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Resumen: En este articulo se describe la teoria de la sostenibilidad social desarrollada por investigadores del
Instituto Universitario Polibienestar de la Universidad de Valencia, y se analiza su aplicacién en el ambito de
los cuidados de larga duracién, a través de la puesta en marcha de un programa basado en la metodologia
de gestion de casos. Esta metodologia, desde la coordinacion multidisciplinar y la toma de decisiones conjunta,
permite interconectar los servicios sociales y sanitarios, creando una cartera Unica de servicios integrados
que mostraron su eficacia en el contexto de la Comunidad Valenciana. Los nuevos escenarios disefiados por
el equipo de gestion de casos pueden ser testados desde una perspectiva econémica, valorando el coste de
la aplicacion y el ahorro, de forma que se defina la mejora en la eficiencia del sistema. En este articulo se
aporta la metodologia para calcular este coste, centrando los ejemplos en la derivacion de pacientes desde
recursos hospitalarios, como los hospitales para pacientes crénicos, las unidades de hospitalizacion psiquiatrica
y las unidades de hospitalizacién domiciliaria, hacia recursos sociales y sanitarios que permitan la atenciéon
del mayor nimero posible de pacientes en su domicilio. Para implementar los nuevos escenarios de atencion,
vinculados con la teoria de la sostenibilidad social, es fundamental el papel de la gobernanza, que debe ser
capaz para llevar a cabo estos cambios planificados en el medio y largo plazo.
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Title: The social sustainability theory: application in the area of long-term care.

Abstract: This paper describes the social sustainability theory developed by researchers at the Polibienestar
Institute (University of Valencia). Moreover, this paper discusses its application in the area of long-term care
through the implementation of a program based on case management methodology. This methodology
allows for a linkage of health and social services from a multidisciplinary coordination and joint decision
making. The aim of this methodology is to create an integral portfolio of services. These services have shown
its effectiveness in the context of the Valencian Community. The new pathways designed by the case mana-
gement team can be tested from an economic perspective, assessing the applying costs and savings to
define an improvement in system efficiency. This paper provides the methodology to estimate the costs by
focusing on examples from the referral of patients to hospital resources, such as hospitals for chronic patients,
psychiatric hospital units and home hospitalization units, to social and health resources that allow for the
attention of as many patients as possible at home. To implement the new care settings, linked to the social
sustainability theory, it is essential the role of governance, which must be courageous enough to carry out
these changes planned in the mid and long term.
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1. INTRODUCCION

En este articulo se demuestra que existen alternativas mas eficientes
a los actuales escenarios para la atencién a las personas que re-
quieren cuidados de larga duracion, si bien es necesaria la puesta
en marcha de nuevos modelos y metodologias como las que se
plantean en la teoria de la sostenibilidad social. En este sentido,
se puede lograr dicha meta mediante la coordinacion de las ac-
tuaciones sociales y sanitarias con itinerarios personalizados de
tratamiento conjuntos.

La metodologia utilizada es la gestion de casos que nos permite
disefiar itinerarios individuales de atencién, con una Unica cartera
de servicios sociales y sanitarios. La gestion de casos se ha identi-
ficado como una estrategia eficaz de integracion de servicios y de
mejora de la atencion. Como se ha sefialado en proyectos europeos
como PROCARE e INTERLINKS (http://interlinks.euro.centre.org), y
han puesto de relieve autores como Scharlach, Giunta y Mills-
Dicks (2001), la gestién de casos tiene como objetivo hacer coincidir
la oferta de servicios y la demanda de las personas en situaciones
complejas —con deterioro funcional y un alto riesgo de institucio-
nalizacién—, a través de la construccion de una red de servicios
con acceso en tiempo real, que permitan empoderar a los pacientes
y sus familiares. La gestion de casos contribuye a evitar la duplicidad
de las intervenciones o tratamientos y reducir el uso de servicios
de alto coste (Leichsenring, 2003). Por ello, el empleo de la gestion
de casos aplicada a los cuidados de larga duracion de enfermos
crénicos, personas mayores y dependientes se ha extendido con-
siderablemente en las Ultimas décadas en Europay en el plano in-
ternacional (WHO, 2002; Challis et al 2001; Engel y Engels, 2000).

En este articulo describiremos, en primer lugar, la teoria de la
sostenibilidad (Garcés, Carretero y Rédenas, 2011), para poste-
riormente testar el modelo tedrico, y valorar el efecto de la
inclusion de criterios de derivacién en la mejora de la eficiencia
en los sistemas de atencién vinculados a los cuidados de larga
duracion. Para ello se analiza la optimizacion del uso de recursos
hospitalarios para enfermos crénicos (Garcés, Rdédenas y Sanjosé,
2004). El control sobre el uso de este tipo de recursos puede ser
ejercido por los equipos de gestién de casos, que pueden utilizar
los datos clinicos y sociales de los pacientes para llegar a un con-
senso sobre la conveniencia y oportunidad de la admision y/o
derivacion hacia otros recursos (Walsh y Clark, 2002; Smith,
Terrisca y Peterson, 2000). Se han utilizado herramientas estan-
darizadas de evaluacién, filtrado, clasificacion y planificacion de
la atencién con validez internacional, como el Resident Assessment
Instrument (RAI), disefiado por la comunidad cientifica InterRAI
(ver www.interrai.org). Estas herramientas pueden ayudar a ope-
rativizar la convergencia de la proteccién social y sanitaria en Es-
pafia, y tiene un enorme potencial de aplicacién (Bernabei, Landi,
Onder, Liperoti y Gambassi, 2008).
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Los nuevos escenarios de atencién podrian mejorar la eficiencia
de todo el sistema mediante la reduccién de estancias hospitalarias
innecesarias y la derivacién de pacientes a otros recursos menos
costosos que cubran sus necesidades, al tiempo que ofrecen
igual o mejor calidad de vida (Drummond, O’Brien, Stoddart y
Torrance, 2001). Con el fin de estimar los beneficios del modelo
propuesto, se propone calcular el coste actual de la atencion
hospitalaria para las personas dependientes. A continuacion se
elaboran criterios para la derivacion de pacientes dependientes
a otros servicios, estableciendo itinerarios alternativos. Y por
ultimo, se elige uno de los escenarios posibles y se definen los
beneficios econémicos y el coste de oportunidad derivado de la
liberacion de camas hospitalarias.

