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Tiempo de Trabajo Compartido
Sociosanitario

Piloto basado en la experiencia de la comarca Goierri Alto Urola
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1. Intfroduccion

El proyecto que se presenta a continuacion sienta sus bases en la coordinacion
sociosanitaria a nivel micro, representada por los y las profesionales que se agrupan
formando equipos multidisciplinares para la atencidén de personas con necesidades
sociosanitarias.

Estos equipos, principalmente formados por profesionales de la atencidén primaria
social y sanitaria, son los actores protagonistas de las dindmicas que se producen en
torno a la atencidon de las personas necesidades de indole social y sanitaria, de sus
familiares, de las personas que les cuidan o, de su entorno comunitario.

Es en este espacio de confluencia en el que se generan importantes desafios
derivados de la complejidad de situaciones que requieren una respuesta conjunta por
parte de profesionales pertenecientes a dmbitos, instituciones vy sistemas distintos y, a
menudo, distantes. Y, es en este micro espacio, en el que la coordinacién efectiva es
crucial para conseguir el bienestar de las personas con necesidades sociosanitarias y
sus familias.

La firma de protocolos de coordinacion sociosanitaria ha sido durante décadas y lo es
a dia de hoy, la manifestacién de los acuerdos establecidos entre los dmbitos social,
sanitario, educativo u otros; para el impulso del frabajo desarrollado por los equipos
sociosanitarios.

No obstante, ademds de la formalizacidon de protocolos de coordinacién, se hace
imprescindible disponer de un sistema de informacién Unico y compartido entre todos
los dmbitos implicados que permita conocer no sélo el diagndstico inicial de la
situacion, sino también el seguimiento y la evolucidon de la misma a fin de prevenir
sifuaciones de riesgo sociosanitario y anticipar nuevas necesidades.

Este sistema compartido que en definitiva, es la historia sociosanitaria; es una prioridad
esfratégica que se lleva gestando en los Ultimos anos en la CAPV; no obstante; dada
la complejidad técnica que le acompana (requiere un desarrollo informdatico capaz
de conectar las distintas plataformas y fuentes de informacién y, una validacién
posterior que consolide las comunicaciones establecidas de manera segura); se han
promovido vias alternativas que faciliten la labor de los vy las profesionales en torno a la
persona con necesidades sociosanitarias; entre las que destaca el instrumento de
valoracién InterRAI CA.

El InterRAI CA, que responde a las siglas en inglés de Contact Assessment (CA),
Evaluacién de contacto (EC); es un instrumento de cribado o estrafificacion
poblacional, disenado para su uso tanto en la comunidad como a nivel hospitalario. El
instrumento permite realizar una valoracién de las necesidades sociosanitarias que
presenta un individuo y reflejarlo en un informe de diagndstico sociosanitario. Asimismo,
tras la evaluacién inicial, es posible definir un plan de atencién individual que recoja los
cuidados requeridos y establezca el seguimiento del mismo mediante la fijacidon de
futuras intervenciones. La informacién recogida puede ser vista y modificada por los/as
distintos/as profesionales intervinientes en el caso mediante un sistema de permisos ad
hoc; de ahila potencialidad de la herramienta y su utilizacidén para este proyecto.
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Sin embargo, tanto o mds importante que el disponer de sistemas y de herramientas
compartidas, lo es el disponer de profesionales capacitados/as, con predisposicion y
con tiempo real para propiciar una coordinacidon sociosanitaria efectiva. Desde esta
perspectiva, y fomando como base la herramienta InterRAI CA, se disena este piloto
gue pretende favorecer ese tiempo de trabajo conjunto para el diagndstico, estudio y
atencidn de casos sociosanitarios.

En este sentfido, el proyecto que se describe a continuacién busca impulsar la
actividad de los equipos sociosanitarios a partir de la habilitacién de un tiempo
compartido en las respectivas agendas de los/as profesionales sanitarios y los/as
profesionales del dmbito social u ofros; dedicado al abordaje conjunto de los casos
sociosanitarios de su entorno; apoydndose para ello, en el InterRAI CA, como
herramienta comun para la evaluacién y seguimiento de los casos sociosanitarios.

Asi pues, el informe que se presenta a confinuaciéon recoge de manera sucinta los
resultados de esta experiencia, estructurando los contenidos en 10 capitulos, a saber,
infroduccién, antecedentes y contexto actual del proyecto, justificaciéon y objetivos
perseguidos, resultados esperados e indicadores de evaluacién, metodologia de
trabajo, pilotaje y resultados de la propuesta y, a modo de conclusiones, un capitulo
de recomendaciones. Finalmente, se incluyen un capitulo de anexos con informacién
relativa al proyecto para su consulta libre.
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2. Antecedentes y contexto actual

El recorrido de la coordinacién sociosanitaria en Euskadi se retrotrae a hace mds de
dos décadas, cuando a mediados de los ainos noventa, comienzan a firmarse los
primeros acuerdos bilaterales entre instituciones autondmicas vy territoriales, para la
prestacion de una atencidon conjunta en torno a necesidades que implicaban
principalmente, al dmbito sanitario y al de servicios sociales.

No obstante, los cambios socio demogrdficos acontecidos en las sociedades
occidentales en los Ultimos afos (aumento de la esperanza de vida, envejecimiento
de la poblacién, cambios profundos en los modelos de familias y, consiguientemente,
en la prestacion de cuidados informales, entre ofros); estdn generando un creciente
aumento de la poblacibn con necesidades de origen social y sanitario,
incrementédndose la demanda de una atencién integral y coordinada para responder
a las mismas.

En este escenario y como germen de los primeros acuerdos y convenios
interinstitucionales, surgen los denominados protocolos de coordinacién sociosanitaria;
documentos marco firmados por los/as responsables de cada institucion participante
para la atencidn de las personas con necesidades sociales y sanitarias, entre ofras.

Dichos protocolos, facilitan las sinergias profesionales en tanto que definen
procedimientos comunes para el abordaje de los casos sociosanitarios al tiempo que
se presentan como un instrumento fundamental para la para garantizar un continuum
en la atencidén que ofrezca una respuesta integral, agil y eficaz a la persona con
necesidades multiples y sus familias.

El incremento de la poblacién con necesidades sociosanitarias de los Ultimos anos ha
hecho proliferar en niUmero de protocolos de coordinacion sociosanitaria, existiendo
en la actualidad aproximadamente uno para cada Comarca y Organizacién Sanitaria
Integrada (OSI).

No obstante, ademds de los protocolos se han venido desarrollando en los Ultimos
anos, proyectos pioneros en la definicidon de un lenguaje comun entre los dmbitos
social y sanitario.- El primer ensayo por abordar un lenguadje comun se desarrolld en el
marco de la convocatoria de ayudas de la exenta Fundacién Etorbizi en el ano 2011,
a través de un pilotaje titulado”Interoperabilidad de los sistemas de informacién
sociosanitarios. Seleccién de un instrumento consensuado”. Posteriormente, se dio
continuidad a dicho ensayo en las Lineas Estratégicas de Atencidén Sociosanitaria para
Euskadi (2013-2016) a través del pilotaje del InterRAI CA con un planteamiento inicial
de 70 licencias; y, actualmente en las Prioridades Estratégicas de Atfencién
Sociosanitaria (2017-2020). Durante todos estos anos, el instrumento InterRAI CA ha sido
el eje vertebrador de ese lenguaje comun.

Este esfuerzo titdnico se ha materializado en la implantacion del instrumento InterRAl
CA en el conjunto de la CAPV y la capacitacién de mds de 400 profesionales para su
uso. Dicha implantacién se ha realizado de manera gradual en los tres Territorios
Histéricos, si bien el grado de utilizacion de la misma difiere mucho en unos Territorios u
otros asi como entre las distintas comarcas de cada Territorio Histérico.
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En este sentido y, dado que el proyecto propuesto se sustenta en la utilizacidén de
dicho instrumento, en el disefio metodoldgico del piloto se tomo como referencia
aquellas organizaciones sanitarias y municipios con mayor actividad en la utilizacion
del InterRAI CA, de cara a facilitar la adherencia al proyecto y no suponer la
infroduccién de un elemento disruptivo en la rutina profesional de los agentes
participantes.

En el apartado metodoldgico (apartado 6 de este informe), se recoge con mds detalle
los elementos facilitadores que propiciaron que esta iniciativa se desarrollara en la
comarca guipuzcoana del Alto Urola.
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3. Justificacion

La iniciativa que propicié el desarrollo de este proyecto tfiene en su base una
necesidad compartida por los/as profesionales sociales y sanitarios en la atencién de
casos sociosanitarios: gestion eficiente del tiempo asistencial para una mejor
coordinacién y atencioén.

