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Presentación

El concepto sociosanitario ha adquirido un 
gran protagonismo en los últimos años. La 
pandemia Covid-19 ha puesto de mani�esto 
las necesidades sanitarias y sociales que de 
forma simultánea y sinérgica necesitan 
determinadas personas y cuya falta de coor-
dinación o de recursos produce graves 
daños en su salud y calidad de vida.

Por otra parte, la actualidad y presencia del 
concepto sociosanitrario es cada vez mayor 
en la medida que nuestro Sistema Nacional 
de Salud avanza hacia una atención integral 
centrada en la persona. Visión que implica ir 
más allá de la enfermedad y acercarnos a la 
persona abordando el conjunto de sus 
circunstancias tanto desde el punto de vista 
biológico como desde el punto de vista 
social.

A pesar de la actualidad y de la reiteración 
del uso de “Lo sociosanitario”, sigue existien-
do una importante confusión y equivoco a la 
hora de interpretar lo que cada uno entien-
de por tal concepto. Ya hablámos de esta 
confusión y falta de rigor a �nales de 2018 
cuando empezó este proyecto de la Funda-
ción Economía y Salud. Proyecto interrumpi-
do por la pandemia sufrida y vuelto a reanu-
darse, tras diversas jornadas en distintas 
Comunidades Autónomas, conociendo de 
primera mano sus políticas y su manera de 
abordar los problemas existentes para lograr 
una atención sociosanitaria de calidad.

El presente documento se ha trabajado con 
el �n de identi�car el problema, de�nir los 
recursos, establecer los principios sobre los 
que debe sustentarse una adecuada aten-
ción, comprender las di�cultades para avan-
zar y las herramientas de gestión necesarias, 
sin olvidar la necesaria coordinación entre 
las Administraciones social y sanitarias que 
deben olvidar sus diferencias y trabajar 
conjuntamente. 

Es necesario comprender que ambas Admi-
nistraciones se necesitan mutuamente en 
un número de casos cada vez mayor, debido 
al envejecimiento de la población, de forma 
que en ocasiones resulta muy difícil prestar 
una atención sanitaria adecuada sin apoyo 
desde el lado social y viceversa. De esta 
manera no solamente lograremos los mejo-
res resultados en salud sino la mayor e�cien-
cia posible, ajustando los recursos a las 
necesidades. 

El libro termina con planes concretos para 
desarrollar ese trabajo y ejemplos de algu-
nas Comunidades Autónomas. 

Les agradezco muy sinceramente a los auto-
res del libro su trabajo desinteresado por 
avanzar en la clari�cación de los conceptos, 
paso previo para acertar con el camino más 
adecuado que permita avanzar y lograr los 
mejores resultados en salud en las personas. 

Alberto Giménez Artés
Presidente de la Fundación Economía y Salud
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Introducción
José Ignacio Nieto

Empieza a quedarse lejano aquel 21 de 
noviembre de 2018 donde tomó cuerpo el 
proyecto liderado por Fundación Economía 
y Salud, e impulsado por su Presidente 
Alberto Giménez, para tratar de aclarar qué 
se entiende por sociosanitario. Después de 
un largo trabajo de preparación, aquel día 
reunimos a más de 40 expertos de toda 
España para que opinasen y dejasen patente 
su punto de vista sobre esta cuestión.

A todas aquellas posturas y conclusiones, y 
con el consenso de todos los implicados, 
conseguimos darle cuerpo elaborando y 
presentando un documento LO SOCIOSANI-
TARIO: DE LOS CASOS REALES AL MODELO. 
Este singular hito se presentó en el Senado 
el día 29 de enero de 2019.

Para desarrollar las conclusiones de aquel 
trabajo, se abordaron sus diversos aspectos 
con expertos de Comunidades Autónomas. 
A lo largo de aquel año 2019 lo hicimos con 
Madrid y con Andalucía, y estaba preparada 
la continuación de este camino con varias 
Comunidades más, pero la llegada del 
COVID devino imposible cualquier avance 
en aquel sentido; todos los esfuerzos esta-
ban dirigidos a la lucha contra la pandemia y 
la atención a las personas, de una manera 
muy especial en el sistema sanitario, pero 
también en el de los servicios sociales, ya 
que su población ha sido una de las más 
afectadas.

Recientemente hemos llevado a cabo otra 
jornada en Castilla La Mancha donde hemos 
conocido la visión de esta Comunidad junto 
con la de expertos de otras Comunidades.

El Covid-19, no ha ayudado especialmente a 
aclarar el término sociosanitario. Si bien es 
cierto que ha sido utilizado mucho más que 
en los años anteriores, tampoco lo ha sido 
de una forma unívoca y posiblemente haya 
contribuido a una mayor confusión concep-
tual con otros términos.

No obstante, hemos seguido trabajando y 
recopilando información, incluida la postura 
y perspectivas de algunos especialistas, con 
el ánimo de dibujar la base, los principios y 
las directrices que deben servir para el 
diseño de un modelo de la Atención Socio-
sanitaria, como solución a importantes 
problemas que muchas personas tienen, y 
que no pueden ser resueltos en base al 
actual diseño de la atención que el sistema 
sanitario y el de los servicios sociales pres-
tan, de manera independiente.

El resultado es este trabajo, que en su PARTE 
I se propone de�nir y marcar las líneas de lo 
que se considera el modelo de la atención 
sociosanitaria en España, marcando los prin-
cipios, las líneas y en de�nitiva el marco 
conceptual de lo que debería ser, al conside-
rar que con ello se obtendría un importante 
resultado. Conscientes de la realidad actual, 
la PARTE II, contempla planteamientos 
concretos que, sin ser todavía una aplicación
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del modelo que hemos de�nido, son otras 
tantas soluciones o propuestas para resolver 
los problemas que plantea la atención socio-
sanitaria, o quizás sería mejor decir la falta 
de esa atención sociosanitaria. En de�nitiva, 
no son aplicaciones de nuestro modelo, 
pero son soluciones a las necesidades plan-
teadas para ir acercándonos a una verdadera 
atención sociosanitaria. 

De esta forma se ha incluido un Plan para 
acercar la atención sanitaria a las Residen-
cias, así como las soluciones que hasta la 
fecha han planteado las Comunidades de 
Madrid, Castilla La Mancha o Andalucía, que 
han querido prestar su colaboración para 
mejorar los resultados de este trabajo.
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PARTE I: DEFINICIÓN DEL MODELO

Capítulo 1. Un modelo de atención sociosanitaria
José Ignacio Nieto

Sin renunciar a seguir con el camino iniciado 
de análisis por las Comunidades Autóno-
mas, en la Fundación Economía y Salud 
hemos estimado que, con el conocimiento 
adquirido y el análisis de la situación, ha 
llegado el momento de de�nir que entende-
mos por un “Modelo de Atención Sociosani-
taria”.

La idea es establecer los fundamentos para 
una mejor organización y gestión de los 
medios de que se dispone, tanto en el 
mundo sanitario como en el mundo de lo 
social, para que cuando una persona se 
encuentra ante una situación que requiere a 
la vez una atención sanitaria y una atención 
social, seamos capaces de prestarlas rápida-
mente, es decir con inmediatez, a la vez que 
de una forma e�caz y e�ciente. Lo que hasta 
ahora ha quedado demostrado es que no 
estamos ni organizados ni bien preparados 
para resolver esa situación y prestar la 
asistencia adecuadamente.

La sostenibilidad, mantenimiento y calidad 
de ambos sistemas, requiere tomar medidas 
para dar soluciones que, resolviendo 
adecuadamente las necesidades de las 
personas, de cada persona, no supongan 
necesariamente un aumento de los costes, 
sino el mejor aprovechamiento de los recur-
sos existentes mejorando los resultados en 
salud y evitando duplicidades y situaciones 

que mantengan recursos ociosos o inade-
cuadamente utilizados, pues ninguno de los 
dos sistemas, ni el sanitario ni el de los servi-
cios sociales, se lo puede permitir.

En ningún caso nos planteamos como una 
posible solución la creación de un tercer 
sistema, “el sistema sociosanitario”. Deben 
resultar su�cientes los actuales y potentes 
sistema sanitario y sistema de servicios 
sociales. Cada uno debe atender a la perso-
na desde la perspectiva que le corresponde, 
pero hay que buscar la forma de que lo 
hagan conjunta y debidamente coordina-
dos. Lo que además nos alinearía con las 
recomendaciones de la autoridad sanitaria 
mundial (Organización Mundial de la Salud) 
y de la Unión Europea.

NECESIDAD DE ESTABLECER UN MODELO

Plantear la necesidad de de�nir un modelo 
de atención sociosanitaria que contenga 
unos mismos principios y garantice un trata-
miento similar de todos los españoles, sea 
cual sea el lugar del territorio nacional 
donde se encuentren, se debe fundamental-
mente a tres cuestiones:

1. Dar cumplimiento al precepto legal que se 
contiene en la Ley 16/2003, de 28 de mayo, 
de Cohesión y Calidad del Sistema Nacional 
de Salud.
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2. Terminar con los equívocos y la inseguri-
dad que plantea la utilización indiscrimina-
da del término “sociosanitario”, que se 
emplea sin criterio ni rigor alguno, y de 
forma interesada y no justi�cada.

3. Establecer unos mecanismos y procedi-
mientos aplicables con carácter general, que 
son imprescindibles para garantizar y man-
tener una asistencia sanitaria de calidad y 
sostenible económicamente, así como el 
actual sistema de servicios sociales. 

Muy pocas son las referencias que nos 
encontramos sobre este tema desde el 2003, 
en que se acuña legalmente el término, 
hasta llegar a �nales de 2019 y especialmen-
te en  2020 que, con ocasión o como conse-
cuencia de la pandemia del COVID-19, se 
produce un uso indiscriminado del término 
sociosanitario, aplicándolo a centros, institu-
ciones, profesionales o servicios, sin criterio 
ni cobertura legal alguna y, lo que todavía es 
peor, sin orden ni concierto llegando a gene-
ralizar una cierta- confusión, especialmente 
con el tema de los “CENTROS SOCIOSANITA-
RIOS”, que no existen, por carecer en absolu-
to de base jurídica ni sustento legal. Algo 
parecido sucede con los profesionales socio-
sanitarios, que tampoco deben existir, y a los 
que se les están asignando competencias 
sin ninguna base.

Podemos concluir sin duda alguna que los 
CENTROS SOCIOSANITARIOS NO EXISTEN y, 
por el momento, legalmente no pueden 
existir. Es un hecho relevante tanto en el 
ámbito sanitario como en el de los servicios 
sociales, que todos sus centros deben estar
acreditados o autorizados, una vez que se ha 
comprobado el cumplimiento de los requi-
sitos que legal o reglamentariamente se 

establecen, para cada caso y por cada 
Comunidad Autónoma.

IDENTIFICAR EL PROBLEMA 

En primer lugar, es necesario identi�car las 
situaciones en que es preciso atender a las 
personas en sus necesidades sanitarias 
cuando se encuentran en unas determina-
das condiciones sociales, conjuntamente y 
de una forma sinérgica, como la ley lo 
de�ne según veremos a continuación, para 
que seamos capaces de encontrar las solu-
ciones.

El sujeto de atención es una persona que 
precisa recibir asistencia sanitaria de una 
cierta intensidad, pero no requiere ser aten-
dido en un hospital de agudos o de media o 
larga estancia o especializado, y que 
además se encuentra por sus circunstancias 
personales, económicas, familiares o de 
cualquier otra índole, ante una situación de 
necesidad social, entendido este término en 
sentido amplio.

Cuando hablamos de atención sanitaria 
estamos excluyendo las que entendemos 
como agudas, críticas o de emergencia, 
donde no interviene la situación social sea 
cual fuere, por lo que en sentido contrario 
estamos re�riéndonos a las demás situacio-
nes que no merezcan tal cali�cación, como 
son la cronicidad, la dependencia, la enfer-
medad mental, la discapacidad, la rehabili-
tación, la convalecencia, todos ellos con 
independencia de la causa que los haya 
originado, y cualesquiera otros que originen 
una situación similar y que puedan ser aten-
didas de forma ambulatoria no precisando 
para su correcta atención el ingreso hospitalario.

HACIA UN MODELO DE ATENCIÓN SOCIOSANITARIA FUNDACIÓN ECONOMÍA Y SALUD
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Pero esas situaciones de atención sanitaria 
no estarán incluidas siempre y en todo caso 
en nuestro objetivo, sino solamente cuando 
la situación social en que se encuentre la 
persona lo requiera. Y esa situación social no 
tiene por qué ser permanente, operará exac-
tamente igual si es temporal y luego desapa-
rece, circunscribiéndose por tanto al perío-
do de tiempo en que se produzca.

Algo que también resulta importante abor-
dar es qué entendemos por necesidad 
social. Aunque también puedan ser objeto 
de atención, no nos estamos re�riendo sola-
mente a las situaciones de exclusión social 
que, por supuesto, quedarán incluidas siem-
pre que cumplan con el requisito de precisar 
en las condiciones señaladas la atención 
sanitaria.

También nos estamos re�riendo a aquellos 
casos en que una persona sin encontrarse en 
una situación de penuria económica, carez-
can de los apoyos familiares necesarios o de 
condiciones del entorno social. Pensemos 
en una persona que vive sola y necesita un 
tratamiento (rehabilitación, quimio…), o 
cuando las personas con quien convive, por 
razón de edad o enfermedad, no pueden 
prestarle la ayuda que precisa.

O también en aquellos casos en que por la 
intensidad de la atención que se precisa no 
es posible prestarla en condiciones por quie-
nes forman parte de esa unidad familiar o de 
convivencia. Pueden ser los cónyuges o 
parejas, o los padres, o los hijos... 

En un capítulo posterior dedicado a las 
personas, trataremos de los criterios de 
identi�cación que nos pueden servir para 

 establecer unos per�les de atención.

CONCEPTOS BÁSICOS

Ahora partiendo del concepto legalmente 
establecido de atención sociosanitaria 
vamos a tratar de �jar en que consiste, pero 
también en lo que no es, al menos según el 
modelo que tratamos de de�nir.

La de�nición de atención sociosanitaria la 
encontramos en la Ley 16/2003, de 28 de 
mayo, de Cohesión y Calidad del Sistema 
Nacional de Salud, que en su artículo 14 
establece que la atención sociosanitaria 
"comprende el conjunto de cuidados desti-
nados a aquellos enfermos, generalmente 
crónicos, que por sus especiales característi-
cas pueden bene�ciarse de la actuación 
simultánea y sinérgica de los servicios sani-
tarios y sociales, para aumentar su autono-
mía, paliar sus limitaciones o sufrimientos y 
facilitar su reinserción social"; así mismo, se 
establece que la continuidad del servicio 
será garantizada por los servicios sanitarios 
y sociales a través de la adecuada coordina-
ción entre las Administraciones Públicas 
correspondientes. 

Este es el punto de partida para un modelo 
de atención sociosanitaria, que entre otras 
cosas persigue el cumplimiento de una obli-
gación legal que está vigente y que está 
pendiente de ser aplicado. 

Lo único que se de�ne en la Ley, es la “aten-
ción sociosanitaria”. Por tanto, y en un princi-
pio, carecen de rango legal el resto de térmi-
nos a los que con una amplitud desmedida 
se les se viene cali�cando de “sociosanita-
rios”.
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Esta atención sociosanitaria debe ser presta-
da por los servicios sociales y por los servi-
cios sanitarios, con una actuación simultá-
nea y sinérgica, y de forma coordinada.

Completa lo anterior, en cuanto interesa en 
este momento, la Ley 39/2006, de 14 de 
diciembre de Promoción de la Autonomía 
Personal y Atención a las Personas en Situa-
ción de Dependencia, que se limitaba a 
encargar de los procedimientos y órganos 
de coordinación sociosanitaria a las Comuni-
dades Autónomas. 

La Atención Sociosanitaria: ¿Qué Es?
La atención sociosanitaria es el resultado de 
una forma diferente de prestar su atención 
los servicios sanitarios y los servicios socia-
les, cuando actúan de forma simultánea y 
sinérgica sobre una misma persona.

Sinergia, según el diccionario de la Real 
Academia de la Lengua Española, se de�ne 
como “realizar en el mismo espacio de 
tiempo dos operaciones o propósitos”, y 
Sinérgica por tanto hace referencia a que la 
persona atendida consigue mayores bene�-
cios y mejores resultados al prestarle la 
asistencia sanitaria y la atención social de 
forma conjunta y coordinada.

Como ya hemos dicho no se trata de una 
forma nueva de atención, ni requiere profe-
sionales ni centros diferentes a los propios 
que ya existen en los servicios sanitarios y en 
los servicios sociales.

Principios de la Atención Sociosanitaria
Los servicios sanitarios con sus profesionales 
sanitarios, son los que deben prestar la 
asistencia sanitaria.

Los servicios sociales con sus profesionales, 
son los que deben prestar la atención social.
Los servicios sanitarios y los servicios socia-
les, deben estar adecuadamente coordina-
dos por las Administraciones autonómicas, 
para garantizar una actuación conjunta y 
sinérgica.

Puede ser objeto de atención cualquier 
persona que precise recibir asistencia sanita-
ria de una cierta intensidad, pero que 
además se encuentra por sus circunstancias 
personales, económicas, familiares o de 
cualquier otra índole, ante una situación de 
necesidad social, entendido este término en 
un sentido amplio. La situación de necesi-
dad social cabe que sea provisional o de�ni-
tiva, marcando en cada caso la solución que 
deba darse o la intensidad de la misma.

Por el hecho de prestar la atención conjunta-
mente a una misma persona, los centros 
sociales no dejan de ser centros sociales y 
los centros sanitarios no dejan de ser centros 
sanitarios.

La coordinación de los servicios sanitarios y 
de los servicios sociales exige que se esta-
blezcan las fórmulas y procedimientos que 
garanticen la actuación conjunta siempre 
que sea necesario y de acuerdo a las circuns-
tancias de cada caso.

La Atención Sociosanitaria No Supone:
Como fórmula de aclarar para entender 
mejor como de�nir el modelo y lo que se 
debe incluir o no, creo que es ilustrativo 
señalar lo que no es, no supone, ni debe 
incluirse en la atención sociosanitaria.

Cabe pues a�rmar que, en la actualidad y 
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“strictu sensu” no existen legalmente “cen-
tros sociosanitarios”. Ni a las residencias ni a 
ningún otro tipo de centro de servicios 
sociales cabe denominarle sociosanitario, 
como por ejemplo residencia sociosanitaria 
o centro sociosanitario. Los centros son sani-
tarios o de servicios sociales, según las clasi-
�caciones legal o reglamentariamente esta-
blecidas.

No hay profesionales sociosanitarios, ni 
trabajadores sociosanitarios. Los trabajado-
res y profesionales son sanitarios o no sani-
tarios, o de servicios sociales, en las distintas 
categorías de�nidas en cada uno de los 
sistemas. Sin perjuicio de la existencia de la 
titulación establecida por el Real Decreto 
496/2003, de 2 de mayo, de Técnico en Aten-
ción Sociosanitaria y las correspondientes 
enseñanzas comunes.

LOS PRINCIPIOS DE UN MODELO DE ATEN-
CIÓN SOCIOSANITARIA
Extendiéndonos un poco más y contem-
plando algunos otros aspectos que ya no 
sólo son los principios básicos del concepto 
de atención sociosanitaria, sino el conjunto 
de principios que deben tenerse en cuenta a 
la hora de de�nir un modelo que sirva para 
diseñar la forma en que debe ser dispensada 
la atención social y sanitaria a las personas 
que la precisan, con independencia de las 
concreciones que se van a realizar en el resto 
de este trabajo, podemos ir señalando los 
los siguientes:

1. Mejorar la organización y gestión de los 
medios de que se dispone tanto en el 
mundo sanitario como en el mudo de lo 
social para ganar en e�cacia y en e�ciencia 
cuando una persona se encuentre en una 
 

situación que requiera a la vez atención sani-
taria y social.

2. Mejor aprovechamiento de los recursos 
existentes evitando duplicidades y evitando 
que queden recursos ociosos.

3. Tanto el sistema sanitario como el sistema 
de servicios sociales, deben atender a la 
persona cada uno de ellos desde su perspec-
tiva y competencias. Siempre que sea preci-
so lo deben hacer conjuntamente y debida-
mente coordinados.

4. La atención sociosanitaria se de�nió en 
2003 en la Ley de Cohesión y calidad del 
SNS, pero todavía no se ha establecido su 
modelo. Se re�ere a los casos en que una 
persona precisa asistencia sanitaria de una 
cierta intensidad y que a la vez se encuentra 
en una situación de necesidad social. 
Cuando las prestamos conjuntamente y de 
forma sinérgica, podemos decir que se trata 
de atención sociosanitaria.

5. Espacio sociosanitario, es el lugar donde se 
encuentran los medios técnicos y adecuados 
y los profesionales capacitados, cuali�cados 
y acreditados en cada uno de los sistemas 
para prestar de forma coordinada, por un 
lado, atención social y por otro lado atención 
sanitaria, es decir, atención sociosanitaria.

6. Los profesionales sanitarios, ya pertenez-
can al sistema sanitario público o a la sani-
dad privada, serán siempre los que presten la 
atención sanitaria, cualquiera que sea el 
“espacio sociosanitario” de�nido.

7. En la atención sociosanitaria la prestación 
de la asistencia sanitaria puede llevarse a 
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 cabo a través de los centros y servicios sani-
tarios como Hospitales, Atención Primaria, 
Atención domiciliaria, Hospitalización a 
domicilio, cuidados paliativos a domicilio, y 
cualesquiera otros que establezca el sistema 
sanitario.

8. La atención social, será prestada por los 
profesionales capacitados y cuali�cados 
para llevar a cabo especí�camente la misma, 
ya sea directamente o a través del catálogo 
de prestaciones sociales existentes. 

9. En la atención sociosanitaria la interven-
ción de los servicios sociales puede llevarse 
a cabo a través de centros de servicios socia-
les, como son las residencias, centros de día 
u otros especializados, pero también puede 
ser prestada apoyando a los familiares o 
terceros que cuiden a la persona atendida, o 
con otros medios directos y propios de los 
servicios sociales en función de las presta-
ciones existentes y de la disponibilidad de 
los servicios sociales especializados.

10. En los centros sanitarios y en especial los 
hospitales, sean generales, de media y larga 
estancia o de salud mental y toxicomanías, 
se presta la atención sanitaria.

11. En los centros sociales, y en especial en 
las residencias, se presta atención social. 
Nunca una Residencia puede convertirse en 
un centro sanitario y mucho menos en un 
hospital y ello con independencia de que se 
puedan prestar servicios sanitarios, y siem-
pre con cargo al sistema sanitario.

12. Es necesaria la disponibilidad de una 
“historia de salud digital” de cada persona, 
que debe completarse con una parte de la 

 

historia social, que permita atender global-
mente a cada persona que precise “atención 
sociosanitaria” y en cualquier lugar en que se 
encuentre.

13. La telemedicina y la medicina on-line, en 
todas sus posibilidades y con la mayor 
extensión que el estado actual de desarrollo 
de los medios de la salud digital permitan.

14. La coordinación de los servicios sociales 
y de los servicios sanitarios es un hecho 
básico para la provisión de una adecuada 
atención sociosanitaria. Se considera funda-
mental la comunicación e interactuación 
entre los profesionales del centro social y los 
de la atención sanitaria, especialmente los 
de la atención primaria, pero también los 
servicios del hospital o de la medicina espe-
cializada, cuando sea necesario. 

15. El domicilio particular o familiar de una 
persona puede convertirse fácilmente es un 
espacio sociosanitario. La atención social se 
prestará con el apoyo de los servicios socia-
les y la atención sanitaria se prestará por el 
sistema sanitario.

16. En un centro social y especialmente en 
una residencia, la atención social la organiza, 
la presta y garantiza la propia residencia y la 
atención sanitaria deberá ser prestada por 
los servicios sanitarios, de una forma similar 
y con las mismas modalidades con que 
puede ser prestada en el caso del domicilio 
particular o familiar.

HACIA UN MODELO DE ATENCIÓN SOCIOSANITARIA FUNDACIÓN ECONOMÍA Y SALUD

- 19 -



Capítulo 2. Las personas
Fernando Vicente

Para abordar adecuadamente la atención 
sociosanitaria a las personas, debe proce-
derse a una de�nición ajustada del per�l de 
la persona con necesidades de atención 
sociosanitaria. 

Dicha de�nición debe poner su objetivo en 
aquella persona que es usuaria de las presta-
ciones y servicios sociales y sanitarios al 
concurrir en ella, al mismo tiempo, necesida-
des de cuidados y de atención que son 
proporcionados por cada uno de los siste-
mas en sus respectivos ámbitos de actua-
ción y dicha necesidad es resultado del 
padecimiento de una o varias enfermeda-
des, generalmente crónicas, y ciertos dé�cits 
funcionales que le impiden realizar las 
actividades de la vida diaria (AVD) sin la 
ayuda de una tercera persona. Lo que deter-
mina, pues, el concepto es la suma de distin-
tos factores: la cronicidad de la enfermedad 
o limitación funcional del paciente, su situa-
ción de dependencia y la necesidad de 
cuidados prestados desde el ámbito de los 
servicios sociales.  

En línea con este concepto, podríamos decir 
que las personas susceptibles de atención 
sociosanitaria pueden ser segmentadas en 
base a criterios médicos, funcionales y socia-
les. 

Esto no signi�ca una clasi�cación exhaustiva 
ni la exclusión de las prestaciones de 
asistencia social y/o sanitaria al resto de 
grupos de población con necesidades 
asistenciales sanitarias y sociales de forma  

conjunta. Se trata por tanto de de�nir crite-
rios de identi�cación de personas suscepti-
bles de inclusión como sujetos de atención 
sociosanitaria. 

En el diseño de procesos de atención socio-
sanitaria, habrá que dar participación a las 
personas y contemplar sus necesidades, 
preferencias y expectativas. Esto supone 
tener en cuenta el grado de dependencia y 
la necesidad de cuidados personales, de 
cuidados sanitarios requeridos por su pato-
logía y la red de apoyo de la que disponga: 
familiares, cuidadores y posibilidades 
económicas. 

La atención sociosanitaria debe dirigirse, por 
tanto, a aquellas personas que, por razones 
ligadas a la falta o a la pérdida de autonomía 
física, psíquica o intelectual, tienen necesi-
dad de asistencia y/o ayudas importantes a 
�n de realizar las actividades de la vida 
diaria, y que precisan de una atención simul-
tánea y coordinada del sistema social y sani-
tario ante un determinado proceso. 

Esta atención debe facilitarse en función de 
las características socio-familiares, del entor-
no de cada persona y de los recursos dispo-
nibles. 

CRITERIOS DE IDENTIFICACIÓN

Los criterios de identi�cación del per�l de 
las personas con necesidades de atención 
sociosanitaria deben ser los siguientes:

HACIA UN MODELO DE ATENCIÓN SOCIOSANITARIA FUNDACIÓN ECONOMÍA Y SALUD
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Sanitarios. 
1. Personas con enfermedades crónicas que 
hayan generado incapacidad funcional 
moderada/severa y gran complejidad en los 
cuidados sociales y sanitarios: 

• Personas enfermas con riesgo de empeo-
ramiento de su estado de salud y con 
dependencia funcional o alto grado de 
desarrollarla o agravarlas: incluirían las 
personas con demencia, enfermedades 
crónicas de larga evolución y la persona 
mayor frágil, entre otros. 

• Personas con discapacidad física y 
dependencia funcional elevada: personas 
con daño cerebral adquirido, enfermedad 
neurodegenerativa u otras enfermedades 
raras o crónicas que causen limitación 
funcional severa, lesión medular adquiri-
da, entre otros.  

2. Personas con discapacidad asociada a 
enfermedad mental: a) trastorno mental 
moderado o grave de evolución prolonga-
da, b) patología adictiva y c) discapacidad 
asociada a enfermedad mental en menores 
de edad con alteraciones importantes de 
conducta, todos ellos con alta necesidad de 
cuidados sociales y sanitarios.  

3. Personas con discapacidad intelectual y 
alteraciones graves de conducta que requie-
ren atención social y sanitaria.

4. Personas que, sin patología previa rele-
vante o con patología sin complejidad, 
sufren un proceso que, superada la fase 
aguda, causa incapacidad funcional poten-
cialmente reversible que requieren atención 
social y sanitaria.  

5. Personas con atención de cuidados palia-
tivos por enfermedad crónica, avanzada y 
progresiva con pronóstico de vida limitado y 
necesidad de cuidados sociales y sanitarios. 

6. Menores con necesidades de atención 
temprana.

Funcionales.
1. Limitación funcional signi�cativa para 
desarrollar actividades de la vida diaria 
(escalas Katz, Barthel, Lawton). 

2. Reconocimiento de dependencia severa o 
gran dependencia (Grados II y III). 

3. Deterioro cognitivo moderado (Deterioro 
Global Reisberg: igual o superior a 4). 

4. Presencia de disfunción moderada o 
severa en el funcionamiento global de la 
persona, con valoración según escalas 
adecuadas del dé�cit en autocuidados, 
autonomía, autocontrol, relaciones inter-
personales, ocio y tiempo libre y/o en 
funcionamiento cognitivo. 

Sociales. 
1. Ausencia de red social o de apoyo adecuada. 

2. Riesgo de claudicación del cuidador prin-
cipal.

3. Vivienda o entorno que no reúnan las 
condiciones apropiadas a las necesidades 
del paciente. 

PERFILES DE ATENCIÓN SOCIOSANITARIA

En base a estos criterios debería �jarse los 
per�les como un elenco genérico y �exible 
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de situaciones de hecho que, una vez acredi-
tada su concurrencia, posibiliten que la 
persona sea susceptible de recibir atención 
sociosanitaria. No ha de tratarse, por tanto, 
de un nuevo “baremo” social (discapacidad o 
dependencia) o sanitario (diagnóstico o 
pronóstico), sino un juicio apreciativo, 
elaborado por los profesionales, formado a 
partir de los elementos de todo tipo sobre la 
persona ya existentes o que se puedan 
producir. 

Cada uno de los per�les descritos con ante-
rioridad, pueden padecer problemas socia-
les de forma independiente a su proceso 
patológico/funcional. Estos problemas 
deberán ser tratados o atendidos de forma 
coordinada con la atención social que se 
requiera según el per�l sanitario. Los princi-
pales problemas sociales están relacionados 
con: 

• El soporte familiar y social: capacidad del 
cuidador y su entorno. 
• La convivencia/núcleo familiar y sus nive-
les de relación. 
• Las condiciones de la vivienda. 
• La situación económica. 
• La disponibilidad de los recursos asisten-
ciales necesarios. 

La concreción de estos per�les puede llevar-
se a cabo según la siguiente clasi�cación:

1. Personas con enfermedades crónicas de 
larga evolución (más de dos o tres diagnósti-
cos) y que, tras procesos agudos han gene-
rado incapacidades funcionales y gran com-
plejidad. 

• Afectaciones del SNC. 
• Fracturas o lesiones del sistema osteo-
muscular. 

• Procesos patológicos de los sistemas 
cardiocirculatorio, respiratorio, digestivo, etc. 
• Otros.  

2.  Personas con demencias avanzadas o con 
algún otro trastorno cognitivo de tipo cróni-
co que requieran cuidados sanitarios com-
plejos.  

• Enfermedad de Alzheimer. 
• Otras demencias.  

3. Personas que, sin patología previa 
relevante, sufren un proceso que, superada 
la fase aguda, causa incapacidad grave 
potencialmente reversible.  

• ACV. 
• Fractura de cadera. 
• Amputaciones. 
• índromes de inmovilidad. 
• Patologías cardiorrespiratorias. 
• Otras.  

4. Personas que, tras una intervención 
quirúrgica (postquirúrgicos) o un proceso 
agudo (subagudos o postagudos) sufren un 
cuadro clínico que requiere estabilización o 
una cierta intensidad terapéutica compleja, 
curas y/o alguna exploración complementa-
ria antes de volver al domicilio.  

• Complicación de una herida quirúrgica. 
• Cuadro clínico pos neumonía que requie-
re oxigenoterapia. 
• Otros. 

5. Paciente geriátrico frágil, persona con una 
reserva funcional disminuida y que, además, 
sufre algún síndrome geriátrico, como 
depresión, caídas, incontinencia, etc., que 
requiere una evaluación geriátrica y segui-
miento posterior o un tratamiento rehabili-
tador intenso.
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6. Personas con enfermedades en grado 
avanzado sin expectativa de curación y con 
un pronóstico de vida limitado que requie-
ren un tratamiento sintomático y confort.  
Estas personas sufren un proceso crónico 
incurable y progresivo, sin posibilidades de 
respuesta a tratamientos especí�cos, con 
pronóstico de vida igual o inferior a 12 
meses, con presencia de sintomatología 
física o emocional, y con posibilidad de clau-
dicación de sus cuidadores. 

• Neoplasias. 
• Patologías crónicas en últimos estadios 
(IC, EPOC, Demencias, otros). 

7. Personas que necesiten cuidados y curas 
de enfermería, o administración de medica-
ción que requiere técnicas so�sticadas de 
enfermería, o tratamientos preventivos 
complejos para los que no es necesario 
ocupar una plaza en un Hospital de Agudos, 
pero que no pueden ser atendidas en su 
domicilio, ambulatoriamente o en un hospi-
tal de día. 

• Curas complejas de heridas (quirúrgicas, 
vasculares, por presión, quemaduras). 
• Sueroterapias. 
• SNG. 
• Transfusiones. 
• Oxigenoterapia. 
• Otros. 

8. Personas que necesiten recuperar funcio-
nes, y que por circunstancias funcionales o 
sociales, no lo pueden realizar ambulatoria-
mente o en su domicilio. 

• Reeducación motriz propia de tipo �sio-
terápica y/o ergoterápica. 
• Terapia ocupacional. 
• Psicoterapia (Psicoestimulación u orien-
tación a la realidad). 

• Reeducación de la vejiga urinaria. 
• Otras. 

9. Niños y adolescentes, con discapacidad 
intelectual o física, con necesidades de 
apoyo extenso y/o generalizado, y que 
pudiendo tener graves di�cultades motoras 
y/o de salud, presentan trastornos de 
conducta y/o requieren atención especiali-
zada para atender su discapacidad física. Se 
trata de niños y adolescentes con procesos 
tributarios de atención de media estancia 
(convalecencia, subagudos, paliativos).  

• Cuidados sanitarios (médicos y de enfer-
mería) con el objetivo de reintegrar a su 
nivel de procedencia. 
• Reeducación motriz propia de tipo �sio-
terápica y/o ergoterápica. 
• Terapia ocupacional y mantenimiento en 
el Sistema Nacional de Educación. 
• Psicoterapia (psicoestimulación y/o 
orientación a la realidad). 
• Otras. 

10. Enfermedades raras, siempre que exijan 
junto a una atención sanitaria intensa, una 
atención social.
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Capítulo 3. Los recursos
José Ignacio Nieto

Vamos a identi�car los recursos sanitarios, 
tanto centros sanitarios como servicios sani-
tarios, para después hacerlo con los distintos 
tipos de servicios sociales más extendidos y 
terminaremos con el domicilio de las perso-
nas, que sin ser social ni sanitario, debe ser 
un escenario muy importante para la aten-
ción sociosanitaria.

LOS RECURSOS SANITARIOS.
 
La Ley 14/1986, de 24 de abril, General de 
Sanidad, habla en su artículo 29 de centros, 
servicios y establecimientos sanitarios, y 
establece la necesidad de su autorización y 
registro.

Esta norma se desarrolló mediante el Real 
Decreto 1277/2003, de 10 de octubre, por el 
que se establecen las bases generales sobre 
autorización de centros, servicios y estable-
cimientos sanitarios. Este Real Decreto tiene 
carácter de norma básica en virtud de lo 
establecido en el artículo 149.1.16ª de la 
Constitución. Ello signi�ca que debe ser 
aplicado por todas y cada una de las Comu-
nidades y Ciudades Autónomas, es decir en 
todo el territorio del Sistema Nacional de 
Salud.

El Real Decreto establece el procedimiento 
de autorización, así como una clasi�cación, 
denominación y de�nición común para 
todos los centros, servicios y establecimien-
tos sanitarios, públicos y privados, y estable-
ce el correspondiente Catálogo y Registro 
general.

Los Centros Sanitarios
El citado Real Decreto 1227/2003, nos de�ne 
en su artículo 2.1.a) como Centro sanitario el 
“conjunto organizado de medios técnicos e 
instalaciones en el que profesionales capaci-
tados, por su titulación o�cial o habilitación 
profesional, realizan básicamente activida-
des sanitarias con el �n de mejorar la salud 
de las personas. Los centros sanitarios 
pueden estar integrados por uno o varios 
servicios sanitarios, que constituyen su 
oferta asistencial”.

Este mismo artículo en su apartado d) de�ne 
como Actividad sanitaria al “conjunto de 
acciones de promoción, prevención, diag-
nóstico, tratamiento o rehabilitación, dirigi-
das a fomentar, restaurar o mejorar la salud 
de las personas realizadas por profesionales 
sanitarios”.

En el Anexo I del Real Decreto se establece la 
tipología de centros y establecimientos sani-
tarios y en el Anexo II se de�ne cada tipo de 
centros.

Nos vamos a �jar, por nuestro especial interés 
en los Centros Sanitarios con internamiento, 
es decir los Hospitales (grupo C.1): centros 
sanitarios destinados a la asistencia especiali-
zada y continuada de pacientes en régimen 
de internamiento (como mínimo una noche), 
cuya �nalidad principal es el diagnóstico o 
tratamiento de los enfermos ingresados en 
éstos, sin perjuicio de que también presten 
atención de forma ambulatoria.  

HACIA UN MODELO DE ATENCIÓN SOCIOSANITARIA FUNDACIÓN ECONOMÍA Y SALUD

- 24 -



A su vez los hospitales se clasi�can en varios 
grupos: generales (C.1.1), especializados 
(C.1.2), de media y larga estancia (C.1.3), de 
salud mental y tratamiento de toxicomanías 
(C.1.4) y otros con internamiento (C.1.90). En 
todos los casos son hospitales que se ajus-
tan a la de�nición general.

Al objeto de disipar cualquier duda sobre si 
a los efectos que nos ocupan debería hacer-
se alguna diferenciación según los distintos 
tipos de hospitales, vamos a ver como se 
de�nen los incluidos como C.1.3 y C.1.4:

C.1.3 Hospitales de media y larga estancia: 
hospitales destinados a la atención de 
pacientes que precisan cuidados sanitarios, 
en general de baja complejidad, por proce-
sos crónicos o por tener reducido su grado 
de independencia funcional para la activi-
dad cotidiana, pero que no pueden propor-
cionarse en su domicilio, y requieren un 
periodo prolongado de internamiento.

C.1.4 Hospitales de salud mental y trata-
miento de toxicomanías: hospitales destina-
dos a proporcionar diagnóstico, tratamiento 
y seguimiento de su enfermedad a los 
pacientes que precisan ser ingresados y que 
sufren enfermedades mentales o trastornos 
derivados de las toxicomanías.

La conclusión es clara, al hablar de hospita-
les nos estamos re�riendo siempre a los 
lugares donde se presta atención sanitaria a 
pacientes que necesitan ingreso para 
proporcionarles los cuidados sanitarios que 
precisan para el diagnóstico o tratamiento 
de una enfermedad. Estas actividades sani-
tarias son proporcionadas por profesionales 
capacitados, por su titulación o�cial o habili-

tación profesional, que realizan básicamen-
te actividades sanitarias con el �n de mejo-
rar la salud de las personas.

En los centros sanitarios con internamiento 
la persona recibe una atención integral, lo 
que implica que junto a los servicios sanita-
rios pueda prestarse alguna atención social. 
Lo que obviamente no modi�ca la cali�ca-
ción del hospital como centro exclusiva-
mente sanitario. 

Que esto es así se ha visto en la atención a 
los pacientes hospitalizados a lo largo de la 
pandemia del Sars-Cov-2 donde no es que el 
acompañamiento a los pacientes estaba 
excluido, sino que ni siquiera eran posibles 
las visitas, y el personal del hospital se encar-
gaba, como no puede ser de otra forma, de 
la atención integral del paciente, facilitándo-
le todos los cuidados y atenciones que preci-
sase. 

Y esta conclusión es válida para cualquier 
otro tipo de centro sanitario o servicio sani-
tario. Aquí estarían los que bajo el apartado 
C.2, de�ne el mismo Real Decreto como de 
asistencia sanitaria sin internamiento: 
centros sanitarios en los que se prestan 
servicios de promoción de la salud, preven-
ción, diagnóstico, tratamiento y rehabilita-
ción por profesionales sanitarios a pacientes 
que no precisan ingreso. En estos se inclu-
yen consultas médicas y de otros profesio-
nales, Centros de atención primaria y 
centros de salud y consultorios, así como 
centros polivalentes y especializados.

Dependiendo de la atención sanitaria a 
prestar junto a las necesidades sociales de 
ese paciente, se podrán de�nir las solucio-  
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nes que pueden plantearse, lo que llevare-
mos a cabo en posteriores apartados.

Los Servicios Sanitarios
Ya hemos dicho que el RD 1277/2003, se 
re�ere a los centros, servicios y estableci-
mientos sanitarios. El apartado anterior se 
ha dedicado a los centros sanitarios.

Nos queda por ver que se entiende por 
Servicio sanitario, según la de�nición que 
del mismo hace este Real Decreto en su 
artículo 2.1.b). Se trata de la unidad asisten-
cial, con organización diferenciada, dotada 
de los recursos técnicos y de los profesiona-
les capacitados, por su titulación o�cial o 
habilitación profesional, para realizar activi-
dades sanitarias especí�cas. Puede estar 
integrado en una organización cuya activi-
dad principal puede no ser sanitaria.

Nos parece conveniente destacar las notas 
características que de�nen al servicio sanita-
rio y que sin su cumplimiento éste no existi-
ría:
• Unidad asistencial (sanitaria) con organiza-
ción diferenciada.
• Con recursos y profesionales capacitados.
• Para prestar actividades sanitarias especí�cas.

Por tanto, este Reglamento abre la posibili-
dad de que una unidad asistencial sanitaria 
con organización diferenciada, que dispon-
ga de los recursos y profesionales capacita-
dos, para prestar sus actividades sanitarias 
especí�cas, pueda estar integrada en otra 
organización cuya actividad principal pueda 
no ser sanitaria.

Estar integrada no signi�ca que se confunda 
con esa otra organización cuya actividad 

principal no sea sanitaria. Pero el servicio 
sanitario siempre tendrá única y exclusiva-
mente una actividad sanitaria, con una 
organización diferenciada y deberá dispo-
ner de unos profesionales sanitarios especí-
�cos.

Sin ninguna duda un centro de servicios 
sociales, como organización cuya actividad 
principal no es sanitaria, podría contar con 
un servicio sanitario integrado en el mismo, 
que por de�nición contará con una organi-
zación diferenciada. Pero de ninguna 
manera el servicio sanitario podrá confun-
dirse con el centro social en que se encuen-
tre integrado, por mucha coordinación que 
pueda existir entre ambos, y nunca podrá 
convertir a ese centro social, por ejemplo, 
una residencia en un centro sanitario, que 
no lo es, ni en uno sociosanitario, que como 
ya hemos indicado reiteradamente, no exis-
ten legalmente.

LOS RECURSOS SOCIALES

Los Centros Sociales 
Y volviendo ahora desde la perspectiva de 
los servicios sociales, son muchas y diversas 
las opciones que se plantean a la hora de 
de�nir o establecer un lugar donde se puede 
prestar “atención sociosanitaria”.

Aunque evidentemente no se pueda consi-
derar como un centro social, nos vamos a 
referir más adelante al domicilio particular o 
domicilio familiar de la persona que precisa 
“atención sociosanitaria”. 

Es cierto que de ninguna manera se puede 
encuadrar dentro de los servicios sociales, 
aunque en el mismo y con cierta frecuencia  
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se puede prestar atención social o atención-
sanitaria. Y aun cuando sea habitual que se 
den por separado, no es infrecuente el 
hecho de que se presten conjuntamente.

Entrando ya en los centros sociales per se, en 
primer lugar, tratamos de las residencias de 
personas mayores, discapacitados o en 
términos más amplios dependientes, 
centros que con carácter general pasan a 
convertirse en el domicilio de las personas 
que residen en cada una de esas institucio-
nes. 

Aunque los centros no son sólo de mayores, 
sino que también hay otros referidos a la 
discapacidad y también a la infancia, vamos 
a seguir este trabajo tomando como base 
principal y referencia a las residencias de 
mayores, que son las más habituales y las 
más conocidas, hasta el punto que dedica-
mos un capítulo concreto de este trabajo, 
dando las bases para establecer un Plan 
para las residencias que facilite la atención 
sociosanitaria de las personas que lo preci-
sen. Para otros casos no habrá más que 
llevar a cabo las adaptaciones que corres-
pondan en función del colectivo especí�co 
a que se re�eran.

Las Residencias
Pero ¿qué es una residencia de mayores?

Una de�nición descriptiva de Las Residen-
cias de Personas Mayores puede encontrarse 
fácilmente en internet: Son centros de carác-
ter social que ofrecen alojamiento, conviven-
cia y atención integral. Tienen una función 
sustitutoria del hogar familiar, ya sea de 
forma temporal o permanente para personas 
mayores en situación de dependencia. 

Vamos a detenernos ahora para ver como el 
IMSERSO, siglas que en la actualidad corres-
ponden al Instituto de Mayores y Servicios 
Sociales, las de�ne: las Residencias de 
Personas Mayores son establecimientos 
destinados al alojamiento temporal o 
permanente, con servicios y programas de 
intervención adecuados a las necesidades 
de las personas objeto de atención, dirigida 
a la consecución de una mejor calidad de 
vida y a la promoción de su autonomía 
personal. 

La prestación de este servicio puede tener 
carácter permanente, cuando el centro 
residencial se convierta en la residencia habi-
tual de la persona, o temporal, cuando se 
atiendan estancias temporales de convale-
cencia o durante vacaciones, �nes de 
semana y enfermedades o períodos de 
descanso de los cuidadores no profesionales

El servicio de atención residencial, como 
puede apreciarse lo plantea el IMSERSO con 
una visión integral y de gran amplitud.

Pero hay que tener en cuenta que las com-
petencias en materia de Servicios Sociales, a 
parte del papel que juega el IMSERSO, están 
transferidas a las Comunidades Autónomas 
y como no es nuestro objetivo llevar a cabo 
un estudio comparado de la legislación del 
Estado y de las Comunidades Autónomas, ni 
de estas entre sí, a efectos de conceptos 
vamos a �jarnos en una de ellas, ya que con 
toda seguridad no va a diferir del resto, en lo 
sustancial de los conceptos. Para ello nos 
�jamos en la normativa de la Comunidad de 
Madrid y por tanto en su Ley de Servicios 
Sociales, para identi�car según su propia 
nomenclatura, las prestaciones materiales  
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que de�ne para el sistema público de servi-
cios sociales:

a) La atención residencial, que comporta 
alojamiento, continuado o temporal, susti-
tutivo del hogar.

b) La atención diurna, que ofrece cuidados 
personales, actividades de promoción y 
prevención o aplicación de tratamientos de 
forma ambulatoria.

c) Atención domiciliaria, consistente en ofre-
cer un conjunto de atenciones a personas o 
familias en su propio domicilio, para facilitar 
su desenvolvimiento y permanencia en su 
entorno habitual.

Profundicemos un poco más en cómo se 
de�nen los centros de los apartados a) y b), 
entendiendo que la atención domiciliaria ha 
sido claramente de�nida como la que tiene 
lugar en el propio domicilio.

Para la Comunidad de Madrid, las residencias 
de mayores constituyen un recurso social 
fundamental para la atención de aquellas 
personas que, por circunstancias personales 
o familiares, no pueden permanecer, tempo-
ral o inde�nidamente, en su domicilio. La 
importancia de este recurso se acentúa 
cuando se trata de personas que se encuen-
tran en situación de dependencia.

Vamos a analizar la situación que se produce 
cuando se trate de que el domicilio de una 
persona que precisa la “atención sociosanita-
ria” sea una residencia. 

Básicamente la situación será similar a la que 
puede producirse en el caso del domicilio   

particular, pero teniendo en cuenta que en 
este caso la atención social la organiza, la 
presta y garantiza la propia residencia y la 
atención sanitaria deberá ser prestada por 
los servicios sanitarios, con toda la amplitud 
posible. 

Así la persona que vive en una residencia 
puede recibir asistencia sanitaria a través de 
atención domiciliaria, hospitalización a 
domicilio o cuidados paliativos a domicilio, 
prestados por la atención primaria o la 
hospitalaria, según los casos, y por supuesto 
de la atención de urgencias y emergencias 
sanitarias.

Es cierto que aun cuando la residencia 
puede disponer de algunos medios técnicos 
y estructurales que en el domicilio no exis-
ten, nunca por ello se convierte en un centro 
sanitario. 

Lo que si es necesario es que exista una 
comunicación e interactuación entre los 
profesionales de la residencia y los del siste-
ma sanitario que atienden a los pacientes 
que viven en la residencia, especialmente 
con los de Atención Primaria, con los que 
debe existir un contacto permanente, pero 
también con los de los Hospitales cuando así 
sea necesario. Esto es lo que debe suponer 
un plus importante en la relación y atención 
a las personas.

Lógicamente en las residencias viven un 
número más o menos grande de personas, y 
es fácil imaginar la situación que en determi-
nados momentos vayan a coincidir varias o 
muchas personas necesitando a la vez “aten-
ción sanitaria”. Este hecho junto a la propia 
estructura y organización de la residencia, 
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abre opciones y posibilidades para una 
mejor y más adecuada organización de la 
misma como la posibilidad de integrar en la 
misma un Servicio Sanitario, los del tipo C.3, 
que antes hemos descrito.

Estos servicios sanitarios pueden pertenecer 
al sistema público, pero también ser depen-
dientes de la sanidad privada.

Centros Sociales Especializados con residen-
cia.
Es cierto que cuando hablamos de residen-
cias, generalmente estamos pensando en las 
residencias de personas mayores, pero lo 
dicho nos sirve también para otro tipo de 
centros residenciales, aun cuando vayan 
especí�camente dirigidos a colectivos 
concretos y de�nidos que tengan unas nece-
sidades especiales por sus diferentes capaci-
dades físicas, motoras o sensoriales o sus 
dé�cits cognitivos o de cualquier otro tipo.

A título de ejemplos voy a citar algunos de 
estos colectivos, ya que en muchas ocasio-
nes se dispone de centros especializados 
para ellos, y que supondrán en nuestro 
análisis otros tantos casos u opciones en el 
modelo, pero siempre sobre las bases y prin-
cipios del mismo.

Así podemos encontrar a los afectados por 
parálisis cerebral, a los afectados por THA y 
otras del espectro autista, discapacidades 
físicas importantes como hemiplejias, para-
plejias o tetraplejias, diversos estados 
relacionados con la salud mental, y también 
de toxicomanías y otras adicciones. 

Quiero insistir que siempre nos referimos a 
centros dependientes de los Servicios socia-

les y bajo su ámbito de competencias, 
donde además de esa atención social y ser 
un lugar donde residir habitualmente, 
suelen prestar otros servicios relacionados 
con las actividades o tratamientos ocupacio-
nales, incluso de actividades de formación y 
capacitación profesional a diversos niveles y 
de preparación y adaptación para la autono-
mía personal y la vida independiente.

Centros de Día
No podemos terminar nuestro recorrido sin 
una mención especial para los Centros de 
Día, vinculados a los servicios sociales y que 
atienden a personas de muy diversa situa-
ción y que en muchos casos hay que consi-
derarlos como altamente especializados.

También en la legislación de Madrid, que 
antes tomamos como ejemplo, se de�nen los 
Centros de Día: concebidos como centros  
especializados no residenciales con equipa-
miento especializado de carácter socio reha-
bilitador y de estancia diurna, constituyen 
un recurso adecuado para conseguir: preve-
nir la progresión de las situaciones de dete-
rioro físico y psíquico, conservar y recuperar 
la autonomía personal, mantener a las 
personas mayores dependientes en su 
entorno, apoyar a las familias en el cuidado 
del mayor en situación de dependencia.

En estas ocasiones el centro no se convierte 
en el domicilio de la persona, ya que su 
estancia se limita a unas horas más o menos 
amplias del día, de ahí su nombre, para 
volver a pernoctar a su domicilio habitual 
donde continúa su vida. Ni siquiera suele 
extenderse a todos los días de la semana. 

Conviene recordar que en los Centros de Día 
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se trata de prevenir la progresión de las 
situaciones de deterioro físico y psíquico, 
conservar y recuperar la autonomía perso-
nal, mantener a las personas mayores 
dependientes en su entorno, así como 
apoyar a las familias en el cuidado del mayor 
en situación de dependencia.

Los que más abundan son los dedicados a la 
atención a personas mayores dependientes, 
también existen centros de Día dirigidos a 
colectivos afectados por necesidades espe-
cí�cas, mereciendo especial mención los de 
las personas con deterioro neurodegenera-
tivo.

OTROS RECURSOS
 
En el apartado anterior se han ido desgra-
nando los que consideramos como más 
importantes recursos del sistema sanitario y 
del sistema social, implicados en la atención 
sociosanitaria.

Ahora queremos señalar otros recursos 
imprescindibles en un modelo de atención 
sociosanitaria y que afectan tanto al sistema 
sanitario como al social, según los casos.

En primer lugar, se trata del domicilio parti-
cular como el lugar más adecuado para 
prestar la atención sociosanitaria, siempre 
que sea posible, y en ocasiones a través de 
recursos especí�cos tanto provenientes del 
sistema sanitario como del sistema social.

A continuación, debe quedar clara la impor-
tancia, hasta hacerla imprescindible de la 
historia de salud y social digital.

La telemedicina, y en muchas ocasiones la   

teleasistencia, una desde la perspectiva 
sanitaria y otra desde la social, son impor-
tantísimas herramientas en nuestro modelo.

El domicilio particular o familiar
Vamos a empezar por el principio, que 
además es mayoritariamente admitido y no 
puesto en duda por nadie. Me estoy re�rien-
do a la situación que se originaría en el caso 
de que la “atención sociosanitaria” pueda ser 
prestada en lo que conocemos como domi-
cilio particular o familiar.

Los medios materiales y técnicos necesarios 
para prestar la atención sanitaria serán apor-
tados por el sistema sanitario quien princi-
palmente aportará los profesionales que 
van a prestar esa atención sanitaria, pero 
también los medios técnicos y materiales 
necesarios. 

Existen ya fórmulas, algunas muy extendi-
das y especializadas, para que esto se pueda 
hacer a través de lo que se conoce como 
atención domiciliaria, hospitalización a 
domicilio y cuidados paliativos a domicilio, 
que pueden ser prestados por la atención 
primaria o la hospitalaria, según los casos y 
dependiendo en cada caso de la estructura 
de la organización sanitaria afectada.

Son muchos los tratamientos y atenciones 
sanitarias que se pueden prestar en el domi-
cilio, de muy diverso contenido, y no sólo y 
en exclusiva por los servicios especí�cos que 
hemos mencionado. Nos referimos a deter-
minados tratamientos de rehabilitación 
funcional, atención de cuidados de enfer-
mería, aplicación de tratamientos farmaco-
lógicos, entre otros muchos posibles.
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En la parte que se re�ere a la atención social, 
deberá ser prestada por los servicios sociales 
y a su cargo, ya sea apoyando a los familiares 
o terceros que cuiden a la persona atendida, 
o con medios directos y propios de los servi-
cios sociales, como puede ser la atención 
domiciliaria en sus diversas modalidades de 
ayuda a domicilio, con el apoyo de otros 
medios como la teleasistencia y cualesquie-
ra otras formas y otras posibles variantes de 
las prestaciones existentes, llevadas a cabo 
por servicios sociales especializados.

También hay otras formas de actuación que 
pueden darse en estos casos para que la 
persona que vive en su domicilio pueda 
acceder a la atención sanitaria, con el apoyo 
de los servicios sociales. Estas fórmulas tam-
bién podrían extenderse a las residencias. Se 
trata de establecer los mecanismos para 
facilitar el acceso de una persona que nece-
sita desplazarse para recibir determinadas 
atenciones sanitarias, como consultas, trata-
mientos rehabilitadores, asistencia al hospi-
tal de día o cualesquiera otros que estén 
establecidos, incluido el acceso a los medios 
de diagnóstico necesarios.

En estos casos los servicios sociales deben 
actuar procurándole los medios de transpor-
te y desplazamiento, así como el acompaña-
miento y los apoyos necesarios, para que 
pueda acercarse y disponer de los servicios 
sanitarios que le prestarán esa atención 
sanitaria que necesita. De esta forma se 
estará evitando que el paciente se vea obli-
gado a su ingreso en un centro sanitario, 
para recibir una asistencia que evidente-
mente se le puede prestar en lo que se 
conoce como atención ambulatoria.

La historia de salud y social digital.
Se trata de una herramienta indispensable 
en este modelo y que no es objeto de discu-
sión mucho menos en la era digital en que 
vivimos y en el desarrollo de la salud digital. 
Imprescindible en cualquiera de las solucio-
nes en que se piense, es decir para cualquier 
lugar en que se piense que pueda ser pres-
tada la “atención sociosanitaria”.

Supone la disponibilidad a nivel global de la 
“historia de salud digital” de cada persona, 
que debe completarse con una parte de la 
historia social, que permita atender a cada 
persona que precise “atención sociosanita-
ria” y en cualquier lugar en que se encuen-
tre. Historia que debe ser transparente y 
accesible a ambos sistemas, evidentemente 
con todas las garantías de acceso y seguri-
dad debidas y que el ordenamiento requie-
re, tanto para los profesionales como para 
los usuarios y los pacientes.

La telemedicina
Otro elemento que juega un papel muy 
importante en este modelo es lo que se ha 
venido entendiendo en los últimos tiempos 
como telemedicina, pero en un sentido, 
tanto desde las opciones técnicas como 
desde la práctica, verdaderamente amplio. 

No se entiende sólo en el sentido de que un 
médico, o en general un profesional sanitario, 
se comunique a distancia con el paciente o 
sus cuidadores, sino que también compren-
de la comunicación entre los diversos profe-
sionales sanitarios que intervienen en el 
proceso de asistencia, y que se extiende al 
control y seguimiento telemático de ese 
paciente, incluso con la aplicación de técni-
cas diagnósticas, de pruebas y también para    
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los tratamientos, todo ello con la mayor 
amplitud imaginable. 

Una cuestión esencial para que lo anterior 
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que hemos denominado antes como “histo-
ria de salud digital”.
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Capítulo 4. El espacio sociosanitario
José Ignacio Nieto

Si como ya hemos mantenido la “atención 
sociosanitaria” no es una atención nueva, 
sino una forma de prestar conjuntamente la 
atención social y la atención sanitaria, o 
como he señalado anteriormente atención 
sanitaria en determinadas circunstancias de 
necesidad social, lo que ahora procede es 
determinar dónde y cómo se va a prestar la 
“atención sociosanitaria”. 

Las soluciones se van a plantear en base a 
aquello que se llamó “espacio sociosanita-
rio”, que no es otra cosa que de�nir las condi-
ciones de la dimensión física (espacio) y de 
los medios de que han de disponer, para que 
se pueda prestar la atención sanitaria, ante 
determinadas circunstancias de necesida-
des sociales ya sean preexistentes o sobre-
venidas, permanentes o temporales.

Son muchas y diversas las opciones que se 
plantean a la hora de de�nir o establecer un 
“espacio sociosanitario”.

El primero de todos es el domicilio particular 
de la persona que precisa “atención sociosa-
nitaria”.

A continuación, están las residencias de 
mayores, discapacitados y en general 
dependientes, que han pasado a ser el 
domicilio de las personas, individualmente 
consideradas, que residen en cada una. 

Otros centros sociales especializados y los 
los Centros de día, en función de los per�les  

de sus bene�ciarios y de la atención que 
precisen.

En el capítulo de los recursos, a la hora de 
hablar de algunos de ellos, especialmente 
de los sociales y sobre todo del domicilio 
particular, hemos tratado de lo que pueden 
ser los espacios sociosanitarios, apuntando 
en cada caso los recursos materiales técni-
cos y humanos, que deben ser aportados 
por cada uno de los sistemas.

Respecto a los hospitales y otros centros 
sanitarios, difícilmente podrán ser conside-
rados como espacios sociosanitarios, por 
más que a través de los servicios sociales 
sean desplazados los pacientes para recibir 
determinada atención sanitaria.

Pero un espacio no adquiere esa condición 
de “espacio sociosanitario” por el simple 
hecho de que en él se encuentre una perso-
na que precise atención social y sanitaria de 
forma conjunta. 

