El derecho a la atención sanitaria de los usuarios del Sistema para la Autonomía y la Atención a la Dependencia (SAAD).

La necesaria coordinación socio-sanitaria.

Antes de que las administraciones públicas se platearan la acción social como una responsabilidad que también les concernía, los servicios de atención a las personas que no podían valerse por sí mismas eran prestados en el ámbito familiar y, cuando esto no era posible, en el ámbito de las instituciones de beneficencia.

Lo mismo había ocurrido mucho antes, retrocediendo aún más en el tiempo, con la prevención de la enfermedad y la atención a los enfermos. Fue necesario realizar un largo recorrido hasta que la atención sanitaria se convirtiera en un derecho, tal y como se configura en el Catálogo de Prestaciones del Sistema Nacional de Salud, al que se refiere el artículo 7 de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud.
En estos últimos años, la promoción de la autonomía personal y la atención a las personas en situación de dependencia se ha convertido, en nuestro país, en uno de los derechos subjetivos de última generación, garantizado y regulado mediante la promulgación de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a las Personas en Situación de Dependencia.
Lo que ocurre a veces (y en este caso está ocurriendo) es que el ejercicio de determinados derechos no se termina acumulando, porque los procesos mediante los que se accede al pleno ejercicio de esos derechos contienen mecanismos que se neutralizan entre sí y obstaculizan alguna de las vías de acceso.

Esto es lo que viene ocurriendo, en nuestro país, con la atención sanitaria de las personas que entran en los circuitos de una buena parte de los centros residenciales y centros de día para personas mayores y dependientes.

En las dos últimas décadas, se ha avanzado considerablemente en la universalización de la asistencia sanitaria pública y en la mejora de las condiciones de la prestación de los servicios de salud, a través del desarrollo de su calidad y del aumento de la cantidad de profesionales, centros de salud y hospitales. Esto es innegable.

Pero, de forma simultánea y paralela, en ese mismo periodo de tiempo, se ha venido obstaculizando, de hecho, el acceso de las personas usuarias de determinados centros residenciales y centros de día al Sistema Nacional de Salud. Y esto ha sido así, a través del desarrollo obligatorio de una red paralela de atención sanitaria que se ha venido exigiendo a expensas de los operadores y de las entidades gestoras de centros residenciales y centros de día, que han contratado, con las autoridades competentes en las materias de Asuntos Sociales o Bienestar Social, la gestión de los servicios públicos de atención a personas mayores y dependientes.

Si cualquier persona (también las personas mayores y dependientes), por el mero hecho de residir en España, tiene derecho a la asistencia sanitaria, ¿por qué, cuando se reside en un centro residencial o se encuentra atendida en un centro de día, ese derecho se ve restringido e incluso denegado, sobre todo cuando se trata de una solicitud de atención en el domicilio del enfermo? Un centro residencial, ¿no es también un domicilio legal donde viven habitualmente muchas personas mayores y dependientes?
Se está dando el caso de que muchos centros de salud consideran equívocamente que su responsabilidad con las personas mayores y dependientes de los centros residenciales terminó en el momento en el que esas personas traspasaron el umbral de esa residencia. Es como si hubieran atravesado una frontera que les priva de derechos y les convierte en ciudadanos de segunda categoría.
La argumentación que se esgrime por parte de los dispositivos de salud es que, por normativa, una buena parte de los centros residenciales y centros de día tienen que incluir atención sanitaria. Sin embargo, como afirman las organizaciones empresariales Lares y FED (Federación Española para la atención de la Dependencia), hasta ahora no parece que exista ninguna base legal para negar o limitar los derechos de las personas mayores y dependientes, como usuarios del Sistema Nacional de Salud, por el mero hecho de que su domicilio se encuentre radicado en una residencia, sea ésta pública, privada-concertada o privada. Y ello, aún considerando que allí puedan disfrutar de una atención sanitaria que, en sentido estricto, debería ser tan sólo adicional y complementaria a la que ofrece el sistema público de salud.
Según el artículo 3 de la Ley 16/2003, de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud, son titulares de los derechos a la protección de la salud y a la atención sanitaria todos los españoles, así como los extranjeros que se encuentren en el territorio nacional, en los términos previstos en el artículo 12 de la Ley Orgánica 4/2000, de 11 de enero, sobre Derechos y deberes de los Extranjeros en España y su Integración Social.
Naturalmente y siendo España parte de la Unión Europea, este mismo artículo 3 también hace una mención especial a los nacionales de los Estados miembros, que tienen los derechos que resulten del ordenamiento jurídico comunitario y de los tratados y convenios que se suscriban por el Estado español y les sean de aplicación, sin olvidar tampoco a los nacionales de Estados no pertenecientes a la Unión Europea, no incluidos en otro grupo, de los cuales se dice que tienen los derechos que les reconozcan las Leyes, los tratados y convenios suscritos.
Además, reforzando este espíritu de inclusión universal. La ley de Cohesión y Calidad también establece que “las Administraciones Públicas orientarán sus acciones en materia de salud incorporando medidas activas que impidan la discriminación de cualquier colectivo de población que por razones culturales, lingüísticas, religiosas o sociales tenga especial dificultad para el acceso efectivo a las prestaciones sanitarias del sistema Nacional de Salud”.
A través de todo el territorio de las diferentes Comunidades Autónomas, la casuística de relación entre los servicios de salud y los centros residenciales y centros de día es extremadamente diversa. También es diversa entre las áreas sanitarias de una misma administración autonómica o entre los diferentes centros de salud de una misma área sanitaria.

