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Resumen

Los sistemas sanitarios y de cuidados de larga duracion (CLD) conforman dos pilares esen-
ciales del estado de bienestar en Esparia. Si bien el sistema de CLD nacio como independiente del
sanitario, su cardcter y objetivos implican su necesaria integracion, o al menos, coordinacion con
el sistema sanitario. La estrategia de atencion integrada al paciente podria permitir un ahorro de
recursos, realizar una optima asignacion de estos, ahorrar tiempos de espera y mejorar la calidad
de vida de las personas con dependencia. En este trabajo se contextualiza la situacion actual y se
propone un conjunto de politicas piiblicas para el avance del estado de bienestar.
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Abstract

Both, the health care system and the long-term care system (LTC) are important pillars of
the Spanish welfare state. Although Spanish LTC system was born independent of the health care
system, its own nature and objectives suppose a necessary integration, or at least, coordination
between both. This strategy would save resources, allocate them optimally, reduce waiting times
and improve the quality of life of people with long-term care needs. In this chapter the current
situation is contextualized and a set of public policies are proposed to achieve progress in the
welfare state.
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1. Evolucion historica del estado de bienestar

La segunda mitad del siglo xx, en concreto, los Treinta Gloriosos (1945-1975)
conforman una etapa susceptible de ser considerada como un periodo dorado en la
historia de los paises occidentales (Esping-Andersen y Palier, 2010) en cuanto al
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elevado y sostenido crecimiento econdmico, superior al de cualquier otro periodo
anterior de la historia (Aldcroft, 1997). Si bien es cierto que los inicios de siglo
estuvieron marcados por las dos guerras mundiales y la gran depresion, entre
1920 y 1940 se establecieron los cimientos institucionales del estado de bienestar
(Ashford y Gimeno, 1989), consoliddndose en la etapa de posguerra el crecimiento
de la produccion, de la economia y del sector publico (Castells-Oliveres y Bosch-
Roca, 1998).

En el caso de Espafia, adicionando el padecimiento de una guerra civil y un perio-
do prolongado de dictadura, se obtiene como resultado un despegue tardio tanto en
la economia nacional como en el gasto publico respecto al resto de paises occiden-
tales (Tedde de Lorca, 1996), ademds de una notable desigualdad de produccién y
renta nacional en el territorio espafiol; el gasto publico comienza a crecer de manera
relevante, y lo hace exponencialmente, pero a partir de 1974 (Gonzédlez-Paramo y
Raymond Bara, 1988).

El fuerte crecimiento del gasto publico experimentado durante esta etapa, sin
precedentes histdricos, ha dado lugar a diversas teorfas que intentan argumentar y
justificar los porqués de este crecimiento. Gonzélez-Paramo y Raymond Bara (1988)
y Albi et al. (2017) sintetizan estas teorias entre las que incluyen a la denominada
Ley de Wagner (Musgrave, 1969; Bird, 1971). En esencia, el axioma sobre el que
se sustenta esta ley se refiere a que la migracion de la sociedad tradicional hacia una
sociedad mds industrializada y compleja, impulsa un efecto sustitucion de cierta ac-
tividad privada por publica, con ocasién de asumir una serie de responsabilidades y
servicios (transferencias de renta via prestaciones) que el mercado ofrece de manera
ineficiente o inequitativa y que solo se pueden corregir de manera colectiva (Gon-
zdlez-Paramo y Raymond Bara, 1988; Albi et al., 2017). Su inmediata repercusion
en el caso de las economias avanzadas se refiere a que el Estado supera su rol tradi-
cional, proveyendo no solo determinados bienes ptiblicos como educacién o sanidad
a costes inferiores (a veces muy inferiores e incluso gratuitos) respecto del valor de
mercado, sino también mediante transferencias de renta (pensiones, prestaciones por
desempleo, etc.), que introduzcan los objetivos de igualdad social y justicia social
en las instituciones (Ashford y Gimeno, 1989), y permitan configurar un nivel mi-
nimo de dignidad del individuo (Albi et al., 2017), esto es, ocuparse de las «fuerzas
sociales» (Luhmann y Vallespin, 1993), segtin esta teoria. En el caso de Espafia, el
transito del régimen dictatorial a la democracia en 1978 actué como catalizador de
trascendentes cambios sociales y de asuncion de cobertura de importantes necesida-
des sociales por parte del Estado como antes nunca se habia hecho. En este caso, un
estado del bienestar descentralizado (Fusi y Palafox, 1997).

El corolario derivado de la asuncién de estos servicios instiga un aumento de las
necesidades de gasto publico debido al desarrollo imprescindible de nuevas funcio-
nes disefiadas para satisfacer la demanda latente y nuevas necesidades (Luhmann y
Vallespin, 1993; Jaén-Garcia, 2004).

La naturaleza en la composiciéon del gasto publico y la distribucién de parti-
cipacién en el mismo del dmbito ptiblico y privado depende de las circunstancias
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econdmicas, sociales, culturales e histéricas de cada pais (Lopez Casasnovas, 2009),
respondiendo a las necesidades sociales de cada época (Esping-Andersen y Palier,
2010). Mientras que los paises de rentas bajas centran sus servicios bdsicos en el
abastecimiento suficiente de agua potable, red de alcantarillado, etc., los paises de
rentas altas orientan su gasto social a otros servicios, tales como educacion, sanidad
o proteccién social. Aunque es preciso tener en cuenta que no solo difiere el empleo
de recursos publicos, sino también el presupuesto de los mismos, reflejado en la
existencia de una notable brecha econémica (Alonso, 2009; Pérez-Garcia, 2011), e
incluso digital (Alonso, 2009) entre paises de rentas altas, medias y bajas.