Pese a la existencia de protocolos de coordinacion, el impulso de herramientas de
valoracién compartidas y la puesta en marcha de comisiones sociosanitarias en las
organizaciones, los/as profesionales implicados en los equipos de coordinacion
sociosanitaria echaban en falta algo esencial en la prdctica profesional diaria: tiempos
de atencién compartidos.

La falta de tiempo de atencidn conjunto se presenta como un obstdculo para la
coordinacion sociosanitaria, de ahi el interés por conocer si la reserva de un tiempo
dedicado a la atencién de estos casos podria facilitar el trabajo de los equipos, la
comunicacion y el registro de casos vy, en Ultima instancia, mejorar la coordinacién vy la
atencién a las personas con necesidades multiples y sus familias.

Por todo ello, el piloto titulado “Tiempo de Trabajo Compartido”, se presenta como un
proyecto que busca profundizar en la coordinacién sociosanitaria territorial y progresar
en el modelo de atencién que la sustenta a partir de férmulas que combinan la
comparticién de tiempo de agenda para la atencién de dichos casos junto con la
utilizacion de herramientas comunes de valoracién sociosanitaria (concretamente el
InterRAI CA).

Finalmente, en un plano estratégico el desarrollo de dicho proyecto v,
particularmente, el modelo de atencidn que se pretende pilotar se encuentra
alineado con las Prioridades Estratégicas de Atencién Sociosanitaria (Euskadi, 2017-
2020); concretamente, en lo que respecta a la tercera prioridad relativa a la
estructuracion sociosanitaria de la atencion.

A continuacién se recogen con mds detalle el objetivo principal vy los objetivos
especificos definidos para este proyecto.
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4. Objetivos del proyecto

El objetivo principal del pilotaje descrito pretende evaluar si la disposicidn de un
tiempo de agenda especifico, reservado para la atencién de casos sociosanitarios,
favorece la coordinacion vy las sinergias entre los/as profesionales implicados/as; para
en Ultima instancia; consolidar e impulsar la actividad de los equipos sociosanitarios.

Para alcanzar este objetivo se plantean una serie de objetivos especificos y operativos.

Objetivos especificos:

1.

8.

Preservar un tiempo en la agenda de los/as profesionales para la atencidn
conjunta de personas con necesidades sociosanitarias.

Facilitar la prestacién de dicha atencién a fravés del uso de instrumentos de
valoracién comunes (InterRAI CA).

Impulsar el seguimiento de las personas con necesidades sociosanitarias a partir
de la elaboracién de planes de atencion individualizados.

Favorecer la proliferacion de intervenciones conjuntas por parte de los/as
profesionales de los dmbitos social y sanitario.

Identificar los factores clave de la intervenciéon sociosanitaria definida (basada
en el tiempo de agenda compartido).

Evaluar los resultados del proyecto a partir de indicadores de impacto y de la
valoracion de los/as profesionales participantes en el mismo.

Incorporar las mejoras y aprendizajes generados en los protocolos de
coordinacién sociosanitarios.

Difundir el modelo entre los grupos de interés del dmbito sociosanitario.

Objetivos operativos:

Relacionado con el objetivo especifico 1:

Marcar en las agendas de los/as profesionales de la atencién primaria social y
sanitaria, la franja de tiempo reservada a la coordinacion de los casos
sociosanitarios.

Andlizar la duracién de estos espacios de tiempo compartido, asi como la
frecuencia de los mismos, los profesionales participantes y los resultados
obtenidos de estos episodios.

Relacionado con el objetivo especifico 2:

Aprovechar las posibilidades que ofrece el InterRAI CA para la evaluacion de
cribado y la identificacién de las necesidades sociales y sanitarias.

Contabilizar la actividad del InterRAI CA como instrumento comun para el
registro y comunicacion de los casos sociosanitarios.
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Relacionado con el objetivo especifico 3:

o Aprovechar las posibilidades que ofrece el InterRAI CA para el seguimiento de
las necesidades identificadas y la planificacién de los cuidados mediante la
definicién de planes de atencién.

¢ Contabilizar la actividad del InterRAI CA en lo relativo a la realizacidon de planes
de atencion individualizados para cada caso sociosanitario.

¢ Garantizar la continuidad en la atencion

Relacionado con el objetivo especifico 4:

e Consolidar la acftividad de los equipos sociosanitarios ad hoc, a partir del
establecimiento de tiempos de agenda compartidos.

e Establecer un modelo de intervencién conjunto y flexible que se adapte a las
necesidades de los/as profesionales y permita sinergias entre los dmbitos de
atencién implicados.

e Mejorar los circuitos de coordinacién sociosanitaria ofreciendo una respuesta
agil y eficiente, evitando demoras, duplicidades y vacios asistenciales.

Relacionado con el objetivo especifico 5:

e |dentificar puntos fuertes y débiles de la propuesta pilotada.
e Elaborar un andlisis DAFO (Debilidades, Amenazas, Fortalezas y Oportunidades).

Relacionado con el objetivo especifico 6:

e Definir una bateria de indicadores de impacto a partir de los que medir los
resultados obtenidos del pilotaje.

e Paralelamente, definir un cuestionario de satisfaccién dirigido conocer la
percepcion de los/as profesionales participantes en el pilotaje.

e |dealmente, definir un cuestionario de satisfaccidén con el mismo objetivo pero
dirigido a las personas receptoras de la atencidn conjunta por parte de
profesionales del dmbito social y del sanitario.

Relacionado con el objetivo especifico 7:

e Trasladar las conclusiones de este piloto a las personas responsables del
protocolo firmado en los territorios pilotados a fin de que consideren su inclusidn
en la revisidn del protocolo de coordinaciéon sociosanitaria vigente.

Relacionado con el objetivo especifico 8:

e Socidlizar y difundir el modelo de intervencidn a otras organizaciones sanitarias
y sociales que trabajan en contextos de caracteristicas similares o con
protocolos de coordinacién desactualizados o inconclusos.
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5. Resultados esperados e indicadores de evaluacion

A partir del pilotaje de esta experiencia se pretende poner en valor el frabajo de los/as
profesionales que integran los equipos sociosanitarios conformados en torno a la
persona con necesidades sociales y sanitarias; visibilizar sus dindmicas y la complejidad
de su prdctica diaria y obtener aprendizajes que mejoren el modelo de atencidon vy
puedan transferirse a otras organizaciones.

Para la medicion de dichos resultados, se ha definido un conjunto de indicadores a fin
de conocer el impacto que la incorporacién de un tiempo de agenda compartido
puede suponer en la atencidon prestada.

Es importante senalar que la mencién en dichos indicadores al tiempo de agenda
(minutos, reuniones, acuerdos) u, ofros elementos (evaluaciones, planes, acciones de
seguimiento, etc.), hacen alusidn a los/as profesionales sociales y sanitarios que, entre
ofros, conforman el equipo sociosanitario.

Los datos necesarios para cumplimentar dichos indicadores, han sido extraidos a partir
de distintas fuentes, en mayor medida, por la referente sociosanitaria de la OSI Goierri
Alto Urola y secundariamente, por parte del equipo de coordinacién sociosanitaria a
través de la explotacion de datos del InterRAlI CA consultados en la plataforma.

A continuacion se presentan los referidos indicadores.
Relativos al objetivo 1:

e Indicador 1.1.. N° de minutos mensuales destinados a la coordinacion
sociosanitaria.

e Indicador 1.2.: N° de reuniones mensuales desarrolladas por el equipo
sociosanitario.

e Indicador 1.3.: N° de casos sociosanitarios abordados mensualmente por el
equipo sociosanitario.

e Indicador 1.4.: N° de profesionales sociales y sanitarios que conforman el
equipo sociosanitario.

Relativos al objetivo 2:

e Indicador 2.1.: N° de consentimientos informados firmados al mes.

e Indicador 2.2.: N° de evaluaciones de contacto realizadas al mes.

e Indicador 2.3.: N® de comunicaciones (correos internos) enviados por cada
miembro del equipo al mes.

Relativos al objetivo 3:

e Indicador 3.1.: N° de planes de atencién realizados al mes.

e Indicador 3.2.: N° de personas con diagndstico sociosanitarios que disponen de
plan de atencion.

e Indicador 3.3.: N° de acciones de seguimiento planificadas al mes.
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Relativos al objetivo 4:

e Indicador 4.1.: N° de reuniones mensuales destinados a la coordinacién
sociosanitaria realizadas antes del pilotaje.

¢ Indicador 4.2.: N° de acuerdos alcanzados al mes en torno a la coordinacién
de los casos sociosanitarios.

o Indicador 4.3.. N° de visitas domiciliarias coordinadas realizadas durante el
tiempo compartido.

e Indicador 4.4.: N° de ingresos coordinados gestionados durante el tiempo
compartido.

e Indicador 4.5.: N° de retornos coordinados gestionados durante el tiempo
compartido.