2. LA TEORIA DE LA SOSTENIBILIDAD SOCIAL Y SUS
PRINCIPIOS.

En Espafa la necesidad de respuestas que propicien cambios en
los escenarios de atencién sanitaria no sélo es urgente por la si-
tuacién de crisis econémica actual, sino que se deriva de una
serie de problemas que actian como barreras o sinergias tangibles
e intangibles que limitan la viabilidad de los sistemas publicos de
proteccion a medio y largo plazo. Los problemas basicos podrian
definirse de la siguiente forma:

— Los sistemas asistenciales se han consolidado en base a
un modelo macrohospitalocéntrico y cortocircuitado res-
pecto a sinergias con otros sistemas asistenciales, aunque
la asistencia a personas que necesitan cuidados de larga
duracién es sustancialmente una oferta multiservicio. El
resultado es que dos de los sistemas de proteccion publica,
el sistema de servicios sociales y el sistema sanitario, fun-
cionan en paralelo y de forma descoordinada. Con ins-
trumentos de valoracién distintos, formacion distinta y
cultura profesional distinta, lo cual eleva su ineficacia e
ineficiencia, repercutiendo negativamente en la calidad
de vida de sus usuarios y en los presupuestos de las Ad-
ministraciones que se ven incapaces de controlar el gasto
publico en ambos sistemas.

— El funcionamiento del sistema sanitario y el de servicios so-
ciales en paralelo es insostenible, por su ineficacia e inefi-
ciencia. Y su perdurabilidad para futuras generaciones de-
penderd, entre otras variables, de la capacidad de la go-
bernanza para reorganizarlos y visibilizarlos sin mermar su
calidad y manteniendo la satisfaccion de los usuarios. Ade-
mas de las actuales circunstancias econoémicas existen ra-
zones demogréficas, de salud y sociales tales como el pro-
gresivo aumento de la poblacion mayor de 65 afios, y sobre
todo de 85 afos y mas, el aumento de la discapacidad y la
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dependencia, el aumento de las enfermedades cronicas y
degenerativas, y la quiebra de la solidaridad “natural” in-
tergeneracional. Todas estas variables van a desplazar la
demanda de servicios sociosanitarios desde el dmbito familiar
hacia la Administracién y el mercado. No obstante este
giro de la demanda de servicios choca con dos procesos
de naturaleza politica y cultural. Politica porque el sistema
de salud y el sistema de servicios sociales en Espafa estan
descentralizados a las Comunidades Auténomas, con va-
riantes significativas en cuanto a organizacion de las pres-
taciones y la oferta de servicios que en muchas ocasiones
lleva a desigualdades interterritoriales, que amenazan la
cohesion social del modelo. La aplicacion de nuevas normas,
como la “Ley de la Dependencia”, no sélo no han reducido
esas desigualdades sino que han contribuido a incremen-
tarlas (Garcés, Carretero, Rédenas, Ferrando y Cordero,
2009). En cuanto al proceso cultural, no existe entre la
clase media espanola la conciencia de que es preciso invertir
en servicios sociosanitarios para el futuro. Esta situacion es
especialmente grave si consideramos que en los proximos
15 afos habra en Espafia una jubilacién masiva debido a
que en 2025 llegaran a los 65 afos la mayoria de las per-
sonas de la generacién del baby boom, no habiendo una
oferta lo suficientemente madura y organizada de servicios
de cuidados de larga duracion como para atender la de-
manda que, como antes hemos dicho, no tendra el colchén
del apoyo no profesional o familiar.

Nuestra vision es que este problema puede agravarse si, ante
la falta de una oferta institucional y de mercado organizada, se
desplaza la demanda hacia los servicios sanitarios, que son un
derecho subjetivo en Espafia, publicos y gratuitos, haciendo al
sistema sanitario mas ineficiente, ineficaz e insostenible. Los go-
bernantes podrian optar en ese futuro, que se estd haciendo
presente en la actualidad, por recortar prestaciones y servicios
del sistema publico de salud en detrimento de la cohesion social
de las futuras generaciones.

En este contexto, en Espafia necesitamos una nueva organi-
zacion conjunta de los sistemas sanitario y social que posibilite la
sostenibilidad de los sistemas de proteccion bienestaristas. La
sostenibilidad en este ambito implica el desarrollo de procesos
comprehensivos y holisticos (Rosen, 2009) en campos técnicos,
sociales, sanitarios, ambientales, econémicos e institucionales,
al mismo tiempo e interdisciplinarmente interconectados tanto

desde una perspectiva individual como colectiva. La eficiencia, la
eficacia, la proximidad, la equidad, la tolerancia, la comprensividad,
el respecto, la innovacion, la complejidad, la inclusion, la prevencion
son, entre otros, valores que se integran en la sostenibilidad para
conseguir el fin de un mayor bienestar y calidad de vida de todos
los ciudadanos. La teoria de la sostenibilidad parte de esta defi-
nicion proponiendo un nuevo modelo sociosanitario desde el
que iniciar procesos transicionales que conllevan cambios en la
estructura, cultura y practica de los modelos asistenciales actuales.
La teoria plantea la convergencia entre el modelo social y el
modelo sanitario de atencién a personas que necesitan cuidados
de larga duracién, para aumentar su bienestar, calidad de viday
muerte digna“®. A través del Instituto de Investigacion Polibienestar
esta teoria se encuentra abierta al debate, anélisis y reflexion en
paises europeos con caracteristicas y procesos similares®.