En Espafia, el gasto ptiblico fundamental es aplicado al trinomio compuesto por
educacion, sanidad y proteccion social, cuya configuracién permite aproximarse
al concepto de estado de bienestar, derivado del inicial «capitalismo de bienestar»
(Esping-Andersen, 1990) y de la realizacion de la inclusion politica (Luhmann y
Vallespin, 1993). Si bien su nacimiento estaba vinculado a paliar el masivo desem-
pleo dimanado de la Gran Depresion que aquejaba a las economias occidentales
(Castells-Oliveres y Bosch-Roca, 1998), en la actualidad se incluyen aquellas «in-
tervenciones dirigidas a mejorar el bienestar social y la calidad de vida de la pobla-
cion» (Navarro, 2000), es decir, «las medidas adoptadas por el Estado para proteger
a los ciudadanos contra aquellos riesgos frente a los cuales el mercado no ofrece una
cobertura ni eficiente ni equitativa» (Conde-Ruiz y Ocafia-Orbis, 2007), incluyendo
transferencias sociales (pensiones), intervenciones normativas (salud e higiene labo-
ral, ambiental...) e intervenciones publicas encaminadas a producir empleo.

El trinomio citado se caracteriza en Espafia por la universalizaciéon del derecho
en su acceso, asi como la gratuidad de su uso, con los matices pertinentes. En este
sentido, basdndonos en los dltimos datos disponibles por funciones, en el afio 2016 el
gasto publico general en Espafia supuso el 42,2 por 100 del Producto Interior Bruto,
donde maés de la mitad de dicho gasto fue destinado a proteccion social como son
las pensiones y prestaciones por desempleo (39,9 por 100), sanidad (14,3 por 100)
y educacién (9.5 por 100) (Eurostat, 2018). Junto a ello, la necesidad del disefio y
puesta en marcha de un modelo de cobertura a las personas en situacién de depen-
dencia en Espafia, hizo florecer el cuarto pilar del trinomio con la aprobacién en
2007 de la denominada Ley de Dependencia, cuyo objetivo fue la provision de servi-
cios 0 ayuda econdmica a personas con discapacidad y en situacién de dependencia.

El objetivo del presente trabajo consiste en analizar la actual interrelacién intrin-
seca existente entre los pilares del bienestar sanitario y de dependencia, revelando la
necesidad de su coordinacién y/o integracién y cémo este segundo pilar no es sino
una prolongacién del primero.

2. El nexo de union entre sanidad y dependencia: la cronicidad

Uno de los principales logros demogréficos del ser humano durante el siglo xx
ha sido el importantisimo incremento de la esperanza de vida, pasando en el caso de
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Espafia de una esperanza de vida de 34,8 afios en 1900 a 83,1 afios en 2017 (Insti-
tuto Nacional de Estadistica, 2018). Se trata de la segunda mayor de los paises de la
OCDE, después de Japdn, y estd tres puntos por encima de la media de los paises de
la OCDE-35, siendo esta de 80,6 en el afio 2015 (OCDE, 2017).

En este sentido, el estrato de poblacién espafiola con edad superior a 65 afios
adquiere un rol fundamental en la actualidad al tener un peso demogréfico del 18,4
por 100 esperdndose un incremento hasta alcanzar el 34,6 por 100 en 2066 (Abelldn
Garcia et al., 2017). En el ambito de la UE-28, la tasa de dependencia de la pobla-
cién mayor (definido como la poblacién con edad superior a 65 afios en relacién a
la poblacién con edad comprendida entre 15 y 64 afios) se espera que se incremente
del 27,8 por 100 al 50,1 por 100 durante el periodo mencionado anteriormente (Co-
mision Europea, 2015).

Con el aumento de la edad aparece de manera inherente el padecimiento de de-
terminadas enfermedades, que si bien no tienen por qué resultar mortales en el corto
plazo, generan en el ser humano una senda de erosién de su salud, continuada de
cronicidad. A partir de los 60 afios, las grandes cargas de la enfermedad sobrevienen
debido a la pérdida de la visién, audicién y movilidad, asi como a las enfermedades
crénicas como las cardiopatias, accidentes cerebrovasculares, enfermedades respira-
torias, cancer y demencia (Organizacion Mundial de la Salud, 2015). La cobertura
de la salud universal es uno de los treinta objetivos del desarrollo sostenible de las
economias establecidos por la Organizacién Mundial de la Salud hasta el 2030. Este
objetivo concreto pretende que todos los individuos del planeta puedan acceder a un
rango de servicios completos para satisfacer sus necesidades (servicios de preven-
cion, de curacion y cuidados paliativos), y ademds, que dichos servicios sean provis-
tos con calidad y eviten la entrada de catastrofismo financiero de los hogares cuando
tengan que ser financiados (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2016).

El nuevo escenario dibujado por las enfermedades cronicas parte del conjunto de
un cambio en el perfil de la demanda sociosanitaria de las personas de mayor edad
en la sociedad. Antares Consulting (2010) lo sintetiza en el esquema presentado en
la Figura 1, donde se muestran las causas que avalan la respuesta comuin que los
paises de rentas altas han tenido frente al reto del envejecimiento y a sus nuevas ne-
cesidades, entre ellas, dar cobertura a las enfermedades crénicas y sus caracteristicas
especificas.

En concreto, entre otros matices, se ha intentado que una vez que estas enfer-
medades hayan sido correctamente diagnosticadas, y su tratamiento se haya hecho
efectivo, la disciplina sanitaria no termine de ver cumplida su misidon hasta que
se hayan prestado los cuidados paliativos necesarios, si estos hubieran sido reque-
ridos.
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FIGURA 1

ESQUEMA DE MODELO CAUSAL: CAMBIOS EN EL PERFIL
DE LA DEMANDA SOCIOSANITARIA
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FUENTE: Antares Consulting (2010).

Una estrategia que se ha llevado a cabo con éxito en Reino Unido es la «estrati-
ficacién» de pacientes crénicos basada en la Pirdmide de Kaiser Permanente (Pines
et al.,2015), consistente en segmentar a los pacientes en funcién de distintos niveles
de necesidades de atencidn sanitaria con el fin de que el facultativo gestione mejor
la enfermedad cronica logrando evitar asistencias a urgencias y/o ingresos hospita-
larios innecesarios, mejorando de este modo la eficiencia del sistema (Osakidetza,
2010).