Lo habitual es que sean los médicos de la residencia quienes diagnostiquen y prescriban, aunque, después, las recetas tienen que ser extendidas en los talonarios de los sistemas públicos autonómicos y este recorrido, a veces, se complica.

Las altas, en los procesos de hospitalización, se producen antes cuando se trata de un enfermo que reside en una residencia, que cuando se trata de alguien que reside en un domicilio particular.
Siempre es complicado aprovisionarse de materiales de curas y consumibles, de empapadores y pañales que, cuando son facilitados por los centros de salud, no lo suelen ser en cantidades ni calidades suficientes.
Exceptuando las situaciones de hospitalización, son los centros residenciales y centros de día quienes tienen que asumir todas las actuaciones de enfermería.

La mayor parte de las veces, se hace difícil gestionar el considerable volumen de volantes de interconsultas o de pruebas.

En algunas Comunidades Autónomas, además, ya han comenzado a incluir, entre las cláusulas administrativas de los pliegos de los concursos públicos, la exigencia de que sean las residencias quienes asuman el gasto farmacéutico de sus usuarios.

Estos problemas se han venido gestando desde hace años y, ciertamente, ya existían antes de la promulgación de la Ley 39/2006, vulgarmente conocida como Ley de la Dependencia.
Lo grave es que no se haya aprovechado esta gran ocasión para abordar el problema en aras de avanzar en una necesaria coordinación socio-sanitaria tan demandada por profesionales, gerentes, familiares y usuarios de los servicios sociales. Muy al contrario, más allá de las tres veces
 en las que el texto legal alude (de una forma voluntarista, pero poco efectiva) a la colaboración y coordinación entre los servicios sociales y sanitarios, se puede afirmar que el Sistema Nacional de Salud y sus correspondientes órganos de gestión autonómica han permanecido de espaldas en el proceso de elaboración y, en gran medida, también en el de implantación de esta importante Ley.
Hemos visto cómo en algunas Comunidades Autónomas se han fusionado las Consejerías de Sanidad y de Asuntos Sociales o Bienestar Social; pero, aún así, los sistemas sanitario y de servicios sociales permanecen paralelos, sin que se haya logrado conseguir, en la práctica, niveles satisfactorios de integración entre ellos.

Los hechos anteriormente descritos, dan la impresión de que la atención a la dependencia se está utilizando como aliviadero del sistema sanitario público, descargando, a precios mucho más baratos, a los sobrecargados hospitales y centros de salud. Y ello, resistiéndose a regular este hecho, a través de una más que necesaria coordinación socio-sanitaria, cuyo reconocimiento y desarrollo exigiría clarificar y asegurar las condiciones con las que se prestan los servicios.

Pero, desde la perspectiva de este seminario, lo peor de todo es que, mientras todo continúe como hasta ahora, son los propios usuarios, a través del copago de las plazas públicas, o del pago íntegro de las plazas privadas no concertadas, quienes en definitiva están financiando doblemente el derecho de atención sanitaria que ya han financiado durante toda su vida, a través de sus cotizaciones sociales y de sus aportaciones fiscales.

De esta manera, una parte de las prestaciones del Sistema Nacional de Salud dejan de ser gratuitas para quienes se suelen encontrar en una situación de mayor vulnerabilidad y necesidad de atención.
Hay muchas perspectivas desde las que se puede plantear la coordinación socio-sanitaria. Como acabamos de ver, la perspectiva del derecho a la atención sanitaria también nos lleva a concluir que resulta inexcusable y urgente avanzar en esta coordinación.

Lo que está claro, es que los cambios en la morbilidad característicos de las sociedades modernas han generado necesidades de atención con un elevado componente de cuidados y un menor componente de medicina estrictamente curativa. 

Se han desarrollado nuevas técnicas de intervención para la atención de enfermedades crónicas, como la hospitalización a domicilio o el hospital de día, nuevas técnicas de abordaje comunitario dirigidas a prevenir la aparición y el agravamiento de las situaciones de dependencia, y metodologías como la gestión de casos, que se ha demostrado eficaz para la atención a las personas en su entorno comunitario y es especialmente apropiada para la atención de personas con múltiples problemas y necesidades, que necesitan definir,localizar y obtener servicios de diferentes sistemas de atención y agentes proveedores. 

