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Presentacion

El documento que se presenta a continuacion recoge un conjunto de experiencias destacadas
desarrolladas en la Comunidad Auténoma del Pais Vasco dirigidas a impulsar la Atencion
Primaria Sociosanitaria (APSS) a partir del desarrollo de proyectos piloto que favorezcan la
coordinacién interinstitucional y faciliten las intervenciones realizadas por las y los
profesionales de salud y/o de servicios sociales.

Para la Direccién de Atencién Sociosanitaria del Departamento de Salud, la atencién a las
personas con necesidades sociosanitarias constituye un pilar fundamental de nuestra
estrategia, y; desde esta perspectiva se ha adoptado un enfoque dirigido a reforzar dicha
atencion buscando cauces y practicas que permitan innovar y experimentar nuevas formas
de coordinar el trabajo interdisciplinar de los equipos.

Asi, el Catalogo de experiencias innovadoras en atencién sociosanitaria no es mas que la
compilacion del trabajo generado durante estos cuatro afios, si bien sirve también para poner
de manifiesto las necesidades presentes de la atencién primaria social y sanitaria, los retos
actuales y lo complejo del camino a recorrer en materia de innovacién sociosanitaria.

En esta linea, desde la Direccion se elabora este documento que busca dar luz a las iniciativas
puestas en marcha por los equipos asistenciales y las figuras de referencia de la coordinacion
sociosanitaria, fomentando su desarrollo a partir del apoyo metodoldgico y la difusién de los
resultados generados.

El documento en cuestién se estructura en ocho apartados, los primeros dirigidos a la
presentacion del documento, la introduccién de los aspectos centrales de la atencién
sociosanitaria, el marco estratégico, los objetivos y la metodologia empleada. El nucleo
central lo componen los apartados dedicados a las experiencias innovadoras y a los
aprendizajes extraidos de éstas (en forma de decalogo para la puesta en marcha de
proyectos piloto sociosanitarios); y, por ultimo, se recogen las recomendaciones de escalado,
asi como las lineas de trabajo futuro de la atencién sociosanitaria.

Asi, este catalogo es el resultado del trabajo de las/os profesionales que en su dia a dia se
esfuerzan por ofrecer una atencion acorde a las demandas de las personas a las que
atienden, introduciendo nuevas formas de hacer y pilotando experiencias innovadoras
dirigidas a coordinar intervenciones y dar una respuesta integral ajustada al principio de
continuidad asistencial.

Ellas y ellos, las y los profesionales gestores y asistenciales de la Atencion Primaria
Sociosanitaria han sido las y los protagonistas de las experiencias que se presentan en este
documento, constituyéndose en agentes de cambio para el sistema.

A todas y todos ellos, nuestro mas sincero agradecimiento.
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Introduccidén

En términos generales, la atencién sociosanitaria en Euskadi comprende “el conjunto de
cuidados destinados a las personas que, por causa de graves problemas de salud o
limitaciones funcionales y/o de riesgo de exclusién social, necesitan una atencién sanitaria y
social simultanea, coordinada y estable, ajustada al principio de continuidad de la atencién”
(Ley 12/2008, de 5 de diciembre, de Servicios Sociales).

Desde esta perspectiva, la atencion sociosanitaria busca favorecer la coordinacion de las/os
profesionales que desde los distintos sistemas 0 niveles de atencién deben proveer una
respuesta conjunta a las necesidades que presentan determinados grupos poblacionales.

Habitualmente, las necesidades que presentan estos grupos se detectan en el &mbito de
actuacion primario bien desde los servicios sociales municipales o bien desde los servicios
de salud; por esta razén, la denominada Atencion Primaria Sociosanitaria supone la “puerta
de entrada” al sistema sociosanitario.

Conceptualmente, la Atencién Primaria Sociosanitaria se enmarca en el nivel micro de lo
asistencial, sin embargo, para su prestacién se requiere de una vision holistica de la
atencién que contemple las necesidades que acompafian a las personas en su conjunto.
Precisamente por esta vision de conjunto, la atencién debe ser provista por equipos flexibles
y cercanos a la ciudadania que funcionen a partir de procedimientos basados en el trabajo
colaborativo y en relaciones de mutua confianza.

Este abordaje coordinado se articula sobre la base de lo que denominamos equipos de
Atencién Primaria Sociosanitaria® junto con el apoyo de profesionales de referencia para
la coordinacion de cada sistema?.

En el primer caso, se trata de equipos funcionales que actian ad hoc en torno a la persona
con necesidades sociosanitarias; es decir, no son equipos estructurales de las
organizaciones, sino profesionales coordinados/as que trabajan en equipo. Por perfiles, son
fundamentalmente profesionales médicos, de enfermeria y de trabajo social. Constituyen el
primer recurso de atencion directa y sus intervenciones se sustentan en una metodologia de
gestién compartida del caso.

En el caso de las/os referentes sociosanitarias/os, son profesionales cuya experiencia y
solvencia les convierte en figuras clave para garantizar la coordinaciéon. Fundamentalmente

1 Los equipos pueden ser ampliados mediante la participacion de otros agentes o profesionales de
diferentes niveles asistenciales cuando las circunstancias del caso asi lo requieran.

2 Para conocer mas detalle sobre estas figuras consulte el Decreto 150/2022, de 7 de diciembre, de la
gobernanza sociosanitaria de Euskadi.
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realizan funciones de gestion, interlocucién y coordinacion con el resto de los niveles
asistenciales. También participan en las Comisiones Sociosanitarias comarcales.

Actualmente, la figura del referente sociosanitario esta presente en todas las Organizaciones
Sanitarias Integradas, las tres Redes de Salud Mental, las tres Diputaciones Forales y el 95%
de ayuntamientos vascos, sumando mas de 160 profesionales de referencia en Euskadi. Los
perfiles mayoritarios también se corresponden a personal médico, de enfermeria y/o de
trabajo social.

La atencidn sociosanitaria no tendria razén de ser sin las personas cuyas circunstancias
demandan una atenciéon multidisciplinar de las administraciones con responsabilidad en su
salud y bienestar. Por ello, la atencién sociosanitaria sitlia a las personas en el eje central de
sus actuaciones especialmente, a aquellas que, por sus especiales circunstancias, se
consideran colectivos diana de intervencion estratégica.

Estos colectivos vienen definidos por la contingencia, en ocasiones de manera simultanea,
de situaciones de dependencia, discapacidad, exclusién social, entre otras; que requieren
una intervencion interdisciplinar.

Hablamos pues, de personas con discapacidad y/o en situacion de dependencia, personas
en riesgo de exclusién y desproteccion, nifios y nifias con necesidades especiales, personas
afectadas por un trastorno mental, victimas de violencia de género, entre otros.

Desde esta vision, la innovacion y la incorporacion de nuevas formas de atender y trabajar
con estos colectivos son una de las lineas de trabajo consideradas en las experiencias que
se presentan en este documento.
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Marco estratégico y objetivos

En el plano estratégico, el Catélogo se enmarca entre las acciones definidas en la Estrategia
de Atencion Sociosanitaria de Euskadi para el despliegue de la Atenciéon Primaria
Sociosanitaria que se concretan en la identificacién y analisis de una serie de las experiencias
piloto desarrolladas por las organizaciones sanitarias y sociales conjuntamente.

El planteamiento inicial proponia la implantacién de un proyecto piloto de APSS para cada
Organizacion Sanitaria Integrada (OSI) y los municipios de su @mbito de influencia, a fin de
asegurar una representacion equilibrada de todas las comarcas y territorios y proporcionar el
mismo impulso a todas ellas.

Asimismo, también se recogia que el resultado de dicho despliegue debia materializarse en
un catalogo de buenas practicas basado en el andlisis de los proyectos piloto desarrollados
en cada comarca.

No obstante, la desigual participacibn e implicacion de las organizaciones y de sus
profesionales, asi como la poca evidencia de muchos de los proyectos (aun en ejecucion o
en fase de despliegue), impide alcanzar los resultados esperados.

Por ello, el documento que se presenta a continuacion adopta la forma de catalogo de
experiencias innovadoras que, si bien no pueden ofrecer resultados para una evaluacion en
los términos que una buena préactica exige, pretende servir de inspiracion para otras

organizaciones, asi como para difundir el conocimiento generado y recomendar las
experiencias mas proclives de ser escaladas.

Son objetivos del presente catalogo:
- ldentificar iniciativas innovadoras en la atencién sociosanitaria.
- Conocer, apoyar y realizar el seguimiento de estas iniciativas.
- Difundir el conocimiento generado a partir de las mismas.

- Impulsar aquellas iniciativas potencialmente escalables.
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Metodologia

De manera previa a la elaboracion de este documento, entre 2021 y 2022 se realizan una
serie de reuniones y encuentros con profesionales del &mbito de salud y de servicios sociales
a fin de dar a conocer el interés de la Direccién por promover el desarrollo de experiencias
innovadoras soportadas en pilotajes desplegados en el ambito de Atencién Primaria.

Fruto de estas reuniones, con la informacién disponible se elabora una ficha técnica de cada
una de las iniciativas propuestas apoyando su desarrollo bien a través de la participacion
directa en el proyecto o bien, a través del seguimiento de la informacion facilitada por las
personas responsables de su despliegue. Anualmente, esta informacion se publica en las
memorias de actividad sociosanitaria (anexo de Proyectos piloto) e internamente, la Direccion
de Atencidn Sociosanitaria elabora mapeos con sobre la evolucién y seguimiento de cada
iniciativa.