Como se observa en la Figura 2, los pacientes son estratificados segin su nivel
de cronicidad, observdndose que los pacientes de alta complejidad requieren una
gestion completa del caso y el 100 por 100 de cuidados profesionales, mientras que
los pacientes cronicos en estadios iniciales de la enfermedad pueden autocuidarse y
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FIGURA 2
PIRAMIDE DE KAISER PERMANENTE AMPLIADA
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FUENTE: Osakidetza (2010).

es recomendable la ayuda y la orientacidn para la autogestion de la cronicidad. La
principal meta de esta estrategia es la clasificaciéon de los pacientes en el nivel co-
rrespondiente, y a partir de ahi, las implicaciones que se derivan de su situacion para
optimizar su atencion.

En esta linea, Blay (2012) propone un modelo completo de atencién integrado de
cuidados para Cataluia en el que muestra la distribucion de tipologia de atencidn sa-
nitaria (preventiva, curativa y paliativa) en funcién del tipo de morbilidad sufrida por
los individuos, y como se reparte la atencion al problema desde la 6ptica de gestién
del problema vs. gestion del caso, representado en la Figura 3.

Este modelo se ha realizado a partir del andlisis de la salud de la poblacién cata-
lana, y revela la distribucién de la poblacion segin la situacion de padecimiento de
enfermedades crénicas: en este sentido, manifiesta que el 33 por 100 de la poblacion
no padece ninguna enfermedad, por lo que no precisa ningin tipo de cuidado (inter-
viene la actividad sanitaria preventiva); un 61 por 100 padece algtin tipo de comor-
bilidad no compleja, esto es, una o varias enfermedades de atencion no compleja,
donde intervienen los profesionales sanitarios en dos sentidos: por un lado interven-
cién, y por otro, enseflanza a los pacientes de autogestion de tratamientos; un 2-3
por 100 de la poblacién presenta algin tipo de morbilidad compleja, caracterizada
por una fuerte intervencion de profesionales sanitarios, igual que aquellos pacientes
denominados complejos y enfermos avanzados, que representan un 1,5 por 100 de
la poblacion. Y por ultimo, un 0,2 por 100 son enfermos terminales donde acttian los
servicios paliativos en esencia (Blay, 2012).
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FIGURA 3
MODELO DE ATENCION INTEGRADO DE CUIDADOS
Sin Morbilidad Morbilidad Condiciones ||Condiciones ||Muerte
morbilidad no compleja compleja avanzadas terminales duelo
(SANS 33%) ||(PC 61%) (PCC 2-3%) ||(MACA 1,5%) ||(0,2%)
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JL Puntos de inflexion en la biografia sociosanitaria  J Transiciones paliativas

FUENTE: Blay (2012).

NOTA: SANS = Poblacién sana; PC = Poblacién con cronicidad (no compleja); PCC = Poblacién con cro-
nicidad compleja (comorbilidad compleja); MACA = Enfermos avanzados y poblacién con cronicidad compleja
avanzada.

Pese a la estratificacion de pacientes en el sistema sanitario, en numerosas ocasio-
nes las personas con enfermedades crénicas precisan una atencion de cuidados que
sobrepasa el alcance y la oferta de los servicios sanitarios. Fundamentalmente, se
trata de la necesidad de apoyo para realizar tanto actividades bésicas (aseo y cuidado
personal, comer y beber, control de miccién y defecacidn, vestirse, levantarse, acos-
tarse, caminar, adquirir diversas posturas corporales, etc.) como actividades instru-
mentales de la vida diaria (ser capaz de usar adecuadamente el teléfono, preparacién
de las comidas, desempefio de actividades domésticas, realizar la compra, tomar la
medicacion, administracion de las finanzas del hogar, etc.), precisando para su reali-
zacion del inexorablemente apoyo de una tercera persona.

En este punto, aparece la necesidad de los cuidados de larga duracién (CLD), de-
finidos como el conjunto de prestaciones y servicios para atender las necesidades de
las personas que no pueden realizar de manera auténoma las actividades de la vida
diaria (Muir, 2017). Como respuesta a dicha necesidad y en plena decadencia de la
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anterior fase dlgida del ciclo econdémico espafiol se disefia y aprueba el cuarto pilar
del estado de bienestar para Espafia (Lopez Casanovas y del Pozo, 2010), la Ley
39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencién a
las personas en situacién de dependencia, mas conocida como la Ley de Dependen-
cia. Esta Ley oferta un completo catdlogo de prestaciones de servicios y econdmicas
para atender dichas necesidades. Entre las prestaciones de servicios se recogen los
servicios de atencion residencial, centros de dia/noche, ayuda a domicilio y teleasis-
tencia. Por su lado, las prestaciones econdmicas se desagregan en prestacion econo-
mica vinculada al servicio, prestacion econdmica de asistencia personal y prestacion
econdmica para cuidados en el entorno familiar y apoyo a cuidadores no profesiona-
les. Cabe senalar que esta tltima prestacion se disefid para formalizar la situacion de
aquellas personas (familiares o amigos) que proveian cuidados informales.

El desarrollo e implementacion de la Ley de Dependencia supone la ampliacion
de derechos sociales cimentados sobre el reconocimiento formal de una atencién
que se habfia realizado tradicionalmente a través del cuidado en el hogar de manera
altruista por la familia o amigos, denominado cuidado informal (Garcia-Calvente
et al., 2004; Antares Consulting, 2010) y que comienza a extinguirse como conse-
cuencia de los nuevos cambios sociodemogrificos en la sociedad espafiola, tales
como la incorporacién de la mujer al mercado de trabajo, la reduccion del tamafio y
cambio en las estructuras familiares, aumento de las tasas de divorcio y reduccién de
las tasas de matrimonio, o los cambios en los patrones de migracion rural-urbana e
internacional (Mestheneos y Triantafillou, 2005; Antares Consulting, 2010).