Para que un espacio pueda considerarse 
como un “espacio sociosanitario” y para que 
en el mismo pueda prestarse atención social 
y sanitaria conjuntamente, es decir “aten-
ción sociosanitaria” deberá disponer de los 
medios materiales, tanto estructurales como 
técnicos, que hagan posible que esas aten-
ciones, y especialmente la sanitaria, puedan 
ser prestadas en las debidas condiciones de 
calidad y seguridad.  
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Además, esa atención sanitaria y social, 
deberá ser prestada por los profesionales 
correspondientes debidamente cuali�cados 
y acreditados, en cada caso.  

Los profesionales sanitarios, ya pertenezcan 
a sistema público o a la sanidad privada, 
serán siempre los que presten la atención 
sanitaria, cualquiera que sea el “espacio sani-
tario” de�nido.

Las opciones son tan amplias cuanto nues-
tra imaginación, capacidad de organización 
y recursos disponibles lo permitan para 
hacer llegar a una persona que lo necesita la 
adecuada atención sociosanitaria que preci-
sa, es decir la atención sanitaria y la presta-
ción social que requiere en el lugar que se 
encuentra.
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Capítulo 5. La coordinación entre Administraciones
Carlos Peña

LOS ÓRGANOS DE COORDINACIÓN ENTRE 
ADMINISTRACIONES

Actualmente nos encontramos con una gran 
variabilidad en cuanto a cómo están distri-
buidas las competencias, sociales o sanita-
rias, cuando avanzamos sobre cada una de 
las Comunidades Autónomas (en adelante 
CC.AA.) que conforman el mapa geográ�co 
español. En el ámbito ministerial ambas 
competencias, la sanitaria y la social, han ido 
alternando entre estar en el mismo ministe-
rio o en ministerios separados como sucede 
en la actualidad. Por otro lado, solamente 
tenemos 7 CC.AA. con ambas competencias 
asumidas bajo una misma consejería. Tam-
bién, un factor importante, que entra en la 
ecuación para lo que más adelante vamos a 
de�nir, corresponde a la equivalencia o no 
del mapa sanitario (áreas de salud) con el 
social (en la mayoría de los casos equivalen-
te a estructuras provinciales o similares). 

Estas dos cuestiones previas ahondan, de 
manera muy relevante, en el diseño y puesta 
en funcionamiento de los diferentes planes 
de atención, habida cuenta de que trabajar 
dentro de la misma administración u órgano 
de gestión no es lo mismo que hacerlo desde 
2 Administraciones distintas. Otro elemento 
a destacar tiene que ver con la gobernanza 
de la atención sociosanitaria, valorando las 
diferencias entre tenerlo asumido por una 
sola consejería o estar separada en dos 
estructuras independientes, tanto a nivel 
orgánico como presupuestario. Concluyo, en  

este sentido, manifestando que no existe un
modelo uniforme en cuanto a la coordina-
ción entre servicios sociales y sanitarios, 
tampoco respecto a la prestación de las 
respectivas carteras de servicios, menos aún 
con toda la estructura de apoyo informal, 
como es la de tipo asociativo. 

Durante los últimos años se ha avanzado 
mucho para intentar establecer modelos 
normalizados de trabajo y comunicación 
entre los distintos niveles, así han aparecido 
herramientas como los planes/protocolos 
de derivación, las vías clínicas o los itinera-
rios asistenciales, entre otros muchos. 
Muchos de ellos, apoyados fuertemente en 
una concepción muy biomédica del indivi-
duo Sin embargo, han aparecido experien-
cias muy relevantes que tienen en cuenta la 
autonomía del paciente, la gestión de casos 
con una perspectiva integral de la persona o 
las iniciativas destinadas a formar y cuidar al 
cuidador formal/informal. 

El CSIC, en su último informe nº 27 de enero 
2021, recoge que en España tenemos alrede-
dor de 5.600 centros residenciales para las 
personas mayores aportando un total de 
384.000 plazas al sistema. Respecto a la 
discapacidad, el INE tiene previsto publicar 
un estudio de campo, a lo largo de 2021 para 
actualizar unos datos que ya en 28 cifraban 
en torno a 3,85 millones el número de perso-
nas que la presentaban. Son cifras abruma-
doras, en la que, sin entrar para 
ahondar más en otro tipo de usuarios/cohor- 
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tes del espacio sociosanitario, nos indicanun 
target de población muy elevado y suscepti-
ble de bene�ciarse de los diversos tipos de 
coordinación interniveles, para que su expe-
riencia sea mejor. 

Los PROs (Patient Reported Outcomes), o 
resultados en salud desde la perspectiva del 
paciente son cada vez más usados por los 
gestores, los políticos y las autoridades sani-
tarias para evaluar la efectividad y la calidad 
en la atención/cuidados desde la perspectiva 
de las personas que las reciben. Especialmen-
te porque aportan un mayor valor y diferen-
ciador exclusivamente de la clínica y/o pers-
pectiva biomédica, aportando valor más allá 
de la mera enfermedad o condición de la 
persona. Así pues, también desde la Platafor-
ma de Pacientes, y su observatorio de la aten-
ción al paciente, se elaboró durante 2.021 un 
estudio sobre el impacto de la covid en las 
personas con enfermedad crónica. Docu-
mento de muy enriquecedora lectura, donde 
se evidencian, desde la perspectiva del 
paciente, una serie de circunstancias cuya 
trayectoria o aparición no es nueva pero que 
se han puesto de mani�esto signi�cativa-
mente durante la pandemia global de la 
covid-19, y tiene que ver con una serie de 
principios y procesos que no han sabido inte-
ractuar adecuadamente durante el inicio de 
la pandemia y cómo, una vez �exibilizados 
todos los procesos previos han puesto de 
mani�esto que la coordinación para la aten-
ción sociosanitaria es posible, es necesaria y 
que aumenta no solo los resultados e nivel de 
efectividad, sino que también es e�ciente y 
aumenta la calidad percibida por parte de las 
personas que participan en ella (profesiona-
les y pacientes). 

La coordinación de la atención sociosanitaria,  
entendida como una metodología de aten-
ción y/o gestión del caso, no viene a sustituir 
las actividades propias competenciales, 
tanto de la parte social como de la sanitaria, 
sino a establecer un uso y utilización de los 
recursos de la manera más integradora posi-
ble para dar una atención lo más personali-
zada e integral posible a la persona, respec-
to a su situación, siempre dentro de los prin-
cipios de equidad en cuanto a la provisión. 

Niveles de Atención: 
Bajo una conceptualización de atención 
integral al ciudadano, entre los sistemas 
sociales y sanitarios, la coordinación de la 
atención sociosanitaria se entiende como 
un concepto multifactorial y, aunque su 
éxito lleva implícita la capacidad de �exibili-
zación de los procesos/estructuras, si pode-
mos establecer distintos ámbitos entre los 
que puede prestar más adecuadamente su 
actuación: 

1. Entre los diversos servicios del sistema 
social: corresponde a la coordinación entre 
los diferentes servicios y secciones que se 
encuentran dentro de las consejerías de 
bienestar social. También, en modelos 
provinciales, descentralizados, correspon-
dería a la coordinación entre esas demarca-
ciones, entre ellas y con la consejería. 

2. Entre los diversos servicios del sistema sani-
tario: corresponde tanto a la comunicación 
interniveles (primaria y hospitalaria) como 
entre los diferentes servicios de carácter sani-
tario (especialidades) y entre los diferentes 
centros (como pueden ser hospitales, 
centros de especialidades o recursos hospi-
talarios de alta resolución). 
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3. Entre los servicios sociales y sanitarios: la 
coordinación básica entre los recursos que 
se encuentran en los puntos 1 y 2 anteriores. 

4. Entre los servicios sociales y sanitarios con 
otras Administraciones Públicas: Estado, 
Comunidad Autónoma, diputaciones o simi-
lar y ayuntamientos. 

5. Entre los servicios sociales y sanitario con 
las diferentes estructuras de tipo asociati-
vo/informal: correspondería a la coordina-
ción entre los recursos incluidos en los ante-
riores puntos 1 y 2 respecto a las diferentes 
estructuras de tipo informal como pueden 
ser asociaciones de pacientes, sistemas de 
provisión de servicios que surgen o se crean 
a iniciativa de conjuntos de pacientes o 
familiares, las ONG, etc… 

Los ciudadanos susceptibles de bene�ciarse 
de estos modelos de coordinación, son 
aquellos que presentan necesidades socia-
les y sanitarias de manera simultánea y 
necesitan una valoración integral y una 
actuación coordinada de ambos sistemas.  

Niveles de Coordinación: 
Establecer modelos de atención sociosanita-
ria coordinada signi�ca básicamente traba-
jar bajo una conceptualización avanzada de 
la persona que aúne, de manera integrado-
ra, todos los recursos disponibles, tanto en el 
sistema social como en el sanitario, para 
prestar una atención basada en valor: 

• Atención integral a la persona / familia / 
cuidador principal, como centro de la 
atención.

• Incorporar la perspectiva del paciente a

nuestro modelo de atención (PROs) 

• Garantizar la continuidad asistencial y de 
los cuidados 

• Disminuir las barreras para la aumentar la 
accesibilidad al sistema social y sanitario, 
mejorando la capacidad de respuesta. 

• Establecer procesos de análisis para la 
mejora continua de la calidad. 

• Construir procesos basados en la gestión 
del caso, donde la persona obtenga el 
mejor recurso en función de su necesidad 
actual, evitando el uso de dispositivos de 
agudos o desplazamientos innecesarios, 
estableciendo como preferencia la aten-
ción dentro de su Comunidad (atención 
primaria). 

• Establecer mecanismos formales y regla-
dos respecto al funcionamiento Inter-Ad-
ministraciones 

• Normalizar los instrumentos de trabajo, 
la cartera de servicios y los sistemas de 
información  

En este sentido, es muy difícil establecer un 
sistema homogéneo que dé respuesta a 
todas las realidades y que profundice, a nivel 
de detalle, en todas las propuestas existen-
tes en las diferentes Comunidades Autóno-
mas. Sin embargo, a modo general, estas 
estructuras se vienen conformando y se 
asimilan a los niveles de gestión: 

• Macro gestión o de políticas: Modelos de 
comisión a nivel de CC.AA. con represen-
tantes de las diferentes divisiones a nivel
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competencial, especialmente las sanita-
rias y las sociales, en las que se aconseja 
incluir a representantes de las patronales y 
de las asociaciones de pacientes. Estable-
cen la plani�cación sanitaria y social, para 
intervalos de 5 a 10 años, respecto al espa-
cio sociosanitario, y lo integran en sus 
respectivos planes de salud / acuerdos de 
gestión. Se reúnen periódicamente, de 
manera programada, o bien de manera 
extraordinaria para abordar temas de 
carácter especí�co. 

• Meso gestión: modelos de comisión a 
nivel de estructuras geográ�cas de refe-
rencia, incorporando a las estructuras 
directivas que gestionan esos centros, así 
como los representantes de las asociacio-
nes de pacientes y/o determinados parti-
cipantes de las entidades locales. Pueden 
o no compartir demarcación las áreas 
sanitarias con las sociales. Despliegan las 
políticas y las estrategias que se de�nen a 
nivel de CCAA a lo largo de acciones que 
se aplican, generalmente en periodos de 1 
a 3 años. Al igual que la anterior, pueden 
reunirse de manera programada o extraor-
dinaria, siendo su periodicidad superior. 

• Micro gestión o de equipos base y que 
representan la personi�cación de las 
estrategias reales de coordinación puesto 
que gestionan, en la práctica, la activa-
ciónde los recursos existentes. Son el 
primer nivel y se constituyen como �guras 
esencialmente integradas en equipos 
multidisciplinares dando respuesta a 
pacientes individuales o a diversas agru-
paciones de los mismos, ya sea por com-
plejidad o fragilidad. Especialmente desta-
ca la gestión del caso, entendida como 

una metodología de trabajo dentro de un 
equipo multidisciplinar. Son equipos 
permeables, que pueden incorporar a 
determinados profesionales a sus inter-
venciones en función de la necesidad. 
Trabajan estrechamente con las entidades 
locales, los servicios sociales, los sanitarios, 
así como los centros y asociaciones del 
espacio sociosanitario. Plani�can sus 
acciones, de manera detallada, a un nivel 
inferior. Habitualmente mensual-trimes-
tral.  

Niveles de Intensidad respecto a la Coordi-
nación: 
En un escenario sociodemográ�co comple-
jo, con un elevado nivel de transformación 
hacia el envejecimiento y la cronicidad, se 
evidencia la proximidad respecto a la llegada 
de un gran reto para el sistema social y sani-
tario de nuestro país. Este reto vendrá acom-
pañado, implícitamente, de la necesidad de 
transformar una serie de estructuras, apor-
tando innovación en las mismas y cuyos 
recursos se asignen de una manera más 
transversal, centrados en la persona. En este 
sentido el papel de la atención primaria será 
crucial y se transformará en el actor prefe-
rente para dar respuesta a las necesidades 
de las personas, familias y Comunidad, en 
colaboración con el resto de agentes del 
sistema (tantos sanitarios como sociales). Y 
en ese sentido, siguiendo un modelo basado 
en la asignación de los recursos en función 
de la necesidad (modelo de Kaiser Perma-
nente), la coordinación entre las diferentes  
estructuras sociales y sanitarias también va a 
aumentar o disminuir en función de las 
necesidades de las personas, respecto a su 
complejidad. 
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Para poder establecer las estrategias de 
actuación es importante conocer la estrati�-
cación de la población respecto a las dife-
rentes áreas de salud, zonas básicas y equi-
pos como primer nivel de desagregación. En 
un segundo nivel, respecto a otro tipo de 
agrupaciones de personas, como pueden 
ser centros residenciales con objeto de 
conocer el nivel de complejidad de la pobla-
ción a estudio. 

• Pacientes con una mayor complejidad y 
con una frecuente comorbilidad (5% del 
total): gestión integral del caso en su 
conjunto, con cuidados fundamentalmen-
te profesionales, avanzados y liderados 
por un gestor del caso. Estrategias de 
mantenimiento en el Domicilio (familiar, 
tuteladas o centros residenciales) poten-
ciando la �gura de la enfermería. Enferme-
ría Gestora de Enlace Hospitalario y Enfer-
mería Gestora de Casos en Atención 
Primaria. 

• Pacientes de alto riesgo, pero de menor 
complejidad respecto a los anteriores (supo-
nen un 15% del total): combina la autoges-
tión de la enfermedad con los cuidados 
profesionales y la gestión del caso. 

• Pacientes crónicos (suponen un 70-80% 
del total): apoyo en autogestión de su 
enfermedad a través del autocuidado y el 
empoderamiento del paciente.  

• Población general: en la que diseñar 
estrategias de promoción de la salud y 
prevención de la enfermedad. Atención 
Primaria como marco para el desarrollo de 
experiencias integrales de promoción de 
estilos de vida saludables y envejecimien-  

to activo.  

LOS EQUIPOS INTERDISCIPLINARES DE 
PRIMER NIVEL
 
Constituyen la estructura básica de coordi-
nación dando realidad a las estrategias 
macro y meso de coordinación de la aten-
ción sociosanitaria. Bajo un modelo de 
gestión de casos, sus integrantes funcionan 
como un equipo que da respuesta a las nece-
sidades sociales y sanitarias de la población a 
la que prestan servicio, así como a los profe-
sionales, familias y cuidadoras (ya sean 
formales o informales) de los mismos. 

Estos equipos desempeñan su labor profe-
sional de manera integrada, dando respues-
ta tanto a la demanda como a la actividad 
programada mediante su programación 
diaria, al contrario de los dos niveles superio-
res, meso y macro, que se reúnen con diver-
sas periodicidades. Sin menoscabo de la 
actividad competencial de los sistemas 
sociales y sanitarios, trabajan para mejorar la 
coordinación entre todos los actores con un 
modelo de trabajo que abarca las esferas: 

• La del individuo que precisa una atención 
personalizada y una gestión activa del 
caso, ya sea por alarma social y/o proble-
ma grave de salud. 

• La de agrupaciones o cohortes de pacien-
tes susceptibles de una atención proactiva 
para la mejora de su estado de salud y la de 
su calidad de vida. Actividades preventivas 
o de promoción de la salud. 

• La de la mejora de los procesos, de planes  
de derivación, rutas asistenciales, etc.  

- 39 -



HACIA UN MODELO DE ATENCIÓN SOCIOSANITARIA FUNDACIÓN ECONOMÍA Y SALUD

Los principios rectores, de estos equipos 
de coordinación de primer nivel, los pode-
mos considerar atendiendo a una serie de 
premisas que guiarán sus intervenciones 
para garantizar: 

• Una mejora de la calidad y de la seguri-
dad respecto a las personas susceptibles 
de participar dentro de los programas de 
coordinación de la atención sociosanitaria. 

• El desarrollo de los derechos y de los 
deberes de los usuarios que se encuentran 
dentro del espacio sociosanitario, prestan-
do una atención humanizada, personaliza-
da e integral. 

• La promoción del envejecimiento activo 
y la autonomía de las personas mediante 
las acciones e intervenciones que así lo 
favorezcan, teniendo en cuenta el apoyo y 
la participación de las familias en las 
residencias. 

• Una adecuada continuidad de cuidados 
que favorezca una completa integración 
de las intervenciones prestadas desde la 
atención hospitalaria, la atención primaria 
y la esfera social. Incluida la conciliación 
farmacoterapéutica. 

• Adecuar todas las intervenciones, tanto 
sociales como sanitarias, para favorecer al 
máximo la permanencia de la persona en 
su domicilio y, en el caso de necesidad, 
trabajar para coordinar los ingresos urgen-
tes y disminuir la estancia hospitalaria lo 
máximo posible, en función de su clínica y 
de los recursos de su domicilio/centro 
residencial.    

• Realizar una gestión intensiva del caso 
para favorecer las intervenciones de alta 
resolución, agrupando al máximo todo 
tipo de pruebas y descartando las de poco 
valor clínico – Estrategias “No hacer” del 
Ministerio de Sanidad. 

• Fomentar un seguimiento estrecho de la 
persona, con el objetivo de evitar reingre-
sos innecesarios, trabajando para estable-
cer los apoyos y cuidados necesarios que 
puedan necesitar de manera temporal. 

• En el caso de estar ante procesos paliati-
vos del �nal de la vida, garantizar todas 
aquellas intervenciones que favorezcan 
una muerte digna, evitando traslados 
innecesarios al hospital y respetando la 
voluntad anticipada de la persona y/o 
familia. 

• Establecimiento de procedimientos de 
formación continuada cuyo alcance de 
cobertura y normalice los conocimientos 
entre los diferentes recursos de atención 
y/o sus profesionales. Para ello se detecta-
rán las necesidades con el �n de diseñar 
las líneas de formación que darán respues-
ta a las mismas. 

• Informar y dar conocimiento de sus resul-
tados, así como de promover determina-
das acciones dentro de su ámbito de 
in�uencia, a la comisión de coordinación 
del área de salud. Evaluación.

Composición de los equipos interdisciplinares: 
Existe una gran variabilidad a la hora de 
componer estos equipos de coordinación 
base e interniveles. Esta composición está 
muy condicionada por la forma en la que se   
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estructuran los órganos de composición 
superiores, en el sentido de si están integra-
dos dentro de una misma Consejería o 
estructura provincial. Así, dentro de los equi-
pos de coordinación podemos encontrar 
una serie de actores, sin menoscabo de las 
que puedan existir dentro de los equipos 
sanitarios y/o sociales de las diferentes 
estructuras organizativas: 

• De carácter básico y permanentes. 
o El responsable de equipo: Profesional 
del equipo responsable de su gestión. 
o El facultativo médico especialista de 
área 
o La enfermera gestora de casos 

• Como estructuras participativas en mayor  
o menor grado en cuanto al porcentaje de 
su asignación respecto a la jornada laboral 
y el grado de necesidad. 

o Trabajo Social 
o Fisioterapia  
o Terapia ocupacional 
o Psicología / Psiquiatría.  
o Técnicos especialistas en cuidados   
auxiliares de enfermería. 

• También podrán participar, en calidad de 
invitados, los siguientes: 

o Otros profesionales de diversas Admi-
nistraciones Públicas de carácter local 
(policía local, educativa,  ayuntamien-
tos, etc…) 
o Representantes y/o profesionales de 
estructuras informales / asociativas 
(asociaciones de pacientes y/colecti-
vos).  

Es importante destacar que los profesionales 
de ambos sistemas son diferentes, no

respecto a la titulación que poseen, sino más 
bien al per�l de atención que prestan. En ese 
sentido, estos equipos vertebran una aten-
ción realmente coordinada, que tienen en 
cuenta todas las barreras y debilidades que 
existen a nivel local de integración de los 
recursos (humanos y materiales), de los siste-
mas de información (ausencia de una histo-
ria de salud interoperable o compartida) y de 
�nanciación. Transcienden, a través de la 
metodología de la gestión del caso, de los 
per�les básicos tanto asistenciales como 
sociales, como roles de práctica más avanza-
da.  

• Alineación de los diferentes per�les a 
través de: 

o Capacidad de liderazgo 
o Conocimiento del espacio sociosanita-
rio 
o Experiencia y conocimiento en los  
síndromes geriátricos y en el paciente 
crónico complejo 
o Habilidades de comunicación y nego-
ciación para la superación de las barreras 
interniveles e interprofesionales 
o Habilidades docentes que favorezcan, 
mediante la creación de diversas alian-
zas interniveles, la formación reglada y 
normalizada entre equipos de atención 
primaria, hospitalaria y los propios 
profesionales de servicios sociales.
o Competencias docentes en educación 
para la salud destinada a los residentes 
de centros sociales. 
o Capacidad de trabajo por objetivos 
según lo pactado en los diferentes  
acuerdos o pactos de gestión.  
o Competencias en la gestión de casos y 
metodológicas para la elaboración de 
protocolos, vías clínicas y/o rutas  
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asistenciales. 
o Competencias para el trabajo en 
equipo y respecto a la gestión del 
tiempo. 
o Competencias en nuevas tecnologías 
como herramienta que permita superar 
barreras respecto a la dispersión y a la 
accesibilidad. 
o Conocimientos respecto a la evalua-
ción de los procesos y/o resultados. 

El seguimiento de los pacientes con necesi-
dades de atención sociosanitaria 
En un concepto amplio y generalista, 
respecto al avance propiamente de la vida, 
entendemos fácilmente que la mayor parte 
de la misma la pasamos en nuestros domici-
lios y dentro de nuestra Comunidad. Comu-
nidad que se encuentra dentro del ámbito 
de acción de la Atención Primaria y/o Comu-
nitaria siendo comparativamente marginal, 
respecto a ella, el tiempo que pasamos en la 
Atención Hospitalaria, desde una perspecti-
va vital. Sin embargo, el paso por esta última 
viene a ser especialmente más traumático 
debido a la complejidad de la visita, su 
impacto sobre nuestra salud/enfermedad y 
especialmente sobre nuestra calidad y espe-
ranza de vida. 

Respecto a las estrategias para asegurar un 
adecuado seguimiento y coordinación de 
las personas con necesidades sociales y 
sanitarias, tenemos que tener en cuenta 
varias premisas: 

• Las personas transitan entre diferentes 
niveles asistenciales y departamentales: 
necesidad de planes de intervención 
consensuados y compartidos. 

• Los recursos a nivel local no están inte-
grados: respecto a las personas y respecto 
a los materiales (�nanciación). Necesidad 
de establecer mecanismos de coordina-
ción que tengan esto en cuenta y que, 
valorando las necesidades de las perso-
nas, establezcan modelos de funciona-
miento estructurados. 

• El mapa sanitario y el social pueden no 
estar integrados o ser incluso diferentes: 
establecer mapa de recursos donde pres-
tar atención sociosanitaria.

• La Historia Clínica y los sistemas de infor-
mación pueden no ser compartidos ni 
accesibles: establecer una historia electró-
nica común y accesible.  

• El Espacio residencial y las infraestructu-
ras no son uniformes. 

• Los usuarios presentan diferentes necesi-
dades dentro del espectro social y sanita-
rio, algunas de carácter más continuado 
en el tiempo y otras debido a un desequi-
librio o alteración temporal que requiere 
de su rehabilitación para recuperar las 
funciones previas o, en su defecto, mejo-
rar su calidad de vida. Planes de atención 
integrales.
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Capítulo 6. Siuación actual
Fernando Vicente

En España no existe un modelo uniforme de 
prestación ni de coordinación entre los 
servicios sanitarios y los servicios sociales. 
Tampoco existen verdaderos sistemas de 
provisión integrada de estos servicios. 

Puede decirse, en términos generales, que 
en el entorno europeo una mejor coordina-
ción de las instituciones y de las entidades 
responsables de la prestación de los servi-
cios sanitarios y sociales, así como un mayor 
equilibrio �nanciero y más calidad en los 
servicios son objetivos habituales en todos 
los países de nuestro entorno.

Sin entrar a analizar, dado que no es objeto 
de este trabajo, las distintas experiencias 
internacionales al respecto, sí es procedente 
citar uno de los modelos más avanzados en 
la materia, que es el de Canadá donde 
inicialmente integraron completamente el 
sistema sanitario y el sistema social, pero 
con posterioridad limitaron dicha coordina-
ción a la atención de las personas con un 
per�l de necesidades sociosanitarias previa-
mente de�nido, en el que cada Sistema, 
aporta los recursos y profesionales corres-
pondientes en el ámbito de una atención 
coordinada. 

Esta experiencia aportaría en nuestro país 
una perspectiva real que facilitaría la posibi-
lidad de avanzar y mantener las dos identi-
dades de ambos sistemas y trabajar por la 
coordinación de la atención a una población 
con necesidades de atención sociosanitaria 

en torno a un per�l determinado previa-
mente.

A nivel nacional, en este momento casi 
todas las Comunidades Autónomas dispo-
nen de algún documento, norma, programa 
o plan en el que reconocen la necesidad de 
afrontar la coordinación sociosanitaria, 
tanto a nivel legislativo en sus Leyes de 
ordenación sanitaria y de servicios sociales, 
como en la estructura organizativa de las 
respectivas Consejerías y vienen estable-
ciendo desde hace algunos años y a través 
de distintas iniciativas, planes y programas, 
avances para llevar a cabo dicha coordina-
ción. 

Sin embargo, dichos avances son aún esca-
sos, muy dispares en cuanto al modelo y 
dependen en muchos casos de la voluntad 
de coordinación de los profesionales 
responsables de los distintos dispositivos, lo 
que tiene mucho que ver con la arquitectura 
institucional existente en cada territorio y la 
disposición o no de recursos su�cientes, 
tanto materiales como personales.

En todo caso es necesario, casi urgente ya, 
avanzar en un modelo básico a nivel nacio-
nal que garantice la igualdad de derechos 
de todos los españoles en todo el territorio 
nacional sin depender de que, en la Comuni-
dad Autónoma donde resida, se haya avan-
zado más o menos en los instrumentos y 
modelos de coordinación sociosanitaria.
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DIFICULTADES QUE IMPIDEN AVANZAR EN 
UNA COORDINACIÓN EFECTIVA

El Sistema Sanitario y el de Servicios Sociales 
tienen entre sí diferencias muy importantes, 
por lo que su trabajo coordinado es a 
menudo difícil, requiriendo para lograrlo de 
gran apoyo institucional y mucha voluntad 
de cambio por parte de los agentes que 
intervienen en el proceso.

Las diferencias entre ambos sistemas hacen 
que en su trabajo coordinado tanto a nivel 
de macrogestión como de microgestión, se 
produzcan ine�ciencias de difícil resolución 
por múltiples razones que han sido ya profu-
samente analizadas en distintos documen-
tos elaborados al respecto. No obstante, es 
necesario señalar algunas de ellas ya que, a 
día de hoy, siguen vigentes.

La historia de la creación y evolución de 
ambos sistemas ha hecho que su percep-
ción por la ciudadanía sea diferente, su 
gestión por parte de las Administraciones 
Públicas muy dispar, por lo que esa visión de 
constituir dos sistemas separados se mantie-
ne hasta hoy, tanto en la mente de los políti-
cos como en la de los ciudadanos.

Nos encontramos pues con diferentes cultu-
ras organizacionales donde, además, existe 
un desconocimiento mutuo de las capacida-
des y conocimientos de los propios profesio-
nales de ambas redes que hace que resulte 
compleja la asunción de responsabilidades 
compartidas, originando también la existen-
cia de diferentes capacidades gestoras, 
docentes e investigadoras de sus profesio-
nales. 

Aunque los sistemas sanitario y social tienen 

un carácter público y universal, con�gurán-
dose la atención por los mismos como dere-
cho subjetivo y se nutren de presupuestos 
públicos, existe una diferente percepción de 
la gratuidad de los mismos por la ciudadanía, 
que consiste en la apreciación de que el 
sistema sanitario no supone coste alguno 
para los usuarios y el sistema social, en 
cambio, responde a una �nanciación mixta 
donde el paciente contribuye a sufragar los 
gastos (sistema de copago) en función del 
tipo de servicio y la capacidad económica de 
que disponga. A ello hay que añadir los 
diferentes sistemas de acceso a los servicios 
(prescripción vs resolución).

La existencia de diferentes Administraciones 
Públicas competentes y los diferentes mode-
los de colaboración entre los entes locales y 
otras Administraciones (diputaciones forales 
o provinciales y administración autonómica), 
fruto de la potestad autoorganizativa de las 
mismas y entre los primeros con los hospita-
les y la atención primaria son muy variados y 
diversos. 

Dado que la coordinación sociosanitaria 
debe realizarse entre distintos niveles, a 
saber, entre los servicios sanitarios y los servi-
cios sociales de las distintas Administraciones 
Públicas, entre los diversos recursos y niveles 
de atención de un mismo sistema, entre los 
servicios profesionales, sociales y sanitarios y 
el sistema de apoyo informal y, por último, 
entre los recursos de las diferentes Adminis-
traciones Públicas y el sector privado, propio 
o concertado, hace que esta multiplicidad de 
modelos y agentes que intervienen en dicho 
proceso de coordinación, no haga fácil esta-
blecer modelos cuyo seguimiento sea gene-
ral, aceptado y conocido.

- 44 -



HACIA UN MODELO DE ATENCIÓN SOCIOSANITARIA FUNDACIÓN ECONOMÍA Y SALUD

Por último, la diferente composición públi-
co/privada de los dispositivos de atención, 
predominantemente públicos en la sanidad, 
y mayoritariamente privados en los servicios 
sociales, hace que la plani�cación y gestión 
de los recursos sea difícil de coordinar. 

A estas diferencias entre los dos sistemas, 
han de añadirse la falta de un liderazgo 
fuerte a nivel estatal capaz de movilizar un 
cambio de paradigma.

HERRAMIENTAS DE GESTIÓN DEL CAMBIO

Para impulsar un cambio en esta tendencia a 
considerar la coordinación sociosanitaria 
como algo necesario pero difícil de conse-
guir y, por tanto, como hasta ahora, dejarlo 
para otro momento, es necesario profundi-
zar en el diálogo entre todas las partes impli-
cadas con objetivos y plazos concretos.

En dicho proceso la Administración General 
del Estado debe ejercer un papel de lideraz-
go, a través de los instrumentos y órganos de 
coordinación que tiene a su disposición, con 
el �n de lograr la corresponsabilidad e impli-
cación de todas organizaciones que intervie-
nen en la atención, a saber, Administraciones 
Públicas estatales, autonómicas y locales, 
organizaciones políticas, agentes sociales 
sindicales y empresariales, organizaciones 
cientí�cas y profesionales así como organiza-
ciones de pacientes y el tercer sector

Para lograr ese cambio efectivo que se está 
demandando desde hace años, sería clave 
crear un marco común estatal básico, que 
sirva de apoyo y base para enriquecerlo con 
la experiencia y conocimiento autonómico, 
local y del sector privado, con y sin ánimo de 

lucro, este último de gran importancia en el 
sector de los Servicios Sociales y la Depen-
dencia.

Dicho marco común, siendo conscientes de 
las di�cultades legales, aunque no insalva-
bles, de llevarlo a cabo mediante una norma 
jurídica básica de coordinación de ámbito 
estatal, alternativamente puede ser llevado 
a cabo a través de amplios consensos en el 
seno de las Conferencias Sectoriales respec-
tivas a través de Acuerdos o, en su caso, 
Recomendaciones que, sin perjuicio de la 
distribución de competencias de las distin-
tas Administraciones Públicas, establezcan 
un modelo básico capaz de garantizar unos 
mismos derechos a los ciudadanos en cual-
quier lugar del territorio nacional. Cabe 
recordar en ese sentido que esta coordina-
ción ya estaba prevista para su desarrollo 
tanto en la Ley de Dependencia como en la 
Ley de cohesión y calidad del Sistema Nacio-
nal de Salud.

El espíritu que emana tanto de la Ley de 
Cohesión y Calidad como de la Ley de 
Dependencia es la necesidad de coopera-
ción y la suscripción de acuerdos entre las 
distintas Administraciones Públicas, así 
como con los agentes implicados en los 
desarrollos normativos necesarios para su 
aplicación.

Por ello, resulta esencial que las distintas 
Administraciones Públicas competentes, en 
aplicación de sus respectivos marcos com-
petenciales y en el marco de un gran diálogo 
social, promuevan ese gran acuerdo que 
contenga un marco común básico en todo el 
Estado que permita garantizar una coordi-
nación social y sanitaria real entre los Servi-

- 45 -



HACIA UN MODELO DE ATENCIÓN SOCIOSANITARIA FUNDACIÓN ECONOMÍA Y SALUD

Scios Sociales y el Sistema Nacional de Salud 
en sus diferentes niveles.

Solo así se podrá garantizar con e�cacia la 
calidad de la atención de las personas con 
necesidades de atención sociosanitaria, 
mayoritariamente personas mayores y en 
personas en situación de dependencia, la 
actividad económica y el empleo asociado a 
ella, así como las inversiones públicas y 
privadas relacionadas con la misma.

Para garantizar este marco de estabilidad 
será necesario establecer estructuras bási-
cas de gestión estables en todo el Estado, 
nacidas necesariamente del acuerdo y la 
cooperación entre las Administraciones 
Públicas implicadas y el resto de actores 
(catálogo común de prestaciones básicas, 
protocolos, órganos de gestión y participa-
ción, �nanciación, etc.).

En todo caso, entre las condiciones básicas 
comunes que deben de�nirse a nivel estatal 
se debe tener como objetivo garantizar la 
atención integral de las personas en situa-
ción de dependencia mediante la continui-
dad de los diferentes niveles de atención y 
cuidado que cada ámbito ofrece, siguiendo 
los principios de integralidad e interdiscipli-
nariedad.

Debe procederse por ello, y sin más demora, 
al desarrollo de un catálogo de servicios a 
incluir dentro de la atención sociosanitaria, 
que no tiene por qué ser uno nuevo sino la 
interrelación sinérgica, e�caz y e�ciente 
entre, ambas carteras de servicios, la sanita-
ria y la social. Solo así se harían reales las 
previsiones contenidas tanto en la normati-
va sanitaria como en la normativa de depen-
dencia, evitando así las duplicidades e 
inequidades en la atención y garantizando 
la máxima e�ciencia y la continuidad en los 
cuidados.

Por último, y creemos que éste es un impor-
tante aspecto a tener en cuenta, es necesa-
rio rebatir la idea de que la coordinación 
sociosanitaria supondrá un incremento de 
gasto para el sistema sanitario y un ahorro 
de costes tanto para la atención especializa-
da como para el sector residencial, ya que tal 
ahorro sólo es posible si se reduce la aten-
ción o la calidad de la misma. Por ello el esta-
blecimiento de un marco de �nanciación 
adecuado y estable tanto del sistema sanita-
rio como del sistema de servicios sociales y 
la dependencia, garantizará la su�ciencia de 
los recursos de atención, la calidad que 
exigen los ciudadanos y una adecuada 
respuesta al reto del envejecimiento de 
nuestra sociedad. 
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PARTE II: ACERCARNOS A LA SOLUCIÓN

Para tener una visión de conjunto y lo más 
exacta posible, que permita tomar medidas 
y adoptar soluciones para resolver los 
problemas de las personas que precisan de 
atención sociosanitaria, vamos a incluir 
diversos puntos de vista que han tratado de 
dar soluciones, como son el Plan para pres-
tar atención sanitaria a los usuarios de 
residencias propuesto desde un Servicio de 
Geriatría, o las soluciones que han plantea-
do algunas Comunidades Autónomas como 
son las de Madrid, Castilla la Mancha y Anda-
lucía. En ningún caso son aplicaciones del 
modelo que hemos tratado de de�nir, sino 
en el mejor de los casos, aproximaciones al 
mismo, siempre tratando de dar solución al 
problema y a la necesidad de atención 
sociosanitaria.
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Capítulo 7. Un plan para las residencias
Leocadio Rodríguez

De�nición y aplicación de un plan de coordi-
nación y apoyo a las residencias de mayores 
para la provisión de una adecuada atención 
sanitaria de sus usuarios.

MARCO TEÓRICO 
 
1. Los cambios en la estructura demográ�ca 
de la población junto a la modi�cación en el 
per�l de enfermedad, caracterizado por el 
predominio de las enfermedades crónicas y el 
impacto sobre la situación funcional, han 
generado modi�caciones sustanciales en las 
características de los usuarios de los Sistemas 
de Salud (OMS, 2015).  

2. El paciente contemporáneo se caracteriza 
por su avanzada edad, la pérdida de reserva 
funcional, la presencia de múltiples enferme-
dades crónicas (multimorbilidad) y la tenden-
cia al desarrollo de deterioro funcional como 
la expresión más comprometedora de la 
misma para la calidad de vida. En él, la función 
es el principal predictor de muerte y consumo 
de recursos sanitarios, mientras que la enfer-
medad (incluyendo la multimorbilidad) ejerce 
un papel secundario como factor de riesgo. 
Además, la falta de reserva funcional hace 
improbable la recuperación funcional una vez 
que el deterioro se ha establecido, por lo que 
los cuidados deben orientarse a evitar dicho 
deterioro funcional más que a revertirlo 
(Rodríguez Mañas L y cols, 2017).  

3. Estos cambios han provocado una modi�-
cación en los principales objetivos de los 

Sistemas de Salud. La mejora de la calidad 
de vida, tratar más que curar y los cuidados 
anticipatorios (preventivos) se han converti-
do en los pilares de estos nuevos Sistemas, 
centrados en sus principales destinatarios: 
los ancianos (Rodriguez Mañas L & Fried LP, 
2014).  

4. En consecuencia, la adecuada atención a 
las personas mayores se ha convertido en 
uno de los principales retos de los Sistemas 
Sanitarios modernos. Frente a los modelos 
clásicos, que ignoran estos cambios y se han 
mostrado ine�cientes para abordar estos 
nuevos retos, la correcta atención a estos 
pacientes necesita de un diseño especí�co 
(Beard J et al., 2016)  

5. La provisión de cuidados continuados, 
coordinados e integrales se han convertido 
en el paradigma de la atención a estas 
personas (OMS, 2017). El objetivo �nal del 
modelo propuesto es doble: por una parte 
procurar la mejor calidad de vida y autono-
mía funcional a los pacientes ancianos aten-
didos (objetivo individual) en cualquiera de 
los niveles y por otra hacerlo de la manera 
más e�ciente (objetivo socio-económico) 
optimizando los procesos de atención y 
evitando las disfunciones propias de los 
sistemas tradicionales al superar las barreras 
que este modelo clásico impone (Primaria vs 
Especializada; Comunitaria vs. Hospitalaria; 
Sanitaria vs Social). El instrumento ideal para 
proveer este tipo de atención es el Servicio 
de Geriatría que, ubicado en el Hospital de 
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La Geriatría de Enlace estableció circuitos de 
comunicación directa, para el seguimiento 
compartido de los casos, con el personal 
sanitario de las residencias, los Equipos de 
Atención Primaria (EAP) de los Centros de 
Salud y los referentes de Salud Pública del 
área. 

Antes del inicio de la pandemia ya existían 
sobradas razones para la mejora de la aten-
ción especializada geriátrica en las residen-
cias. Ya en 2016 la British Geriatrics Society 
destacaba la necesidad de un abordaje inte-
grado entre los diferentes proveedores, en el 
que la contribución del geriatra mejoraría la 
e�cacia y la e�ciencia. No es su�ciente con 
un enfoque reactivo, es necesario un 
modelo de atención centrada en la persona, 
que incluya planes individualizados de 
cuidados.

Debe tenerse en cuenta que las necesidades 
de atención sanitaria de los residentes eran 
elevadas incluso antes de la pandemia. Estu-
dios previos reseñaban que, de media, cada 
residente mantiene contacto con los servi-
cios sanitarios una vez al mes, si bien estos 
contactos no siempre tienen la canalización 
adecuada. 

Más allá de las acciones frente a la pandemia 
por COVID-19 y del papel fundamental que 
han tenido durante este tiempo dando 
directrices sobre prevención, detección 
precoz, aislamiento y sectorización, forma-
ción, clasi�cación de las residencias, coordi-
nación de las derivaciones y papel de los 
diferentes niveles asistenciales, actualmente 
los geriatras están dirigiendo su actividad a 
un nuevo modelo de atención sociosanita-
ria, donde su actuación se enfocará en otras 

áreas actualmente de�citarias, tal como la 
coordinación, las visitas presenciales en los 
centros, las sesiones de telemedicina, la 
valoración geriátrica en los servicios de 
urgencias y la coordinación con Atención 
Primaria y Salud Pública. 

Por poner un ejemplo de la actuación de 
estos equipos, en el siguiente cuadro se 
recogen datos sobre los residentes atendi-
dos en el servicio de Urgencias por la 
Unidad de Geriatría de Enlace del Hospital 
La Paz entre el 1 de junio y el 31 de octubre 
de 2020:

Total de residentes atendidos                         566
Edad media                       87,8 años
Media de pacientes valorados              5,1 al día
Alta a residencia de pacientes 
valorados con diagnóstico COVID-19             8 %
Alta a residencia de pacientes valo-
rados con diagnóstico no COVID-19      23 %

Los bene�cios de la colaboración de los 
geriatras en las residencias son, para los 
propios residentes, mejoras en el manejo de 
los síndromes geriátricos y sus complicacio-
nes, prevención de eventos agudos como 
infecciones o broncoaspiraciones, minimi-
zación de la progresión clínica de procesos 
crónicos, reducción de efectos adversos a 
fármacos mediante la deprescripción de 
tratamientos innecesarios, mayor autono-
mía en la toma de decisiones y mejora en la 
experiencia en situaciones de terminalidad 
para el paciente y sus familiares.

El objetivo fundamental de estos equipos es 
evitar la fragmentación de cuidados existen-
te en la actualidad entre hospitales y 
residencias. En esta línea, en mayo de 2020, 

la Consejería de Sanidad reforzó los servicios 
de geriatría en 19 hospitales públicos, incor-
porando 53 nuevos geriatras cuya misión es 
mejorar la atención a las personas mayores 
institucionalizadas, mediante la coordina-
ción y la continuidad asistencial entre los 
hospitales, los EAP de los Centros de Salud y 
las residencias. 

LAS UNIDADES DE ATENCION A RESIDEN-
CIAS (UAR)

La segunda línea hace referencia a la crea-
ción de unidades especializadas en Atencion 
Primaria para atender a los pacientes institu-
cionalizados. Los dé�cits detectados duran-
te la pandemia han hecho que haya una 
mayor sensibilización del sistema sanitario 
hacia las necesidades clínicas de las perso-
nas mayores institucionalizadas. 

El 27 de marzo de 2020 se produjo un punto 
de in�exión, con la orden publicada en el 
BOCM para la intervención sanitaria de los 
centros sociosanitarios. La Gerencia de Aten-
ción Primaria elaboró un Procedimiento de 
valoración e intervención en residencias socio-
sanitarias por parte de los centros de salud en 
situación de pandemia COVID-19 donde esta-
blecía el modelo de coordinación entre los 
centros residenciales de mayores y de perso-
nas con discapacidad, tanto públicos como 
concertados o privados dependientes de la 
Consejería de Políticas Sociales y Familia de 
la Comunidad de Madrid y los Centros de 
Salud del Servicio Madrileño de Salud. Dicho 
modelo permitió garantizar una atención a 
las necesidades sanitarias de los residentes, 
con criterios de calidad, adecuación cientí�-
co-técnica y seguridad.

Ante la necesidad de dar apoyo a los equi-
pos de Atención Primaria (EAP) de los Cen-
tros de Salud para gestionar la asistencia 
presencial durante la pandemia del 
SARS-CoV-2, la Gerencia de Atención Prima-
ria puso en marcha un recurso extraordina-
rio denominado Unidades de Atención a 
Residencias (UAR). 

Las UAR son un apoyo indispensable para 
los profesionales de los Centros de Salud a 
los que están adscritos los residentes y han 
sido claves en la coordinación asistencial, 
que en el caso de la integración entre prima-
ria y hospital ha alcanzado un altísimo nivel.

Con todo ello y tras más de un año de traba-
jo desde la creación de las UAR, podemos 
a�rmar que conocemos los centros en 
mayor o menor profundidad, pero más que 
antes. No sólo estructuralmente, sino que 
hemos creado un vínculo y una con�anza 
antes inexistentes, lo que ha llevado a gene-
rar una demanda para el apoyo en la resolu-
ción y agilidad de problemas asistenciales y 
de gestión. Para muchos de ellos somos su 
principal interlocutor con el sistema sanita-
rio, junto con la Geriatría de Enlace, especial-
mente durante la pandemia.

Las UAR se han convertido en un apoyo 
indispensable para los EAP de los Centros de 
Salud a los que están adscritos los residen-
tes, reforzando actividades asistenciales; 
facilitando la gestión de casos compartidos; 
aumentando la cobertura de los servicios de 
cartera de Atención Primaria relacionados 
con la atención al paciente frágil, con dete-
rioro funcional o trastorno neurocognitivo; y 
la atención a crónicos complejos o a aque-
llos con necesidades de cuidados paliativos.
 

Las actividades desarrolladas por las UAR son:
 
1. Asistencial:  actuación directa (presencial o no)
 • Con los residentes
  - Intervenciones con carácter preventivo 
  - Actuaciones a nivel clínico asistencial
 •  Con el personal
  - Cursos de formación
  - Establecimiento de protocolos

2. De coordinación: entre centros residencia-
les, Atención Primaria, Salud Pública y el 
hospital (geriatra de enlace/otras especiali-
dades), que permita agilizar la gestión de los 
casos complejos. 

3. De evaluación y seguimiento: detección 
de aspectos de�cientes a nivel de asistencia 
sanitaria para poderla reforzar y mejorar 
posteriormente con actuaciones directas. A 
modo de ejemplo, cuando en una visita a la 
residencia por cualquier motivo se detecte 
alguna de�ciencia que deba ser puesta en 
conocimiento de Inspección de Servicios 
Sociales, la comunicación se hará a través de 
la Dirección General de Coordinación 
Socio-Sanitaria. 

4. De evaluación de los distintos indicadores 
de salud para orientar las actividades 
preventivas.

OBJETIVOS DEL NUEVO MODELO DE COOR-
DINACIÓN SOCIOSANITARIA DE LA COMUNI-
DAD DE MADRID

Objetivo general:

Mejorar la calidad y seguridad asistencial en 
los centros, así como el estado de salud, la 
autonomía y la funcionalidad de los usua-
rios.

Objetivos específicos:

1. Organizar la atención presencial a la 
persona institucionalizada.

2. Consolidar las UAR como unidades de 
atención especí�ca a los centros, reorgani-
zando su estructura según el modelo aplica-
do.

3. Potenciar la coordinación entre los ámbi-
tos social y sanitario y entre Atención Prima-
ria y Atención Hospitalaria.

4. Reducir las hospitalizaciones y el uso de 
los servicios de urgencias. 

5. Mejorar la satisfacción de los residentes y 
las familias. 

6. Fomentar el uso de las tecnologías para 
mejorar la atención sociosanitaria a los 
pacientes.

7. Fomentar la investigación y la docencia, 
promoviendo que estudiantes de enferme-
ría y medicina, MIR y EIR, hagan rotaciones 
con las UAR y con los geriatras de enlace. 

8. Mejorar los resultados de los servicios y/o 
actividades de Cartera de Servicios Estanda-
rizados relacionados con la población insti-
tucionalizada.

9. Reforzar la detección precoz de proble-
mas de seguridad en la atención sociosani-
taria (atención y seguimiento de brotes 
infecto contagiosos como la gripe, el 
COVID-19 e infecciones por microorganis-
mos multirresistentes).

RESULTADOS OBTENIDOS

Ambos equipos (UAR y Geriatrías de Enlace) 
han contribuido a minimizar la expansión de 
la enfermedad COVID-19 en los centros 
residenciales, difundiendo y aclarando la 
información de las estrategias y protocolos 
de las autoridades sanitarias (D.G. de Salud 
Pública) en materia de prevención, aisla-
miento, etc. y han garantizado una tasa de 
inmunidad alta en las residencias participan-
do activamente en la campaña de vacuna-
ción de los residentes y personal de los 
centros sociosanitarios a través de las UAR.

Asimismo, han colaborado activamente en 
la formación de los trabajadores de los 
centros residenciales, aclarando consultas 
fármaco-terapéuticas, consultas sobre 
cuidados complejos, caídas y prevención y 
curas de úlceras por presión (UPP)… demos-
trando que esta actividad integradora 
mejora sustancialmente la coordinación 
entre niveles asistenciales.

Por último, pero no menos importante, 
debemos reseñar que ambos equipos han 
contribuido a aumentar el conocimiento 
cientí�co relativo a la enfermedad 
COVID-19, participando activamente en 
estudios de investigación como SEROSOS o 
SEROVAC.

Desde la Comunidad de Madrid creemos 
que este modelo de coordinación entre 
Atención Primaria y hospitales, entre las UAR 
y las Geriatrías de Enlace, junto a Salud Públi-
ca, es un modelo de atención de excelencia y 
calidad que se podría replicar en el resto de 
las Comunidades Autónomas. 
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referencia, dispone a través de sus niveles 
asistenciales, de los profesionales, las técni-
cas y los protocolos para aportar directa-
mente y/o coordinar la atención integral a 
estos pacientes tanto en el Hospital como 
fuera de él.   

6. En ausencia de un Servicio de Geriatría, y 
mientras éste se incorpora, el dispositivo 
encargado de la tarea debe respetar los prin-
cipios que inspiran el modelo de atención 
arriba mencionado, esto es, que siga los 
principios de atención integral, continuada y 
coordinada propugnados por la Organiza-
ción Mundial de la Salud en sus documentos 
“Informe Mundial sobre Envejecimiento y 
Salud” (Octubre, 2015), la “Acción multisec-
torial para un envejecimiento saludable….” 
(Abril, 2016) y por la Unión Europea a través 
de su Programa EIP-AHA y la Joint Action 
ADVANTAGE, apoyada por 21 Estados Miem-
bros de la Unión Europea, �nalizada el 31 de 
Diciembre de 2019 y coordinado por la 
Comunidad de Madrid en representación 
del Ministerio de Sanidad de España (Rodri-
guez Mañas y cols, 2018). El documento 
parte de algunas de las “Best Practices” reco-
nocidas por el aval de la DGSANCO de la 
Comisión Europea, y se basa en recomenda-
ciones de las Entidades Gubernamentales y 
Profesionales y de las Sociedades Cientí�cas, 
nacionales e internacionales, relacionadas 
con la atención sanitaria a las personas 
mayores, así como en el informe �nal del 
antes mencionado programa ADVANTAGE.  

7. El Servicio debe articularse en niveles 
asistenciales, diseñados para la provisión de 
las cambiantes necesidades de cuidados 
que precisan los pacientes en cada fase 
evolutiva, condicionada por su status 

funcional, de sus procesos de enfermedad. 
Esta organización de la provisión de cuida-
dos es la que permite proveer de una aten-
ción coherente en todos los momentos de 
enfermedad a estos pacientes, a los que 
atiende durante su estancia en Urgencias y 
durante su ingreso hospitalario, a la vez que 
puede colaborar con Atención Primaria en la 
mejor atención a los ancianos en domicilio y 
con los dispositivos de Primaria y/o los 
propios de la organización socio-sanitaria en 
el medio residencial

8. Un requisito para que esta atención sea 
efectiva y e�ciente es la implantación de un 
modelo de gobierno basado en la coordina-
ción entre todos los niveles de atención sani-
taria y social. Los antes mencionados niveles 
se coordinarán entre sí (Servicios Hospitala-
rios, Atención Primaria, Servicios Sociales, 
Residencias) y con otros potenciales disposi-
tivos asistenciales  

9. La crisis sanitaria que vivimos causada por 
el covid-19 ha puesto trágicamente de mani-
�esto las carencias del modelo de provisión 
de cuidados hoy vigente en nuestro país. 
Una crisis que se ha cebado en las personas 
mayores, que protagonizan 4 de cada cinco 
muertes y, destacadamente en aquellos más 
frágiles entre los frágiles: los ancianos ingre-
sados en medio residencial que, según un 
reciente informe, han sufrido el 50% de toda 
la mortalidad, llegando en algunas Comuni-
dades Autónomas a representar el 85% de 
las mismas.  

10. Estos pacientes cumplen mayoritaria-
mente los criterios de mal pronóstico de la 
mayoría de las enfermedades como la que 
nos ocupa: mala situación funcional (princi-
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La Geriatría de Enlace estableció circuitos de 
comunicación directa, para el seguimiento 
compartido de los casos, con el personal 
sanitario de las residencias, los Equipos de 
Atención Primaria (EAP) de los Centros de 
Salud y los referentes de Salud Pública del 
área. 

Antes del inicio de la pandemia ya existían 
sobradas razones para la mejora de la aten-
ción especializada geriátrica en las residen-
cias. Ya en 2016 la British Geriatrics Society 
destacaba la necesidad de un abordaje inte-
grado entre los diferentes proveedores, en el 
que la contribución del geriatra mejoraría la 
e�cacia y la e�ciencia. No es su�ciente con 
un enfoque reactivo, es necesario un 
modelo de atención centrada en la persona, 
que incluya planes individualizados de 
cuidados.

Debe tenerse en cuenta que las necesidades 
de atención sanitaria de los residentes eran 
elevadas incluso antes de la pandemia. Estu-
dios previos reseñaban que, de media, cada 
residente mantiene contacto con los servi-
cios sanitarios una vez al mes, si bien estos 
contactos no siempre tienen la canalización 
adecuada. 

Más allá de las acciones frente a la pandemia 
por COVID-19 y del papel fundamental que 
han tenido durante este tiempo dando 
directrices sobre prevención, detección 
precoz, aislamiento y sectorización, forma-
ción, clasi�cación de las residencias, coordi-
nación de las derivaciones y papel de los 
diferentes niveles asistenciales, actualmente 
los geriatras están dirigiendo su actividad a 
un nuevo modelo de atención sociosanita-
ria, donde su actuación se enfocará en otras 

áreas actualmente de�citarias, tal como la 
coordinación, las visitas presenciales en los 
centros, las sesiones de telemedicina, la 
valoración geriátrica en los servicios de 
urgencias y la coordinación con Atención 
Primaria y Salud Pública. 

Por poner un ejemplo de la actuación de 
estos equipos, en el siguiente cuadro se 
recogen datos sobre los residentes atendi-
dos en el servicio de Urgencias por la 
Unidad de Geriatría de Enlace del Hospital 
La Paz entre el 1 de junio y el 31 de octubre 
de 2020:

Total de residentes atendidos                         566
Edad media                       87,8 años
Media de pacientes valorados              5,1 al día
Alta a residencia de pacientes 
valorados con diagnóstico COVID-19             8 %
Alta a residencia de pacientes valo-
rados con diagnóstico no COVID-19      23 %

Los bene�cios de la colaboración de los 
geriatras en las residencias son, para los 
propios residentes, mejoras en el manejo de 
los síndromes geriátricos y sus complicacio-
nes, prevención de eventos agudos como 
infecciones o broncoaspiraciones, minimi-
zación de la progresión clínica de procesos 
crónicos, reducción de efectos adversos a 
fármacos mediante la deprescripción de 
tratamientos innecesarios, mayor autono-
mía en la toma de decisiones y mejora en la 
experiencia en situaciones de terminalidad 
para el paciente y sus familiares.

El objetivo fundamental de estos equipos es 
evitar la fragmentación de cuidados existen-
te en la actualidad entre hospitales y 
residencias. En esta línea, en mayo de 2020, 

la Consejería de Sanidad reforzó los servicios 
de geriatría en 19 hospitales públicos, incor-
porando 53 nuevos geriatras cuya misión es 
mejorar la atención a las personas mayores 
institucionalizadas, mediante la coordina-
ción y la continuidad asistencial entre los 
hospitales, los EAP de los Centros de Salud y 
las residencias. 

LAS UNIDADES DE ATENCION A RESIDEN-
CIAS (UAR)

La segunda línea hace referencia a la crea-
ción de unidades especializadas en Atencion 
Primaria para atender a los pacientes institu-
cionalizados. Los dé�cits detectados duran-
te la pandemia han hecho que haya una 
mayor sensibilización del sistema sanitario 
hacia las necesidades clínicas de las perso-
nas mayores institucionalizadas. 

El 27 de marzo de 2020 se produjo un punto 
de in�exión, con la orden publicada en el 
BOCM para la intervención sanitaria de los 
centros sociosanitarios. La Gerencia de Aten-
ción Primaria elaboró un Procedimiento de 
valoración e intervención en residencias socio-
sanitarias por parte de los centros de salud en 
situación de pandemia COVID-19 donde esta-
blecía el modelo de coordinación entre los 
centros residenciales de mayores y de perso-
nas con discapacidad, tanto públicos como 
concertados o privados dependientes de la 
Consejería de Políticas Sociales y Familia de 
la Comunidad de Madrid y los Centros de 
Salud del Servicio Madrileño de Salud. Dicho 
modelo permitió garantizar una atención a 
las necesidades sanitarias de los residentes, 
con criterios de calidad, adecuación cientí�-
co-técnica y seguridad.

Ante la necesidad de dar apoyo a los equi-
pos de Atención Primaria (EAP) de los Cen-
tros de Salud para gestionar la asistencia 
presencial durante la pandemia del 
SARS-CoV-2, la Gerencia de Atención Prima-
ria puso en marcha un recurso extraordina-
rio denominado Unidades de Atención a 
Residencias (UAR). 

Las UAR son un apoyo indispensable para 
los profesionales de los Centros de Salud a 
los que están adscritos los residentes y han 
sido claves en la coordinación asistencial, 
que en el caso de la integración entre prima-
ria y hospital ha alcanzado un altísimo nivel.

Con todo ello y tras más de un año de traba-
jo desde la creación de las UAR, podemos 
a�rmar que conocemos los centros en 
mayor o menor profundidad, pero más que 
antes. No sólo estructuralmente, sino que 
hemos creado un vínculo y una con�anza 
antes inexistentes, lo que ha llevado a gene-
rar una demanda para el apoyo en la resolu-
ción y agilidad de problemas asistenciales y 
de gestión. Para muchos de ellos somos su 
principal interlocutor con el sistema sanita-
rio, junto con la Geriatría de Enlace, especial-
mente durante la pandemia.

Las UAR se han convertido en un apoyo 
indispensable para los EAP de los Centros de 
Salud a los que están adscritos los residen-
tes, reforzando actividades asistenciales; 
facilitando la gestión de casos compartidos; 
aumentando la cobertura de los servicios de 
cartera de Atención Primaria relacionados 
con la atención al paciente frágil, con dete-
rioro funcional o trastorno neurocognitivo; y 
la atención a crónicos complejos o a aque-
llos con necesidades de cuidados paliativos.
 

Las actividades desarrolladas por las UAR son:
 
1. Asistencial:  actuación directa (presencial o no)
 • Con los residentes
  - Intervenciones con carácter preventivo 
  - Actuaciones a nivel clínico asistencial
 •  Con el personal
  - Cursos de formación
  - Establecimiento de protocolos

2. De coordinación: entre centros residencia-
les, Atención Primaria, Salud Pública y el 
hospital (geriatra de enlace/otras especiali-
dades), que permita agilizar la gestión de los 
casos complejos. 

3. De evaluación y seguimiento: detección 
de aspectos de�cientes a nivel de asistencia 
sanitaria para poderla reforzar y mejorar 
posteriormente con actuaciones directas. A 
modo de ejemplo, cuando en una visita a la 
residencia por cualquier motivo se detecte 
alguna de�ciencia que deba ser puesta en 
conocimiento de Inspección de Servicios 
Sociales, la comunicación se hará a través de 
la Dirección General de Coordinación 
Socio-Sanitaria. 