Para la consideracién de las iniciativas que se presentan a continuaciéon se deben dar
necesariamente, tres condiciones:

1. Existencia de un protocolo marco o norma que articula la coordinacion.

2. Intercambio de datos manual o parcialmente digital.

3. Escalabilidad de la iniciativa al conjunto de la CAPV.

En base a estas premisas las experiencias se categorizan en tres tipologias distinguiendo si
se trata fomentar de nuevas formas de atencion sociosanitaria, desplegar la interoperabilidad
sociosanitaria en diferentes entornos asistenciales o, de iniciativas dirigidas a uno o varios
colectivos diana de atencion sociosanitaria.

Estas tipologias no son excluyentes de manera que pueden estar presentes en una misma
iniciativa las tres lineas de actuacion. La naturaleza del proyecto determinara su clasificacion
en una o varias de estas lineas.
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Iniciativas y experiencias innovadoras en
atencion sociosanitaria

A continuacion, se listan las experiencias piloto desarrolladas o en desarrollo en diferentes
comarcas Y territorios de la Comunidad Autonoma del Pais Vasco ordenadas segin ambito
geografico (autonémico, territorial y comarcal/local).

La informacion de cada experiencia se recoge en formato ficha a fin de sintetizar la
informacion clave de cada proyecto, con indicacion de la/s linea/s de actuacion estratégica/s
en la/s que se enmarcan.

Se recogen un total de quince experiencias.

Tabla 1 Despliegue del instrumento de elaboracion del informe de salud para la valoracién de la dependencia 'y
la discapacidad

Titulo Despliegue del instrumento de elaboracion del informe de salud para
la valoracion de la dependencia y la discapacidad

Linea de e Despliegue de la atencion sociosanitaria

EIEIEEIE e Promocion de la interoperabilidad sociosanitaria

e Acciones dirigidas a colectivos diana de la atencion
sociosanitaria

Fecha de inicio 2015

Ambito Autonémico
geogréfico
Descripcién Implementacion de una herramienta para la creacion del informe de

salud destinado a evaluar la dependencia y la discapacidad de las
personas usuarias.

Objetivol/s Se trata de extender el uso del instrumento electrénico para el
intercambio entre Osakidetza y las Diputaciones Forales del informe
de salud necesario para la valoracion de la dependencia y la
discapacidad. Se disefi6 para la valoracion de la dependencia,
aunque también se utiliza para la discapacidad. En el caso de la
dependencia la informacién es completa, pero para la discapacidad
resulta insuficiente por lo que surge la necesidad de un trabajo de
andlisis. Para el correcto funcionamiento, aunque sencilla, es clave
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la formacion. Ademas del despliegue, la consolidacién del
instrumento requiere abordar un mantenimiento evolutivo.

Poblacion
destinataria

Grupos poblacionales en situacion o indicios de dependencia y/o
discapacidad.

Agentes
participantes

Direccion de Atencién Sociosanitaria. Departamento de
Salud.

Direccion de Apoyos a la vida plena. Departamento de
Bienestar, Juventud y Reto Demogréfico.

Unidad Técnica de Valoracjén. Instituto Foral de Bienestar
Social. Diputacién Foral de Alava.

Subdireccion Técnica del Area de Organizacion e informatica.
Instituto Foral de Bienestar Social. Diputacion Foral de Alava.

Servicio de Valoracion y Orientacion. Diputacién Foral de
Bizkaia.

LANTIK. Sociedad de Tecnologia e Innovacion de la
Diputacion Foral de Bizkaia.

Servicio de Atencién a la Dependencia y la Discapacidad.
Seccién de Valoracion y Orientacién. Departamento de
Politicas Sociales. Diputacion Foral de Gipuzkoa.

IZFE. Sociedad Foral de servicios informéticos de la
Administracion Publica de Gipuzkoa. Diputacién Foral de
Gipuzkoa.

Subdireccién para coordinacion de la Atencién Primaria.
Osakidetza.

Subdireccién de Calidad. Osakidetza.

Subdireccién de Informética y Sistemas de informacion.
Osakidetza.

Organizacién Sanitaria Integrada Araba. Osakidetza.

Organizacibn  Sanitaria  Integrada  Barakaldo-Sestao.
Osakidetza.

Organizaciébn Sanitaria Integrada Barrualde-Galdakao.
Osakidetza.

Organizacion Sanitaria Integrada Bilbao-Basurto, Osakidetza.

Organizacién Sanitaria Integrada Ezkerraldea-Enkarterri-
Cruces. Osakidetza.

Organizacion Sanitaria Integrada Uribe. Osakidetza.
Organizacién Sanitaria Integrada Bidasoa. Osakidetza.
Organizacién Sanitaria Integrada Debabarrena. Osakidetza.

Organizacion Sanitaria Integrada Debagoiena. Osakidetza.
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e Organizacion Sanitaria Integrada Donostialdea. Osakidetza.

e Organizacion Sanitaria Integrada Goierri-Alto  Urola.
Osakidetza.

¢ Organizacion Sanitaria Integrada Tolosaldea. Osakidetza.

e BIOEF. Fundacion Vasca de Innovacién e Investigacion
Sanitarias. Departamento de Salud.

Estado de la El informe de salud para la dependencia conocido como IVD se ha
experiencia incorporado a la actual version de Osabide Global Primaria. Esto ha
permitido recuperar funcionalidades perdidas de anexar informes de
especialistas. Este escenario favorable esta permitiendo avanzar con
el despliegue en Bizkaia para la dependencia y en Araba se estan
adaptando los sistemas de la Diputacién para poder consumir el
circuito electrénico de solicitud de informes de salud. En el caso de
Gipuzkoa, se ha completado el despliegue en Bidasoa que era la
Unica que faltaba. La Oficina Técnica de la Direccion de Atencion
Sociosanitaria en labores de coordinacion y promocion de la
interoperabilidad ha conformado un grupo motor formado por
profesionales de salud y social de Gipuzkoa para identificar y analizar
nuevas funcionalidades que permitan mejorar el proceso de
intercambio. Con el inicio de 2025 esta previsto que se incorpore
Bizkaia y representantes de Educacion.

Resultados e Mejorar y facilitar el intercambio de informacion de una
esperados manera precisa y actualizada.

o Favorecer el trabajo coordinado mediante el disefio de un
plan de intervencién compartido.

e Creacion de un registro estructurado de la informacién que
permita procesarla y obtener conocimiento necesario para
facilitar la toma de decisiones.

Mas informacion dirsaludsociosan@euskadi.eus

Tabla 2 Interoperabilidad en la tramitacion de la Teleasistencia

Titulo Interoperabilidad en la tramitacion de la Teleasistencia
Linea de e Promocion de la interoperabilidad sociosanitaria
actuacion
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e Acciones dirigidas a colectivos diana de la atencion
sociosanitaria

Fecha de inicio 2021

Ambito Autonémico
geografico
Descripcién Proyecto dirigido a digitalizar el procedimiento de solicitud de la

Teleasistencia.

Objetivo/s Analizar, disefiar e implementar las posibilidades en el intercambio
de informacion de manera electrénica (interoperabilidad) entre la
Direccion de Servicios Sociales del Gobierno Vasco y Osakidetza
para la tramitacion de la solicitud del Servicio Publico de
Teleasistencia.

Poblacion Personas usuarias del servicio de Teleasistencia.
destinataria

Agentes e Direccibn de Atencidon Sociosanitaria. Departamento de
participantes Salud.

e Direccibn de Apoyos a la vida plena. Departamento de
Bienestar, Juventud y Reto Demogréfico.

e Subdireccién para coordinacion de la Atencion Primaria.
Osakidetza.

e Subdirecciéon de Calidad. Osakidetza.

e Subdirecciébn de Informética y Sistemas de informacion.
Osakidetza.

e BIOEF. Fundacion Vasca de Innovacién e Investigacion
Sanitarias. Departamento de Salud.

Estado de la Se dispone de una definicion de una estructura de datos de salud y
experiencia social a intercambiar para la valoracion de la solicitud de
teleasistencia. Este intercambio de informaciéon puede ser consumido
periédicamente para actualizar la situacion de la persona. En el
primer semestre de 2025 esta planificado el disefio e implementacion
de este intercambio que sélo afecta a la aplicacién del Gobierno
Vasco de Teleasistencia y a Osabide.

Resultados e Solicitud telematica del informe de salud a Osakidetza e
esperados inclusion electrénica en la solicitud de la Teleasistencia.

¢ Eliminacién del acto presencial en la elaboracién del informe
de salud (evitar que la persona solicitante de la Teleasistencia

12
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deba acudir a su centro de salud para la obtencién de dicho
informe); y eliminacion del tiempo que el/la médico/a dedica a
un acto que se puede automatizar.

e Intercambio electronico de informacion entre los Sistemas de
Servicios Sociales y de Salud.

¢ Intercambio de informacion en la Atencion Primaria sanitaria
para insertar el perfil social de la persona y obtener asi un
mejor conocimiento del/la paciente.

Mas informacion dirsaludsociosan@euskadi.eus

Tabla 3 Interoperabilidad en Atencidn Temprana

Titulo Interoperabilidad en Atencién Temprana
Linea de o Despliegue de la atencion sociosanitaria
actuacion

e Promocién de la interoperabilidad sociosanitaria

e Acciones dirigidas a colectivos diana de la atencion
sociosanitaria

Fecha de inicio 2021

Ambito Autonémico
geogréfico
Descripcién Analisis de los intercambios de informacion de manera electrénica

entre el ambito de salud, el &mbito de servicios sociales y el ambito
educativo para optimizar la coordinacién respecto a la atencién

temprana.

Objetivol/s Mejorar la coordinacién sociosanitaria-educativa y reforzar el modelo
de atencion para nifios y niflas con necesidades especiales en
Euskadi.

Poblacién Menores de 6 afios

destinataria

13
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Agentes
participantes

o Direccibn de Atencién Sociosanitaria. Departamento de
Salud.

« Instituto Foral de Bienestar Social. Diputacion Foral de Alava.
¢ Diputacién Foral de Bizkaia.