Un breve andlisis de los cuidados informales prestados en Espafia permitird situar
al lector en contexto para comprender la carga familiar a la que nos referimos. En este
sentido, nos focalizaremos en las personas que sufren discapacidad porque es uno
de los colectivos en los que los cuidados se hacen mds patentes e imprescindibles.
Utilizamos la Encuesta sobre Discapacidades, Autonomia Personal y Situaciones de
Dependencia (EDAD 08) (Instituto Nacional de Estadistica, 2008) que ofrece infor-
macioén sobre discapacidades, deficiencias y limitaciones, ademds de informacién so-
cioecondmica de la poblacion espafiola con discapacidad. Para cuantificar las horas
de cuidados informales hemos clasificado previamente a las personas con discapaci-
dad en los distintos grados de dependencia recogidos por la Ley (grados I, I y III), ya
que no se dispone de dicha informacién directamente. Ello se ha realizado mediante
la valoracion del nivel de ayuda precisada para realizar las actividades bésicas y las
actividades instrumentales de la vida diaria recogidas en el baremo de valoracion (Bo-
letin Oficial del Estado, 2011) y en la encuesta utilizada, siguiendo una metodologia
similar a otros estudios (Sosvilla-Rivero y Moral-Arce, 2011; Oliva et al., 2011; del
Pozo-Rubio et al.,2017). En concreto, la puntuacion final que categoriza la discapa-
cidad en los grados de dependencia I, II o III, es el resultado de la suma ponderada
de cada actividad bésica de la vida diaria en la que precisa de apoyo el individuo y
el peso que cada actividad tiene en el computo global y por el nivel de apoyo que re-
quiere cada individuo. Cabe sefialar que la ponderacién de cada actividad que recoge
el propio baremo estd intrinsecamente relacionada con la edad de la persona.
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En concreto, en la definicion de la variable «grado de dependencia», la propia
Ley de Dependencia transforma el criterio de morbilidad utilizado por Blay (2012)
al nimero de veces que una persona necesita ayuda para realizar las actividades
bdsicas de la vida diaria. En este sentido, si necesita ayuda al menos una vez al dia
o de manera intermitente, se dice que el grado de dependencia es moderado o grado
I; si la persona precisa ayuda dos o tres veces al dia, pero no de manera permanente,
el grado de dependencia es II o dependencia severa; por tltimo, si la persona precisa
esa ayuda de manera permanente, se define como gran dependencia o grado III.

Se han calculado dos estimaciones del nimero de horas semanales de cuidado
informal que precisa el individuo antes de la puesta en funcionamiento de la Ley, y
por tanto, previamente a recibir algtn tipo de prestacién. La primera recoge los re-
sultados puros de la encuesta, mientras que la segunda limita a 16 el nimero maximo
de horas diario de cuidado informal que la persona con discapacidad puede recibir, al
considerar que el cuidador informal debe de disponer al menos de ocho horas diarias
para descanso (Ortega-Ortega et al., 2018; Pena-Longobardo y Oliva-Moreno, 2015).

Como muestra el Gréfico 1, la media de edad seguin grado de dependencia es de
62,3 aios (d.e. 19,00) para las personas con discapacidad pero sin dependencia (gra-
do 0); 70,74 afios (d.e. 18,00) con grado I; 72,95 afios (d.e. 18,70) con grado I y para
el grado III la media de edad es de 75,52 afios (d.e. 20,03). Por tanto, se vislumbra
como la dependencia concentra su severidad en edades superiores a los 65 afios.

En esta misma linea, tal y como muestra el Gréifico 2, un 21,68 por 100 de las per-
sonas con discapacidad pero sin grado de dependencia recibe al menos una hora de
cuidado informal; para las personas con grado I este porcentaje se incrementa hasta
el 69,76 por 100; para las de grado II, hasta el 82,60 por 100; y para las de grado III,
el 89,91 por 100 recibe, al menos, una hora diaria de cuidado informal.

Por tanto, como muestran los datos, el cuidado informal es muy relevante para
la poblacion con diversidad funcional. Sin embargo, este no es mds que un ejemplo
para comprender el coste de oportunidad que un familiar o amigo debiera de asumir
para proporcionar la ayuda necesaria. Por ello, el reconocimiento formal de estas
necesidades a través de la Ley de Dependencia, exhorta, a nuestro juicio, a un re-
conocimiento formal del Sistema de Dependencia dentro de la gestién del conjunto
de servicios sanitarios y estratos de poblacion atendidos por la actividad sanita-
ria. En otras palabras, la fusion integra y coordinada a nivel organizativo, de gestién
y de informacién entre los distintos niveles del sistema de atencién al enfermo (Fi-
gura 4).

En la Figura 4 proponemos el reconocimiento de las personas con dependencia,
mediante la introduccién formal de un nuevo sistema de cuidados y atenciones que
estan intrinsecamente relacionados con la edad de los individuos, con su nivel de
salud y que se encuentra obligatoriamente inmerso entre los cuidados sanitarios y
los CLD. Consideramos que las personas con dependencia precisan, al menos, de la
coordinacidn entre servicios como condicidn suficiente y necesaria para que su aten-
cion ostente un prisma completo de sus necesidades, evitando sesgos de valoracién
y dilataciones en los tiempos de reconocimiento de necesidad y actuacion.
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GRAFICO 1

HORAS DE CUIDADO INFORMAL SEMANALES PARA PERSONAS CON
DISCAPACIDAD SEGUN GRADO DE DEPENDENCIA'Y EDAD MEDIA
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GRAFICO 2

PORCENTAJE DE EXISTENCIA DE CUIDADO INFORMAL Y HORAS DE
CUIDADO INFORMAL SEMANALES PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD
SEGUN GRADO DE DEPENDENCIA
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FIGURA 4

DISTRIBUCION DE LOS CUIDADOS DE PREVENCION, SANITARIOS, DE
LARGA DURACION Y PALIATIVOS SEGUN ESTRATO DE POBLACION

Sanidad/cuidados paliativos Nivel 5: poblacion terminal

Sanidad/cuidados larga duracion Nivel 4: poblacién dependiente
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FUENTE: Elaboracion propia a partir de la Piramide Kaiser Permanente Ampliada.