Relativos al objetivo 5:

e Indicador 5.1.: lIdentificacibn de debilidades, amenczas, fortalezas vy
oportunidades de la experiencia.

Relativos al objetivo é:

e Indicador 6.1.: Diseno de indicadores ad hoc para la evaluaciéon del pilotaje.

e Indicador 6.2.: Diseno y pasacion de un cuestionario de satisfaccion dirigido a
los/as profesionales implicados en el pilotgje.

e Indicador 6.3.: Disefo y pasacion de un cuestionario de satisfaccion dirigido a
las personas atendidas durante el pilotaje.

Relativos al objetivo 7:

e Indicador 7.1.. Revisibn/actualizacién de los protocolos sociosanitarios e
incorporacién de las mejoras identificadas durante el pilotaje.

Relativos al objetivo 8:

e Indicador 8.1.: Difusién de los resultados del piloto entre las organizaciones y
entfidades del espacio sociosanitario interesadas.
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é. Metodologia

Teniendo por objetivo evaluar si la disposicion de un tiempo de agenda especifico
favorece la coordinacion y Ultima instancia; el impulso de la actividad de los equipos
sociosanitarios; el enfoque metodoldgico del proyecto debia contemplar la utilizacién
de instfrumentos comunes a partir de los cuales poder valorar y hacer seguimiento de
las personas con necesidades sociosanitarias (en términos de gestion: “casos
sociosanitarios”).

En este sentido, el disenio metodoldgico definido para el piloto, se basd
fundamentalmente, en fres cuestiones:

1. La existencia de protocolos de coordinacidén sociosanitaria en el territorio
seleccionado que regularan y normalizaran el frabajo de los equipos de
atencién primaria sociosanitarios.

2. La utilizaciéon de instrumentos comunes de valoracion sociosanitaria (InterRAl
CA) como génesis de un sistema de informacion compartido por los/as
profesionales de los distintos dmbitos implicados.

3. La voluntad y predisposicion de los/as profesionales y el liderazgo del equipo
directivo de las organizaciones para emprender esta iniciativa y aprender de la
misma.

Asi, si inicialmente el planteamiento recogido en la estrategia sociosanitaria! para este
proyecto era el realizar un pilotaje en los tres Territorios Histdricos, en la prdctica y a la
vista de la envergadura de otros proyectos recogidos en dicha estrategia; se opta por
reducir el alcance inicial a la observacién de un Unico Territorio, Gipuzkoa; y una Unica
comarca, Goierri Alto Urola; en tanfo que cumple con las caracteristicas bdsicas
senaladas previomente: dispone de un protocolo de coordinacién sociosanitario
(frmado en 2013y, actuadlizado en 2015), sus profesionales estdn capacitados en el uso
del InterRAI CA y lo emplean desde 2016 y, existe un compromiso por parte de las
organizaciones implicadas (tanto del dmbito social como del sanitario), para el
impulso de esta iniciativa.

Ademds, profesionales de atencidn primaria de dicha comarca han sido precursoras
del establecimiento (previo al piloto) de ese tiempo compartido para la atencién
sociosanitaria, anticipando y evidenciando la necesidad abordada mediante este
proyecto. Por razén, ademds de las senaladas, se decide llevar a cabo el pilotaje de
este proyecto en dicho territorio.

Asi pues, buscando la mdxima implicacién por parte de las organizaciones sanitarias y
de servicios sociales de la comarca, se definié una metodologia participativa, basada
en sesiones de frabagjo con agentes claves para el desarrollo del proyecto. Esta
participacion se desarrolld en tres fases:

! Prioridades Estratégicas de Atencién Sociosanitaria, Euskadi 2017-2020
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1° Fase. Informativa: basada en la realizacién de sesiones informativas de presentacion
del proyecto dirigidas a profesionales del dmbito de los servicios sociales de base y de
los servicios sanitarios de la comarca.

2° Fase. Formativa: cenfrada en la imparticion de sesiones de formacién y de
capacitaciéon en el manejo del InterRAI CA para los/as profesionales participantes.

3° Fase. Pilotaje: consistente en el trabajo de campo realizado por los/as profesionales
parficipantes.

INFORMACION ) FORMACION ) PILOTAJE

7_ 7_ 7_

Imagen 1. Metodologia. Fases del proyecto

Tras la finalizacién del pilotaje, se establece un periodo de recogida y andlisis de la
informacion obtenida (en términos de indicadores de impacto), que permitan
identificar las Debilidades, Amenazas, Fortalezas y Oportunidades del modelo vy
evaluar los resultados desde un plano de replicabilidad y factibilidad de la
experiencia.

En este sentido, la programacién descrita en este apartado se ajusta al siguiente
cronograma de frabajo:
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Ano 2018:

Sesion informativa 1

Sesion informativa 2
Sesion informativa 3

Inicio del pilotaje

Sesion formativa 1
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AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

ACCIONES

Al A2 A3 A4

S.1 S.2 S3 S.4

0.1 0.2 03 04

N.1 N2 N3 N4

D.1 D.2 D3 D4

Recopilacion de datos y elaboracidn de propuesta de arranque

Exposicidn del proyecto a la direccion de la OSI Goierri Alto Urola

Definicion del grupo piloto (Legazpi, Urretxu, Zumarraga)

Definicion del grupo control (Azpeitia)

Presentacion del proyecto a Centros de Salud (CS) de la OSI

Presentacion del proyecto a los Ayuntamientos de la comarca

Observacion y estudio de la coordinacién efectuada desde los CS

Observacion y estudio de la coordinacidn efectuada desde los Ay.

Redaccion del diagndstico de situacion

Definicion de los indicadores de seguimiento y evaluacion

Propuesta de comisidn de seguimiento (en caso de necesario)

Implementacidn y puesta en marcha del pilotaje

Observacion y control

Capacitacién en el manejo del instrumento InterRAI CA

b+oef

BIOEF
Osl
CS+AY



Ano 2019:

Inicio del pilotaje
Sesion formativa 1
Sesion formativa 2

Fin del pilotaje
Reunién de resultados

Sesion de cierre

Diputacion Fors de Alava
»

G hoscrnos.  €Bizkala

-l I‘-l
-l AJ-

S ame by damean
o . e it i

2019
ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE
ACCIONES E1 E2 E3 E4 |F1 F2 F3 F4|M1 M2 M3 M4[ALl A2 A3 A4 M1 M2 M3 M4[J1 J2 J3 J4 |J1 J2 J3 J4 |Al A2 A3 A4|S1 S2 S3 S4|01 02 03 04|N.1 N2 N3 N4

Implementacion y puesta en marcha del pilotaje

Observacion y control

Capacitacion en el manejo del instrumento InterRAI CA

Capacitacion en el manejo del instrumento InterRAI CA

Creacidn del ACTO SOCIOSANITARIO en la agenda de AP sanitaria

Seguimiento del piloto y redefinicion de indicadores de impacto

Andlisis de los datos disponibles y redaccion de informe preliminar

Presentacion del informe preliminar a la direccién dela OSI

Elaboracién del informe final de resultados

Presentacion de los resultados del piloto a los participantes

En el apartado que sigue se describe de manera pormenorizada, informacién sobre la comarca del Goierri Alto Urola, las organizaciones y los/as
profesionales participantes, asi como los periodos dedicados al pilotaje de este tiempo compartido sociosanitario.
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7. Pilotaje de la propuesta

7.1. La comarca

Localizada en el sector suroriental de la provincia de Gipuzkoa, la comarca de Goierri
Alto Urola, cuenta con una poblacion de 66.246 habitantes (aproximadamente el diez
por ciento de la poblacién de Gipuzkoa)2.

Desde un plano socio-administrativo, se trata de una comarca de tamano medio
compuesta por 21 municipios, entre los que destacan Beasain (12.558 hab.) vy
Zumdrraga (10.287 hab.) como los municipios mds poblados, seguidos de Ordizia (9.234

7 comarcas administrativas de Servicios Sociales: hab ) Y Lazkao (4990 hab ) .

El sector de actividad predominante
en la comarca es la industria
(concretamente la industria
metalirgica), sector en el que
trabaja el 51% de la poblacion
ocupadas.