¢ Diputacién Foral de Gipuzkoa.

e Departamento de Educacion.

e Subdireccion para coordinacién de la Atencion Primaria.
Osakidetza.

e Subdirecciéon de Calidad. Osakidetza.

e Subdireccion de Informatica y Sistemas de informacion.
Osakidetza.

¢ Organizacion Sanitaria Integrada Araba. Osakidetza.
¢ Organizacién Sanitaria Integrada Bilbao-Basurto. Osakidetza.

¢ Organizacion Sanitaria Integrada Ezkerraldea-Enkarterri-
Cruces. Osakidetza.

e Centro de Salud Mental de Nifios y Adolescentes de Bilbao
Red de Salud Mental de Bizkaia. Osakidetza.

e Organizacibn Sanitaria Integrada Goierri-Alto  Urola.
Osakidetza.

e EJIE. Sociedad Informatica del Gobierno Vasco.

e LANTIK. Sociedad de Tecnologia e Innovacién de la
Diputacion Foral de Bizkaia.

e |ZFE. Sociedad foral de servicios informaticos de la
Administracion Publica de Gipuzkoa.

e BIOEF. Fundacion Vasca de Innovacién e Investigacion
Sanitarias. Departamento de Salud.

Estado de la
experiencia

Durante 2023, se han establecido canales de interlocucién con los
servicios de informatica para la adaptacion de los sistemas de
informacion de cada institucion participante y, se trabaja para que los
servicios de informatica puedan priorizar la adaptacion de los
sistemas de informacién corporativos segun el modelo funcional
definido y que se desarrollen los puntos de interoperabilidad.

En 2024 los tres territorios han validado el modelo funcional para el
intercambio de informacion, llegando a un consenso de la estructura
de informacion de salud, social y educacién a compartir en los EVAT
(Equipo de Valoracion en Atencion Temprana).

En el primer semestre del afio la Oficina Técnica de Interoperabilidad
de la Direccion de Atencion Sociosanitaria y EJIE han disefiado el
gestor de casos sociosanitarios para el intercambio de informacién
que requiere la atencion temprana, para poder implementar otros

14
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casos de uso. EJIE tendra disponible estas infraestructuras, los
servicios basicos para enero y el resto para junio de 2025.
Osakidetza, Educacién, y las Diputaciones Forales de Bizkaia y
Gipuzkoa apuestan conjuntamente por el proyecto y lo incorporan a
sus objetivos de 2025 y asi tener un primer producto basico en mayo
y el resto antes de acabar el afio. La Diputacién Foral de Araba esta
buscando alternativas para dotarse de recursos para abordar la
interoperabilidad.

Resultados ¢ Iniciar la provision de servicios de atencion temprana desde

esperados cualquiera de los tres ambitos (sanitario, de servicios sociales
y/o educativo). Cuando el caso no requiera inicialmente de la
intervencion de alguno de los otros &mbitos se realizara una
notificacion.

e Definir un plan de atencién personalizado compartido en el
que se indique la intervenciéon de cada uno de los tres ambitos
y ponerlo a disposicion de las familias.

o Establecer de un procedimiento que posibilite el intercambio
de informacion asociado.

Mas informacion dirsaludsociosan@euskadi.eus

Tabla 4 Interconsulta sociosanitaria

Titulo Interconsulta sociosanitaria
Linea de e Despliegue de la atencion sociosanitaria
actuacion

e Promocion de la interoperabilidad sociosanitaria

Fecha de inicio 2021

Ambito Autonomico
geogréafico

Descripcion Iniciativa de origen comarcal que por su sencillez tendra
replicabilidad autonémica. En esta experiencia se busca desplegar el
intercambio de informacién inicial basica para la gestién del caso a
través de una interconsulta sociosanitaria entre las/os profesionales
de Atencién Primaria social y sanitaria.

15
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Objetivols Analizar, disefiar e implementar las posibilidades en el intercambio
de informacion de manera electrénica (interoperabilidad) entre los
Servicios Sociales y Osakidetza.

Poblacién La poblacién diana de la atencion integrada entre servicios sociales

destinataria

y Osakidetza en los casos sociosanitarios.

Agentes
participantes

Direccion de Atencién Sociosanitaria. Departamento de
Salud.

Direccion de Apoyos a la vida plena. Departamento de
Bienestar, Juventud y Reto Demografico.

Subdireccién para coordinacion de la Atencidon Primaria.
Osakidetza.

Subdireccién de Calidad. Osakidetza.

Subdireccién de Informética y Sistemas de informacion.
Osakidetza.

Organizacién Sanitaria Integrada Araba. Osakidetza.

Organizaciébn Sanitaria Integrada Barrualde-Galdakao.
Osakidetza.

Organizacién Sanitaria Integrada Uribe. Osakidetza.
Organizacién Sanitaria Integrada Debagoiena. Osakidetza.
Organizacién Sanitaria Integrada Donostialdea. Osakidetza.

Organizacion Sanitaria Integrada Goierri-Alto  Urola.
Osakidetza.

Hospital Gernika-Lumo. Osakidetza.

EUDEL. Asociacion de Municipios Vascos.
Ayuntamiento de Vitoria. Servicios sociales.
Ayuntamiento de Bermeo. Servicios sociales.
Mancomunidad de Servicios Sociales de Busturialdea.
Ayuntamiento de Erandio. Servicios sociales.
Ayuntamiento de Leioa. Servicios sociales.
Ayuntamiento de Aretxabaleta. Servicios sociales.
Ayuntamiento de Azkoitia. Servicios sociales.

BIOEF. Fundacion Vasca de Innovacion e Investigacion
Sanitarias. Departamento de Salud.

Estado de la
experiencia

Durante 2023, se incorporan los Servicios Sociales de Bermeo y
Lekeitio al grupo motor, se define el plan de pilotaje y se elabora un
informe de viabilidad en materia de seguridad y proteccion de los
datos sociosanitarios.
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Hasta 2024 el equipo motor de la interconsulta, con origen en el
proyecto de coordinacion sociosanitaria de la UGI Gernikaldea y los
servicios sociales, al que se le ha unido Uribe, Goierri, Donostialdea
y Vitoria-Gasteiz, ha definido un modelo funcional compartido.
Durante 2024 se ha disefiado y desarrollado las infraestructuras de
interoperabilidad compartidas y se han adaptado los siguientes
sistemas de informacion: Osabide, Gizarte, Gizanet y el sistema de
informacion del Ayuntamiento de Vitoria-Gasteiz.

Esta situacion nos permite abordar el despliegue controlado en el
primer trimestre de 2025 en los municipios seleccionados de los tres
territorios, para su escalado durante 2025 a toda la CAPV. Esto
supone un hito en el desarrollo de la interoperabilidad dando un
primer paso para identificar casos compartidos, categorizarlos y
registrarlos. Es el primer paso, al que le deberan seguir otros, como
lo definido para la Atenciébn Temprana, para abordar una atencion

integral.
Resultados Procurar, en el contexto del procedimiento de la interconsulta, la
esperados interoperabilidad entre los sistemas de informacion que haga posible
el protocolo de atencion integrada entre los servicios sociales y
Osakidetza.

Mas informacion dirsaludsociosan@euskadi.eus
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Tabla 5 Coordinacion sociosanitaria en la atencion a personas residenciadas

Titulo Coordinacién sociosanitaria en la atencién a personas residenciadas
Linea de e Despliegue de la atencion sociosanitaria
actuacion

e Promocién de la interoperabilidad sociosanitaria

e Acciones dirigidas a colectivos diana de la atencién

sociosanitaria

Fecha de inicio 2021
Ambito Comarcal/Territorial
geogréfico

Descripcion

Se busca, por un lado, la articulacion de mecanismos de
coordinacion, derivacion, comunicacion entre la red de residencias
de personas mayores de Bizkaia, los centros de apoyo (centros
comarcales de referencia), que contaran con equipo de apoyo
especifico a las residencias en este ambito, un hospital de referencia
en la materia y la red de Atencién Primaria del sistema de Salud. Y,
por otro lado, la determinacién de circuitos asistenciales, funciones a
desarrollar, servicios y escenarios de derivaciones.

destinataria

Objetivol/s Personalizar y humanizar la atencion ofrecida en los centros
residenciales.
Evitar traslados y derivaciones innecesarias.

Poblacion Personas residentes en centros residenciales de Bizkaia.

Agentes
participantes

e Centro residencial Birjinetxe. Diputacién Foral de Bizkaia.

e Organizacion  Sanitaria Bilbao-  Basurto.

Osakidetza.
e Hospital de Santa Marina. Osakidetza.
e Departamento de Accion Social. Diputacion Foral de Bizkaia.

Integrada

e Subdirecciéon para la Coordinacion de la Atenciéon Primaria.
Osakidetza.

e Direccibn de Atencidon Sociosanitaria. Departamento de
Salud.
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e BIOEF. Fundacion Vasca de Innovacién e Investigacion
Sanitarias. Departamento de Salud.

Estado de la La practica cuenta con el respaldo de todas las instituciones
experiencia involucradas y asi se constata con la elaboracion y firma de un
protocolo de coordinacion sociosanitaria entre todas ellas (2022). La
experiencia se ha pilotado durante mas de un afio habiéndose
realizado una evaluacion integral de su funcionamiento (2023) con
resultados muy positivos.

Asimismo, ha obtenido importantes reconocimientos como el Premio
a la calidad en la innovacién (Quality Innovation Award) de Euskalit,
en la categoria de innovacion en el sector publico como respuesta
innovadora en los Cuidados de Larga Duracion.