4. De evaluación de los distintos indicadores 
de salud para orientar las actividades 
preventivas.

OBJETIVOS DEL NUEVO MODELO DE COOR-
DINACIÓN SOCIOSANITARIA DE LA COMUNI-
DAD DE MADRID

Objetivo general:

Mejorar la calidad y seguridad asistencial en 
los centros, así como el estado de salud, la 
autonomía y la funcionalidad de los usua-
rios.

Objetivos específicos:

1. Organizar la atención presencial a la 
persona institucionalizada.

2. Consolidar las UAR como unidades de 
atención especí�ca a los centros, reorgani-
zando su estructura según el modelo aplica-
do.

3. Potenciar la coordinación entre los ámbi-
tos social y sanitario y entre Atención Prima-
ria y Atención Hospitalaria.

4. Reducir las hospitalizaciones y el uso de 
los servicios de urgencias. 

5. Mejorar la satisfacción de los residentes y 
las familias. 

6. Fomentar el uso de las tecnologías para 
mejorar la atención sociosanitaria a los 
pacientes.

7. Fomentar la investigación y la docencia, 
promoviendo que estudiantes de enferme-
ría y medicina, MIR y EIR, hagan rotaciones 
con las UAR y con los geriatras de enlace. 

8. Mejorar los resultados de los servicios y/o 
actividades de Cartera de Servicios Estanda-
rizados relacionados con la población insti-
tucionalizada.

9. Reforzar la detección precoz de proble-
mas de seguridad en la atención sociosani-
taria (atención y seguimiento de brotes 
infecto contagiosos como la gripe, el 
COVID-19 e infecciones por microorganis-
mos multirresistentes).

RESULTADOS OBTENIDOS

Ambos equipos (UAR y Geriatrías de Enlace) 
han contribuido a minimizar la expansión de 
la enfermedad COVID-19 en los centros 
residenciales, difundiendo y aclarando la 
información de las estrategias y protocolos 
de las autoridades sanitarias (D.G. de Salud 
Pública) en materia de prevención, aisla-
miento, etc. y han garantizado una tasa de 
inmunidad alta en las residencias participan-
do activamente en la campaña de vacuna-
ción de los residentes y personal de los 
centros sociosanitarios a través de las UAR.

Asimismo, han colaborado activamente en 
la formación de los trabajadores de los 
centros residenciales, aclarando consultas 
fármaco-terapéuticas, consultas sobre 
cuidados complejos, caídas y prevención y 
curas de úlceras por presión (UPP)… demos-
trando que esta actividad integradora 
mejora sustancialmente la coordinación 
entre niveles asistenciales.

Por último, pero no menos importante, 
debemos reseñar que ambos equipos han 
contribuido a aumentar el conocimiento 
cientí�co relativo a la enfermedad 
COVID-19, participando activamente en 
estudios de investigación como SEROSOS o 
SEROVAC.

Desde la Comunidad de Madrid creemos 
que este modelo de coordinación entre 
Atención Primaria y hospitales, entre las UAR 
y las Geriatrías de Enlace, junto a Salud Públi-
ca, es un modelo de atención de excelencia y 
calidad que se podría replicar en el resto de 
las Comunidades Autónomas. 
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pal factor pronóstico vital en personas mayo-
res), elevada comorbilidad, escasa o nula 
reserva funcional y elevada polifarmacia. Si a 
eso le añadimos un entorno donde el agente 
patógeno, una vez que ha entrado, encuen-
tra las condiciones óptimas para su disper-
sión (concentración de personas en espacios 
reducidos, elevados tiempos de convivencia 
y contacto, necesidad de cuidados que 
exigen gran proximidad entre el cuidador y 
el paciente aumentando el riego de conta-
gio, escasez de personal que hace que pocos 
cuidadores atiendan a muchos pacientes 
convirtiéndose fácilmente en agentes propa-
gadores inocentes del germen) en un medio 
escasamente adaptado a las necesidades 
sanitarias de los residentes (escaso personal, 
problemas de formación y cuali�cación, 
escasos recursos asistenciales, di�cultad de 
acceso a medicación).

11. Esta crisis, que no es la enfermedad a 
combatir sino el síntoma de los problemas 
que existen en nuestro sistema de provisión 
de cuidados a largo plazo (Long-Term Care), 
del que los cuidados residenciales no son 
sino una parte (Cuidados Institucionalizados 
a Largo Plazo) y que se completa con los 
cuidados a pacientes ancianos en mala situa-
ción funcional en sus domicilios, ha puesto 
en evidencia una serie de carencias que 
pueden solventarse en un corto plazo, sin 
que eso suponga que no haya que desarro-
llar en un segundo tiempo acciones que 
complementen, a�ancen y refuercen el siste-
ma de atención a estos pacientes siguiendo 
las directrices que propugnan diferentes 
organizaciones, incluyendo la Unión Euro-
pea (Sezgin D y cols. 2020).   

12. Este capítulo se centra pues en la mejora 
o puesta en marcha de un sistema moderno 
 

de provisión de cuidados adaptados a las 
necesidades de las personas mayores que 
viven en medio residencial bajo el supuesto 
de formar parte de un sistema global de 
cuidados integrales y continuados al pacien-
te mayor en el que, en general, convergen 
tres características básicas: alta senilidad, 
alto grado de dependencia funcional y 
elevada comorbilidad.  

13. Este sistema, que ha encontrado su 
impulso en la actual crisis del covid, debe 
desarrollarse con afán de permanencia por 
dos razones básicas. La primera es que, 
como se a�rma previamente, lo que ha 
hecho el covid-19 es poner de mani�esto las 
enormes de�ciencias del actual modelo 
asistencial existente (o mejor dicho, inexis-
tente) para estas personas. La segunda es 
que el modelo, una vez terminada la crisis 
covid, debiera permanecer, ya que su justi�-
cación se fundamenta no en una enferme-
dad puntual sino en una situación de enfer-
medad que es muy habitual en un grupo de 
personas mayores y que permanecerá tras la 
desaparición del covid-19. Sería un error 
confundir el síntoma con la enfermedad, 
actuando como bomberos que apagan un 
incendio en lugar de como arquitectos que 
diseñan un edi�cio habitable durante largo 
tiempo. Lo que aquí se propone es un 
modelo con vocación de permanencia que 
habrá de tener su primer test en el problema 
puntual de la atención de pacientes con 
covid en Residencias, pero que pretende 
sentar las bases contrastadas para aportar la 
mejor asistencia posible a estas personas.

OBJETIVOS Y ACTIVIDADES  

Los objetivos propios de un Plan de Atención 
de Cuidados a largo plazo en pacientes 
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La Geriatría de Enlace estableció circuitos de 
comunicación directa, para el seguimiento 
compartido de los casos, con el personal 
sanitario de las residencias, los Equipos de 
Atención Primaria (EAP) de los Centros de 
Salud y los referentes de Salud Pública del 
área. 

Antes del inicio de la pandemia ya existían 
sobradas razones para la mejora de la aten-
ción especializada geriátrica en las residen-
cias. Ya en 2016 la British Geriatrics Society 
destacaba la necesidad de un abordaje inte-
grado entre los diferentes proveedores, en el 
que la contribución del geriatra mejoraría la 
e�cacia y la e�ciencia. No es su�ciente con 
un enfoque reactivo, es necesario un 
modelo de atención centrada en la persona, 
que incluya planes individualizados de 
cuidados.

Debe tenerse en cuenta que las necesidades 
de atención sanitaria de los residentes eran 
elevadas incluso antes de la pandemia. Estu-
dios previos reseñaban que, de media, cada 
residente mantiene contacto con los servi-
cios sanitarios una vez al mes, si bien estos 
contactos no siempre tienen la canalización 
adecuada. 

Más allá de las acciones frente a la pandemia 
por COVID-19 y del papel fundamental que 
han tenido durante este tiempo dando 
directrices sobre prevención, detección 
precoz, aislamiento y sectorización, forma-
ción, clasi�cación de las residencias, coordi-
nación de las derivaciones y papel de los 
diferentes niveles asistenciales, actualmente 
los geriatras están dirigiendo su actividad a 
un nuevo modelo de atención sociosanita-
ria, donde su actuación se enfocará en otras 

áreas actualmente de�citarias, tal como la 
coordinación, las visitas presenciales en los 
centros, las sesiones de telemedicina, la 
valoración geriátrica en los servicios de 
urgencias y la coordinación con Atención 
Primaria y Salud Pública. 

Por poner un ejemplo de la actuación de 
estos equipos, en el siguiente cuadro se 
recogen datos sobre los residentes atendi-
dos en el servicio de Urgencias por la 
Unidad de Geriatría de Enlace del Hospital 
La Paz entre el 1 de junio y el 31 de octubre 
de 2020:

Total de residentes atendidos                         566
Edad media                       87,8 años
Media de pacientes valorados              5,1 al día
Alta a residencia de pacientes 
valorados con diagnóstico COVID-19             8 %
Alta a residencia de pacientes valo-
rados con diagnóstico no COVID-19      23 %

Los bene�cios de la colaboración de los 
geriatras en las residencias son, para los 
propios residentes, mejoras en el manejo de 
los síndromes geriátricos y sus complicacio-
nes, prevención de eventos agudos como 
infecciones o broncoaspiraciones, minimi-
zación de la progresión clínica de procesos 
crónicos, reducción de efectos adversos a 
fármacos mediante la deprescripción de 
tratamientos innecesarios, mayor autono-
mía en la toma de decisiones y mejora en la 
experiencia en situaciones de terminalidad 
para el paciente y sus familiares.

El objetivo fundamental de estos equipos es 
evitar la fragmentación de cuidados existen-
te en la actualidad entre hospitales y 
residencias. En esta línea, en mayo de 2020, 

la Consejería de Sanidad reforzó los servicios 
de geriatría en 19 hospitales públicos, incor-
porando 53 nuevos geriatras cuya misión es 
mejorar la atención a las personas mayores 
institucionalizadas, mediante la coordina-
ción y la continuidad asistencial entre los 
hospitales, los EAP de los Centros de Salud y 
las residencias. 

LAS UNIDADES DE ATENCION A RESIDEN-
CIAS (UAR)

La segunda línea hace referencia a la crea-
ción de unidades especializadas en Atencion 
Primaria para atender a los pacientes institu-
cionalizados. Los dé�cits detectados duran-
te la pandemia han hecho que haya una 
mayor sensibilización del sistema sanitario 
hacia las necesidades clínicas de las perso-
nas mayores institucionalizadas. 

El 27 de marzo de 2020 se produjo un punto 
de in�exión, con la orden publicada en el 
BOCM para la intervención sanitaria de los 
centros sociosanitarios. La Gerencia de Aten-
ción Primaria elaboró un Procedimiento de 
valoración e intervención en residencias socio-
sanitarias por parte de los centros de salud en 
situación de pandemia COVID-19 donde esta-
blecía el modelo de coordinación entre los 
centros residenciales de mayores y de perso-
nas con discapacidad, tanto públicos como 
concertados o privados dependientes de la 
Consejería de Políticas Sociales y Familia de 
la Comunidad de Madrid y los Centros de 
Salud del Servicio Madrileño de Salud. Dicho 
modelo permitió garantizar una atención a 
las necesidades sanitarias de los residentes, 
con criterios de calidad, adecuación cientí�-
co-técnica y seguridad.

Ante la necesidad de dar apoyo a los equi-
pos de Atención Primaria (EAP) de los Cen-
tros de Salud para gestionar la asistencia 
presencial durante la pandemia del 
SARS-CoV-2, la Gerencia de Atención Prima-
ria puso en marcha un recurso extraordina-
rio denominado Unidades de Atención a 
Residencias (UAR). 

Las UAR son un apoyo indispensable para 
los profesionales de los Centros de Salud a 
los que están adscritos los residentes y han 
sido claves en la coordinación asistencial, 
que en el caso de la integración entre prima-
ria y hospital ha alcanzado un altísimo nivel.

Con todo ello y tras más de un año de traba-
jo desde la creación de las UAR, podemos 
a�rmar que conocemos los centros en 
mayor o menor profundidad, pero más que 
antes. No sólo estructuralmente, sino que 
hemos creado un vínculo y una con�anza 
antes inexistentes, lo que ha llevado a gene-
rar una demanda para el apoyo en la resolu-
ción y agilidad de problemas asistenciales y 
de gestión. Para muchos de ellos somos su 
principal interlocutor con el sistema sanita-
rio, junto con la Geriatría de Enlace, especial-
mente durante la pandemia.

Las UAR se han convertido en un apoyo 
indispensable para los EAP de los Centros de 
Salud a los que están adscritos los residen-
tes, reforzando actividades asistenciales; 
facilitando la gestión de casos compartidos; 
aumentando la cobertura de los servicios de 
cartera de Atención Primaria relacionados 
con la atención al paciente frágil, con dete-
rioro funcional o trastorno neurocognitivo; y 
la atención a crónicos complejos o a aque-
llos con necesidades de cuidados paliativos.
 

Las actividades desarrolladas por las UAR son:
 
1. Asistencial:  actuación directa (presencial o no)
 • Con los residentes
  - Intervenciones con carácter preventivo 
  - Actuaciones a nivel clínico asistencial
 •  Con el personal
  - Cursos de formación
  - Establecimiento de protocolos

2. De coordinación: entre centros residencia-
les, Atención Primaria, Salud Pública y el 
hospital (geriatra de enlace/otras especiali-
dades), que permita agilizar la gestión de los 
casos complejos. 

3. De evaluación y seguimiento: detección 
de aspectos de�cientes a nivel de asistencia 
sanitaria para poderla reforzar y mejorar 
posteriormente con actuaciones directas. A 
modo de ejemplo, cuando en una visita a la 
residencia por cualquier motivo se detecte 
alguna de�ciencia que deba ser puesta en 
conocimiento de Inspección de Servicios 
Sociales, la comunicación se hará a través de 
la Dirección General de Coordinación 
Socio-Sanitaria. 

4. De evaluación de los distintos indicadores 
de salud para orientar las actividades 
preventivas.

OBJETIVOS DEL NUEVO MODELO DE COOR-
DINACIÓN SOCIOSANITARIA DE LA COMUNI-
DAD DE MADRID

Objetivo general:

Mejorar la calidad y seguridad asistencial en 
los centros, así como el estado de salud, la 
autonomía y la funcionalidad de los usua-
rios.

Objetivos específicos:

1. Organizar la atención presencial a la 
persona institucionalizada.

2. Consolidar las UAR como unidades de 
atención especí�ca a los centros, reorgani-
zando su estructura según el modelo aplica-
do.

3. Potenciar la coordinación entre los ámbi-
tos social y sanitario y entre Atención Prima-
ria y Atención Hospitalaria.

4. Reducir las hospitalizaciones y el uso de 
los servicios de urgencias. 

5. Mejorar la satisfacción de los residentes y 
las familias. 

6. Fomentar el uso de las tecnologías para 
mejorar la atención sociosanitaria a los 
pacientes.

7. Fomentar la investigación y la docencia, 
promoviendo que estudiantes de enferme-
ría y medicina, MIR y EIR, hagan rotaciones 
con las UAR y con los geriatras de enlace. 

8. Mejorar los resultados de los servicios y/o 
actividades de Cartera de Servicios Estanda-
rizados relacionados con la población insti-
tucionalizada.

9. Reforzar la detección precoz de proble-
mas de seguridad en la atención sociosani-
taria (atención y seguimiento de brotes 
infecto contagiosos como la gripe, el 
COVID-19 e infecciones por microorganis-
mos multirresistentes).

RESULTADOS OBTENIDOS

Ambos equipos (UAR y Geriatrías de Enlace) 
han contribuido a minimizar la expansión de 
la enfermedad COVID-19 en los centros 
residenciales, difundiendo y aclarando la 
información de las estrategias y protocolos 
de las autoridades sanitarias (D.G. de Salud 
Pública) en materia de prevención, aisla-
miento, etc. y han garantizado una tasa de 
inmunidad alta en las residencias participan-
do activamente en la campaña de vacuna-
ción de los residentes y personal de los 
centros sociosanitarios a través de las UAR.

Asimismo, han colaborado activamente en 
la formación de los trabajadores de los 
centros residenciales, aclarando consultas 
fármaco-terapéuticas, consultas sobre 
cuidados complejos, caídas y prevención y 
curas de úlceras por presión (UPP)… demos-
trando que esta actividad integradora 
mejora sustancialmente la coordinación 
entre niveles asistenciales.

Por último, pero no menos importante, 
debemos reseñar que ambos equipos han 
contribuido a aumentar el conocimiento 
cientí�co relativo a la enfermedad 
COVID-19, participando activamente en 
estudios de investigación como SEROSOS o 
SEROVAC.

Desde la Comunidad de Madrid creemos 
que este modelo de coordinación entre 
Atención Primaria y hospitales, entre las UAR 
y las Geriatrías de Enlace, junto a Salud Públi-
ca, es un modelo de atención de excelencia y 
calidad que se podría replicar en el resto de 
las Comunidades Autónomas. 
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HACIA UN MODELO DE ATENCIÓN SOCIOSANITARIA FUNDACIÓN ECONOMÍA Y SALUD

institucionalizados se pueden a su vez dividir 
en objetivos generales y en objetivos concre-
tos, que llevan aparejados una serie de activi-
dades.  

Los dos objetivos generales en estos pacien-
tes se orientan hacia la cobertura de las nece-
sidades especí�cas de esta población. Esta 
atención se debe centrar en proveer la mejor 
calidad de vida posible, con una especial 
atención en el manejo sintomático, evitando 
exploraciones o tratamientos innecesarios o 
fútiles y procurando su mantenimiento en su 
medio habitual. Una parte relevante de estos 
pacientes pueden considerarse pacientes 
subsidiarios de cuidados paliativos, que de 
hecho ha tomado muchos de sus abordajes 
de los criterios que la Medicina Geriátrica ya 
teorizó hace más de medio siglo.  

1. Proveer la mejor calidad de vida posible, 
teniendo en cuenta que en estos pacientes la 
posibilidad de aumentar su expectativa de 
vida es muy reducida. Este objetivo en 
ningún caso signi�ca que el paciente no 
pueda bene�ciarse de los tratamientos que 
prolonguen su expectativa de vida siempre 
que esto sea posible, sino que debe tener el 
acceso máximo a los tratamientos médica-
mente indicados y que el paciente o sus 
representantes legales acepten, tras una 
cuidadosa evaluación global del paciente. 
 
2. Proveer todos los cuidados necesarios para 
que esa calidad de vida se mantenga hasta el 
momento del fallecimiento. Por tanto, el 
medio Residencial debiera ser capaz de 
proveer los cuidados centrados en la calidad 
de vida, una vez que la posibilidad de aumen-
tar la expectativa de vida se hace remota.  

Estos dos objetivos principales se pueden 
desglosar en los siguientes objetivos operati-
vos/actividades.

1. Valoración del residente al ingreso, periódi-
camente y cada vez que ocurra un evento 
intercurrente que haya podido modi�car la 
situación funcional/calidad de vida del sujeto.  
Esta valoración, operativizada mediante las 
técnicas de la Valoración Geriátrica Integral 
debiera perseguir los siguientes �nes:  

A. Clasi�car a los residentes en función de 
su necesidad de cuidados con objetivos 
concretos y establecimiento de techo de 
cuidados de forma individualizada  
B. Revisión de medicación, minimizando el 
riesgo de iatrogenia  
C. Establecer a priori riesgo y actuación en 
caso de que se produzcan las situaciones 
posibles a desarrollar en los residentes 
(aspiraciones, infección de sondas, episo-
dios de agitación, malnutrición, escaras, 
caídas)  
D. Esta vía de actuación individualizada 
debe incluir los criterios de derivación a 
otros niveles asistenciales  
E. Establecimiento de programas priorita-
rios: Prevención de caídas, programas de 
actividad física/ejercicios (a poder ser 
basado en programa Vivifrail, que precisa 
de mínima formación, requiere poca instru-
mentación y está validado en varios entor-
nos), vacunas  

2. Uso protocolizado de algunos grupos de 
fármacos (Neurolépticos, antibióticos, hipnó-
ticos, ansiolíticos, mór�cos) y actuaciones 
(Atención a últimos días, entre otros). Estos 
protocolos debieran estar uni�cados y 
consensuados entre los profesionales de los 
servicios sanitarios y de los servicios sociales. 
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La Geriatría de Enlace estableció circuitos de 
comunicación directa, para el seguimiento 
compartido de los casos, con el personal 
sanitario de las residencias, los Equipos de 
Atención Primaria (EAP) de los Centros de 
Salud y los referentes de Salud Pública del 
área. 

Antes del inicio de la pandemia ya existían 
sobradas razones para la mejora de la aten-
ción especializada geriátrica en las residen-
cias. Ya en 2016 la British Geriatrics Society 
destacaba la necesidad de un abordaje inte-
grado entre los diferentes proveedores, en el 
que la contribución del geriatra mejoraría la 
e�cacia y la e�ciencia. No es su�ciente con 
un enfoque reactivo, es necesario un 
modelo de atención centrada en la persona, 
que incluya planes individualizados de 
cuidados.

Debe tenerse en cuenta que las necesidades 
de atención sanitaria de los residentes eran 
elevadas incluso antes de la pandemia. Estu-
dios previos reseñaban que, de media, cada 
residente mantiene contacto con los servi-
cios sanitarios una vez al mes, si bien estos 
contactos no siempre tienen la canalización 
adecuada. 

Más allá de las acciones frente a la pandemia 
por COVID-19 y del papel fundamental que 
han tenido durante este tiempo dando 
directrices sobre prevención, detección 
precoz, aislamiento y sectorización, forma-
ción, clasi�cación de las residencias, coordi-
nación de las derivaciones y papel de los 
diferentes niveles asistenciales, actualmente 
los geriatras están dirigiendo su actividad a 
un nuevo modelo de atención sociosanita-
ria, donde su actuación se enfocará en otras 

áreas actualmente de�citarias, tal como la 
coordinación, las visitas presenciales en los 
centros, las sesiones de telemedicina, la 
valoración geriátrica en los servicios de 
urgencias y la coordinación con Atención 
Primaria y Salud Pública. 

Por poner un ejemplo de la actuación de 
estos equipos, en el siguiente cuadro se 
recogen datos sobre los residentes atendi-
dos en el servicio de Urgencias por la 
Unidad de Geriatría de Enlace del Hospital 
La Paz entre el 1 de junio y el 31 de octubre 
de 2020:

Total de residentes atendidos                         566
Edad media                       87,8 años
Media de pacientes valorados              5,1 al día
Alta a residencia de pacientes 
valorados con diagnóstico COVID-19             8 %
Alta a residencia de pacientes valo-
rados con diagnóstico no COVID-19      23 %

Los bene�cios de la colaboración de los 
geriatras en las residencias son, para los 
propios residentes, mejoras en el manejo de 
los síndromes geriátricos y sus complicacio-
nes, prevención de eventos agudos como 
infecciones o broncoaspiraciones, minimi-
zación de la progresión clínica de procesos 
crónicos, reducción de efectos adversos a 
fármacos mediante la deprescripción de 
tratamientos innecesarios, mayor autono-
mía en la toma de decisiones y mejora en la 
experiencia en situaciones de terminalidad 
para el paciente y sus familiares.

El objetivo fundamental de estos equipos es 
evitar la fragmentación de cuidados existen-
te en la actualidad entre hospitales y 
residencias. En esta línea, en mayo de 2020, 

la Consejería de Sanidad reforzó los servicios 
de geriatría en 19 hospitales públicos, incor-
porando 53 nuevos geriatras cuya misión es 
mejorar la atención a las personas mayores 
institucionalizadas, mediante la coordina-
ción y la continuidad asistencial entre los 
hospitales, los EAP de los Centros de Salud y 
las residencias. 

LAS UNIDADES DE ATENCION A RESIDEN-
CIAS (UAR)

La segunda línea hace referencia a la crea-
ción de unidades especializadas en Atencion 
Primaria para atender a los pacientes institu-
cionalizados. Los dé�cits detectados duran-
te la pandemia han hecho que haya una 
mayor sensibilización del sistema sanitario 
hacia las necesidades clínicas de las perso-
nas mayores institucionalizadas. 

El 27 de marzo de 2020 se produjo un punto 
de in�exión, con la orden publicada en el 
BOCM para la intervención sanitaria de los 
centros sociosanitarios. La Gerencia de Aten-
ción Primaria elaboró un Procedimiento de 
valoración e intervención en residencias socio-
sanitarias por parte de los centros de salud en 
situación de pandemia COVID-19 donde esta-
blecía el modelo de coordinación entre los 
centros residenciales de mayores y de perso-
nas con discapacidad, tanto públicos como 
concertados o privados dependientes de la 
Consejería de Políticas Sociales y Familia de 
la Comunidad de Madrid y los Centros de 
Salud del Servicio Madrileño de Salud. Dicho 
modelo permitió garantizar una atención a 
las necesidades sanitarias de los residentes, 
con criterios de calidad, adecuación cientí�-
co-técnica y seguridad.

Ante la necesidad de dar apoyo a los equi-
pos de Atención Primaria (EAP) de los Cen-
tros de Salud para gestionar la asistencia 
presencial durante la pandemia del 
SARS-CoV-2, la Gerencia de Atención Prima-
ria puso en marcha un recurso extraordina-
rio denominado Unidades de Atención a 
Residencias (UAR). 

Las UAR son un apoyo indispensable para 
los profesionales de los Centros de Salud a 
los que están adscritos los residentes y han 
sido claves en la coordinación asistencial, 
que en el caso de la integración entre prima-
ria y hospital ha alcanzado un altísimo nivel.

Con todo ello y tras más de un año de traba-
jo desde la creación de las UAR, podemos 
a�rmar que conocemos los centros en 
mayor o menor profundidad, pero más que 
antes. No sólo estructuralmente, sino que 
hemos creado un vínculo y una con�anza 
antes inexistentes, lo que ha llevado a gene-
rar una demanda para el apoyo en la resolu-
ción y agilidad de problemas asistenciales y 
de gestión. Para muchos de ellos somos su 
principal interlocutor con el sistema sanita-
rio, junto con la Geriatría de Enlace, especial-
mente durante la pandemia.

Las UAR se han convertido en un apoyo 
indispensable para los EAP de los Centros de 
Salud a los que están adscritos los residen-
tes, reforzando actividades asistenciales; 
facilitando la gestión de casos compartidos; 
aumentando la cobertura de los servicios de 
cartera de Atención Primaria relacionados 
con la atención al paciente frágil, con dete-
rioro funcional o trastorno neurocognitivo; y 
la atención a crónicos complejos o a aque-
llos con necesidades de cuidados paliativos.
 

Las actividades desarrolladas por las UAR son:
 
1. Asistencial:  actuación directa (presencial o no)
 • Con los residentes
  - Intervenciones con carácter preventivo 
  - Actuaciones a nivel clínico asistencial
 •  Con el personal
  - Cursos de formación
  - Establecimiento de protocolos

2. De coordinación: entre centros residencia-
les, Atención Primaria, Salud Pública y el 
hospital (geriatra de enlace/otras especiali-
dades), que permita agilizar la gestión de los 
casos complejos. 

3. De evaluación y seguimiento: detección 
de aspectos de�cientes a nivel de asistencia 
sanitaria para poderla reforzar y mejorar 
posteriormente con actuaciones directas. A 
modo de ejemplo, cuando en una visita a la 
residencia por cualquier motivo se detecte 
alguna de�ciencia que deba ser puesta en 
conocimiento de Inspección de Servicios 
Sociales, la comunicación se hará a través de 
la Dirección General de Coordinación 
Socio-Sanitaria. 

4. De evaluación de los distintos indicadores 
de salud para orientar las actividades 
preventivas.

OBJETIVOS DEL NUEVO MODELO DE COOR-
DINACIÓN SOCIOSANITARIA DE LA COMUNI-
DAD DE MADRID

Objetivo general:

Mejorar la calidad y seguridad asistencial en 
los centros, así como el estado de salud, la 
autonomía y la funcionalidad de los usua-
rios.

Objetivos específicos:

1. Organizar la atención presencial a la 
persona institucionalizada.

2. Consolidar las UAR como unidades de 
atención especí�ca a los centros, reorgani-
zando su estructura según el modelo aplica-
do.

3. Potenciar la coordinación entre los ámbi-
tos social y sanitario y entre Atención Prima-
ria y Atención Hospitalaria.

4. Reducir las hospitalizaciones y el uso de 
los servicios de urgencias. 

5. Mejorar la satisfacción de los residentes y 
las familias. 

6. Fomentar el uso de las tecnologías para 
mejorar la atención sociosanitaria a los 
pacientes.

7. Fomentar la investigación y la docencia, 
promoviendo que estudiantes de enferme-
ría y medicina, MIR y EIR, hagan rotaciones 
con las UAR y con los geriatras de enlace. 

8. Mejorar los resultados de los servicios y/o 
actividades de Cartera de Servicios Estanda-
rizados relacionados con la población insti-
tucionalizada.

9. Reforzar la detección precoz de proble-
mas de seguridad en la atención sociosani-
taria (atención y seguimiento de brotes 
infecto contagiosos como la gripe, el 
COVID-19 e infecciones por microorganis-
mos multirresistentes).

RESULTADOS OBTENIDOS

Ambos equipos (UAR y Geriatrías de Enlace) 
han contribuido a minimizar la expansión de 
la enfermedad COVID-19 en los centros 
residenciales, difundiendo y aclarando la 
información de las estrategias y protocolos 
de las autoridades sanitarias (D.G. de Salud 
Pública) en materia de prevención, aisla-
miento, etc. y han garantizado una tasa de 
inmunidad alta en las residencias participan-
do activamente en la campaña de vacuna-
ción de los residentes y personal de los 
centros sociosanitarios a través de las UAR.

Asimismo, han colaborado activamente en 
la formación de los trabajadores de los 
centros residenciales, aclarando consultas 
fármaco-terapéuticas, consultas sobre 
cuidados complejos, caídas y prevención y 
curas de úlceras por presión (UPP)… demos-
trando que esta actividad integradora 
mejora sustancialmente la coordinación 
entre niveles asistenciales.

Por último, pero no menos importante, 
debemos reseñar que ambos equipos han 
contribuido a aumentar el conocimiento 
cientí�co relativo a la enfermedad 
COVID-19, participando activamente en 
estudios de investigación como SEROSOS o 
SEROVAC.

Desde la Comunidad de Madrid creemos 
que este modelo de coordinación entre 
Atención Primaria y hospitales, entre las UAR 
y las Geriatrías de Enlace, junto a Salud Públi-
ca, es un modelo de atención de excelencia y 
calidad que se podría replicar en el resto de 
las Comunidades Autónomas. 
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HACIA UN MODELO DE ATENCIÓN SOCIOSANITARIA FUNDACIÓN ECONOMÍA Y SALUD

3. Atención al paciente derivado a la Urgen-
cia del Hospital cuando sea trasladado a la 
misma a �n de establecer la indicación de 
ingreso hospitalario o el alta a la Residencia 
una vez hechas las pesquisas diagnósticas 
precisas, la indicación de tratamiento, o la 
gestión de medicación intravenosa (prime-
ras y ulteriores dosis) si esta fuera necesaria 
(según marca el documento “Procedimiento 
para la dispensación de medicamentos en  
Residencia de Mayores …., de la Subdirec-
ción Gral de Farmacia de fecha 15 de abril de 
2020).  

4. En caso de que el paciente ingrese en el 
Hospital, se deberá coordinar el alta y los 
cuidados residenciales una vez cumplimen-
tada ésta. Dependiendo de la disponibilidad 
de geriatras o personal encargado de la 
actividad de provisión de cuidados conti-
nuados y su coordinación asignados al 
programa, lo ideal sería que estos ingresos 
fueran también atendidos por el personal 
del programa. En una primera fase, y hasta 
que no se tengan datos fehacientes, los 
pacientes debieran ser atendidos en caso de 
ingreso por los Geriatras de la Unidad de 
Agudos o de Ortogeriatría del Hospital 
correspondiente, o equivalentes asistencia-
les temporalmente disponibles en ausencia 
de éstos, dependiendo de dónde haya 
ingresado. En caso de que hubiera ingresa-
do en otro Servicio del Hospital, el equipo de 
la Unidad de Continuidad de Cuidados se 
hará cargo de la coordinación con los otros 
especialistas que atienden al paciente y de 
la plani�cación de su alta a �n de asegurar la 
correcta atención al enfermo una vez dado 
de alta del hospital y regresado a su Residen-
cia.  

ORGANIZACIÓN Y FUNCIONAMIENTO GENERAL

Provisión del Plan en el medio Hospitalario  
Las actividades desarrolladas en el presente 
Plan quedarían englobadas en la Unidad de 
Cuidados Comunitarios (UCC) o Unidad de 
Cuidados Continuados, idealmente enmar-
cada en un Servicio de Geriatría. Su función 
es la coordinación y apoyo con los recursos 
sanitarios y sociales extra-hospitalarios, 
incluyendo de manera prioritaria a la Aten-
ción Primaria (Centros de Salud) y las Resi-
dencias para proveer cuidados continuados 
a los adultos mayores que viven en la Comu-
nidad. Este nivel asistencial atiende de 
manera directa (presencial en el domicilio 
del paciente o en las Residencias) e indirecta 
(a través de contactos de coordinación con 
los equipos sanitarios de Centros de Salud o 
Residencias con el uso de tecnologías, que 
incluyen desde el teléfono a la videoconfe-
rencia) a pacientes con grados de deterioro 
funcional moderado-grave habitualmente 
establecido y di�cultad marcada para el 
desplazamiento fuera de su lugar de 
residencia. Este nivel asistencial es el instru-
mento fundamental para la continuidad de 
cuidados entre estructuras hospitalarias, 
comunitarias y residenciales, tanto sanitarias 
como sociales, y para su integración, ateso-
rando además un elevado potencial de apro-
vechamiento de las nuevas tecnologías de la 
información y comunicación (TIC). Este Plan 
debiera además contribuir a disminuir el 
número de ingresos inadecuados (que ahora 
suponen hasta un 30-35% de los ingresos de 
personas mayores, la mayoría de ellos proce-
dentes de Residencias) mediante la optimi-
zación protocolizada de las derivaciones y 
de los criterios de ingreso y la atención 
presencial a los pacientes en su Residencia y 
el soporte a su equipo facultativo.    
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La Geriatría de Enlace estableció circuitos de 
comunicación directa, para el seguimiento 
compartido de los casos, con el personal 
sanitario de las residencias, los Equipos de 
Atención Primaria (EAP) de los Centros de 
Salud y los referentes de Salud Pública del 
área. 

Antes del inicio de la pandemia ya existían 
sobradas razones para la mejora de la aten-
ción especializada geriátrica en las residen-
cias. Ya en 2016 la British Geriatrics Society 
destacaba la necesidad de un abordaje inte-
grado entre los diferentes proveedores, en el 
que la contribución del geriatra mejoraría la 
e�cacia y la e�ciencia. No es su�ciente con 
un enfoque reactivo, es necesario un 
modelo de atención centrada en la persona, 
que incluya planes individualizados de 
cuidados.

Debe tenerse en cuenta que las necesidades 
de atención sanitaria de los residentes eran 
elevadas incluso antes de la pandemia. Estu-
dios previos reseñaban que, de media, cada 
residente mantiene contacto con los servi-
cios sanitarios una vez al mes, si bien estos 
contactos no siempre tienen la canalización 
adecuada. 

Más allá de las acciones frente a la pandemia 
por COVID-19 y del papel fundamental que 
han tenido durante este tiempo dando 
directrices sobre prevención, detección 
precoz, aislamiento y sectorización, forma-
ción, clasi�cación de las residencias, coordi-
nación de las derivaciones y papel de los 
diferentes niveles asistenciales, actualmente 
los geriatras están dirigiendo su actividad a 
un nuevo modelo de atención sociosanita-
ria, donde su actuación se enfocará en otras 

áreas actualmente de�citarias, tal como la 
coordinación, las visitas presenciales en los 
centros, las sesiones de telemedicina, la 
valoración geriátrica en los servicios de 
urgencias y la coordinación con Atención 
Primaria y Salud Pública. 

Por poner un ejemplo de la actuación de 
estos equipos, en el siguiente cuadro se 
recogen datos sobre los residentes atendi-
dos en el servicio de Urgencias por la 
Unidad de Geriatría de Enlace del Hospital 
La Paz entre el 1 de junio y el 31 de octubre 
de 2020:

Total de residentes atendidos                         566
Edad media                       87,8 años
Media de pacientes valorados              5,1 al día
Alta a residencia de pacientes 
valorados con diagnóstico COVID-19             8 %
Alta a residencia de pacientes valo-
rados con diagnóstico no COVID-19      23 %

Los bene�cios de la colaboración de los 
geriatras en las residencias son, para los 
propios residentes, mejoras en el manejo de 
los síndromes geriátricos y sus complicacio-
nes, prevención de eventos agudos como 
infecciones o broncoaspiraciones, minimi-
zación de la progresión clínica de procesos 
crónicos, reducción de efectos adversos a 
fármacos mediante la deprescripción de 
tratamientos innecesarios, mayor autono-
mía en la toma de decisiones y mejora en la 
experiencia en situaciones de terminalidad 
para el paciente y sus familiares.

El objetivo fundamental de estos equipos es 
evitar la fragmentación de cuidados existen-
te en la actualidad entre hospitales y 
residencias. En esta línea, en mayo de 2020, 

la Consejería de Sanidad reforzó los servicios 
de geriatría en 19 hospitales públicos, incor-
porando 53 nuevos geriatras cuya misión es 
mejorar la atención a las personas mayores 
institucionalizadas, mediante la coordina-
ción y la continuidad asistencial entre los 
hospitales, los EAP de los Centros de Salud y 
las residencias. 

LAS UNIDADES DE ATENCION A RESIDEN-
CIAS (UAR)

La segunda línea hace referencia a la crea-
ción de unidades especializadas en Atencion 
Primaria para atender a los pacientes institu-
cionalizados. Los dé�cits detectados duran-
te la pandemia han hecho que haya una 
mayor sensibilización del sistema sanitario 
hacia las necesidades clínicas de las perso-
nas mayores institucionalizadas. 

El 27 de marzo de 2020 se produjo un punto 
de in�exión, con la orden publicada en el 
BOCM para la intervención sanitaria de los 
centros sociosanitarios. La Gerencia de Aten-
ción Primaria elaboró un Procedimiento de 
valoración e intervención en residencias socio-
sanitarias por parte de los centros de salud en 
situación de pandemia COVID-19 donde esta-
blecía el modelo de coordinación entre los 
centros residenciales de mayores y de perso-
nas con discapacidad, tanto públicos como 
concertados o privados dependientes de la 
Consejería de Políticas Sociales y Familia de 
la Comunidad de Madrid y los Centros de 
Salud del Servicio Madrileño de Salud. Dicho 
modelo permitió garantizar una atención a 
las necesidades sanitarias de los residentes, 
con criterios de calidad, adecuación cientí�-
co-técnica y seguridad.

Ante la necesidad de dar apoyo a los equi-
pos de Atención Primaria (EAP) de los Cen-
tros de Salud para gestionar la asistencia 
presencial durante la pandemia del 
SARS-CoV-2, la Gerencia de Atención Prima-
ria puso en marcha un recurso extraordina-
rio denominado Unidades de Atención a 
Residencias (UAR). 

Las UAR son un apoyo indispensable para 
los profesionales de los Centros de Salud a 
los que están adscritos los residentes y han 
sido claves en la coordinación asistencial, 
que en el caso de la integración entre prima-
ria y hospital ha alcanzado un altísimo nivel.

Con todo ello y tras más de un año de traba-
jo desde la creación de las UAR, podemos 
a�rmar que conocemos los centros en 
mayor o menor profundidad, pero más que 
antes. No sólo estructuralmente, sino que 
hemos creado un vínculo y una con�anza 
antes inexistentes, lo que ha llevado a gene-
rar una demanda para el apoyo en la resolu-
ción y agilidad de problemas asistenciales y 
de gestión. Para muchos de ellos somos su 
principal interlocutor con el sistema sanita-
rio, junto con la Geriatría de Enlace, especial-
mente durante la pandemia.

Las UAR se han convertido en un apoyo 
indispensable para los EAP de los Centros de 
Salud a los que están adscritos los residen-
tes, reforzando actividades asistenciales; 
facilitando la gestión de casos compartidos; 
aumentando la cobertura de los servicios de 
cartera de Atención Primaria relacionados 
con la atención al paciente frágil, con dete-
rioro funcional o trastorno neurocognitivo; y 
la atención a crónicos complejos o a aque-
llos con necesidades de cuidados paliativos.
 

Las actividades desarrolladas por las UAR son:
 
1. Asistencial:  actuación directa (presencial o no)
 • Con los residentes
  - Intervenciones con carácter preventivo 
  - Actuaciones a nivel clínico asistencial
 •  Con el personal
  - Cursos de formación
  - Establecimiento de protocolos

2. De coordinación: entre centros residencia-
les, Atención Primaria, Salud Pública y el 
hospital (geriatra de enlace/otras especiali-
dades), que permita agilizar la gestión de los 
casos complejos. 

3. De evaluación y seguimiento: detección 
de aspectos de�cientes a nivel de asistencia 
sanitaria para poderla reforzar y mejorar 
posteriormente con actuaciones directas. A 
modo de ejemplo, cuando en una visita a la 
residencia por cualquier motivo se detecte 
alguna de�ciencia que deba ser puesta en 
conocimiento de Inspección de Servicios 
Sociales, la comunicación se hará a través de 
la Dirección General de Coordinación 
Socio-Sanitaria. 

4. De evaluación de los distintos indicadores 
de salud para orientar las actividades 
preventivas.

OBJETIVOS DEL NUEVO MODELO DE COOR-
DINACIÓN SOCIOSANITARIA DE LA COMUNI-
DAD DE MADRID

Objetivo general:

Mejorar la calidad y seguridad asistencial en 
los centros, así como el estado de salud, la 
autonomía y la funcionalidad de los usua-
rios.

Objetivos específicos:

1. Organizar la atención presencial a la 
persona institucionalizada.

2. Consolidar las UAR como unidades de 
atención especí�ca a los centros, reorgani-
zando su estructura según el modelo aplica-
do.

3. Potenciar la coordinación entre los ámbi-
tos social y sanitario y entre Atención Prima-
ria y Atención Hospitalaria.

4. Reducir las hospitalizaciones y el uso de 
los servicios de urgencias. 

5. Mejorar la satisfacción de los residentes y 
las familias. 

6. Fomentar el uso de las tecnologías para 
mejorar la atención sociosanitaria a los 
pacientes.

7. Fomentar la investigación y la docencia, 
promoviendo que estudiantes de enferme-
ría y medicina, MIR y EIR, hagan rotaciones 
con las UAR y con los geriatras de enlace. 

8. Mejorar los resultados de los servicios y/o 
actividades de Cartera de Servicios Estanda-
rizados relacionados con la población insti-
tucionalizada.

9. Reforzar la detección precoz de proble-
mas de seguridad en la atención sociosani-
taria (atención y seguimiento de brotes 
infecto contagiosos como la gripe, el 
COVID-19 e infecciones por microorganis-
mos multirresistentes).

RESULTADOS OBTENIDOS

Ambos equipos (UAR y Geriatrías de Enlace) 
han contribuido a minimizar la expansión de 
la enfermedad COVID-19 en los centros 
residenciales, difundiendo y aclarando la 
información de las estrategias y protocolos 
de las autoridades sanitarias (D.G. de Salud 
Pública) en materia de prevención, aisla-
miento, etc. y han garantizado una tasa de 
inmunidad alta en las residencias participan-
do activamente en la campaña de vacuna-
ción de los residentes y personal de los 
centros sociosanitarios a través de las UAR.

Asimismo, han colaborado activamente en 
la formación de los trabajadores de los 
centros residenciales, aclarando consultas 
fármaco-terapéuticas, consultas sobre 
cuidados complejos, caídas y prevención y 
curas de úlceras por presión (UPP)… demos-
trando que esta actividad integradora 
mejora sustancialmente la coordinación 
entre niveles asistenciales.

Por último, pero no menos importante, 
debemos reseñar que ambos equipos han 
contribuido a aumentar el conocimiento 
cientí�co relativo a la enfermedad 
COVID-19, participando activamente en 
estudios de investigación como SEROSOS o 
SEROVAC.

Desde la Comunidad de Madrid creemos 
que este modelo de coordinación entre 
Atención Primaria y hospitales, entre las UAR 
y las Geriatrías de Enlace, junto a Salud Públi-
ca, es un modelo de atención de excelencia y 
calidad que se podría replicar en el resto de 
las Comunidades Autónomas. 
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En España no existe un modelo uniforme de 
prestación ni de coordinación entre los 
servicios sanitarios y los servicios sociales. 
Tampoco existen verdaderos sistemas de 
provisión integrada de estos servicios. 

Puede decirse, en términos generales, que 
en el entorno europeo una mejor coordina-
ción de las instituciones y de las entidades 
responsables de la prestación de los servi-
cios sanitarios y sociales, así como un mayor 
equilibrio �nanciero y más calidad en los 
servicios son objetivos habituales en todos 
los países de nuestro entorno.

Sin entrar a analizar, dado que no es objeto 
de este trabajo, las distintas experiencias 
internacionales al respecto, sí es procedente 
citar uno de los modelos más avanzados en 
la materia, que es el de Canadá donde 
inicialmente integraron completamente el 
sistema sanitario y el sistema social, pero 
con posterioridad limitaron dicha coordina-
ción a la atención de las personas con un 
per�l de necesidades sociosanitarias previa-
mente de�nido, en el que cada Sistema, 
aporta los recursos y profesionales corres-
pondientes en el ámbito de una atención 
coordinada. 

Esta experiencia aportaría en nuestro país 
una perspectiva real que facilitaría la posibi-
lidad de avanzar y mantener las dos identi-
dades de ambos sistemas y trabajar por la 
coordinación de la atención a una población 
con necesidades de atención sociosanitaria 

Provisión del Plan en Atención Primaria  
Los Centros de Salud y sus correspondientes 
Equipos de Atención Primaria (incluyendo 
los servicios Sociales) forman parte esencial 
del programa, al ser responsables de la aten-
ción directa a los ancianos del medio Resi-
dencial. Es fundamental que a tal �n se desa-
rrollen protocolos de actuación que permi-
tan homogeneizar la actuación de los tres 
grandes niveles de actuación sanitaria en 
estos pacientes: Residencia, Atención Prima-
ria y Hospital. En dicha atención cobra un 
valor superlativo la comunión de principios 
de actuación (techo terapéutico, manejo de 
fármacos, objetivos a seguir…) para evitar 
interferencias y distorsiones en el abordaje 
de estos pacientes, que además de resultar 
potencialmente peligrosas pueden ser 
fuente de desconcierto en los pacientes y 
sus familiares.    

Bene�ciarios del Plan  
Todas las Residencias que se encuentren en 
el área asistencial debieran tener la posibili-
dad de acceder a este modelo de cuidado.

Programas y Actividades a desarrollar en el Plan
En función de las características de los 
pacientes, los objetivos planteados y las 
Residencias a atender los Programas a desa-
rrollar dentro del Plan serían:    

• Programa de valoración al ingreso  
o Escala de Barthel 
o Indice de Lawton
o Clinical Frailty Scale (CFS) 
o Escala FAC 
o GDS de Reisberg 
o Valoración de órganos de los sentidos: 
audición (test del susurro), visión cerca-
na y lejana (ICOPE, OMS)  
o MNA-SF  

  

Al �nalizar esta valoración se procederá al 
ajuste de tratamiento y se determinará en 
cada residente su techo terapéutico, los crite-
rios de derivación del paciente al Hospital, y 
la indicación de revisión en consulta de espe-
cialista hospitalario.  

• Programa de adecuación de tratamiento 
farmacológico. Aplicación de criterios STO-
PP-START.  

• Programa de valoración de Situación de 
Terminalidad. Manejo de Situación de 
Últimos Días. Voluntades anticipadas. Limi-
tación del esfuerzo terapéutico y control de 
síntomas.  

• Programa protocolizado de manejo de las 
situaciones más habituales en residencias y 
su tratamiento:  

o Delirium, agitación psicomotora, 
insomnio, 
o dolor, 
o estreñimiento, 
o infección urinaria, 
o úlceras de decúbito, 
o caídas  
o terminalidad y cuidados al �nal de la 
vida 
o �ebre, 
o disfagia y aspiraciones malnutrición.

 
• Programa de ejercicio físico en Residencia, 
inicialmente basado en el programa Vivy-
frail. 
 
• Programa de atención al paciente de Resi-
dencia en Urgencias del Hospital.  

• Programa de Plani�cación al alta y segui-
miento post-alta inmediata, incluyendo 
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La Geriatría de Enlace estableció circuitos de 
comunicación directa, para el seguimiento 
compartido de los casos, con el personal 
sanitario de las residencias, los Equipos de 
Atención Primaria (EAP) de los Centros de 
Salud y los referentes de Salud Pública del 
área. 

Antes del inicio de la pandemia ya existían 
sobradas razones para la mejora de la aten-
ción especializada geriátrica en las residen-
cias. Ya en 2016 la British Geriatrics Society 
destacaba la necesidad de un abordaje inte-
grado entre los diferentes proveedores, en el 
que la contribución del geriatra mejoraría la 
e�cacia y la e�ciencia. No es su�ciente con 
un enfoque reactivo, es necesario un 
modelo de atención centrada en la persona, 
que incluya planes individualizados de 
cuidados.

Debe tenerse en cuenta que las necesidades 
de atención sanitaria de los residentes eran 
elevadas incluso antes de la pandemia. Estu-
dios previos reseñaban que, de media, cada 
residente mantiene contacto con los servi-
cios sanitarios una vez al mes, si bien estos 
contactos no siempre tienen la canalización 
adecuada. 

Más allá de las acciones frente a la pandemia 
por COVID-19 y del papel fundamental que 
han tenido durante este tiempo dando 
directrices sobre prevención, detección 
precoz, aislamiento y sectorización, forma-
ción, clasi�cación de las residencias, coordi-
nación de las derivaciones y papel de los 
diferentes niveles asistenciales, actualmente 
los geriatras están dirigiendo su actividad a 
un nuevo modelo de atención sociosanita-
ria, donde su actuación se enfocará en otras 

áreas actualmente de�citarias, tal como la 
coordinación, las visitas presenciales en los 
centros, las sesiones de telemedicina, la 
valoración geriátrica en los servicios de 
urgencias y la coordinación con Atención 
Primaria y Salud Pública. 

Por poner un ejemplo de la actuación de 
estos equipos, en el siguiente cuadro se 
recogen datos sobre los residentes atendi-
dos en el servicio de Urgencias por la 
Unidad de Geriatría de Enlace del Hospital 
La Paz entre el 1 de junio y el 31 de octubre 
de 2020:

Total de residentes atendidos                         566
Edad media                       87,8 años
Media de pacientes valorados              5,1 al día
Alta a residencia de pacientes 
valorados con diagnóstico COVID-19             8 %
Alta a residencia de pacientes valo-
rados con diagnóstico no COVID-19      23 %

Los bene�cios de la colaboración de los 
geriatras en las residencias son, para los 
propios residentes, mejoras en el manejo de 
los síndromes geriátricos y sus complicacio-
nes, prevención de eventos agudos como 
infecciones o broncoaspiraciones, minimi-
zación de la progresión clínica de procesos 
crónicos, reducción de efectos adversos a 
fármacos mediante la deprescripción de 
tratamientos innecesarios, mayor autono-
mía en la toma de decisiones y mejora en la 
experiencia en situaciones de terminalidad 
para el paciente y sus familiares.

El objetivo fundamental de estos equipos es 
evitar la fragmentación de cuidados existen-
te en la actualidad entre hospitales y 
residencias. En esta línea, en mayo de 2020, 

la Consejería de Sanidad reforzó los servicios 
de geriatría en 19 hospitales públicos, incor-
porando 53 nuevos geriatras cuya misión es 
mejorar la atención a las personas mayores 
institucionalizadas, mediante la coordina-
ción y la continuidad asistencial entre los 
hospitales, los EAP de los Centros de Salud y 
las residencias. 

LAS UNIDADES DE ATENCION A RESIDEN-
CIAS (UAR)

La segunda línea hace referencia a la crea-
ción de unidades especializadas en Atencion 
Primaria para atender a los pacientes institu-
cionalizados. Los dé�cits detectados duran-
te la pandemia han hecho que haya una 
mayor sensibilización del sistema sanitario 
hacia las necesidades clínicas de las perso-
nas mayores institucionalizadas. 

El 27 de marzo de 2020 se produjo un punto 
de in�exión, con la orden publicada en el 
BOCM para la intervención sanitaria de los 
centros sociosanitarios. La Gerencia de Aten-
ción Primaria elaboró un Procedimiento de 
valoración e intervención en residencias socio-
sanitarias por parte de los centros de salud en 
situación de pandemia COVID-19 donde esta-
blecía el modelo de coordinación entre los 
centros residenciales de mayores y de perso-
nas con discapacidad, tanto públicos como 
concertados o privados dependientes de la 
Consejería de Políticas Sociales y Familia de 
la Comunidad de Madrid y los Centros de 
Salud del Servicio Madrileño de Salud. Dicho 
modelo permitió garantizar una atención a 
las necesidades sanitarias de los residentes, 
con criterios de calidad, adecuación cientí�-
co-técnica y seguridad.

Ante la necesidad de dar apoyo a los equi-
pos de Atención Primaria (EAP) de los Cen-
tros de Salud para gestionar la asistencia 
presencial durante la pandemia del 
SARS-CoV-2, la Gerencia de Atención Prima-
ria puso en marcha un recurso extraordina-
rio denominado Unidades de Atención a 
Residencias (UAR). 

Las UAR son un apoyo indispensable para 
los profesionales de los Centros de Salud a 
los que están adscritos los residentes y han 
sido claves en la coordinación asistencial, 
que en el caso de la integración entre prima-
ria y hospital ha alcanzado un altísimo nivel.

Con todo ello y tras más de un año de traba-
jo desde la creación de las UAR, podemos 
a�rmar que conocemos los centros en 
mayor o menor profundidad, pero más que 
antes. No sólo estructuralmente, sino que 
hemos creado un vínculo y una con�anza 
antes inexistentes, lo que ha llevado a gene-
rar una demanda para el apoyo en la resolu-
ción y agilidad de problemas asistenciales y 
de gestión. Para muchos de ellos somos su 
principal interlocutor con el sistema sanita-
rio, junto con la Geriatría de Enlace, especial-
mente durante la pandemia.

Las UAR se han convertido en un apoyo 
indispensable para los EAP de los Centros de 
Salud a los que están adscritos los residen-
tes, reforzando actividades asistenciales; 
facilitando la gestión de casos compartidos; 
aumentando la cobertura de los servicios de 
cartera de Atención Primaria relacionados 
con la atención al paciente frágil, con dete-
rioro funcional o trastorno neurocognitivo; y 
la atención a crónicos complejos o a aque-
llos con necesidades de cuidados paliativos.
 

Las actividades desarrolladas por las UAR son:
 
1. Asistencial:  actuación directa (presencial o no)
 • Con los residentes
  - Intervenciones con carácter preventivo 
  - Actuaciones a nivel clínico asistencial
 •  Con el personal
  - Cursos de formación
  - Establecimiento de protocolos

2. De coordinación: entre centros residencia-
les, Atención Primaria, Salud Pública y el 
hospital (geriatra de enlace/otras especiali-
dades), que permita agilizar la gestión de los 
casos complejos. 

3. De evaluación y seguimiento: detección 
de aspectos de�cientes a nivel de asistencia 
sanitaria para poderla reforzar y mejorar 
posteriormente con actuaciones directas. A 
modo de ejemplo, cuando en una visita a la 
residencia por cualquier motivo se detecte 
alguna de�ciencia que deba ser puesta en 
conocimiento de Inspección de Servicios 
Sociales, la comunicación se hará a través de 
la Dirección General de Coordinación 
Socio-Sanitaria. 

4. De evaluación de los distintos indicadores 
de salud para orientar las actividades 
preventivas.

OBJETIVOS DEL NUEVO MODELO DE COOR-
DINACIÓN SOCIOSANITARIA DE LA COMUNI-
DAD DE MADRID

Objetivo general:

Mejorar la calidad y seguridad asistencial en 
los centros, así como el estado de salud, la 
autonomía y la funcionalidad de los usua-
rios.

Objetivos específicos:

1. Organizar la atención presencial a la 
persona institucionalizada.

2. Consolidar las UAR como unidades de 
atención especí�ca a los centros, reorgani-
zando su estructura según el modelo aplica-
do.

3. Potenciar la coordinación entre los ámbi-
tos social y sanitario y entre Atención Prima-
ria y Atención Hospitalaria.

4. Reducir las hospitalizaciones y el uso de 
los servicios de urgencias. 

5. Mejorar la satisfacción de los residentes y 
las familias. 

6. Fomentar el uso de las tecnologías para 
mejorar la atención sociosanitaria a los 
pacientes.

7. Fomentar la investigación y la docencia, 
promoviendo que estudiantes de enferme-
ría y medicina, MIR y EIR, hagan rotaciones 
con las UAR y con los geriatras de enlace. 

8. Mejorar los resultados de los servicios y/o 
actividades de Cartera de Servicios Estanda-
rizados relacionados con la población insti-
tucionalizada.

9. Reforzar la detección precoz de proble-
mas de seguridad en la atención sociosani-
taria (atención y seguimiento de brotes 
infecto contagiosos como la gripe, el 
COVID-19 e infecciones por microorganis-
mos multirresistentes).

RESULTADOS OBTENIDOS

Ambos equipos (UAR y Geriatrías de Enlace) 
han contribuido a minimizar la expansión de 
la enfermedad COVID-19 en los centros 
residenciales, difundiendo y aclarando la 
información de las estrategias y protocolos 
de las autoridades sanitarias (D.G. de Salud 
Pública) en materia de prevención, aisla-
miento, etc. y han garantizado una tasa de 
inmunidad alta en las residencias participan-
do activamente en la campaña de vacuna-
ción de los residentes y personal de los 
centros sociosanitarios a través de las UAR.

Asimismo, han colaborado activamente en 
la formación de los trabajadores de los 
centros residenciales, aclarando consultas 
fármaco-terapéuticas, consultas sobre 
cuidados complejos, caídas y prevención y 
curas de úlceras por presión (UPP)… demos-
trando que esta actividad integradora 
mejora sustancialmente la coordinación 
entre niveles asistenciales.

Por último, pero no menos importante, 
debemos reseñar que ambos equipos han 
contribuido a aumentar el conocimiento 
cientí�co relativo a la enfermedad 
COVID-19, participando activamente en 
estudios de investigación como SEROSOS o 
SEROVAC.

Desde la Comunidad de Madrid creemos 
que este modelo de coordinación entre 
Atención Primaria y hospitales, entre las UAR 
y las Geriatrías de Enlace, junto a Salud Públi-
ca, es un modelo de atención de excelencia y 
calidad que se podría replicar en el resto de 
las Comunidades Autónomas. 
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posible Hospitalización domiciliaria en la 
residencia en caso de alta precoz.  

Un ejemplo respecto a la actividad potencial 
del Servicio hospitalario involucrado en el 
modelo de atención (idealmente, el servicio 
de Geriatría) se describe a continuación. 

Para la adecuada implantación de estos 
programas, es necesario la realización de las 
siguientes actividades :

• Atención presencial en Residencias (1 vez 
en semana por Residencia) a �n de o Aten-
ción a pacientes recientemente dados de 
alta del Hospital o Valoración de pacientes 
clínicamente inestables. 

o Colaboración directa en la caracteriza-
ción de prevención de riesgos, techo tera-
péutico y opciones de derivación de los 
residentes recién ingresados o en los que 
haya habido un cambio signi�cativo en su 
situación basal. 
o Revisión exhaustiva de la medicación en 
los residentes recién ingresados o en los 
que haya habido un cambio signi�cativo 
en su situación basal.
o Prescripción de programas de ejerci-
cio/actividad física en los residentes recién 
ingresados o en los que haya habido un 
cambio signi�cativo en su situación basal.
o Asesoramiento en casos de alta precoz 
desde el Hospital, con la gestión del aporte 
de la medicación en caso necesario.

Tiempo necesario: 2 horas 30 minutos de 
media por 120 pacientes de Residencia, 
incluyendo desplazamiento.  

• Actividades de soporte telefónico para 
gestión de casos, incluyendo seguimiento 
de los pacientes atendidos presencialmente.