Administrativamente4, los servicios
SoRH sociales de la comarca del Goierri se
distribuye en nueve dareas, tres zonas
pertenecientes a Urola Garaiq;
correspondientes a los municipios de

Legazpi, Urretxu y Zumarraga, con un

total de poblacién de 26.187 hab., y las J/,«jﬁiéﬂa__s_,oa
seis restantes, a Oria Garaia; que e GJ ;" N @
aglutina entre ofros, a los municipios de Bajo Deba’ Ml.puz o

e e o~

Odizia, Beasain, Lazkao; y un total de (¥

46.498 habitantes. R

A nivel sanitario la comarca de Goieri =5
Alto Urola organiza en torno a la 1 Alto Deba
Organizacién Sanitaria Integrada (OSl)
del mismo nombre, formada por siete
centros de salud (Azkoitia, Beasain,
Legazpi, Zumdrraga, Azpeitia, Lazakao y Ordizia) y un hospital (hospital de Zumarraga),
gue atienden al conjunto de la poblacién del territorio comarcal.

2 Fuente: Gipuzkoa Batzar Nagusiak- Juntas Generales de Gipuzkoa
(http://wW390w.gipuzkoa.net/WAS/CORP/DJGPortalWEB/territorio historico de_gipuzkoa.jsp2id=0506&idioma=es)

3 Fuente: Gipuzkoa Batzar Nagusiak- Juntas Generales de Gipuzkoa
(http://wW390w.gipuzkoa.net/WAS/CORP/DJGPortalWEB/territorio historico de gipuzkoa.jsp2id=0506&idioma=es)

4 Fuente: Mapa de Servicios Sociales de Gipuzkoa 2015-2017

(http://www.dipuzkoairekia.eus/documents/85515/702313/mapa.de.servicios.sociales.de.dipuzkoa.20152017
maiatza.pdf/4e574bc7-09b5-4ef4-96a3-2083e92219f)
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7.2. Poblaciéon de la comarca 5

En base a las proyecciones del EUSTAT para el periodo 2012-2020, en Goierri-Alto Urola
se prevé un minimo aumento del nimero total de habitantes sin embargo, se apunta
hacia un cambio significativo en la estructura de edad, con un incremento superior al
12% en el grupo de poblacién mayor de 45 aios y un descenso de la poblacion joven,
evidencidndose un progresivo envejecimiento de la poblaciéon residente en Ia
comarca.

Segun datos de la Subdireccidn de Salud Publica de Gipuzkoa, la salud de la
poblacion de la OSI Goierri-Alto Urola en términos generales es muy similar a la del
conjunto del Territorio Histérico. La esperanza de vida, tanto en hombres como en
mujeres, es también similar, siendo 6,4 aios menor en hombres que en mujeres.

En relacién al perfil de salud, la mortalidad ha disminuido en los Ultimos 10 aios,
mientras que la incidencia de cdncer ha aumentado. En lo relativo a los ingresos
hospitalarios, se han reducido los provocados por cardiopatias isquémicas sin
embargo, aumentan los ingresos por EPOC en esta poblacion.

Por Ultimo, en lo relativo las variables sociales, la comarca presenta un bajo nivel
socio-econdmico (inferior al nivel medio de Gipuzkoa) y un porcentaje alto de
poblacién sin finalizar estudios secundarios (superior al porcentaje del TTHH). No
obstante, el desempleo y las familias por debajo del umbral de la pobreza, son
menores que en el conjunto de Gipuzkoa.

7.3. Organizaciones y profesionales participantes

Tal y como se senalaba en el apartado metodoldgico, se realizaron 3 sesiones
infformativas entre septiembre y octubre de 2018 con la participacion de profesionales
de las siguientes organizaciones:

5 Fuente: Perfil de Salud. OSI Goierri Alto Urola, elaborado por la Subdireccién de Salud PUblica de Gipuzkoa
en colaboracién con CIBERESP y Biodonostia, 2012
(https://www.euskadi.eus/contenidos/informacion/perfiles salud/es def/adjuntos/qipuzkoa/2012 goierri.pdf)
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Hospital de Centrode Salud
Zumarraga de Zumdarraga

| Septiembre | | Octubre )
- 2018 ' - 2018 B

. Ayuntamiento de Legazpi
1. Direccién Médica . Ayuntamiento de Urretxu
2. Direccion de Enfermeria . Ayuntamiento de Zumdarraga
Social del Hospital . Ayuntamiento de Beasain

4. Equipo de CC sociosanitaria . Ayuntamiento de Ordizia

1
2
3
3. Respansable del Trabajo 4. Ayuntamiento de Azpeitia
5
6
7

. Equipo de CC sociosanitaria

Imagen 2. Detalle de las sesiones informativas

Ayuntamiento
de Urretxu

Octubre
2018

s W R =

. Ayuntamiento de Legazpi

. Ayuntamiento de Urretxu

. Ayuntamiento de Zumarraga
. Hospital de Zumarraga

. Equipo de CC sociosanitaria

Tras la realizacidon de dichas sesiones de presentacién del proyecto, se diseia una
propuesta de municipios y centros de salud interesados en participar en el pilotagje,

concretdndose en el siguiente mapa:
Unidades de Servicios Sociales participantes:
- Ayuntamiento de Legazpi

- Ayuntamiento de Urretxu

- Ayuntamiento de Zumdarraga

Unidades de Servicios Sociales participantes como grupo de control:

- Ayuntamiento de Beasain

Centros de Salud participantes:

- Cenftro de Salud de Legazpi

- Centro de Salud de Urretxu

- Cenftros de Salud de Zumdarraga

Centros de Salud participantes como grupo de control:
- Centros de Salud de Beasain

Centros hospitalarios:

- Hospital de Zumdrraga (cabecera de la OSI)

b+oef



Euskadl | sapolasn, biee comia

e

Aratabo Fory Aldundis

€Bizkaia

TUAKD JALUNLANITZA

Diputacion For de Aleva SORIAND VANO

—— ) ) - l -
[N rrss i .
v . > | owuxos - -
' ) ’/‘ Ve amm i aas s

Asimismo, se llevaron a cabo 2 sesiones formativas entre noviembre de 2018 y enero
de 2019, para la capacitacidén y manejo en el instrumento de valoraciéon sociosanitario
InterRAI CA. A las sesiones asistieron un total de 26 profesionales de las organizaciones
sanitarias y de servicios sociales participantes, 8 de los cudles contaban con licencia
de usuarios del instrumento InterRAI CA vy los 18 restantes, fueron creados como nuevos
usuarios del instrumento asigndndoles licencias individuales para la participacion en el

presente proyecto.

Hospital de Hospital de
Zumdarraga Zumarraga
Noviembre
2018 — Enero201%? =

1.

Trabajadores/as Sociales
de los municipios
participantes

Fersonal sanitario de los
centros de salud

participantes

. Trabajadores/as Sociales

de los municipios

participantes

. Personal sanitario de los

cenfros de salud

participantes

Imagen 3. Detalle de las sesiones formativas

7.4. Alcance

Con todo (sesiones informativas y de capacitacién), han participado en el piloto de
tiempo compartido aproximadamente un veintenar de profesionales, provenientes de
servicios sociales y de los servicios sanitarios de la Comarca del Goierri Alto Urola.

En lo relativo al alcance, se establecié un periodo de pilotaje de 12 meses para el
testeo de la experiencia, con inicio el 30 de octubre de 2018 y fin el 30 de octubre de
2019. No obstante, en el franscurso de este periodo se crea de lo que se denomind
“acto SOCIOSANITARIO” con importante repercusién en el desarrollo del pilotaje.

Este acto, se crea a propuesta de la direccion de la OSI Goieri Alto Urola tras
constatarse la existencia de una importante actividad sociosanitaria no registrada de
ningun modo (ya que no todos los casos se registran en el InterRAI CA). Asi, a partir de
abril de 2019 cada Unidad de Atencién Primaria (UAP) de la OSI cuenta con un acto
presencial y otro telefénico en la agenda denominado “SOCIOSANITARIO" para poder
registrar y, por tanto, determinar lo que supone esta actividad. El acto no presencial
(telefénico), tiene una duracién de 10 minutos mientras que el presencial, (o de
reunién), es fijado por el Jefe de la Unidad de Atencidén Primaria (JUAP) pertinente.
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En el apartado que sigue se presenta el andlisis DAFO con la relacidon de los puntos
fuertes y débiles identificados en el modelo. Posteriormente, en el apartado de
resultados, se recogen los datos del pilotaje, tanto en lo referido a los indicadores de
impacto, como al registro de los actos sociosanitarios de las agendas sanitarias.

Los datos en cuestion, han sido extraidos durante la Ultima semana de octubre de 2019
a partir de distintas fuentes, principalmente del instrumento de valoracién InterRAI CA 'y
de la informacién obtenida de los sistemas de informacién de Osakidetza (Osabide
AP) facilitada por la referente sociosanitaria de la OSI.
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8. Andlisis de las Debilidades, Amenazas, Fortalezas vy
Oportunidades (DAFO)

La experiencia pilotada a lo largo de 2018 y 2019 ha permitido tomarle el pulso al latir
de los equipos de atencién sociosanitarios e identificar las bondades y las deficiencias
del modelo de atencidn sociosanitario a partir de las que plantear recomendaciones o
dreas de mejora.