Actualmente, se contintia capacitando a profesionales de los equipos
asistenciales de los centros residenciales y, se esta trabajando en
introducir elementos para el intercambio electrénico de informacién
sociosanitaria de la persona residente (plan de cuidados y la
Planificacion Anticipada de Decisiones y Cuidados -PADYC-, asi
como el acceso al documento de Voluntades Anticipadas).

Resultados Continuar con la experiencia y expandirla al conjunto de centros
esperados residenciales de Bizkaia.

Mas informacioén dirsaludsociosan@euskadi.eus

Tabla 6 Agenda sociosanitaria compartida

Iniciativa 6
Titulo Agenda sociosanitaria compartida
Linea de e Despliegue de la atencién sociosanitaria
EICIIEEIE e Promocion de la interoperabilidad sociosanitaria

Fecha de inicio 2018

Ambito Comarcal
geogréfico
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Descripcién

Proyecto dirigido a la creacion de un espacio comun de trabajo y una
agenda compartida de reuniones que deje constancia de su
celebracién y facilite la planificacion de cuidados de la persona con
necesidades sociosanitarias. Para tener un espacio comun y poder
registrar la actividad sociosanitaria en las Unidades de Atencion
Primaria participantes se crean tiempos de agenda compartidos
denominados actos sociosanitarios. Se distinguen tres tipos de actos:
presenciales, telefonicos o domiciliarios.

Asimismo, los casos compartidos se codifican para facilitar su
identificacion y seguimiento (en salud mediante Cddigo CIE10:
Z65.9).

Objetivo/s

Continuar con la dindAmica asistencial generada e implementar las
posibilidades en el intercambio de informacion de manera electrénica
(interoperabilidad) entre los Servicios Sociales municipales y la OSI
Goierri Alto Urola.

Poblacion
destinataria

Profesionales de Atencién Primaria del @ambito sanitario y del ambito
social.

Agentes
participantes

e Organizacibn Sanitaria Integrada Goierri Alto Urola.
Osakidetza.

e Servicios sociales de base de todas las UAPs de la OSI (7) y
todos los servicios sociales del area de influencia de la OSI
(21 municipios).

e Direccibn de Atencién Sociosanitaria. Departamento de
Salud.

¢ BIOEF. Fundacion Vasca de Innovacién e Investigacion
Sanitarias. Departamento de Salud.

Estado de la En el proyecto este afio se han gestionado los siguientes casos hasta
experiencia septiembre del 2024 en toda la comarca:
- 685 actos de agenda presenciales con un total de 509
pacientes.
- 1083 actos de agenda telefonicas con un total de 90 pacientes.
Resultados Tras varios afios de experimentacion, la practica de la agenda
esperados compartida continua vigente en la comarca del Goierri. En 2023 esta

dinamica se incorpora en el Protocolo Marco de Coordinacién
Sociosanitaria configurandose como una buena practica para la
gestion asistencial de los casos. Actualmente, esta comarca participa
por su trayectoria en el despliegue de la interconsulta sociosanitaria
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y Se espera que su presencia aporte nuevas lineas de trabajo a la
experiencia.

Mas informacion

dirsaludsociosan@euskadi.eus

Tabla 7 Bidasoa Zurekin

Titulo Bidasoa Zurekin
Linea de e Despliegue de la atencién sociosanitaria
actuacion

e Acciones dirigidas a colectivos diana de la atencion
sociosanitaria

Fecha de inicio

2020

Ambito
geogréfico

Comarcal

Descripcion

Bidasoa Zurekin, Comarca Compasiva trata de dar respuesta a las
necesidades de la poblacién con enfermedad crénica o en situacion
de final de vida desde un enfoque holistico. Segun este enfoque la
atencion y el cuidado en dicha etapa debe hacerse dentro de las
comunidades de personas que se entienden y se apoyan
mutuamente, enfatizando la asociacion e interrelacion social. En
estas comunidades se incluyen tanto servicios profesionales
formales como asociaciones, organizaciones y/o comunidades que
complementan la respuesta a las necesidades de dichas personas.

Objetivol/s

Concienciar a la sociedad de la necesidad de implicarse en los
cuidados y el acompafiamiento a las personas con enfermedad
cronica avanzada o en la etapa final de su vida. Para favorecer esta
concienciacion se ofrece informacion y formacion sobre aspectos
como: comprensién del dolor, adquisicion de capacidades para
aliviarlo, rutas de derivacion dentro del sistema de salud y del sistema
social y la creacion de redes de cuidados.
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Poblacion
destinataria

Personas en situacion de final de vida y/o personas en situacion de
sufrimiento y vulnerabilidad (enfermedad avanzada, soledad,
procesos de fallecimiento, etc.).

Agentes
participantes

¢ Organizacién Sanitaria Integrada Bidasoa. Osakidetza.
e Asociacion Bidasoa Zurekin, Comarca Compasiva.

e Direccibn de Atencién Sociosanitaria. Departamento de
Salud.

e BIOEF. Fundacion Vasca de Innovacién e Investigacion
Sanitarias. Departamento de Salud.

Estado de la
experiencia

Entre diciembre del 2020 y septiembre del 2022 se realiz6 la primera
parte del proyecto, donde se realiz6 el mapeo de agentes sociales de
la comarca y se constituyé Bidasoa Zurekin, Comarca compasiva
como asociacién. Se llevaron a cabo mdltiples acciones de
sensibilizacién, concienciacion, informacion y formacién en el area de
la enfermedad croénica y los cuidados paliativos.

En septiembre de 2022 se inicié la segunda parte del proyecto: la
intervencion comunitaria, sin embargo, no se consiguié poder entrar
en la historia clinica de osakidetza hasta marzo del 2023.

De marzo del 2023 a octubre del 2024 se realizo el estudio del
impacto de la intervencién comunitaria en el nivel de soledad y en el
nivel de calidad de vida auto percibida en pacientes que se
encuentran en fase final de vida y el impacto de su cuidado en el
cuidador principal. El analisis de los datos refleja un impacto positivo
(disminucion del nivel de soledad, aumento de la calidad de vida auto
percibida y disminucién de la sobrecarga del cuidador), resultados
gue concuerdan con otros estudios llevados a cabo con la misma
metodologia (Protocolo “Red Cuida del modelo Todos Contigo” de la
Fundaciéon New Health de Sevilla).

Resultados
esperados

Continuar con acciones divulgativas de informacion y sensibilizacion
en el ambito de actuacion establecido.

El tamafio de la muestra trabajada en la intervencion comunitaria es
pequeia (n= 10), lo que hay que tener en cuenta a la hora de validar
los resultados del estudio.

Actualmente, a nivel de actividad ciudadana se han movilizado en
torno a 150 personas de los municipios de Hendaya, Hondarribia e
Irdn. Las actividades realizadas han consistido en Death cafés
existentes, los desayunos y meriendas en compafiia para las
personas mayores, asi como diversas acciones divulgativas, por
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ejemplo, charlas para la elaboracién del documento de voluntades
anticipadas...

Mas informacion

dirsaludsociosan@euskadi.eus

Tabla 8 Equipo de Transicion de Cuidados (ETC) en la atencién de pacientes de residencias geriatricas

Titulo Equipo de Transicién de Cuidados (ETC) en la atencion de pacientes
de residencias geriatricas

Linea de e Despliegue de la atencion sociosanitaria

actuacion

e Acciones dirigidas a colectivos diana de la atencion

sociosanitaria

Fecha de inicio

2022

Ambito
geogréfico

Local/Territorial

Descripcion

El proyecto se crea por iniciativa del equipo asistencial del Hospital
de Santa Marina. Su finalidad es doble, por un lado, minimizar los
ingresos hospitalarios de pacientes geriatricos reduciendo asi el
impacto que los ingresos acarrean en su funcionalidad y autonomia
y por otro, facilitar el retorno al centro residencial haciendo
seguimiento del paciente de manera coordinada entre el equipo
asistencial del centro y el equipo especializado del hospital.

Objetivol/s

Mejorar continuidad de cuidados y coordinacion entre niveles
asistenciales en el transito del hospital al centro residencial e
impulsar la planificacion anticipada de decisiones y cuidados.

Poblacion
destinataria

Personas mayores institucionalizadas en los centros residenciales
pilotados que ingresan en el Hospital de Santa Marina.

Agentes
participantes

e Hospital de Santa Marina. Osakidetza.

e Subdireccion para la Coordinacién de la Atenciéon Primaria.
Osakidetza.

e Departamento de Accion Social. Diputacién Foral de Bizkaia.
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o Direccibn de Atencién Sociosanitaria. Departamento de
Salud.

e BIOEF. Fundacion Vasca de Innovacién e Investigacion
Sanitarias. Departamento de Salud.

Estado de la Actualmente el proyecto sigue activo y se espera poder escalarlo a
experiencia un mayor numero de residencias del Territorio Histérico de Bizkaia.
Paralelamente, se busca trabajar en la definicién y despliegue de la
Ruta Fragilidad como circuito asistencial especifico para pacientes
geriatricos (2023-2025).

Resultados El proyecto incluye indicadores de proceso y resultado alcanzandose
esperados importantes hitos en la disminucién de valoraciones e ingresos
hospitalarios y en lo relativo a la mejora de la continuidad de cuidados
esto es, desde el servicio de urgencias se realiza una prevision de
destinos al alta y se establece comunicacién con el equipo asistencial
de la residencia desde el primer dia para asegurar esa continuidad
de cuidados.

Asimismo, introduce un cambio de paradigma hospitalario basado en
la salud digital y la consultoria asistencial especifica resultando un
enfoque innovador y costo efectivo, por lo que se considera una
buena practica de la coordinacion asistencial y, especificamente en
la atencion al colectivo de personas mayores que residen en centros
residenciales.