Este nuevo modelo se apoya en tres principios (Garcés, 2000):
la sostenibilidad social, la calidad de vida y la corresponsabilidad
social.

El principio de sostenibilidad social se define como la extension
del principio de bienestar universalista (Gilbert y Terrell, 2004;
Fitzpatrick, 1996) en el tiempo, de tal manera que el bienestar
sea un derecho, no solo para los ciudadanos presentes, sino tam-
bién para todas aquellas personas que nos sucedan en el tiempo
y que constituiran la sociedad del futuro.

Desde el punto de vista axioldgico, el principio de la sostenibilidad
social toma el valor de la solidaridad entre generaciones, y se legitima
éticamente a través de un amplio y profundo re-analisis de los
valores sociales fundamentales de libertad e igualdad. La libertad y
la responsabilidad deben pensarse conjuntamente en la medida en
gue nuestra actual libertad implica la responsabilidad de considerar
a nuestros sucesores en nuestras acciones o en las condiciones de
vida que proyectamos para el futuro. La igualdad de derechos y
obligaciones conlleva que como consecuencia de nuestras acciones
los ciudadanos presentes y futuros deben conservar su libertad, de
tal forma que sus posibilidades y su capacidad de toma de decisiones
no deben verse alteradas (Garcés, Rodenas y Sanjosé, 2003). Asf,
por ejemplo, la sostenibilidad social implica que es legitimo llevar a
cabo cambios en la politica sanitaria si los beneficios globales superan
a los efectos negativos —relacion coste/beneficio—, siempre y cuando
haya una redistribucién posterior de los beneficios entre toda la
poblacion que aumente la equidad, de tal forma que todos los ciu-
dadanos afectados negativamente por la primera fase del cambio
puedan alcanzar una situacién en la que ninguno de ellos estara
peor que antes de comenzar dicho cambio.

4. La teorfa se desarrolla con mas detalle en el trabajo: Garcés, J. & Rddenas, F.: Sustainable social and health care transitions in advanced welfare states. In Broerse, J. & Grin, J.: Towards
system innovations in health systems: Understanding historical evolution, innovative practices and opportunities for a transition in healthcare, Part Il. Innovating practices: Experiences

and lessons. NY, Routledge. (In press)

5. Sobre este tema se podra consultar en breve el trabajo: Garcés, J.; Hammar, T. & Rodenas, F.: Converging methods to link social and health care systems and informal care — Confronting
Nordic and Mediterranean approaches. In Liechsenring, K. & Billing, J.: Thinking about long-term care, Palgrave MacMillan. (In press)
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El axioma “calidad de vida" en este modelo no se limita a es-
tablecer un estandar objetivo y digno de vida, sino que también
debe ser reinterpretado como un derecho subjetivo. Por un lado,
una persona debe ser capaz de mejorar su bienestar subjetivo
permaneciendo en su domicilio con su familia el tiempo que sea
posible, con un buen grado de apoyo social y emocional, asi como
con las terapias y la rehabilitacion activa necesarias, dirigidas tanto
al cliente como al cuidador principal. Por otro lado, debe haber
una accesibilidad adecuada, de tal forma que el cliente obtenga
el servicio que requiere en el momento, el lugar y en la cantidad
gue necesita, a un coste razonable, eliminando las posibles barreras
fisicas, geograficas, organizativas, sociales y culturales (Garcés,
Rodenas y Sanjosé, 2003). Poner en practica este principio implica
considerar tres elementos: proximidad, eficacia y eficiencia. La
proximidad entendida como una aceptable distancia entre la per-
sona que recibe el servicio y la persona que lo suministra. El modelo
de atencion que promueve la teoria de la sostenibilidad social
debe ser capaz de ofrecer a las personas que requieren cuidados
de larga duracién los servicios que necesitan en el entorno mas
préximo, a partir de una evaluacién interdisciplinar de cada situacion,
con un plan de atencion personalizado (Challis, 1993; Davies,
1992; Hébert, 2002). La eficacia del modelo se define como el
grado en que los clientes mejoran su salud y bienestar, mientras
que permanecen en su entorno familiar (OECD, 2005), reorgani-
zando los recursos como la ayuda a domicilio (Carretero, Garcés
& Rodenas, 2006), la teleasistencia o la hospitalizacion a domicilio.
Por ultimo, la eficiencia implica una adecuada relacién entre el
impacto real del servicio y su coste de produccién (Docteur, 2001).

Ademas hemos incluido en el modelo el concepto de muerte
digna. Dado que los cambios epidemiolégicos y demogréficos, y
consecuentemente los procesos degenerativos y la fase terminal
de la vida tienden a durar mas tiempo, existe una creciente ne-
cesidad de protocolos de salud bioéticos que trasciendan el
ambito hospitalario. Asi como de la legislacién necesaria para
salvaguardar los derechos individuales en relaciéon con la decision
de la persona sobre cuando y como se muere, estableciendo cri-
terios de calidad y ética para morir con dignidad mas alla del
ambito médico corporativo o religioso.

La co-responsabilidad social se refiere al grado de participacion
individual 0 en grupo en el mantenimiento social y financiero de
las estructuras de proteccién publica. La responsabilidad individual
se interpreta aqui como un apoyo activo para financiar el bienestar
publico a través del pago de parte de los servicios en los sistemas
de proteccién utilizados. Este pago deberfa depender no sélo de
las rentas del trabajo sino del curriculum fiscal y patrimonial del
usuario y/o familiares, de modo que otras personas que objetiva-
mente no puede financiar parte de sus necesidades no se vean
afectadas en la consecucion de sus derechos subjetivos (Garcés,
Rodenas y Sanjosé, 2003). Pero asumir este principio no significa
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una apuesta por el individualismo y la meritocracia que lleva a un
retiro Friedmaniano del Estado. Por el contrario, la corresponsa-
bilidad social significa mantener intacta la estructura de bienestarista
del Estado, al tiempo que las personas asumen que son en parte
responsables en el mantenimiento del bienestar para las futuras
generaciones.