En este sentido, para la identificacion de dichas cuestiones, se ha realizado un andlisis
DAFO de las Debilidades y Fortalezas internas asi como de las Amenazas vy
Oportunidades externas al modelo de atencién que se sustenta la coordinaciéon
sociosanitaria; extrayéndose las siguientes conclusiones.

DEBILIDADES AMENAZAS

« Escaso protagonismo del protocolo de coordinacion » Ausenciade un modelo de atencién comun
sociosanitaria en la préctica diaria de los equipos * Incertidumbre asociada al cambio de modelo

« Falta de referentes claros « Falta de registro de los casos sociosanitarios atendidos
 Equipos sociosanitarios de funcionamientoincipiente « Informacién sectorizada de las necesidades de la persona

« Utilizacién del instrumento de valoracién como unahistoria  « Resultados a largo plazo
clinicamds que como una herramienta de cribado

» Oposiciéon a instrumentos nointegrados en los sistemas de

informacién propios de cada dmbito

FORTALEZAS OPORTUNIDADES

« Disposicidn de instrumentos de valoracién comunes « Cultura de equipo multidisciplinares emergente

* Profesionales capacitados/as en su manejo « Establecimiento de objetivos comunes

» Generacion de un tiempo de agenda compartido « Historia sociosanitaria en desarrollo

« Creacién de evidencia empirica sociosanitaria (al » Generacioén de aprendizajes Utiles y aplicables en la

contabilizar fiempos de atencién conjunta, nUmerode casos  prdactica profesional diaria

vistos, frecuencia de las reuniones, etc.) « Vision compartida por parte de los/as profesionales de la
« Territorio comarcal de pequefio tamano (conocen a necesidad de colaborar para tener una visiénintegral de las
muchasde las personas a las que atienden) personasy ofrecer una mejor atencion

» Red de profesionales de proximidad (se conocen)

Imagen 4. Andlisis de las Debilidades, Amenazas, Fortalezas y Oportunidades (DAFO)

Tal y como puede observarse en la imagen, la realidad analizada a través del piloto
presenta a nivel interno debilidades que apuntan a una importancia relativa de
elementos claves para la coordinacidn de los equipos como son un escaso
protagonismo del protocolo sociosanitario, una falta de referentes claros en las
organizaciones, un funcionamiento joven en lo que a equipos multidisciplinares se
refiere o una oposicién al registro (o doble registro) de la informacidén del caso.

No obstante, a pesar de las debilidades senaladas, las fortalezas del modelo son aln
mayores destacando, la disposicion de instrumentos de valoracién comunes vy la
capacitacién de los profesionales para su manejo, el establecimiento de un tiempo de
agenda compartido o, la creacién de evidencia empirica sociosanitaria, entre otras
cuestiones.

b+oef a1



Eushadl, sajalons e coman

woinses  UBizKaia

TUAKD JAUNLANITZA
SOBILANG VANCO

P
pnste <~ -
L)) owuaxoa -
”’ Vo

Como amenazas externas se pueden destacar la pluralidad de modelos de atencidn
existentes, la falta de registro al no hacer uso en muchos casos de los instfrumentos
comunes de valoracién sociosanitaria, la necesidad de una atenciéon conjunta que
evite disponer de informacion sectorizada y parcial de las necesidades que presenta
una persona o la certeza, de que los resultados de un proyecto de este calado, serdn
siempre a largo plazo.

En este caso, al igual que ocurria en el andlisis interno, las oportunidades son en este
campo alentadoras. En primer lugar porque este proyecto ha supuesto un resurgir de
los equipos de atencidn sociosanitarios, produciéndose una corriente emergente en la
atenciéon multidisciplinar centrada en la persona. Los/as profesionales sociales y
sanitarios parecen haber comprendido que para garantizar una respuesta efectiva a
necesidades complejas deben estar coordinados y establecer objetivos comunes que
aseguren la continuidad de cuidados y el bienestar de la persona. Esta visidon
compartida favorece la introduccién de nuevas “formas de hacer” y hace proliferar
aprendizajes que enriquecen vy facilitan la prdctica asistencial; enriqueciendo por
ende, el modelo de atencidn de la coordinacion sociosanitaria. A las oportunidades
senaladas se suma su aparicidon en un contexto proclive de avances en los sistemas de
informacion compartidos o interoperables, sirviendo de terreno abonado para el
eminente desarrollo de la historia sociosanitaria.
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9. Resultados
9.1. Diagndstico inicial

De la observacién preliminar de las organizaciones participantes se puede constatar la
dispersion y variabilidad existente en relacién a las intervenciones desarrolladas por los
equipos de atencidn sociosanitarios.

La existencia de un protocolo de coordinacidon sociosanitaria, sirve de marco para el
encuadre de muy distintas intervenciones por parte de los equipos de atencidn
primaria sociosanitarios de los municipios y cenfros de salud de la comarca; sin
embargo, no guia las actuaciones de éstos en base a criterios comunes y replicables.

Asi por ejemplo, en lo relativo a las herramientas para la valoracion y comunicacién de
los casos la utilizacion varia segin unos municipios o centros de salud u otros vy, lo
mismo sucede respecto a los formatos de las reuniones de cardcter sociosanitario
realizadas por los equipos sociosanitarios; pudiéndose distinguir una heterogeneidad
de formas de provision sociosanitaria dentro de la misma comarca, a saber:

e Legazpi. En Legazpi, la trabajadora social del municipio se relne
semanalmente con un/a médico de atencidon primaria para valorar y hacer
seguimiento de los casos sociosanitarios del cupo de cada profesional sanitario,
utilizando para ello la herramienta InterRAI CA. En un primer momento, era una
Unica doctora la encargada de abordar todos los casos sociosanitarios
identificados desde el centro de salud de Legazpi, funcionando como médico
referente. Sin embargo, la posibilidad de disponer de mds licencias RAl,
incrementd el nUmero de profesionales sanitarios que se coordinan con los
servicios sociales de base para la coordinacion de los casos.

¢ Zumdrraga. En Zumarraga la coordinacion entre los/as profesionales sanitarios y
los servicios sociales municipales se realiza a partir de reuniones telefénicas de
las que no queda registro. No utilizan el InterRAlI CA ni existe trazabilidad en
forno a las personas con necesidades sociosanitarias.

e Urretxu. En Urretxu, al igual que en Zumdrraga, no hay registro de la actividad
de coordinacién entre los/as profesionales sanitarios y los servicios sociales
municipales; si bien comienzan a utilizar la herramienta InterRAI CA en 2019.

e Ezkio. A pesar de no entrar en el pilotgje, la situacidén en Ezkio es similar a la de
Urretxu, es decir, comienzan a ufilizar la herramienta InterRAI CA en 2019 para la
coordinacién de los casos sociosanitarios identificados.

e Azkoitia. Como se senalaba en caso de Ezkio, el municipio de Azkoitia
tampoco entra en el piloto, no obstante, interesa conocer cdmo se coordinan
para contextualizar la diversidad de actuaciones existentes. Asi, como en los
casos de Urretxu y Ezkio; Azkoitia también comienza a realizar reuniones
conjuntas en 2019, si bien, adopta el sistema inicial de Legazpi, donde un/a
médico referente tfrata todos los casos sociosanitarios del centro de salud (sean
de su cupo o de ofros), con la salvedad de que no utilizan la herramienta
InterRAI CA.
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o Azpeitia. El municipio de Azpeitia comienza a realizar reuniones conjuntas en
2019. Organizan dos tipos de reuniones:

» Reuniones operativas: siguiendo el modelo descrito en Legazpi, se trata de
reuniones semanales mantenidas por la frabajadora social del municipio y
el JUAP del centro de salud (en quien recae la gestion de la totalidad de los
casos sociosanitarios del centro); para la valoracién conjunta de los casos
sociosanitarios. Dicha valoracién es realizada mediante la cumplimentacién
del InterRAI CA.

> Reuniones del Equipo de Atencién Primaria Sociosanitaria (EAPSS): se trata
de reuniones mensuales realizadas por el EAPSS para repasar los casos
sociosanitarios del mes y registrarlos en InterRAI CA.

e Beasain. Como oftros de los municipios de la comarca, Beasain comienzan a
abordar los casos sociosanitarios de forma conjunta en Febrero de 2019. Previo
a esta fecha, se han realizado 5 reuniones y se han tratado los casos
sociosanitarios de dos cupos médicos. Actualmente, no utilizan la herramienta
InterRAI CA, pero no lo descartan a futuro.

e Ordizia. En Ordizia, la comunicacion de los/as profesionales sociales y sanitarios
se realiza por teléfono cada vez que se da un caso sociosanitario, con la
excepcion de una profesional sanitaria que asigna 30 minutos semanales a la
realizacién de reuniones fisicas con la tfrabajadora social del municipio.