Mas informacioén dirsaludsociosan@euskadi.eus

Tabla 9 Ecosistema de Cuidados en Montafia Alavesa

Titulo Ecosistema de Cuidados en Montafa Alavesa
Linea de e Despliegue de la atencién sociosanitaria
actuacion

e Acciones dirigidas a colectivos diana de la atencion
sociosanitaria

Fecha de inicio Febrero del 2024
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Ambito
geogréfico

Comarcal/Territorial

Descripcién

Los ecosistemas de cuidados se basan en el desarrollo de
experiencias locales que ayuden a crear modelos de atencién mas
personalizados, flexibles y comunitarios, desde la innovacion social,
impulsando la atencién en el domicilio y mejorando las sinergias entre
los sistemas social y sanitario. En concreto, esta actuacion persigue
el disefio y puesta en marcha de un ecosistema local de cuidados,
sociales y sanitarios, desde un enfoque de cuadruple hélice (modelo
de reference sites), en la Cuadrilla de Campezo-Montafia Alavesa,
trasladando a este ambito de atencidn, en el domicilio, el modelo de
atencion centrada en las relaciones.

Objetivo/s

Establecer las claves de un modelo innovador con epicentro en Arraia
Maeztu a construir en colaboracion con las instituciones, el sector de
los cuidados y con los agentes sociales.

Generar una comunidad de cuidados que permita el mantenimiento
de las personas mayores en sus domicilios, reforzando medidas de
apoyo, pero también a través de tecnologias del bienestar, que de
acuerdo primero con las personas y sus familias y/o cuidadoras y en
colaboracion con las instituciones, permita la evaluacion de
necesidades, la elaboracion de planes de atencién personalizados y
el seguimiento periédico.

Adaptar la oferta de servicios de salud, sociales, comunitarios y
privados a las necesidades de cada persona mayor, mediante la
metodologia de gestion de casos coordinada por un equipo
profesional especializado en cuidados que conoce las necesidades
de cada persona mayor y de su entorno gracias a herramientas de
valoracién y diagnéstico.

Desarrollar planes de formacion y capacitacion tanto en el uso de las
nuevas tecnologias a implantar en los domicilios como para adquirir
las estrategias y conocimientos necesarios para poner en marcha los
cuidados en el domicilio.

Crear un grupo motor y otra serie de grupos de trabajo operativos
que vertebren los cuidados, que lleven a efecto la definicion y
construccion colectiva del Ecosistema de Cuidados, asi como su
posible posterior aplicacién en otros enclaves del territorio alavés.

Poblacion
destinataria

Personas mayores con grados de dependencia 1 a 3 residentes en
el municipio de Arraia-Maeztu, Cuadrilla de Mendialdea.
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Agentes
participantes

e Direccién Director de Innovacion, Sistemas de Gestion y
Evaluacion. Departamento de Politicas Sociales. Diputacion
Foral de Araba.

¢ Ayuntamiento de Arraia Maeztu y Cuadrilla de Mendialdea
¢ Organizacién Sanitaria Integrada Araba. Osakidetza?

e Direccién de apoyos para la vida plena. Departamento de
Juventud, Bienestar y Reto Demografico.

e Direccibn de Atencién Sociosanitaria. Departamento de
Salud.

e BIOEF. Fundacion Vasca de Innovacién e Investigacion
Sanitarias. Departamento de Salud.

e Otros: Servicio de Ayuda a Domicilio (SAD), Servicio Publico
de Teleasistencia BetiOn.

Estado de la
experiencia

1. Constitucion del grupo motor multinivel. Tras los cambios
habidos en las diferentes administraciones tras las elecciones forales
y autondmicas hay que proceder a la renovacion de las personas que
lo integran.

2. Elaboracién de un diagndéstico de la situacion de la cuadrilla de
Montafia Alavesa: Se encarg6 a la Secretaria de Servicios Sociales
del Departamento de Politicas Sociales de la DFA un informe, que
aportara datos de la poblacion de cada uno de los municipios de la
cuadrilla de montafia alavesa contemplando indices de
envejecimiento y sobre envejecimiento, nivel de estudios, etc. Pero
también datos sobre dependencia y discapacidad, demandas
recibidas en los servicios sociales de base y sobre los recursos
sociales y sobre las personas beneficiarias de servicios y
prestaciones sociales.

3. Seleccidn de un local para sede del proyecto, facilitado por el
Ayuntamiento del municipio.

Durante este afio se pretenden desarrollar las siguientes acciones:

Elaborar un Mapa de la fragilidad y dependencia a nivel local y el
desarrollo de la metodologia de casos, asi como la Plataforma Digital.

Creacién de un grupo operativo de red comunitaria.

Contratacion de una secretaria técnica para apoyo del desarrollo del
proyecto.

Realizar un programa de sensibilizacion/formacién en Atencion
Centrada en las Relaciones, Gizarea.
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Realizar de forma coordinada entre los diferentes agentes un plan de
accion de cara a seguir trabajando en esta linea los proximos afios.

Resultados Atender al mayor nimero de personas a través de la metodologia de
esperados gestion de casos, realizando un seguimiento mediante un plan de
cuidados continuados y dar respuesta a sus necesidades de manera
coordinada desde las diferentes esferas y recursos de provision de
cuidados.

Mas informacién dirsaludsociosan@euskadi.eus

Tabla 10 Farmacias comunitarias

Iniciativa 10

Titulo Farmacias comunitarias
Lineade o Despliegue de la atencién sociosanitaria
actuacion

e Acciones dirigidas a colectivos diana de la atencion
sociosanitaria

Fecha de inicio 2024

Ambito Comarcal/Territorial

geogréfico

Poblacion Personas usuarias del servicio de Teleasistencia residentes en el
destinataria Territorio Histérico de Araba.

Agentes e Direccién Director de Innovacion, Sistemas de Gestion y
participantes Evaluacion. Departamento de Politicas Sociales. Diputacién

Foral de Araba

Mas informacion dirsaludsociosan@euskadi.eus
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Tabla 11 Estudio de las necesidades percibidas por las personas cuidadoras de pacientes diagnosticados de

demencia

Iniciativa 11

Titulo

Estudio de las necesidades percibidas por las personas cuidadoras
de pacientes diagnosticados de demencia

Linea de
actuacion

o Despliegue de la atencion sociosanitaria

e Acciones dirigidas a colectivos diana de la atencion
sociosanitaria

Fecha de inicio

Octubre 2021

Ambito
geogréfico

Comarcal

Descripcion

En este estudio se pretende conocer la situacién de los pacientes con
demencia y sus cuidadores en Tolosaldea, haciendo especial
hincapié en sus necesidades. Para ello, los cuidadores de los
pacientes registrados con el diagnosticado de demencia seran
entrevistados por su enfermera mediante la auto cumplimentacién de
varios cuestionarios. En una segunda fase (2024) se abordaran una
0 varias necesidades que el equipo investigador, junto con la
direccion de la OSI, determine.

Se trata de un estudio descriptivo cuantitativo con un componente
cualitativo ya que se llevara a cabo un grupo focal.

Objetivol/s

e Identificar las necesidades percibidas por los cuidadores
principales informales de los pacientes diagnosticados de
demencia en Tolosaldea.

¢ Relacionar las necesidades de los cuidadores principales con
el estadio de la enfermedad, el tipo de parentesco del
cuidador con el paciente y el grado de sobrecarga del
cuidador.

e Evaluar el grado de sobrecarga del cuidador principal.

e Identificar los trastornos psicolégico-conductuales de los
pacientes con demencia.

¢ Relacionar estos trastornos psicolégico-conductuales con las
necesidades del cuidador y su sobrecarga.

Poblacion
destinataria

Personas cuidadoras de pacientes diagnosticados de demencia
residentes en la comarca de Tolosaldea.
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Agentes
participantes

¢ Organizacién Sanitaria Integrada Tolosaldea. Osakidetza.
e Buru-Bihotzez elkartea.

e Direccibn de Atencién Sociosanitaria. Departamento de
Salud.

e BIOEF. Fundacion Vasca de Innovacién e Investigacion
Sanitarias. Departamento de Salud.

Estado de la
experiencia

En junio 2022 se realiza una actualizacion de la muestra obteniendo
430 pacientes con criterios de inclusion. asi mismo, se procede a la
reunion informativa y formacion de las enfermeras y la asignacion de
sujetos, comenzando el trabajo de campo en Julio de 2022.

Primer andlisis e informe con los datos obtenidos hasta septiembre
del 2022 para continuar durante 2023 hasta finalizar el proyecto.

Difusiéon de informacion acerca de la asociacion Buru Bihotzez
mediante tripticos y de los recursos disponibles en la comunidad en
la Atencion Primaria.

2023 organizacion de taller de formacion de cinco sesiones en el
centro de salud de Tolosa dirigido a cuidadores de personas con
demencia: formacién en cuidados, alimentaciéon a la persona con
demencia, cuidados para el cuidador, etc.

2024/ 2025 Colaboracion con el Centro de Formacion profesional
Inmakulada ikastetxea de Tolosa con el profesorado y alumnado de
los grados de Técnico o Técnica en Cuidados Auxiliares de
Enfermeria y del grado de Técnica o técnico en atencion a personas
en situacién de dependencia: voluntariado en paseos saludables
semanales y talleres de fisioterapia para cuidadoras y cuidadores
(movilizaciones, ejercicio y actividad fisica para prevenir lesiones ...).

Coordinacién permanente entre trabajadora social, enfermera del
Centro de Salud de Tolosa, enfermera comunitaria de la OSI de
Tolosaldea, la técnica de prevencion del ayuntamiento de Tolosay la
asociacion Buru Bihotzez para dar respuesta a las necesidades de
las cuidadoras y cuidadores y para mejorar la difusion de las
iniciativas.