3. (Es necesaria la coordinacion y/o integracion entre sanidad y cuidados
de larga duracion?

El reconocimiento formal de atencién social a las personas dependientes supuso
un adelanto en nuestra sociedad del bienestar. Desde su implementacién, cabe des-
tacar la asistencia formal a mds de un millon de personas, pese a las limitaciones y
deficiencias de la Ley en su puesta en funcionamiento, como las largas listas de es-
pera entre la solicitud y la puesta en efectivo de la ayuda concedida. En abril de 2013
(dltimo dato conocido) el tiempo medio de concesion de prestaciones era de 219
dias, con importantes disparidades intercomunitarias (Tribunal de Cuentas, 2013).

Segtin la informacién ofrecida por el Servicio de Estadisticas de la Subdirecciéon
General Adjunta de Valoracion, Calidad y Evaluacion del SAAD-IMSERSO (IM-
SERSO, 2018), a fecha de 1 de enero de 2018, el sistema contaba con un total de
1.264.951 personas con derecho a recibir prestacion de dependencia segin la Ley;
de éstas, el 32,74 por 100 tenian un grado I de dependencia, el 37,61 por 100 un
grado Il y el 29,65 por 100 restante un grado III. En la misma fecha, habia 954.831
personas recibiendo efectivamente un total de 1.178.011 prestaciones, lo que pone
de manifiesto, por un lado, que de media cada persona recibe 1,24 prestaciones, y por
otro lado, que mds de 300.000 personas permanecen en lista de espera para recibir
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una prestacion. En términos de prestaciones, el 46,83 por 100 de las concesiones
son prestaciones de servicios (16,62 por 100 corresponden a servicio de atencién
residencial, 9,62 por 100 a centros de dia/noche y 20,59 por 100 a servicios de ayuda
a domicilio) y el 53,17 por 100 restante prestaciones econdmicas (11,70 por 100 de
prestacion econdmica vinculada al servicio, 0,70 por 100 de prestacion econdémica
de asistencia personal y 40,76 por 100 de prestacion econémica para cuidados en el
entorno familiar y apoyo a cuidadores no profesionales). En relacion a este dltimo
punto, no debemos olvidar que el legislador confiri6 inicialmente un claro cardcter
de preferencia a las prestaciones de servicios relegando a una situacién de excep-
cionalidad las prestaciones econdémicas, en especial, a la prestacion diseilada para
el cuidado informal. Sin embargo, bien es cierto, como se observa, que una década
después de la implementacién de la Ley, cuatro de cada diez prestaciones de depen-
dencia corresponden a la citada prestacion econdémica para el cuidado informal.

Es importante destacar que de las personas que reciben prestacion dos tercios son
mujeres (65,5 por 100) mientras que el tercio restante son hombres; el 72,22 por 100
tiene una edad superior a 65 afios, concentrindose mds de la mitad de las mismas
en el estrato de poblacién de 80 afios y superior (54,57 por 100). Esto muestra la
acentuacion del denominado envejecimiento del envejecimiento, como la poblacién
envejece mas, y como el estrato de poblacién mas envejecido aglutina mas proble-
mas de salud y dependencia debido al propio hecho de envejecer.

Una de las caracteristicas esenciales de las personas con dependencia es el tran-
sito continuado entre servicios sanitarios (atencion primaria y especializada u hospi-
talaria) y los servicios sociales. Esto es, existe un importante segmento de poblacion
que comparte la necesidad de cuidados sanitarios y de cuidados de larga duracion,
entre otras cosas, debido a la avanzada edad de la poblacion con dependencia y
las comorbilidades existentes, como se ha comentado anteriormente. Sin embargo,
cuando desde los servicios sociales se tiene que hacer uso de los sanitarios, en diver-
sas ocasiones las necesidades apremian la atencion en tiempo y forma: en este punto,
se precisa informacién sociodemografica para atender al individuo con la mayor
garantia y calidad posibles. Por otro lado, cuando la dependencia es sobrevenida y
los servicios de salud atienden a los pacientes, una vez que estos servicios han reali-
zado su funcioén, y su fase curativa y de control han sido llevadas a cabo, la siguiente
fase se corresponde con la normalizacién e incorporacién a la vida diaria, situacién
altamente complicada cuando las limitaciones asociadas a su enfermedad desarro-
Ilan una dependencia parcial o total en el individuo. Ello implica que los tiempos de
trabajo y actuacion sobre sus necesidades debieran de ser minimizados, por lo que
una coordinacién adecuada sobre su intervencion sanitaria y atencion de cuidados no
solo es precisa, sino que de ella depende el éxito o el fracaso de las intervenciones en
los pacientes y del sistema de bienestar.