Tiempo necesario: 20 minutos de media por 
Residencia

• Desarrollo, diseño, implementación, moni-
torización y actualización de protocolos  
Tiempo necesario: Al principio llevará 
bastante tiempo, pero una vez consensua-
dos no debería generar un consumo de 
tiempo mayor de 1 hora/semana  

• Coordinación con los niveles asistenciales 
del Servicio de Geriatría (especialmente 
Unidad de Agudos), mediante Sesiones 
conjuntas de programación de altas y 
revisión de los ingresos  

• Preparación del alta de pacientes ingresa-
dos  
Tiempo necesario: 60 minutos de media para 
las dos actividades 

• Atención en Urgencias de pacientes deriva-
dos desde residencias  
Tiempo necesario: 60 minutos de media para 
las dos actividades  
 
• Coordinación con Trabajadores Sociales  
Tiempo necesario: 1 hora a la semana 
 
Junto a las labores asistenciales la organiza-
ción de la prestación del Plan según se ha 
descrito abriría además la posibilidad de una 
estrecha monitorización de datos que 
permitan un control de calidad y la detec-
ción precoz de modi�caciones en las varia-
bles trazadoras de la actividad, además de 
permitir evaluar la efectividad y la e�ciencia 
del Plan en su conjunto y de los diferentes 
programas que lo integran, así como la utili-
dad de sus modi�caciones e innovaciones. A 
tal �n se de�ne un grupo de indicadores,
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La Geriatría de Enlace estableció circuitos de 
comunicación directa, para el seguimiento 
compartido de los casos, con el personal 
sanitario de las residencias, los Equipos de 
Atención Primaria (EAP) de los Centros de 
Salud y los referentes de Salud Pública del 
área. 

Antes del inicio de la pandemia ya existían 
sobradas razones para la mejora de la aten-
ción especializada geriátrica en las residen-
cias. Ya en 2016 la British Geriatrics Society 
destacaba la necesidad de un abordaje inte-
grado entre los diferentes proveedores, en el 
que la contribución del geriatra mejoraría la 
e�cacia y la e�ciencia. No es su�ciente con 
un enfoque reactivo, es necesario un 
modelo de atención centrada en la persona, 
que incluya planes individualizados de 
cuidados.

Debe tenerse en cuenta que las necesidades 
de atención sanitaria de los residentes eran 
elevadas incluso antes de la pandemia. Estu-
dios previos reseñaban que, de media, cada 
residente mantiene contacto con los servi-
cios sanitarios una vez al mes, si bien estos 
contactos no siempre tienen la canalización 
adecuada. 

Más allá de las acciones frente a la pandemia 
por COVID-19 y del papel fundamental que 
han tenido durante este tiempo dando 
directrices sobre prevención, detección 
precoz, aislamiento y sectorización, forma-
ción, clasi�cación de las residencias, coordi-
nación de las derivaciones y papel de los 
diferentes niveles asistenciales, actualmente 
los geriatras están dirigiendo su actividad a 
un nuevo modelo de atención sociosanita-
ria, donde su actuación se enfocará en otras 

áreas actualmente de�citarias, tal como la 
coordinación, las visitas presenciales en los 
centros, las sesiones de telemedicina, la 
valoración geriátrica en los servicios de 
urgencias y la coordinación con Atención 
Primaria y Salud Pública. 

Por poner un ejemplo de la actuación de 
estos equipos, en el siguiente cuadro se 
recogen datos sobre los residentes atendi-
dos en el servicio de Urgencias por la 
Unidad de Geriatría de Enlace del Hospital 
La Paz entre el 1 de junio y el 31 de octubre 
de 2020:

Total de residentes atendidos                         566
Edad media                       87,8 años
Media de pacientes valorados              5,1 al día
Alta a residencia de pacientes 
valorados con diagnóstico COVID-19             8 %
Alta a residencia de pacientes valo-
rados con diagnóstico no COVID-19      23 %

Los bene�cios de la colaboración de los 
geriatras en las residencias son, para los 
propios residentes, mejoras en el manejo de 
los síndromes geriátricos y sus complicacio-
nes, prevención de eventos agudos como 
infecciones o broncoaspiraciones, minimi-
zación de la progresión clínica de procesos 
crónicos, reducción de efectos adversos a 
fármacos mediante la deprescripción de 
tratamientos innecesarios, mayor autono-
mía en la toma de decisiones y mejora en la 
experiencia en situaciones de terminalidad 
para el paciente y sus familiares.

El objetivo fundamental de estos equipos es 
evitar la fragmentación de cuidados existen-
te en la actualidad entre hospitales y 
residencias. En esta línea, en mayo de 2020, 

la Consejería de Sanidad reforzó los servicios 
de geriatría en 19 hospitales públicos, incor-
porando 53 nuevos geriatras cuya misión es 
mejorar la atención a las personas mayores 
institucionalizadas, mediante la coordina-
ción y la continuidad asistencial entre los 
hospitales, los EAP de los Centros de Salud y 
las residencias. 

LAS UNIDADES DE ATENCION A RESIDEN-
CIAS (UAR)

La segunda línea hace referencia a la crea-
ción de unidades especializadas en Atencion 
Primaria para atender a los pacientes institu-
cionalizados. Los dé�cits detectados duran-
te la pandemia han hecho que haya una 
mayor sensibilización del sistema sanitario 
hacia las necesidades clínicas de las perso-
nas mayores institucionalizadas. 

El 27 de marzo de 2020 se produjo un punto 
de in�exión, con la orden publicada en el 
BOCM para la intervención sanitaria de los 
centros sociosanitarios. La Gerencia de Aten-
ción Primaria elaboró un Procedimiento de 
valoración e intervención en residencias socio-
sanitarias por parte de los centros de salud en 
situación de pandemia COVID-19 donde esta-
blecía el modelo de coordinación entre los 
centros residenciales de mayores y de perso-
nas con discapacidad, tanto públicos como 
concertados o privados dependientes de la 
Consejería de Políticas Sociales y Familia de 
la Comunidad de Madrid y los Centros de 
Salud del Servicio Madrileño de Salud. Dicho 
modelo permitió garantizar una atención a 
las necesidades sanitarias de los residentes, 
con criterios de calidad, adecuación cientí�-
co-técnica y seguridad.

Ante la necesidad de dar apoyo a los equi-
pos de Atención Primaria (EAP) de los Cen-
tros de Salud para gestionar la asistencia 
presencial durante la pandemia del 
SARS-CoV-2, la Gerencia de Atención Prima-
ria puso en marcha un recurso extraordina-
rio denominado Unidades de Atención a 
Residencias (UAR). 

Las UAR son un apoyo indispensable para 
los profesionales de los Centros de Salud a 
los que están adscritos los residentes y han 
sido claves en la coordinación asistencial, 
que en el caso de la integración entre prima-
ria y hospital ha alcanzado un altísimo nivel.

Con todo ello y tras más de un año de traba-
jo desde la creación de las UAR, podemos 
a�rmar que conocemos los centros en 
mayor o menor profundidad, pero más que 
antes. No sólo estructuralmente, sino que 
hemos creado un vínculo y una con�anza 
antes inexistentes, lo que ha llevado a gene-
rar una demanda para el apoyo en la resolu-
ción y agilidad de problemas asistenciales y 
de gestión. Para muchos de ellos somos su 
principal interlocutor con el sistema sanita-
rio, junto con la Geriatría de Enlace, especial-
mente durante la pandemia.

Las UAR se han convertido en un apoyo 
indispensable para los EAP de los Centros de 
Salud a los que están adscritos los residen-
tes, reforzando actividades asistenciales; 
facilitando la gestión de casos compartidos; 
aumentando la cobertura de los servicios de 
cartera de Atención Primaria relacionados 
con la atención al paciente frágil, con dete-
rioro funcional o trastorno neurocognitivo; y 
la atención a crónicos complejos o a aque-
llos con necesidades de cuidados paliativos.
 

Las actividades desarrolladas por las UAR son:
 
1. Asistencial:  actuación directa (presencial o no)
 • Con los residentes
  - Intervenciones con carácter preventivo 
  - Actuaciones a nivel clínico asistencial
 •  Con el personal
  - Cursos de formación
  - Establecimiento de protocolos

2. De coordinación: entre centros residencia-
les, Atención Primaria, Salud Pública y el 
hospital (geriatra de enlace/otras especiali-
dades), que permita agilizar la gestión de los 
casos complejos. 

3. De evaluación y seguimiento: detección 
de aspectos de�cientes a nivel de asistencia 
sanitaria para poderla reforzar y mejorar 
posteriormente con actuaciones directas. A 
modo de ejemplo, cuando en una visita a la 
residencia por cualquier motivo se detecte 
alguna de�ciencia que deba ser puesta en 
conocimiento de Inspección de Servicios 
Sociales, la comunicación se hará a través de 
la Dirección General de Coordinación 
Socio-Sanitaria. 

4. De evaluación de los distintos indicadores 
de salud para orientar las actividades 
preventivas.

OBJETIVOS DEL NUEVO MODELO DE COOR-
DINACIÓN SOCIOSANITARIA DE LA COMUNI-
DAD DE MADRID

Objetivo general:

Mejorar la calidad y seguridad asistencial en 
los centros, así como el estado de salud, la 
autonomía y la funcionalidad de los usua-
rios.

Objetivos específicos:

1. Organizar la atención presencial a la 
persona institucionalizada.

2. Consolidar las UAR como unidades de 
atención especí�ca a los centros, reorgani-
zando su estructura según el modelo aplica-
do.

3. Potenciar la coordinación entre los ámbi-
tos social y sanitario y entre Atención Prima-
ria y Atención Hospitalaria.

4. Reducir las hospitalizaciones y el uso de 
los servicios de urgencias. 

5. Mejorar la satisfacción de los residentes y 
las familias. 

6. Fomentar el uso de las tecnologías para 
mejorar la atención sociosanitaria a los 
pacientes.

7. Fomentar la investigación y la docencia, 
promoviendo que estudiantes de enferme-
ría y medicina, MIR y EIR, hagan rotaciones 
con las UAR y con los geriatras de enlace. 

8. Mejorar los resultados de los servicios y/o 
actividades de Cartera de Servicios Estanda-
rizados relacionados con la población insti-
tucionalizada.

9. Reforzar la detección precoz de proble-
mas de seguridad en la atención sociosani-
taria (atención y seguimiento de brotes 
infecto contagiosos como la gripe, el 
COVID-19 e infecciones por microorganis-
mos multirresistentes).

RESULTADOS OBTENIDOS

Ambos equipos (UAR y Geriatrías de Enlace) 
han contribuido a minimizar la expansión de 
la enfermedad COVID-19 en los centros 
residenciales, difundiendo y aclarando la 
información de las estrategias y protocolos 
de las autoridades sanitarias (D.G. de Salud 
Pública) en materia de prevención, aisla-
miento, etc. y han garantizado una tasa de 
inmunidad alta en las residencias participan-
do activamente en la campaña de vacuna-
ción de los residentes y personal de los 
centros sociosanitarios a través de las UAR.

Asimismo, han colaborado activamente en 
la formación de los trabajadores de los 
centros residenciales, aclarando consultas 
fármaco-terapéuticas, consultas sobre 
cuidados complejos, caídas y prevención y 
curas de úlceras por presión (UPP)… demos-
trando que esta actividad integradora 
mejora sustancialmente la coordinación 
entre niveles asistenciales.

Por último, pero no menos importante, 
debemos reseñar que ambos equipos han 
contribuido a aumentar el conocimiento 
cientí�co relativo a la enfermedad 
COVID-19, participando activamente en 
estudios de investigación como SEROSOS o 
SEROVAC.

Desde la Comunidad de Madrid creemos 
que este modelo de coordinación entre 
Atención Primaria y hospitales, entre las UAR 
y las Geriatrías de Enlace, junto a Salud Públi-
ca, es un modelo de atención de excelencia y 
calidad que se podría replicar en el resto de 
las Comunidades Autónomas. 
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HACIA UN MODELO DE ATENCIÓN SOCIOSANITARIA FUNDACIÓN ECONOMÍA Y SALUD

tanto de procedimiento como de resultado, 
a utilizar a corto plazo:  

• Porcentaje de residentes sin antecedentes 
de haber padecido infección por covid19 
con pruebas PCR para covid19 y con seria-
ción quincenal.   

• Reducción en el uso inadecuado de fárma-
cos, con especial atención a psicofármacos y 
derivados opiáceos.   

• Porcentaje de fallecimientos que fueron 
incluidos en el programa de Situación de 
Terminalidad.  

• Porcentaje de residentes con pruebas.

• Reducción de número de derivaciones a 
otros especialistas y su reducción respecto al 
histórico de las mismas fechas del año ante-
rior.

• Reducción (porcentaje) de derivaciones 
inapropiadas a Urgencias, de�nidas por el 
cumplimiento de uno de los siguientes crite-
rios, o No ingreso en el hospital.

• No se añaden diagnósticos a los ya conoci-
dos, ni modi�caciones en el tratamiento 
actual.

• Reducción de ingresos inadecuados en el 
Servicio de Geriatría a raíz de inicio del 
programa  

• Grado de satisfacción del usuario (médico y 
residente), mediante encuesta.

Finalmente, el Plan contempla actividades 
de formación de los profesionales de las 
residencias, lo que redundará en una mejora 
de la calidad del mismo y, en consecuencia, 
de la e�ciencia de su trabajo. A este respecto 
se propone la inclusión, en el programa de 
formación del Servicio de Geriatría, de una 
sesión mensual sobre aspectos de interés 
para las residencias, invitando al personal de 
las mismas a participar. Este punto habría de 
consensuarse con las direcciones de las 
residencias, que habrían de autorizar la 
presencia de su personal.  
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Capítulo 8. Casos de éxito en Comunidades Autónomas

COMUNIDAD DE MADRID

INTRODUCCIÓN

En marzo de 2020, ante la primera ola de la 
pandemia de COVID-19 en España, en la 
Comunidad de Madrid las residencias de 
mayores y otros centros tuvieron que asumir 
una responsabilidad que superó su capaci-
dad de dotación y preparación. 

Por un lado, la estructura de los centros, 
diseñada para la interacción de los residen-
tes, junto con la necesidad de contacto físico 
entre los residentes y los trabajadores y, por 
el otro lado, el desconocimiento sobre los 
mecanismos de transmisión ocasionaron, 
sobre todo durante la primera y la segunda 
ola de la pandemia por COVID-19, una eleva-
da incidencia y mortalidad en los centros 
residenciales.

La atención a las personas institucionaliza-
das en estos centros distaba, ya antes de la 
pandemia, de ser la ideal. En el Informe del 
Defensor del Pueblo de 2019 se a�rmaba 
que eran necesarias reformas normativas de 
alto alcance que garantizasen a los mayores 
el ejercicio de sus derechos y que se prestase 
una mayor atención presupuestaria, forma-
tiva, dotacional e inspectora en los centros 
residenciales. Se destacaba en ese informe la 
dispersión normativa sobre los requisitos 
que deben reunir los centros, la escasez del 
número de plazas públicas, la necesidad de 
un aumento presupuestario y de incremen-
tar las cifras de personal y su cuali�cación. 
Asimismo, se apuntaba la falta de regulación 

de un modelo sociosanitario, con atención 
médica y de enfermería más amplia.

La crisis ocasionada por la pandemia de 
COVID-19 puso en evidencia las áreas de 
mejora de la atención a las personas en 
situación de fragilidad, discapacidad y 
dependencia, muchas de ellas personas 
mayores con grandes necesidades de apoyo 
y atención. La dimensión y consecuencias 
de esta situación desbordaron los recursos 
socio sanitarios. 

La Comunidad de Madrid, en un escenario 
de pandemia y con el objetivo de minimizar 
la expansión de la enfermedad y proteger a 
los residentes y al personal que les atiende, 
priorizó dos líneas de refuerzo y apoyo a los 
centros, especialmente a las residencias de 
mayores, con la creación de dos modelos 
complementarios de atención:

- La Geriatría de Enlace en el entorno hospi-
talario y
- Las Unidades de Atencion a Residencias 
(UAR)

LA GERIATRÍA DE ENLACE

Una de las líneas que la atención a la pande-
mia potenció fue mejorar la coordinación de 
los centros con sus hospitales de referencia. 
Por ello, el 13 de marzo de 2020, se activó un 
dispositivo denominado Geriatría de Enlace, 
designando para ello geriatras de referencia 
en los hospitales.

La Geriatría de Enlace estableció circuitos de 
comunicación directa, para el seguimiento 
compartido de los casos, con el personal 
sanitario de las residencias, los Equipos de 
Atención Primaria (EAP) de los Centros de 
Salud y los referentes de Salud Pública del 
área. 

Antes del inicio de la pandemia ya existían 
sobradas razones para la mejora de la aten-
ción especializada geriátrica en las residen-
cias. Ya en 2016 la British Geriatrics Society 
destacaba la necesidad de un abordaje inte-
grado entre los diferentes proveedores, en el 
que la contribución del geriatra mejoraría la 
e�cacia y la e�ciencia. No es su�ciente con 
un enfoque reactivo, es necesario un 
modelo de atención centrada en la persona, 
que incluya planes individualizados de 
cuidados.

Debe tenerse en cuenta que las necesidades 
de atención sanitaria de los residentes eran 
elevadas incluso antes de la pandemia. Estu-
dios previos reseñaban que, de media, cada 
residente mantiene contacto con los servi-
cios sanitarios una vez al mes, si bien estos 
contactos no siempre tienen la canalización 
adecuada. 

Más allá de las acciones frente a la pandemia 
por COVID-19 y del papel fundamental que 
han tenido durante este tiempo dando 
directrices sobre prevención, detección 
precoz, aislamiento y sectorización, forma-
ción, clasi�cación de las residencias, coordi-
nación de las derivaciones y papel de los 
diferentes niveles asistenciales, actualmente 
los geriatras están dirigiendo su actividad a 
un nuevo modelo de atención sociosanita-
ria, donde su actuación se enfocará en otras 

áreas actualmente de�citarias, tal como la 
coordinación, las visitas presenciales en los 
centros, las sesiones de telemedicina, la 
valoración geriátrica en los servicios de 
urgencias y la coordinación con Atención 
Primaria y Salud Pública. 

Por poner un ejemplo de la actuación de 
estos equipos, en el siguiente cuadro se 
recogen datos sobre los residentes atendi-
dos en el servicio de Urgencias por la 
Unidad de Geriatría de Enlace del Hospital 
La Paz entre el 1 de junio y el 31 de octubre 
de 2020:

Total de residentes atendidos                         566
Edad media                       87,8 años
Media de pacientes valorados              5,1 al día
Alta a residencia de pacientes 
valorados con diagnóstico COVID-19             8 %
Alta a residencia de pacientes valo-
rados con diagnóstico no COVID-19      23 %

Los bene�cios de la colaboración de los 
geriatras en las residencias son, para los 
propios residentes, mejoras en el manejo de 
los síndromes geriátricos y sus complicacio-
nes, prevención de eventos agudos como 
infecciones o broncoaspiraciones, minimi-
zación de la progresión clínica de procesos 
crónicos, reducción de efectos adversos a 
fármacos mediante la deprescripción de 
tratamientos innecesarios, mayor autono-
mía en la toma de decisiones y mejora en la 
experiencia en situaciones de terminalidad 
para el paciente y sus familiares.

El objetivo fundamental de estos equipos es 
evitar la fragmentación de cuidados existen-
te en la actualidad entre hospitales y 
residencias. En esta línea, en mayo de 2020, 

la Consejería de Sanidad reforzó los servicios 
de geriatría en 19 hospitales públicos, incor-
porando 53 nuevos geriatras cuya misión es 
mejorar la atención a las personas mayores 
institucionalizadas, mediante la coordina-
ción y la continuidad asistencial entre los 
hospitales, los EAP de los Centros de Salud y 
las residencias. 

LAS UNIDADES DE ATENCION A RESIDEN-
CIAS (UAR)

La segunda línea hace referencia a la crea-
ción de unidades especializadas en Atencion 
Primaria para atender a los pacientes institu-
cionalizados. Los dé�cits detectados duran-
te la pandemia han hecho que haya una 
mayor sensibilización del sistema sanitario 
hacia las necesidades clínicas de las perso-
nas mayores institucionalizadas. 

El 27 de marzo de 2020 se produjo un punto 
de in�exión, con la orden publicada en el 
BOCM para la intervención sanitaria de los 
centros sociosanitarios. La Gerencia de Aten-
ción Primaria elaboró un Procedimiento de 
valoración e intervención en residencias socio-
sanitarias por parte de los centros de salud en 
situación de pandemia COVID-19 donde esta-
blecía el modelo de coordinación entre los 
centros residenciales de mayores y de perso-
nas con discapacidad, tanto públicos como 
concertados o privados dependientes de la 
Consejería de Políticas Sociales y Familia de 
la Comunidad de Madrid y los Centros de 
Salud del Servicio Madrileño de Salud. Dicho 
modelo permitió garantizar una atención a 
las necesidades sanitarias de los residentes, 
con criterios de calidad, adecuación cientí�-
co-técnica y seguridad.

Ante la necesidad de dar apoyo a los equi-
pos de Atención Primaria (EAP) de los Cen-
tros de Salud para gestionar la asistencia 
presencial durante la pandemia del 
SARS-CoV-2, la Gerencia de Atención Prima-
ria puso en marcha un recurso extraordina-
rio denominado Unidades de Atención a 
Residencias (UAR). 

Las UAR son un apoyo indispensable para 
los profesionales de los Centros de Salud a 
los que están adscritos los residentes y han 
sido claves en la coordinación asistencial, 
que en el caso de la integración entre prima-
ria y hospital ha alcanzado un altísimo nivel.

Con todo ello y tras más de un año de traba-
jo desde la creación de las UAR, podemos 
a�rmar que conocemos los centros en 
mayor o menor profundidad, pero más que 
antes. No sólo estructuralmente, sino que 
hemos creado un vínculo y una con�anza 
antes inexistentes, lo que ha llevado a gene-
rar una demanda para el apoyo en la resolu-
ción y agilidad de problemas asistenciales y 
de gestión. Para muchos de ellos somos su 
principal interlocutor con el sistema sanita-
rio, junto con la Geriatría de Enlace, especial-
mente durante la pandemia.

Las UAR se han convertido en un apoyo 
indispensable para los EAP de los Centros de 
Salud a los que están adscritos los residen-
tes, reforzando actividades asistenciales; 
facilitando la gestión de casos compartidos; 
aumentando la cobertura de los servicios de 
cartera de Atención Primaria relacionados 
con la atención al paciente frágil, con dete-
rioro funcional o trastorno neurocognitivo; y 
la atención a crónicos complejos o a aque-
llos con necesidades de cuidados paliativos.
 

Las actividades desarrolladas por las UAR son:
 
1. Asistencial:  actuación directa (presencial o no)
 • Con los residentes
  - Intervenciones con carácter preventivo 
  - Actuaciones a nivel clínico asistencial
 •  Con el personal
  - Cursos de formación
  - Establecimiento de protocolos

2. De coordinación: entre centros residencia-
les, Atención Primaria, Salud Pública y el 
hospital (geriatra de enlace/otras especiali-
dades), que permita agilizar la gestión de los 
casos complejos. 

3. De evaluación y seguimiento: detección 
de aspectos de�cientes a nivel de asistencia 
sanitaria para poderla reforzar y mejorar 
posteriormente con actuaciones directas. A 
modo de ejemplo, cuando en una visita a la 
residencia por cualquier motivo se detecte 
alguna de�ciencia que deba ser puesta en 
conocimiento de Inspección de Servicios 
Sociales, la comunicación se hará a través de 
la Dirección General de Coordinación 
Socio-Sanitaria. 

4. De evaluación de los distintos indicadores 
de salud para orientar las actividades 
preventivas.

OBJETIVOS DEL NUEVO MODELO DE COOR-
DINACIÓN SOCIOSANITARIA DE LA COMUNI-
DAD DE MADRID

Objetivo general:

Mejorar la calidad y seguridad asistencial en 
los centros, así como el estado de salud, la 
autonomía y la funcionalidad de los usua-
rios.

Objetivos específicos:

1. Organizar la atención presencial a la 
persona institucionalizada.

2. Consolidar las UAR como unidades de 
atención especí�ca a los centros, reorgani-
zando su estructura según el modelo aplica-
do.

3. Potenciar la coordinación entre los ámbi-
tos social y sanitario y entre Atención Prima-
ria y Atención Hospitalaria.

4. Reducir las hospitalizaciones y el uso de 
los servicios de urgencias. 

5. Mejorar la satisfacción de los residentes y 
las familias. 

6. Fomentar el uso de las tecnologías para 
mejorar la atención sociosanitaria a los 
pacientes.

7. Fomentar la investigación y la docencia, 
promoviendo que estudiantes de enferme-
ría y medicina, MIR y EIR, hagan rotaciones 
con las UAR y con los geriatras de enlace. 

8. Mejorar los resultados de los servicios y/o 
actividades de Cartera de Servicios Estanda-
rizados relacionados con la población insti-
tucionalizada.

9. Reforzar la detección precoz de proble-
mas de seguridad en la atención sociosani-
taria (atención y seguimiento de brotes 
infecto contagiosos como la gripe, el 
COVID-19 e infecciones por microorganis-
mos multirresistentes).

RESULTADOS OBTENIDOS

Ambos equipos (UAR y Geriatrías de Enlace) 
han contribuido a minimizar la expansión de 
la enfermedad COVID-19 en los centros 
residenciales, difundiendo y aclarando la 
información de las estrategias y protocolos 
de las autoridades sanitarias (D.G. de Salud 
Pública) en materia de prevención, aisla-
miento, etc. y han garantizado una tasa de 
inmunidad alta en las residencias participan-
do activamente en la campaña de vacuna-
ción de los residentes y personal de los 
centros sociosanitarios a través de las UAR.

Asimismo, han colaborado activamente en 
la formación de los trabajadores de los 
centros residenciales, aclarando consultas 
fármaco-terapéuticas, consultas sobre 
cuidados complejos, caídas y prevención y 
curas de úlceras por presión (UPP)… demos-
trando que esta actividad integradora 
mejora sustancialmente la coordinación 
entre niveles asistenciales.

Por último, pero no menos importante, 
debemos reseñar que ambos equipos han 
contribuido a aumentar el conocimiento 
cientí�co relativo a la enfermedad 
COVID-19, participando activamente en 
estudios de investigación como SEROSOS o 
SEROVAC.

Desde la Comunidad de Madrid creemos 
que este modelo de coordinación entre 
Atención Primaria y hospitales, entre las UAR 
y las Geriatrías de Enlace, junto a Salud Públi-
ca, es un modelo de atención de excelencia y 
calidad que se podría replicar en el resto de 
las Comunidades Autónomas. 
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La Geriatría de Enlace estableció circuitos de 
comunicación directa, para el seguimiento 
compartido de los casos, con el personal 
sanitario de las residencias, los Equipos de 
Atención Primaria (EAP) de los Centros de 
Salud y los referentes de Salud Pública del 
área. 

Antes del inicio de la pandemia ya existían 
sobradas razones para la mejora de la aten-
ción especializada geriátrica en las residen-
cias. Ya en 2016 la British Geriatrics Society 
destacaba la necesidad de un abordaje inte-
grado entre los diferentes proveedores, en el 
que la contribución del geriatra mejoraría la 
e�cacia y la e�ciencia. No es su�ciente con 
un enfoque reactivo, es necesario un 
modelo de atención centrada en la persona, 
que incluya planes individualizados de 
cuidados.

Debe tenerse en cuenta que las necesidades 
de atención sanitaria de los residentes eran 
elevadas incluso antes de la pandemia. Estu-
dios previos reseñaban que, de media, cada 
residente mantiene contacto con los servi-
cios sanitarios una vez al mes, si bien estos 
contactos no siempre tienen la canalización 
adecuada. 

Más allá de las acciones frente a la pandemia 
por COVID-19 y del papel fundamental que 
han tenido durante este tiempo dando 
directrices sobre prevención, detección 
precoz, aislamiento y sectorización, forma-
ción, clasi�cación de las residencias, coordi-
nación de las derivaciones y papel de los 
diferentes niveles asistenciales, actualmente 
los geriatras están dirigiendo su actividad a 
un nuevo modelo de atención sociosanita-
ria, donde su actuación se enfocará en otras 

áreas actualmente de�citarias, tal como la 
coordinación, las visitas presenciales en los 
centros, las sesiones de telemedicina, la 
valoración geriátrica en los servicios de 
urgencias y la coordinación con Atención 
Primaria y Salud Pública. 

Por poner un ejemplo de la actuación de 
estos equipos, en el siguiente cuadro se 
recogen datos sobre los residentes atendi-
dos en el servicio de Urgencias por la 
Unidad de Geriatría de Enlace del Hospital 
La Paz entre el 1 de junio y el 31 de octubre 
de 2020:

Total de residentes atendidos                         566
Edad media                       87,8 años
Media de pacientes valorados              5,1 al día
Alta a residencia de pacientes 
valorados con diagnóstico COVID-19             8 %
Alta a residencia de pacientes valo-
rados con diagnóstico no COVID-19      23 %

Los bene�cios de la colaboración de los 
geriatras en las residencias son, para los 
propios residentes, mejoras en el manejo de 
los síndromes geriátricos y sus complicacio-
nes, prevención de eventos agudos como 
infecciones o broncoaspiraciones, minimi-
zación de la progresión clínica de procesos 
crónicos, reducción de efectos adversos a 
fármacos mediante la deprescripción de 
tratamientos innecesarios, mayor autono-
mía en la toma de decisiones y mejora en la 
experiencia en situaciones de terminalidad 
para el paciente y sus familiares.

El objetivo fundamental de estos equipos es 
evitar la fragmentación de cuidados existen-
te en la actualidad entre hospitales y 
residencias. En esta línea, en mayo de 2020, 

la Consejería de Sanidad reforzó los servicios 
de geriatría en 19 hospitales públicos, incor-
porando 53 nuevos geriatras cuya misión es 
mejorar la atención a las personas mayores 
institucionalizadas, mediante la coordina-
ción y la continuidad asistencial entre los 
hospitales, los EAP de los Centros de Salud y 
las residencias. 

LAS UNIDADES DE ATENCION A RESIDEN-
CIAS (UAR)

La segunda línea hace referencia a la crea-
ción de unidades especializadas en Atencion 
Primaria para atender a los pacientes institu-
cionalizados. Los dé�cits detectados duran-
te la pandemia han hecho que haya una 
mayor sensibilización del sistema sanitario 
hacia las necesidades clínicas de las perso-
nas mayores institucionalizadas. 

El 27 de marzo de 2020 se produjo un punto 
de in�exión, con la orden publicada en el 
BOCM para la intervención sanitaria de los 
centros sociosanitarios. La Gerencia de Aten-
ción Primaria elaboró un Procedimiento de 
valoración e intervención en residencias socio-
sanitarias por parte de los centros de salud en 
situación de pandemia COVID-19 donde esta-
blecía el modelo de coordinación entre los 
centros residenciales de mayores y de perso-
nas con discapacidad, tanto públicos como 
concertados o privados dependientes de la 
Consejería de Políticas Sociales y Familia de 
la Comunidad de Madrid y los Centros de 
Salud del Servicio Madrileño de Salud. Dicho 
modelo permitió garantizar una atención a 
las necesidades sanitarias de los residentes, 
con criterios de calidad, adecuación cientí�-
co-técnica y seguridad.

Ante la necesidad de dar apoyo a los equi-
pos de Atención Primaria (EAP) de los Cen-
tros de Salud para gestionar la asistencia 
presencial durante la pandemia del 
SARS-CoV-2, la Gerencia de Atención Prima-
ria puso en marcha un recurso extraordina-
rio denominado Unidades de Atención a 
Residencias (UAR). 

Las UAR son un apoyo indispensable para 
los profesionales de los Centros de Salud a 
los que están adscritos los residentes y han 
sido claves en la coordinación asistencial, 
que en el caso de la integración entre prima-
ria y hospital ha alcanzado un altísimo nivel.

Con todo ello y tras más de un año de traba-
jo desde la creación de las UAR, podemos 
a�rmar que conocemos los centros en 
mayor o menor profundidad, pero más que 
antes. No sólo estructuralmente, sino que 
hemos creado un vínculo y una con�anza 
antes inexistentes, lo que ha llevado a gene-
rar una demanda para el apoyo en la resolu-
ción y agilidad de problemas asistenciales y 
de gestión. Para muchos de ellos somos su 
principal interlocutor con el sistema sanita-
rio, junto con la Geriatría de Enlace, especial-
mente durante la pandemia.

Las UAR se han convertido en un apoyo 
indispensable para los EAP de los Centros de 
Salud a los que están adscritos los residen-
tes, reforzando actividades asistenciales; 
facilitando la gestión de casos compartidos; 
aumentando la cobertura de los servicios de 
cartera de Atención Primaria relacionados 
con la atención al paciente frágil, con dete-
rioro funcional o trastorno neurocognitivo; y 
la atención a crónicos complejos o a aque-
llos con necesidades de cuidados paliativos.
 

Las actividades desarrolladas por las UAR son:
 
1. Asistencial:  actuación directa (presencial o no)
 • Con los residentes
  - Intervenciones con carácter preventivo 
  - Actuaciones a nivel clínico asistencial
 •  Con el personal
  - Cursos de formación
  - Establecimiento de protocolos

2. De coordinación: entre centros residencia-
les, Atención Primaria, Salud Pública y el 
hospital (geriatra de enlace/otras especiali-
dades), que permita agilizar la gestión de los 
casos complejos. 

3. De evaluación y seguimiento: detección 
de aspectos de�cientes a nivel de asistencia 
sanitaria para poderla reforzar y mejorar 
posteriormente con actuaciones directas. A 
modo de ejemplo, cuando en una visita a la 
residencia por cualquier motivo se detecte 
alguna de�ciencia que deba ser puesta en 
conocimiento de Inspección de Servicios 
Sociales, la comunicación se hará a través de 
la Dirección General de Coordinación 
Socio-Sanitaria. 

4. De evaluación de los distintos indicadores 
de salud para orientar las actividades 
preventivas.

OBJETIVOS DEL NUEVO MODELO DE COOR-
DINACIÓN SOCIOSANITARIA DE LA COMUNI-
DAD DE MADRID

Objetivo general:

Mejorar la calidad y seguridad asistencial en 
los centros, así como el estado de salud, la 
autonomía y la funcionalidad de los usua-
rios.

Objetivos específicos:

1. Organizar la atención presencial a la 
persona institucionalizada.

2. Consolidar las UAR como unidades de 
atención especí�ca a los centros, reorgani-
zando su estructura según el modelo aplica-
do.

3. Potenciar la coordinación entre los ámbi-
tos social y sanitario y entre Atención Prima-
ria y Atención Hospitalaria.

4. Reducir las hospitalizaciones y el uso de 
los servicios de urgencias. 

5. Mejorar la satisfacción de los residentes y 
las familias. 

6. Fomentar el uso de las tecnologías para 
mejorar la atención sociosanitaria a los 
pacientes.

7. Fomentar la investigación y la docencia, 
promoviendo que estudiantes de enferme-
ría y medicina, MIR y EIR, hagan rotaciones 
con las UAR y con los geriatras de enlace. 

8. Mejorar los resultados de los servicios y/o 
actividades de Cartera de Servicios Estanda-
rizados relacionados con la población insti-
tucionalizada.

9. Reforzar la detección precoz de proble-
mas de seguridad en la atención sociosani-
taria (atención y seguimiento de brotes 
infecto contagiosos como la gripe, el 
COVID-19 e infecciones por microorganis-
mos multirresistentes).

RESULTADOS OBTENIDOS

Ambos equipos (UAR y Geriatrías de Enlace) 
han contribuido a minimizar la expansión de 
la enfermedad COVID-19 en los centros 
residenciales, difundiendo y aclarando la 
información de las estrategias y protocolos 
de las autoridades sanitarias (D.G. de Salud 
Pública) en materia de prevención, aisla-
miento, etc. y han garantizado una tasa de 
inmunidad alta en las residencias participan-
do activamente en la campaña de vacuna-
ción de los residentes y personal de los 
centros sociosanitarios a través de las UAR.

Asimismo, han colaborado activamente en 
la formación de los trabajadores de los 
centros residenciales, aclarando consultas 
fármaco-terapéuticas, consultas sobre 
cuidados complejos, caídas y prevención y 
curas de úlceras por presión (UPP)… demos-
trando que esta actividad integradora 
mejora sustancialmente la coordinación 
entre niveles asistenciales.

Por último, pero no menos importante, 
debemos reseñar que ambos equipos han 
contribuido a aumentar el conocimiento 
cientí�co relativo a la enfermedad 
COVID-19, participando activamente en 
estudios de investigación como SEROSOS o 
SEROVAC.

Desde la Comunidad de Madrid creemos 
que este modelo de coordinación entre 
Atención Primaria y hospitales, entre las UAR 
y las Geriatrías de Enlace, junto a Salud Públi-
ca, es un modelo de atención de excelencia y 
calidad que se podría replicar en el resto de 
las Comunidades Autónomas. 
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La Geriatría de Enlace estableció circuitos de 
comunicación directa, para el seguimiento 
compartido de los casos, con el personal 
sanitario de las residencias, los Equipos de 
Atención Primaria (EAP) de los Centros de 
Salud y los referentes de Salud Pública del 
área. 

Antes del inicio de la pandemia ya existían 
sobradas razones para la mejora de la aten-
ción especializada geriátrica en las residen-
cias. Ya en 2016 la British Geriatrics Society 
destacaba la necesidad de un abordaje inte-
grado entre los diferentes proveedores, en el 
que la contribución del geriatra mejoraría la 
e�cacia y la e�ciencia. No es su�ciente con 
un enfoque reactivo, es necesario un 
modelo de atención centrada en la persona, 
que incluya planes individualizados de 
cuidados.

Debe tenerse en cuenta que las necesidades 
de atención sanitaria de los residentes eran 
elevadas incluso antes de la pandemia. Estu-
dios previos reseñaban que, de media, cada 
residente mantiene contacto con los servi-
cios sanitarios una vez al mes, si bien estos 
contactos no siempre tienen la canalización 
adecuada. 

Más allá de las acciones frente a la pandemia 
por COVID-19 y del papel fundamental que 
han tenido durante este tiempo dando 
directrices sobre prevención, detección 
precoz, aislamiento y sectorización, forma-
ción, clasi�cación de las residencias, coordi-
nación de las derivaciones y papel de los 
diferentes niveles asistenciales, actualmente 
los geriatras están dirigiendo su actividad a 
un nuevo modelo de atención sociosanita-
ria, donde su actuación se enfocará en otras 

áreas actualmente de�citarias, tal como la 
coordinación, las visitas presenciales en los 
centros, las sesiones de telemedicina, la 
valoración geriátrica en los servicios de 
urgencias y la coordinación con Atención 
Primaria y Salud Pública. 

Por poner un ejemplo de la actuación de 
estos equipos, en el siguiente cuadro se 
recogen datos sobre los residentes atendi-
dos en el servicio de Urgencias por la 
Unidad de Geriatría de Enlace del Hospital 
La Paz entre el 1 de junio y el 31 de octubre 
de 2020:

Total de residentes atendidos                         566
Edad media                       87,8 años
Media de pacientes valorados              5,1 al día
Alta a residencia de pacientes 
valorados con diagnóstico COVID-19             8 %
Alta a residencia de pacientes valo-
rados con diagnóstico no COVID-19      23 %

Los bene�cios de la colaboración de los 
geriatras en las residencias son, para los 
propios residentes, mejoras en el manejo de 
los síndromes geriátricos y sus complicacio-
nes, prevención de eventos agudos como 
infecciones o broncoaspiraciones, minimi-
zación de la progresión clínica de procesos 
crónicos, reducción de efectos adversos a 
fármacos mediante la deprescripción de 
tratamientos innecesarios, mayor autono-
mía en la toma de decisiones y mejora en la 
experiencia en situaciones de terminalidad 
para el paciente y sus familiares.

El objetivo fundamental de estos equipos es 
evitar la fragmentación de cuidados existen-
te en la actualidad entre hospitales y 
residencias. En esta línea, en mayo de 2020, 

la Consejería de Sanidad reforzó los servicios 
de geriatría en 19 hospitales públicos, incor-
porando 53 nuevos geriatras cuya misión es 
mejorar la atención a las personas mayores 
institucionalizadas, mediante la coordina-
ción y la continuidad asistencial entre los 
hospitales, los EAP de los Centros de Salud y 
las residencias. 

LAS UNIDADES DE ATENCION A RESIDEN-
CIAS (UAR)

La segunda línea hace referencia a la crea-
ción de unidades especializadas en Atencion 
Primaria para atender a los pacientes institu-
cionalizados. Los dé�cits detectados duran-
te la pandemia han hecho que haya una 
mayor sensibilización del sistema sanitario 
hacia las necesidades clínicas de las perso-
nas mayores institucionalizadas. 

El 27 de marzo de 2020 se produjo un punto 
de in�exión, con la orden publicada en el 
BOCM para la intervención sanitaria de los 
centros sociosanitarios. La Gerencia de Aten-
ción Primaria elaboró un Procedimiento de 
valoración e intervención en residencias socio-
sanitarias por parte de los centros de salud en 
situación de pandemia COVID-19 donde esta-
blecía el modelo de coordinación entre los 
centros residenciales de mayores y de perso-
nas con discapacidad, tanto públicos como 
concertados o privados dependientes de la 
Consejería de Políticas Sociales y Familia de 
la Comunidad de Madrid y los Centros de 
Salud del Servicio Madrileño de Salud. Dicho 
modelo permitió garantizar una atención a 
las necesidades sanitarias de los residentes, 
con criterios de calidad, adecuación cientí�-
co-técnica y seguridad.

Ante la necesidad de dar apoyo a los equi-
pos de Atención Primaria (EAP) de los Cen-
tros de Salud para gestionar la asistencia 
presencial durante la pandemia del 
SARS-CoV-2, la Gerencia de Atención Prima-
ria puso en marcha un recurso extraordina-
rio denominado Unidades de Atención a 
Residencias (UAR). 

Las UAR son un apoyo indispensable para 
los profesionales de los Centros de Salud a 
los que están adscritos los residentes y han 
sido claves en la coordinación asistencial, 
que en el caso de la integración entre prima-
ria y hospital ha alcanzado un altísimo nivel.

Con todo ello y tras más de un año de traba-
jo desde la creación de las UAR, podemos 
a�rmar que conocemos los centros en 
mayor o menor profundidad, pero más que 
antes. No sólo estructuralmente, sino que 
hemos creado un vínculo y una con�anza 
antes inexistentes, lo que ha llevado a gene-
rar una demanda para el apoyo en la resolu-
ción y agilidad de problemas asistenciales y 
de gestión. Para muchos de ellos somos su 
principal interlocutor con el sistema sanita-
rio, junto con la Geriatría de Enlace, especial-
mente durante la pandemia.

Las UAR se han convertido en un apoyo 
indispensable para los EAP de los Centros de 
Salud a los que están adscritos los residen-
tes, reforzando actividades asistenciales; 
facilitando la gestión de casos compartidos; 
aumentando la cobertura de los servicios de 
cartera de Atención Primaria relacionados 
con la atención al paciente frágil, con dete-
rioro funcional o trastorno neurocognitivo; y 
la atención a crónicos complejos o a aque-
llos con necesidades de cuidados paliativos.
 

Las actividades desarrolladas por las UAR son:
 
1. Asistencial:  actuación directa (presencial o no)
 • Con los residentes
  - Intervenciones con carácter preventivo 
  - Actuaciones a nivel clínico asistencial
 •  Con el personal
  - Cursos de formación
  - Establecimiento de protocolos

2. De coordinación: entre centros residencia-
les, Atención Primaria, Salud Pública y el 
hospital (geriatra de enlace/otras especiali-
dades), que permita agilizar la gestión de los 
casos complejos. 

3. De evaluación y seguimiento: detección 
de aspectos de�cientes a nivel de asistencia 
sanitaria para poderla reforzar y mejorar 
posteriormente con actuaciones directas. A 
modo de ejemplo, cuando en una visita a la 
residencia por cualquier motivo se detecte 
alguna de�ciencia que deba ser puesta en 
conocimiento de Inspección de Servicios 
Sociales, la comunicación se hará a través de 
la Dirección General de Coordinación 
Socio-Sanitaria. 

4. De evaluación de los distintos indicadores 
de salud para orientar las actividades 
preventivas.

OBJETIVOS DEL NUEVO MODELO DE COOR-
DINACIÓN SOCIOSANITARIA DE LA COMUNI-
DAD DE MADRID

Objetivo general:

Mejorar la calidad y seguridad asistencial en 
los centros, así como el estado de salud, la 
autonomía y la funcionalidad de los usua-
rios.

Objetivos específicos:

1. Organizar la atención presencial a la 
persona institucionalizada.

2. Consolidar las UAR como unidades de 
atención especí�ca a los centros, reorgani-
zando su estructura según el modelo aplica-
do.

3. Potenciar la coordinación entre los ámbi-
tos social y sanitario y entre Atención Prima-
ria y Atención Hospitalaria.

4. Reducir las hospitalizaciones y el uso de 
los servicios de urgencias. 

5. Mejorar la satisfacción de los residentes y 
las familias. 

6. Fomentar el uso de las tecnologías para 
mejorar la atención sociosanitaria a los 
pacientes.

7. Fomentar la investigación y la docencia, 
promoviendo que estudiantes de enferme-
ría y medicina, MIR y EIR, hagan rotaciones 
con las UAR y con los geriatras de enlace. 

8. Mejorar los resultados de los servicios y/o 
actividades de Cartera de Servicios Estanda-
rizados relacionados con la población insti-
tucionalizada.

9. Reforzar la detección precoz de proble-
mas de seguridad en la atención sociosani-
taria (atención y seguimiento de brotes 
infecto contagiosos como la gripe, el 
COVID-19 e infecciones por microorganis-
mos multirresistentes).

RESULTADOS OBTENIDOS

Ambos equipos (UAR y Geriatrías de Enlace) 
han contribuido a minimizar la expansión de 
la enfermedad COVID-19 en los centros 
residenciales, difundiendo y aclarando la 
información de las estrategias y protocolos 
de las autoridades sanitarias (D.G. de Salud 
Pública) en materia de prevención, aisla-
miento, etc. y han garantizado una tasa de 
inmunidad alta en las residencias participan-
do activamente en la campaña de vacuna-
ción de los residentes y personal de los 
centros sociosanitarios a través de las UAR.

Asimismo, han colaborado activamente en 
la formación de los trabajadores de los 
centros residenciales, aclarando consultas 
fármaco-terapéuticas, consultas sobre 
cuidados complejos, caídas y prevención y 
curas de úlceras por presión (UPP)… demos-
trando que esta actividad integradora 
mejora sustancialmente la coordinación 
entre niveles asistenciales.

Por último, pero no menos importante, 
debemos reseñar que ambos equipos han 
contribuido a aumentar el conocimiento 
cientí�co relativo a la enfermedad 
COVID-19, participando activamente en 
estudios de investigación como SEROSOS o 
SEROVAC.

Desde la Comunidad de Madrid creemos 
que este modelo de coordinación entre 
Atención Primaria y hospitales, entre las UAR 
y las Geriatrías de Enlace, junto a Salud Públi-
ca, es un modelo de atención de excelencia y 
calidad que se podría replicar en el resto de 
las Comunidades Autónomas. 
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La Geriatría de Enlace estableció circuitos de 
comunicación directa, para el seguimiento 
compartido de los casos, con el personal 
sanitario de las residencias, los Equipos de 
Atención Primaria (EAP) de los Centros de 
Salud y los referentes de Salud Pública del 
área. 

Antes del inicio de la pandemia ya existían 
sobradas razones para la mejora de la aten-
ción especializada geriátrica en las residen-
cias. Ya en 2016 la British Geriatrics Society 
destacaba la necesidad de un abordaje inte-
grado entre los diferentes proveedores, en el 
que la contribución del geriatra mejoraría la 
e�cacia y la e�ciencia. No es su�ciente con 
un enfoque reactivo, es necesario un 
modelo de atención centrada en la persona, 
que incluya planes individualizados de 
cuidados.

Debe tenerse en cuenta que las necesidades 
de atención sanitaria de los residentes eran 
elevadas incluso antes de la pandemia. Estu-
dios previos reseñaban que, de media, cada 
residente mantiene contacto con los servi-
cios sanitarios una vez al mes, si bien estos 
contactos no siempre tienen la canalización 
adecuada. 

Más allá de las acciones frente a la pandemia 
por COVID-19 y del papel fundamental que 
han tenido durante este tiempo dando 
directrices sobre prevención, detección 
precoz, aislamiento y sectorización, forma-
ción, clasi�cación de las residencias, coordi-
nación de las derivaciones y papel de los 
diferentes niveles asistenciales, actualmente 
los geriatras están dirigiendo su actividad a 
un nuevo modelo de atención sociosanita-
ria, donde su actuación se enfocará en otras 

áreas actualmente de�citarias, tal como la 
coordinación, las visitas presenciales en los 
centros, las sesiones de telemedicina, la 
valoración geriátrica en los servicios de 
urgencias y la coordinación con Atención 
Primaria y Salud Pública. 

Por poner un ejemplo de la actuación de 
estos equipos, en el siguiente cuadro se 
recogen datos sobre los residentes atendi-
dos en el servicio de Urgencias por la 
Unidad de Geriatría de Enlace del Hospital 
La Paz entre el 1 de junio y el 31 de octubre 
de 2020:

Total de residentes atendidos                         566
Edad media                       87,8 años
Media de pacientes valorados              5,1 al día
Alta a residencia de pacientes 
valorados con diagnóstico COVID-19             8 %
Alta a residencia de pacientes valo-
rados con diagnóstico no COVID-19      23 %

Los bene�cios de la colaboración de los 
geriatras en las residencias son, para los 
propios residentes, mejoras en el manejo de 
los síndromes geriátricos y sus complicacio-
nes, prevención de eventos agudos como 
infecciones o broncoaspiraciones, minimi-
zación de la progresión clínica de procesos 
crónicos, reducción de efectos adversos a 
fármacos mediante la deprescripción de 
tratamientos innecesarios, mayor autono-
mía en la toma de decisiones y mejora en la 
experiencia en situaciones de terminalidad 
para el paciente y sus familiares.

El objetivo fundamental de estos equipos es 
evitar la fragmentación de cuidados existen-
te en la actualidad entre hospitales y 
residencias. En esta línea, en mayo de 2020, 

la Consejería de Sanidad reforzó los servicios 
de geriatría en 19 hospitales públicos, incor-
porando 53 nuevos geriatras cuya misión es 
mejorar la atención a las personas mayores 
institucionalizadas, mediante la coordina-
ción y la continuidad asistencial entre los 
hospitales, los EAP de los Centros de Salud y 
las residencias. 

LAS UNIDADES DE ATENCION A RESIDEN-
CIAS (UAR)

La segunda línea hace referencia a la crea-
ción de unidades especializadas en Atencion 
Primaria para atender a los pacientes institu-
cionalizados. Los dé�cits detectados duran-
te la pandemia han hecho que haya una 
mayor sensibilización del sistema sanitario 
hacia las necesidades clínicas de las perso-
nas mayores institucionalizadas. 

El 27 de marzo de 2020 se produjo un punto 
de in�exión, con la orden publicada en el 
BOCM para la intervención sanitaria de los 
centros sociosanitarios. La Gerencia de Aten-
ción Primaria elaboró un Procedimiento de 
valoración e intervención en residencias socio-
sanitarias por parte de los centros de salud en 
situación de pandemia COVID-19 donde esta-
blecía el modelo de coordinación entre los 
centros residenciales de mayores y de perso-
nas con discapacidad, tanto públicos como 
concertados o privados dependientes de la 
Consejería de Políticas Sociales y Familia de 
la Comunidad de Madrid y los Centros de 
Salud del Servicio Madrileño de Salud. Dicho 
modelo permitió garantizar una atención a 
las necesidades sanitarias de los residentes, 
con criterios de calidad, adecuación cientí�-
co-técnica y seguridad.

Ante la necesidad de dar apoyo a los equi-
pos de Atención Primaria (EAP) de los Cen-
tros de Salud para gestionar la asistencia 
presencial durante la pandemia del 
SARS-CoV-2, la Gerencia de Atención Prima-
ria puso en marcha un recurso extraordina-
rio denominado Unidades de Atención a 
Residencias (UAR). 

Las UAR son un apoyo indispensable para 
los profesionales de los Centros de Salud a 
los que están adscritos los residentes y han 
sido claves en la coordinación asistencial, 
que en el caso de la integración entre prima-
ria y hospital ha alcanzado un altísimo nivel.

Con todo ello y tras más de un año de traba-
jo desde la creación de las UAR, podemos 
a�rmar que conocemos los centros en 
mayor o menor profundidad, pero más que 
antes. No sólo estructuralmente, sino que 
hemos creado un vínculo y una con�anza 
antes inexistentes, lo que ha llevado a gene-
rar una demanda para el apoyo en la resolu-
ción y agilidad de problemas asistenciales y 
de gestión. Para muchos de ellos somos su 
principal interlocutor con el sistema sanita-
rio, junto con la Geriatría de Enlace, especial-
mente durante la pandemia.

Las UAR se han convertido en un apoyo 
indispensable para los EAP de los Centros de 
Salud a los que están adscritos los residen-
tes, reforzando actividades asistenciales; 
facilitando la gestión de casos compartidos; 
aumentando la cobertura de los servicios de 
cartera de Atención Primaria relacionados 
con la atención al paciente frágil, con dete-
rioro funcional o trastorno neurocognitivo; y 
la atención a crónicos complejos o a aque-
llos con necesidades de cuidados paliativos.
 

Las actividades desarrolladas por las UAR son:
 
1. Asistencial:  actuación directa (presencial o no)
 • Con los residentes
  - Intervenciones con carácter preventivo 
  - Actuaciones a nivel clínico asistencial
 •  Con el personal
  - Cursos de formación
  - Establecimiento de protocolos

2. De coordinación: entre centros residencia-
les, Atención Primaria, Salud Pública y el 
hospital (geriatra de enlace/otras especiali-
dades), que permita agilizar la gestión de los 
casos complejos. 

3. De evaluación y seguimiento: detección 
de aspectos de�cientes a nivel de asistencia 
sanitaria para poderla reforzar y mejorar 
posteriormente con actuaciones directas. A 
modo de ejemplo, cuando en una visita a la 
residencia por cualquier motivo se detecte 
alguna de�ciencia que deba ser puesta en 
conocimiento de Inspección de Servicios 
Sociales, la comunicación se hará a través de 
la Dirección General de Coordinación 
Socio-Sanitaria. 

4. De evaluación de los distintos indicadores 
de salud para orientar las actividades 
preventivas.

OBJETIVOS DEL NUEVO MODELO DE COOR-
DINACIÓN SOCIOSANITARIA DE LA COMUNI-
DAD DE MADRID

Objetivo general:

Mejorar la calidad y seguridad asistencial en 
los centros, así como el estado de salud, la 
autonomía y la funcionalidad de los usua-
rios.

Objetivos específicos:

1. Organizar la atención presencial a la 
persona institucionalizada.

2. Consolidar las UAR como unidades de 
atención especí�ca a los centros, reorgani-
zando su estructura según el modelo aplica-
do.

3. Potenciar la coordinación entre los ámbi-
tos social y sanitario y entre Atención Prima-
ria y Atención Hospitalaria.

4. Reducir las hospitalizaciones y el uso de 
los servicios de urgencias. 

5. Mejorar la satisfacción de los residentes y 
las familias. 

6. Fomentar el uso de las tecnologías para 
mejorar la atención sociosanitaria a los 
pacientes.

7. Fomentar la investigación y la docencia, 
promoviendo que estudiantes de enferme-
ría y medicina, MIR y EIR, hagan rotaciones 
con las UAR y con los geriatras de enlace. 

8. Mejorar los resultados de los servicios y/o 
actividades de Cartera de Servicios Estanda-
rizados relacionados con la población insti-
tucionalizada.

9. Reforzar la detección precoz de proble-
mas de seguridad en la atención sociosani-
taria (atención y seguimiento de brotes 
infecto contagiosos como la gripe, el 
COVID-19 e infecciones por microorganis-
mos multirresistentes).

RESULTADOS OBTENIDOS

Ambos equipos (UAR y Geriatrías de Enlace) 
han contribuido a minimizar la expansión de 
la enfermedad COVID-19 en los centros 
residenciales, difundiendo y aclarando la 
información de las estrategias y protocolos 
de las autoridades sanitarias (D.G. de Salud 
Pública) en materia de prevención, aisla-
miento, etc. y han garantizado una tasa de 
inmunidad alta en las residencias participan-
do activamente en la campaña de vacuna-
ción de los residentes y personal de los 
centros sociosanitarios a través de las UAR.

Asimismo, han colaborado activamente en 
la formación de los trabajadores de los 
centros residenciales, aclarando consultas 
fármaco-terapéuticas, consultas sobre 
cuidados complejos, caídas y prevención y 
curas de úlceras por presión (UPP)… demos-
trando que esta actividad integradora 
mejora sustancialmente la coordinación 
entre niveles asistenciales.

Por último, pero no menos importante, 
debemos reseñar que ambos equipos han 
contribuido a aumentar el conocimiento 
cientí�co relativo a la enfermedad 
COVID-19, participando activamente en 
estudios de investigación como SEROSOS o 
SEROVAC.

Desde la Comunidad de Madrid creemos 
que este modelo de coordinación entre 
Atención Primaria y hospitales, entre las UAR 
y las Geriatrías de Enlace, junto a Salud Públi-
ca, es un modelo de atención de excelencia y 
calidad que se podría replicar en el resto de 
las Comunidades Autónomas. 
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INTRODUCCIÓN
En España hay más de dos millones de 
personas en situación de dependen-
cia(1)aunque si nos ceñimos a los que sólo 
son dependientes en las actividades de la 
vida diaria (AVD), la cifra es de 800.000, de 
los cuales la gran mayoría son mayores de 80 
años y con enfermedades crónicas.

El cuidado de esta dependencia, en su 
mayor parte, más de un 80% aún hoy, 
depende del apoyo informal de la familia y la 
sociedad civil sin más costes que los de 
oportunidad que le representa (trabajo, 
ocio, etc.). Pero el modelo familiar que ha 
permitido esta situación está cambiando, y 
el equilibrio entre los cuidados formales y 
los informales puede romperse por los cam-
bios en la estructura familiar y porque el 
envejecimiento de la población puede 
seguir aumentando (2)

Las tendencias en política social a priorizar 
los cuidados a las personas en la Comunidad 
y la preferencia de las personas mayores a 
ser cuidadas en su domicilio, exigirán a la 
atención domiciliaria del futuro altas cotas 
de excelencia. 

Las residencias son un recurso alternativo al 
que debe acudirse cuando no pueda darse 
respuesta a la demanda que la persona 
mayor plantea: “vivir en casa” y “en casa 
mientras sea posible, en la residencia 
cuando sea necesario”.

La Base Poblacional de Salud (BPS) ha identi-
�cado hasta junio de 2020, 32.361 personas 
que viven en residencias de personas mayo-

res (72% del total), con gran diferencia por 
sexo (62% mujeres) y edad (media de 80 
años en mujeres y 69 años en hombres). 
Según datos recientes de la Consejería de 
Igualdad, Políticas Sociales y Conciliación 
(CIPSC), en Andalucía existen 641 centros 
residenciales para personas mayores, con 
capacidad para 44.087 residentes. Tienen 
profesionales médicos 245 (38%), de geria-
tría 22 (3%) y de enfermería 507 (79%). Una 
aproximación al número de trabajadores 
auxiliares, se obtiene del número de test 
rápidos realizados a estas personas durante 
la pandemia, que asciende a 33.595.  

Actualmente, los centros residenciales de 
personas mayores tienen asignado un 
Equipo de Atención Primaria (EAP) y Enfer-
meras Gestoras de Caso (EGC) de referencia. 
Los Centros de Salud intentan aplicar la 
asistencia en las residencias equiparándola 
a la dispensación de la cartera de servicios 
de la población general, obviando la exis-
tencia de sanitarios en muchas de las institu-
ciones. Con variantes propias de la diversi-
dad de prácticas profesionales que conviven 
en nuestro sistema, el ciclo suele consistir en 
que las residencias demandan, a través de la 
consulta médica de Atención Primaria (AP), 
fármacos, derivaciones a especialidades 
hospitalarias, material básico de cuidados y 
servicios enfermeros especializados. Estas 
demandas generan sobrecarga a la consulta 
médica, que se maximizan si se tiene en 
cuenta que dichas peticiones corresponden 
a múltiples pacientes que, generalmente, el 
médico prescriptor no conoce de manera 
directa.