Resultados
esperados

¢ ldentificacién las necesidades de los cuidadores de pacientes
con demencias en la OSI| Tolosaldea, incluyendo sus
caracteristicas  sociodemogréaficas. Esta identificacion
permitira determinar las acciones que habria que realizar para
prestar una atencién adecuada y apoyo en el proceso de
cuidado.
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o Descripcion de buenas practicas:

- Laimportancia de identificar al cuidador de pacientes con
demencia y realizar una continuidad de cuidados al
cuidador.

- Trabajo de coordinacién del equipo sociosanitario.

- Ofrecer recursos de apoyo e informacioén existentes en la
comunidad en el proceso de cuidado.

Mas informacioén dirsaludsociosan@euskadi.eus

Tabla 12 Diagnéstico y atencién a mujeres con patologia dual

Iniciativa 12

Titulo Diagndstico y atencién a mujeres con patologia dual

Linea de o Despliegue de la atencién sociosanitaria

EIEIEEIE e Acciones dirigidas a colectivos diana de la atencion
sociosanitaria

Fecha de inicio 2022

Ambito Comarcal

geogréfico

Descripcién Incluir la perspectiva de género en el abordaje de la Patologia Dual

supone tener en cuenta que mujeres y hombres tienen que dar
respuesta a condicionantes que son diferentes, por lo que es
necesario analizar por separado los aspectos que condicionan a
ambos. Por este motivo, se propone realizar una intervencion
especifica en mujeres con consumos y trastorno mental.

Se ha descrito que el género es un factor que influye en la prevalencia
de las enfermedades psiquiatricas, su expresion sintomatica, curso,
prondstico, demanda y respuesta al tratamiento.

Sin embargo, a pesar del papel que el género tiene como
condicionante de la salud, muchas investigaciones no tienen en
cuenta este factor, algo especialmente evidente en el campo de las
adicciones y la Patologia Dual.

30



mailto:dirsaludsociosan@euskadi.eus

b

vjf;ﬂ.v:v”‘r:'h
EUSKO JAURLARITZA ﬁ&i&;@ GOBIERNO VASCO

Os

Salud

OSASUN SAILA DEPARTAMENTO DE SALUD

Vicecor ia de

En el area concreta de las adicciones, por un lado, las investigaciones
actuales muestran, por un lado, que las mujeres con
drogodependencias difieren de sus homologos varones respecto de
sus patrones de uso de drogas, caracteristicas psicosociales y
fisiol6gicas, practicas, sentidos y motivaciones, asi como en las
consecuencias de dichos consumos. Por otro lado, las evidencias
cientificas apuntan a que esas diferencias no proceden tanto del
hecho de consumir drogas como de las experiencias o vivencias
vinculadas, asi como de factores sociales y culturales.

A pesar de las recomendaciones de las guias clinicas y de la
influencia del género tanto en las formas de consumos de sustancias
como en la patologia mental comérbida, no hay programas en
nuestro entorno que atiendan la Patologia Dual desde la perspectiva
de género.

Consideramos que, si bien hay programas por separado que
atienden a mujeres con adicciones y, en otros casos, con patologia
mental; no hay programas especificos que atiendan de manera
conjunta la patologia dual desde una perspectiva de género.

La investigacion se realiza con una muestra de conveniencia, es
decir, con las mujeres que accedan voluntariamente a la red de
tratamiento de adicciones de la OSI Barrualde, en el contexto de un
plan terapéutico coordinado entre la Red de Salud Mental de Bizkaia
y la Unidad Dual del servicio de Psiquiatria. En este sentido, no hay
grupo control, ni se realiza una asignacion aleatoria de personas que
puedan tener problemas de adicciones.

Objetivo/s

PRINCIPAL

Mejorar la estabilidad emocional de las mujeres y su calidad de vida.
Mejoria medida por comparacién de escalas de calidad vida,
discapacidad, medicion sintomas, reduccion de ingresos y atencion
en urgencias hospitalarias, asi como evaluacion del estadio de
cambio

Especificos:

e Ofrecer herramientas, sensibilizar y formar, para la
incorporacion de la perspectiva de género en el abordaje de
la Salud Mental.

e Promover y apoyar el trabajo en red, el contacto y
coordinacién entre las organizaciones, entidades e
instituciones que trabajan en el ambito de la Patologia Dual,
para promover la perspectiva de género en el abordaje de las
adicciones.

o Deteccion de antecedentes de violencia de género y situacion
actual.
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e Mejorar satisfaccion de las mujeres y con ello la de los
profesionales que derivan al Programa minimizando el
estigma presente en la atencién a Mujeres con Patologia

Dual.
Poblacién Mujeres con diagndstico de patologia dual atendidas en la comarca
destinataria de Barrualde.
Agentes Organizacién Sanitaria Integrada Barrualde-Galdakao. Osakidetza.

participantes
Red de Salud Mental de Bizkaia. Osakidetza.

Estado de la Finaliza 31/12/24 con grupos de recuerdo mas espaciados
experiencia posteriores y seguimiento en la Red de Salud Mental de Bizkaia.

Resultados e Mejoras en aspectos tales como prevalencia de las
esperados enfermedades psiquiatricas, su expresion sintoméatica, curso,

pronéstico, demanda y respuesta al tratamiento en mujeres
con Patologia Dual.

e Avanzar en coordinacion entre las organizaciones, entidades
e instituciones que trabajan en el &mbito de la Patologia Dual.

e Presentacion Bottom up en febrero 2025.

Mas informacioén dirsaludsociosan@euskadi.eus

Tabla 13 PARTEKAGUNE: Gestién y Coordinacion de la OSI Uribe con las asociaciones de pacientes del ambito

comunitario
Iniciativa 13
Titulo PARTEKAGUNE: Gestion y Coordinacion de la OSI Uribe con las
asociaciones de pacientes del ambito comunitario
Lineade e Despliegue de la atencion sociosanitaria
EIGIL EELOL e Acciones dirigidas a colectivos diana de la atencion
sociosanitaria
Fecha de inicio Noviembre 2023
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Ambito
geogréfico

Comarcal

Descripcién

Disefar la sisteméatica de relacién de la OSI con las asociaciones de
pacientes del entorno: identificandolas, creando canales de
comunicacién y colaboracion, mejorando la implicacion en la
estrategia de la OSI y reconociendo su labor en la mejora del
bienestar de los y las pacientes.

Este proyecto esta dirigido, en primer lugar, a conocer las
asociaciones de nuestro entorno (Comarca Uribe y territorio de
Bizkaia) cuyas misiones interactdan de una manera mas importante
con la OSI Uribe. En segundo lugar, se pretende establecer canales
de comunicacién bidireccionales, estructurados y estables en el
tiempo.

Objetivo/s

Principal: elaborar una sistemética de relacion entre la OSI Uribe y
las asociaciones de pacientes del entorno para conocer sus
necesidades y expectativas e incorporar su voz en los procesos de la
OsSl.

Especificos:

e Conocer las asociaciones de pacientes activas en el entorno
de la OSI Uribe.

o Disefiar una sistematica de relacién documentada y difundirla
entre asociaciones y profesionales.

e Crear canales estables de comunicacion bidireccionales con
las asociaciones. Por un lado, se pretende informarles acerca
de los proyectos propios de la OSl y, por otro lado, recoger
las necesidades y proyectos de las OSls.

e Asegurar que la voz de las asociaciones llega a las
unidades/servicios de la OSI de una manera estructurada.

Poblacion
destinataria

Asociaciones de Pacientes presentes, principalmente, en la Comarca
Uribe y en el Territorio de Bizkaia.

Agentes
participantes

¢ Organizacion Sanitaria Integrada Uribe. Osakidetza.
e Asociaciones de pacientes del TT.HH. de Bizkaia.

Estado de la
experiencia

Pilotaje: Contacto inicial con Asociacion Vizcaina de Diabetes
(ASVIDIA), Asociacion de Ostomizados de Bizkaia (ARGIA) y
Asociacion de Cancer de Mama y/o Ginecologico de Bizkaia
(ACAMBI). En las actas de las reuniones se destaca la necesidad de
coordinacion.
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Se prevé la proxima reunion en enero 2025 del grupo de la OSI Uribe
para decidir los pasos a seguir

Resultados e Implantacion de la sistematica en las asociaciones
esperados identificadas.

e Divulgacién del proyecto.

e Registro y andlisis de posibles areas de mejora durante el
pilotaje.

¢ Divulgacion pertinente de la sistematica revisada

Mas informacion dirsaludsociosan@euskadi.eus

Tabla 14 BOTIKA ETXEAN ESKURA

Iniciativa 14

Titulo BOTIKA ETXEAN ESKURA
Linea de e Despliegue de la atencion sociosanitaria
actuacion

e Acciones dirigidas a colectivos diana de la atencion
sociosanitaria

Fecha de inicio Abril 2024

Ambito Comarcal

geogréfico

Descripcién Se trata de un proyecto piloto que pretende garantizar la entrega de
medicamentos a domicilio ademéas de ofrecer una mejor atencion
farmaceéutica.

Objetivo/s Garantizar la entrega de medicamentos a domicilio y ofrecer una

mejor atencién farmacéutica a las personas residentes en las
comarcas de Afiana y Montafa Alavesa.

Contribuir a que el/la paciente reciba los medicamentos prescritos
conforme a las pautas establecidas por su médico/a.

Revisar y controlar el uso de la medicacion.
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Identificar problemas para prevenir o evitar los resultados negativos
asociados al uso de los medicamentos.

Poblacién Poblacion del ambito rural de las Comarcas de Afiana y Montafia
destinataria Alavesa de Alava.
Agentes e Direccion de Atencién Sociosanitaria. Departamento de Salud

[BEE [pRlrzs e Departamento de salud del Gobierno Vasco. Direccién de

Farmacia.

e Departamento de equilibrio territorial. Diputacion Foral de
Alava.

e Colegio de farmacéuticos/as de Alava.

e Cuadrilla de Campezo-Montafia Alavesa y Cuadrilla de Afiana
y Juntas administrativas correspondientes.

e Departamento de salud del Gobierno Vasco. Direccion de
Atencion Sociosanitaria.

e BIOEF. Fundacion Vasca de Innovacién e Investigacion
Sanitarias. Departamento de Salud. BIOEF.

