos han sido personas con retraso mental o personas mayores sin una
patologia psiquiatrica activa y que, por tanto, deberian haber sido atendidas, respectiva-
mente, en centros para minusvalidos psiquicos y en establecimientos geriatricos (2). Por
ultimo, hay razones fundadas para sostener que son insuficientes los recursos especificos
para quienes se encuentran a caballo de los servicios sanitarios y de los servicios socia-
les, como es el caso de las personas con trastornos mentales asociados a distintas disca-
pacidades (3).

La légica —;0 acaso cuadraria mejor hablar de la ilégica?— de la relacion que se esta-
blece entre los servicios sanitarios y los servicios sociales esta condicionada también por
la pretension de reducir los costes de la sanidad y por la insuficiencia de la respuesta que
ofrecen los servicios sociales. Asi las cosas, desde el sector sanitario se denuncia que el
mismo presta asistencia a casos que deberian ser tratados en el sector social; pero desde
este sector se ofrece una resistencia a asumir esta atencién, ante la limitacién de los re-
cursos disponibles. Las consecuencias, en ocasiones, no son ya la inadecuacioén de la res-
puesta ofrecida, sino incluso la falta de soluciones alternativas. La desinstitucionalizacion
operada en el marco de la reforma de la atencion a la salud mental y de la asistencia psi-
quiatrica es un buen ejemplo de ello, ante la falta de estructuras intermedias y de recursos
sociales en nimero suficiente como para poder ofrecer una alternativa real a la drastica
disminucion de camas en los hospitales psiquiatricos. En el sentido inverso, tampoco fal-
tan ejemplos de asuncién de prestaciones sanitarias por el sector social.

Pero los inconvenientes no se cifien a la articulacion de respuestas en escasa armonia
con las necesidades que deben cubrirse, sino que también tienen un reflejo en el &mbito
financiero. La disociacion entre los sectores sanitario y social lleva, en efecto, a aplicar una
l6gica basada en la acumulacion, conforme a la cual las nuevas prestaciones vienen a su-
marse a las anteriores, sin que exista una reasignacién de los recursos disponibles que
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tome en consideracion conjuntamente las necesidades emergentes y los medios existen-
tes. La fragmentacion entre ambos sectores lleva a la rigidez en la distribucién de los re-
cursos, al existir resistencias para la reasignacion de los mismos, a través del trasvase de
un sector al otro (4).

A la hora de buscar soluciones a los inconvenientes referidos, no tengo noticias de que
se ha haya planteado en Espana la posibilidad de hallarla en la integracion de los servicios
sanitarios y de los servicios sociales, al estilo de la opcion por la que se decant6 en Cana-
da, en el afio 1971, la provincia francéfona de Quebec. En efecto, la Ley sobre los servi-
cios de salud y los servicios sociales, aprobada en dicho ano, procedié a integrar ambos
servicios en el escalén de la atencién primaria, encomendando a los centros locales de
servicios comunitarios la prestacion de servicios de prevencion, de asistencia sanitaria y
de servicios sociales no especializados. Soluciones como ésta, sin embargo, suelen ser
vistas con recelo por los profesionales de los servicios sociales, al temer que éstos se me-
dicalicen; por su parte, tampoco los profesionales del sector sanitario parecen ser procli-
ves a esta férmula, habiéndose sefialado, en este sentido, en Canada que en el nuevo sis-
tema sanitario «la profesién médica ha perdido gran parte de su influencia y no esta, des-
de luego, en condiciones de competir con su homéloga americana, que parece seguir
manteniendo una gran eficacia corporativa ante los politicos de todos los niveles de Go-
bierno... La profesion médica ha tenido que aceptar su cambio de estatuto, y no deja de re-
cordarse a sus miembros que el ambito de Asuntos Sociales requiere la participacion de
otros profesionales por lo menos tan importantes como ellos» (5).

No ponderada, por tanto, la posible implantacién de un modelo integrado de prestacién
de servicios sanitarios y sociales, las férmulas alternativas podrian consistir bien en dar a
la atencién sociosanitaria una especificidad propia, ya en establecer medidas de coordi-
nacién entre el sector sanitario y el sector social. En Espafa, la primera de estas opciones
parece haberse seguido en Catalufia, a partir de la creacion, en el afio 1986, del programa
«Vida a los Afos»; la segunda formula parece haber inspirado tanto el acuerdo marco de
coordinacion sociosanitaria y el convenio de colaboracion para la atencion sociosanitaria
de las personas mayores, ambos susctritos, el 14 de diciembre de 1993, entre el Ministerio
de Sanidad y Consumo y el entonces Ministerio de Asuntos Sociales, como el acuerdo de
coordinacion en materia sociosanitaria, suscrito, en 1995, entre las Consejerias de Sani-
dad y Consumo y de Trabajo y Asuntos Sociales de la Comunidad Valenciana, afio en el
que también se aprobd en dicha comunidad el programa especial de atencion a pacientes
ancianos, a pacientes de larga evolucién y a pacientes en situacion terminal (PALET).