El modelo de Unidad de Residencias de 
Málaga, surgió para garantizar la calidad y la 

continuidad de la atención entre el espacio 
clínico y social. Existe un per�l profesional 
que ha probado su e�cacia en lograr maxi-
mizar la coordinación y la continuidad 
asistencial. El Consejo Internacional de 
Enfermería de�ne la enfermera de práctica 
avanzada (EPA) como una enfermera 
graduada universitaria que ha adquirido un 
conocimiento experto, habilidades comple-
jas de toma de decisiones y competencia 
clínica para expandir su práctica, cuyas 
características están con�guradas por el 
contexto y/o el país en el que está acredita-
da para ejercer y a la que se le exige una 
formación universitaria de segundo o tercer 
ciclo (3). Se han desarrollado modelos de 
EPA en muchos campos, que van desde la 
atención a pacientes hospitalizados agudos 
(4), a la atención a la demanda aguda en 
Atención Primaria(5)(6) o en Urgencias Hos-
pitalarias (7), con resultados en general 
bastante notables en términos de efectivi-
dad.  Uno de los campos donde se ha desa-
rrollado ampliamente la EPA es en la aten-
ción a la población mayor (8). Las enferme-
ras de práctica avanzada, integradas en los 
equipos interdisciplinarios de salud, mejo-
ran la salud y el bienestar, reducen los costes 
y mejoran la calidad de vida(9). El segui-
miento proactivo y las llamadas telefónicas 
estructuradas por este tipo de enfermeras 
consiguen la participación activa y disminu-
ción de reingresos en programas de rehabili-
tación cardíaca (10)(11), incluso si ésta se 
realiza en el domicilio(12), así como en insu-
�ciencia cardiaca (13)(14). Igualmente, la 
EPA ha mostrado efectos positivos en la 
salud mental de ancianos en la Comunidad 
(15), incluso aquellos que tienen demencias 
severas(16) o, más difícil aún, en la utiliza-
ción de servicios de salud para problemas 

agudos y la calidad de vida de ancianos con 
bajo nivel de ingresos(17).

MARCO CONCEPTUAL
Un 15% de los cerca de ocho millones y 
medio de habitantes de Andalucía son 
personas mayores de 65 años, 57% mujeres, 
25% tiene más de 80 años y un 26% de los 
mayores de 75 años viven solos.  Un 9,58% 
de la población andaluza tiene alguna disca-
pacidad y cerca de 200 mil personas reciben 
alguna prestación por dependencia. Las 
enfermedades crónicas y la pluripatología 
siguen en aumento, de forma que un 46% de 
la población andaluza tiene al menos una 
enfermedad crónica, proporción que 
aumenta al 69% en el grupo de 75 años y 
más.

Existe un mix entre estas personas en las que 
cronicidad-dependencia se realimentan de 
modo que sólo es posible obtener los mejo-
res resultados cuando las intervenciones 
sociales y sanitarias con�uyen de una forma 
decidida en unos cuidados coordinados.

Kesby(18)ha trazado un marco conceptual 
que representa con bastante acierto los 
distintos estadios que se dan en el camino 
hacia la continuidad de cuidados. Así, habría 
un primer nivel que ella denomina cuidados 
paralelos, en los que dos o más servicios 
proveen cuidados a un mismo paciente, 
pero, cada uno posee objetivos diferentes y, 
por tanto, la continuidad es bastante 
�uctuante. En un nivel superior, se encontra-
rían los cuidados coordinados, en los que 
distintos servicios o unidades que habitual-
mente tienen objetivos distintos se armoni-
zan para asegurar la continuidad en un 
proceso determinado, generalmente mate-

rializado en una vía clínica o algún protocolo 
inter-servicios. A continuación, �gurarían los 
cuidados integrados, como un estadio en el 
que los servicios y entornos se vinculan 
permanentemente para garantizar la conti-
nuidad, se provee un paquete de servicios 
único, destinado a la persona que los precisa 
y se mantienen en el tiempo, con objetivos 
comunes permanentes. Introduce Kesby un 
último escalafón, por encima de los cuidados 
integrados que correspondería a la continui-
dad de cuidados en su máxima expresión 
añadiendo el consenso y la toma de decisio-
nes compartidas con cuidadores informales, 
familiares y pacientes.

El proyecto de la Consejería de Salud de la 
Junta de Andalucía para 2022 apuesta por 
un modelo de  coordinación entre los servi-
cios sanitarios y los servicios sociales. La 
Consejería ha decidido consolidar en el terri-
torio Andaluz algunas áreas de trabajo 
probadas con éxito por la “Unidad de Resi-
dencias del Distrito Sanitario Málaga-Gua-
dalhorce”  como son a) la implantación de 
guías: “Mención especial del premio Agen-
cia de Calidad Sanitaria de Andalucía por la 
“Estrategia de mejora de la efectividad en el 
Distrito Sanitario de Málaga mediante la 
implantación de guías de práctica clínica” en 
la 2ª Edición de los Premios Agencia de 
Calidad Sanitaria de Andalucía. Sevilla, a 18 
de Octubre de 2006, b) el trabajo realizado 
para el uso racional del medicamento: 
“Implementación de la guía de uso adecua-
do de medicamentos en ancianos institucio-
nalizados distrito sanitario Málaga”  XIV Con-
greso Sociedad Española de Directivos de 
Atención Primaria (SEDAP), celebrado en 
Málaga del día 26 al 28 de octubre de 2011, 
c) el seguimiento de la cronicidad compleja: 

“Premio OAT por la implementación de la 
Vía Clínica de Insu�ciencia Cardíaca en 
2018” , d) el trabajo en seguridad clínica: 
“premio a la implementación de prácticas 
seguras en Seguridad del Paciente 2019 que 
ha otorgado el Ministerio de Sanidad, Con-
sumo y Bienestar Social por la implementa-
ción de un Protocolo de actuación para la 
prevención de transmisión de microorganis-
mos multirresistentes en centros sociosani-
tarios” y e) siempre velando por la vocación 
interdisciplinar. ”Premio OAT al mejor 
proyecto interdisciplinar en 2018”.

Durante la Pandemia, la Unidad de Residen-
cias del Distrito Sanitario Málaga-Guadal-
horce, se ha centrado en la vigilancia proac-
tiva de los residentes, procurar el aislamien-
to de los mismos cuando se produzca una 
infección por SARS-CoV-2, trasladar a aque-
llos residentes que por la estructura del 
centro no era posible aislar en el mismo. 
Para ello, se creó un listado de veri�cación 
de 12 ítems, relativos al conocimiento y 
cumplimiento de las normas de prevención, 
autoprotección, aislamiento y circuitos de la 
residencia. Este listado de veri�cación, ha 
sido aplicado por enfermeras gestoras de 
casos y enfermeras comunitarias, y ha sido 
un elemento diferenciador en el contacto 
con los centros residenciales, su control y su 
protección. El análisis del listado de veri�ca-
ción, ha permitido realizar una instantánea 
del estado diario/semanal de los centros 
residenciales de la provincia. Los resultados 
analizados comprenden un período tempo-
ral que va desde el 27 de marzo hasta el 22 
de julio de 2020.

Durante este período, en Andalucía se 
produjeron un total de 2,274 infecciones 

por virus SARS-CoV-2 en residentes, con�r-
madas mediante prueba de PCR o serología, 
con una incidencia acumulada global del 
9.8% sobre la población residente 
(IC95%:7.3% a 12.4%), una mortalidad del 
2.0% sobre población institucionalizada 
(IC95%: 1.3 a 2.7%) y una tasa de letalidad del 
20.3%. En Málaga, estas cifras arrojaron una 
incidencia de COVID19 en población residen-
te del 8.2%, una mortalidad del 1.3% y una 
letalidad del 15.4%, obteniéndose una ratio 
de mortalidad de 0.64 con respecto a la mor-
talidad global de Andalucía y una ratio de 
letalidad de 0.76 con respecto a la letalidad 
global de Andalucía. Esta práctica nos valió el 
Premio a las innovaciones trasladadas a la 
práctica clínica del Instituto de Investigación 
Biomédica de Málaga en 2020.

En de�nitiva, velamos por la continuidad 
según lo indiquen el nivel de complejidad de 
las necesidades. El simple proceso de valora-
ción, se ha revelado como uno de los mayo-
res factores de promoción de continuida-
d(18), por ello estamos convencidos que la 
incorporación de herramientas y espacio 
para la valoración compartida favorezca la 
continuidad.

La Unidad de Residencias del Distrito Sanita-
rio  Málaga Guadalhorce
La Unidad de Residencias del DS Málaga 
se diseñó en el 2000 sobre la base de un 
sistema de gestión de casos y práctica 
enfermera avanzada. Esto signi�ca que la 
Unidad de Residencias no presta necesaria-
mente atención directa a los pacientes pero 
si vela porque ésta se desarrolle siguiendo las 
vías más e�caces en el marco del Servicio 
Andaluz de Salud. La Unidad de Residencias 
“mueve la maquinaria” del sistema públi-

co en torno al paciente residencial.

✓Es una Unidad a triple cliente: el 
anciano, el gestor de geriátricos y los 
centros de salud.

✓Está guiada por enfermeras que hacen 
gestión de caso y práctica avanzada.

✓Disponen de apoyo médico referente.
✓Disponen de apoyo administrativo.
✓Disponen de apoyo farmacéutico refe-

rente.

MISIÓN
La UGC proporciona cuidados  basados  en 
la evidencia cientí�ca y en el análisis del 
contexto sanitario y social, con el objetivo 
�nal de promover que la atención se haga 
de acuerdo con criterios de e�cacia, seguri-
dad, efectividad y e�ciencia pero siempre 
apoyándose en las decisiones  informadas 
del paciente como elemento guía de sus 
actuaciones en los diferentes niveles del 
sistema sanitario y social.
 
La UGC, además, tiene entre sus funciones 
primordiales la evaluación, la plani�cación y  
la coordinación de los casos individuales en 
el ámbito de los centros, servicios y  estable-
cimientos sanitarios que se relacionan con el 
Distrito Sanitario Málaga-Guadalhorce y los 
Hospitales Regional y Virgen de la Victoria 
de Málaga,  tanto los vinculados a la Conse-
jería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales 
como los que perteneciendo a otros orga-
nismos o entidades deban prestar atención 
a los usuarios de la UGC.

LA VISIÓN
La UGC quiere consolidarse como un impul-
sor clave y relevante en la provisión de 
cuidados integrales y en la generación de 

continuidad que pueda ser percibida por los 
usuarios y profesionales de la UGC sobre la 
base de la información, el conocimiento 
compartido, la multidisciplinariedad,  y la 
utilización de recursos tecnológicos que 
permitan maximizar la comunicación orien-
tada  a mejorar la prevención de las enfer-
medades, la salud y la calidad de vida de 
esta población.

LOS VALORES
La UGC  incorpora en su quehacer diario no 
sólo la rigurosidad y la calidad sino también 
otros valores como la ética del cuidado, el 
trabajo en equipo, una voluntad de servicio 
dual para con el sistema social y sanitario, los 
ciudadanos  y el ánimo de cooperación con 
la sociedad cientí�ca.

OBJETIVOS
• Determinar  la población clínica y social 

susceptible de gestión de casos (vértice 
de la pirámide de Kaiser).

• Potenciar la sinergia y e�ciencia interni-
veles.

• Lograr un abordaje coordinado social y 
sanitario.

• Fomentar el uso de herramientas de 
valoración y seguimiento compartidas.

• Establecer Planes de cuidados con objeti-
vos comunes en ACUERDO con el siste-
ma social y el sanitario en bene�cio de 
las personas institucionalizadas.

• Garantizar la percepción de Continuidad 
del ciudadano.

• Lograr la percepción de Continuidad del 
profesional.

• Disminuir ingresos hospitalarios.
• Promover y velar por la seguridad clínica 

de los usuarios.
• Incrementar calidad de vida.

• Propiciar actuaciones coordinadas con 
ONGs.

• Evitar duplicidades en la atención.
• Organizar la atención en agenda del 

paciente.
• Implementar programas de formación 

orientados a competencias.
• Generar conocimiento.
• Garantizar la continuidad y calidad de 

los cuidados transicionales.

QUÉ APORTA AL CIUDADANO LA UNIDAD 
DE RESIDENCIAS

✓ Se encarga de realizar y/o promover la 
valoración integral del paciente.

✓ Gestiona las necesidades que se deri-
van de la misma.

✓ Coordina los servicios sanitarios de las 
diferentes entidades públicas y priva-
das en torno al residente.

✓ Asesora en la organización de las insti-
tuciones para optimizar la coordina-
ción en torno al residente.

✓ Centraliza la gestión de los recursos 
que dependen del SSPA.

✓ Promueve la coordinación entre las 
Inspecciones de Bienestar e Igualdad 
Social y las Inspecciones de las Delega-
ciones de Salud orientándolas hacia la 
mejora de los servicios que se prestan 
al residente y que tienen repercusión 
en su salud.

✓ Usa las TIC como facilitador de accesibi-
lidad a la institución y al paciente.

✓ Promueve acuerdos con instituciones 
internas y externas (servicios, institu-
ciones, Universidad).

✓ Ofrece formación interna y externa.

QUÉ APORTA AL SSPA LA UNIDAD DE RESI-
DENCIAS

✓ Gestiona los recursos ajenos al SSPA 
para que sean congruentes con las 
políticas de la Consejería de Salud.

✓ Promueve un espacio “quit pro quo” de 
colaboración generando un ambiente 
de colaboración intersectorial públi-
ca-privada en bene�cio de los residen-
tes basado en el liderazgo y en la 
e�ciencia.

✓ Elabora, publica y acredita GPC y 
protocolos de comunicación que se 
implantan en el ámbito sociosanitario.

✓ Adapta la implementación de los 
procesos a las condiciones particulares 
de estos usuarios.

✓ Coordina y disminuye la demanda de 
las instituciones residenciales a los 
centros de salud.

✓ Probablemente disminuye la demanda 
de los hospitales (no se ha podido 
medir).

✓ Optimiza la farmacia.
✓ Investigación.
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La Geriatría de Enlace estableció circuitos de 
comunicación directa, para el seguimiento 
compartido de los casos, con el personal 
sanitario de las residencias, los Equipos de 
Atención Primaria (EAP) de los Centros de 
Salud y los referentes de Salud Pública del 
área. 

Antes del inicio de la pandemia ya existían 
sobradas razones para la mejora de la aten-
ción especializada geriátrica en las residen-
cias. Ya en 2016 la British Geriatrics Society 
destacaba la necesidad de un abordaje inte-
grado entre los diferentes proveedores, en el 
que la contribución del geriatra mejoraría la 
e�cacia y la e�ciencia. No es su�ciente con 
un enfoque reactivo, es necesario un 
modelo de atención centrada en la persona, 
que incluya planes individualizados de 
cuidados.

Debe tenerse en cuenta que las necesidades 
de atención sanitaria de los residentes eran 
elevadas incluso antes de la pandemia. Estu-
dios previos reseñaban que, de media, cada 
residente mantiene contacto con los servi-
cios sanitarios una vez al mes, si bien estos 
contactos no siempre tienen la canalización 
adecuada. 

Más allá de las acciones frente a la pandemia 
por COVID-19 y del papel fundamental que 
han tenido durante este tiempo dando 
directrices sobre prevención, detección 
precoz, aislamiento y sectorización, forma-
ción, clasi�cación de las residencias, coordi-
nación de las derivaciones y papel de los 
diferentes niveles asistenciales, actualmente 
los geriatras están dirigiendo su actividad a 
un nuevo modelo de atención sociosanita-
ria, donde su actuación se enfocará en otras 

áreas actualmente de�citarias, tal como la 
coordinación, las visitas presenciales en los 
centros, las sesiones de telemedicina, la 
valoración geriátrica en los servicios de 
urgencias y la coordinación con Atención 
Primaria y Salud Pública. 

Por poner un ejemplo de la actuación de 
estos equipos, en el siguiente cuadro se 
recogen datos sobre los residentes atendi-
dos en el servicio de Urgencias por la 
Unidad de Geriatría de Enlace del Hospital 
La Paz entre el 1 de junio y el 31 de octubre 
de 2020:

Total de residentes atendidos                         566
Edad media                       87,8 años
Media de pacientes valorados              5,1 al día
Alta a residencia de pacientes 
valorados con diagnóstico COVID-19             8 %
Alta a residencia de pacientes valo-
rados con diagnóstico no COVID-19      23 %

Los bene�cios de la colaboración de los 
geriatras en las residencias son, para los 
propios residentes, mejoras en el manejo de 
los síndromes geriátricos y sus complicacio-
nes, prevención de eventos agudos como 
infecciones o broncoaspiraciones, minimi-
zación de la progresión clínica de procesos 
crónicos, reducción de efectos adversos a 
fármacos mediante la deprescripción de 
tratamientos innecesarios, mayor autono-
mía en la toma de decisiones y mejora en la 
experiencia en situaciones de terminalidad 
para el paciente y sus familiares.

El objetivo fundamental de estos equipos es 
evitar la fragmentación de cuidados existen-
te en la actualidad entre hospitales y 
residencias. En esta línea, en mayo de 2020, 

la Consejería de Sanidad reforzó los servicios 
de geriatría en 19 hospitales públicos, incor-
porando 53 nuevos geriatras cuya misión es 
mejorar la atención a las personas mayores 
institucionalizadas, mediante la coordina-
ción y la continuidad asistencial entre los 
hospitales, los EAP de los Centros de Salud y 
las residencias. 

LAS UNIDADES DE ATENCION A RESIDEN-
CIAS (UAR)

La segunda línea hace referencia a la crea-
ción de unidades especializadas en Atencion 
Primaria para atender a los pacientes institu-
cionalizados. Los dé�cits detectados duran-
te la pandemia han hecho que haya una 
mayor sensibilización del sistema sanitario 
hacia las necesidades clínicas de las perso-
nas mayores institucionalizadas. 

El 27 de marzo de 2020 se produjo un punto 
de in�exión, con la orden publicada en el 
BOCM para la intervención sanitaria de los 
centros sociosanitarios. La Gerencia de Aten-
ción Primaria elaboró un Procedimiento de 
valoración e intervención en residencias socio-
sanitarias por parte de los centros de salud en 
situación de pandemia COVID-19 donde esta-
blecía el modelo de coordinación entre los 
centros residenciales de mayores y de perso-
nas con discapacidad, tanto públicos como 
concertados o privados dependientes de la 
Consejería de Políticas Sociales y Familia de 
la Comunidad de Madrid y los Centros de 
Salud del Servicio Madrileño de Salud. Dicho 
modelo permitió garantizar una atención a 
las necesidades sanitarias de los residentes, 
con criterios de calidad, adecuación cientí�-
co-técnica y seguridad.

Ante la necesidad de dar apoyo a los equi-
pos de Atención Primaria (EAP) de los Cen-
tros de Salud para gestionar la asistencia 
presencial durante la pandemia del 
SARS-CoV-2, la Gerencia de Atención Prima-
ria puso en marcha un recurso extraordina-
rio denominado Unidades de Atención a 
Residencias (UAR). 

Las UAR son un apoyo indispensable para 
los profesionales de los Centros de Salud a 
los que están adscritos los residentes y han 
sido claves en la coordinación asistencial, 
que en el caso de la integración entre prima-
ria y hospital ha alcanzado un altísimo nivel.

Con todo ello y tras más de un año de traba-
jo desde la creación de las UAR, podemos 
a�rmar que conocemos los centros en 
mayor o menor profundidad, pero más que 
antes. No sólo estructuralmente, sino que 
hemos creado un vínculo y una con�anza 
antes inexistentes, lo que ha llevado a gene-
rar una demanda para el apoyo en la resolu-
ción y agilidad de problemas asistenciales y 
de gestión. Para muchos de ellos somos su 
principal interlocutor con el sistema sanita-
rio, junto con la Geriatría de Enlace, especial-
mente durante la pandemia.

Las UAR se han convertido en un apoyo 
indispensable para los EAP de los Centros de 
Salud a los que están adscritos los residen-
tes, reforzando actividades asistenciales; 
facilitando la gestión de casos compartidos; 
aumentando la cobertura de los servicios de 
cartera de Atención Primaria relacionados 
con la atención al paciente frágil, con dete-
rioro funcional o trastorno neurocognitivo; y 
la atención a crónicos complejos o a aque-
llos con necesidades de cuidados paliativos.
 

Las actividades desarrolladas por las UAR son:
 
1. Asistencial:  actuación directa (presencial o no)
 • Con los residentes
  - Intervenciones con carácter preventivo 
  - Actuaciones a nivel clínico asistencial
 •  Con el personal
  - Cursos de formación
  - Establecimiento de protocolos

2. De coordinación: entre centros residencia-
les, Atención Primaria, Salud Pública y el 
hospital (geriatra de enlace/otras especiali-
dades), que permita agilizar la gestión de los 
casos complejos. 

3. De evaluación y seguimiento: detección 
de aspectos de�cientes a nivel de asistencia 
sanitaria para poderla reforzar y mejorar 
posteriormente con actuaciones directas. A 
modo de ejemplo, cuando en una visita a la 
residencia por cualquier motivo se detecte 
alguna de�ciencia que deba ser puesta en 
conocimiento de Inspección de Servicios 
Sociales, la comunicación se hará a través de 
la Dirección General de Coordinación 
Socio-Sanitaria. 

4. De evaluación de los distintos indicadores 
de salud para orientar las actividades 
preventivas.

OBJETIVOS DEL NUEVO MODELO DE COOR-
DINACIÓN SOCIOSANITARIA DE LA COMUNI-
DAD DE MADRID

Objetivo general:

Mejorar la calidad y seguridad asistencial en 
los centros, así como el estado de salud, la 
autonomía y la funcionalidad de los usua-
rios.

Objetivos específicos:

1. Organizar la atención presencial a la 
persona institucionalizada.

2. Consolidar las UAR como unidades de 
atención especí�ca a los centros, reorgani-
zando su estructura según el modelo aplica-
do.

3. Potenciar la coordinación entre los ámbi-
tos social y sanitario y entre Atención Prima-
ria y Atención Hospitalaria.

4. Reducir las hospitalizaciones y el uso de 
los servicios de urgencias. 

5. Mejorar la satisfacción de los residentes y 
las familias. 

6. Fomentar el uso de las tecnologías para 
mejorar la atención sociosanitaria a los 
pacientes.

7. Fomentar la investigación y la docencia, 
promoviendo que estudiantes de enferme-
ría y medicina, MIR y EIR, hagan rotaciones 
con las UAR y con los geriatras de enlace. 

8. Mejorar los resultados de los servicios y/o 
actividades de Cartera de Servicios Estanda-
rizados relacionados con la población insti-
tucionalizada.

9. Reforzar la detección precoz de proble-
mas de seguridad en la atención sociosani-
taria (atención y seguimiento de brotes 
infecto contagiosos como la gripe, el 
COVID-19 e infecciones por microorganis-
mos multirresistentes).

RESULTADOS OBTENIDOS

Ambos equipos (UAR y Geriatrías de Enlace) 
han contribuido a minimizar la expansión de 
la enfermedad COVID-19 en los centros 
residenciales, difundiendo y aclarando la 
información de las estrategias y protocolos 
de las autoridades sanitarias (D.G. de Salud 
Pública) en materia de prevención, aisla-
miento, etc. y han garantizado una tasa de 
inmunidad alta en las residencias participan-
do activamente en la campaña de vacuna-
ción de los residentes y personal de los 
centros sociosanitarios a través de las UAR.

Asimismo, han colaborado activamente en 
la formación de los trabajadores de los 
centros residenciales, aclarando consultas 
fármaco-terapéuticas, consultas sobre 
cuidados complejos, caídas y prevención y 
curas de úlceras por presión (UPP)… demos-
trando que esta actividad integradora 
mejora sustancialmente la coordinación 
entre niveles asistenciales.

Por último, pero no menos importante, 
debemos reseñar que ambos equipos han 
contribuido a aumentar el conocimiento 
cientí�co relativo a la enfermedad 
COVID-19, participando activamente en 
estudios de investigación como SEROSOS o 
SEROVAC.

Desde la Comunidad de Madrid creemos 
que este modelo de coordinación entre 
Atención Primaria y hospitales, entre las UAR 
y las Geriatrías de Enlace, junto a Salud Públi-
ca, es un modelo de atención de excelencia y 
calidad que se podría replicar en el resto de 
las Comunidades Autónomas. 
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INTRODUCCIÓN
En España hay más de dos millones de 
personas en situación de dependen-
cia(1)aunque si nos ceñimos a los que sólo 
son dependientes en las actividades de la 
vida diaria (AVD), la cifra es de 800.000, de 
los cuales la gran mayoría son mayores de 80 
años y con enfermedades crónicas.

El cuidado de esta dependencia, en su 
mayor parte, más de un 80% aún hoy, 
depende del apoyo informal de la familia y la 
sociedad civil sin más costes que los de 
oportunidad que le representa (trabajo, 
ocio, etc.). Pero el modelo familiar que ha 
permitido esta situación está cambiando, y 
el equilibrio entre los cuidados formales y 
los informales puede romperse por los cam-
bios en la estructura familiar y porque el 
envejecimiento de la población puede 
seguir aumentando (2)

Las tendencias en política social a priorizar 
los cuidados a las personas en la Comunidad 
y la preferencia de las personas mayores a 
ser cuidadas en su domicilio, exigirán a la 
atención domiciliaria del futuro altas cotas 
de excelencia. 

Las residencias son un recurso alternativo al 
que debe acudirse cuando no pueda darse 
respuesta a la demanda que la persona 
mayor plantea: “vivir en casa” y “en casa 
mientras sea posible, en la residencia 
cuando sea necesario”.

La Base Poblacional de Salud (BPS) ha identi-
�cado hasta junio de 2020, 32.361 personas 
que viven en residencias de personas mayo-

res (72% del total), con gran diferencia por 
sexo (62% mujeres) y edad (media de 80 
años en mujeres y 69 años en hombres). 
Según datos recientes de la Consejería de 
Igualdad, Políticas Sociales y Conciliación 
(CIPSC), en Andalucía existen 641 centros 
residenciales para personas mayores, con 
capacidad para 44.087 residentes. Tienen 
profesionales médicos 245 (38%), de geria-
tría 22 (3%) y de enfermería 507 (79%). Una 
aproximación al número de trabajadores 
auxiliares, se obtiene del número de test 
rápidos realizados a estas personas durante 
la pandemia, que asciende a 33.595.  

Actualmente, los centros residenciales de 
personas mayores tienen asignado un 
Equipo de Atención Primaria (EAP) y Enfer-
meras Gestoras de Caso (EGC) de referencia. 
Los Centros de Salud intentan aplicar la 
asistencia en las residencias equiparándola 
a la dispensación de la cartera de servicios 
de la población general, obviando la exis-
tencia de sanitarios en muchas de las institu-
ciones. Con variantes propias de la diversi-
dad de prácticas profesionales que conviven 
en nuestro sistema, el ciclo suele consistir en 
que las residencias demandan, a través de la 
consulta médica de Atención Primaria (AP), 
fármacos, derivaciones a especialidades 
hospitalarias, material básico de cuidados y 
servicios enfermeros especializados. Estas 
demandas generan sobrecarga a la consulta 
médica, que se maximizan si se tiene en 
cuenta que dichas peticiones corresponden 
a múltiples pacientes que, generalmente, el 
médico prescriptor no conoce de manera 
directa.

El modelo de Unidad de Residencias de 
Málaga, surgió para garantizar la calidad y la 

continuidad de la atención entre el espacio 
clínico y social. Existe un per�l profesional 
que ha probado su e�cacia en lograr maxi-
mizar la coordinación y la continuidad 
asistencial. El Consejo Internacional de 
Enfermería de�ne la enfermera de práctica 
avanzada (EPA) como una enfermera 
graduada universitaria que ha adquirido un 
conocimiento experto, habilidades comple-
jas de toma de decisiones y competencia 
clínica para expandir su práctica, cuyas 
características están con�guradas por el 
contexto y/o el país en el que está acredita-
da para ejercer y a la que se le exige una 
formación universitaria de segundo o tercer 
ciclo (3). Se han desarrollado modelos de 
EPA en muchos campos, que van desde la 
atención a pacientes hospitalizados agudos 
(4), a la atención a la demanda aguda en 
Atención Primaria(5)(6) o en Urgencias Hos-
pitalarias (7), con resultados en general 
bastante notables en términos de efectivi-
dad.  Uno de los campos donde se ha desa-
rrollado ampliamente la EPA es en la aten-
ción a la población mayor (8). Las enferme-
ras de práctica avanzada, integradas en los 
equipos interdisciplinarios de salud, mejo-
ran la salud y el bienestar, reducen los costes 
y mejoran la calidad de vida(9). El segui-
miento proactivo y las llamadas telefónicas 
estructuradas por este tipo de enfermeras 
consiguen la participación activa y disminu-
ción de reingresos en programas de rehabili-
tación cardíaca (10)(11), incluso si ésta se 
realiza en el domicilio(12), así como en insu-
�ciencia cardiaca (13)(14). Igualmente, la 
EPA ha mostrado efectos positivos en la 
salud mental de ancianos en la Comunidad 
(15), incluso aquellos que tienen demencias 
severas(16) o, más difícil aún, en la utiliza-
ción de servicios de salud para problemas 

agudos y la calidad de vida de ancianos con 
bajo nivel de ingresos(17).

MARCO CONCEPTUAL
Un 15% de los cerca de ocho millones y 
medio de habitantes de Andalucía son 
personas mayores de 65 años, 57% mujeres, 
25% tiene más de 80 años y un 26% de los 
mayores de 75 años viven solos.  Un 9,58% 
de la población andaluza tiene alguna disca-
pacidad y cerca de 200 mil personas reciben 
alguna prestación por dependencia. Las 
enfermedades crónicas y la pluripatología 
siguen en aumento, de forma que un 46% de 
la población andaluza tiene al menos una 
enfermedad crónica, proporción que 
aumenta al 69% en el grupo de 75 años y 
más.

Existe un mix entre estas personas en las que 
cronicidad-dependencia se realimentan de 
modo que sólo es posible obtener los mejo-
res resultados cuando las intervenciones 
sociales y sanitarias con�uyen de una forma 
decidida en unos cuidados coordinados.

Kesby(18)ha trazado un marco conceptual 
que representa con bastante acierto los 
distintos estadios que se dan en el camino 
hacia la continuidad de cuidados. Así, habría 
un primer nivel que ella denomina cuidados 
paralelos, en los que dos o más servicios 
proveen cuidados a un mismo paciente, 
pero, cada uno posee objetivos diferentes y, 
por tanto, la continuidad es bastante 
�uctuante. En un nivel superior, se encontra-
rían los cuidados coordinados, en los que 
distintos servicios o unidades que habitual-
mente tienen objetivos distintos se armoni-
zan para asegurar la continuidad en un 
proceso determinado, generalmente mate-

rializado en una vía clínica o algún protocolo 
inter-servicios. A continuación, �gurarían los 
cuidados integrados, como un estadio en el 
que los servicios y entornos se vinculan 
permanentemente para garantizar la conti-
nuidad, se provee un paquete de servicios 
único, destinado a la persona que los precisa 
y se mantienen en el tiempo, con objetivos 
comunes permanentes. Introduce Kesby un 
último escalafón, por encima de los cuidados 
integrados que correspondería a la continui-
dad de cuidados en su máxima expresión 
añadiendo el consenso y la toma de decisio-
nes compartidas con cuidadores informales, 
familiares y pacientes.

El proyecto de la Consejería de Salud de la 
Junta de Andalucía para 2022 apuesta por 
un modelo de  coordinación entre los servi-
cios sanitarios y los servicios sociales. La 
Consejería ha decidido consolidar en el terri-
torio Andaluz algunas áreas de trabajo 
probadas con éxito por la “Unidad de Resi-
dencias del Distrito Sanitario Málaga-Gua-
dalhorce”  como son a) la implantación de 
guías: “Mención especial del premio Agen-
cia de Calidad Sanitaria de Andalucía por la 
“Estrategia de mejora de la efectividad en el 
Distrito Sanitario de Málaga mediante la 
implantación de guías de práctica clínica” en 
la 2ª Edición de los Premios Agencia de 
Calidad Sanitaria de Andalucía. Sevilla, a 18 
de Octubre de 2006, b) el trabajo realizado 
para el uso racional del medicamento: 
“Implementación de la guía de uso adecua-
do de medicamentos en ancianos institucio-
nalizados distrito sanitario Málaga”  XIV Con-
greso Sociedad Española de Directivos de 
Atención Primaria (SEDAP), celebrado en 
Málaga del día 26 al 28 de octubre de 2011, 
c) el seguimiento de la cronicidad compleja: 

“Premio OAT por la implementación de la 
Vía Clínica de Insu�ciencia Cardíaca en 
2018” , d) el trabajo en seguridad clínica: 
“premio a la implementación de prácticas 
seguras en Seguridad del Paciente 2019 que 
ha otorgado el Ministerio de Sanidad, Con-
sumo y Bienestar Social por la implementa-
ción de un Protocolo de actuación para la 
prevención de transmisión de microorganis-
mos multirresistentes en centros sociosani-
tarios” y e) siempre velando por la vocación 
interdisciplinar. ”Premio OAT al mejor 
proyecto interdisciplinar en 2018”.

Durante la Pandemia, la Unidad de Residen-
cias del Distrito Sanitario Málaga-Guadal-
horce, se ha centrado en la vigilancia proac-
tiva de los residentes, procurar el aislamien-
to de los mismos cuando se produzca una 
infección por SARS-CoV-2, trasladar a aque-
llos residentes que por la estructura del 
centro no era posible aislar en el mismo. 
Para ello, se creó un listado de veri�cación 
de 12 ítems, relativos al conocimiento y 
cumplimiento de las normas de prevención, 
autoprotección, aislamiento y circuitos de la 
residencia. Este listado de veri�cación, ha 
sido aplicado por enfermeras gestoras de 
casos y enfermeras comunitarias, y ha sido 
un elemento diferenciador en el contacto 
con los centros residenciales, su control y su 
protección. El análisis del listado de veri�ca-
ción, ha permitido realizar una instantánea 
del estado diario/semanal de los centros 
residenciales de la provincia. Los resultados 
analizados comprenden un período tempo-
ral que va desde el 27 de marzo hasta el 22 
de julio de 2020.

Durante este período, en Andalucía se 
produjeron un total de 2,274 infecciones 

por virus SARS-CoV-2 en residentes, con�r-
madas mediante prueba de PCR o serología, 
con una incidencia acumulada global del 
9.8% sobre la población residente 
(IC95%:7.3% a 12.4%), una mortalidad del 
2.0% sobre población institucionalizada 
(IC95%: 1.3 a 2.7%) y una tasa de letalidad del 
20.3%. En Málaga, estas cifras arrojaron una 
incidencia de COVID19 en población residen-
te del 8.2%, una mortalidad del 1.3% y una 
letalidad del 15.4%, obteniéndose una ratio 
de mortalidad de 0.64 con respecto a la mor-
talidad global de Andalucía y una ratio de 
letalidad de 0.76 con respecto a la letalidad 
global de Andalucía. Esta práctica nos valió el 
Premio a las innovaciones trasladadas a la 
práctica clínica del Instituto de Investigación 
Biomédica de Málaga en 2020.

En de�nitiva, velamos por la continuidad 
según lo indiquen el nivel de complejidad de 
las necesidades. El simple proceso de valora-
ción, se ha revelado como uno de los mayo-
res factores de promoción de continuida-
d(18), por ello estamos convencidos que la 
incorporación de herramientas y espacio 
para la valoración compartida favorezca la 
continuidad.

La Unidad de Residencias del Distrito Sanita-
rio  Málaga Guadalhorce
La Unidad de Residencias del DS Málaga 
se diseñó en el 2000 sobre la base de un 
sistema de gestión de casos y práctica 
enfermera avanzada. Esto signi�ca que la 
Unidad de Residencias no presta necesaria-
mente atención directa a los pacientes pero 
si vela porque ésta se desarrolle siguiendo las 
vías más e�caces en el marco del Servicio 
Andaluz de Salud. La Unidad de Residencias 
“mueve la maquinaria” del sistema públi-

co en torno al paciente residencial.

✓Es una Unidad a triple cliente: el 
anciano, el gestor de geriátricos y los 
centros de salud.

✓Está guiada por enfermeras que hacen 
gestión de caso y práctica avanzada.

✓Disponen de apoyo médico referente.
✓Disponen de apoyo administrativo.
✓Disponen de apoyo farmacéutico refe-

rente.

MISIÓN
La UGC proporciona cuidados  basados  en 
la evidencia cientí�ca y en el análisis del 
contexto sanitario y social, con el objetivo 
�nal de promover que la atención se haga 
de acuerdo con criterios de e�cacia, seguri-
dad, efectividad y e�ciencia pero siempre 
apoyándose en las decisiones  informadas 
del paciente como elemento guía de sus 
actuaciones en los diferentes niveles del 
sistema sanitario y social.
 
La UGC, además, tiene entre sus funciones 
primordiales la evaluación, la plani�cación y  
la coordinación de los casos individuales en 
el ámbito de los centros, servicios y  estable-
cimientos sanitarios que se relacionan con el 
Distrito Sanitario Málaga-Guadalhorce y los 
Hospitales Regional y Virgen de la Victoria 
de Málaga,  tanto los vinculados a la Conse-
jería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales 
como los que perteneciendo a otros orga-
nismos o entidades deban prestar atención 
a los usuarios de la UGC.

LA VISIÓN
La UGC quiere consolidarse como un impul-
sor clave y relevante en la provisión de 
cuidados integrales y en la generación de 

continuidad que pueda ser percibida por los 
usuarios y profesionales de la UGC sobre la 
base de la información, el conocimiento 
compartido, la multidisciplinariedad,  y la 
utilización de recursos tecnológicos que 
permitan maximizar la comunicación orien-
tada  a mejorar la prevención de las enfer-
medades, la salud y la calidad de vida de 
esta población.

LOS VALORES
La UGC  incorpora en su quehacer diario no 
sólo la rigurosidad y la calidad sino también 
otros valores como la ética del cuidado, el 
trabajo en equipo, una voluntad de servicio 
dual para con el sistema social y sanitario, los 
ciudadanos  y el ánimo de cooperación con 
la sociedad cientí�ca.

OBJETIVOS
• Determinar  la población clínica y social 

susceptible de gestión de casos (vértice 
de la pirámide de Kaiser).

• Potenciar la sinergia y e�ciencia interni-
veles.

• Lograr un abordaje coordinado social y 
sanitario.

• Fomentar el uso de herramientas de 
valoración y seguimiento compartidas.

• Establecer Planes de cuidados con objeti-
vos comunes en ACUERDO con el siste-
ma social y el sanitario en bene�cio de 
las personas institucionalizadas.

• Garantizar la percepción de Continuidad 
del ciudadano.

• Lograr la percepción de Continuidad del 
profesional.

• Disminuir ingresos hospitalarios.
• Promover y velar por la seguridad clínica 

de los usuarios.
• Incrementar calidad de vida.

• Propiciar actuaciones coordinadas con 
ONGs.

• Evitar duplicidades en la atención.
• Organizar la atención en agenda del 

paciente.
• Implementar programas de formación 

orientados a competencias.
• Generar conocimiento.
• Garantizar la continuidad y calidad de 

los cuidados transicionales.

QUÉ APORTA AL CIUDADANO LA UNIDAD 
DE RESIDENCIAS

✓ Se encarga de realizar y/o promover la 
valoración integral del paciente.

✓ Gestiona las necesidades que se deri-
van de la misma.

✓ Coordina los servicios sanitarios de las 
diferentes entidades públicas y priva-
das en torno al residente.

✓ Asesora en la organización de las insti-
tuciones para optimizar la coordina-
ción en torno al residente.

✓ Centraliza la gestión de los recursos 
que dependen del SSPA.

✓ Promueve la coordinación entre las 
Inspecciones de Bienestar e Igualdad 
Social y las Inspecciones de las Delega-
ciones de Salud orientándolas hacia la 
mejora de los servicios que se prestan 
al residente y que tienen repercusión 
en su salud.

✓ Usa las TIC como facilitador de accesibi-
lidad a la institución y al paciente.

✓ Promueve acuerdos con instituciones 
internas y externas (servicios, institu-
ciones, Universidad).

✓ Ofrece formación interna y externa.

QUÉ APORTA AL SSPA LA UNIDAD DE RESI-
DENCIAS

✓ Gestiona los recursos ajenos al SSPA 
para que sean congruentes con las 
políticas de la Consejería de Salud.

✓ Promueve un espacio “quit pro quo” de 
colaboración generando un ambiente 
de colaboración intersectorial públi-
ca-privada en bene�cio de los residen-
tes basado en el liderazgo y en la 
e�ciencia.

✓ Elabora, publica y acredita GPC y 
protocolos de comunicación que se 
implantan en el ámbito sociosanitario.

✓ Adapta la implementación de los 
procesos a las condiciones particulares 
de estos usuarios.

✓ Coordina y disminuye la demanda de 
las instituciones residenciales a los 
centros de salud.

✓ Probablemente disminuye la demanda 
de los hospitales (no se ha podido 
medir).

✓ Optimiza la farmacia.
✓ Investigación.
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La Geriatría de Enlace estableció circuitos de 
comunicación directa, para el seguimiento 
compartido de los casos, con el personal 
sanitario de las residencias, los Equipos de 
Atención Primaria (EAP) de los Centros de 
Salud y los referentes de Salud Pública del 
área. 

Antes del inicio de la pandemia ya existían 
sobradas razones para la mejora de la aten-
ción especializada geriátrica en las residen-
cias. Ya en 2016 la British Geriatrics Society 
destacaba la necesidad de un abordaje inte-
grado entre los diferentes proveedores, en el 
que la contribución del geriatra mejoraría la 
e�cacia y la e�ciencia. No es su�ciente con 
un enfoque reactivo, es necesario un 
modelo de atención centrada en la persona, 
que incluya planes individualizados de 
cuidados.

Debe tenerse en cuenta que las necesidades 
de atención sanitaria de los residentes eran 
elevadas incluso antes de la pandemia. Estu-
dios previos reseñaban que, de media, cada 
residente mantiene contacto con los servi-
cios sanitarios una vez al mes, si bien estos 
contactos no siempre tienen la canalización 
adecuada. 

Más allá de las acciones frente a la pandemia 
por COVID-19 y del papel fundamental que 
han tenido durante este tiempo dando 
directrices sobre prevención, detección 
precoz, aislamiento y sectorización, forma-
ción, clasi�cación de las residencias, coordi-
nación de las derivaciones y papel de los 
diferentes niveles asistenciales, actualmente 
los geriatras están dirigiendo su actividad a 
un nuevo modelo de atención sociosanita-
ria, donde su actuación se enfocará en otras 

áreas actualmente de�citarias, tal como la 
coordinación, las visitas presenciales en los 
centros, las sesiones de telemedicina, la 
valoración geriátrica en los servicios de 
urgencias y la coordinación con Atención 
Primaria y Salud Pública. 

Por poner un ejemplo de la actuación de 
estos equipos, en el siguiente cuadro se 
recogen datos sobre los residentes atendi-
dos en el servicio de Urgencias por la 
Unidad de Geriatría de Enlace del Hospital 
La Paz entre el 1 de junio y el 31 de octubre 
de 2020:

Total de residentes atendidos                         566
Edad media                       87,8 años
Media de pacientes valorados              5,1 al día
Alta a residencia de pacientes 
valorados con diagnóstico COVID-19             8 %
Alta a residencia de pacientes valo-
rados con diagnóstico no COVID-19      23 %

Los bene�cios de la colaboración de los 
geriatras en las residencias son, para los 
propios residentes, mejoras en el manejo de 
los síndromes geriátricos y sus complicacio-
nes, prevención de eventos agudos como 
infecciones o broncoaspiraciones, minimi-
zación de la progresión clínica de procesos 
crónicos, reducción de efectos adversos a 
fármacos mediante la deprescripción de 
tratamientos innecesarios, mayor autono-
mía en la toma de decisiones y mejora en la 
experiencia en situaciones de terminalidad 
para el paciente y sus familiares.

El objetivo fundamental de estos equipos es 
evitar la fragmentación de cuidados existen-
te en la actualidad entre hospitales y 
residencias. En esta línea, en mayo de 2020, 

la Consejería de Sanidad reforzó los servicios 
de geriatría en 19 hospitales públicos, incor-
porando 53 nuevos geriatras cuya misión es 
mejorar la atención a las personas mayores 
institucionalizadas, mediante la coordina-
ción y la continuidad asistencial entre los 
hospitales, los EAP de los Centros de Salud y 
las residencias. 

LAS UNIDADES DE ATENCION A RESIDEN-
CIAS (UAR)

La segunda línea hace referencia a la crea-
ción de unidades especializadas en Atencion 
Primaria para atender a los pacientes institu-
cionalizados. Los dé�cits detectados duran-
te la pandemia han hecho que haya una 
mayor sensibilización del sistema sanitario 
hacia las necesidades clínicas de las perso-
nas mayores institucionalizadas. 

El 27 de marzo de 2020 se produjo un punto 
de in�exión, con la orden publicada en el 
BOCM para la intervención sanitaria de los 
centros sociosanitarios. La Gerencia de Aten-
ción Primaria elaboró un Procedimiento de 
valoración e intervención en residencias socio-
sanitarias por parte de los centros de salud en 
situación de pandemia COVID-19 donde esta-
blecía el modelo de coordinación entre los 
centros residenciales de mayores y de perso-
nas con discapacidad, tanto públicos como 
concertados o privados dependientes de la 
Consejería de Políticas Sociales y Familia de 
la Comunidad de Madrid y los Centros de 
Salud del Servicio Madrileño de Salud. Dicho 
modelo permitió garantizar una atención a 
las necesidades sanitarias de los residentes, 
con criterios de calidad, adecuación cientí�-
co-técnica y seguridad.

Ante la necesidad de dar apoyo a los equi-
pos de Atención Primaria (EAP) de los Cen-
tros de Salud para gestionar la asistencia 
presencial durante la pandemia del 
SARS-CoV-2, la Gerencia de Atención Prima-
ria puso en marcha un recurso extraordina-
rio denominado Unidades de Atención a 
Residencias (UAR). 

Las UAR son un apoyo indispensable para 
los profesionales de los Centros de Salud a 
los que están adscritos los residentes y han 
sido claves en la coordinación asistencial, 
que en el caso de la integración entre prima-
ria y hospital ha alcanzado un altísimo nivel.

Con todo ello y tras más de un año de traba-
jo desde la creación de las UAR, podemos 
a�rmar que conocemos los centros en 
mayor o menor profundidad, pero más que 
antes. No sólo estructuralmente, sino que 
hemos creado un vínculo y una con�anza 
antes inexistentes, lo que ha llevado a gene-
rar una demanda para el apoyo en la resolu-
ción y agilidad de problemas asistenciales y 
de gestión. Para muchos de ellos somos su 
principal interlocutor con el sistema sanita-
rio, junto con la Geriatría de Enlace, especial-
mente durante la pandemia.

Las UAR se han convertido en un apoyo 
indispensable para los EAP de los Centros de 
Salud a los que están adscritos los residen-
tes, reforzando actividades asistenciales; 
facilitando la gestión de casos compartidos; 
aumentando la cobertura de los servicios de 
cartera de Atención Primaria relacionados 
con la atención al paciente frágil, con dete-
rioro funcional o trastorno neurocognitivo; y 
la atención a crónicos complejos o a aque-
llos con necesidades de cuidados paliativos.
 

Las actividades desarrolladas por las UAR son:
 
1. Asistencial:  actuación directa (presencial o no)
 • Con los residentes
  - Intervenciones con carácter preventivo 
  - Actuaciones a nivel clínico asistencial
 •  Con el personal
  - Cursos de formación
  - Establecimiento de protocolos

2. De coordinación: entre centros residencia-
les, Atención Primaria, Salud Pública y el 
hospital (geriatra de enlace/otras especiali-
dades), que permita agilizar la gestión de los 
casos complejos. 

3. De evaluación y seguimiento: detección 
de aspectos de�cientes a nivel de asistencia 
sanitaria para poderla reforzar y mejorar 
posteriormente con actuaciones directas. A 
modo de ejemplo, cuando en una visita a la 
residencia por cualquier motivo se detecte 
alguna de�ciencia que deba ser puesta en 
conocimiento de Inspección de Servicios 
Sociales, la comunicación se hará a través de 
la Dirección General de Coordinación 
Socio-Sanitaria. 

4. De evaluación de los distintos indicadores 
de salud para orientar las actividades 
preventivas.

OBJETIVOS DEL NUEVO MODELO DE COOR-
DINACIÓN SOCIOSANITARIA DE LA COMUNI-
DAD DE MADRID

Objetivo general:

Mejorar la calidad y seguridad asistencial en 
los centros, así como el estado de salud, la 
autonomía y la funcionalidad de los usua-
rios.

Objetivos específicos:

1. Organizar la atención presencial a la 
persona institucionalizada.

2. Consolidar las UAR como unidades de 
atención especí�ca a los centros, reorgani-
zando su estructura según el modelo aplica-
do.

3. Potenciar la coordinación entre los ámbi-
tos social y sanitario y entre Atención Prima-
ria y Atención Hospitalaria.

4. Reducir las hospitalizaciones y el uso de 
los servicios de urgencias. 

5. Mejorar la satisfacción de los residentes y 
las familias. 

6. Fomentar el uso de las tecnologías para 
mejorar la atención sociosanitaria a los 
pacientes.

7. Fomentar la investigación y la docencia, 
promoviendo que estudiantes de enferme-
ría y medicina, MIR y EIR, hagan rotaciones 
con las UAR y con los geriatras de enlace. 

8. Mejorar los resultados de los servicios y/o 
actividades de Cartera de Servicios Estanda-
rizados relacionados con la población insti-
tucionalizada.

9. Reforzar la detección precoz de proble-
mas de seguridad en la atención sociosani-
taria (atención y seguimiento de brotes 
infecto contagiosos como la gripe, el 
COVID-19 e infecciones por microorganis-
mos multirresistentes).

RESULTADOS OBTENIDOS

Ambos equipos (UAR y Geriatrías de Enlace) 
han contribuido a minimizar la expansión de 
la enfermedad COVID-19 en los centros 
residenciales, difundiendo y aclarando la 
información de las estrategias y protocolos 
de las autoridades sanitarias (D.G. de Salud 
Pública) en materia de prevención, aisla-
miento, etc. y han garantizado una tasa de 
inmunidad alta en las residencias participan-
do activamente en la campaña de vacuna-
ción de los residentes y personal de los 
centros sociosanitarios a través de las UAR.

Asimismo, han colaborado activamente en 
la formación de los trabajadores de los 
centros residenciales, aclarando consultas 
fármaco-terapéuticas, consultas sobre 
cuidados complejos, caídas y prevención y 
curas de úlceras por presión (UPP)… demos-
trando que esta actividad integradora 
mejora sustancialmente la coordinación 
entre niveles asistenciales.

Por último, pero no menos importante, 
debemos reseñar que ambos equipos han 
contribuido a aumentar el conocimiento 
cientí�co relativo a la enfermedad 
COVID-19, participando activamente en 
estudios de investigación como SEROSOS o 
SEROVAC.

Desde la Comunidad de Madrid creemos 
que este modelo de coordinación entre 
Atención Primaria y hospitales, entre las UAR 
y las Geriatrías de Enlace, junto a Salud Públi-
ca, es un modelo de atención de excelencia y 
calidad que se podría replicar en el resto de 
las Comunidades Autónomas. 
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INTRODUCCIÓN
En España hay más de dos millones de 
personas en situación de dependen-
cia(1)aunque si nos ceñimos a los que sólo 
son dependientes en las actividades de la 
vida diaria (AVD), la cifra es de 800.000, de 
los cuales la gran mayoría son mayores de 80 
años y con enfermedades crónicas.

El cuidado de esta dependencia, en su 
mayor parte, más de un 80% aún hoy, 
depende del apoyo informal de la familia y la 
sociedad civil sin más costes que los de 
oportunidad que le representa (trabajo, 
ocio, etc.). Pero el modelo familiar que ha 
permitido esta situación está cambiando, y 
el equilibrio entre los cuidados formales y 
los informales puede romperse por los cam-
bios en la estructura familiar y porque el 
envejecimiento de la población puede 
seguir aumentando (2)

Las tendencias en política social a priorizar 
los cuidados a las personas en la Comunidad 
y la preferencia de las personas mayores a 
ser cuidadas en su domicilio, exigirán a la 
atención domiciliaria del futuro altas cotas 
de excelencia. 

Las residencias son un recurso alternativo al 
que debe acudirse cuando no pueda darse 
respuesta a la demanda que la persona 
mayor plantea: “vivir en casa” y “en casa 
mientras sea posible, en la residencia 
cuando sea necesario”.

La Base Poblacional de Salud (BPS) ha identi-
�cado hasta junio de 2020, 32.361 personas 
que viven en residencias de personas mayo-

res (72% del total), con gran diferencia por 
sexo (62% mujeres) y edad (media de 80 
años en mujeres y 69 años en hombres). 
Según datos recientes de la Consejería de 
Igualdad, Políticas Sociales y Conciliación 
(CIPSC), en Andalucía existen 641 centros 
residenciales para personas mayores, con 
capacidad para 44.087 residentes. Tienen 
profesionales médicos 245 (38%), de geria-
tría 22 (3%) y de enfermería 507 (79%). Una 
aproximación al número de trabajadores 
auxiliares, se obtiene del número de test 
rápidos realizados a estas personas durante 
la pandemia, que asciende a 33.595.  

Actualmente, los centros residenciales de 
personas mayores tienen asignado un 
Equipo de Atención Primaria (EAP) y Enfer-
meras Gestoras de Caso (EGC) de referencia. 
Los Centros de Salud intentan aplicar la 
asistencia en las residencias equiparándola 
a la dispensación de la cartera de servicios 
de la población general, obviando la exis-
tencia de sanitarios en muchas de las institu-
ciones. Con variantes propias de la diversi-
dad de prácticas profesionales que conviven 
en nuestro sistema, el ciclo suele consistir en 
que las residencias demandan, a través de la 
consulta médica de Atención Primaria (AP), 
fármacos, derivaciones a especialidades 
hospitalarias, material básico de cuidados y 
servicios enfermeros especializados. Estas 
demandas generan sobrecarga a la consulta 
médica, que se maximizan si se tiene en 
cuenta que dichas peticiones corresponden 
a múltiples pacientes que, generalmente, el 
médico prescriptor no conoce de manera 
directa.

El modelo de Unidad de Residencias de 
Málaga, surgió para garantizar la calidad y la 

continuidad de la atención entre el espacio 
clínico y social. Existe un per�l profesional 
que ha probado su e�cacia en lograr maxi-
mizar la coordinación y la continuidad 
asistencial. El Consejo Internacional de 
Enfermería de�ne la enfermera de práctica 
avanzada (EPA) como una enfermera 
graduada universitaria que ha adquirido un 
conocimiento experto, habilidades comple-
jas de toma de decisiones y competencia 
clínica para expandir su práctica, cuyas 
características están con�guradas por el 
contexto y/o el país en el que está acredita-
da para ejercer y a la que se le exige una 
formación universitaria de segundo o tercer 
ciclo (3). Se han desarrollado modelos de 
EPA en muchos campos, que van desde la 
atención a pacientes hospitalizados agudos 
(4), a la atención a la demanda aguda en 
Atención Primaria(5)(6) o en Urgencias Hos-
pitalarias (7), con resultados en general 
bastante notables en términos de efectivi-
dad.  Uno de los campos donde se ha desa-
rrollado ampliamente la EPA es en la aten-
ción a la población mayor (8). Las enferme-
ras de práctica avanzada, integradas en los 
equipos interdisciplinarios de salud, mejo-
ran la salud y el bienestar, reducen los costes 
y mejoran la calidad de vida(9). El segui-
miento proactivo y las llamadas telefónicas 
estructuradas por este tipo de enfermeras 
consiguen la participación activa y disminu-
ción de reingresos en programas de rehabili-
tación cardíaca (10)(11), incluso si ésta se 
realiza en el domicilio(12), así como en insu-
�ciencia cardiaca (13)(14). Igualmente, la 
EPA ha mostrado efectos positivos en la 
salud mental de ancianos en la Comunidad 
(15), incluso aquellos que tienen demencias 
severas(16) o, más difícil aún, en la utiliza-
ción de servicios de salud para problemas 

agudos y la calidad de vida de ancianos con 
bajo nivel de ingresos(17).

MARCO CONCEPTUAL
Un 15% de los cerca de ocho millones y 
medio de habitantes de Andalucía son 
personas mayores de 65 años, 57% mujeres, 
25% tiene más de 80 años y un 26% de los 
mayores de 75 años viven solos.  Un 9,58% 
de la población andaluza tiene alguna disca-
pacidad y cerca de 200 mil personas reciben 
alguna prestación por dependencia. Las 
enfermedades crónicas y la pluripatología 
siguen en aumento, de forma que un 46% de 
la población andaluza tiene al menos una 
enfermedad crónica, proporción que 
aumenta al 69% en el grupo de 75 años y 
más.

Existe un mix entre estas personas en las que 
cronicidad-dependencia se realimentan de 
modo que sólo es posible obtener los mejo-
res resultados cuando las intervenciones 
sociales y sanitarias con�uyen de una forma 
decidida en unos cuidados coordinados.

Kesby(18)ha trazado un marco conceptual 
que representa con bastante acierto los 
distintos estadios que se dan en el camino 
hacia la continuidad de cuidados. Así, habría 
un primer nivel que ella denomina cuidados 
paralelos, en los que dos o más servicios 
proveen cuidados a un mismo paciente, 
pero, cada uno posee objetivos diferentes y, 
por tanto, la continuidad es bastante 
�uctuante. En un nivel superior, se encontra-
rían los cuidados coordinados, en los que 
distintos servicios o unidades que habitual-
mente tienen objetivos distintos se armoni-
zan para asegurar la continuidad en un 
proceso determinado, generalmente mate-

rializado en una vía clínica o algún protocolo 
inter-servicios. A continuación, �gurarían los 
cuidados integrados, como un estadio en el 
que los servicios y entornos se vinculan 
permanentemente para garantizar la conti-
nuidad, se provee un paquete de servicios 
único, destinado a la persona que los precisa 
y se mantienen en el tiempo, con objetivos 
comunes permanentes. Introduce Kesby un 
último escalafón, por encima de los cuidados 
integrados que correspondería a la continui-
dad de cuidados en su máxima expresión 
añadiendo el consenso y la toma de decisio-
nes compartidas con cuidadores informales, 
familiares y pacientes.

El proyecto de la Consejería de Salud de la 
Junta de Andalucía para 2022 apuesta por 
un modelo de  coordinación entre los servi-
cios sanitarios y los servicios sociales. La 
Consejería ha decidido consolidar en el terri-
torio Andaluz algunas áreas de trabajo 
probadas con éxito por la “Unidad de Resi-
dencias del Distrito Sanitario Málaga-Gua-
dalhorce”  como son a) la implantación de 
guías: “Mención especial del premio Agen-
cia de Calidad Sanitaria de Andalucía por la 
“Estrategia de mejora de la efectividad en el 
Distrito Sanitario de Málaga mediante la 
implantación de guías de práctica clínica” en 
la 2ª Edición de los Premios Agencia de 
Calidad Sanitaria de Andalucía. Sevilla, a 18 
de Octubre de 2006, b) el trabajo realizado 
para el uso racional del medicamento: 
“Implementación de la guía de uso adecua-
do de medicamentos en ancianos institucio-
nalizados distrito sanitario Málaga”  XIV Con-
greso Sociedad Española de Directivos de 
Atención Primaria (SEDAP), celebrado en 
Málaga del día 26 al 28 de octubre de 2011, 
c) el seguimiento de la cronicidad compleja: 

“Premio OAT por la implementación de la 
Vía Clínica de Insu�ciencia Cardíaca en 
2018” , d) el trabajo en seguridad clínica: 
“premio a la implementación de prácticas 
seguras en Seguridad del Paciente 2019 que 
ha otorgado el Ministerio de Sanidad, Con-
sumo y Bienestar Social por la implementa-
ción de un Protocolo de actuación para la 
prevención de transmisión de microorganis-
mos multirresistentes en centros sociosani-
tarios” y e) siempre velando por la vocación 
interdisciplinar. ”Premio OAT al mejor 
proyecto interdisciplinar en 2018”.

Durante la Pandemia, la Unidad de Residen-
cias del Distrito Sanitario Málaga-Guadal-
horce, se ha centrado en la vigilancia proac-
tiva de los residentes, procurar el aislamien-
to de los mismos cuando se produzca una 
infección por SARS-CoV-2, trasladar a aque-
llos residentes que por la estructura del 
centro no era posible aislar en el mismo. 
Para ello, se creó un listado de veri�cación 
de 12 ítems, relativos al conocimiento y 
cumplimiento de las normas de prevención, 
autoprotección, aislamiento y circuitos de la 
residencia. Este listado de veri�cación, ha 
sido aplicado por enfermeras gestoras de 
casos y enfermeras comunitarias, y ha sido 
un elemento diferenciador en el contacto 
con los centros residenciales, su control y su 
protección. El análisis del listado de veri�ca-
ción, ha permitido realizar una instantánea 
del estado diario/semanal de los centros 
residenciales de la provincia. Los resultados 
analizados comprenden un período tempo-
ral que va desde el 27 de marzo hasta el 22 
de julio de 2020.