En la actualidad los sistemas de proteccion social y sanitaria
funcionan sobre la base de los principios de solidaridad fiscal en
relacion, fundamentalmente, con el nivel de ingresos, lo que sig-
nifica que la carga tributaria recae en gran medida sobre la clase
media. Y cuando el Estado se enfrenta a un aumento de la po-
breza, o en tiempos de crisis econdmica como los actuales, tiende
a aumentar la presion fiscal sobre esta misma clase social. Pero
la clase media se resiste a pagar impuestos cuando reciben pocos
servicios de calidad de la Administracion, tal y como se describe
en la teorfa de la cuadratura del circulo del bienestar (George y
Miller, 1994; George, Stathopoulos y Garcés, 1999).

Es cierto que la corresponsabilidad social consiste en la
provision de solidaridad individual hacia la sociedad a través de
las instituciones del Estado, pero el Estado debe encontrar formulas
que eviten los problemas de rechazo fiscal y aumenten la co-res-
ponsabilidad con la clase media. Una posible via consistiria en la
reduccion de impuestos a las personas que han hecho un uso
mas eficiente de los sistemas de proteccion social. Se trata de
compensar de forma ponderada o equilibrada a los que reducen
el gasto en los sistemas de proteccién publicos, ya que adoptan
conductas y practicas que implican una menor frecuencia en el
uso de los servicios (por ejemplo, los sanitarios, que son los mas
caros) o realizan practicas o conductas preventivas que reducen
los riesgos para su salud.

La aplicacion de la teoria de la sostenibilidad pasaria por
seguir el modelo promovido por el Instituto de Investigacién Po-
libienestar en la Comunidad Valenciana, donde se han analizado
y validado los procesos de conjuncion intersistemas, utilizando
una metodologia interdisciplinar y aplicando la innovacién a
través de procesos sociotécnicos, es decir, haciendo una inter-
mediacion real entre las ciencias sociales y las ciencias técnicas.
En este &mbito se han realizado, como se muestra a continuacion,
pilotajes de estudios utilizando la metodologia de gestion de
casos, con el fin de unificar criterios y protocolos interprofesionales
gue viabilicen la organizacion conjunta de ambos sistemas,
creando itinerarios reales de asistencia basados en criterios de
maxima eficacia y eficiencia, de tal forma que el bienestar del
usuario sea un valor finalista inherente al nuevo sistema.

Evidentemente no es una tarea facil implementar este modelo
de actuacién compactada intersistemas. Barreras como el cor-
porativismo, el desconocimiento mutuo entre sistemas, la escasa
tradicion de la poblacién espafiola para invertir en cuidados de
larga duracién que prevengan la dependencia en etapas finales
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de sus vidas, la debilidad de los gobernantes a la hora de tomar
decisiones que pueden afectar y condicionar sus resultados elec-
torales, y la falta de valoracion que el mercado y los gobernantes
tienen del conocimiento y la investigacién social, constituyen li-
mitaciones que tendran que ser seriamente analizadas para una
transicién exitosa hacia el modelo sociosanitario sostenible.

3. APLICACION DE 1A TEORIA DE LA SOSTENIBILIDAD
SOCIAL A TRAVES DE LA METODOLOGIA DE GESTION
DE CASOS

Para comprobar la viabilidad de la teoria de la sostenibilidad
social en 2004, con la participacion del Instituto Polibienestar, se
puso en marcha un programa de gestién de los casos en la Co-
munidad Valenciana (Rédenas, Garcés, Carretero y Megia, 2008).
El objetivo era evaluar el efecto de la teoria aplicada en un
contexto experimental de atencién primaria, con la posibilidad
de gestionar una cartera Unica de recursos. Los autores desarro-
llaron un proyecto piloto en dos centros de atencién primaria de
la ciudad de Burjassot, ubicados en el Departamento de Salud 6
de la Comunidad Valenciana. En el estudio participaron servicios
sanitarios y sociales, publicos y privados, concretamente los si-
guientes:

— Recursos sanitarios: centros de atencién primaria,y espe-
cializada de Burjassot, una unidad de hospitalizacion a
domicilio (en el hospital publico Arnau de Vilanova, en
Valencia), una unidad de cuidados paliativos en el Hospital
de Crénicos Dr. Moliner (Valencia), una Unidad de Salud
Mental Publica en Valencia, el servicio de ambulancias
(como servicio de transporte sanitario adaptado), y pres-
taciones complementarias no farmacéuticas.

— Recursos sociales: dos plazas de larga estancia en la resi-
dencia publica de mayores “Velluters” (que se encuentra
en Valencia), diez plazas de estancias temporales en la
misma residencia, seis plazas en el Centro de Dia para
mayores en Burjassot, teleasistencia, ayudas técnicas y
eliminacién de barreras arquitectonicas.

El trabajo directo con los 152 pacientes mayores de 65 afios
que participaron en el pilotaje lo realizé un equipo multidisciplinar,
integrado por una médico, una enfermera y una trabajadora
social. Todos los protocolos del estudio fueron autorizados por
el correspondiente comité de ética sanitario. Los pacientes, po-
tencialmente elegibles para ser incluidos en el estudio, eran de-
tectados en primer lugar por alguno de los/as médicos, enfer-
meras/os y/o trabajadora social de los centros de atencion primaria
de Burjassot y, en segundo lugar, eran derivados al equipo de
gestién de casos. En este paso, el equipo de gestion de los casos
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tomaba la decisién de incluir o no el caso, en funcién de la pun-
tuacion obtenida en los indicadores de salud y sociales incluidos
en el protocolo de derivacion.