Estado de la En junio del 2024 se firma un convenio con una vigencia de 2 afios y
experiencia que permite que el Departamento de Salud del Gobierno Vasco y el
Departamento de Equilibrio Territorial y Ordenacion del Territorio de
la Diputacion Foral de Alava financien el proyecto con un total de
125.000€ anuales, con una aportacion de 95.000€ por parte del
Gobierno Vasco y 30.000€ desde la Diputacién Foral.

Resultados
esperados

Mas informacion dirsaludsociosan@euskadi.eus
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Tabla 15 Desarrollo de la gobernanza del Centro Sociosanitario de Aretxabaleta

Iniciativa 15

Titulo Desarrollo de la gobernanza del Centro Sociosanitario de
Aretxabaleta

Lineade » Despliegue de la atencion sociosanitaria

actuacion

e Promocién de la interoperabilidad sociosanitaria

destinataria

Fecha de inicio 2021

Ambito Local

geografico

Descripcion Proyecto dirigido a profesionales de la Atencion Primaria de los
ambitos sanitario y social que busca definir la gobernanza del centro
sociosanitario de Aretxabaleta.

Objetivol/s Desarrollar un modelo de gobernanza para el centro sociosanitario
de Aretxabaleta que incorpore de forma integrada en los programas
sociosanitarios de primaria tanto al personal de servicios sociales
como al de los servicios sanitarios.

Poblacién Personas en situacion de dependencia, exclusion (mujeres victimas

de violencia machista, menores en situaciébn de desproteccion,
personas adultas en riesgo de exclusion, menores con problemas de
conducta, jovenes y adultos con problemas graves de salud mental y
personas mayores victimas de malos tratos fisicos y econémicos) y
trabajo comunitario (trabajo comunitario y de prevencion que aborda
problematicas grupales en menores en riesgo, jévenes, consumos,
uso de drogas, salud mental, igualdad, educacion sexual.).

Agentes
participantes

¢ Organizacion Sanitaria Integrada Debagoiena. Osakidetza.
e Ayuntamiento de Aretxabaleta. Departamento social.

e Direccibn de Atencidon Sociosanitaria. Departamento de
Salud.

e BIOEF. Fundacion Vasca de Innovacién e Investigacion
Sanitarias. Departamento de Salud.
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Estado de la

En 2023 el proyecto se presenta como proyecto bottom-up

experiencia sociosanitario y se finalizo el trabajo y se elaborara un informe que
incluya los elementos de integracion sociosanitaria.
Esta previsto que entre en funcionamiento en el primer trimestre de
2025.

Resultados Mayor integracion en los programas sociosanitarios tanto de atencién

esperados individual como comunitaria.

Mas informacioén

dirsaludsociosan@euskadi.eus
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Principales aprendizajes

El andlisis y seguimiento de estas iniciativas ha permitido extraer importantes aprendizajes
gue merece la pena sefialar para tomar en consideracion a la hora de disefiar e implantar
experiencias piloto en el ambito sociosanitario. A continuacion, se listan las mas relevantes
en forma de decalogo.

1. Liderazgo de las experiencias. Es de suma importancia que la experiencia a pilotar
cuente con uno/a o varios/as profesionales de referencia que lideren el desarrollo del
proyecto e intervengan en todas las fases del proyecto (disefio, formacién, pilotaje y
evaluacion).

Asimismo, dada la necesidad de coordinar diferentes areas de atencién (social y
sanitaria), es recomendable se defina un co-liderazgo o liderazgo compartido de
ambos ambitos de actuacién para favorecer la equidad y la representatividad de las/os
profesionales.

2. Alianzas estratégicas. También es importante contar con todos los agentes y
servicios involucrados en la practica para evitar obstaculos posteriores que puedan
impedir el desarrollo de la misma (desinformacion de algin servicio u organizacion,
resistencias para la implementacién de la practica, etc.). Y no sélo para su desarrollo
e implementacién, sino también, llegado el caso, para favorecer el escalado de la
experiencia pilotada. Realizada la practica se recomienda definir protocolos marco
o procedimientos de coordinacion sociosanitaria entre los agentes participantes
para formalizar la iniciativa pilotada y facilitar su extension.

3. Trabajo en equipo. Es el principal elemento a considerar en la puesta en practica de
las experiencias pilotadas. La necesidad de que profesionales de distintos sectores
se coordinen y trabajen como un equipo multidisciplinar y cohesionado, debe
constituir la esencia de la experiencia a pilotar, ya sea para poner en practica una
nueva forma de trabajar, de responder a necesidades concretas de un grupo
poblacional o de intercambiar informacion necesaria para la gestion de casos.

4. Fortaleza ante las adversidades. Los aprendizajes no son so6lo técnicos, sino que
incluyen también habilidades que deben entrenarse para afrontar los retos y los
imprevistos que puedan surgir a lo largo del despliegue del proyecto. En este caso,
la fortaleza es un factor clave a tener en cuenta para no desestimar o abortar el
desarrollo del proyecto en cuestion.

5. Resiliencia practica. De la mano del anterior, la resiliencia entendida como la
capacidad para superar las dificultades, es imprescindible en el desarrollo de este tipo
de proyectos cuyo contexto se caracteriza por la complejidad del entorno
(necesidades sociosanitarias complejas, pero también complejidad institucional,
relacional, competencial, etc.).
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Compromiso institucional. Es imprescindible definir desde el inicio el mapa
institucional participante en el proyecto, asi como el rol de cada organizacion
implicada. Aunque la mayoria de las experiencias recogidas en este catalogo se
enmarcan en la Atencién Primaria, es fundamental comprometer a los niveles de
organizacion meso y macro para garantizar su implicacién en la priorizacion de los
desarrollos a ejecutar bien sean informaticos o asistenciales.

Informacién, comunicacion y gestion del cambio. En proyectos multidisciplinares
como los que se presentan en el catalogo, no sélo es conveniente, sino que se
convierte en imprescindible definir una estrategia de informacién y comunicacién
transversal atodo el proyecto que informe en las diferentes fases del mismo y module
el mensaje a trasladar a los diversos agentes participantes.

En este sentido, una mayor fuente de informacién implica también la aparicion de
cuestionamientos o dudas asociadas al proyecto por lo que es recomendable que la
estrategia comunicativa se acompafie de una gestion del cambio eficaz que
introduzca espacios para el debate y la capacitacion/formacion de las/os
profesionales.

Resultados alargo plazo. Todo proyecto de innovacion/investigacion hace necesaria
la planificacion de una serie de fases e hitos en su desarrollo; sin embargo, en
proyectos como los descritos la fecha de inicio y la ficha prevista de fin no siempre se
ajustan a lo estimado debido, entre otras causas, a la intervencion de mudltiples
agentes con tareas secuenciales donde la falta de ejecucion de una tarea previa
impide el desarrollo de tareas posteriores. En este punto, se refuerza la necesidad de
aspectos sefalados anteriormente como el compromiso institucional o la resiliencia
practica, pero también se evidencia la necesidad de trabajar con calendarios
flexibles y resultados alargo plazo.

Evaluacién basada en la evidencia. La evaluacién es la condicion necesaria para
valorar si la experiencia pilotada puede considerarse una practica a escalar. La
transferibilidad del conocimiento y la replicabilidad de la misma deberan basarse en
resultados concluyentes y datos objetivables. Estos elementos no se observan en
muchas de las experiencias presentadas por encontrarse aun en desarrollo. Se
recomienda la definicion de indicadores de proceso y resultado para facilitar esta
tarea.

Participacion en primera persona. Muchas de las corrientes metodolégicas actuales
buscan hacer participes a las personas usuarias de los servicios publicos en el
desarrollo de las iniciativas propuestas para su mejora. Se trata de conocer la
experiencia de usuario incorporando su voz en los procesos estratégicos o de
cambio de los servicios. Este planteamiento supone un desafio para quienes lideran
proyectos como los recogidos en este catalogo, pero garantizan la legitimidad del
procesoy el ajuste entre las expectativas y demandas y las respuestas ofrecidas.
En este sentido, es aconsejable considerar la opinién de las personas destinatarias,
bien mediante su participacion directa, por ejemplo, con asistencia a las reuniones y
participacién en los grupos de trabajo, o indirecta, por ejemplo, a través de
cuestionarios de medicion de expectativas al inicio del piloto y de cuestionarios de
satisfaccion con el servicio/resultados, al final del mismo.
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Recomendaciones de escalado

Segun la Real Academia Espafiola, se define escalado como la accién y efecto de escalar.
En el marco de este catalogo, se entiende por escalado, el aumento en extensién o alcance
de alguna de las experiencias presentadas, es decir, la posibilidad de expandir una
experiencia por reunir un conjunto de factores, medios y resultados que la habilitan como una
buena préactica capaz de implantarse en todo el ecosistema sociosanitario, mejorando el
funcionamiento del area de actuacion en la que se circunscribe.

Asi, si bien todas las iniciativas recogidas en este catdlogo han promovido formas
innovadoras y/o respuestas necesarias en la provision de la atencion sociosanitaria, no todas
cuentan con el suficiente recorrido o la evidencia necesaria para proponer su escalado. No
obstante, es probable que con mayor tiempo de pilotaje y un andlisis de resultados mas
exhaustivo, puedan llegar a considerarse en un futuro préacticas candidatas de ser escaladas.