Durante este período, en Andalucía se 
produjeron un total de 2,274 infecciones 

por virus SARS-CoV-2 en residentes, con�r-
madas mediante prueba de PCR o serología, 
con una incidencia acumulada global del 
9.8% sobre la población residente 
(IC95%:7.3% a 12.4%), una mortalidad del 
2.0% sobre población institucionalizada 
(IC95%: 1.3 a 2.7%) y una tasa de letalidad del 
20.3%. En Málaga, estas cifras arrojaron una 
incidencia de COVID19 en población residen-
te del 8.2%, una mortalidad del 1.3% y una 
letalidad del 15.4%, obteniéndose una ratio 
de mortalidad de 0.64 con respecto a la mor-
talidad global de Andalucía y una ratio de 
letalidad de 0.76 con respecto a la letalidad 
global de Andalucía. Esta práctica nos valió el 
Premio a las innovaciones trasladadas a la 
práctica clínica del Instituto de Investigación 
Biomédica de Málaga en 2020.

En de�nitiva, velamos por la continuidad 
según lo indiquen el nivel de complejidad de 
las necesidades. El simple proceso de valora-
ción, se ha revelado como uno de los mayo-
res factores de promoción de continuida-
d(18), por ello estamos convencidos que la 
incorporación de herramientas y espacio 
para la valoración compartida favorezca la 
continuidad.

La Unidad de Residencias del Distrito Sanita-
rio  Málaga Guadalhorce
La Unidad de Residencias del DS Málaga 
se diseñó en el 2000 sobre la base de un 
sistema de gestión de casos y práctica 
enfermera avanzada. Esto signi�ca que la 
Unidad de Residencias no presta necesaria-
mente atención directa a los pacientes pero 
si vela porque ésta se desarrolle siguiendo las 
vías más e�caces en el marco del Servicio 
Andaluz de Salud. La Unidad de Residencias 
“mueve la maquinaria” del sistema públi-

co en torno al paciente residencial.

✓Es una Unidad a triple cliente: el 
anciano, el gestor de geriátricos y los 
centros de salud.

✓Está guiada por enfermeras que hacen 
gestión de caso y práctica avanzada.

✓Disponen de apoyo médico referente.
✓Disponen de apoyo administrativo.
✓Disponen de apoyo farmacéutico refe-

rente.

MISIÓN
La UGC proporciona cuidados  basados  en 
la evidencia cientí�ca y en el análisis del 
contexto sanitario y social, con el objetivo 
�nal de promover que la atención se haga 
de acuerdo con criterios de e�cacia, seguri-
dad, efectividad y e�ciencia pero siempre 
apoyándose en las decisiones  informadas 
del paciente como elemento guía de sus 
actuaciones en los diferentes niveles del 
sistema sanitario y social.
 
La UGC, además, tiene entre sus funciones 
primordiales la evaluación, la plani�cación y  
la coordinación de los casos individuales en 
el ámbito de los centros, servicios y  estable-
cimientos sanitarios que se relacionan con el 
Distrito Sanitario Málaga-Guadalhorce y los 
Hospitales Regional y Virgen de la Victoria 
de Málaga,  tanto los vinculados a la Conse-
jería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales 
como los que perteneciendo a otros orga-
nismos o entidades deban prestar atención 
a los usuarios de la UGC.

LA VISIÓN
La UGC quiere consolidarse como un impul-
sor clave y relevante en la provisión de 
cuidados integrales y en la generación de 

continuidad que pueda ser percibida por los 
usuarios y profesionales de la UGC sobre la 
base de la información, el conocimiento 
compartido, la multidisciplinariedad,  y la 
utilización de recursos tecnológicos que 
permitan maximizar la comunicación orien-
tada  a mejorar la prevención de las enfer-
medades, la salud y la calidad de vida de 
esta población.

LOS VALORES
La UGC  incorpora en su quehacer diario no 
sólo la rigurosidad y la calidad sino también 
otros valores como la ética del cuidado, el 
trabajo en equipo, una voluntad de servicio 
dual para con el sistema social y sanitario, los 
ciudadanos  y el ánimo de cooperación con 
la sociedad cientí�ca.

OBJETIVOS
• Determinar  la población clínica y social 

susceptible de gestión de casos (vértice 
de la pirámide de Kaiser).

• Potenciar la sinergia y e�ciencia interni-
veles.

• Lograr un abordaje coordinado social y 
sanitario.

• Fomentar el uso de herramientas de 
valoración y seguimiento compartidas.

• Establecer Planes de cuidados con objeti-
vos comunes en ACUERDO con el siste-
ma social y el sanitario en bene�cio de 
las personas institucionalizadas.

• Garantizar la percepción de Continuidad 
del ciudadano.

• Lograr la percepción de Continuidad del 
profesional.

• Disminuir ingresos hospitalarios.
• Promover y velar por la seguridad clínica 

de los usuarios.
• Incrementar calidad de vida.

• Propiciar actuaciones coordinadas con 
ONGs.

• Evitar duplicidades en la atención.
• Organizar la atención en agenda del 

paciente.
• Implementar programas de formación 

orientados a competencias.
• Generar conocimiento.
• Garantizar la continuidad y calidad de 

los cuidados transicionales.

QUÉ APORTA AL CIUDADANO LA UNIDAD 
DE RESIDENCIAS

✓ Se encarga de realizar y/o promover la 
valoración integral del paciente.

✓ Gestiona las necesidades que se deri-
van de la misma.

✓ Coordina los servicios sanitarios de las 
diferentes entidades públicas y priva-
das en torno al residente.

✓ Asesora en la organización de las insti-
tuciones para optimizar la coordina-
ción en torno al residente.

✓ Centraliza la gestión de los recursos 
que dependen del SSPA.

✓ Promueve la coordinación entre las 
Inspecciones de Bienestar e Igualdad 
Social y las Inspecciones de las Delega-
ciones de Salud orientándolas hacia la 
mejora de los servicios que se prestan 
al residente y que tienen repercusión 
en su salud.

✓ Usa las TIC como facilitador de accesibi-
lidad a la institución y al paciente.

✓ Promueve acuerdos con instituciones 
internas y externas (servicios, institu-
ciones, Universidad).

✓ Ofrece formación interna y externa.

QUÉ APORTA AL SSPA LA UNIDAD DE RESI-
DENCIAS

✓ Gestiona los recursos ajenos al SSPA 
para que sean congruentes con las 
políticas de la Consejería de Salud.

✓ Promueve un espacio “quit pro quo” de 
colaboración generando un ambiente 
de colaboración intersectorial públi-
ca-privada en bene�cio de los residen-
tes basado en el liderazgo y en la 
e�ciencia.

✓ Elabora, publica y acredita GPC y 
protocolos de comunicación que se 
implantan en el ámbito sociosanitario.

✓ Adapta la implementación de los 
procesos a las condiciones particulares 
de estos usuarios.

✓ Coordina y disminuye la demanda de 
las instituciones residenciales a los 
centros de salud.

✓ Probablemente disminuye la demanda 
de los hospitales (no se ha podido 
medir).

✓ Optimiza la farmacia.
✓ Investigación.
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La Geriatría de Enlace estableció circuitos de 
comunicación directa, para el seguimiento 
compartido de los casos, con el personal 
sanitario de las residencias, los Equipos de 
Atención Primaria (EAP) de los Centros de 
Salud y los referentes de Salud Pública del 
área. 

Antes del inicio de la pandemia ya existían 
sobradas razones para la mejora de la aten-
ción especializada geriátrica en las residen-
cias. Ya en 2016 la British Geriatrics Society 
destacaba la necesidad de un abordaje inte-
grado entre los diferentes proveedores, en el 
que la contribución del geriatra mejoraría la 
e�cacia y la e�ciencia. No es su�ciente con 
un enfoque reactivo, es necesario un 
modelo de atención centrada en la persona, 
que incluya planes individualizados de 
cuidados.

Debe tenerse en cuenta que las necesidades 
de atención sanitaria de los residentes eran 
elevadas incluso antes de la pandemia. Estu-
dios previos reseñaban que, de media, cada 
residente mantiene contacto con los servi-
cios sanitarios una vez al mes, si bien estos 
contactos no siempre tienen la canalización 
adecuada. 

Más allá de las acciones frente a la pandemia 
por COVID-19 y del papel fundamental que 
han tenido durante este tiempo dando 
directrices sobre prevención, detección 
precoz, aislamiento y sectorización, forma-
ción, clasi�cación de las residencias, coordi-
nación de las derivaciones y papel de los 
diferentes niveles asistenciales, actualmente 
los geriatras están dirigiendo su actividad a 
un nuevo modelo de atención sociosanita-
ria, donde su actuación se enfocará en otras 

áreas actualmente de�citarias, tal como la 
coordinación, las visitas presenciales en los 
centros, las sesiones de telemedicina, la 
valoración geriátrica en los servicios de 
urgencias y la coordinación con Atención 
Primaria y Salud Pública. 

Por poner un ejemplo de la actuación de 
estos equipos, en el siguiente cuadro se 
recogen datos sobre los residentes atendi-
dos en el servicio de Urgencias por la 
Unidad de Geriatría de Enlace del Hospital 
La Paz entre el 1 de junio y el 31 de octubre 
de 2020:

Total de residentes atendidos                         566
Edad media                       87,8 años
Media de pacientes valorados              5,1 al día
Alta a residencia de pacientes 
valorados con diagnóstico COVID-19             8 %
Alta a residencia de pacientes valo-
rados con diagnóstico no COVID-19      23 %

Los bene�cios de la colaboración de los 
geriatras en las residencias son, para los 
propios residentes, mejoras en el manejo de 
los síndromes geriátricos y sus complicacio-
nes, prevención de eventos agudos como 
infecciones o broncoaspiraciones, minimi-
zación de la progresión clínica de procesos 
crónicos, reducción de efectos adversos a 
fármacos mediante la deprescripción de 
tratamientos innecesarios, mayor autono-
mía en la toma de decisiones y mejora en la 
experiencia en situaciones de terminalidad 
para el paciente y sus familiares.

El objetivo fundamental de estos equipos es 
evitar la fragmentación de cuidados existen-
te en la actualidad entre hospitales y 
residencias. En esta línea, en mayo de 2020, 

la Consejería de Sanidad reforzó los servicios 
de geriatría en 19 hospitales públicos, incor-
porando 53 nuevos geriatras cuya misión es 
mejorar la atención a las personas mayores 
institucionalizadas, mediante la coordina-
ción y la continuidad asistencial entre los 
hospitales, los EAP de los Centros de Salud y 
las residencias. 

LAS UNIDADES DE ATENCION A RESIDEN-
CIAS (UAR)

La segunda línea hace referencia a la crea-
ción de unidades especializadas en Atencion 
Primaria para atender a los pacientes institu-
cionalizados. Los dé�cits detectados duran-
te la pandemia han hecho que haya una 
mayor sensibilización del sistema sanitario 
hacia las necesidades clínicas de las perso-
nas mayores institucionalizadas. 

El 27 de marzo de 2020 se produjo un punto 
de in�exión, con la orden publicada en el 
BOCM para la intervención sanitaria de los 
centros sociosanitarios. La Gerencia de Aten-
ción Primaria elaboró un Procedimiento de 
valoración e intervención en residencias socio-
sanitarias por parte de los centros de salud en 
situación de pandemia COVID-19 donde esta-
blecía el modelo de coordinación entre los 
centros residenciales de mayores y de perso-
nas con discapacidad, tanto públicos como 
concertados o privados dependientes de la 
Consejería de Políticas Sociales y Familia de 
la Comunidad de Madrid y los Centros de 
Salud del Servicio Madrileño de Salud. Dicho 
modelo permitió garantizar una atención a 
las necesidades sanitarias de los residentes, 
con criterios de calidad, adecuación cientí�-
co-técnica y seguridad.

Ante la necesidad de dar apoyo a los equi-
pos de Atención Primaria (EAP) de los Cen-
tros de Salud para gestionar la asistencia 
presencial durante la pandemia del 
SARS-CoV-2, la Gerencia de Atención Prima-
ria puso en marcha un recurso extraordina-
rio denominado Unidades de Atención a 
Residencias (UAR). 

Las UAR son un apoyo indispensable para 
los profesionales de los Centros de Salud a 
los que están adscritos los residentes y han 
sido claves en la coordinación asistencial, 
que en el caso de la integración entre prima-
ria y hospital ha alcanzado un altísimo nivel.

Con todo ello y tras más de un año de traba-
jo desde la creación de las UAR, podemos 
a�rmar que conocemos los centros en 
mayor o menor profundidad, pero más que 
antes. No sólo estructuralmente, sino que 
hemos creado un vínculo y una con�anza 
antes inexistentes, lo que ha llevado a gene-
rar una demanda para el apoyo en la resolu-
ción y agilidad de problemas asistenciales y 
de gestión. Para muchos de ellos somos su 
principal interlocutor con el sistema sanita-
rio, junto con la Geriatría de Enlace, especial-
mente durante la pandemia.

Las UAR se han convertido en un apoyo 
indispensable para los EAP de los Centros de 
Salud a los que están adscritos los residen-
tes, reforzando actividades asistenciales; 
facilitando la gestión de casos compartidos; 
aumentando la cobertura de los servicios de 
cartera de Atención Primaria relacionados 
con la atención al paciente frágil, con dete-
rioro funcional o trastorno neurocognitivo; y 
la atención a crónicos complejos o a aque-
llos con necesidades de cuidados paliativos.
 

Las actividades desarrolladas por las UAR son:
 
1. Asistencial:  actuación directa (presencial o no)
 • Con los residentes
  - Intervenciones con carácter preventivo 
  - Actuaciones a nivel clínico asistencial
 •  Con el personal
  - Cursos de formación
  - Establecimiento de protocolos

2. De coordinación: entre centros residencia-
les, Atención Primaria, Salud Pública y el 
hospital (geriatra de enlace/otras especiali-
dades), que permita agilizar la gestión de los 
casos complejos. 

3. De evaluación y seguimiento: detección 
de aspectos de�cientes a nivel de asistencia 
sanitaria para poderla reforzar y mejorar 
posteriormente con actuaciones directas. A 
modo de ejemplo, cuando en una visita a la 
residencia por cualquier motivo se detecte 
alguna de�ciencia que deba ser puesta en 
conocimiento de Inspección de Servicios 
Sociales, la comunicación se hará a través de 
la Dirección General de Coordinación 
Socio-Sanitaria. 

4. De evaluación de los distintos indicadores 
de salud para orientar las actividades 
preventivas.

OBJETIVOS DEL NUEVO MODELO DE COOR-
DINACIÓN SOCIOSANITARIA DE LA COMUNI-
DAD DE MADRID

Objetivo general:

Mejorar la calidad y seguridad asistencial en 
los centros, así como el estado de salud, la 
autonomía y la funcionalidad de los usua-
rios.

Objetivos específicos:

1. Organizar la atención presencial a la 
persona institucionalizada.

2. Consolidar las UAR como unidades de 
atención especí�ca a los centros, reorgani-
zando su estructura según el modelo aplica-
do.

3. Potenciar la coordinación entre los ámbi-
tos social y sanitario y entre Atención Prima-
ria y Atención Hospitalaria.

4. Reducir las hospitalizaciones y el uso de 
los servicios de urgencias. 

5. Mejorar la satisfacción de los residentes y 
las familias. 

6. Fomentar el uso de las tecnologías para 
mejorar la atención sociosanitaria a los 
pacientes.

7. Fomentar la investigación y la docencia, 
promoviendo que estudiantes de enferme-
ría y medicina, MIR y EIR, hagan rotaciones 
con las UAR y con los geriatras de enlace. 

8. Mejorar los resultados de los servicios y/o 
actividades de Cartera de Servicios Estanda-
rizados relacionados con la población insti-
tucionalizada.

9. Reforzar la detección precoz de proble-
mas de seguridad en la atención sociosani-
taria (atención y seguimiento de brotes 
infecto contagiosos como la gripe, el 
COVID-19 e infecciones por microorganis-
mos multirresistentes).

RESULTADOS OBTENIDOS

Ambos equipos (UAR y Geriatrías de Enlace) 
han contribuido a minimizar la expansión de 
la enfermedad COVID-19 en los centros 
residenciales, difundiendo y aclarando la 
información de las estrategias y protocolos 
de las autoridades sanitarias (D.G. de Salud 
Pública) en materia de prevención, aisla-
miento, etc. y han garantizado una tasa de 
inmunidad alta en las residencias participan-
do activamente en la campaña de vacuna-
ción de los residentes y personal de los 
centros sociosanitarios a través de las UAR.

Asimismo, han colaborado activamente en 
la formación de los trabajadores de los 
centros residenciales, aclarando consultas 
fármaco-terapéuticas, consultas sobre 
cuidados complejos, caídas y prevención y 
curas de úlceras por presión (UPP)… demos-
trando que esta actividad integradora 
mejora sustancialmente la coordinación 
entre niveles asistenciales.

Por último, pero no menos importante, 
debemos reseñar que ambos equipos han 
contribuido a aumentar el conocimiento 
cientí�co relativo a la enfermedad 
COVID-19, participando activamente en 
estudios de investigación como SEROSOS o 
SEROVAC.

Desde la Comunidad de Madrid creemos 
que este modelo de coordinación entre 
Atención Primaria y hospitales, entre las UAR 
y las Geriatrías de Enlace, junto a Salud Públi-
ca, es un modelo de atención de excelencia y 
calidad que se podría replicar en el resto de 
las Comunidades Autónomas. 
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COMUNIDAD DE 
CASTILLA LA MANCHA

LA FUNDACIÓN SOCIOSANITARIA DE CASTI-
LLA-LA MANCHA, UN MODELO DE ÉXITO.
La Fundación Sociosanitaria de Castilla-La 
Mancha (FSCLM) nace como una Fundación 
perteneciente al Sector Público Regional y 
fue creada en el año 2001 por el Gobierno de 
Castilla-La Mancha.

1. La misión que viene recogida en sus esta-
tutos es la siguiente:

La prevención, la rehabilitación y el apoyo 
social y laboral de las personas que padecen 
trastornos mentales u otras enfermedades de 
larga evolución y/o en riesgo de exclusión 
social.

No obstante podemos considerar que en un 
primer momento la �nalidad, era la de 
contribuir al proceso de desinstitucionaliza-
ción que había dado comienzo en los años 
80 /90 y que estaba por desarrollar en la 
Región. En el desarrollo de ese proceso 
cobraba vital importancia la con�guración 
de una red complementaria a la sanitaria, 
en concreto la denominada red de rehabili-
tación psicosocial. Haber optado por un 
modelo basado en la creación de una 
Fundación del sector público, se puede 
considerar el primer gran acierto en la estra-
tegia, dado que a través de esta se iba a 
dotar de coherencia al modelo, globalidad y 
homogeneidad en el diseño, en todo el terri-
torio.

2. Los destinatarios. El primer colectivo 
diana de la Fundación fue el de personas 
que presentaban trastorno mental grave. 

Pero poco a poco se han ido incorporando 
otros como el de personas con problemas 
de adicción a sustancias que requieren de 
estancia en Comunidades Terapéuticas, 
menores cuyos problemas de conducta han 
desbordado la capacidad de en su propio 
contexto, personas adultas que precisan de 
apoyo a su capacidad jurídica, personas en 
situación / riesgo de exclusión que precisan 
de alojamiento y apoyos, personas privadas 
de libertad en los Centros Penitenciarios de 
la región que requieren de una intervención 
en el ámbito de las adicciones.

3. El modelo de gestión
3.1 El órgano de gobierno de la Fundación 

lo constituye el Patronato siendo 
patronos: la Junta de Comunidades de 
Castilla-La Mancha, el servicio de salud 
(SESCAM), el Instituto de la Mujer y la 
Federación Salud Mental de Castilla-La 
Mancha. Ejerce como presidente el 
Consejero de Sanidad.

3.2 La �nanciación. La Fundación se nutre 
a través de los ingresos procedentes 
de los Patronos de la Fundación, que 
se materializan mediante Resolucio-
nes de Transferencias Nominativas de 
la Consejería de Sanidad y de la Conse-
jería de Bienestar Social, así como de 
otros ingresos como convenios de 
colaboración, las cuotas de usuarios 
de los recursos residenciales y los 
ingresos por mecenazgo. Se trata por 
tanto de un modelo que permite aglu-
tinar fondos desde el ámbito compe-
tencial de los servicios sociales y de los 
servicios sanitarios.

3.3 Recursos y dispositivos. Para proveer la 

atención profesionalizada así como los 
apoyos necesarios a todas esas perso-
nas, se encuentran bajo el paraguas de 
la Fundación, un total de 70 dispositi-
vos/programas. El modelo de gestión 
de estos dispositivos es mixto, siendo 
parte de ellos dispositivos de gestión 
directa y otros, indirecta, bien a través 
de la iniciativa social, bien a través de 
entidades prestadoras de los servicios 
contratados. Este modelo permite que 
la gestión se despliegue en base a 
unos criterios comunes, que son exigi-
dos para toda entidad prestadora de 
servicios y que se traducen en térmi-
nos de calidad de la asistencia, cartera 
de servicios, composición de equipos 
profesionales, etc…

4. Las sinergias como éxito de gestión. En la 
propia constitución del Patronato de la 
Fundación se vislumbra la comprensión 
holística de las necesidades que van a 
presentar las personas y colectivos que se 
atienden. Dichas necesidades se interpretan 
desde un enfoque biopsicosocial y con pers-
pectiva de género. Asimismo esta composi-
ción, ha permitido el diseño de los planos de 
un puente, que va a servir para establecer el 
tránsito entre diferentes organismos: Conse-
jerías, Direcciones Generales y movimientos 
sociales (representados estos por la Federa-
ción Salud Mental de Castilla-La Mancha). 
Consideramos que esta composición es otro 
de los aciertos, dado que establece las líneas 
matrices que han sentado las bases para el 
trabajo coordinado que ha de guiar este 
espacio y que de manera experiencial se ha 
traducido en un modelo sociosanitario 
sinérgico que viene ofreciendo muchas 
posibilidades de éxito en la gestión, entre las 

que destacan por ejemplo las siguientes:

o Espacio de coordinación entre el 
SESCAM, las Consejerías y la Funda-
ción, que ha servido para la plani�ca-
ción normativa a través de los sucesi-
vos planes de salud mental, para la 
de�nición normativa de los propios 
dispositivos, el establecimiento de los 
procesos asistenciales, la coordinación 
técnica, la valoración de casos, etc…

o Espacio de coordinación y encuentro 
entre las Consejerías de Sanidad y 
Bienestar social para la implantación y 
el mantenimiento de plazas residen-
ciales, atención a personas con necesi-
dad de apoyos a la capacidad jurídica, 
etc…

o Espacio de encuentro entre la iniciativa 
social y la administración, a �n de 
poder dar voz a usuarios y familiares, 
en la identi�cación de las necesidades 
así como en la propuesta de solventar-
las. Colaboración a través de las 
convocatorias de subvención para el 
mantenimiento y desarrollo de 
programas de atención de todo tipo, 
etc…

Todo ello se traduce en que la Fundación se 
ha constituido como un vehículo que ha 
permitido el establecimiento de una homo-
geneidad funcional y organizativa en todos 
los servicios que se prestan a través de ella, 
lo cual en sí constituye el mayor de los 
éxitos.

5. La cultura de la organización. La Funda-
ción viene trabajando ampliamente en el 

desarrollo de una cultura organizacional que 
vertebre internamente a la misma y a su vez 
la trascienda hacia todos los agentes vincu-
lados en la gestión y en la plani�cación. 
Dicha cultura se sustenta en un compendio 
de valores y creencias, compartidas con la 
administración regional, acerca del qué, 
cómo y para qué, de la atención prestada a 
los ciudadanos. Todo ello además, en pro de 
ir generando identidad y sentimiento de 
pertenencia en los equipos de trabajo vincu-
lados a la entidad.

Dicha identidad se sostiene en aspectos 
como: marcos teóricos de comprensión 
comunes, formación de los trabajadores en 
buenas prácticas, diseño e implantación de 
procedimientos y procesos asistenciales, 

INTRODUCCIÓN
En España hay más de dos millones de 
personas en situación de dependen-
cia(1)aunque si nos ceñimos a los que sólo 
son dependientes en las actividades de la 
vida diaria (AVD), la cifra es de 800.000, de 
los cuales la gran mayoría son mayores de 80 
años y con enfermedades crónicas.

El cuidado de esta dependencia, en su 
mayor parte, más de un 80% aún hoy, 
depende del apoyo informal de la familia y la 
sociedad civil sin más costes que los de 
oportunidad que le representa (trabajo, 
ocio, etc.). Pero el modelo familiar que ha 
permitido esta situación está cambiando, y 
el equilibrio entre los cuidados formales y 
los informales puede romperse por los cam-
bios en la estructura familiar y porque el 
envejecimiento de la población puede 
seguir aumentando (2)

Las tendencias en política social a priorizar 
los cuidados a las personas en la Comunidad 
y la preferencia de las personas mayores a 
ser cuidadas en su domicilio, exigirán a la 
atención domiciliaria del futuro altas cotas 
de excelencia. 

Las residencias son un recurso alternativo al 
que debe acudirse cuando no pueda darse 
respuesta a la demanda que la persona 
mayor plantea: “vivir en casa” y “en casa 
mientras sea posible, en la residencia 
cuando sea necesario”.

La Base Poblacional de Salud (BPS) ha identi-
�cado hasta junio de 2020, 32.361 personas 
que viven en residencias de personas mayo-

res (72% del total), con gran diferencia por 
sexo (62% mujeres) y edad (media de 80 
años en mujeres y 69 años en hombres). 
Según datos recientes de la Consejería de 
Igualdad, Políticas Sociales y Conciliación 
(CIPSC), en Andalucía existen 641 centros 
residenciales para personas mayores, con 
capacidad para 44.087 residentes. Tienen 
profesionales médicos 245 (38%), de geria-
tría 22 (3%) y de enfermería 507 (79%). Una 
aproximación al número de trabajadores 
auxiliares, se obtiene del número de test 
rápidos realizados a estas personas durante 
la pandemia, que asciende a 33.595.  

Actualmente, los centros residenciales de 
personas mayores tienen asignado un 
Equipo de Atención Primaria (EAP) y Enfer-
meras Gestoras de Caso (EGC) de referencia. 
Los Centros de Salud intentan aplicar la 
asistencia en las residencias equiparándola 
a la dispensación de la cartera de servicios 
de la población general, obviando la exis-
tencia de sanitarios en muchas de las institu-
ciones. Con variantes propias de la diversi-
dad de prácticas profesionales que conviven 
en nuestro sistema, el ciclo suele consistir en 
que las residencias demandan, a través de la 
consulta médica de Atención Primaria (AP), 
fármacos, derivaciones a especialidades 
hospitalarias, material básico de cuidados y 
servicios enfermeros especializados. Estas 
demandas generan sobrecarga a la consulta 
médica, que se maximizan si se tiene en 
cuenta que dichas peticiones corresponden 
a múltiples pacientes que, generalmente, el 
médico prescriptor no conoce de manera 
directa.

El modelo de Unidad de Residencias de 
Málaga, surgió para garantizar la calidad y la 

continuidad de la atención entre el espacio 
clínico y social. Existe un per�l profesional 
que ha probado su e�cacia en lograr maxi-
mizar la coordinación y la continuidad 
asistencial. El Consejo Internacional de 
Enfermería de�ne la enfermera de práctica 
avanzada (EPA) como una enfermera 
graduada universitaria que ha adquirido un 
conocimiento experto, habilidades comple-
jas de toma de decisiones y competencia 
clínica para expandir su práctica, cuyas 
características están con�guradas por el 
contexto y/o el país en el que está acredita-
da para ejercer y a la que se le exige una 
formación universitaria de segundo o tercer 
ciclo (3). Se han desarrollado modelos de 
EPA en muchos campos, que van desde la 
atención a pacientes hospitalizados agudos 
(4), a la atención a la demanda aguda en 
Atención Primaria(5)(6) o en Urgencias Hos-
pitalarias (7), con resultados en general 
bastante notables en términos de efectivi-
dad.  Uno de los campos donde se ha desa-
rrollado ampliamente la EPA es en la aten-
ción a la población mayor (8). Las enferme-
ras de práctica avanzada, integradas en los 
equipos interdisciplinarios de salud, mejo-
ran la salud y el bienestar, reducen los costes 
y mejoran la calidad de vida(9). El segui-
miento proactivo y las llamadas telefónicas 
estructuradas por este tipo de enfermeras 
consiguen la participación activa y disminu-
ción de reingresos en programas de rehabili-
tación cardíaca (10)(11), incluso si ésta se 
realiza en el domicilio(12), así como en insu-
�ciencia cardiaca (13)(14). Igualmente, la 
EPA ha mostrado efectos positivos en la 
salud mental de ancianos en la Comunidad 
(15), incluso aquellos que tienen demencias 
severas(16) o, más difícil aún, en la utiliza-
ción de servicios de salud para problemas 

agudos y la calidad de vida de ancianos con 
bajo nivel de ingresos(17).

MARCO CONCEPTUAL
Un 15% de los cerca de ocho millones y 
medio de habitantes de Andalucía son 
personas mayores de 65 años, 57% mujeres, 
25% tiene más de 80 años y un 26% de los 
mayores de 75 años viven solos.  Un 9,58% 
de la población andaluza tiene alguna disca-
pacidad y cerca de 200 mil personas reciben 
alguna prestación por dependencia. Las 
enfermedades crónicas y la pluripatología 
siguen en aumento, de forma que un 46% de 
la población andaluza tiene al menos una 
enfermedad crónica, proporción que 
aumenta al 69% en el grupo de 75 años y 
más.

Existe un mix entre estas personas en las que 
cronicidad-dependencia se realimentan de 
modo que sólo es posible obtener los mejo-
res resultados cuando las intervenciones 
sociales y sanitarias con�uyen de una forma 
decidida en unos cuidados coordinados.

Kesby(18)ha trazado un marco conceptual 
que representa con bastante acierto los 
distintos estadios que se dan en el camino 
hacia la continuidad de cuidados. Así, habría 
un primer nivel que ella denomina cuidados 
paralelos, en los que dos o más servicios 
proveen cuidados a un mismo paciente, 
pero, cada uno posee objetivos diferentes y, 
por tanto, la continuidad es bastante 
�uctuante. En un nivel superior, se encontra-
rían los cuidados coordinados, en los que 
distintos servicios o unidades que habitual-
mente tienen objetivos distintos se armoni-
zan para asegurar la continuidad en un 
proceso determinado, generalmente mate-

rializado en una vía clínica o algún protocolo 
inter-servicios. A continuación, �gurarían los 
cuidados integrados, como un estadio en el 
que los servicios y entornos se vinculan 
permanentemente para garantizar la conti-
nuidad, se provee un paquete de servicios 
único, destinado a la persona que los precisa 
y se mantienen en el tiempo, con objetivos 
comunes permanentes. Introduce Kesby un 
último escalafón, por encima de los cuidados 
integrados que correspondería a la continui-
dad de cuidados en su máxima expresión 
añadiendo el consenso y la toma de decisio-
nes compartidas con cuidadores informales, 
familiares y pacientes.

El proyecto de la Consejería de Salud de la 
Junta de Andalucía para 2022 apuesta por 
un modelo de  coordinación entre los servi-
cios sanitarios y los servicios sociales. La 
Consejería ha decidido consolidar en el terri-
torio Andaluz algunas áreas de trabajo 
probadas con éxito por la “Unidad de Resi-
dencias del Distrito Sanitario Málaga-Gua-
dalhorce”  como son a) la implantación de 
guías: “Mención especial del premio Agen-
cia de Calidad Sanitaria de Andalucía por la 
“Estrategia de mejora de la efectividad en el 
Distrito Sanitario de Málaga mediante la 
implantación de guías de práctica clínica” en 
la 2ª Edición de los Premios Agencia de 
Calidad Sanitaria de Andalucía. Sevilla, a 18 
de Octubre de 2006, b) el trabajo realizado 
para el uso racional del medicamento: 
“Implementación de la guía de uso adecua-
do de medicamentos en ancianos institucio-
nalizados distrito sanitario Málaga”  XIV Con-
greso Sociedad Española de Directivos de 
Atención Primaria (SEDAP), celebrado en 
Málaga del día 26 al 28 de octubre de 2011, 
c) el seguimiento de la cronicidad compleja: 

criterios mínimos para el desempeño del 
trabajo y los aspectos más esenciales en la 
atención al ciudadano como son el modelo 
de atención basado en los derechos huma-
nos, en las fortalezas, las capacidades y los 
deseos de las personas y prestado en el 
contexto comunitario de la persona.

La �nalidad de todo ello es que la cultura 
organizacional sea coherente con las líneas 
estratégicas regionales y que a su vez permi-
ta a las personas vinculadas identi�carse con 
lo que desde ella se trasmite.

Fdo.: Susana García-Heras Delgado
Directora de la Fundación Sociosanitaria de 
Castilla-La Mancha

“Premio OAT por la implementación de la 
Vía Clínica de Insu�ciencia Cardíaca en 
2018” , d) el trabajo en seguridad clínica: 
“premio a la implementación de prácticas 
seguras en Seguridad del Paciente 2019 que 
ha otorgado el Ministerio de Sanidad, Con-
sumo y Bienestar Social por la implementa-
ción de un Protocolo de actuación para la 
prevención de transmisión de microorganis-
mos multirresistentes en centros sociosani-
tarios” y e) siempre velando por la vocación 
interdisciplinar. ”Premio OAT al mejor 
proyecto interdisciplinar en 2018”.

Durante la Pandemia, la Unidad de Residen-
cias del Distrito Sanitario Málaga-Guadal-
horce, se ha centrado en la vigilancia proac-
tiva de los residentes, procurar el aislamien-
to de los mismos cuando se produzca una 
infección por SARS-CoV-2, trasladar a aque-
llos residentes que por la estructura del 
centro no era posible aislar en el mismo. 
Para ello, se creó un listado de veri�cación 
de 12 ítems, relativos al conocimiento y 
cumplimiento de las normas de prevención, 
autoprotección, aislamiento y circuitos de la 
residencia. Este listado de veri�cación, ha 
sido aplicado por enfermeras gestoras de 
casos y enfermeras comunitarias, y ha sido 
un elemento diferenciador en el contacto 
con los centros residenciales, su control y su 
protección. El análisis del listado de veri�ca-
ción, ha permitido realizar una instantánea 
del estado diario/semanal de los centros 
residenciales de la provincia. Los resultados 
analizados comprenden un período tempo-
ral que va desde el 27 de marzo hasta el 22 
de julio de 2020.

Durante este período, en Andalucía se 
produjeron un total de 2,274 infecciones 

por virus SARS-CoV-2 en residentes, con�r-
madas mediante prueba de PCR o serología, 
con una incidencia acumulada global del 
9.8% sobre la población residente 
(IC95%:7.3% a 12.4%), una mortalidad del 
2.0% sobre población institucionalizada 
(IC95%: 1.3 a 2.7%) y una tasa de letalidad del 
20.3%. En Málaga, estas cifras arrojaron una 
incidencia de COVID19 en población residen-
te del 8.2%, una mortalidad del 1.3% y una 
letalidad del 15.4%, obteniéndose una ratio 
de mortalidad de 0.64 con respecto a la mor-
talidad global de Andalucía y una ratio de 
letalidad de 0.76 con respecto a la letalidad 
global de Andalucía. Esta práctica nos valió el 
Premio a las innovaciones trasladadas a la 
práctica clínica del Instituto de Investigación 
Biomédica de Málaga en 2020.

En de�nitiva, velamos por la continuidad 
según lo indiquen el nivel de complejidad de 
las necesidades. El simple proceso de valora-
ción, se ha revelado como uno de los mayo-
res factores de promoción de continuida-
d(18), por ello estamos convencidos que la 
incorporación de herramientas y espacio 
para la valoración compartida favorezca la 
continuidad.

La Unidad de Residencias del Distrito Sanita-
rio  Málaga Guadalhorce
La Unidad de Residencias del DS Málaga 
se diseñó en el 2000 sobre la base de un 
sistema de gestión de casos y práctica 
enfermera avanzada. Esto signi�ca que la 
Unidad de Residencias no presta necesaria-
mente atención directa a los pacientes pero 
si vela porque ésta se desarrolle siguiendo las 
vías más e�caces en el marco del Servicio 
Andaluz de Salud. La Unidad de Residencias 
“mueve la maquinaria” del sistema públi-

co en torno al paciente residencial.

✓Es una Unidad a triple cliente: el 
anciano, el gestor de geriátricos y los 
centros de salud.

✓Está guiada por enfermeras que hacen 
gestión de caso y práctica avanzada.

✓Disponen de apoyo médico referente.
✓Disponen de apoyo administrativo.
✓Disponen de apoyo farmacéutico refe-

rente.

MISIÓN
La UGC proporciona cuidados  basados  en 
la evidencia cientí�ca y en el análisis del 
contexto sanitario y social, con el objetivo 
�nal de promover que la atención se haga 
de acuerdo con criterios de e�cacia, seguri-
dad, efectividad y e�ciencia pero siempre 
apoyándose en las decisiones  informadas 
del paciente como elemento guía de sus 
actuaciones en los diferentes niveles del 
sistema sanitario y social.
 
La UGC, además, tiene entre sus funciones 
primordiales la evaluación, la plani�cación y  
la coordinación de los casos individuales en 
el ámbito de los centros, servicios y  estable-
cimientos sanitarios que se relacionan con el 
Distrito Sanitario Málaga-Guadalhorce y los 
Hospitales Regional y Virgen de la Victoria 
de Málaga,  tanto los vinculados a la Conse-
jería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales 
como los que perteneciendo a otros orga-
nismos o entidades deban prestar atención 
a los usuarios de la UGC.

LA VISIÓN
La UGC quiere consolidarse como un impul-
sor clave y relevante en la provisión de 
cuidados integrales y en la generación de 

continuidad que pueda ser percibida por los 
usuarios y profesionales de la UGC sobre la 
base de la información, el conocimiento 
compartido, la multidisciplinariedad,  y la 
utilización de recursos tecnológicos que 
permitan maximizar la comunicación orien-
tada  a mejorar la prevención de las enfer-
medades, la salud y la calidad de vida de 
esta población.

LOS VALORES
La UGC  incorpora en su quehacer diario no 
sólo la rigurosidad y la calidad sino también 
otros valores como la ética del cuidado, el 
trabajo en equipo, una voluntad de servicio 
dual para con el sistema social y sanitario, los 
ciudadanos  y el ánimo de cooperación con 
la sociedad cientí�ca.

OBJETIVOS
• Determinar  la población clínica y social 

susceptible de gestión de casos (vértice 
de la pirámide de Kaiser).

• Potenciar la sinergia y e�ciencia interni-
veles.

• Lograr un abordaje coordinado social y 
sanitario.

• Fomentar el uso de herramientas de 
valoración y seguimiento compartidas.

• Establecer Planes de cuidados con objeti-
vos comunes en ACUERDO con el siste-
ma social y el sanitario en bene�cio de 
las personas institucionalizadas.

• Garantizar la percepción de Continuidad 
del ciudadano.

• Lograr la percepción de Continuidad del 
profesional.

• Disminuir ingresos hospitalarios.
• Promover y velar por la seguridad clínica 

de los usuarios.
• Incrementar calidad de vida.

• Propiciar actuaciones coordinadas con 
ONGs.

• Evitar duplicidades en la atención.
• Organizar la atención en agenda del 

paciente.
• Implementar programas de formación 

orientados a competencias.
• Generar conocimiento.
• Garantizar la continuidad y calidad de 

los cuidados transicionales.

QUÉ APORTA AL CIUDADANO LA UNIDAD 
DE RESIDENCIAS

✓ Se encarga de realizar y/o promover la 
valoración integral del paciente.

✓ Gestiona las necesidades que se deri-
van de la misma.

✓ Coordina los servicios sanitarios de las 
diferentes entidades públicas y priva-
das en torno al residente.

✓ Asesora en la organización de las insti-
tuciones para optimizar la coordina-
ción en torno al residente.

✓ Centraliza la gestión de los recursos 
que dependen del SSPA.

✓ Promueve la coordinación entre las 
Inspecciones de Bienestar e Igualdad 
Social y las Inspecciones de las Delega-
ciones de Salud orientándolas hacia la 
mejora de los servicios que se prestan 
al residente y que tienen repercusión 
en su salud.

✓ Usa las TIC como facilitador de accesibi-
lidad a la institución y al paciente.

✓ Promueve acuerdos con instituciones 
internas y externas (servicios, institu-
ciones, Universidad).

✓ Ofrece formación interna y externa.

QUÉ APORTA AL SSPA LA UNIDAD DE RESI-
DENCIAS

✓ Gestiona los recursos ajenos al SSPA 
para que sean congruentes con las 
políticas de la Consejería de Salud.

✓ Promueve un espacio “quit pro quo” de 
colaboración generando un ambiente 
de colaboración intersectorial públi-
ca-privada en bene�cio de los residen-
tes basado en el liderazgo y en la 
e�ciencia.

✓ Elabora, publica y acredita GPC y 
protocolos de comunicación que se 
implantan en el ámbito sociosanitario.

✓ Adapta la implementación de los 
procesos a las condiciones particulares 
de estos usuarios.

✓ Coordina y disminuye la demanda de 
las instituciones residenciales a los 
centros de salud.

✓ Probablemente disminuye la demanda 
de los hospitales (no se ha podido 
medir).

✓ Optimiza la farmacia.
✓ Investigación.
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La Geriatría de Enlace estableció circuitos de 
comunicación directa, para el seguimiento 
compartido de los casos, con el personal 
sanitario de las residencias, los Equipos de 
Atención Primaria (EAP) de los Centros de 
Salud y los referentes de Salud Pública del 
área. 

Antes del inicio de la pandemia ya existían 
sobradas razones para la mejora de la aten-
ción especializada geriátrica en las residen-
cias. Ya en 2016 la British Geriatrics Society 
destacaba la necesidad de un abordaje inte-
grado entre los diferentes proveedores, en el 
que la contribución del geriatra mejoraría la 
e�cacia y la e�ciencia. No es su�ciente con 
un enfoque reactivo, es necesario un 
modelo de atención centrada en la persona, 
que incluya planes individualizados de 
cuidados.

Debe tenerse en cuenta que las necesidades 
de atención sanitaria de los residentes eran 
elevadas incluso antes de la pandemia. Estu-
dios previos reseñaban que, de media, cada 
residente mantiene contacto con los servi-
cios sanitarios una vez al mes, si bien estos 
contactos no siempre tienen la canalización 
adecuada. 

Más allá de las acciones frente a la pandemia 
por COVID-19 y del papel fundamental que 
han tenido durante este tiempo dando 
directrices sobre prevención, detección 
precoz, aislamiento y sectorización, forma-
ción, clasi�cación de las residencias, coordi-
nación de las derivaciones y papel de los 
diferentes niveles asistenciales, actualmente 
los geriatras están dirigiendo su actividad a 
un nuevo modelo de atención sociosanita-
ria, donde su actuación se enfocará en otras 

áreas actualmente de�citarias, tal como la 
coordinación, las visitas presenciales en los 
centros, las sesiones de telemedicina, la 
valoración geriátrica en los servicios de 
urgencias y la coordinación con Atención 
Primaria y Salud Pública. 

Por poner un ejemplo de la actuación de 
estos equipos, en el siguiente cuadro se 
recogen datos sobre los residentes atendi-
dos en el servicio de Urgencias por la 
Unidad de Geriatría de Enlace del Hospital 
La Paz entre el 1 de junio y el 31 de octubre 
de 2020:

Total de residentes atendidos                         566
Edad media                       87,8 años
Media de pacientes valorados              5,1 al día
Alta a residencia de pacientes 
valorados con diagnóstico COVID-19             8 %
Alta a residencia de pacientes valo-
rados con diagnóstico no COVID-19      23 %

Los bene�cios de la colaboración de los 
geriatras en las residencias son, para los 
propios residentes, mejoras en el manejo de 
los síndromes geriátricos y sus complicacio-
nes, prevención de eventos agudos como 
infecciones o broncoaspiraciones, minimi-
zación de la progresión clínica de procesos 
crónicos, reducción de efectos adversos a 
fármacos mediante la deprescripción de 
tratamientos innecesarios, mayor autono-
mía en la toma de decisiones y mejora en la 
experiencia en situaciones de terminalidad 
para el paciente y sus familiares.

El objetivo fundamental de estos equipos es 
evitar la fragmentación de cuidados existen-
te en la actualidad entre hospitales y 
residencias. En esta línea, en mayo de 2020, 

la Consejería de Sanidad reforzó los servicios 
de geriatría en 19 hospitales públicos, incor-
porando 53 nuevos geriatras cuya misión es 
mejorar la atención a las personas mayores 
institucionalizadas, mediante la coordina-
ción y la continuidad asistencial entre los 
hospitales, los EAP de los Centros de Salud y 
las residencias. 

LAS UNIDADES DE ATENCION A RESIDEN-
CIAS (UAR)

La segunda línea hace referencia a la crea-
ción de unidades especializadas en Atencion 
Primaria para atender a los pacientes institu-
cionalizados. Los dé�cits detectados duran-
te la pandemia han hecho que haya una 
mayor sensibilización del sistema sanitario 
hacia las necesidades clínicas de las perso-
nas mayores institucionalizadas. 

El 27 de marzo de 2020 se produjo un punto 
de in�exión, con la orden publicada en el 
BOCM para la intervención sanitaria de los 
centros sociosanitarios. La Gerencia de Aten-
ción Primaria elaboró un Procedimiento de 
valoración e intervención en residencias socio-
sanitarias por parte de los centros de salud en 
situación de pandemia COVID-19 donde esta-
blecía el modelo de coordinación entre los 
centros residenciales de mayores y de perso-
nas con discapacidad, tanto públicos como 
concertados o privados dependientes de la 
Consejería de Políticas Sociales y Familia de 
la Comunidad de Madrid y los Centros de 
Salud del Servicio Madrileño de Salud. Dicho 
modelo permitió garantizar una atención a 
las necesidades sanitarias de los residentes, 
con criterios de calidad, adecuación cientí�-
co-técnica y seguridad.

Ante la necesidad de dar apoyo a los equi-
pos de Atención Primaria (EAP) de los Cen-
tros de Salud para gestionar la asistencia 
presencial durante la pandemia del 
SARS-CoV-2, la Gerencia de Atención Prima-
ria puso en marcha un recurso extraordina-
rio denominado Unidades de Atención a 
Residencias (UAR). 

Las UAR son un apoyo indispensable para 
los profesionales de los Centros de Salud a 
los que están adscritos los residentes y han 
sido claves en la coordinación asistencial, 
que en el caso de la integración entre prima-
ria y hospital ha alcanzado un altísimo nivel.

Con todo ello y tras más de un año de traba-
jo desde la creación de las UAR, podemos 
a�rmar que conocemos los centros en 
mayor o menor profundidad, pero más que 
antes. No sólo estructuralmente, sino que 
hemos creado un vínculo y una con�anza 
antes inexistentes, lo que ha llevado a gene-
rar una demanda para el apoyo en la resolu-
ción y agilidad de problemas asistenciales y 
de gestión. Para muchos de ellos somos su 
principal interlocutor con el sistema sanita-
rio, junto con la Geriatría de Enlace, especial-
mente durante la pandemia.

Las UAR se han convertido en un apoyo 
indispensable para los EAP de los Centros de 
Salud a los que están adscritos los residen-
tes, reforzando actividades asistenciales; 
facilitando la gestión de casos compartidos; 
aumentando la cobertura de los servicios de 
cartera de Atención Primaria relacionados 
con la atención al paciente frágil, con dete-
rioro funcional o trastorno neurocognitivo; y 
la atención a crónicos complejos o a aque-
llos con necesidades de cuidados paliativos.
 

Las actividades desarrolladas por las UAR son:
 
1. Asistencial:  actuación directa (presencial o no)
 • Con los residentes
  - Intervenciones con carácter preventivo 
  - Actuaciones a nivel clínico asistencial
 •  Con el personal
  - Cursos de formación
  - Establecimiento de protocolos

2. De coordinación: entre centros residencia-
les, Atención Primaria, Salud Pública y el 
hospital (geriatra de enlace/otras especiali-
dades), que permita agilizar la gestión de los 
casos complejos. 

3. De evaluación y seguimiento: detección 
de aspectos de�cientes a nivel de asistencia 
sanitaria para poderla reforzar y mejorar 
posteriormente con actuaciones directas. A 
modo de ejemplo, cuando en una visita a la 
residencia por cualquier motivo se detecte 
alguna de�ciencia que deba ser puesta en 
conocimiento de Inspección de Servicios 
Sociales, la comunicación se hará a través de 
la Dirección General de Coordinación 
Socio-Sanitaria. 

4. De evaluación de los distintos indicadores 
de salud para orientar las actividades 
preventivas.

OBJETIVOS DEL NUEVO MODELO DE COOR-
DINACIÓN SOCIOSANITARIA DE LA COMUNI-
DAD DE MADRID

Objetivo general:

Mejorar la calidad y seguridad asistencial en 
los centros, así como el estado de salud, la 
autonomía y la funcionalidad de los usua-
rios.

Objetivos específicos:

1. Organizar la atención presencial a la 
persona institucionalizada.

2. Consolidar las UAR como unidades de 
atención especí�ca a los centros, reorgani-
zando su estructura según el modelo aplica-
do.

3. Potenciar la coordinación entre los ámbi-
tos social y sanitario y entre Atención Prima-
ria y Atención Hospitalaria.

4. Reducir las hospitalizaciones y el uso de 
los servicios de urgencias. 

5. Mejorar la satisfacción de los residentes y 
las familias. 

6. Fomentar el uso de las tecnologías para 
mejorar la atención sociosanitaria a los 
pacientes.

7. Fomentar la investigación y la docencia, 
promoviendo que estudiantes de enferme-
ría y medicina, MIR y EIR, hagan rotaciones 
con las UAR y con los geriatras de enlace. 

8. Mejorar los resultados de los servicios y/o 
actividades de Cartera de Servicios Estanda-
rizados relacionados con la población insti-
tucionalizada.

9. Reforzar la detección precoz de proble-
mas de seguridad en la atención sociosani-
taria (atención y seguimiento de brotes 
infecto contagiosos como la gripe, el 
COVID-19 e infecciones por microorganis-
mos multirresistentes).

RESULTADOS OBTENIDOS

Ambos equipos (UAR y Geriatrías de Enlace) 
han contribuido a minimizar la expansión de 
la enfermedad COVID-19 en los centros 
residenciales, difundiendo y aclarando la 
información de las estrategias y protocolos 
de las autoridades sanitarias (D.G. de Salud 
Pública) en materia de prevención, aisla-
miento, etc. y han garantizado una tasa de 
inmunidad alta en las residencias participan-
do activamente en la campaña de vacuna-
ción de los residentes y personal de los 
centros sociosanitarios a través de las UAR.

Asimismo, han colaborado activamente en 
la formación de los trabajadores de los 
centros residenciales, aclarando consultas 
fármaco-terapéuticas, consultas sobre 
cuidados complejos, caídas y prevención y 
curas de úlceras por presión (UPP)… demos-
trando que esta actividad integradora 
mejora sustancialmente la coordinación 
entre niveles asistenciales.

Por último, pero no menos importante, 
debemos reseñar que ambos equipos han 
contribuido a aumentar el conocimiento 
cientí�co relativo a la enfermedad 
COVID-19, participando activamente en 
estudios de investigación como SEROSOS o 
SEROVAC.

Desde la Comunidad de Madrid creemos 
que este modelo de coordinación entre 
Atención Primaria y hospitales, entre las UAR 
y las Geriatrías de Enlace, junto a Salud Públi-
ca, es un modelo de atención de excelencia y 
calidad que se podría replicar en el resto de 
las Comunidades Autónomas. 
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LA FUNDACIÓN SOCIOSANITARIA DE CASTI-
LLA-LA MANCHA, UN MODELO DE ÉXITO.
La Fundación Sociosanitaria de Castilla-La 
Mancha (FSCLM) nace como una Fundación 
perteneciente al Sector Público Regional y 
fue creada en el año 2001 por el Gobierno de 
Castilla-La Mancha.

1. La misión que viene recogida en sus esta-
tutos es la siguiente:

La prevención, la rehabilitación y el apoyo 
social y laboral de las personas que padecen 
trastornos mentales u otras enfermedades de 
larga evolución y/o en riesgo de exclusión 
social.

No obstante podemos considerar que en un 
primer momento la �nalidad, era la de 
contribuir al proceso de desinstitucionaliza-
ción que había dado comienzo en los años 
80 /90 y que estaba por desarrollar en la 
Región. En el desarrollo de ese proceso 
cobraba vital importancia la con�guración 
de una red complementaria a la sanitaria, 
en concreto la denominada red de rehabili-
tación psicosocial. Haber optado por un 
modelo basado en la creación de una 
Fundación del sector público, se puede 
considerar el primer gran acierto en la estra-
tegia, dado que a través de esta se iba a 
dotar de coherencia al modelo, globalidad y 
homogeneidad en el diseño, en todo el terri-
torio.

2. Los destinatarios. El primer colectivo 
diana de la Fundación fue el de personas 
que presentaban trastorno mental grave. 

Pero poco a poco se han ido incorporando 
otros como el de personas con problemas 
de adicción a sustancias que requieren de 
estancia en Comunidades Terapéuticas, 
menores cuyos problemas de conducta han 
desbordado la capacidad de en su propio 
contexto, personas adultas que precisan de 
apoyo a su capacidad jurídica, personas en 
situación / riesgo de exclusión que precisan 
de alojamiento y apoyos, personas privadas 
de libertad en los Centros Penitenciarios de 
la región que requieren de una intervención 
en el ámbito de las adicciones.

3. El modelo de gestión
3.1 El órgano de gobierno de la Fundación 

lo constituye el Patronato siendo 
patronos: la Junta de Comunidades de 
Castilla-La Mancha, el servicio de salud 
(SESCAM), el Instituto de la Mujer y la 
Federación Salud Mental de Castilla-La 
Mancha. Ejerce como presidente el 
Consejero de Sanidad.

3.2 La �nanciación. La Fundación se nutre 
a través de los ingresos procedentes 
de los Patronos de la Fundación, que 
se materializan mediante Resolucio-
nes de Transferencias Nominativas de 
la Consejería de Sanidad y de la Conse-
jería de Bienestar Social, así como de 
otros ingresos como convenios de 
colaboración, las cuotas de usuarios 
de los recursos residenciales y los 
ingresos por mecenazgo. Se trata por 
tanto de un modelo que permite aglu-
tinar fondos desde el ámbito compe-
tencial de los servicios sociales y de los 
servicios sanitarios.

3.3 Recursos y dispositivos. Para proveer la 

atención profesionalizada así como los 
apoyos necesarios a todas esas perso-
nas, se encuentran bajo el paraguas de 
la Fundación, un total de 70 dispositi-
vos/programas. El modelo de gestión 
de estos dispositivos es mixto, siendo 
parte de ellos dispositivos de gestión 
directa y otros, indirecta, bien a través 
de la iniciativa social, bien a través de 
entidades prestadoras de los servicios 
contratados. Este modelo permite que 
la gestión se despliegue en base a 
unos criterios comunes, que son exigi-
dos para toda entidad prestadora de 
servicios y que se traducen en térmi-
nos de calidad de la asistencia, cartera 
de servicios, composición de equipos 
profesionales, etc…

4. Las sinergias como éxito de gestión. En la 
propia constitución del Patronato de la 
Fundación se vislumbra la comprensión 
holística de las necesidades que van a 
presentar las personas y colectivos que se 
atienden. Dichas necesidades se interpretan 
desde un enfoque biopsicosocial y con pers-
pectiva de género. Asimismo esta composi-
ción, ha permitido el diseño de los planos de 
un puente, que va a servir para establecer el 
tránsito entre diferentes organismos: Conse-
jerías, Direcciones Generales y movimientos 
sociales (representados estos por la Federa-
ción Salud Mental de Castilla-La Mancha). 
Consideramos que esta composición es otro 
de los aciertos, dado que establece las líneas 
matrices que han sentado las bases para el 
trabajo coordinado que ha de guiar este 
espacio y que de manera experiencial se ha 
traducido en un modelo sociosanitario 
sinérgico que viene ofreciendo muchas 
posibilidades de éxito en la gestión, entre las 

que destacan por ejemplo las siguientes:

o Espacio de coordinación entre el 
SESCAM, las Consejerías y la Funda-
ción, que ha servido para la plani�ca-
ción normativa a través de los sucesi-
vos planes de salud mental, para la 
de�nición normativa de los propios 
dispositivos, el establecimiento de los 
procesos asistenciales, la coordinación 
técnica, la valoración de casos, etc…

o Espacio de coordinación y encuentro 
entre las Consejerías de Sanidad y 
Bienestar social para la implantación y 
el mantenimiento de plazas residen-
ciales, atención a personas con necesi-
dad de apoyos a la capacidad jurídica, 
etc…

o Espacio de encuentro entre la iniciativa 
social y la administración, a �n de 
poder dar voz a usuarios y familiares, 
en la identi�cación de las necesidades 
así como en la propuesta de solventar-
las. Colaboración a través de las 
convocatorias de subvención para el 
mantenimiento y desarrollo de 
programas de atención de todo tipo, 
etc…

Todo ello se traduce en que la Fundación se 
ha constituido como un vehículo que ha 
permitido el establecimiento de una homo-
geneidad funcional y organizativa en todos 
los servicios que se prestan a través de ella, 
lo cual en sí constituye el mayor de los 
éxitos.

5. La cultura de la organización. La Funda-
ción viene trabajando ampliamente en el 

desarrollo de una cultura organizacional que 
vertebre internamente a la misma y a su vez 
la trascienda hacia todos los agentes vincu-
lados en la gestión y en la plani�cación. 
Dicha cultura se sustenta en un compendio 
de valores y creencias, compartidas con la 
administración regional, acerca del qué, 
cómo y para qué, de la atención prestada a 
los ciudadanos. Todo ello además, en pro de 
ir generando identidad y sentimiento de 
pertenencia en los equipos de trabajo vincu-
lados a la entidad.

Dicha identidad se sostiene en aspectos 
como: marcos teóricos de comprensión 
comunes, formación de los trabajadores en 
buenas prácticas, diseño e implantación de 
procedimientos y procesos asistenciales, 

INTRODUCCIÓN
En España hay más de dos millones de 
personas en situación de dependen-
cia(1)aunque si nos ceñimos a los que sólo 
son dependientes en las actividades de la 
vida diaria (AVD), la cifra es de 800.000, de 
los cuales la gran mayoría son mayores de 80 
años y con enfermedades crónicas.

El cuidado de esta dependencia, en su 
mayor parte, más de un 80% aún hoy, 
depende del apoyo informal de la familia y la 
sociedad civil sin más costes que los de 
oportunidad que le representa (trabajo, 
ocio, etc.). Pero el modelo familiar que ha 
permitido esta situación está cambiando, y 
el equilibrio entre los cuidados formales y 
los informales puede romperse por los cam-
bios en la estructura familiar y porque el 
envejecimiento de la población puede 
seguir aumentando (2)

Las tendencias en política social a priorizar 
los cuidados a las personas en la Comunidad 
y la preferencia de las personas mayores a 
ser cuidadas en su domicilio, exigirán a la 
atención domiciliaria del futuro altas cotas 
de excelencia. 

Las residencias son un recurso alternativo al 
que debe acudirse cuando no pueda darse 
respuesta a la demanda que la persona 
mayor plantea: “vivir en casa” y “en casa 
mientras sea posible, en la residencia 
cuando sea necesario”.

La Base Poblacional de Salud (BPS) ha identi-
�cado hasta junio de 2020, 32.361 personas 
que viven en residencias de personas mayo-

res (72% del total), con gran diferencia por 
sexo (62% mujeres) y edad (media de 80 
años en mujeres y 69 años en hombres). 
Según datos recientes de la Consejería de 
Igualdad, Políticas Sociales y Conciliación 
(CIPSC), en Andalucía existen 641 centros 
residenciales para personas mayores, con 
capacidad para 44.087 residentes. Tienen 
profesionales médicos 245 (38%), de geria-
tría 22 (3%) y de enfermería 507 (79%). Una 
aproximación al número de trabajadores 
auxiliares, se obtiene del número de test 
rápidos realizados a estas personas durante 
la pandemia, que asciende a 33.595.  