El equipo de gestion de casos en su actividad se encargé de
informar a la médico / enfermera/o / trabajadora social que pre-
viamente derivé al paciente, asi como al paciente y al cuidador
principal sobre el programa de atencién, que incluia una propuesta
de itinerario asistencial que requeria el acuerdo previo de todas
las partes. Tras el acuerdo del plan de atencién integral con el
paciente y el cuidador principal, los recursos se activaban y se
iniciaba la intervencién. El equipo de gestion se encargaba del
seguimiento del proceso y se convirtié en el referente para el pa-
ciente y el cuidador, en todos los pasos administrativos. El proce-
dimiento duré un periodo comprendido entre seis y nueve meses,
dependiendo de los casos.

Globalmente, los resultados muestran que la fragmentacion
y la discontinuidad son factores constantes en los sistemas de
asistencia sanitaria y social, aunque haya modelos de integracion
(Gallud, Guirao-Goris, Ruiz y Mufoz, 2004; Kodner y Spreeuwen-
berg, 2002; Gréne y Garcia Barbero, 2002) y herramientas de
gestion (Terraza, Vargas y Vazquez, 2006; Colin-Thome y Belfield,
2004) adecuadas para hacer frente a los cambios necesarios para
mejorar el sistema. El programa de Burjassot mostro la capacidad
de la metodologia de gestién de casos para afrontar la complejidad
que requiere la atencién a pacientes cronicos y dependientes. Por
ello en la actualidad el sistema de salud valenciano ha puesto en
marcha un modelo de gestién de casos, que si bien es unipersonal
centrado en los profesionales de enfermeria, recoge los principios
basicos desarrollados en el modelo de Burjassot. Con el actual
modelo valenciano de gestién de casos se han creado dos nuevas
figuras profesionales, las enfermeras de gestién y de continuidad,
que aplican la metodologia de gestion de casos desde los servicios
de atencion primaria de salud y desde los hospitales de agudos,
respectivamente, conectando ambos niveles asistenciales entre
ellos y los recursos sociales.

La metodologia de gestién de casos y las herramientas de
valoracién multidimensional como el RAI, que pueden estar in-
tegradas en los sistemas de informacién sanitarios y sociales,
son la base para disefar nuevos itinerarios asistenciales que per-
mitan mejorar la eficiencia de la atencién social y sanitaria de
las personas que requieren cuidados de larga duracién. En la
actualidad existen instrumentos de valoracion RAl para cualquier
entorno de cuidados, desde el ambito domiciliario y comunitario
(interRAI HC - Home Care; interRAI CHA - Community Health
Assessment; interRAI CA - Contact Assessment; interRAI CMH -
Community Mental Health) al hospitalario o residencial (interRAI
AC - Acute Care; interRAI PAC - Post-Acute Care; interRAI PC -
Palliative Care; interRAI LTCF - Long Term Care Facility; interRAI
MH - Mental Health; interRAI ESP - Emergency Screener for
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Psychiatry). Estos instrumentos comparten una importante can-
tidad de datos (core elements), estan disefados para la valoracion
en cualquier entorno y para promover la transferencia de infor-
macion en las derivaciones entre ellos. Los items comunes tienen
idénticas definiciones, ventanas de observacion y escalas de pun-
tuacion. Esto aporta importantes ventajas: 1) los datos pueden
ser transferidos de uno a otro instrumento cuando los pacientes
cambian de lugar terapéutico, 2) la formacién del personal se
simplifica; 3) y el lenguaje de valoracion es comun en diferentes
entornos.

Las herramientas RAIl permiten recoger informacion sobre
funciones fisicas, cognitivas y emocionales, diagnosticos clinicos,
asi como informacién sobre un extenso conjunto de sintomas,
signos, sindromes y tratamientos administrados. Estas variables
utilizadas por los equipos de gestion de casos van a facilitar:

— La evaluacion clinica individual mediante los Clinical As-
sessment Protocols (CAPs), muy Util para el desarrollo del
plan de cuidados y la implementacion del mismo.

— Disponer de diversas escalas especificas para explorar de-
terminadas areas en personas que requieren cuidados de
larga duracién: Activities of Daily Living Hierarchy Scale o
ADL Hierarchy Scale; Changes in Health, End-stage disease
and Signs and Symptoms scale (CHESS Scale); Cognitive
Performance Scale (CPS); Depression Rating Scale (DRS);
IADL Involvement Scale,; Index of Social Engagement;
Escala de dolor (Pain Scale).

— Disponer de Sistemas de Clasificacion de Pacientes desa-
rrollados a partir de subconjuntos de datos, siendo el mas
conocido el Resource Utilization Groups (RUGs). Este sis-
tema se puede utilizar tanto para la financiacion, gestién
y planificacion de los cuidados, como para la comparacion
entre centros, el ajuste de riesgos en las comparaciones
de eficiencia y calidad, o como instrumento de planificacion
de plantillas.

— Disponer de algoritmos de cribado para situar a los pacientes
en el lugar terapéutico mas adecuado entre diversas op-
ciones, siendo muy Utiles para la toma de decisiones sobre
la asignacion de recursos y la definicion de itinerarios asis-
tenciales. Entre ellos tienen especial interés el MI Choice.

— Y disponer de indicadores de calidad de los centros y servicios,
como el CHSRA Quality Indicators/Quality Measures (CHSRA
Ql/QMs) (ver http:/Awww.chsra.wisc.edu/chsra/gi/quality_in-
dicators.htm) o el Nursing Home Quality Initiative (NCQI)
(http:/Avww.cms.hhs.gov/NursingHomeQualitylnits/).