Todo ello ha dado lugar a la aparición de un nuevo ámbito de atención, situado en la intersección entre los servicios sociales, la atención sanitaria comunitaria y la atención hospitalaria, que se conoce como atención sociosanitaria. 

Son muchas las personas que pueden beneficiarse de la actuación simultánea y sinérgica de los sistemas de salud y de los servicios sociales. Sin embargo, históricamente, la sanidad y los servicios sociales han vivido separados en su quehacer asistencial.

La descoordinación entre ambos sistemas ha restado efectividad a las actuaciones y ha afectado de modo negativo a las personas que necesitan ambos servicios de forma conjunta y simultánea.  En un contexto de crecimiento de las patologías crónicas y de las situaciones de dependencia y de necesidades de apoyo para la autonomía personal, se ha hecho evidente la necesidad de coordinar los servicios sanitarios y los servicios sociales para proporcionar una respuesta integral y eficaz a las necesidades de la población. A pesar de que el tema de la construcción del espacio sociosanitario se ha instalado en el debate público y se ha concretado múltiples iniciativas, estamos todavía lejos de haber logrado instaurar una atención sociosanitaria satisfactoria, que garantice de forma efectiva y generalizada la continuidad de los cuidados.

Una importante oportunidad perdida en este sentido ha sido la aprobación del real decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de servicios comunes del sistema nacional de salud y el procedimiento para su actualización, en el que no se ha regulado lo correspondiente a la prestación de atención sociosanitaria, pese a ser una de las incluidas en el catálogo establecido en la ley 16/2003,de 28 de mayo, de cohesión y calidad del sistema nacional de salud.

Las diferencias que presentan el sistema de salud y el sistema de servicios sociales en materia de organización, configuración jurídica y mecanismos de financiación han dificultado la coordinación.

La red de salud está muy desarrollada y sus servicios tienen cobertura universal y son gratuitos para los usuarios.

La red de servicios sociales, por el contrario, es bastante menos extensa, sus prestaciones no están garantizadas al ser en su mayoría discrecionales, y se financia en parte con el pago de los propios usuarios. 

También hay importantes diferencias en la estabilidad en el empleo y las remuneraciones de las respectivas plantillas, los protocolos de actuación, y en otros muchos aspectos, que dificultan el adecuado entendimiento entre el sistema sanitario y el social. 

La aprobación, implantación y desarrollo de la ley 39/2006, de 14 de diciembre, de promoción de la autonomía personal y de atención a las personas en situación de dependencia supone un importante cambio, al establecer un nuevo derecho universal de ciudadanía que, al asegurar la protección ante las situaciones de dependencia, reducirá la tradicional asimetría existente entre los servicios sociales y el sistema sanitario en lo referente a generación de derechos y disponibilidad de recursos, aunque no en lo referente a la gratuidad, pues en los servicios y prestaciones que contempla el sistema para la autonomía y atención a la dependencia se establece la participación en el coste “en función de la capacidad económica de los beneficiarios. Es paradógico que haya sido precisamente la tramitación de la ley de promoción de la autonomía personal y de atención a las personas en situación de dependencia la razón aducida para no regular en la cartera de servicios comunes del sistema nacional de salud la prestación de atención sociosanitaria, con el argumento de que su enfoque podría verse afectado por las previsiones de dicha ley. 

Finalmente, la redacción de la ley 39/2006 no da motivos para justificar que no se proceda de forma inmediata al desarrollo de la prestación de atención sociosanitaria en el ámbito de la salud, sino que, por el contrario, demanda su abordaje urgente, para hacer posible y dotar de contenido la colaboración entre los servicios sociales y sanitarios en la prestación de los servicios a los usuarios del sistema para la autonomía y atención a la dependencia que se establece como uno de los principios de la referida ley.

Una importante oportunidad para avanzar en la construcción del espacio sociosanitario sería el desarrollo, en el ámbito sanitario, de la prestación de atención sociosanitaria prevista en el artículo 14 de la ley 16/2003, que, como ya se ha indicado, no se abordó en el real decreto 1030/2006. Con la ley 39/2006, no sólo no hay ninguna razón para no proceder a la regulación de la cartera de servicios comunes de atención sociosanitaria, sino que, por el contrario, se hace urgente y crucial el desarrollo de la prestación sociosanitaria en el ámbito de la salud, para hacer posible y dotar de contenido la colaboración entre los servicios sociales y sanitarios que es esencial para garantizar una atención integral a las personas en situación de dependencia.

� Artículos 3.l), 11.c) y 36.3, de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a las Personas en Situación de Dependencia, publicada en el B.O.E. del 15/12/2006.
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