Bengoa y Nuiio (2008) desgranan detalladamente la relevancia de la conjuncién
de ambos términos «atencién integrada» y «coordinacién sociosanitaria», a partir de
distintos modelos de atencion analizados en la literatura. En primer lugar, el término
atencion integrada, pese a la falta atin de consenso en su interpretacion, puede enten-
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derse como el «conjunto de técnicas y modelos organizativos designados para crear
conectividad, alineacion y colaboracion entre la atencion sanitaria y social (y dentro
de ellas), en los niveles de financiacion, gestion y provisién» (Kodner y Kyriacou,
2000). Se trataria en cualquier caso de integracién de tres dmbitos: integracion de
la planificacidn, integracion de la gestion e integracion de la prestacion efectiva de
servicios (Oliva, 2014; Jiménez-Martin et al., 2011). En segundo lugar y de manera
complementaria, la coordinacion sociosanitaria es definida en Espafia como «el con-
junto de acciones encaminadas a ordenar los sistemas sanitario y social para ofrecer
una respuesta integral a las necesidades de atencidn sociosanitaria que se presentan
simultdneamente en las personas mayores dependientes» (INSALUD-IMSERSO,
1995). En otras palabras, la coordinacién puede entenderse como la relacién entre
organizaciones independientes y la integracién como la fusién de esas organiza-
ciones (Bengoa y Nuifio, 2008). Partiendo de esto, Bengoa y Nuilo (2008) funden
los conceptos de atencidn integrada y coordinacion sociosanitaria, donde ponen de
manifiesto que los recursos sociales y sanitarios tienen por objeto ser ordenados de
acuerdo a cumplir el objetivo de atender las necesidades sociosanitarias (amplian-
do el concepto de enfermedades crénicas) de los individuos. Sin embargo, existen
multiples combinaciones entre coordinacion e integracion: completa integracion vs.
completa coordinacion; integracion de la planificacion (gestion y provision coordi-
nadas); integracion de la planificacion y de la gestién (provision coordinada); inte-
gracion de la planificacion, la gestion y la provisién (en este dltimo caso, cuando los
perfiles de atencién a pacientes lo permitan, segiin las necesidades; en los restantes,
obligatoriamente provision coordinada).

Tratando de dar respuesta a estas necesidades sociosanitarias, son varias las auto-
ridades que ya han apostado por un tipo de atencién sociosanitaria integrada. Dentro
de la evidencia empirica destaca el trabajo de Beland y Hollander (2011), en el que
se realiza una revision sistemadtica internacional de los modelos de integracion sa-
nitaria y CLD para personas mayores fragiles. Destacan la existencia de dos tipos
de modelos bésicos de atencidn sanitaria integrada: un modelo comunitario o local
sustentado en la coordinacidn entre asistencia sanitaria y social, centrado en la asis-
tencia domiciliaria; y un modelo a mayor escala caracterizado por tener una autori-
dad administrativa tinica, un tnico presupuesto en el que se incluyen tanto servicios
sanitarios como sociales (residenciales o domiciliarios), y cuya autoridad podia ser
desde local hasta nacional, obviamente con mayor dificultad de implementacion.
Independientemente del modelo adoptado por cada pais, Beland y Hollander (2011)
destacan como factor clave del éxito la necesidad de coordinacion efectiva entre
servicios de distinta naturaleza.

En nuestro contexto nacional se estdn realizando importantes avances regionales
en torno a la atencion integrada destacando como lideres de dicho cambio las Comu-
nidades Auténomas de Madrid, Andalucia, Catalufia, Castilla y Leén o Pais Vasco
(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2012); Consejeria de Sanidad
de la Comunidad de Madrid (2013); Direccié General de Regulacid, Planificaci6 i
Recursos Sanitaris de la Generalitat de Catalunya (2012); Consejeria de Salud de
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la Junta de Andalucia (2012); Consejeria de Sanidad de la Junta de Castilla y Ledn
(2013); Departamento de Sanidad y Consumo del Pais Vasco (2010)). El Observa-
torio de Modelos Integrados de Salud (OMIS) se encarga de identificar y analizar
experiencias de coordinacion de los sectores social y sanitario en Espaia y sefiala
a la Comunidad Valenciana, Extremadura y Asturias como las comunidades mas
recientes en avanzar en esta linea a lo largo del afio 2016. Segtin este Observatorio,
la apuesta del resto de comunidades es poco apreciable (New Health Foundation,
2017). En este sentido, Andalucfia se caracteriza por el desarrollo de un itinerario de
atenciéon compartida para personas con enfermedad grave crénica y sus familiares;
la Comunidad de Madrid también se enmarca en la atencién de pacientes con enfer-
medades crénicas; Castilla y Le6n destaca por su impulso en pacientes cronicos plu-
ripatolégicos complejos y con enfermedades mentales; Catalufia ha implementado
un modelo de atencidn integrada social y sanitaria fundada en la cronicidad con una
gestion estable en la actualidad; y el Pais Vasco destaca entre el resto de regiones por
sus estrategias de accion centradas en la ciudadania, dando respuestas a las necesi-
dades sociosanitarias individuales y colectivas (New Health Foundation, 2017). Sin
embargo, la falta de consenso en los modelos de atencidn integrada entre regiones
y su leve puesta en practica, nos arrojan unos resultados débiles, fundamentalmente
tedricos, dificultando la postulacién de un modelo concreto a nivel nacional. Se trata
de actuaciones mds de forma que de fondo: si bien los disefios e intenciones son
contundentes, los resultados obtenidos reflejan timidos avances. En cualquier caso,
el disefio de politicas sociosanitarias a partir del disefio de estrategias especificas de
actuacion desde los gobiernos estatal y comunitario no solo son procedentes, sino
que su rapidez en disefio y formulacién son precisadas por el segmento de poblacién
dependiente.