En resumen, estas herramientas ofrecen una evaluacion mas
detallada de las necesidades del paciente lo que permite mejorar
la planificacion de la atencion, y en conjunto mejorar su calidad
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(Beswick, Rees, Dieppe, Ayis, Gooberman-Hill, Horwood y Ebrahim,
2008; McCusker y Verdon, 2006, Stuck, Siu, Wieland, Adams y
Rubenstein, 1993; Rubenstein, Stuck, Siuy Wieland, 1991). Pero
la mejora de la calidad y de la eficiencia también requiere optimizar
parametros como los siguientes:

a) La adecuacion de los recursos y servicios a las necesidades
especificas de cada persona dependiente o enfermo crénico
(Brown, Tucker y Domokos, 2003), dado que es posible
definir el perfil de salud y cuidados personales de cada
servicio y establecer cual de ellos, o que combinacion,
debe atender a cada paciente con el fin de maximizar su
calidad de vida. Por ejemplo, casi una cuarta parte (24,6%)
de los pacientes ingresados en hospitales de larga estancia
con enfermedades crénicas presentan perfiles similares a
los pacientes atendidos en residencias, unidades de hos-
pitalizacion a domicilio y servicios de atencion domiciliaria,
lo que implica que tal vez podrian ser atendidos a través
de una combinacion estos servicios (Garcés, Rodenas y
Sanjosé, 2006).

b) El aumento de la posibilidad que tiene la poblacion en su
conjunto de utilizar los recursos, a través de una adecuada
gestién de los servicios con la implantacion de nuevos iti-
nerarios asistenciales (Kane, Chen, Finch, Blewett, Burns
y Moskowitz, 2000).

A continuacion presentaremos la forma en que estos para-
metros se pueden aplicar a contextos concretos.

4, VALORACION CUANTITATIVA DE LA PROPUESTA DE
APLICACION DE NUEVOS ESCENARIOS ASISTENCIALES

En este apartado se analiza la aplicabilidad y el coste econémico
de las estrategias vinculadas con la creacion de nuevos itinerarios
asistenciales, desarrollados por los equipos de gestién de casos
en la atencién a personas mayores dependientes o enfermos cré-
nicos. El analisis se centra en las instalaciones hospitalarias, dado
que son los recursos mas costosos. En concreto, los centros hos-
pitalarios que participaron en el estudio empirico que se describe
son: los hospitales para pacientes con enfermedades crénicas
(HQC); las unidades médicas de corta estancia (UMCE), que se en-
cuentra en los hospitales para enfermos agudos, estas unidades
permiten identificar, valorar y estabilizar a los pacientes con un
perfil sociosanitario (ancianos fragiles, enfermos crénicos, enfermos
terminales, etc.) a través del diagndstico y los instrumentos tera-
péuticos adecuados, gestionando su asignacion al mejor lugar
terapéutico; y las unidades de hospitalizacién psiquiatrica (UHP),
dirigidas a proporcionar un tratamiento intensivo en un régimen
de atencién continuada en los hospitales de agudos.
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La hipotesis de trabajo considerada fue que “el estudio de
las necesidades y posibilidades sociales y sanitarias de cada
paciente puede liberar recursos hospitalarios, para ello debe rea-
lizarse una derivacion de algunos pacientes a otros servicios de
calidad que proporcionen una atencién adecuada a sus necesi-
dades en su propio hogar y entorno comunitario”. Asi entre los
pacientes ingresados en las unidades hospitalarias especificas
consideradas —-HC, UMCE y UHP- nos encontraremos con personas
con un perfil adecuado para la derivacién, dada su situacion
clinica, y que podrian contar con un cuidador suficiente si la
carga asociada con la atencion fuese aliviada en gran medida a
través de servicios profesionales.

El escenario de atencion que estamos proponiendo conlleva,
como alternativa, el uso de recursos domiciliarios y comunitarios
cuando el perfil del paciente lo permita, aunque si fuese necesario
también podrian utilizarse recursos residenciales (con atencion
sanitaria de diversa intensidad). En concreto, los recursos que
vamos a considerar son los siguientes: Servicio de atencion a do-
micilio (SAD), residencias, hospital de dia (HD), unidades de hos-
pitalizacién a domicilio (UHD) —que proporcionan desde los hos-
pitales de agudos servicios especializados de salud en el domicilio
del paciente, tras el periodo de estabilizacién en el hospital-,
atencion primaria de salud (AP) —-médicos/as, enfermeras/os y
trabajadores/as sociales— y las unidades de salud mental (USM).

Hay cuatro factores basicos a considerar para determinar si
las personas dependientes o pacientes crénicos pueden o no ser
atendidos en otros recursos fuera de los hospitales (o en el caso
de estar ingresados, ser derivados tras la estabilizacion pertinente):
a) la complejidad clinica, b) el grado de dependencia para la re-
alizacién de las actividades de la vida diaria (AVD), que determina
el grado de apoyo social que requiere el paciente, ¢) la disponi-
bilidad de un cuidador suficiente para atender sus necesidades;
d) la edad —ya que la normativa actualmente pone limites de
edad para poder beneficiarse de determinados recursos sociales,
como ocurre con las residencias para mayores (Garcés, Rédenas
y Sanjosé, 2007).

Por ejemplo, la complejidad clinica que esta vinculada con el
requerimiento de determinados procedimientos (como la nutricion
enteral o parenteral, la respiracion asistida, la quimioterapia o
radioterapia, o las curas complejas) y el nivel de vigilancia que
implican, determina el recurso sanitario alternativo que puede
cubrir las necesidades del paciente, siempre y cuando éste no
esté sufriendo una fase aguda de la enfermedad. Los recursos
alternativos de atencion médica para los hospitales en caso de
complejidad clinica alta, media y baja son respectivamente las
UHD, HD y AP —con centro de dia (CD) o unidades de salud
mental (USM) cuando sea necesario-.