Sea como fuere, y a pesar de estos antecedentes, la eleccion entre ambas alternativas
se plantea aun en un plano mas teérico que practico, por cuanto, con la excepcion del pro-
grama «Vida a los Afos», los intentos de implantar un marco sociosanitario especifico o de
establecer medidas de coordinacién sociosanitaria no parecen haber alcanzado, pese a
ser un asunto recurrente en los instrumentos de planificacién, el suficiente grado de con-
solidacién. Asi lo reconocia paladinamente, a la altura de 1998, el plan estratégico del Ins-
tituto Nacional de la Salud, donde se expresaba que, pese a la constitucién de las comi-
siones sociosanitarias de area, los recursos sanitarios y los servicios sociales seguian in-
comunicados, al no haberse logrado establecer la suficiente coordinacion sociosanitaria.
De este modo, en esta materia, son mas, hasta el momento, las palabras y el debate tet-
rico que los hechos y la realidad practica. Y, sin embargo, el fenémeno del acusado enve-
jecimiento de la poblacion es una circunstancia que convoca a la urgente implantacion de
medidas en el ambito que nos ocupa.

Es preciso advertir, no obstante, que, aun cuando en un préximo futuro el fendmeno
mas llamativo y apremiante pueda ser el envejecimiento de la poblacién y el incremento
del nimero de personas mayores dependientes, seria un enfoque erréneo confinar los tér-
minos del problema, aplicando un criterio reduccionista, a la conexién entre envejecimien-
to, dependencia y atencién sociosanitaria.

En efecto, la articulacién de una cobertura coherente de la dependencia exige contem-
plar a ésta en si misma, haciendo abstraccién de su relaciéon con un concreto segmento de
la poblacién, determinado en funcién de la edad. En tal sentido, la proteccién debe esta-
blecerse considerando las situaciones de dependencia en su conjunto, S0 pena, en caso
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contrario, de producir inconvenientes duplicaciones en las prestaciones econémicas y téc-
nicas, lo que iria en detrimento de la eficiencia de la proteccién. Debo, sin embargo, acto
seguido, advertir que este enfoque global no resulta incompatible, en modo alguno, con el
tratamiento especifico de las necesidades propias de las personas mayores dependientes
o de las de otros grupos que, por sus caracteristicas, lo precisen.

Si la dependencia no es una cuestion privativa de las personas mayores, tampoco la
atencién sociosanitaria lo es de la dependencia. Cabalmente, la atencién sociosanitaria es
una pieza mas en el complejo entramado prestacional que ha de integrar un completo sis-
tema de cobertura de la dependencia, el cual debe comprender prestaciones econémicas
y técnicas, asi como medidas fiscales, tanto en favor de las personas dependientes, como
de sus cuidadores informales, ademas de otras medidas que favorezcan la compatibilidad
del desarrollo de una actividad laboral y la dispensacién de cuidados. Sin embargo, la
atencioén sociosanitaria desborda el ambito de la dependencia para proyectarse hacia
otras situaciones que requieren la prestacion combinada de medidas sanitarias y sociales.

Sélo teniendo presentes las premisas anteriores sera posible abordar correctamente la
generalizacion de la atencion sociosanitaria en Espafna. Aun asi, la respuesta al reto plan-
teado dista de ser sencilla, incluso cuando se culmine la asuncion de los servicios sanita-
rios por las comunidades autbnomas, si se tiene en cuenta no soélo el distinto nivel compe-
tencial aplicable a los servicios sanitarios y a los servicios sociales, sino también sus mu-
tuas diferencias en aspectos tales como la financiacién, la configuracion juridica del
acceso a las prestaciones y la estructura organizativa.

Espero que las medidas recogidas en la recomendacion que sobre el asunto ha dirigi-
do recientemente el Defensor del Pueblo a diversos departamentos ministeriales, asi
como las propuestas contenidas en los informes elaborados por la Sociedad Espafiola de
Geriatria y por Gerontologia y por la Asociacién Multidisciplinaria de Gerontologia, que se
acompafiaban a dicha recomendacién (6), puedan ser de alguna utilidad para encontrar la
respuesta mas adecuada a un desafio de indudable envergadura.
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