Tomaremos como ejemplo el caso de Pais Vasco, dado que su apuesta ha sido,
junto con la catalana, la més visible, alcanzando un gran reconocimiento a nivel
internacional segin el OMIS. El Pais Vasco destaca por el encabezamiento pione-
ro en politicas y estrategias de cronicidad (Departamento de Sanidad y Consumo
del Pais Vasco, 2010). Como ejemplo, la elaboracién de las cinco politicas y cator-
ce proyectos estratégicos recogidos en el Cuadro 1 (Nufio-Solinis, 2016). Entre las
conclusiones principales derivadas de la evaluacion de la implementacion de este
paquete estratégico en plena crisis econdmica espafiola, se han observado cambios
importantes en la cultura de integracién asistencial de gestores y clinicos, junto a una
progresiva orientacion de las organizaciones hacia el modelo de atencién basado en
la cronicidad. Destacan, como resultados relevantes, la reduccion en utilizacion hos-
pitalaria, readmision de enfermos crénicos o la percepcién de la coordinacion social
y sanitaria entre los pacientes. No obstante, resaltan que la resistencia o pasividad
de grupos de interés importantes en el proceso de cambio fue una de las principales
contrariedades halladas en su apuesta (desde el conjunto de decisores politicos has-
ta colectivos de trabajadores), lo que ha redundado en conseguir una integracion
con marcados tintes de debilidad (Urtaran-Laresgoiti et al., 2018; Nufio-Soli-
nis, 2016).
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CUADRO 1

117

POLITICAS Y PROYECTOS ESTRATEGICOS DE LA ESTRATEGIA
DE CRONICIDAD EN EL PAIS VASCO

Vision Prevencién Autonomia Continuo de Intervenciones
poblacional y promocion del paciente atencion personalizadas
1. Estratificacion | 2. Intervenciones | 3. Autocuidado 5. Historia clinica | 11. OSAREAN:
y targeting de la | sobre los y educacion al unificada centro multicanal
poblacién principales paciente: paciente | 6. Atencion 12. Receta
14. Innovacién factores de riesgo | experto clinica integrada | electrénica
desde los 4. Apoyo a 7. Desarrollo 13. Centro de
profesionales la adopcion de hospitales de investigacién de
clinicos de las nuevas subagudos cronicidad
tecnologias 8. Competencias
por parte de las avanzadas de
asociaciones enfermeria
de pacientes 9. Colaboracion
crénicos sociosanitaria
10. Financiacién
y contratacién

FUENTE: Nufio-Solinis (2016).

Siguiendo esta dltima linea, Bengoa (2015) advierte de tres problemas relevantes
que pueden frenar el proceso de transformacién y adaptacién del sector sociosanita-
rio: en primer lugar, existe una visién individual y compartida por parte de muchos
actores principales del sector sobre que un esquema de atencion basado en gestion de
agudos se configura como la mejor eleccion posible; en segundo lugar, una profunda
modificacién del sector hacia un nuevo objetivo es imposible si no se cuenta con la
complicidad de los profesionales de la salud, puesto que se precisa inexorablemente
aunar la excelencia clinica y la conduccion de los procesos de gestion; por dltimo,
es necesario el liderazgo de esta transformacion. En cualquier caso, el transito de los
sistemas de salud hacia una optimizacién del cuidado a pacientes crénicos requiere
cambios especificos en la préctica clinica diaria, educacién y formacion clinica, me-
didas de calidad, investigacion clinica y disefo de politicas (Bierman y Tinetti, 2016).

Hay que sefialar que pocos son los estudios que se han llevado a cabo para evaluar
econdmicamente la atencion integrada, y la comparativa entre los existentes es com-
plicada debido a la falta de consenso en la definicién y acotaciones de la «atencidén
integrada» a nivel internacional (Desmedt et al., 2016; Nolte y Pitchman, 2014).
Pese a ello, los tltimos estudios muestran un beneficioso impacto econdémico de los
modelos de atencion integrada en los pacientes crénicos reflejando a su vez grandes
beneficios en la salud (Cronin et al., 2017; Desmedt et al., 2016). Si bien es cierto
que, en futuras investigaciones, la atencidn integrada, ya sea entendida como una
intervencion que como tal ha de ser coste-efectiva o como una estrategia de gestién
innovadora que engloba multiples niveles, ha de ser evaluada a largo plazo tanto en
términos econdmicos como de resultados en salud, con el objetivo de generar con-
clusiones apropiadas para la correcta toma de decisiones (Nolte y Pitchman, 2014).
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Hasta el momento, la evidencia empirica nacional en el &mbito sanitario, ha vis-
lumbrado que la integracion entre servicios de atencion primaria y hospitalaria es
positiva, tal y como muestra la revision sistematica llevada a cabo por Corral-Gudi-
no et al. (2017), especialmente beneficiosa en los resultados observados con el auto-
cuidado. Asimismo, un reciente trabajo de Costa-Font et al. (2016) muestra cémo el
desarrollo de la Ley de Dependencia ha implicado una reduccién significativa tanto
en admisiones hospitalarias como en los dias de estancia hospitalaria, especialmente
en aquellas regiones que coordinan e integran sistemas de salud y bienestar social.
En este sentido, un analisis del impacto econdmico podria complementar la informa-
cion aportada para la toma de futuras decisiones politicas.

4. Avances hacia el futuro

La atencién a la cronicidad se postula como el camino marcado por la agenda
médica, donde los avances tecnoldgicos y clinicos pretenden lograr el control de la
enfermedad evitando la mortalidad y mejorando la calidad de vida de los individuos.
Cinco son las enfermedades crénicas mds comunes en el mundo segin la Organiza-
cion Mundial de la Salud: el cancer, las enfermedades cardiovasculares, mentales o
neuroldgicas, respiratorias y las osteoarticulares (American Cancer Society, 2018;
Organizaciéon Mundial de la Salud, 2015). Muchas de estas patologias, por el pro-
pio transcurso de la enfermedad, es probable que desemboquen en una situacién de
dependencia del individuo y de necesidad de ayuda para el desempefio de las acti-
vidades basicas o instrumentales de la vida diaria, por lo que la sociedad ha de ser
corresponsable del desarrollo de sistemas que permitan el acogimiento y la gestion
integral de la enfermedad y la dependencia en un marco de bienestar. La Ley de De-
pendencia es un camino iniciado hacia el reconocimiento formal de la situacién de
dependencia sobrevenida por las distintas enfermedades que la generan.