Teniendo en cuenta los cuatro factores mencionados, en el
modelo se asumen determinados criterios de derivacion. Los pa-
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cientes debian ser trasladados desde un hospital hacia otros re-
cursos después de haber sido debidamente estabilizado, a menos
que estuviesen en una fase aguda de la enfermedad. Por ejemplo,
nuestros criterios contemplan que los pacientes atendidos en
unidades médicas de corta estancia (UMCE) podian ser derivados
a hospitales para pacientes crénicos (HC) después de ser estabi-
lizados. En otros casos los pacientes pueden ser asignados, por
ejemplo desde un equipo de atencién primaria, directamente a
diferentes recursos. La nueva propuesta modifica la duracion
media de la estancia en los hospitales, ya que un nimero signi-
ficativo de pacientes puede ser derivado a otros recursos después
de ser diagnosticado, definido el tratamiento y estabilizado.

En algunos casos era necesario que el cuidador no trabajase
fuera del hogar (Carretero, Garcés & Rédenas, 2010), ya que el
paciente requeria un cuidado permanente debido a su enfermedad
(pacientes psiquiatricos), su complejidad clinica (pacientes atendidos
por unidades de hospitalizacion domiciliaria) o su gran depen-
dencia. En el caso de los pacientes dependientes que necesitaban
transporte adaptado para el traslado hasta el hospital de dia o el
centro de dia, habfa que afadir un servicio diario de este tipo.

En total se definieron 33 posibles paquetes de servicios (Garcés,
Rddenas y Sanjosé, 2007). Por ejemplo, si el paciente se encontraba
en una unidad médica de corta estancia (UMCE), con una de-
pendencia alta para las AVD y una complejidad clinica elevada,
pero contaba con un cuidador adecuado y no tenfa patologias
psiquiatricas, tras su valoracion y estabilizacion podria ser incluido
en un itinerario que integrase servicios de atencién personal y
domeéstica de alta intensidad en su casa, junto con el apoyo tem-
poral de una unidad de hospitalizacién domiciliaria.

Una vez definidos los nuevos itinerarios, el Ultimo paso fue
calcular el coste real de la atencion en los hospitales para pacientes
cronicos (HC) y unidades hospitalarias consideradas (UMCE y
UHP), asi como el ahorro que suponia aplicar dichos itinerarios.
La hipotesis asumida fue que en cada unidad hospitalaria las per-
sonas independientes o con un grado bajo de dependencia pro-
ducen un menor nimero de estancias, mientras que las personas
con alta dependencia, en promedio, producen un gran nimero
de estancias (no necesariamente en una relacion directamente
proporcional). El procedimiento seguido fue el siguiente:

1. Calcular el numero de estancias Nk de cada persona k a
lo largo del afio.

2. Ordenar de menor a mayor las estancias totales acumu-
lados por cada persona, para obtener una serie ordenada
de pares (k, Nk), de mayor a menor Nk.

3. De todas las personas con el mayor nimero de estancias,
seleccionar el numero correspondiente al porcentaje de
dependientes severos, dk, dada por la distribucién de la
dependencia, P (DK), de estudios de campo previos.
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4. Sumar todas las estancias Nk correspondientes a estas
personas. En este punto tenemos el total de estancias co-
rrespondientes a los pacientes de alta dependencia.

5. Repetir esta operacién con los otros niveles de dependencia
hasta completar el total de pacientes y de estancias. Ahora
sabemos N (dj) para cada nivel de dependencia, dj.

6. Multiplicar los valores obtenidos por el coste de la estancia,
Ce —del hospital- para obtener el coste total C (d)). El
coste por estancia incluye la noche de estancia del paciente
en un hospital, considerando los gastos de hostelerfa, cui-
dados personales (tanto de personal facultativo, como de
otro personal sanitario y no sanitario) y farmacia.

El coste de la utilizacion de los recursos que integran los es-
cenarios alternativos de atencién propuestos se calcularon a partir
de los precios publicos, y de los acordados entre la Administracion
y las entidades que gestionan cada uno de los servicios.

Desde el punto de vista cuantitativo, la atencién o la derivacion
a domicilio a través de la asignacién de recursos como la hospi-
talizacién a domicilio, centro de dia, atencién primaria de salud
u hospital de dia, o la derivacién a residencias con cuidados sa-
nitarios, representa una reduccion del coste por dia en comparacion
con la estancia en centros hospitalarios para pacientes cronicos,
unidades medicas de corta estancia o unidades de hospitalizacion
psiquiatrica.

La nueva propuesta implica que el equipo de profesionales
de atencion primaria, utilizando la metodologia de gestiéon de
casos, puede asignar directamente los recursos domiciliarios o
comunitarios, asf como decidir la intensidad del cuidado. También
puede influir en la decision sobre la admisién de pacientes en re-
cursos hospitalarios. Dentro de los hospitales, otros equipos
deben realizar el seguimiento del estado de los pacientes ingre-
sados, para decidir si es conveniente y oportuno derivar a los pa-
cientes hacia otros recursos (en la Comunidad Valencia, la enfer-
mera de continuidad puede asumir esta tarea en colaboracion
con otros profesionales). Por ejemplo, en uno de los itinerarios
se propone que desde las unidades médicas de corta estancia
los pacientes estabilizados sean derivados a otros recursos que
ofrecen convalecencia, rehabilitacion o cuentan con servicios de
larga estancia, sin que se produzca una pérdida en la calidad de
la atencién. En el caso de los hospitales para pacientes crénicos
y las unidades de hospitalizacién psiquiatrica algunos pacientes
también se podrian derivar, tras un periodo de tratamiento en
estos centros, hacia sus domicilios o hacia centros residenciales,
con adecuados servicios sanitarios y sociales.