Esta heterogeneidad de formas de provisidn de la atencién sociosanitaria, da cuenta
de la existencia no de uno, sino de una pluralidad de modelos de atencién, que
sumado a la escasa sistematizacion de la informacidén (bien por el desuso de
instrumentos comunes o bien, por la falta de registro de la informacién sociosanitaria),
hace dificil ofrecer una respuesta uniforme, versdtil y eficiente a las mdltiples
sifuaciones de necesidad sociosanitaria.

9.2. Evaluacion de la experiencia pilotada

En este contexto, la experiencia de un tiempo de agenda compartido por los/as
profesionales de los servicios sociales y de los sanitarios ha servido para poner de
manifiesto las luces y sombras del modelo de atencién y para poner en valor lo que
podria considerarse la génesis de toda intervencién sociosanitaria: COMPARTIR, en
este caso, tiempo.

Asi, a pesar de no haberse obtenido una N que ofrezca datos significativos, la
experiencia pilotada en el presente proyecto ha tenido una repercusidon importante en
la actividad sociosanitaria de la comarca, tanto por los aprendizajes obtenidos como
por el impacto en la atencion prestada.

En primer lugar, ha servido para tener un mayor conocimiento de los/as profesionales
que intervienen en un caso sociosanitario desde distintas organizaciones, es decir, de
los profesionales que conforman los equipos de atencidn sociosanitarios. Este hecho
puede parecer bdsico pero el contacto con profesionales de otros dmbitos a menudo
puede ocasionar disrupciones (la interrupcién espontdnea de una llamada telefénica),
y/o cierta desconfianza (por la solicitud de informacidén sensible), que pueden ser
superados con un contacto mds estrecho en un tiempo de frabajo conjunto.
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En segundo lugar, la proveniencia de distintas organizaciones, con recursos,
intervenciones y tiempos de atencion diferentes, dificulta el ofrecer una respuesta
coordinada vy dilata los tiempos de la misma (vacios entre citas, tiempos de espera
administrativa, agendas de profesionales saturadas, etc.), mermando el bienestar de
la persona con necesidades sociosanitarias y sus familias. La proximidad de un equipo
coordinado en torno a la persona asi como la garantia de un espacio de tiempo
compartido para la valoracién, estudio, visita o seguimiento de la misma, abre nuevas
vias en el modelo de atencidn sociosanitario que permiten ofrecer respuestas dgiles e
integrales a las personas y sus familias.

En fercer lugar, el tiempo de tfrabajo compartido por los/as profesionales que integran
los equipos sociosanitarios dota a la atencién sociosanitaria de rigurosidad y
compromiso con el trabagjo ajeno, respetando la idenfidad profesional de cada
integrante pero ofreciendo una coordinacidon que garantiza la continuidad de
cuidados.

Asimismo, la creaciéon del denominado “acto SOCIOSANITARIO” en las UAP de la OSI,
ha confribuido a visibilizar |a actividad de los equipos sociosanitarios (anteriormente
invisible) al poder registrar los actos de agenda destinados a la coordinacion, el
tiempo dedicado a ello asi como el medio utilizado (telefénico o presencial);
consiguiendo de esta manera, dotar de contenido a lo sociosanitario al crear un
espacio donde canalizan las necesidades surgidas, comunicar nuevas, presentar
nuevos casos o hacer seguimiento de los existentes. Finalmente, permite también
organizar mas eficientemente el tiempo asistencial y facilitar la coordinacion de los/as
profesionales implicados.

Segun los datos disponibles 6, desde la puesta en marcha de este "ACTO", se han
registrado 127 citas presenciales y 90 citas telefénicas, atendiéndose un total de 84
pacientes de manera presencial (en consulta) y 87 pacientes a tfravés de consultas
telefénicas (ver Anexos).

Asimismo, la mayoria de equipos sociosanitarios que han participado en el pilotaje han
establecido la pauta de realizar reuniones mensuales de 2 horas de duracion.

Destacan positivamente Beasain, donde desde que empezaron con esta dindmica
han contabilizado 50 citas de agenda y han atendido a mds de 47 pacientes.
También es destacable el caso de Legazpi, impulsoras/es de la iniciativa de tiempo de
agenda compartido y, donde se reUnen con una frecuencia de 2 horas semanales en
vez de mensuales. La madurez organizativa de Legazpi ha llevado a este municipio a
dar un paso mds; pasando de ser una Unica profesional médica la referente del centro
para todos los casos sociosanitarios, a disponer de referentes médicos responsables
para los casos sociosanitarios existentes en sus propios cupos.

Finalmente, en lo que a los sistemas de informacién se refiere, la disposicion del
espacio dedicado a la coordinacién sociosanitaria de los/as profesionales parece
apuntar a un ligero incremento en el uso de instrumentos comunes de valoracién
sociosanitaria, como es el InterRAI CA, especialmente en aquellos municipios en los
gue mds consolidada tienen la disposicién de un tiempo de agenda compartido
(véase Legazpi).

6 Fuente: datos facilitados por la OSI Goierri Alto Urola en noviembre de 2019. Para mas detalle ver punto 11.
Anexos
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En este sentido, también se produce un ligero incremento en lo que a planes de
atencion registrados en el InterRAI se refiere, destacando la calidad de algunos de
ellos en el uso de los mismos como informes de evolutivo coordinados. Asi por ejemplo,
en unidades como el Centro de Salud de Legazpi o el Ayuntamiento de Azpeitia, la
mayoria (el 66%) de las personas que disponen de un diagndstico sociosanitario en el
InterRAI CA cuentan también con un plan de atencidon compartido.

9.3. Evaluacion de la experiencia por parte de los/as profesionales participantes

Por Ultimo, la experiencia pilotada ha sido valorada también por los y las profesionales
participantes en la misma, mediante la cumplimentacién de un cuestionario de
satisfacciéon. Si bien el nUmero de respuestas ha sido reducido, del mismo pueden
destacarse el hecho de que el 100% de las personas encuestadas ha manifestado que
la coordinacién sociosanitaria ha mejorado mucho a partir de la disposicion de ese
tiempo de y consideran que esta iniciativa facilita mucho (67%) o bastante (33%) el
frabajo de los equipos sociosanitarios.

Asimismo, ante la pregunta sobre si el fiempo compartido facilita la toma de
decisiones de los/as profesionales implicados, el 100% de las personas encuestadas ha
senalado que facilita mucho (50%) o bastante (50%) la toma de decisiones.

En cuanto a la utilidad, el 100% de los/as profesionales que han contestado el
cuestionario consideran que la disposicion de ese tiempo compartido ha servido para
evaluar mds casos sociosanitarios y planificar mejor los mismos.

No obstante, la utilidad es mds difusa al valorar otros aspectos, por ejemplo, al valorar
si ha servido para redlizar visitas domiciliarias conjuntas, un 50% de los/as
encuestados/as no saben o no contestan; porcentaje que se eleva al 83% al
considerar si ha servido para reducir el nUmero de ingresos médicos o visitas a servicios
sociales. Por el contrario, un 67% ha manifestado que sirve para agilizar la tramitacion
de ayudas sociales y un 66% se muestra completamente o parcialmente de acuerdo
en que ha servido para minimizar la espera para el acceso a un recurso.

En lo que respecta a la utiidad de ese tiempo compartido para mejorar el bienestar
sociosanitario de las personas con necesidades sociosanitarias, el 100% de las
personas encuestadas, se muesira completamente o parcialmente de acuerdo con
esta afirmacion. Y, un 83% considera que este tiempo compartido revierte en una
mejor atencidn para las personas y sus familias.
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10. Recomendaciones

En términos generales, el proyecto ha tenido buena acogida y los/as profesionales de
ambas dreas comienzan a reunirse de forma periddica, por lo que, a priori, podria
confirmarse la hipdtesis de que el tiempo compartido para la coordinaciéon
sociosanitaria facilita el trabajo de los equipos y abre nuevas vias en el modelo de
atencidén sociosanitario.

Sin embargo, es preciso senalar algunas recomendaciones, que, observadas a partir
de este piloto, permiten mejorar el mismo y facilitar su replicabilidad en ofros contextos
u organizaciones. Dichas recomendaciones son las siguientes:

1. Actualizar los protocolos de coordinaciéon y adaptarlos al contexto de cada
organizacién. Confrariamente a lo que podria parecer, la existencia de un protocolo
no garantiza per se, intervenciones comunes o una provision homogénea de la
atencion sociosanitaria.