Actualmente, los centros residenciales de 
personas mayores tienen asignado un 
Equipo de Atención Primaria (EAP) y Enfer-
meras Gestoras de Caso (EGC) de referencia. 
Los Centros de Salud intentan aplicar la 
asistencia en las residencias equiparándola 
a la dispensación de la cartera de servicios 
de la población general, obviando la exis-
tencia de sanitarios en muchas de las institu-
ciones. Con variantes propias de la diversi-
dad de prácticas profesionales que conviven 
en nuestro sistema, el ciclo suele consistir en 
que las residencias demandan, a través de la 
consulta médica de Atención Primaria (AP), 
fármacos, derivaciones a especialidades 
hospitalarias, material básico de cuidados y 
servicios enfermeros especializados. Estas 
demandas generan sobrecarga a la consulta 
médica, que se maximizan si se tiene en 
cuenta que dichas peticiones corresponden 
a múltiples pacientes que, generalmente, el 
médico prescriptor no conoce de manera 
directa.

El modelo de Unidad de Residencias de 
Málaga, surgió para garantizar la calidad y la 

continuidad de la atención entre el espacio 
clínico y social. Existe un per�l profesional 
que ha probado su e�cacia en lograr maxi-
mizar la coordinación y la continuidad 
asistencial. El Consejo Internacional de 
Enfermería de�ne la enfermera de práctica 
avanzada (EPA) como una enfermera 
graduada universitaria que ha adquirido un 
conocimiento experto, habilidades comple-
jas de toma de decisiones y competencia 
clínica para expandir su práctica, cuyas 
características están con�guradas por el 
contexto y/o el país en el que está acredita-
da para ejercer y a la que se le exige una 
formación universitaria de segundo o tercer 
ciclo (3). Se han desarrollado modelos de 
EPA en muchos campos, que van desde la 
atención a pacientes hospitalizados agudos 
(4), a la atención a la demanda aguda en 
Atención Primaria(5)(6) o en Urgencias Hos-
pitalarias (7), con resultados en general 
bastante notables en términos de efectivi-
dad.  Uno de los campos donde se ha desa-
rrollado ampliamente la EPA es en la aten-
ción a la población mayor (8). Las enferme-
ras de práctica avanzada, integradas en los 
equipos interdisciplinarios de salud, mejo-
ran la salud y el bienestar, reducen los costes 
y mejoran la calidad de vida(9). El segui-
miento proactivo y las llamadas telefónicas 
estructuradas por este tipo de enfermeras 
consiguen la participación activa y disminu-
ción de reingresos en programas de rehabili-
tación cardíaca (10)(11), incluso si ésta se 
realiza en el domicilio(12), así como en insu-
�ciencia cardiaca (13)(14). Igualmente, la 
EPA ha mostrado efectos positivos en la 
salud mental de ancianos en la Comunidad 
(15), incluso aquellos que tienen demencias 
severas(16) o, más difícil aún, en la utiliza-
ción de servicios de salud para problemas 

agudos y la calidad de vida de ancianos con 
bajo nivel de ingresos(17).

MARCO CONCEPTUAL
Un 15% de los cerca de ocho millones y 
medio de habitantes de Andalucía son 
personas mayores de 65 años, 57% mujeres, 
25% tiene más de 80 años y un 26% de los 
mayores de 75 años viven solos.  Un 9,58% 
de la población andaluza tiene alguna disca-
pacidad y cerca de 200 mil personas reciben 
alguna prestación por dependencia. Las 
enfermedades crónicas y la pluripatología 
siguen en aumento, de forma que un 46% de 
la población andaluza tiene al menos una 
enfermedad crónica, proporción que 
aumenta al 69% en el grupo de 75 años y 
más.

Existe un mix entre estas personas en las que 
cronicidad-dependencia se realimentan de 
modo que sólo es posible obtener los mejo-
res resultados cuando las intervenciones 
sociales y sanitarias con�uyen de una forma 
decidida en unos cuidados coordinados.

Kesby(18)ha trazado un marco conceptual 
que representa con bastante acierto los 
distintos estadios que se dan en el camino 
hacia la continuidad de cuidados. Así, habría 
un primer nivel que ella denomina cuidados 
paralelos, en los que dos o más servicios 
proveen cuidados a un mismo paciente, 
pero, cada uno posee objetivos diferentes y, 
por tanto, la continuidad es bastante 
�uctuante. En un nivel superior, se encontra-
rían los cuidados coordinados, en los que 
distintos servicios o unidades que habitual-
mente tienen objetivos distintos se armoni-
zan para asegurar la continuidad en un 
proceso determinado, generalmente mate-

rializado en una vía clínica o algún protocolo 
inter-servicios. A continuación, �gurarían los 
cuidados integrados, como un estadio en el 
que los servicios y entornos se vinculan 
permanentemente para garantizar la conti-
nuidad, se provee un paquete de servicios 
único, destinado a la persona que los precisa 
y se mantienen en el tiempo, con objetivos 
comunes permanentes. Introduce Kesby un 
último escalafón, por encima de los cuidados 
integrados que correspondería a la continui-
dad de cuidados en su máxima expresión 
añadiendo el consenso y la toma de decisio-
nes compartidas con cuidadores informales, 
familiares y pacientes.

El proyecto de la Consejería de Salud de la 
Junta de Andalucía para 2022 apuesta por 
un modelo de  coordinación entre los servi-
cios sanitarios y los servicios sociales. La 
Consejería ha decidido consolidar en el terri-
torio Andaluz algunas áreas de trabajo 
probadas con éxito por la “Unidad de Resi-
dencias del Distrito Sanitario Málaga-Gua-
dalhorce”  como son a) la implantación de 
guías: “Mención especial del premio Agen-
cia de Calidad Sanitaria de Andalucía por la 
“Estrategia de mejora de la efectividad en el 
Distrito Sanitario de Málaga mediante la 
implantación de guías de práctica clínica” en 
la 2ª Edición de los Premios Agencia de 
Calidad Sanitaria de Andalucía. Sevilla, a 18 
de Octubre de 2006, b) el trabajo realizado 
para el uso racional del medicamento: 
“Implementación de la guía de uso adecua-
do de medicamentos en ancianos institucio-
nalizados distrito sanitario Málaga”  XIV Con-
greso Sociedad Española de Directivos de 
Atención Primaria (SEDAP), celebrado en 
Málaga del día 26 al 28 de octubre de 2011, 
c) el seguimiento de la cronicidad compleja: 

criterios mínimos para el desempeño del 
trabajo y los aspectos más esenciales en la 
atención al ciudadano como son el modelo 
de atención basado en los derechos huma-
nos, en las fortalezas, las capacidades y los 
deseos de las personas y prestado en el 
contexto comunitario de la persona.

La �nalidad de todo ello es que la cultura 
organizacional sea coherente con las líneas 
estratégicas regionales y que a su vez permi-
ta a las personas vinculadas identi�carse con 
lo que desde ella se trasmite.

Fdo.: Susana García-Heras Delgado
Directora de la Fundación Sociosanitaria de 
Castilla-La Mancha

“Premio OAT por la implementación de la 
Vía Clínica de Insu�ciencia Cardíaca en 
2018” , d) el trabajo en seguridad clínica: 
“premio a la implementación de prácticas 
seguras en Seguridad del Paciente 2019 que 
ha otorgado el Ministerio de Sanidad, Con-
sumo y Bienestar Social por la implementa-
ción de un Protocolo de actuación para la 
prevención de transmisión de microorganis-
mos multirresistentes en centros sociosani-
tarios” y e) siempre velando por la vocación 
interdisciplinar. ”Premio OAT al mejor 
proyecto interdisciplinar en 2018”.

Durante la Pandemia, la Unidad de Residen-
cias del Distrito Sanitario Málaga-Guadal-
horce, se ha centrado en la vigilancia proac-
tiva de los residentes, procurar el aislamien-
to de los mismos cuando se produzca una 
infección por SARS-CoV-2, trasladar a aque-
llos residentes que por la estructura del 
centro no era posible aislar en el mismo. 
Para ello, se creó un listado de veri�cación 
de 12 ítems, relativos al conocimiento y 
cumplimiento de las normas de prevención, 
autoprotección, aislamiento y circuitos de la 
residencia. Este listado de veri�cación, ha 
sido aplicado por enfermeras gestoras de 
casos y enfermeras comunitarias, y ha sido 
un elemento diferenciador en el contacto 
con los centros residenciales, su control y su 
protección. El análisis del listado de veri�ca-
ción, ha permitido realizar una instantánea 
del estado diario/semanal de los centros 
residenciales de la provincia. Los resultados 
analizados comprenden un período tempo-
ral que va desde el 27 de marzo hasta el 22 
de julio de 2020.

Durante este período, en Andalucía se 
produjeron un total de 2,274 infecciones 

por virus SARS-CoV-2 en residentes, con�r-
madas mediante prueba de PCR o serología, 
con una incidencia acumulada global del 
9.8% sobre la población residente 
(IC95%:7.3% a 12.4%), una mortalidad del 
2.0% sobre población institucionalizada 
(IC95%: 1.3 a 2.7%) y una tasa de letalidad del 
20.3%. En Málaga, estas cifras arrojaron una 
incidencia de COVID19 en población residen-
te del 8.2%, una mortalidad del 1.3% y una 
letalidad del 15.4%, obteniéndose una ratio 
de mortalidad de 0.64 con respecto a la mor-
talidad global de Andalucía y una ratio de 
letalidad de 0.76 con respecto a la letalidad 
global de Andalucía. Esta práctica nos valió el 
Premio a las innovaciones trasladadas a la 
práctica clínica del Instituto de Investigación 
Biomédica de Málaga en 2020.

En de�nitiva, velamos por la continuidad 
según lo indiquen el nivel de complejidad de 
las necesidades. El simple proceso de valora-
ción, se ha revelado como uno de los mayo-
res factores de promoción de continuida-
d(18), por ello estamos convencidos que la 
incorporación de herramientas y espacio 
para la valoración compartida favorezca la 
continuidad.

La Unidad de Residencias del Distrito Sanita-
rio  Málaga Guadalhorce
La Unidad de Residencias del DS Málaga 
se diseñó en el 2000 sobre la base de un 
sistema de gestión de casos y práctica 
enfermera avanzada. Esto signi�ca que la 
Unidad de Residencias no presta necesaria-
mente atención directa a los pacientes pero 
si vela porque ésta se desarrolle siguiendo las 
vías más e�caces en el marco del Servicio 
Andaluz de Salud. La Unidad de Residencias 
“mueve la maquinaria” del sistema públi-

co en torno al paciente residencial.

✓Es una Unidad a triple cliente: el 
anciano, el gestor de geriátricos y los 
centros de salud.

✓Está guiada por enfermeras que hacen 
gestión de caso y práctica avanzada.

✓Disponen de apoyo médico referente.
✓Disponen de apoyo administrativo.
✓Disponen de apoyo farmacéutico refe-

rente.

MISIÓN
La UGC proporciona cuidados  basados  en 
la evidencia cientí�ca y en el análisis del 
contexto sanitario y social, con el objetivo 
�nal de promover que la atención se haga 
de acuerdo con criterios de e�cacia, seguri-
dad, efectividad y e�ciencia pero siempre 
apoyándose en las decisiones  informadas 
del paciente como elemento guía de sus 
actuaciones en los diferentes niveles del 
sistema sanitario y social.
 
La UGC, además, tiene entre sus funciones 
primordiales la evaluación, la plani�cación y  
la coordinación de los casos individuales en 
el ámbito de los centros, servicios y  estable-
cimientos sanitarios que se relacionan con el 
Distrito Sanitario Málaga-Guadalhorce y los 
Hospitales Regional y Virgen de la Victoria 
de Málaga,  tanto los vinculados a la Conse-
jería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales 
como los que perteneciendo a otros orga-
nismos o entidades deban prestar atención 
a los usuarios de la UGC.

LA VISIÓN
La UGC quiere consolidarse como un impul-
sor clave y relevante en la provisión de 
cuidados integrales y en la generación de 

continuidad que pueda ser percibida por los 
usuarios y profesionales de la UGC sobre la 
base de la información, el conocimiento 
compartido, la multidisciplinariedad,  y la 
utilización de recursos tecnológicos que 
permitan maximizar la comunicación orien-
tada  a mejorar la prevención de las enfer-
medades, la salud y la calidad de vida de 
esta población.

LOS VALORES
La UGC  incorpora en su quehacer diario no 
sólo la rigurosidad y la calidad sino también 
otros valores como la ética del cuidado, el 
trabajo en equipo, una voluntad de servicio 
dual para con el sistema social y sanitario, los 
ciudadanos  y el ánimo de cooperación con 
la sociedad cientí�ca.

OBJETIVOS
• Determinar  la población clínica y social 

susceptible de gestión de casos (vértice 
de la pirámide de Kaiser).

• Potenciar la sinergia y e�ciencia interni-
veles.

• Lograr un abordaje coordinado social y 
sanitario.

• Fomentar el uso de herramientas de 
valoración y seguimiento compartidas.

• Establecer Planes de cuidados con objeti-
vos comunes en ACUERDO con el siste-
ma social y el sanitario en bene�cio de 
las personas institucionalizadas.

• Garantizar la percepción de Continuidad 
del ciudadano.

• Lograr la percepción de Continuidad del 
profesional.

• Disminuir ingresos hospitalarios.
• Promover y velar por la seguridad clínica 

de los usuarios.
• Incrementar calidad de vida.

• Propiciar actuaciones coordinadas con 
ONGs.

• Evitar duplicidades en la atención.
• Organizar la atención en agenda del 

paciente.
• Implementar programas de formación 

orientados a competencias.
• Generar conocimiento.
• Garantizar la continuidad y calidad de 

los cuidados transicionales.

QUÉ APORTA AL CIUDADANO LA UNIDAD 
DE RESIDENCIAS

✓ Se encarga de realizar y/o promover la 
valoración integral del paciente.

✓ Gestiona las necesidades que se deri-
van de la misma.

✓ Coordina los servicios sanitarios de las 
diferentes entidades públicas y priva-
das en torno al residente.

✓ Asesora en la organización de las insti-
tuciones para optimizar la coordina-
ción en torno al residente.

✓ Centraliza la gestión de los recursos 
que dependen del SSPA.

✓ Promueve la coordinación entre las 
Inspecciones de Bienestar e Igualdad 
Social y las Inspecciones de las Delega-
ciones de Salud orientándolas hacia la 
mejora de los servicios que se prestan 
al residente y que tienen repercusión 
en su salud.

✓ Usa las TIC como facilitador de accesibi-
lidad a la institución y al paciente.

✓ Promueve acuerdos con instituciones 
internas y externas (servicios, institu-
ciones, Universidad).

✓ Ofrece formación interna y externa.

QUÉ APORTA AL SSPA LA UNIDAD DE RESI-
DENCIAS

✓ Gestiona los recursos ajenos al SSPA 
para que sean congruentes con las 
políticas de la Consejería de Salud.

✓ Promueve un espacio “quit pro quo” de 
colaboración generando un ambiente 
de colaboración intersectorial públi-
ca-privada en bene�cio de los residen-
tes basado en el liderazgo y en la 
e�ciencia.

✓ Elabora, publica y acredita GPC y 
protocolos de comunicación que se 
implantan en el ámbito sociosanitario.

✓ Adapta la implementación de los 
procesos a las condiciones particulares 
de estos usuarios.

✓ Coordina y disminuye la demanda de 
las instituciones residenciales a los 
centros de salud.

✓ Probablemente disminuye la demanda 
de los hospitales (no se ha podido 
medir).

✓ Optimiza la farmacia.
✓ Investigación.
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La Geriatría de Enlace estableció circuitos de 
comunicación directa, para el seguimiento 
compartido de los casos, con el personal 
sanitario de las residencias, los Equipos de 
Atención Primaria (EAP) de los Centros de 
Salud y los referentes de Salud Pública del 
área. 

Antes del inicio de la pandemia ya existían 
sobradas razones para la mejora de la aten-
ción especializada geriátrica en las residen-
cias. Ya en 2016 la British Geriatrics Society 
destacaba la necesidad de un abordaje inte-
grado entre los diferentes proveedores, en el 
que la contribución del geriatra mejoraría la 
e�cacia y la e�ciencia. No es su�ciente con 
un enfoque reactivo, es necesario un 
modelo de atención centrada en la persona, 
que incluya planes individualizados de 
cuidados.

Debe tenerse en cuenta que las necesidades 
de atención sanitaria de los residentes eran 
elevadas incluso antes de la pandemia. Estu-
dios previos reseñaban que, de media, cada 
residente mantiene contacto con los servi-
cios sanitarios una vez al mes, si bien estos 
contactos no siempre tienen la canalización 
adecuada. 

Más allá de las acciones frente a la pandemia 
por COVID-19 y del papel fundamental que 
han tenido durante este tiempo dando 
directrices sobre prevención, detección 
precoz, aislamiento y sectorización, forma-
ción, clasi�cación de las residencias, coordi-
nación de las derivaciones y papel de los 
diferentes niveles asistenciales, actualmente 
los geriatras están dirigiendo su actividad a 
un nuevo modelo de atención sociosanita-
ria, donde su actuación se enfocará en otras 

áreas actualmente de�citarias, tal como la 
coordinación, las visitas presenciales en los 
centros, las sesiones de telemedicina, la 
valoración geriátrica en los servicios de 
urgencias y la coordinación con Atención 
Primaria y Salud Pública. 

Por poner un ejemplo de la actuación de 
estos equipos, en el siguiente cuadro se 
recogen datos sobre los residentes atendi-
dos en el servicio de Urgencias por la 
Unidad de Geriatría de Enlace del Hospital 
La Paz entre el 1 de junio y el 31 de octubre 
de 2020:

Total de residentes atendidos                         566
Edad media                       87,8 años
Media de pacientes valorados              5,1 al día
Alta a residencia de pacientes 
valorados con diagnóstico COVID-19             8 %
Alta a residencia de pacientes valo-
rados con diagnóstico no COVID-19      23 %

Los bene�cios de la colaboración de los 
geriatras en las residencias son, para los 
propios residentes, mejoras en el manejo de 
los síndromes geriátricos y sus complicacio-
nes, prevención de eventos agudos como 
infecciones o broncoaspiraciones, minimi-
zación de la progresión clínica de procesos 
crónicos, reducción de efectos adversos a 
fármacos mediante la deprescripción de 
tratamientos innecesarios, mayor autono-
mía en la toma de decisiones y mejora en la 
experiencia en situaciones de terminalidad 
para el paciente y sus familiares.

El objetivo fundamental de estos equipos es 
evitar la fragmentación de cuidados existen-
te en la actualidad entre hospitales y 
residencias. En esta línea, en mayo de 2020, 

la Consejería de Sanidad reforzó los servicios 
de geriatría en 19 hospitales públicos, incor-
porando 53 nuevos geriatras cuya misión es 
mejorar la atención a las personas mayores 
institucionalizadas, mediante la coordina-
ción y la continuidad asistencial entre los 
hospitales, los EAP de los Centros de Salud y 
las residencias. 

LAS UNIDADES DE ATENCION A RESIDEN-
CIAS (UAR)

La segunda línea hace referencia a la crea-
ción de unidades especializadas en Atencion 
Primaria para atender a los pacientes institu-
cionalizados. Los dé�cits detectados duran-
te la pandemia han hecho que haya una 
mayor sensibilización del sistema sanitario 
hacia las necesidades clínicas de las perso-
nas mayores institucionalizadas. 

El 27 de marzo de 2020 se produjo un punto 
de in�exión, con la orden publicada en el 
BOCM para la intervención sanitaria de los 
centros sociosanitarios. La Gerencia de Aten-
ción Primaria elaboró un Procedimiento de 
valoración e intervención en residencias socio-
sanitarias por parte de los centros de salud en 
situación de pandemia COVID-19 donde esta-
blecía el modelo de coordinación entre los 
centros residenciales de mayores y de perso-
nas con discapacidad, tanto públicos como 
concertados o privados dependientes de la 
Consejería de Políticas Sociales y Familia de 
la Comunidad de Madrid y los Centros de 
Salud del Servicio Madrileño de Salud. Dicho 
modelo permitió garantizar una atención a 
las necesidades sanitarias de los residentes, 
con criterios de calidad, adecuación cientí�-
co-técnica y seguridad.

Ante la necesidad de dar apoyo a los equi-
pos de Atención Primaria (EAP) de los Cen-
tros de Salud para gestionar la asistencia 
presencial durante la pandemia del 
SARS-CoV-2, la Gerencia de Atención Prima-
ria puso en marcha un recurso extraordina-
rio denominado Unidades de Atención a 
Residencias (UAR). 

Las UAR son un apoyo indispensable para 
los profesionales de los Centros de Salud a 
los que están adscritos los residentes y han 
sido claves en la coordinación asistencial, 
que en el caso de la integración entre prima-
ria y hospital ha alcanzado un altísimo nivel.

Con todo ello y tras más de un año de traba-
jo desde la creación de las UAR, podemos 
a�rmar que conocemos los centros en 
mayor o menor profundidad, pero más que 
antes. No sólo estructuralmente, sino que 
hemos creado un vínculo y una con�anza 
antes inexistentes, lo que ha llevado a gene-
rar una demanda para el apoyo en la resolu-
ción y agilidad de problemas asistenciales y 
de gestión. Para muchos de ellos somos su 
principal interlocutor con el sistema sanita-
rio, junto con la Geriatría de Enlace, especial-
mente durante la pandemia.

Las UAR se han convertido en un apoyo 
indispensable para los EAP de los Centros de 
Salud a los que están adscritos los residen-
tes, reforzando actividades asistenciales; 
facilitando la gestión de casos compartidos; 
aumentando la cobertura de los servicios de 
cartera de Atención Primaria relacionados 
con la atención al paciente frágil, con dete-
rioro funcional o trastorno neurocognitivo; y 
la atención a crónicos complejos o a aque-
llos con necesidades de cuidados paliativos.
 

Las actividades desarrolladas por las UAR son:
 
1. Asistencial:  actuación directa (presencial o no)
 • Con los residentes
  - Intervenciones con carácter preventivo 
  - Actuaciones a nivel clínico asistencial
 •  Con el personal
  - Cursos de formación
  - Establecimiento de protocolos

2. De coordinación: entre centros residencia-
les, Atención Primaria, Salud Pública y el 
hospital (geriatra de enlace/otras especiali-
dades), que permita agilizar la gestión de los 
casos complejos. 

3. De evaluación y seguimiento: detección 
de aspectos de�cientes a nivel de asistencia 
sanitaria para poderla reforzar y mejorar 
posteriormente con actuaciones directas. A 
modo de ejemplo, cuando en una visita a la 
residencia por cualquier motivo se detecte 
alguna de�ciencia que deba ser puesta en 
conocimiento de Inspección de Servicios 
Sociales, la comunicación se hará a través de 
la Dirección General de Coordinación 
Socio-Sanitaria. 

4. De evaluación de los distintos indicadores 
de salud para orientar las actividades 
preventivas.

OBJETIVOS DEL NUEVO MODELO DE COOR-
DINACIÓN SOCIOSANITARIA DE LA COMUNI-
DAD DE MADRID

Objetivo general:

Mejorar la calidad y seguridad asistencial en 
los centros, así como el estado de salud, la 
autonomía y la funcionalidad de los usua-
rios.

Objetivos específicos:

1. Organizar la atención presencial a la 
persona institucionalizada.

2. Consolidar las UAR como unidades de 
atención especí�ca a los centros, reorgani-
zando su estructura según el modelo aplica-
do.

3. Potenciar la coordinación entre los ámbi-
tos social y sanitario y entre Atención Prima-
ria y Atención Hospitalaria.

4. Reducir las hospitalizaciones y el uso de 
los servicios de urgencias. 

5. Mejorar la satisfacción de los residentes y 
las familias. 

6. Fomentar el uso de las tecnologías para 
mejorar la atención sociosanitaria a los 
pacientes.

7. Fomentar la investigación y la docencia, 
promoviendo que estudiantes de enferme-
ría y medicina, MIR y EIR, hagan rotaciones 
con las UAR y con los geriatras de enlace. 

8. Mejorar los resultados de los servicios y/o 
actividades de Cartera de Servicios Estanda-
rizados relacionados con la población insti-
tucionalizada.

9. Reforzar la detección precoz de proble-
mas de seguridad en la atención sociosani-
taria (atención y seguimiento de brotes 
infecto contagiosos como la gripe, el 
COVID-19 e infecciones por microorganis-
mos multirresistentes).

RESULTADOS OBTENIDOS

Ambos equipos (UAR y Geriatrías de Enlace) 
han contribuido a minimizar la expansión de 
la enfermedad COVID-19 en los centros 
residenciales, difundiendo y aclarando la 
información de las estrategias y protocolos 
de las autoridades sanitarias (D.G. de Salud 
Pública) en materia de prevención, aisla-
miento, etc. y han garantizado una tasa de 
inmunidad alta en las residencias participan-
do activamente en la campaña de vacuna-
ción de los residentes y personal de los 
centros sociosanitarios a través de las UAR.

Asimismo, han colaborado activamente en 
la formación de los trabajadores de los 
centros residenciales, aclarando consultas 
fármaco-terapéuticas, consultas sobre 
cuidados complejos, caídas y prevención y 
curas de úlceras por presión (UPP)… demos-
trando que esta actividad integradora 
mejora sustancialmente la coordinación 
entre niveles asistenciales.

Por último, pero no menos importante, 
debemos reseñar que ambos equipos han 
contribuido a aumentar el conocimiento 
cientí�co relativo a la enfermedad 
COVID-19, participando activamente en 
estudios de investigación como SEROSOS o 
SEROVAC.

Desde la Comunidad de Madrid creemos 
que este modelo de coordinación entre 
Atención Primaria y hospitales, entre las UAR 
y las Geriatrías de Enlace, junto a Salud Públi-
ca, es un modelo de atención de excelencia y 
calidad que se podría replicar en el resto de 
las Comunidades Autónomas. 
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LA FUNDACIÓN SOCIOSANITARIA DE CASTI-
LLA-LA MANCHA, UN MODELO DE ÉXITO.
La Fundación Sociosanitaria de Castilla-La 
Mancha (FSCLM) nace como una Fundación 
perteneciente al Sector Público Regional y 
fue creada en el año 2001 por el Gobierno de 
Castilla-La Mancha.

1. La misión que viene recogida en sus esta-
tutos es la siguiente:

La prevención, la rehabilitación y el apoyo 
social y laboral de las personas que padecen 
trastornos mentales u otras enfermedades de 
larga evolución y/o en riesgo de exclusión 
social.

No obstante podemos considerar que en un 
primer momento la �nalidad, era la de 
contribuir al proceso de desinstitucionaliza-
ción que había dado comienzo en los años 
80 /90 y que estaba por desarrollar en la 
Región. En el desarrollo de ese proceso 
cobraba vital importancia la con�guración 
de una red complementaria a la sanitaria, 
en concreto la denominada red de rehabili-
tación psicosocial. Haber optado por un 
modelo basado en la creación de una 
Fundación del sector público, se puede 
considerar el primer gran acierto en la estra-
tegia, dado que a través de esta se iba a 
dotar de coherencia al modelo, globalidad y 
homogeneidad en el diseño, en todo el terri-
torio.

2. Los destinatarios. El primer colectivo 
diana de la Fundación fue el de personas 
que presentaban trastorno mental grave. 

Pero poco a poco se han ido incorporando 
otros como el de personas con problemas 
de adicción a sustancias que requieren de 
estancia en Comunidades Terapéuticas, 
menores cuyos problemas de conducta han 
desbordado la capacidad de en su propio 
contexto, personas adultas que precisan de 
apoyo a su capacidad jurídica, personas en 
situación / riesgo de exclusión que precisan 
de alojamiento y apoyos, personas privadas 
de libertad en los Centros Penitenciarios de 
la región que requieren de una intervención 
en el ámbito de las adicciones.

3. El modelo de gestión
3.1 El órgano de gobierno de la Fundación 

lo constituye el Patronato siendo 
patronos: la Junta de Comunidades de 
Castilla-La Mancha, el servicio de salud 
(SESCAM), el Instituto de la Mujer y la 
Federación Salud Mental de Castilla-La 
Mancha. Ejerce como presidente el 
Consejero de Sanidad.

3.2 La �nanciación. La Fundación se nutre 
a través de los ingresos procedentes 
de los Patronos de la Fundación, que 
se materializan mediante Resolucio-
nes de Transferencias Nominativas de 
la Consejería de Sanidad y de la Conse-
jería de Bienestar Social, así como de 
otros ingresos como convenios de 
colaboración, las cuotas de usuarios 
de los recursos residenciales y los 
ingresos por mecenazgo. Se trata por 
tanto de un modelo que permite aglu-
tinar fondos desde el ámbito compe-
tencial de los servicios sociales y de los 
servicios sanitarios.

3.3 Recursos y dispositivos. Para proveer la 

atención profesionalizada así como los 
apoyos necesarios a todas esas perso-
nas, se encuentran bajo el paraguas de 
la Fundación, un total de 70 dispositi-
vos/programas. El modelo de gestión 
de estos dispositivos es mixto, siendo 
parte de ellos dispositivos de gestión 
directa y otros, indirecta, bien a través 
de la iniciativa social, bien a través de 
entidades prestadoras de los servicios 
contratados. Este modelo permite que 
la gestión se despliegue en base a 
unos criterios comunes, que son exigi-
dos para toda entidad prestadora de 
servicios y que se traducen en térmi-
nos de calidad de la asistencia, cartera 
de servicios, composición de equipos 
profesionales, etc…

4. Las sinergias como éxito de gestión. En la 
propia constitución del Patronato de la 
Fundación se vislumbra la comprensión 
holística de las necesidades que van a 
presentar las personas y colectivos que se 
atienden. Dichas necesidades se interpretan 
desde un enfoque biopsicosocial y con pers-
pectiva de género. Asimismo esta composi-
ción, ha permitido el diseño de los planos de 
un puente, que va a servir para establecer el 
tránsito entre diferentes organismos: Conse-
jerías, Direcciones Generales y movimientos 
sociales (representados estos por la Federa-
ción Salud Mental de Castilla-La Mancha). 
Consideramos que esta composición es otro 
de los aciertos, dado que establece las líneas 
matrices que han sentado las bases para el 
trabajo coordinado que ha de guiar este 
espacio y que de manera experiencial se ha 
traducido en un modelo sociosanitario 
sinérgico que viene ofreciendo muchas 
posibilidades de éxito en la gestión, entre las 

que destacan por ejemplo las siguientes:

o Espacio de coordinación entre el 
SESCAM, las Consejerías y la Funda-
ción, que ha servido para la plani�ca-
ción normativa a través de los sucesi-
vos planes de salud mental, para la 
de�nición normativa de los propios 
dispositivos, el establecimiento de los 
procesos asistenciales, la coordinación 
técnica, la valoración de casos, etc…

o Espacio de coordinación y encuentro 
entre las Consejerías de Sanidad y 
Bienestar social para la implantación y 
el mantenimiento de plazas residen-
ciales, atención a personas con necesi-
dad de apoyos a la capacidad jurídica, 
etc…

o Espacio de encuentro entre la iniciativa 
social y la administración, a �n de 
poder dar voz a usuarios y familiares, 
en la identi�cación de las necesidades 
así como en la propuesta de solventar-
las. Colaboración a través de las 
convocatorias de subvención para el 
mantenimiento y desarrollo de 
programas de atención de todo tipo, 
etc…

Todo ello se traduce en que la Fundación se 
ha constituido como un vehículo que ha 
permitido el establecimiento de una homo-
geneidad funcional y organizativa en todos 
los servicios que se prestan a través de ella, 
lo cual en sí constituye el mayor de los 
éxitos.

5. La cultura de la organización. La Funda-
ción viene trabajando ampliamente en el 

desarrollo de una cultura organizacional que 
vertebre internamente a la misma y a su vez 
la trascienda hacia todos los agentes vincu-
lados en la gestión y en la plani�cación. 
Dicha cultura se sustenta en un compendio 
de valores y creencias, compartidas con la 
administración regional, acerca del qué, 
cómo y para qué, de la atención prestada a 
los ciudadanos. Todo ello además, en pro de 
ir generando identidad y sentimiento de 
pertenencia en los equipos de trabajo vincu-
lados a la entidad.

Dicha identidad se sostiene en aspectos 
como: marcos teóricos de comprensión 
comunes, formación de los trabajadores en 
buenas prácticas, diseño e implantación de 
procedimientos y procesos asistenciales, 

INTRODUCCIÓN
En España hay más de dos millones de 
personas en situación de dependen-
cia(1)aunque si nos ceñimos a los que sólo 
son dependientes en las actividades de la 
vida diaria (AVD), la cifra es de 800.000, de 
los cuales la gran mayoría son mayores de 80 
años y con enfermedades crónicas.

El cuidado de esta dependencia, en su 
mayor parte, más de un 80% aún hoy, 
depende del apoyo informal de la familia y la 
sociedad civil sin más costes que los de 
oportunidad que le representa (trabajo, 
ocio, etc.). Pero el modelo familiar que ha 
permitido esta situación está cambiando, y 
el equilibrio entre los cuidados formales y 
los informales puede romperse por los cam-
bios en la estructura familiar y porque el 
envejecimiento de la población puede 
seguir aumentando (2)

Las tendencias en política social a priorizar 
los cuidados a las personas en la Comunidad 
y la preferencia de las personas mayores a 
ser cuidadas en su domicilio, exigirán a la 
atención domiciliaria del futuro altas cotas 
de excelencia. 

Las residencias son un recurso alternativo al 
que debe acudirse cuando no pueda darse 
respuesta a la demanda que la persona 
mayor plantea: “vivir en casa” y “en casa 
mientras sea posible, en la residencia 
cuando sea necesario”.

La Base Poblacional de Salud (BPS) ha identi-
�cado hasta junio de 2020, 32.361 personas 
que viven en residencias de personas mayo-

res (72% del total), con gran diferencia por 
sexo (62% mujeres) y edad (media de 80 
años en mujeres y 69 años en hombres). 
Según datos recientes de la Consejería de 
Igualdad, Políticas Sociales y Conciliación 
(CIPSC), en Andalucía existen 641 centros 
residenciales para personas mayores, con 
capacidad para 44.087 residentes. Tienen 
profesionales médicos 245 (38%), de geria-
tría 22 (3%) y de enfermería 507 (79%). Una 
aproximación al número de trabajadores 
auxiliares, se obtiene del número de test 
rápidos realizados a estas personas durante 
la pandemia, que asciende a 33.595.  

Actualmente, los centros residenciales de 
personas mayores tienen asignado un 
Equipo de Atención Primaria (EAP) y Enfer-
meras Gestoras de Caso (EGC) de referencia. 
Los Centros de Salud intentan aplicar la 
asistencia en las residencias equiparándola 
a la dispensación de la cartera de servicios 
de la población general, obviando la exis-
tencia de sanitarios en muchas de las institu-
ciones. Con variantes propias de la diversi-
dad de prácticas profesionales que conviven 
en nuestro sistema, el ciclo suele consistir en 
que las residencias demandan, a través de la 
consulta médica de Atención Primaria (AP), 
fármacos, derivaciones a especialidades 
hospitalarias, material básico de cuidados y 
servicios enfermeros especializados. Estas 
demandas generan sobrecarga a la consulta 
médica, que se maximizan si se tiene en 
cuenta que dichas peticiones corresponden 
a múltiples pacientes que, generalmente, el 
médico prescriptor no conoce de manera 
directa.

El modelo de Unidad de Residencias de 
Málaga, surgió para garantizar la calidad y la 

continuidad de la atención entre el espacio 
clínico y social. Existe un per�l profesional 
que ha probado su e�cacia en lograr maxi-
mizar la coordinación y la continuidad 
asistencial. El Consejo Internacional de 
Enfermería de�ne la enfermera de práctica 
avanzada (EPA) como una enfermera 
graduada universitaria que ha adquirido un 
conocimiento experto, habilidades comple-
jas de toma de decisiones y competencia 
clínica para expandir su práctica, cuyas 
características están con�guradas por el 
contexto y/o el país en el que está acredita-
da para ejercer y a la que se le exige una 
formación universitaria de segundo o tercer 
ciclo (3). Se han desarrollado modelos de 
EPA en muchos campos, que van desde la 
atención a pacientes hospitalizados agudos 
(4), a la atención a la demanda aguda en 
Atención Primaria(5)(6) o en Urgencias Hos-
pitalarias (7), con resultados en general 
bastante notables en términos de efectivi-
dad.  Uno de los campos donde se ha desa-
rrollado ampliamente la EPA es en la aten-
ción a la población mayor (8). Las enferme-
ras de práctica avanzada, integradas en los 
equipos interdisciplinarios de salud, mejo-
ran la salud y el bienestar, reducen los costes 
y mejoran la calidad de vida(9). El segui-
miento proactivo y las llamadas telefónicas 
estructuradas por este tipo de enfermeras 
consiguen la participación activa y disminu-
ción de reingresos en programas de rehabili-
tación cardíaca (10)(11), incluso si ésta se 
realiza en el domicilio(12), así como en insu-
�ciencia cardiaca (13)(14). Igualmente, la 
EPA ha mostrado efectos positivos en la 
salud mental de ancianos en la Comunidad 
(15), incluso aquellos que tienen demencias 
severas(16) o, más difícil aún, en la utiliza-
ción de servicios de salud para problemas 

agudos y la calidad de vida de ancianos con 
bajo nivel de ingresos(17).

MARCO CONCEPTUAL
Un 15% de los cerca de ocho millones y 
medio de habitantes de Andalucía son 
personas mayores de 65 años, 57% mujeres, 
25% tiene más de 80 años y un 26% de los 
mayores de 75 años viven solos.  Un 9,58% 
de la población andaluza tiene alguna disca-
pacidad y cerca de 200 mil personas reciben 
alguna prestación por dependencia. Las 
enfermedades crónicas y la pluripatología 
siguen en aumento, de forma que un 46% de 
la población andaluza tiene al menos una 
enfermedad crónica, proporción que 
aumenta al 69% en el grupo de 75 años y 
más.

Existe un mix entre estas personas en las que 
cronicidad-dependencia se realimentan de 
modo que sólo es posible obtener los mejo-
res resultados cuando las intervenciones 
sociales y sanitarias con�uyen de una forma 
decidida en unos cuidados coordinados.

Kesby(18)ha trazado un marco conceptual 
que representa con bastante acierto los 
distintos estadios que se dan en el camino 
hacia la continuidad de cuidados. Así, habría 
un primer nivel que ella denomina cuidados 
paralelos, en los que dos o más servicios 
proveen cuidados a un mismo paciente, 
pero, cada uno posee objetivos diferentes y, 
por tanto, la continuidad es bastante 
�uctuante. En un nivel superior, se encontra-
rían los cuidados coordinados, en los que 
distintos servicios o unidades que habitual-
mente tienen objetivos distintos se armoni-
zan para asegurar la continuidad en un 
proceso determinado, generalmente mate-

rializado en una vía clínica o algún protocolo 
inter-servicios. A continuación, �gurarían los 
cuidados integrados, como un estadio en el 
que los servicios y entornos se vinculan 
permanentemente para garantizar la conti-
nuidad, se provee un paquete de servicios 
único, destinado a la persona que los precisa 
y se mantienen en el tiempo, con objetivos 
comunes permanentes. Introduce Kesby un 
último escalafón, por encima de los cuidados 
integrados que correspondería a la continui-
dad de cuidados en su máxima expresión 
añadiendo el consenso y la toma de decisio-
nes compartidas con cuidadores informales, 
familiares y pacientes.

El proyecto de la Consejería de Salud de la 
Junta de Andalucía para 2022 apuesta por 
un modelo de  coordinación entre los servi-
cios sanitarios y los servicios sociales. La 
Consejería ha decidido consolidar en el terri-
torio Andaluz algunas áreas de trabajo 
probadas con éxito por la “Unidad de Resi-
dencias del Distrito Sanitario Málaga-Gua-
dalhorce”  como son a) la implantación de 
guías: “Mención especial del premio Agen-
cia de Calidad Sanitaria de Andalucía por la 
“Estrategia de mejora de la efectividad en el 
Distrito Sanitario de Málaga mediante la 
implantación de guías de práctica clínica” en 
la 2ª Edición de los Premios Agencia de 
Calidad Sanitaria de Andalucía. Sevilla, a 18 
de Octubre de 2006, b) el trabajo realizado 
para el uso racional del medicamento: 
“Implementación de la guía de uso adecua-
do de medicamentos en ancianos institucio-
nalizados distrito sanitario Málaga”  XIV Con-
greso Sociedad Española de Directivos de 
Atención Primaria (SEDAP), celebrado en 
Málaga del día 26 al 28 de octubre de 2011, 
c) el seguimiento de la cronicidad compleja: 

criterios mínimos para el desempeño del 
trabajo y los aspectos más esenciales en la 
atención al ciudadano como son el modelo 
de atención basado en los derechos huma-
nos, en las fortalezas, las capacidades y los 
deseos de las personas y prestado en el 
contexto comunitario de la persona.

La �nalidad de todo ello es que la cultura 
organizacional sea coherente con las líneas 
estratégicas regionales y que a su vez permi-
ta a las personas vinculadas identi�carse con 
lo que desde ella se trasmite.

Fdo.: Susana García-Heras Delgado
Directora de la Fundación Sociosanitaria de 
Castilla-La Mancha

“Premio OAT por la implementación de la 
Vía Clínica de Insu�ciencia Cardíaca en 
2018” , d) el trabajo en seguridad clínica: 
“premio a la implementación de prácticas 
seguras en Seguridad del Paciente 2019 que 
ha otorgado el Ministerio de Sanidad, Con-
sumo y Bienestar Social por la implementa-
ción de un Protocolo de actuación para la 
prevención de transmisión de microorganis-
mos multirresistentes en centros sociosani-
tarios” y e) siempre velando por la vocación 
interdisciplinar. ”Premio OAT al mejor 
proyecto interdisciplinar en 2018”.

Durante la Pandemia, la Unidad de Residen-
cias del Distrito Sanitario Málaga-Guadal-
horce, se ha centrado en la vigilancia proac-
tiva de los residentes, procurar el aislamien-
to de los mismos cuando se produzca una 
infección por SARS-CoV-2, trasladar a aque-
llos residentes que por la estructura del 
centro no era posible aislar en el mismo. 
Para ello, se creó un listado de veri�cación 
de 12 ítems, relativos al conocimiento y 
cumplimiento de las normas de prevención, 
autoprotección, aislamiento y circuitos de la 
residencia. Este listado de veri�cación, ha 
sido aplicado por enfermeras gestoras de 
casos y enfermeras comunitarias, y ha sido 
un elemento diferenciador en el contacto 
con los centros residenciales, su control y su 
protección. El análisis del listado de veri�ca-
ción, ha permitido realizar una instantánea 
del estado diario/semanal de los centros 
residenciales de la provincia. Los resultados 
analizados comprenden un período tempo-
ral que va desde el 27 de marzo hasta el 22 
de julio de 2020.

Durante este período, en Andalucía se 
produjeron un total de 2,274 infecciones 

por virus SARS-CoV-2 en residentes, con�r-
madas mediante prueba de PCR o serología, 
con una incidencia acumulada global del 
9.8% sobre la población residente 
(IC95%:7.3% a 12.4%), una mortalidad del 
2.0% sobre población institucionalizada 
(IC95%: 1.3 a 2.7%) y una tasa de letalidad del 
20.3%. En Málaga, estas cifras arrojaron una 
incidencia de COVID19 en población residen-
te del 8.2%, una mortalidad del 1.3% y una 
letalidad del 15.4%, obteniéndose una ratio 
de mortalidad de 0.64 con respecto a la mor-
talidad global de Andalucía y una ratio de 
letalidad de 0.76 con respecto a la letalidad 
global de Andalucía. Esta práctica nos valió el 
Premio a las innovaciones trasladadas a la 
práctica clínica del Instituto de Investigación 
Biomédica de Málaga en 2020.

En de�nitiva, velamos por la continuidad 
según lo indiquen el nivel de complejidad de 
las necesidades. El simple proceso de valora-
ción, se ha revelado como uno de los mayo-
res factores de promoción de continuida-
d(18), por ello estamos convencidos que la 
incorporación de herramientas y espacio 
para la valoración compartida favorezca la 
continuidad.

La Unidad de Residencias del Distrito Sanita-
rio  Málaga Guadalhorce
La Unidad de Residencias del DS Málaga 
se diseñó en el 2000 sobre la base de un 
sistema de gestión de casos y práctica 
enfermera avanzada. Esto signi�ca que la 
Unidad de Residencias no presta necesaria-
mente atención directa a los pacientes pero 
si vela porque ésta se desarrolle siguiendo las 
vías más e�caces en el marco del Servicio 
Andaluz de Salud. La Unidad de Residencias 
“mueve la maquinaria” del sistema públi-

co en torno al paciente residencial.

✓Es una Unidad a triple cliente: el 
anciano, el gestor de geriátricos y los 
centros de salud.

✓Está guiada por enfermeras que hacen 
gestión de caso y práctica avanzada.

✓Disponen de apoyo médico referente.
✓Disponen de apoyo administrativo.
✓Disponen de apoyo farmacéutico refe-

rente.

MISIÓN
La UGC proporciona cuidados  basados  en 
la evidencia cientí�ca y en el análisis del 
contexto sanitario y social, con el objetivo 
�nal de promover que la atención se haga 
de acuerdo con criterios de e�cacia, seguri-
dad, efectividad y e�ciencia pero siempre 
apoyándose en las decisiones  informadas 
del paciente como elemento guía de sus 
actuaciones en los diferentes niveles del 
sistema sanitario y social.
 
La UGC, además, tiene entre sus funciones 
primordiales la evaluación, la plani�cación y  
la coordinación de los casos individuales en 
el ámbito de los centros, servicios y  estable-
cimientos sanitarios que se relacionan con el 
Distrito Sanitario Málaga-Guadalhorce y los 
Hospitales Regional y Virgen de la Victoria 
de Málaga,  tanto los vinculados a la Conse-
jería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales 
como los que perteneciendo a otros orga-
nismos o entidades deban prestar atención 
a los usuarios de la UGC.

LA VISIÓN
La UGC quiere consolidarse como un impul-
sor clave y relevante en la provisión de 
cuidados integrales y en la generación de 

continuidad que pueda ser percibida por los 
usuarios y profesionales de la UGC sobre la 
base de la información, el conocimiento 
compartido, la multidisciplinariedad,  y la 
utilización de recursos tecnológicos que 
permitan maximizar la comunicación orien-
tada  a mejorar la prevención de las enfer-
medades, la salud y la calidad de vida de 
esta población.

LOS VALORES
La UGC  incorpora en su quehacer diario no 
sólo la rigurosidad y la calidad sino también 
otros valores como la ética del cuidado, el 
trabajo en equipo, una voluntad de servicio 
dual para con el sistema social y sanitario, los 
ciudadanos  y el ánimo de cooperación con 
la sociedad cientí�ca.

OBJETIVOS
• Determinar  la población clínica y social 

susceptible de gestión de casos (vértice 
de la pirámide de Kaiser).

• Potenciar la sinergia y e�ciencia interni-
veles.

• Lograr un abordaje coordinado social y 
sanitario.

• Fomentar el uso de herramientas de 
valoración y seguimiento compartidas.

• Establecer Planes de cuidados con objeti-
vos comunes en ACUERDO con el siste-
ma social y el sanitario en bene�cio de 
las personas institucionalizadas.

• Garantizar la percepción de Continuidad 
del ciudadano.

• Lograr la percepción de Continuidad del 
profesional.

• Disminuir ingresos hospitalarios.
• Promover y velar por la seguridad clínica 

de los usuarios.
• Incrementar calidad de vida.

• Propiciar actuaciones coordinadas con 
ONGs.

• Evitar duplicidades en la atención.
• Organizar la atención en agenda del 

paciente.
• Implementar programas de formación 

orientados a competencias.
• Generar conocimiento.
• Garantizar la continuidad y calidad de 

los cuidados transicionales.

QUÉ APORTA AL CIUDADANO LA UNIDAD 
DE RESIDENCIAS

✓ Se encarga de realizar y/o promover la 
valoración integral del paciente.

✓ Gestiona las necesidades que se deri-
van de la misma.

✓ Coordina los servicios sanitarios de las 
diferentes entidades públicas y priva-
das en torno al residente.

✓ Asesora en la organización de las insti-
tuciones para optimizar la coordina-
ción en torno al residente.

✓ Centraliza la gestión de los recursos 
que dependen del SSPA.

✓ Promueve la coordinación entre las 
Inspecciones de Bienestar e Igualdad 
Social y las Inspecciones de las Delega-
ciones de Salud orientándolas hacia la 
mejora de los servicios que se prestan 
al residente y que tienen repercusión 
en su salud.

✓ Usa las TIC como facilitador de accesibi-
lidad a la institución y al paciente.

✓ Promueve acuerdos con instituciones 
internas y externas (servicios, institu-
ciones, Universidad).

✓ Ofrece formación interna y externa.

QUÉ APORTA AL SSPA LA UNIDAD DE RESI-
DENCIAS

✓ Gestiona los recursos ajenos al SSPA 
para que sean congruentes con las 
políticas de la Consejería de Salud.

✓ Promueve un espacio “quit pro quo” de 
colaboración generando un ambiente 
de colaboración intersectorial públi-
ca-privada en bene�cio de los residen-
tes basado en el liderazgo y en la 
e�ciencia.

✓ Elabora, publica y acredita GPC y 
protocolos de comunicación que se 
implantan en el ámbito sociosanitario.

✓ Adapta la implementación de los 
procesos a las condiciones particulares 
de estos usuarios.

✓ Coordina y disminuye la demanda de 
las instituciones residenciales a los 
centros de salud.

✓ Probablemente disminuye la demanda 
de los hospitales (no se ha podido 
medir).

✓ Optimiza la farmacia.
✓ Investigación.
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La Geriatría de Enlace estableció circuitos de 
comunicación directa, para el seguimiento 
compartido de los casos, con el personal 
sanitario de las residencias, los Equipos de 
Atención Primaria (EAP) de los Centros de 
Salud y los referentes de Salud Pública del 
área. 

Antes del inicio de la pandemia ya existían 
sobradas razones para la mejora de la aten-
ción especializada geriátrica en las residen-
cias. Ya en 2016 la British Geriatrics Society 
destacaba la necesidad de un abordaje inte-
grado entre los diferentes proveedores, en el 
que la contribución del geriatra mejoraría la 
e�cacia y la e�ciencia. No es su�ciente con 
un enfoque reactivo, es necesario un 
modelo de atención centrada en la persona, 
que incluya planes individualizados de 
cuidados.

Debe tenerse en cuenta que las necesidades 
de atención sanitaria de los residentes eran 
elevadas incluso antes de la pandemia. Estu-
dios previos reseñaban que, de media, cada 
residente mantiene contacto con los servi-
cios sanitarios una vez al mes, si bien estos 
contactos no siempre tienen la canalización 
adecuada. 

Más allá de las acciones frente a la pandemia 
por COVID-19 y del papel fundamental que 
han tenido durante este tiempo dando 
directrices sobre prevención, detección 
precoz, aislamiento y sectorización, forma-
ción, clasi�cación de las residencias, coordi-
nación de las derivaciones y papel de los 
diferentes niveles asistenciales, actualmente 
los geriatras están dirigiendo su actividad a 
un nuevo modelo de atención sociosanita-
ria, donde su actuación se enfocará en otras 

áreas actualmente de�citarias, tal como la 
coordinación, las visitas presenciales en los 
centros, las sesiones de telemedicina, la 
valoración geriátrica en los servicios de 
urgencias y la coordinación con Atención 
Primaria y Salud Pública. 

Por poner un ejemplo de la actuación de 
estos equipos, en el siguiente cuadro se 
recogen datos sobre los residentes atendi-
dos en el servicio de Urgencias por la 
Unidad de Geriatría de Enlace del Hospital 
La Paz entre el 1 de junio y el 31 de octubre 
de 2020:

Total de residentes atendidos                         566
Edad media                       87,8 años
Media de pacientes valorados              5,1 al día
Alta a residencia de pacientes 
valorados con diagnóstico COVID-19             8 %
Alta a residencia de pacientes valo-
rados con diagnóstico no COVID-19      23 %

Los bene�cios de la colaboración de los 
geriatras en las residencias son, para los 
propios residentes, mejoras en el manejo de 
los síndromes geriátricos y sus complicacio-
nes, prevención de eventos agudos como 
infecciones o broncoaspiraciones, minimi-
zación de la progresión clínica de procesos 
crónicos, reducción de efectos adversos a 
fármacos mediante la deprescripción de 
tratamientos innecesarios, mayor autono-
mía en la toma de decisiones y mejora en la 
experiencia en situaciones de terminalidad 
para el paciente y sus familiares.

El objetivo fundamental de estos equipos es 
evitar la fragmentación de cuidados existen-
te en la actualidad entre hospitales y 
residencias. En esta línea, en mayo de 2020, 

la Consejería de Sanidad reforzó los servicios 
de geriatría en 19 hospitales públicos, incor-
porando 53 nuevos geriatras cuya misión es 
mejorar la atención a las personas mayores 
institucionalizadas, mediante la coordina-
ción y la continuidad asistencial entre los 
hospitales, los EAP de los Centros de Salud y 
las residencias. 

LAS UNIDADES DE ATENCION A RESIDEN-
CIAS (UAR)

La segunda línea hace referencia a la crea-
ción de unidades especializadas en Atencion 
Primaria para atender a los pacientes institu-
cionalizados. Los dé�cits detectados duran-
te la pandemia han hecho que haya una 
mayor sensibilización del sistema sanitario 
hacia las necesidades clínicas de las perso-
nas mayores institucionalizadas. 

El 27 de marzo de 2020 se produjo un punto 
de in�exión, con la orden publicada en el 
BOCM para la intervención sanitaria de los 
centros sociosanitarios. La Gerencia de Aten-
ción Primaria elaboró un Procedimiento de 
valoración e intervención en residencias socio-
sanitarias por parte de los centros de salud en 
situación de pandemia COVID-19 donde esta-
blecía el modelo de coordinación entre los 
centros residenciales de mayores y de perso-
nas con discapacidad, tanto públicos como 
concertados o privados dependientes de la 
Consejería de Políticas Sociales y Familia de 
la Comunidad de Madrid y los Centros de 
Salud del Servicio Madrileño de Salud. Dicho 
modelo permitió garantizar una atención a 
las necesidades sanitarias de los residentes, 
con criterios de calidad, adecuación cientí�-
co-técnica y seguridad.

Ante la necesidad de dar apoyo a los equi-
pos de Atención Primaria (EAP) de los Cen-
tros de Salud para gestionar la asistencia 
presencial durante la pandemia del 
SARS-CoV-2, la Gerencia de Atención Prima-
ria puso en marcha un recurso extraordina-
rio denominado Unidades de Atención a 
Residencias (UAR). 

Las UAR son un apoyo indispensable para 
los profesionales de los Centros de Salud a 
los que están adscritos los residentes y han 
sido claves en la coordinación asistencial, 
que en el caso de la integración entre prima-
ria y hospital ha alcanzado un altísimo nivel.

Con todo ello y tras más de un año de traba-
jo desde la creación de las UAR, podemos 
a�rmar que conocemos los centros en 
mayor o menor profundidad, pero más que 
antes. No sólo estructuralmente, sino que 
hemos creado un vínculo y una con�anza 
antes inexistentes, lo que ha llevado a gene-
rar una demanda para el apoyo en la resolu-
ción y agilidad de problemas asistenciales y 
de gestión. Para muchos de ellos somos su 
principal interlocutor con el sistema sanita-
rio, junto con la Geriatría de Enlace, especial-
mente durante la pandemia.

Las UAR se han convertido en un apoyo 
indispensable para los EAP de los Centros de 
Salud a los que están adscritos los residen-
tes, reforzando actividades asistenciales; 
facilitando la gestión de casos compartidos; 
aumentando la cobertura de los servicios de 
cartera de Atención Primaria relacionados 
con la atención al paciente frágil, con dete-
rioro funcional o trastorno neurocognitivo; y 
la atención a crónicos complejos o a aque-
llos con necesidades de cuidados paliativos.
 

Las actividades desarrolladas por las UAR son:
 
1. Asistencial:  actuación directa (presencial o no)
 • Con los residentes
  - Intervenciones con carácter preventivo 
  - Actuaciones a nivel clínico asistencial
 •  Con el personal
  - Cursos de formación
  - Establecimiento de protocolos

2. De coordinación: entre centros residencia-
les, Atención Primaria, Salud Pública y el 
hospital (geriatra de enlace/otras especiali-
dades), que permita agilizar la gestión de los 
casos complejos. 

3. De evaluación y seguimiento: detección 
de aspectos de�cientes a nivel de asistencia 
sanitaria para poderla reforzar y mejorar 
posteriormente con actuaciones directas. A 
modo de ejemplo, cuando en una visita a la 
residencia por cualquier motivo se detecte 
alguna de�ciencia que deba ser puesta en 
conocimiento de Inspección de Servicios 
Sociales, la comunicación se hará a través de 
la Dirección General de Coordinación 
Socio-Sanitaria. 

4. De evaluación de los distintos indicadores 
de salud para orientar las actividades 
preventivas.

OBJETIVOS DEL NUEVO MODELO DE COOR-
DINACIÓN SOCIOSANITARIA DE LA COMUNI-
DAD DE MADRID

Objetivo general:

Mejorar la calidad y seguridad asistencial en 
los centros, así como el estado de salud, la 
autonomía y la funcionalidad de los usua-
rios.

Objetivos específicos:

1. Organizar la atención presencial a la 
persona institucionalizada.

2. Consolidar las UAR como unidades de 
atención especí�ca a los centros, reorgani-
zando su estructura según el modelo aplica-
do.

3. Potenciar la coordinación entre los ámbi-
tos social y sanitario y entre Atención Prima-
ria y Atención Hospitalaria.

4. Reducir las hospitalizaciones y el uso de 
los servicios de urgencias. 

5. Mejorar la satisfacción de los residentes y 
las familias. 

6. Fomentar el uso de las tecnologías para 
mejorar la atención sociosanitaria a los 
pacientes.

7. Fomentar la investigación y la docencia, 
promoviendo que estudiantes de enferme-
ría y medicina, MIR y EIR, hagan rotaciones 
con las UAR y con los geriatras de enlace. 

8. Mejorar los resultados de los servicios y/o 
actividades de Cartera de Servicios Estanda-
rizados relacionados con la población insti-
tucionalizada.

9. Reforzar la detección precoz de proble-
mas de seguridad en la atención sociosani-
taria (atención y seguimiento de brotes 
infecto contagiosos como la gripe, el 
COVID-19 e infecciones por microorganis-
mos multirresistentes).

RESULTADOS OBTENIDOS

Ambos equipos (UAR y Geriatrías de Enlace) 
han contribuido a minimizar la expansión de 
la enfermedad COVID-19 en los centros 
residenciales, difundiendo y aclarando la 
información de las estrategias y protocolos 
de las autoridades sanitarias (D.G. de Salud 
Pública) en materia de prevención, aisla-
miento, etc. y han garantizado una tasa de 
inmunidad alta en las residencias participan-
do activamente en la campaña de vacuna-
ción de los residentes y personal de los 
centros sociosanitarios a través de las UAR.

Asimismo, han colaborado activamente en 
la formación de los trabajadores de los 
centros residenciales, aclarando consultas 
fármaco-terapéuticas, consultas sobre 
cuidados complejos, caídas y prevención y 
curas de úlceras por presión (UPP)… demos-
trando que esta actividad integradora 
mejora sustancialmente la coordinación 
entre niveles asistenciales.

Por último, pero no menos importante, 
debemos reseñar que ambos equipos han 
contribuido a aumentar el conocimiento 
cientí�co relativo a la enfermedad 
COVID-19, participando activamente en 
estudios de investigación como SEROSOS o 
SEROVAC.

Desde la Comunidad de Madrid creemos 
que este modelo de coordinación entre 
Atención Primaria y hospitales, entre las UAR 
y las Geriatrías de Enlace, junto a Salud Públi-
ca, es un modelo de atención de excelencia y 
calidad que se podría replicar en el resto de 
las Comunidades Autónomas. 
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COMUNIDAD DE ANDALUCÍA

INTRODUCCIÓN
En España hay más de dos millones de 
personas en situación de dependen-
cia(1)aunque si nos ceñimos a los que sólo 
son dependientes en las actividades de la 
vida diaria (AVD), la cifra es de 800.000, de 
los cuales la gran mayoría son mayores de 80 
años y con enfermedades crónicas.

El cuidado de esta dependencia, en su 
mayor parte, más de un 80% aún hoy, 
depende del apoyo informal de la familia y la 
sociedad civil sin más costes que los de 
oportunidad que le representa (trabajo, 
ocio, etc.). Pero el modelo familiar que ha 
permitido esta situación está cambiando, y 
el equilibrio entre los cuidados formales y 
los informales puede romperse por los cam-
bios en la estructura familiar y porque el 
envejecimiento de la población puede 
seguir aumentando (2)

Las tendencias en política social a priorizar 
los cuidados a las personas en la Comunidad 
y la preferencia de las personas mayores a 
ser cuidadas en su domicilio, exigirán a la 
atención domiciliaria del futuro altas cotas 
de excelencia. 