El coste total del escenario actual para un total de 13.473 pa-
cientes dependientes es de 32.722.993,30€, con el nuevo escenario
se alcanzarfa un ahorro de 8.318.097,92€. Este ahorro supone
atender a 2.210 personas dependientes mas al afio, es decir, un
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16,4% mas de pacientes atendidos sin ningun coste adicional. El
escenario alternativo considera un promedio de estancias fijo en
cada uno de los recursos hospitalarios. Por ejemplo, la estancia
media en los hospitales de crénicos es de 26,7 dias, el nuevo es-
cenario plantea una reduccion hasta alcanzar una media de 15
dias. El promedio fijado, con criterios profesionales, supera las
medias para los pacientes con dependencia baja o independientes,
de forma que el nuevo escenario de derivacion no les afecta; vy,
por supuesto, no afecta a los pacientes no estabilizados, cuya de-
rivacién nunca fue considerada. Por lo tanto, desde un punto de
vista estadistico la propuesta sélo afectaria a los pacientes con ni-
veles medios o altos de dependencia para las AVD, cuyo estado
de salud no es grave o esta estabilizado. Por supuesto, hay un
limite tedrico vinculado a la posible reduccién de la estancia media
que seria muy importante estimar, y que sélo se puede hacer
desde la gestion de los recursos sociosanitarios.

5. CONCLUSION

La crisis econdmica actual requiere respuestas politicas que au-
menten la eficiencia de los recursos de bienestar publicos, pero
también un aumento en la responsabilidad de los usuarios que
los utilizan, cémo plantea el principio de corresponsabilidad de
la teoria de la sostenibilidad social. Para implementar el modelo
descrito en este articulo es fundamental el papel de la gobernanza,
gue debe ser valiente para llevar a cabo estos cambios planificados
en el medio y largo plazo. Para ello la gobernanza necesita esce-
narios de prediccion del consumo de estos recursos y la validacion
de nuevos itinerarios (Grimaldo, Rédenas, Lozano, Carretero, Or-
dufa, Garcés, Duato, & Fatas 2011), como los planteados en
este articulo. En este sentido, en diciembre de 2011 el Ministerio
de Sanidad, Politica Social e Igualdad publicé el Libro Blanco de
la Coordinacion Sociosanitaria en Espafa, donde se realizan pro-
puestas para mejorar la conexién entre el sistema sanitario y
social. Este tipo de documentos pueden servir como marco para
el desarrollo de servicios de alta calidad de atencién a personas
que requieren cuidados de larga duracién, si son capaces de es-
tablecer estrategias concretas o recomendar modelos como el
desarrollado por el Instituto Polibienestar. La politica social en el
ambito de los cuidados de larga duraciéon debera asegurar que
el mayor nimero posible de personas puedan vivir en sus domicilios
(tal y como establece el principio de calidad, vinculado con la
proximidad, del modelo de sostenibilidad social), atendidos con
carteras de servicios sociosanitarios que apoyen a los cuidadores
y a los pacientes, y los incluyan desde el principio en el disefio de
los itinerarios asistenciales.

En el texto nos hemos centrado en el modo de generar ma-
yores oportunidades de utilizacién de los recursos hospitalarios
con una contencion de los costes. Para poder ofrecer un escenario
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asistencial alternativo ha sido necesario construir criterios para
determinar en qué circunstancias sanitarias y sociales un paciente
podria ser atendido en otros recursos, sin pérdida o con aumento
de su calidad de vida. La aplicacién de estos criterios a la poblacion
dependiente de la Comunidad Valenciana que utiliza recursos
hospitalarios (hospitales para pacientes crénicos, unidades médicas
de corta estancia y unidades de hospitalizacion psiquiatrica),
muestra que es posible extender la asistencia publica de los
mismos sin aumentar los costes totales. El porcentaje de personas
dependientes extra, atendidas anualmente en los recursos hos-
pitalarios estudiados, puede situarse por encima del 16%.

El modelo propuesto en este articulo nos sitUa en nuevos es-
cenarios asistenciales y nos permite compararnos con paises
como Finlandia, donde se han puesto en marcha proyectos como
el PALKOmodel (Hammar, Rissanen & Perald, 2009; Hammar,
Perala & Rissanen, 2007), sobre integracién de cuidados en el
domicilio, utilizando la metodologia de gestién de casos con
equipos interdisciplinares en los que participaban enfermeras/os,
médicos/as, trabajadores/as sociales, pacientes y familiares (cui-
dadores no profesionales), al igual que ocurre en el proyecto de
gestién de casos presentado. En el proyecto valenciano la inter-
vencion permite definir no solo criterios para la integracion de
cuidados, que deben incluir la transmision de la informacion en
tiempo real (a través de la nuevas tecnologias y del uso de herra-
mientas de valoracién informatizadas), sino también las estrategias
de cooperacion a través de diferentes organizaciones y estructuras
administrativas con responsabilidades en la prestacién de servicios
en el domicilio de los pacientes (Carretero, Garcés, Rodenas &
Sanjosé, 2009; Garcés, Carretero, Rddenas & Sanjosé, 2008).

La implementacion de nuevos escenarios, como los propuestos,
implica esfuerzos en la organizacién de la asistencia, en el control
y el seguimiento de los pacientes que requieren cuidados de
larga duracion, asi como en la disponibilidad de recursos domi-
ciliarios y comunitarios suficientes para atender las necesidades
de los mismos. En el contexto econdmico actual es importante
atender la reorganizacion de los sistemas sanitario y social, ante
la necesidad de continuar con el desarrollo de los derechos vy las
obligaciones de las personas dependientes y de sus cuidadores,
vinculadas con la “Ley de la Dependencia”, no sélo para proteger
a las personas mas fragiles sino también para contribuir a la sos-
tenibilidad financiera de los sistemas de proteccién.
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