2. Impulsar el uso de instrumentos comunes sociosanitarios que faciliten la
comunicacién y gestiéon de los casos. No existe una cultura de registro de los casos
sociosanitarios y la comunicacidon que se establece en torno a los mismos no tiene
frazabilidad (no deja huella).

3. Disefio metodoldgico robusto. No se ha conseguido un nUmero suficientemente
significativo de casos como para poder extraer datos cuantitativos concluyentes.

4. Liderazgo fuerte de los/as responsables del modelo de provisidn. Se requiere una
apuesta decidida por parte de la direccidn médica y de los/as responsables sociales
gue revierta en un apoyo férreo a la coordinacién de los/as profesionales.

5. Resultados a largo plazo. Los retornos de una mejor coordinacién sociosanitaria no
deben ser vistos en un breve espacio de tiempo. Se buscan resultados a corto plazo y
soluciones inmediatas que no responden de manera eficiente a necesidades
prolongadas en el tfiempo y de cardcter multicausal, como caracteriza a las
necesidades sociosanitarias.

6. Necesidad de hacer participes a las personas usuarias para valorar el retorno de la
inversiéon realizada, por ejemplo mediante un cuestionario de satisfaccion.

7. Replicabilidad y transferencia del conocimiento adquirido a partir de esta
experiencia a ofros agentes interesados, por ejemplo, presentar el piloto en las
comisiones sociosanitarias.
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11. Fuentes de informacion consultadas

+ Prioridades estratégicas de atencidén sociosanitaria, Euskadi 2017-2020.
Accesible en el siguiente enlace:

http://www.euskadi.eus/documentacion/2018/prioridades-estrategicas-de-

atencion-sociosanitaria-euskadi-2017-2020/web01-a2zesosa/es/

+ Informacién sobre la comarca Urola Kosta en Gipuzkoa Batzar Nagusiak- Juntas
Generales de  Gipuzkoa. Accesible en el siguiente  enlace:
http://w390w.gipuzkoa.net/WAS/CORP/DJGPortalWEB/territorio_historico de qi
puzkoa.jsp2id=0506&idioma=es

+ Mapa de Servicios Sociales de Gipuzkoa 2015-2017. Accesible en el siguiente
enlace:
http://www.qgipuzkoairekia.eus/documents/85515/702313/mapa.de.servicios.so
ciales.de.qgipuzkoa.20152017maiatza.pdf/4e574bc7-09b5-4ef4-96a3-
€2083e92219f

+ Perfil de Salud de la Organizacién Sanitaria Integrada (OSI) Goierri Alto Urola,

2012. Elaborado por la Subdireccién de Salud Publica de Gipuzkoa con la
colaboraciéon de personal del CIBERESP y Biodonostia. Accesible en el siguiente
enlace:

https://www.euskadi.eus/contenidos/informacion/perfiles_salud/es def/adjunto

s/dipuzkoa/2012 goierri.pdf

+ Datos relativos a los "ACTOS” sociosanitarios, facilitados por la Direccion
Médica de la Organizacion Sanitaria Integrada de Goierri Alto Urola.

+ Datos relativos al instrumento de valoracidon sociosanitaria InferRAlI CA,
consultados de la propia plataforma. Accesible en el siguiente enlace:

https://bioef.raisoft.net/index.php
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12. Anexos

Caracteristicas generales del instrumento InterRAI CA

Como y cuando utilizar InterRAI CA

+ La aplicacién del insrumento se dirige a los colectives diana de las Lineas Estratégicas de Aftencidon

Sociosanitaria, de manera preferente al colectivo de personas mayores en situacion de dependencia.

Caso de Fabio

¥ Hombre, d= 83 a

+ Casade, vive con su mujer

+ Copocidod de deciidn independisnte, buena memaorio

« Cansado y preccupado por su situgcién, ha obandonodo recientements
COLECTIVOS o ) .

DIANA una acfividad gue ha estado realzando muchos afics.
+ Independiente en las AVD, camina con la ayuda de un andador. Le duelen

lcs pies y por eso ne le gusta caminar. Bl nivel de actlividad es bajo, mencs de

1 horo al dio. Lo mayor parte del tiempo estd en =l silén viendo la tele.
+ Recientemente ha suffido dos caidas.

¥ Ho perdido 5 kilos en los 3 Oltimos meses.

b - f {. Osakidetza

Coémo y cudndo utilizar InterRAI CA

- P Realzar Comparfir & 3 r
I_d?nhicq_r:;:o evaluacion caso y definir un | reuniones de
e contacto RAI PAl conjunto seguimiento

€ _RAI
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+ La evaluacidn se aplicara cuando el profesional detecte un caso de infervencidn sociosanitaria,

preferentemente en personas situacién de dependencia.

+ El resultado (diagndstico sociosanitario), sera confrastado con el Equipo de At Primaria Sociosanitaria
[EAPSS) mediante el envio de una solicitud de consulta a fravés de la aplicacion interRAI CA.

+ Independientemente del profesional que lo redlice, el resultado se asume como diagnéstico y

orientacién sociosanitaria del caso.

b+oef

[ 1 B =
0 JAURLARITEA  —  GOBIERNG VASCO
[ Osakidetza 24

b+oef 2




Euskadl | sapolans, bive comse

3 H 2 ————te ? Py
R Seanaro o mounsi Bizkaia == L (09 st
Diputacion Fors de Alava i— ) )
0 :

Caracteristicas del InterRAI CA

+ El InterRAl Contact Assessment (CA) o Evaluacidén de contacto (EC): es un instrumento de cribado o

estratificacién poblacional, disefiado para su uso tanto en la comunidad como a nivel hospitalario®.
+ 5e frata de un instrumento modular de valoracién que permite:
+ Evaluarlanecesidad de servicios de apoyo en domicilio alargo plazo [modulo comunitario).
+ Agilizar los procesos de derivacién y alta desde niveles hospitalarios (mdduloe de urgencias).
+ Herramienta validada parala evaluacion y cribado de adultos con necesidades sociosanitarias
+ Sencillade pasar (30 min. aproximadamente).

+ Profesionales implicados: atencidén primariay especializada del ambito sanitario v del social.

Osakidetza 5 IEEEIIIEIN T omiERno vasco
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Caracteristicas del InterRAI CA

+ El InterRAI Contact Assessment (CA) o Evaluacién de contacto (EC); es un instrumento de eribado o

estratificacién poblacional, disefiado para su uso tanto en la comunidad como a nivel hospitalario*.
+ Sefratade uninstrumento modular de valoracién que permite:
+ Evaluarlanecesidad de servicios de apoyo en domicilio a large plazo [modulo comunitario).
+ Agilizar los procesos de derivacién y alta desde niveles hospitalarios [médulo de urgencias).
+ Herramienta validada parala evaluacion y cribado de adultos con necesidades sociosanitarias
+ Sencillade pasar (30 min. aproximadamente).

+ Profesionales implicados: atencién primariay especializada del dmbito sanitario y del social.
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Caracteristicas del InterRAI CA

Escalasde los algoritmos

Auténomo
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Indicadores de impacto

Equipos de profesionales de Servicios Sociales y de Salud

Legazpi Zumdrraga/Urretxu |Beasain
Objetivo 1. Tiempo en la agenda para la atencion sociosanitaria
1.1. N2 de minutos mensuales destinados a la coordinacién sociosanitaria 480 120 120
1.2. N2 dereuniones mensuales desarrolladas por el equipo sociosanitario 4 1 1
1.3. N2 de casos sociosanitarios abordados mensualmente por el equipo sociosanitario N/D N/D N/D
1.4. N2 de profesionales sociales y sanitarios que conforman el equipo sociosanitario 5 N/D 2
Objetivo 2. Facilitar la prestacion la atencion sociosanitaria a través del uso del InterRAI CA
2.1. N2 de consentimientos informados firmados al mes N/D N/D N/D
2.2. N2 de evaluaciones de contacto realizadas al mes N/D N/D N/D
2.3. N2 de comunicaciones enviados por cada miembro del equipo al mes N/D N/D N/D
Objetivo 3. Impulsar el seguimiento de las necesidades sociosanitarias mediante planes de atencion
3.1. N2 de planes de atencién realizados al mes N/D N/D N/D
3.2. Porcentaje de personas con diagndstico sociosanitarios que disponen de plan de atencidn N/D N/D N/D
3.3. N2 de acciones de seguimiento planificadas al mes N/D N/D N/D
Objetivo 4. Favorecer intervenciones conjuntas de los/as profesionales de los ambitos social y sanitario
4.1. N2 de reuniones mensuales destinados a la coordinacidn sociosanitaria 4 1 1
4.2. N2 de acuerdos alcanzados al mes en torno a la coordinacién de los casos sociosanitarios N/D N/D N/D
4.3. N2de visitas domiciliarias coordinadas realizadas durante el tiempo compartido N/D N/D N/D
4.4.N2deingresos coordinados realizados durante el tiempo compartido N/D N/D N/D
4.5. N2 de retornos coordinados gestionados durante el tiempo compartido N/D N/D N/D
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Indicadores de impacto del pilotaje