Sin embargo, dada la joven maduracion de la Ley de Dependencia, son escasos
los trabajos de necesidades de integracion o coordinacidn de estructuras sanitaria y
social con datos reales, asi como de evaluacidon de las exiguas iniciativas llevadas a
cabo. Los cambios sociales producidos en las ultimas décadas como el aumento de
la esperanza de vida, la cronicidad de las enfermedades ante la mortalidad o la inmi-
nente desaparicion de los cuidadores informales, suponen una llamada de atencién,
como minimo, a la coordinacién de los sistemas de asistencia sanitaria y de asis-
tencia social: esto es, la conexién del cuidado sanitario del enfermo con las ayudas
sociales al mismo y su cuidador como punto de partida, y su trascendencia para el
resto de &mbitos implicados. Por ello, ambos sistemas deben inexorablemente ejer-
cer una funcién complementaria e ir de la mano, compartiendo informacion relativa
a la gestion del paciente.

Se ha observado que el transito de una situacion de no dependencia a dependencia
moderada supone un incremento en el gasto que oscila entre el 150 por 100 y el 400
por 100, en funcién de la edad de la persona, siendo el gasto de atencion social el que



ATENCION A LA DEPENDENCIA Y CUIDADOS SANITARIOS... 119

mds claramente aumenta, entre un 500 por 100 y un 2.000 por 100 (Jiménez-Martin
et al. 2011). En este sentido, si bien una de las caracteristicas esenciales de la defi-
nicioén de dependencia es el «cardcter permanente» de las limitaciones para realizar
las actividades bdsicas de la vida diaria, el propio colectivo de trabajadores sociales
que trabaja directamente con las personas dependientes ha observado, en un nimero
importante de casos, que tras la puesta efectiva de la prestacion, la situacién socio-
sanitaria de la persona ha mejorado, observandose una reduccion de sus limitaciones
y su dependencia, y en consecuencia, una potencial reduccion del grado de depen-
dencia. Son necesarios por tanto estudios enfocados en esta direccion, puesto que
ademds de poder permitir una mejor planificaciéon de recursos publicos (y privados)
a lo largo del ciclo vital de las personas, contribuyen a retrasar y reducir la duracién
de las situaciones mas severas de dependencia, que por otro lado, son las que mayo-
res cantidades de recursos sanitarios consumen. Por tanto, una atencion conjunta de
servicios sanitarios y sociales podria hacer posible el ahorro de costes y mejorar de
la eficiencia del sistema (Jiménez-Martin et al., 2011).

Una propuesta muy discutida desde los inicios del disefio de la Ley se refiere a su
financiacién: si dicha Ley no debia haber sido sino una prolongacién de las presta-
ciones recogidas por el catdlogo de la Seguridad Social, y su financiacion, la misma
que la de esta. No parece 16gico que un sistema de financiacion separado y estanco
de servicios sanitarios y sociales permita asignar de manera eficiente los recursos de
ambos sistemas (Jiménez-Martin et al., 2011). Por tanto, un sistema conjunto que
considere sanidad y bienestar social como subsistemas, y que cuente con una finan-
ciacion conjunta e integrada recogida en la correspondiente Ley Orgénica de Finan-
ciacion de las Comunidades Autéonomas en lugar de dotacién en los Presupuestos
Generales del Estado, permitirfa que la integracion fuera, cuanto menos, exhortativa.

En este sentido, un debate sobre la financiacién publica del nuevo marco de de-
pendencia seria relevante, pudiéndose proponer la creacién de nuevas herramientas
fiscales dada la actual insuficiencia financiera mostrada, ya sea mediante el afianza-
miento de los copagos introducidos en la reforma legislativa de 2012 segtin capaci-
dad econdémica, o mediante el fomento fiscal de sistemas de aseguramiento publico,
privado o mixto de la dependencia.

Los autores se unen indudablemente a la propuesta de la creacién de una tnica
area de politica denominada «sociosanitaria», que pudiera abarcar de manera inte-
gral la infraestructura de los servicios sanitarios y los servicios sociales y que per-
mitiera reducir los tiempos de espera en cualquiera de los tramites burocréticos a
realizar, no solo intervenciones sanitarias o recepcion efectiva de prestaciones, sino
también esperas de notificaciones, valoraciones, baremaciones o revisiones de grado
y prestaciones. Tanto el personal que participa en todos los dmbitos inherentes al sis-
tema sociosanitario como las herramientas informadticas que recogen la informacion
de las personas con dependencia son figuras clave. Sin embargo, la culminacién con
éxito de la integracion de los sistemas sanitario y social no estd exenta de importan-
tes limitaciones y elevados riesgos, fundamentalmente de contenido y de proceso.
Es por este motivo que consideramos, como garante del éxito de la conjuncién de las
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dos dreas citadas, un paso previo hacia una coordinacién profunda y contundente de
ambos sistemas. En primer lugar, avances en la coordinacion de los dmbitos de pla-
nificacién y gestion permitirian construir unos verdaderos y consolidados cimientos
de la politica sociosanitaria, donde una tnica autoridad se postularia como piedra
angular de una posterior integracion de actividad. Tras ello, dado que la integracién
de la prestacion efectiva de la cartera de servicios solo se podria realizar con per-
files de atencién y necesidad similares, y bajo criterios de idéntica naturaleza, una
segregacion de prestaciones que distinga entre las orientadas a la integracion y las
encaminadas a una coordinacién méxima, permitiria consolidar el proceso de fusién
de las dos dreas en una. Todo ello sin soslayar la figura de la persona dependiente
como referencia.

En suma, se propone una perfecta coordinacién entre los servicios sanitarios y
sociales, como paso previo a una futura integracién completa a largo plazo de los
sistemas sanitario y social, en el que se repartan competencias y responsabilidades,
comenzando con una estructura jerdrquica de seguimiento del paciente, siguiendo
por el tratamiento clinico de la enfermedad, continuando con el mantenimiento y
control de la cronicidad a nivel sanitario, e incluyendo el eslabén de la asistencia de
la dependencia previa a los cuidados paliativos.
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