Asimismo, hay experiencias que, bien por el caracter autonémico del servicio que las
promueve o bien, por dirigirse a colectivos con demandas sociosanitarias en aumento, se han
disefiado desde su inicio desde una perspectiva autonémica (condicion caracteristica de las
experiencias escalables); sin embargo, en la practica cuentan con diferentes niveles de
despliegue en unos territorios u otros.

En sentido opuesto, también hay iniciativas surgidas de necesidades locales o comarcales
gue por lo estratégico de su propuesta y/o por su facil replicabilidad, han conseguido proyectar
un alcance mayor del previsto, convirtiéndose en experiencias candidatas de un despliegue
autondémico.

Hechas estas aclaraciones, a continuacion, se presentan las recomendaciones de escalado
de las experiencias analizadas y se exponen los elementos de impacto que lo justifican.

Tabla 16 Recomendacion de escalado: Equipo de Transicion de Cuidados (ETC) en la atencion de pacientes de
residencias geriatricas

1. Equipo de Transicion de Cuidados (ETC) en la atencion de pacientes de

residencias geriatricas

Elementos de impacto para su escalabilidad

e Se dirige a un colectivo con necesidades en aumento (poblacibn mayor
institucionalizada).

¢ Responde a una necesidad emergente: ofrece soluciones orientadas los cuidados
de larga duracion.

¢ Impulsa la prevencion sociosanitaria: el procedimiento realiza una prevision de los
destinos al alta.

 Mejora de la seguridad del paciente: codificacion del paciente, con continuidad de
cuidados y comunicacion con equipo asistencial de residencia desde el primer dia.

e Es costo-efectiva: se desarrolla con recursos propios y una mejor coordinacion de
los mismos.
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¢ Incide en momentos criticos de la coordinacion sociosanitaria: planificacion precoz
de cuidados al alta y valoracion y seguimiento del paciente post-alta.

o Fomenta la coordinacion sociosanitaria interdisciplinar: reuniones y formaciones
conjuntas.

e Genera evidencia en el sistema: hospital de Santa Marina como campo de
experimentacion de la especializacion de los cuidados geriatricos.

e Destaca el alto grado de innovacién de la propuesta.

Tabla 17 Recomendacion de escalado: Coordinacion sociosanitaria en la atencion a personas residenciadas

2. Coordinacion sociosanitaria en la atencién a personas residenciadas

Elementos de impacto para su escalabilidad

e Se dirige a un colectivo con necesidades en aumento (poblacibn mayor
institucionalizada).

e Responde a una necesidad emergente: ofrece soluciones orientadas los cuidados
de larga duracién.

e Supone un cambio en la ordenacién de los recursos: se establecen unidades
convivenciales de menor tamafio apoyadas en lo que se denomina centros
comarcales de referencia.

e Promueve la especializacion de profesionales: a partir de equipos de apoyo
especializado y formaciones para la capacitacion del personal de enfermeria.

e Es costo-efectiva: se desarrolla con recursos propios y una mejor coordinacion de
los mismos.

¢ Incide en la mejora de la calidad de vida de la poblacion destinataria.

e Se basa en el modelo de atencién centrado en las personas: implicandoles en la
toma de decisiones, en planificacion anticipada de deseos y cuidados y en la
realizacion de actividades cotidianas significativas.

e Cuenta con un protocolo de coordinacion firmado entre las instituciones
intervinientes, estableciendo el compromiso de estas y facilitando el conocimiento
y difusion de la experiencia.

e Dispone de una evaluacion externa del pilotaje con resultados muy positivos.

e Ha obtenido el Premio a la calidad en la innovacion (Quality Innovation Award) de
Euskalit, en la categoria de innovacién en el sector publico como expuesta
innovadora en los Cuidados de Larga Duracion.

e Destaca el alto grado de innovacién de la propuesta.
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Tabla 18 Recomendacion de escalado: Interoperabilidad en Atencion Temprana

3. Interoperabilidad en Atencién Temprana

Elementos de impacto para su escalabilidad

e Se dirige a un colectivo diana donde la atencién precoz tiene un fuerte impacto en
la calidad de vida futura.

o Responde a una necesidad emergente entre los equipos profesionales
interdisciplinares: compartir e intercambiar informacién clave para la gestion del
caso.

e Incorpora la voz en primera persona de las/os profesionales legitimando el proceso
y haciendo un producto ajustado a las necesidades (el disefio de la interconsulta ha
sido definido por profesionales de primaria).

e Ofrece soluciones tecnolégicas sencillas para el intercambio de informacion en un
entorno seguro.

¢ Agiliza la evaluacion intersectorial de los equipos multidisciplinares.
e Garantiza la trazabilidad de la informacion.

e Es posibilista: su puesta en marcha abre camino al desarrollo en otros entornos
(mas alla de la atencion temprana).

o Es sostenible: los cambios introducidos en los softwares son minimos y duraderos
(se definen con vision corporativa).

o Genera evidencia en el marco de la interoperabilidad: es un area estratégica que
cuenta con importantes avances como la creacion de la primera comision
interinstitucional para la interoperabilidad sociosanitaria de Euskadi, el abordaje de
un marco normativo propio para la regulacién de la interoperabilidad o, el estudio
sobre la perspectiva ética de la interoperabilidad, entre otros.

Tabla 19 Recomendacion de escalado: Interconsulta Sociosanitaria

4. Interconsulta Sociosanitaria

Elementos de impacto para su escalabilidad

e Se dirige a un colectivo diana donde la atencién precoz tiene un fuerte impacto en
la calidad de vida futura.

e Responde a una necesidad emergente entre los equipos profesionales
interdisciplinares: compartir e intercambiar informacién clave para la gestion del
caso.
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e Incorpora la voz en primera persona de las/os profesionales legitimando el proceso
y haciendo un producto ajustado a las necesidades (el disefio de la interconsulta ha
sido definido por profesionales de primaria).

e Ofrece soluciones tecnolégicas sencillas para el intercambio de informacion en un
entorno seguro.

o Agiliza la evaluacion intersectorial de los equipos multidisciplinares.
e Garantiza la trazabilidad de la informacion.

o Es posibilista: su puesta en marcha abre camino al desarrollo en otros entornos
(mas alla de la atencion temprana).

o Es sostenible: los cambios introducidos en los softwares son minimos y duraderos
(se definen con visién corporativa).

o Genera evidencia en el marco de la interoperabilidad: es un area estratégica que
cuenta con importantes avances como la creacion de la primera comision
interinstitucional para la interoperabilidad sociosanitaria de Euskadi, el abordaje de
un marco normativo propio para la regulacién de la interoperabilidad o, el estudio
sobre la perspectiva ética de la interoperabilidad, entre otros.

Tabla 20 Recomendacion de escalado: Despliegue del instrumento de elaboracion del informe de salud para la
valoracién de la dependencia y la discapacidad

5. Despliegue del instrumento de elaboracion del informe de salud para la valoracién

de la dependenciay la discapacidad

Elementos de impacto para su escalabilidad

e Se dirige a un colectivo con necesidades en aumento y a las contingencias mas
prevalentes en la atencion sociosanitaria.

e Responde a una necesidad emergente entre los equipos profesionales
interdisciplinares: compartir e intercambiar informacion clave en este caso, para la
evaluacion de la dependencia y/o discapacidad.

e Ofrece soluciones tecnolégicas sencillas para el intercambio de informacion en un
entorno seguro.

e Agiliza la evaluacion intersectorial de los equipos multidisciplinares.

e Agiliza la tramitacion de las contingencias sefialadas: eliminando la presencialidad
del paciente en las consultas, automatizando actos médicos y contribuyendo a
reducir la presioén asistencial de la atencién primaria.

e Es posibilista: su puesta en marcha abre camino a su aplicacion para otro tipo de
evaluaciones.

e Es sostenible: los cambios introducidos en los softwares son minimos y duraderos
(se definen con visién corporativa).

e Genera evidencia en el marco de la interoperabilidad: es un area estratégica que
cuenta con importantes inputs como la creaciébn de la primera comision
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interinstitucional para la interoperabilidad sociosanitaria de Euskadi, el abordaje de
un marco normativo propio para la regulacion de la interoperabilidad o, el estudio
sobre la perspectiva ética de la interoperabilidad, entre otros).
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Lineas de trabajo futuro

En linea con los principales elementos de impacto de las experiencias destacadas, el fututo
proximo de la atencién sociosanitaria pasa, entre otras, por las siguientes lineas de trabajo:

e Potenciar las practicas orientadas a la continuidad de cuidados con especial énfasis
en los cuidados de larga duracion.

e Impulsar actuaciones que favorezcan el trabajo interdisciplinar compartido, por
ejemplo, mediante el intercambio electrénico de la informacion esencial para la
gestion del caso.

e Practicas que se orienten a la sostenibilidad del sistema haciendo un uso mas
eficiente de los recursos.

e Y, que sitlen a las personas con necesidades sociosanitarias en el centro de sus
actuaciones, buscando férmulas innovadoras para una mejor atenciéon y cuidados.

e Incorporar la voz en primera persona de las personas con necesidades
sociosanitarias, haciéndoles participes del proceso y acompafnandoles en la toma de
decisiones.

e Se hace imprescindible la capacitacion de las/os profesionales en acciones
orientadas a la interoperabilidad y la telemedicina para reducir la resistencia al cambio
y favorecer profesionales formadas/os y una mejor gestion de los tiempos de agenda
de los asistenciales.

e Fomentar protocolos y programas que permitan un mejor conocimiento de los
equipos de trabajo interinstitucionales para consolidarlos y asegurar una buena
coordinacién de las intervenciones, asi como una Optima planificacion de
cuidados.

e Avanzar en el despliegue de la interoperabilidad sociosanitaria orientada a nuevos
casos de uso.

e Impulsar la innovacién como eje transversal de las politicas y programas
sociosanitarios.
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