Cumplimiento del indicador

Objetivo 5. Identificar factores clave de la intervencion definida en el tiempo de agenda compartido

|5.1. Identificacion de debilidades, amenazas, fortalezas y oportunidades de la experiencia

100%
Objetivo 6. Evaluar los resultados del proyecto
6.1. Disefio y alimentacidn de indicadores de evaluacion 100%
6.2. Disefio y pasacion de un cuestionario de satisfaccion dirigido a los/as profesionales 100%
6.3. Disefio y pasacion de un cuestionario de satisfaccion dirigido a las personas atendidas

NO DISPONIBLE

Objetivo 7. Incorporar mejoras y aprendizajes generados en los protocolos de coordinacion sociosanitarios

|7.1. Revision/actualizacion de los protocolos eincorporacion de las mejoras identificadas

NO DISPONIBLE

Objetivo 8. Difundir el modelo entre los grupos de interés del ambito sociosanitario

|8.1. Difusion de los resultados del piloto

100%
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Cuestionario de satisfaccion

e

Piloto de Tiempo de Trabajo Compartido Sociosanitario

El cuestionario gque se presenta continuacidon pretende recoger la percepcion de los y las
profesionales participantes en la experiencia pilotada en la comarca del Goierri Alto Urola, a traves del
proyecto de tiempo compartido sociosanitario.

Por este motivo, nos dirigimos a ti para conocer tu opinion como agente motor de esta iniciativa.
CQueremos animarte a cumplimentar este breve cuestionario ya gue tus aportaciones nos ayudaran a
mejorar y a complementar las conclusiones de este proyecto.

El cuestionario consta tan solo de 5 preguntas por lo que cumplimentarlo no te supondra mas de 10
minutos.

Muchas gracias por tu colaboracian.

b+oef



Euskadi N

: H 2 ke P e
Arstako Fony Aldndia Bizkaia o — (Bn,
—— B, o
Diputacion Fors de Alava - > J
> -

CUESTIONARIO DE SATISFACCION

1. En base z |z experiencia piloto, icrees que la coordinacion sociosanitaria ha mejorado =

partir de |a dizposicion de ese tiempo de agenda?

Ha mejorado mucho
Ha mejorado bastante

Ha mejorado poco

O OO0

Mo ha mejorado nada
2_ i Consideras gue esta iniciativa facilita el trabajo de los eguipos sociosanitarios?

O Fzcilita mucho el trabajo
O Fzcilita bastante el trabajo
O Fzcilita poco el trabajo

O Mo facilita nada el trabajo
3. iEl tiempo compartido facilita |2 toma de decisiones de los/as profesicnzles implicados?

Facilita mucha Iz toma de decisiones
Facilita bastante la toma de decisiones

Facilita poco Iz toma de decisiones

O o0ooan

Mo facilita nada Ia toma de deciziones

4. La disposicidn de eszs tiempo compartido ha servido para:

4.1 ¢Evaluar mas casos sociosznitarios y planificar mejor los mismos?

O Completaments de acuardo

O FParcialmente d= acuerdo

O FParcialmente en desacuerdo

O Completaments en deszcuerdo

O mNS/NC
4.2. ¢Realizar visitas domiciliarias conjuntas?

O Completaments de acwerdo
Parcizlmente de acusrdo
Parcizlmente en dasacuerdo
Completameante en desscuerdo

NS/NC

O 0O o o
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4 3. iReducir el nimero de ingresos médicos o visitas 3 servicios sociales?

O Completamente de acusrdo
O Parcizlmente de acuerdo

O Parcizlmente en desacuerdo

O Completaments en desacuerdo
O Ws/NC

4.4, ;Agilizar |z tramitacion de ayudas sociales?

O Completaments de acuerdo
O Parcizlmente de acuerdo

O Parcizlmente en desacuerdo
O

Completaments en dezacusrdo
4.5, éMinimizar la espers para el acceso a un recurso?

O Completamente de acuerdo
O Parcialmente de acuerdo

O Parcialmente en desacusrdo
O

Completamente en desacuerdo
4. 6. iMejorar el bienestar sociosanitario de |as personas com necesidades?

O Completamente de acuerdo
O Parcialmente de acuerdo

O Parcialmente en desacusrdo
O

Completamente en desacuerdo

L. Diesde |z perspectiva de |as personas atendidas, écrees que este tiempo compartido revierte

&n una mejor stencién para las personas y sus familias?

O &0, mucho
O =i, bastznte
O =i, algo

O Mo, nzd=

Crtras observaciones o sugerencias:
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Respuestas al cuestionario de satisfaccion

Recibidos
Enviados

6| Participacion: 46%
13

Pregunta 1:
Respuestas P1:

Pregunta 2:
Respuestas P2:

Pregunta 3:
Respuestas P3:

Pregunta 4:
Pregunta 4.1.:

Respuestas P4.1.:

Pregunta 4.2.:

Respuestas P4.2.:

Pregunta 4.3.:

Respuestas P4.3.:

Pregunta 4.4.:

Respuestas P4.4.:

Pregunta 4.5.:

Respuestas P4.5.:

Pregunta 4.6.:

Respuestas P4.6.:

Pregunta 5:
Respuestas P5:

iCrees que la coordinacidn sociosanitaria ha mejorado a partir de la disposicién de ese tiempo de agenda?
Ha mejorado mucho 6 100%

iConsideras que esta iniciativa facilita el trabajo de los equipos sociosanitarios?
Facilita mucho el trabajo 4 67%
Facilita bastante el trabajo 2 33%

¢El tiempo compartido facilita la toma de decisiones de los/as profesionales implicados?
50%
50%

Facilita mucho la toma de decisiones 3
Facilita bastante |a toma de decisiones 3

La disposicion de ese tiempo compartido ha servido para:
éEvaluar mas casos sociosanitarios y planificar mejor los mismos?

Completamente de acuerdo 6 100%
éRealizar visitas domiciliarias conjuntas?

Parcialmente de acuerdo 3 50%
NS/NC 3 50%
éReducir el ndmero de ingresos médicos o visitas a servicios sociales?
Parcialmente de acuerdo 1 17%
NS/NC 5 83%
dAgilizar |la tramitacién de ayudas sociales?

Completamente de acuerdo 67%
Parcialmente de acuerdo 1 17%
Parcialmente en desacuerdo 1 17%
éMinimizar la espera para el acceso a un recurso?

Completamente de acuerdo 2 33%
Parcialmente de acuerdo 2 33%
Parcialmente en desacuerdo 2 33%
iMejorar el bienestar sociosanitario de las personas con necesidades?
Completamente de acuerdo 3 50%
Parcialmente de acuerdo 3 50%

iCrees que este tiempo compartido revierte en una mejor atencion para las personas y sus familias?

5i, mucho 2 33%
5i, bastante 3 50%
5i, algo 1 17%
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EMERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEFTIEMERE OCTUBRE NOVIEMERE TOTAL 2019

Citas |Pacientes |Citas |Pacientes |Citas |Pacentes |Citas |Padentes |Citas |Padentes |Citas |Pacientes |Citas |Pacdientes |Citas |Padentes |Citas |Pacientes |Citas |Padentes |Citas |Pacientes |Citas |Pacientes

UAP |[Ien Acto
AZKOITIA  |SOCIOSAN PRESEN -CEN
| SOCIOSANIT THNO -CEN

AZPEITIA  |SOCIOSAN PRESEN -CEN
| SOCIOSANIT TNO -CEN
| SOCIOSANITARIO -CEN

BEASAIN |SOCIOSAN PRESEN -CEN
| SOCIOSANIT TNO -CEM

LAZKAD |SOCIOSANIT THO CEN

LEGAZPI |SOCIOSAN PRESEN -CEN
| SOCIOSANIT TNO -CEM

ORDIZIA |SOCIOSAN PRESEN -CEN 8
| SOCIOSANIT TNO -CEM 39

ZUMARRAGA |SOCIOSAN PRESEN -CEN

COMARCA [SOCIOSAN PRESEN -CEN 127 84
SOCTIOSANIT THO -CEN 90 87|
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Elaborado por: Equipo de la Coordinacién Sociosanitaria de Euskadi

Con la colaboracién de:

- Organizacién Sanitaria Integrada de Goierri Alto Urola
- Ayuntamiento de Azpeitia

- Ayuntamiento de Beasain

- Ayuntamiento de Legazpi

- Ayuntamiento de Urretxu

- Ayuntamiento de Zumdarraga

Ano 2018- 2019
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