Las residencias son un recurso alternativo al 
que debe acudirse cuando no pueda darse 
respuesta a la demanda que la persona 
mayor plantea: “vivir en casa” y “en casa 
mientras sea posible, en la residencia 
cuando sea necesario”.

La Base Poblacional de Salud (BPS) ha identi-
�cado hasta junio de 2020, 32.361 personas 
que viven en residencias de personas mayo-

res (72% del total), con gran diferencia por 
sexo (62% mujeres) y edad (media de 80 
años en mujeres y 69 años en hombres). 
Según datos recientes de la Consejería de 
Igualdad, Políticas Sociales y Conciliación 
(CIPSC), en Andalucía existen 641 centros 
residenciales para personas mayores, con 
capacidad para 44.087 residentes. Tienen 
profesionales médicos 245 (38%), de geria-
tría 22 (3%) y de enfermería 507 (79%). Una 
aproximación al número de trabajadores 
auxiliares, se obtiene del número de test 
rápidos realizados a estas personas durante 
la pandemia, que asciende a 33.595.  

Actualmente, los centros residenciales de 
personas mayores tienen asignado un 
Equipo de Atención Primaria (EAP) y Enfer-
meras Gestoras de Caso (EGC) de referencia. 
Los Centros de Salud intentan aplicar la 
asistencia en las residencias equiparándola 
a la dispensación de la cartera de servicios 
de la población general, obviando la exis-
tencia de sanitarios en muchas de las institu-
ciones. Con variantes propias de la diversi-
dad de prácticas profesionales que conviven 
en nuestro sistema, el ciclo suele consistir en 
que las residencias demandan, a través de la 
consulta médica de Atención Primaria (AP), 
fármacos, derivaciones a especialidades 
hospitalarias, material básico de cuidados y 
servicios enfermeros especializados. Estas 
demandas generan sobrecarga a la consulta 
médica, que se maximizan si se tiene en 
cuenta que dichas peticiones corresponden 
a múltiples pacientes que, generalmente, el 
médico prescriptor no conoce de manera 
directa.

El modelo de Unidad de Residencias de 
Málaga, surgió para garantizar la calidad y la 

continuidad de la atención entre el espacio 
clínico y social. Existe un per�l profesional 
que ha probado su e�cacia en lograr maxi-
mizar la coordinación y la continuidad 
asistencial. El Consejo Internacional de 
Enfermería de�ne la enfermera de práctica 
avanzada (EPA) como una enfermera 
graduada universitaria que ha adquirido un 
conocimiento experto, habilidades comple-
jas de toma de decisiones y competencia 
clínica para expandir su práctica, cuyas 
características están con�guradas por el 
contexto y/o el país en el que está acredita-
da para ejercer y a la que se le exige una 
formación universitaria de segundo o tercer 
ciclo (3). Se han desarrollado modelos de 
EPA en muchos campos, que van desde la 
atención a pacientes hospitalizados agudos 
(4), a la atención a la demanda aguda en 
Atención Primaria(5)(6) o en Urgencias Hos-
pitalarias (7), con resultados en general 
bastante notables en términos de efectivi-
dad.  Uno de los campos donde se ha desa-
rrollado ampliamente la EPA es en la aten-
ción a la población mayor (8). Las enferme-
ras de práctica avanzada, integradas en los 
equipos interdisciplinarios de salud, mejo-
ran la salud y el bienestar, reducen los costes 
y mejoran la calidad de vida(9). El segui-
miento proactivo y las llamadas telefónicas 
estructuradas por este tipo de enfermeras 
consiguen la participación activa y disminu-
ción de reingresos en programas de rehabili-
tación cardíaca (10)(11), incluso si ésta se 
realiza en el domicilio(12), así como en insu-
�ciencia cardiaca (13)(14). Igualmente, la 
EPA ha mostrado efectos positivos en la 
salud mental de ancianos en la Comunidad 
(15), incluso aquellos que tienen demencias 
severas(16) o, más difícil aún, en la utiliza-
ción de servicios de salud para problemas 

agudos y la calidad de vida de ancianos con 
bajo nivel de ingresos(17).

MARCO CONCEPTUAL
Un 15% de los cerca de ocho millones y 
medio de habitantes de Andalucía son 
personas mayores de 65 años, 57% mujeres, 
25% tiene más de 80 años y un 26% de los 
mayores de 75 años viven solos.  Un 9,58% 
de la población andaluza tiene alguna disca-
pacidad y cerca de 200 mil personas reciben 
alguna prestación por dependencia. Las 
enfermedades crónicas y la pluripatología 
siguen en aumento, de forma que un 46% de 
la población andaluza tiene al menos una 
enfermedad crónica, proporción que 
aumenta al 69% en el grupo de 75 años y 
más.

Existe un mix entre estas personas en las que 
cronicidad-dependencia se realimentan de 
modo que sólo es posible obtener los mejo-
res resultados cuando las intervenciones 
sociales y sanitarias con�uyen de una forma 
decidida en unos cuidados coordinados.

Kesby(18)ha trazado un marco conceptual 
que representa con bastante acierto los 
distintos estadios que se dan en el camino 
hacia la continuidad de cuidados. Así, habría 
un primer nivel que ella denomina cuidados 
paralelos, en los que dos o más servicios 
proveen cuidados a un mismo paciente, 
pero, cada uno posee objetivos diferentes y, 
por tanto, la continuidad es bastante 
�uctuante. En un nivel superior, se encontra-
rían los cuidados coordinados, en los que 
distintos servicios o unidades que habitual-
mente tienen objetivos distintos se armoni-
zan para asegurar la continuidad en un 
proceso determinado, generalmente mate-

rializado en una vía clínica o algún protocolo 
inter-servicios. A continuación, �gurarían los 
cuidados integrados, como un estadio en el 
que los servicios y entornos se vinculan 
permanentemente para garantizar la conti-
nuidad, se provee un paquete de servicios 
único, destinado a la persona que los precisa 
y se mantienen en el tiempo, con objetivos 
comunes permanentes. Introduce Kesby un 
último escalafón, por encima de los cuidados 
integrados que correspondería a la continui-
dad de cuidados en su máxima expresión 
añadiendo el consenso y la toma de decisio-
nes compartidas con cuidadores informales, 
familiares y pacientes.

El proyecto de la Consejería de Salud de la 
Junta de Andalucía para 2022 apuesta por 
un modelo de  coordinación entre los servi-
cios sanitarios y los servicios sociales. La 
Consejería ha decidido consolidar en el terri-
torio Andaluz algunas áreas de trabajo 
probadas con éxito por la “Unidad de Resi-
dencias del Distrito Sanitario Málaga-Gua-
dalhorce”  como son a) la implantación de 
guías: “Mención especial del premio Agen-
cia de Calidad Sanitaria de Andalucía por la 
“Estrategia de mejora de la efectividad en el 
Distrito Sanitario de Málaga mediante la 
implantación de guías de práctica clínica” en 
la 2ª Edición de los Premios Agencia de 
Calidad Sanitaria de Andalucía. Sevilla, a 18 
de Octubre de 2006, b) el trabajo realizado 
para el uso racional del medicamento: 
“Implementación de la guía de uso adecua-
do de medicamentos en ancianos institucio-
nalizados distrito sanitario Málaga”  XIV Con-
greso Sociedad Española de Directivos de 
Atención Primaria (SEDAP), celebrado en 
Málaga del día 26 al 28 de octubre de 2011, 
c) el seguimiento de la cronicidad compleja: 

“Premio OAT por la implementación de la 
Vía Clínica de Insu�ciencia Cardíaca en 
2018” , d) el trabajo en seguridad clínica: 
“premio a la implementación de prácticas 
seguras en Seguridad del Paciente 2019 que 
ha otorgado el Ministerio de Sanidad, Con-
sumo y Bienestar Social por la implementa-
ción de un Protocolo de actuación para la 
prevención de transmisión de microorganis-
mos multirresistentes en centros sociosani-
tarios” y e) siempre velando por la vocación 
interdisciplinar. ”Premio OAT al mejor 
proyecto interdisciplinar en 2018”.

Durante la Pandemia, la Unidad de Residen-
cias del Distrito Sanitario Málaga-Guadal-
horce, se ha centrado en la vigilancia proac-
tiva de los residentes, procurar el aislamien-
to de los mismos cuando se produzca una 
infección por SARS-CoV-2, trasladar a aque-
llos residentes que por la estructura del 
centro no era posible aislar en el mismo. 
Para ello, se creó un listado de veri�cación 
de 12 ítems, relativos al conocimiento y 
cumplimiento de las normas de prevención, 
autoprotección, aislamiento y circuitos de la 
residencia. Este listado de veri�cación, ha 
sido aplicado por enfermeras gestoras de 
casos y enfermeras comunitarias, y ha sido 
un elemento diferenciador en el contacto 
con los centros residenciales, su control y su 
protección. El análisis del listado de veri�ca-
ción, ha permitido realizar una instantánea 
del estado diario/semanal de los centros 
residenciales de la provincia. Los resultados 
analizados comprenden un período tempo-
ral que va desde el 27 de marzo hasta el 22 
de julio de 2020.

Durante este período, en Andalucía se 
produjeron un total de 2,274 infecciones 

por virus SARS-CoV-2 en residentes, con�r-
madas mediante prueba de PCR o serología, 
con una incidencia acumulada global del 
9.8% sobre la población residente 
(IC95%:7.3% a 12.4%), una mortalidad del 
2.0% sobre población institucionalizada 
(IC95%: 1.3 a 2.7%) y una tasa de letalidad del 
20.3%. En Málaga, estas cifras arrojaron una 
incidencia de COVID19 en población residen-
te del 8.2%, una mortalidad del 1.3% y una 
letalidad del 15.4%, obteniéndose una ratio 
de mortalidad de 0.64 con respecto a la mor-
talidad global de Andalucía y una ratio de 
letalidad de 0.76 con respecto a la letalidad 
global de Andalucía. Esta práctica nos valió el 
Premio a las innovaciones trasladadas a la 
práctica clínica del Instituto de Investigación 
Biomédica de Málaga en 2020.

En de�nitiva, velamos por la continuidad 
según lo indiquen el nivel de complejidad de 
las necesidades. El simple proceso de valora-
ción, se ha revelado como uno de los mayo-
res factores de promoción de continuida-
d(18), por ello estamos convencidos que la 
incorporación de herramientas y espacio 
para la valoración compartida favorezca la 
continuidad.

La Unidad de Residencias del Distrito Sanita-
rio  Málaga Guadalhorce
La Unidad de Residencias del DS Málaga 
se diseñó en el 2000 sobre la base de un 
sistema de gestión de casos y práctica 
enfermera avanzada. Esto signi�ca que la 
Unidad de Residencias no presta necesaria-
mente atención directa a los pacientes pero 
si vela porque ésta se desarrolle siguiendo las 
vías más e�caces en el marco del Servicio 
Andaluz de Salud. La Unidad de Residencias 
“mueve la maquinaria” del sistema públi-

co en torno al paciente residencial.

✓Es una Unidad a triple cliente: el 
anciano, el gestor de geriátricos y los 
centros de salud.

✓Está guiada por enfermeras que hacen 
gestión de caso y práctica avanzada.

✓Disponen de apoyo médico referente.
✓Disponen de apoyo administrativo.
✓Disponen de apoyo farmacéutico refe-

rente.

MISIÓN
La UGC proporciona cuidados  basados  en 
la evidencia cientí�ca y en el análisis del 
contexto sanitario y social, con el objetivo 
�nal de promover que la atención se haga 
de acuerdo con criterios de e�cacia, seguri-
dad, efectividad y e�ciencia pero siempre 
apoyándose en las decisiones  informadas 
del paciente como elemento guía de sus 
actuaciones en los diferentes niveles del 
sistema sanitario y social.
 
La UGC, además, tiene entre sus funciones 
primordiales la evaluación, la plani�cación y  
la coordinación de los casos individuales en 
el ámbito de los centros, servicios y  estable-
cimientos sanitarios que se relacionan con el 
Distrito Sanitario Málaga-Guadalhorce y los 
Hospitales Regional y Virgen de la Victoria 
de Málaga,  tanto los vinculados a la Conse-
jería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales 
como los que perteneciendo a otros orga-
nismos o entidades deban prestar atención 
a los usuarios de la UGC.

LA VISIÓN
La UGC quiere consolidarse como un impul-
sor clave y relevante en la provisión de 
cuidados integrales y en la generación de 

continuidad que pueda ser percibida por los 
usuarios y profesionales de la UGC sobre la 
base de la información, el conocimiento 
compartido, la multidisciplinariedad,  y la 
utilización de recursos tecnológicos que 
permitan maximizar la comunicación orien-
tada  a mejorar la prevención de las enfer-
medades, la salud y la calidad de vida de 
esta población.

LOS VALORES
La UGC  incorpora en su quehacer diario no 
sólo la rigurosidad y la calidad sino también 
otros valores como la ética del cuidado, el 
trabajo en equipo, una voluntad de servicio 
dual para con el sistema social y sanitario, los 
ciudadanos  y el ánimo de cooperación con 
la sociedad cientí�ca.

OBJETIVOS
• Determinar  la población clínica y social 

susceptible de gestión de casos (vértice 
de la pirámide de Kaiser).

• Potenciar la sinergia y e�ciencia interni-
veles.

• Lograr un abordaje coordinado social y 
sanitario.

• Fomentar el uso de herramientas de 
valoración y seguimiento compartidas.

• Establecer Planes de cuidados con objeti-
vos comunes en ACUERDO con el siste-
ma social y el sanitario en bene�cio de 
las personas institucionalizadas.

• Garantizar la percepción de Continuidad 
del ciudadano.

• Lograr la percepción de Continuidad del 
profesional.

• Disminuir ingresos hospitalarios.
• Promover y velar por la seguridad clínica 

de los usuarios.
• Incrementar calidad de vida.

• Propiciar actuaciones coordinadas con 
ONGs.

• Evitar duplicidades en la atención.
• Organizar la atención en agenda del 

paciente.
• Implementar programas de formación 

orientados a competencias.
• Generar conocimiento.
• Garantizar la continuidad y calidad de 

los cuidados transicionales.

QUÉ APORTA AL CIUDADANO LA UNIDAD 
DE RESIDENCIAS

✓ Se encarga de realizar y/o promover la 
valoración integral del paciente.

✓ Gestiona las necesidades que se deri-
van de la misma.

✓ Coordina los servicios sanitarios de las 
diferentes entidades públicas y priva-
das en torno al residente.

✓ Asesora en la organización de las insti-
tuciones para optimizar la coordina-
ción en torno al residente.

✓ Centraliza la gestión de los recursos 
que dependen del SSPA.

✓ Promueve la coordinación entre las 
Inspecciones de Bienestar e Igualdad 
Social y las Inspecciones de las Delega-
ciones de Salud orientándolas hacia la 
mejora de los servicios que se prestan 
al residente y que tienen repercusión 
en su salud.

✓ Usa las TIC como facilitador de accesibi-
lidad a la institución y al paciente.

✓ Promueve acuerdos con instituciones 
internas y externas (servicios, institu-
ciones, Universidad).

✓ Ofrece formación interna y externa.

QUÉ APORTA AL SSPA LA UNIDAD DE RESI-
DENCIAS

✓ Gestiona los recursos ajenos al SSPA 
para que sean congruentes con las 
políticas de la Consejería de Salud.

✓ Promueve un espacio “quit pro quo” de 
colaboración generando un ambiente 
de colaboración intersectorial públi-
ca-privada en bene�cio de los residen-
tes basado en el liderazgo y en la 
e�ciencia.

✓ Elabora, publica y acredita GPC y 
protocolos de comunicación que se 
implantan en el ámbito sociosanitario.

✓ Adapta la implementación de los 
procesos a las condiciones particulares 
de estos usuarios.

✓ Coordina y disminuye la demanda de 
las instituciones residenciales a los 
centros de salud.

✓ Probablemente disminuye la demanda 
de los hospitales (no se ha podido 
medir).

✓ Optimiza la farmacia.
✓ Investigación.
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La Geriatría de Enlace estableció circuitos de 
comunicación directa, para el seguimiento 
compartido de los casos, con el personal 
sanitario de las residencias, los Equipos de 
Atención Primaria (EAP) de los Centros de 
Salud y los referentes de Salud Pública del 
área. 

Antes del inicio de la pandemia ya existían 
sobradas razones para la mejora de la aten-
ción especializada geriátrica en las residen-
cias. Ya en 2016 la British Geriatrics Society 
destacaba la necesidad de un abordaje inte-
grado entre los diferentes proveedores, en el 
que la contribución del geriatra mejoraría la 
e�cacia y la e�ciencia. No es su�ciente con 
un enfoque reactivo, es necesario un 
modelo de atención centrada en la persona, 
que incluya planes individualizados de 
cuidados.

Debe tenerse en cuenta que las necesidades 
de atención sanitaria de los residentes eran 
elevadas incluso antes de la pandemia. Estu-
dios previos reseñaban que, de media, cada 
residente mantiene contacto con los servi-
cios sanitarios una vez al mes, si bien estos 
contactos no siempre tienen la canalización 
adecuada. 

Más allá de las acciones frente a la pandemia 
por COVID-19 y del papel fundamental que 
han tenido durante este tiempo dando 
directrices sobre prevención, detección 
precoz, aislamiento y sectorización, forma-
ción, clasi�cación de las residencias, coordi-
nación de las derivaciones y papel de los 
diferentes niveles asistenciales, actualmente 
los geriatras están dirigiendo su actividad a 
un nuevo modelo de atención sociosanita-
ria, donde su actuación se enfocará en otras 

áreas actualmente de�citarias, tal como la 
coordinación, las visitas presenciales en los 
centros, las sesiones de telemedicina, la 
valoración geriátrica en los servicios de 
urgencias y la coordinación con Atención 
Primaria y Salud Pública. 

Por poner un ejemplo de la actuación de 
estos equipos, en el siguiente cuadro se 
recogen datos sobre los residentes atendi-
dos en el servicio de Urgencias por la 
Unidad de Geriatría de Enlace del Hospital 
La Paz entre el 1 de junio y el 31 de octubre 
de 2020:

Total de residentes atendidos                         566
Edad media                       87,8 años
Media de pacientes valorados              5,1 al día
Alta a residencia de pacientes 
valorados con diagnóstico COVID-19             8 %
Alta a residencia de pacientes valo-
rados con diagnóstico no COVID-19      23 %

Los bene�cios de la colaboración de los 
geriatras en las residencias son, para los 
propios residentes, mejoras en el manejo de 
los síndromes geriátricos y sus complicacio-
nes, prevención de eventos agudos como 
infecciones o broncoaspiraciones, minimi-
zación de la progresión clínica de procesos 
crónicos, reducción de efectos adversos a 
fármacos mediante la deprescripción de 
tratamientos innecesarios, mayor autono-
mía en la toma de decisiones y mejora en la 
experiencia en situaciones de terminalidad 
para el paciente y sus familiares.

El objetivo fundamental de estos equipos es 
evitar la fragmentación de cuidados existen-
te en la actualidad entre hospitales y 
residencias. En esta línea, en mayo de 2020, 

la Consejería de Sanidad reforzó los servicios 
de geriatría en 19 hospitales públicos, incor-
porando 53 nuevos geriatras cuya misión es 
mejorar la atención a las personas mayores 
institucionalizadas, mediante la coordina-
ción y la continuidad asistencial entre los 
hospitales, los EAP de los Centros de Salud y 
las residencias. 

LAS UNIDADES DE ATENCION A RESIDEN-
CIAS (UAR)

La segunda línea hace referencia a la crea-
ción de unidades especializadas en Atencion 
Primaria para atender a los pacientes institu-
cionalizados. Los dé�cits detectados duran-
te la pandemia han hecho que haya una 
mayor sensibilización del sistema sanitario 
hacia las necesidades clínicas de las perso-
nas mayores institucionalizadas. 

El 27 de marzo de 2020 se produjo un punto 
de in�exión, con la orden publicada en el 
BOCM para la intervención sanitaria de los 
centros sociosanitarios. La Gerencia de Aten-
ción Primaria elaboró un Procedimiento de 
valoración e intervención en residencias socio-
sanitarias por parte de los centros de salud en 
situación de pandemia COVID-19 donde esta-
blecía el modelo de coordinación entre los 
centros residenciales de mayores y de perso-
nas con discapacidad, tanto públicos como 
concertados o privados dependientes de la 
Consejería de Políticas Sociales y Familia de 
la Comunidad de Madrid y los Centros de 
Salud del Servicio Madrileño de Salud. Dicho 
modelo permitió garantizar una atención a 
las necesidades sanitarias de los residentes, 
con criterios de calidad, adecuación cientí�-
co-técnica y seguridad.

Ante la necesidad de dar apoyo a los equi-
pos de Atención Primaria (EAP) de los Cen-
tros de Salud para gestionar la asistencia 
presencial durante la pandemia del 
SARS-CoV-2, la Gerencia de Atención Prima-
ria puso en marcha un recurso extraordina-
rio denominado Unidades de Atención a 
Residencias (UAR). 

Las UAR son un apoyo indispensable para 
los profesionales de los Centros de Salud a 
los que están adscritos los residentes y han 
sido claves en la coordinación asistencial, 
que en el caso de la integración entre prima-
ria y hospital ha alcanzado un altísimo nivel.

Con todo ello y tras más de un año de traba-
jo desde la creación de las UAR, podemos 
a�rmar que conocemos los centros en 
mayor o menor profundidad, pero más que 
antes. No sólo estructuralmente, sino que 
hemos creado un vínculo y una con�anza 
antes inexistentes, lo que ha llevado a gene-
rar una demanda para el apoyo en la resolu-
ción y agilidad de problemas asistenciales y 
de gestión. Para muchos de ellos somos su 
principal interlocutor con el sistema sanita-
rio, junto con la Geriatría de Enlace, especial-
mente durante la pandemia.

Las UAR se han convertido en un apoyo 
indispensable para los EAP de los Centros de 
Salud a los que están adscritos los residen-
tes, reforzando actividades asistenciales; 
facilitando la gestión de casos compartidos; 
aumentando la cobertura de los servicios de 
cartera de Atención Primaria relacionados 
con la atención al paciente frágil, con dete-
rioro funcional o trastorno neurocognitivo; y 
la atención a crónicos complejos o a aque-
llos con necesidades de cuidados paliativos.
 

Las actividades desarrolladas por las UAR son:
 
1. Asistencial:  actuación directa (presencial o no)
 • Con los residentes
  - Intervenciones con carácter preventivo 
  - Actuaciones a nivel clínico asistencial
 •  Con el personal
  - Cursos de formación
  - Establecimiento de protocolos

2. De coordinación: entre centros residencia-
les, Atención Primaria, Salud Pública y el 
hospital (geriatra de enlace/otras especiali-
dades), que permita agilizar la gestión de los 
casos complejos. 

3. De evaluación y seguimiento: detección 
de aspectos de�cientes a nivel de asistencia 
sanitaria para poderla reforzar y mejorar 
posteriormente con actuaciones directas. A 
modo de ejemplo, cuando en una visita a la 
residencia por cualquier motivo se detecte 
alguna de�ciencia que deba ser puesta en 
conocimiento de Inspección de Servicios 
Sociales, la comunicación se hará a través de 
la Dirección General de Coordinación 
Socio-Sanitaria. 

4. De evaluación de los distintos indicadores 
de salud para orientar las actividades 
preventivas.

OBJETIVOS DEL NUEVO MODELO DE COOR-
DINACIÓN SOCIOSANITARIA DE LA COMUNI-
DAD DE MADRID

Objetivo general:

Mejorar la calidad y seguridad asistencial en 
los centros, así como el estado de salud, la 
autonomía y la funcionalidad de los usua-
rios.

Objetivos específicos:

1. Organizar la atención presencial a la 
persona institucionalizada.

2. Consolidar las UAR como unidades de 
atención especí�ca a los centros, reorgani-
zando su estructura según el modelo aplica-
do.

3. Potenciar la coordinación entre los ámbi-
tos social y sanitario y entre Atención Prima-
ria y Atención Hospitalaria.

4. Reducir las hospitalizaciones y el uso de 
los servicios de urgencias. 

5. Mejorar la satisfacción de los residentes y 
las familias. 

6. Fomentar el uso de las tecnologías para 
mejorar la atención sociosanitaria a los 
pacientes.

7. Fomentar la investigación y la docencia, 
promoviendo que estudiantes de enferme-
ría y medicina, MIR y EIR, hagan rotaciones 
con las UAR y con los geriatras de enlace. 

8. Mejorar los resultados de los servicios y/o 
actividades de Cartera de Servicios Estanda-
rizados relacionados con la población insti-
tucionalizada.

9. Reforzar la detección precoz de proble-
mas de seguridad en la atención sociosani-
taria (atención y seguimiento de brotes 
infecto contagiosos como la gripe, el 
COVID-19 e infecciones por microorganis-
mos multirresistentes).

RESULTADOS OBTENIDOS

Ambos equipos (UAR y Geriatrías de Enlace) 
han contribuido a minimizar la expansión de 
la enfermedad COVID-19 en los centros 
residenciales, difundiendo y aclarando la 
información de las estrategias y protocolos 
de las autoridades sanitarias (D.G. de Salud 
Pública) en materia de prevención, aisla-
miento, etc. y han garantizado una tasa de 
inmunidad alta en las residencias participan-
do activamente en la campaña de vacuna-
ción de los residentes y personal de los 
centros sociosanitarios a través de las UAR.

Asimismo, han colaborado activamente en 
la formación de los trabajadores de los 
centros residenciales, aclarando consultas 
fármaco-terapéuticas, consultas sobre 
cuidados complejos, caídas y prevención y 
curas de úlceras por presión (UPP)… demos-
trando que esta actividad integradora 
mejora sustancialmente la coordinación 
entre niveles asistenciales.

Por último, pero no menos importante, 
debemos reseñar que ambos equipos han 
contribuido a aumentar el conocimiento 
cientí�co relativo a la enfermedad 
COVID-19, participando activamente en 
estudios de investigación como SEROSOS o 
SEROVAC.

Desde la Comunidad de Madrid creemos 
que este modelo de coordinación entre 
Atención Primaria y hospitales, entre las UAR 
y las Geriatrías de Enlace, junto a Salud Públi-
ca, es un modelo de atención de excelencia y 
calidad que se podría replicar en el resto de 
las Comunidades Autónomas. 
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INTRODUCCIÓN
En España hay más de dos millones de 
personas en situación de dependen-
cia(1)aunque si nos ceñimos a los que sólo 
son dependientes en las actividades de la 
vida diaria (AVD), la cifra es de 800.000, de 
los cuales la gran mayoría son mayores de 80 
años y con enfermedades crónicas.

El cuidado de esta dependencia, en su 
mayor parte, más de un 80% aún hoy, 
depende del apoyo informal de la familia y la 
sociedad civil sin más costes que los de 
oportunidad que le representa (trabajo, 
ocio, etc.). Pero el modelo familiar que ha 
permitido esta situación está cambiando, y 
el equilibrio entre los cuidados formales y 
los informales puede romperse por los cam-
bios en la estructura familiar y porque el 
envejecimiento de la población puede 
seguir aumentando (2)

Las tendencias en política social a priorizar 
los cuidados a las personas en la Comunidad 
y la preferencia de las personas mayores a 
ser cuidadas en su domicilio, exigirán a la 
atención domiciliaria del futuro altas cotas 
de excelencia. 

Las residencias son un recurso alternativo al 
que debe acudirse cuando no pueda darse 
respuesta a la demanda que la persona 
mayor plantea: “vivir en casa” y “en casa 
mientras sea posible, en la residencia 
cuando sea necesario”.

La Base Poblacional de Salud (BPS) ha identi-
�cado hasta junio de 2020, 32.361 personas 
que viven en residencias de personas mayo-

res (72% del total), con gran diferencia por 
sexo (62% mujeres) y edad (media de 80 
años en mujeres y 69 años en hombres). 
Según datos recientes de la Consejería de 
Igualdad, Políticas Sociales y Conciliación 
(CIPSC), en Andalucía existen 641 centros 
residenciales para personas mayores, con 
capacidad para 44.087 residentes. Tienen 
profesionales médicos 245 (38%), de geria-
tría 22 (3%) y de enfermería 507 (79%). Una 
aproximación al número de trabajadores 
auxiliares, se obtiene del número de test 
rápidos realizados a estas personas durante 
la pandemia, que asciende a 33.595.  

Actualmente, los centros residenciales de 
personas mayores tienen asignado un 
Equipo de Atención Primaria (EAP) y Enfer-
meras Gestoras de Caso (EGC) de referencia. 
Los Centros de Salud intentan aplicar la 
asistencia en las residencias equiparándola 
a la dispensación de la cartera de servicios 
de la población general, obviando la exis-
tencia de sanitarios en muchas de las institu-
ciones. Con variantes propias de la diversi-
dad de prácticas profesionales que conviven 
en nuestro sistema, el ciclo suele consistir en 
que las residencias demandan, a través de la 
consulta médica de Atención Primaria (AP), 
fármacos, derivaciones a especialidades 
hospitalarias, material básico de cuidados y 
servicios enfermeros especializados. Estas 
demandas generan sobrecarga a la consulta 
médica, que se maximizan si se tiene en 
cuenta que dichas peticiones corresponden 
a múltiples pacientes que, generalmente, el 
médico prescriptor no conoce de manera 
directa.

El modelo de Unidad de Residencias de 
Málaga, surgió para garantizar la calidad y la 

continuidad de la atención entre el espacio 
clínico y social. Existe un per�l profesional 
que ha probado su e�cacia en lograr maxi-
mizar la coordinación y la continuidad 
asistencial. El Consejo Internacional de 
Enfermería de�ne la enfermera de práctica 
avanzada (EPA) como una enfermera 
graduada universitaria que ha adquirido un 
conocimiento experto, habilidades comple-
jas de toma de decisiones y competencia 
clínica para expandir su práctica, cuyas 
características están con�guradas por el 
contexto y/o el país en el que está acredita-
da para ejercer y a la que se le exige una 
formación universitaria de segundo o tercer 
ciclo (3). Se han desarrollado modelos de 
EPA en muchos campos, que van desde la 
atención a pacientes hospitalizados agudos 
(4), a la atención a la demanda aguda en 
Atención Primaria(5)(6) o en Urgencias Hos-
pitalarias (7), con resultados en general 
bastante notables en términos de efectivi-
dad.  Uno de los campos donde se ha desa-
rrollado ampliamente la EPA es en la aten-
ción a la población mayor (8). Las enferme-
ras de práctica avanzada, integradas en los 
equipos interdisciplinarios de salud, mejo-
ran la salud y el bienestar, reducen los costes 
y mejoran la calidad de vida(9). El segui-
miento proactivo y las llamadas telefónicas 
estructuradas por este tipo de enfermeras 
consiguen la participación activa y disminu-
ción de reingresos en programas de rehabili-
tación cardíaca (10)(11), incluso si ésta se 
realiza en el domicilio(12), así como en insu-
�ciencia cardiaca (13)(14). Igualmente, la 
EPA ha mostrado efectos positivos en la 
salud mental de ancianos en la Comunidad 
(15), incluso aquellos que tienen demencias 
severas(16) o, más difícil aún, en la utiliza-
ción de servicios de salud para problemas 

agudos y la calidad de vida de ancianos con 
bajo nivel de ingresos(17).

MARCO CONCEPTUAL
Un 15% de los cerca de ocho millones y 
medio de habitantes de Andalucía son 
personas mayores de 65 años, 57% mujeres, 
25% tiene más de 80 años y un 26% de los 
mayores de 75 años viven solos.  Un 9,58% 
de la población andaluza tiene alguna disca-
pacidad y cerca de 200 mil personas reciben 
alguna prestación por dependencia. Las 
enfermedades crónicas y la pluripatología 
siguen en aumento, de forma que un 46% de 
la población andaluza tiene al menos una 
enfermedad crónica, proporción que 
aumenta al 69% en el grupo de 75 años y 
más.

Existe un mix entre estas personas en las que 
cronicidad-dependencia se realimentan de 
modo que sólo es posible obtener los mejo-
res resultados cuando las intervenciones 
sociales y sanitarias con�uyen de una forma 
decidida en unos cuidados coordinados.

Kesby(18)ha trazado un marco conceptual 
que representa con bastante acierto los 
distintos estadios que se dan en el camino 
hacia la continuidad de cuidados. Así, habría 
un primer nivel que ella denomina cuidados 
paralelos, en los que dos o más servicios 
proveen cuidados a un mismo paciente, 
pero, cada uno posee objetivos diferentes y, 
por tanto, la continuidad es bastante 
�uctuante. En un nivel superior, se encontra-
rían los cuidados coordinados, en los que 
distintos servicios o unidades que habitual-
mente tienen objetivos distintos se armoni-
zan para asegurar la continuidad en un 
proceso determinado, generalmente mate-

rializado en una vía clínica o algún protocolo 
inter-servicios. A continuación, �gurarían los 
cuidados integrados, como un estadio en el 
que los servicios y entornos se vinculan 
permanentemente para garantizar la conti-
nuidad, se provee un paquete de servicios 
único, destinado a la persona que los precisa 
y se mantienen en el tiempo, con objetivos 
comunes permanentes. Introduce Kesby un 
último escalafón, por encima de los cuidados 
integrados que correspondería a la continui-
dad de cuidados en su máxima expresión 
añadiendo el consenso y la toma de decisio-
nes compartidas con cuidadores informales, 
familiares y pacientes.

El proyecto de la Consejería de Salud de la 
Junta de Andalucía para 2022 apuesta por 
un modelo de  coordinación entre los servi-
cios sanitarios y los servicios sociales. La 
Consejería ha decidido consolidar en el terri-
torio Andaluz algunas áreas de trabajo 
probadas con éxito por la “Unidad de Resi-
dencias del Distrito Sanitario Málaga-Gua-
dalhorce”  como son a) la implantación de 
guías: “Mención especial del premio Agen-
cia de Calidad Sanitaria de Andalucía por la 
“Estrategia de mejora de la efectividad en el 
Distrito Sanitario de Málaga mediante la 
implantación de guías de práctica clínica” en 
la 2ª Edición de los Premios Agencia de 
Calidad Sanitaria de Andalucía. Sevilla, a 18 
de Octubre de 2006, b) el trabajo realizado 
para el uso racional del medicamento: 
“Implementación de la guía de uso adecua-
do de medicamentos en ancianos institucio-
nalizados distrito sanitario Málaga”  XIV Con-
greso Sociedad Española de Directivos de 
Atención Primaria (SEDAP), celebrado en 
Málaga del día 26 al 28 de octubre de 2011, 
c) el seguimiento de la cronicidad compleja: 

“Premio OAT por la implementación de la 
Vía Clínica de Insu�ciencia Cardíaca en 
2018” , d) el trabajo en seguridad clínica: 
“premio a la implementación de prácticas 
seguras en Seguridad del Paciente 2019 que 
ha otorgado el Ministerio de Sanidad, Con-
sumo y Bienestar Social por la implementa-
ción de un Protocolo de actuación para la 
prevención de transmisión de microorganis-
mos multirresistentes en centros sociosani-
tarios” y e) siempre velando por la vocación 
interdisciplinar. ”Premio OAT al mejor 
proyecto interdisciplinar en 2018”.

Durante la Pandemia, la Unidad de Residen-
cias del Distrito Sanitario Málaga-Guadal-
horce, se ha centrado en la vigilancia proac-
tiva de los residentes, procurar el aislamien-
to de los mismos cuando se produzca una 
infección por SARS-CoV-2, trasladar a aque-
llos residentes que por la estructura del 
centro no era posible aislar en el mismo. 
Para ello, se creó un listado de veri�cación 
de 12 ítems, relativos al conocimiento y 
cumplimiento de las normas de prevención, 
autoprotección, aislamiento y circuitos de la 
residencia. Este listado de veri�cación, ha 
sido aplicado por enfermeras gestoras de 
casos y enfermeras comunitarias, y ha sido 
un elemento diferenciador en el contacto 
con los centros residenciales, su control y su 
protección. El análisis del listado de veri�ca-
ción, ha permitido realizar una instantánea 
del estado diario/semanal de los centros 
residenciales de la provincia. Los resultados 
analizados comprenden un período tempo-
ral que va desde el 27 de marzo hasta el 22 
de julio de 2020.

Durante este período, en Andalucía se 
produjeron un total de 2,274 infecciones 

por virus SARS-CoV-2 en residentes, con�r-
madas mediante prueba de PCR o serología, 
con una incidencia acumulada global del 
9.8% sobre la población residente 
(IC95%:7.3% a 12.4%), una mortalidad del 
2.0% sobre población institucionalizada 
(IC95%: 1.3 a 2.7%) y una tasa de letalidad del 
20.3%. En Málaga, estas cifras arrojaron una 
incidencia de COVID19 en población residen-
te del 8.2%, una mortalidad del 1.3% y una 
letalidad del 15.4%, obteniéndose una ratio 
de mortalidad de 0.64 con respecto a la mor-
talidad global de Andalucía y una ratio de 
letalidad de 0.76 con respecto a la letalidad 
global de Andalucía. Esta práctica nos valió el 
Premio a las innovaciones trasladadas a la 
práctica clínica del Instituto de Investigación 
Biomédica de Málaga en 2020.

En de�nitiva, velamos por la continuidad 
según lo indiquen el nivel de complejidad de 
las necesidades. El simple proceso de valora-
ción, se ha revelado como uno de los mayo-
res factores de promoción de continuida-
d(18), por ello estamos convencidos que la 
incorporación de herramientas y espacio 
para la valoración compartida favorezca la 
continuidad.

La Unidad de Residencias del Distrito Sanita-
rio  Málaga Guadalhorce
La Unidad de Residencias del DS Málaga 
se diseñó en el 2000 sobre la base de un 
sistema de gestión de casos y práctica 
enfermera avanzada. Esto signi�ca que la 
Unidad de Residencias no presta necesaria-
mente atención directa a los pacientes pero 
si vela porque ésta se desarrolle siguiendo las 
vías más e�caces en el marco del Servicio 
Andaluz de Salud. La Unidad de Residencias 
“mueve la maquinaria” del sistema públi-

co en torno al paciente residencial.

✓Es una Unidad a triple cliente: el 
anciano, el gestor de geriátricos y los 
centros de salud.

✓Está guiada por enfermeras que hacen 
gestión de caso y práctica avanzada.

✓Disponen de apoyo médico referente.
✓Disponen de apoyo administrativo.
✓Disponen de apoyo farmacéutico refe-

rente.

MISIÓN
La UGC proporciona cuidados  basados  en 
la evidencia cientí�ca y en el análisis del 
contexto sanitario y social, con el objetivo 
�nal de promover que la atención se haga 
de acuerdo con criterios de e�cacia, seguri-
dad, efectividad y e�ciencia pero siempre 
apoyándose en las decisiones  informadas 
del paciente como elemento guía de sus 
actuaciones en los diferentes niveles del 
sistema sanitario y social.
 
La UGC, además, tiene entre sus funciones 
primordiales la evaluación, la plani�cación y  
la coordinación de los casos individuales en 
el ámbito de los centros, servicios y  estable-
cimientos sanitarios que se relacionan con el 
Distrito Sanitario Málaga-Guadalhorce y los 
Hospitales Regional y Virgen de la Victoria 
de Málaga,  tanto los vinculados a la Conse-
jería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales 
como los que perteneciendo a otros orga-
nismos o entidades deban prestar atención 
a los usuarios de la UGC.

LA VISIÓN
La UGC quiere consolidarse como un impul-
sor clave y relevante en la provisión de 
cuidados integrales y en la generación de 

continuidad que pueda ser percibida por los 
usuarios y profesionales de la UGC sobre la 
base de la información, el conocimiento 
compartido, la multidisciplinariedad,  y la 
utilización de recursos tecnológicos que 
permitan maximizar la comunicación orien-
tada  a mejorar la prevención de las enfer-
medades, la salud y la calidad de vida de 
esta población.

LOS VALORES
La UGC  incorpora en su quehacer diario no 
sólo la rigurosidad y la calidad sino también 
otros valores como la ética del cuidado, el 
trabajo en equipo, una voluntad de servicio 
dual para con el sistema social y sanitario, los 
ciudadanos  y el ánimo de cooperación con 
la sociedad cientí�ca.

OBJETIVOS
• Determinar  la población clínica y social 

susceptible de gestión de casos (vértice 
de la pirámide de Kaiser).

• Potenciar la sinergia y e�ciencia interni-
veles.

• Lograr un abordaje coordinado social y 
sanitario.

• Fomentar el uso de herramientas de 
valoración y seguimiento compartidas.

• Establecer Planes de cuidados con objeti-
vos comunes en ACUERDO con el siste-
ma social y el sanitario en bene�cio de 
las personas institucionalizadas.

• Garantizar la percepción de Continuidad 
del ciudadano.

• Lograr la percepción de Continuidad del 
profesional.

• Disminuir ingresos hospitalarios.
• Promover y velar por la seguridad clínica 

de los usuarios.
• Incrementar calidad de vida.

• Propiciar actuaciones coordinadas con 
ONGs.

• Evitar duplicidades en la atención.
• Organizar la atención en agenda del 

paciente.
• Implementar programas de formación 

orientados a competencias.
• Generar conocimiento.
• Garantizar la continuidad y calidad de 

los cuidados transicionales.

QUÉ APORTA AL CIUDADANO LA UNIDAD 
DE RESIDENCIAS

✓ Se encarga de realizar y/o promover la 
valoración integral del paciente.

✓ Gestiona las necesidades que se deri-
van de la misma.

✓ Coordina los servicios sanitarios de las 
diferentes entidades públicas y priva-
das en torno al residente.

✓ Asesora en la organización de las insti-
tuciones para optimizar la coordina-
ción en torno al residente.

✓ Centraliza la gestión de los recursos 
que dependen del SSPA.

✓ Promueve la coordinación entre las 
Inspecciones de Bienestar e Igualdad 
Social y las Inspecciones de las Delega-
ciones de Salud orientándolas hacia la 
mejora de los servicios que se prestan 
al residente y que tienen repercusión 
en su salud.

✓ Usa las TIC como facilitador de accesibi-
lidad a la institución y al paciente.

✓ Promueve acuerdos con instituciones 
internas y externas (servicios, institu-
ciones, Universidad).

✓ Ofrece formación interna y externa.

QUÉ APORTA AL SSPA LA UNIDAD DE RESI-
DENCIAS

✓ Gestiona los recursos ajenos al SSPA 
para que sean congruentes con las 
políticas de la Consejería de Salud.

✓ Promueve un espacio “quit pro quo” de 
colaboración generando un ambiente 
de colaboración intersectorial públi-
ca-privada en bene�cio de los residen-
tes basado en el liderazgo y en la 
e�ciencia.

✓ Elabora, publica y acredita GPC y 
protocolos de comunicación que se 
implantan en el ámbito sociosanitario.

✓ Adapta la implementación de los 
procesos a las condiciones particulares 
de estos usuarios.

✓ Coordina y disminuye la demanda de 
las instituciones residenciales a los 
centros de salud.

✓ Probablemente disminuye la demanda 
de los hospitales (no se ha podido 
medir).

✓ Optimiza la farmacia.
✓ Investigación.
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La Geriatría de Enlace estableció circuitos de 
comunicación directa, para el seguimiento 
compartido de los casos, con el personal 
sanitario de las residencias, los Equipos de 
Atención Primaria (EAP) de los Centros de 
Salud y los referentes de Salud Pública del 
área. 

Antes del inicio de la pandemia ya existían 
sobradas razones para la mejora de la aten-
ción especializada geriátrica en las residen-
cias. Ya en 2016 la British Geriatrics Society 
destacaba la necesidad de un abordaje inte-
grado entre los diferentes proveedores, en el 
que la contribución del geriatra mejoraría la 
e�cacia y la e�ciencia. No es su�ciente con 
un enfoque reactivo, es necesario un 
modelo de atención centrada en la persona, 
que incluya planes individualizados de 
cuidados.

Debe tenerse en cuenta que las necesidades 
de atención sanitaria de los residentes eran 
elevadas incluso antes de la pandemia. Estu-
dios previos reseñaban que, de media, cada 
residente mantiene contacto con los servi-
cios sanitarios una vez al mes, si bien estos 
contactos no siempre tienen la canalización 
adecuada. 

Más allá de las acciones frente a la pandemia 
por COVID-19 y del papel fundamental que 
han tenido durante este tiempo dando 
directrices sobre prevención, detección 
precoz, aislamiento y sectorización, forma-
ción, clasi�cación de las residencias, coordi-
nación de las derivaciones y papel de los 
diferentes niveles asistenciales, actualmente 
los geriatras están dirigiendo su actividad a 
un nuevo modelo de atención sociosanita-
ria, donde su actuación se enfocará en otras 

áreas actualmente de�citarias, tal como la 
coordinación, las visitas presenciales en los 
centros, las sesiones de telemedicina, la 
valoración geriátrica en los servicios de 
urgencias y la coordinación con Atención 
Primaria y Salud Pública. 

Por poner un ejemplo de la actuación de 
estos equipos, en el siguiente cuadro se 
recogen datos sobre los residentes atendi-
dos en el servicio de Urgencias por la 
Unidad de Geriatría de Enlace del Hospital 
La Paz entre el 1 de junio y el 31 de octubre 
de 2020:

Total de residentes atendidos                         566
Edad media                       87,8 años
Media de pacientes valorados              5,1 al día
Alta a residencia de pacientes 
valorados con diagnóstico COVID-19             8 %
Alta a residencia de pacientes valo-
rados con diagnóstico no COVID-19      23 %

Los bene�cios de la colaboración de los 
geriatras en las residencias son, para los 
propios residentes, mejoras en el manejo de 
los síndromes geriátricos y sus complicacio-
nes, prevención de eventos agudos como 
infecciones o broncoaspiraciones, minimi-
zación de la progresión clínica de procesos 
crónicos, reducción de efectos adversos a 
fármacos mediante la deprescripción de 
tratamientos innecesarios, mayor autono-
mía en la toma de decisiones y mejora en la 
experiencia en situaciones de terminalidad 
para el paciente y sus familiares.

El objetivo fundamental de estos equipos es 
evitar la fragmentación de cuidados existen-
te en la actualidad entre hospitales y 
residencias. En esta línea, en mayo de 2020, 

la Consejería de Sanidad reforzó los servicios 
de geriatría en 19 hospitales públicos, incor-
porando 53 nuevos geriatras cuya misión es 
mejorar la atención a las personas mayores 
institucionalizadas, mediante la coordina-
ción y la continuidad asistencial entre los 
hospitales, los EAP de los Centros de Salud y 
las residencias. 

LAS UNIDADES DE ATENCION A RESIDEN-
CIAS (UAR)

La segunda línea hace referencia a la crea-
ción de unidades especializadas en Atencion 
Primaria para atender a los pacientes institu-
cionalizados. Los dé�cits detectados duran-
te la pandemia han hecho que haya una 
mayor sensibilización del sistema sanitario 
hacia las necesidades clínicas de las perso-
nas mayores institucionalizadas. 

El 27 de marzo de 2020 se produjo un punto 
de in�exión, con la orden publicada en el 
BOCM para la intervención sanitaria de los 
centros sociosanitarios. La Gerencia de Aten-
ción Primaria elaboró un Procedimiento de 
valoración e intervención en residencias socio-
sanitarias por parte de los centros de salud en 
situación de pandemia COVID-19 donde esta-
blecía el modelo de coordinación entre los 
centros residenciales de mayores y de perso-
nas con discapacidad, tanto públicos como 
concertados o privados dependientes de la 
Consejería de Políticas Sociales y Familia de 
la Comunidad de Madrid y los Centros de 
Salud del Servicio Madrileño de Salud. Dicho 
modelo permitió garantizar una atención a 
las necesidades sanitarias de los residentes, 
con criterios de calidad, adecuación cientí�-
co-técnica y seguridad.

Ante la necesidad de dar apoyo a los equi-
pos de Atención Primaria (EAP) de los Cen-
tros de Salud para gestionar la asistencia 
presencial durante la pandemia del 
SARS-CoV-2, la Gerencia de Atención Prima-
ria puso en marcha un recurso extraordina-
rio denominado Unidades de Atención a 
Residencias (UAR). 

Las UAR son un apoyo indispensable para 
los profesionales de los Centros de Salud a 
los que están adscritos los residentes y han 
sido claves en la coordinación asistencial, 
que en el caso de la integración entre prima-
ria y hospital ha alcanzado un altísimo nivel.

Con todo ello y tras más de un año de traba-
jo desde la creación de las UAR, podemos 
a�rmar que conocemos los centros en 
mayor o menor profundidad, pero más que 
antes. No sólo estructuralmente, sino que 
hemos creado un vínculo y una con�anza 
antes inexistentes, lo que ha llevado a gene-
rar una demanda para el apoyo en la resolu-
ción y agilidad de problemas asistenciales y 
de gestión. Para muchos de ellos somos su 
principal interlocutor con el sistema sanita-
rio, junto con la Geriatría de Enlace, especial-
mente durante la pandemia.

Las UAR se han convertido en un apoyo 
indispensable para los EAP de los Centros de 
Salud a los que están adscritos los residen-
tes, reforzando actividades asistenciales; 
facilitando la gestión de casos compartidos; 
aumentando la cobertura de los servicios de 
cartera de Atención Primaria relacionados 
con la atención al paciente frágil, con dete-
rioro funcional o trastorno neurocognitivo; y 
la atención a crónicos complejos o a aque-
llos con necesidades de cuidados paliativos.
 

Las actividades desarrolladas por las UAR son:
 
1. Asistencial:  actuación directa (presencial o no)
 • Con los residentes
  - Intervenciones con carácter preventivo 
  - Actuaciones a nivel clínico asistencial
 •  Con el personal
  - Cursos de formación
  - Establecimiento de protocolos

2. De coordinación: entre centros residencia-
les, Atención Primaria, Salud Pública y el 
hospital (geriatra de enlace/otras especiali-
dades), que permita agilizar la gestión de los 
casos complejos. 

3. De evaluación y seguimiento: detección 
de aspectos de�cientes a nivel de asistencia 
sanitaria para poderla reforzar y mejorar 
posteriormente con actuaciones directas. A 
modo de ejemplo, cuando en una visita a la 
residencia por cualquier motivo se detecte 
alguna de�ciencia que deba ser puesta en 
conocimiento de Inspección de Servicios 
Sociales, la comunicación se hará a través de 
la Dirección General de Coordinación 
Socio-Sanitaria. 

4. De evaluación de los distintos indicadores 
de salud para orientar las actividades 
preventivas.

OBJETIVOS DEL NUEVO MODELO DE COOR-
DINACIÓN SOCIOSANITARIA DE LA COMUNI-
DAD DE MADRID

Objetivo general:

Mejorar la calidad y seguridad asistencial en 
los centros, así como el estado de salud, la 
autonomía y la funcionalidad de los usua-
rios.

Objetivos específicos:

1. Organizar la atención presencial a la 
persona institucionalizada.

2. Consolidar las UAR como unidades de 
atención especí�ca a los centros, reorgani-
zando su estructura según el modelo aplica-
do.

3. Potenciar la coordinación entre los ámbi-
tos social y sanitario y entre Atención Prima-
ria y Atención Hospitalaria.

4. Reducir las hospitalizaciones y el uso de 
los servicios de urgencias. 

5. Mejorar la satisfacción de los residentes y 
las familias. 

6. Fomentar el uso de las tecnologías para 
mejorar la atención sociosanitaria a los 
pacientes.

7. Fomentar la investigación y la docencia, 
promoviendo que estudiantes de enferme-
ría y medicina, MIR y EIR, hagan rotaciones 
con las UAR y con los geriatras de enlace. 

8. Mejorar los resultados de los servicios y/o 
actividades de Cartera de Servicios Estanda-
rizados relacionados con la población insti-
tucionalizada.

9. Reforzar la detección precoz de proble-
mas de seguridad en la atención sociosani-
taria (atención y seguimiento de brotes 
infecto contagiosos como la gripe, el 
COVID-19 e infecciones por microorganis-
mos multirresistentes).

RESULTADOS OBTENIDOS

Ambos equipos (UAR y Geriatrías de Enlace) 
han contribuido a minimizar la expansión de 
la enfermedad COVID-19 en los centros 
residenciales, difundiendo y aclarando la 
información de las estrategias y protocolos 
de las autoridades sanitarias (D.G. de Salud 
Pública) en materia de prevención, aisla-
miento, etc. y han garantizado una tasa de 
inmunidad alta en las residencias participan-
do activamente en la campaña de vacuna-
ción de los residentes y personal de los 
centros sociosanitarios a través de las UAR.

Asimismo, han colaborado activamente en 
la formación de los trabajadores de los 
centros residenciales, aclarando consultas 
fármaco-terapéuticas, consultas sobre 
cuidados complejos, caídas y prevención y 
curas de úlceras por presión (UPP)… demos-
trando que esta actividad integradora 
mejora sustancialmente la coordinación 
entre niveles asistenciales.

Por último, pero no menos importante, 
debemos reseñar que ambos equipos han 
contribuido a aumentar el conocimiento 
cientí�co relativo a la enfermedad 
COVID-19, participando activamente en 
estudios de investigación como SEROSOS o 
SEROVAC.

Desde la Comunidad de Madrid creemos 
que este modelo de coordinación entre 
Atención Primaria y hospitales, entre las UAR 
y las Geriatrías de Enlace, junto a Salud Públi-
ca, es un modelo de atención de excelencia y 
calidad que se podría replicar en el resto de 
las Comunidades Autónomas. 
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INTRODUCCIÓN
En España hay más de dos millones de 
personas en situación de dependen-
cia(1)aunque si nos ceñimos a los que sólo 
son dependientes en las actividades de la 
vida diaria (AVD), la cifra es de 800.000, de 
los cuales la gran mayoría son mayores de 80 
años y con enfermedades crónicas.

El cuidado de esta dependencia, en su 
mayor parte, más de un 80% aún hoy, 
depende del apoyo informal de la familia y la 
sociedad civil sin más costes que los de 
oportunidad que le representa (trabajo, 
ocio, etc.). Pero el modelo familiar que ha 
permitido esta situación está cambiando, y 
el equilibrio entre los cuidados formales y 
los informales puede romperse por los cam-
bios en la estructura familiar y porque el 
envejecimiento de la población puede 
seguir aumentando (2)

Las tendencias en política social a priorizar 
los cuidados a las personas en la Comunidad 
y la preferencia de las personas mayores a 
ser cuidadas en su domicilio, exigirán a la 
atención domiciliaria del futuro altas cotas 
de excelencia. 

Las residencias son un recurso alternativo al 
que debe acudirse cuando no pueda darse 
respuesta a la demanda que la persona 
mayor plantea: “vivir en casa” y “en casa 
mientras sea posible, en la residencia 
cuando sea necesario”.

La Base Poblacional de Salud (BPS) ha identi-
�cado hasta junio de 2020, 32.361 personas 
que viven en residencias de personas mayo-

res (72% del total), con gran diferencia por 
sexo (62% mujeres) y edad (media de 80 
años en mujeres y 69 años en hombres). 
Según datos recientes de la Consejería de 
Igualdad, Políticas Sociales y Conciliación 
(CIPSC), en Andalucía existen 641 centros 
residenciales para personas mayores, con 
capacidad para 44.087 residentes. Tienen 
profesionales médicos 245 (38%), de geria-
tría 22 (3%) y de enfermería 507 (79%). Una 
aproximación al número de trabajadores 
auxiliares, se obtiene del número de test 
rápidos realizados a estas personas durante 
la pandemia, que asciende a 33.595.  

Actualmente, los centros residenciales de 
personas mayores tienen asignado un 
Equipo de Atención Primaria (EAP) y Enfer-
meras Gestoras de Caso (EGC) de referencia. 
Los Centros de Salud intentan aplicar la 
asistencia en las residencias equiparándola 
a la dispensación de la cartera de servicios 
de la población general, obviando la exis-
tencia de sanitarios en muchas de las institu-
ciones. Con variantes propias de la diversi-
dad de prácticas profesionales que conviven 
en nuestro sistema, el ciclo suele consistir en 
que las residencias demandan, a través de la 
consulta médica de Atención Primaria (AP), 
fármacos, derivaciones a especialidades 
hospitalarias, material básico de cuidados y 
servicios enfermeros especializados. Estas 
demandas generan sobrecarga a la consulta 
médica, que se maximizan si se tiene en 
cuenta que dichas peticiones corresponden 
a múltiples pacientes que, generalmente, el 
médico prescriptor no conoce de manera 
directa.

El modelo de Unidad de Residencias de 
Málaga, surgió para garantizar la calidad y la 

continuidad de la atención entre el espacio 
clínico y social. Existe un per�l profesional 
que ha probado su e�cacia en lograr maxi-
mizar la coordinación y la continuidad 
asistencial. El Consejo Internacional de 
Enfermería de�ne la enfermera de práctica 
avanzada (EPA) como una enfermera 
graduada universitaria que ha adquirido un 
conocimiento experto, habilidades comple-
jas de toma de decisiones y competencia 
clínica para expandir su práctica, cuyas 
características están con�guradas por el 
contexto y/o el país en el que está acredita-
da para ejercer y a la que se le exige una 
formación universitaria de segundo o tercer 
ciclo (3). Se han desarrollado modelos de 
EPA en muchos campos, que van desde la 
atención a pacientes hospitalizados agudos 
(4), a la atención a la demanda aguda en 
Atención Primaria(5)(6) o en Urgencias Hos-
pitalarias (7), con resultados en general 
bastante notables en términos de efectivi-
dad.  Uno de los campos donde se ha desa-
rrollado ampliamente la EPA es en la aten-
ción a la población mayor (8). Las enferme-
ras de práctica avanzada, integradas en los 
equipos interdisciplinarios de salud, mejo-
ran la salud y el bienestar, reducen los costes 
y mejoran la calidad de vida(9). El segui-
miento proactivo y las llamadas telefónicas 
estructuradas por este tipo de enfermeras 
consiguen la participación activa y disminu-
ción de reingresos en programas de rehabili-
tación cardíaca (10)(11), incluso si ésta se 
realiza en el domicilio(12), así como en insu-
�ciencia cardiaca (13)(14). Igualmente, la 
EPA ha mostrado efectos positivos en la 
salud mental de ancianos en la Comunidad 
(15), incluso aquellos que tienen demencias 
severas(16) o, más difícil aún, en la utiliza-
ción de servicios de salud para problemas 

agudos y la calidad de vida de ancianos con 
bajo nivel de ingresos(17).

MARCO CONCEPTUAL
Un 15% de los cerca de ocho millones y 
medio de habitantes de Andalucía son 
personas mayores de 65 años, 57% mujeres, 
25% tiene más de 80 años y un 26% de los 
mayores de 75 años viven solos.  Un 9,58% 
de la población andaluza tiene alguna disca-
pacidad y cerca de 200 mil personas reciben 
alguna prestación por dependencia. Las 
enfermedades crónicas y la pluripatología 
siguen en aumento, de forma que un 46% de 
la población andaluza tiene al menos una 
enfermedad crónica, proporción que 
aumenta al 69% en el grupo de 75 años y 
más.

Existe un mix entre estas personas en las que 
cronicidad-dependencia se realimentan de 
modo que sólo es posible obtener los mejo-
res resultados cuando las intervenciones 
sociales y sanitarias con�uyen de una forma 
decidida en unos cuidados coordinados.

Kesby(18)ha trazado un marco conceptual 
que representa con bastante acierto los 
distintos estadios que se dan en el camino 
hacia la continuidad de cuidados. Así, habría 
un primer nivel que ella denomina cuidados 
paralelos, en los que dos o más servicios 
proveen cuidados a un mismo paciente, 
pero, cada uno posee objetivos diferentes y, 
por tanto, la continuidad es bastante 
�uctuante. En un nivel superior, se encontra-
rían los cuidados coordinados, en los que 
distintos servicios o unidades que habitual-
mente tienen objetivos distintos se armoni-
zan para asegurar la continuidad en un 
proceso determinado, generalmente mate-

rializado en una vía clínica o algún protocolo 
inter-servicios. A continuación, �gurarían los 
cuidados integrados, como un estadio en el 
que los servicios y entornos se vinculan 
permanentemente para garantizar la conti-
nuidad, se provee un paquete de servicios 
único, destinado a la persona que los precisa 
y se mantienen en el tiempo, con objetivos 
comunes permanentes. Introduce Kesby un 
último escalafón, por encima de los cuidados 
integrados que correspondería a la continui-
dad de cuidados en su máxima expresión 
añadiendo el consenso y la toma de decisio-
nes compartidas con cuidadores informales, 
familiares y pacientes.

El proyecto de la Consejería de Salud de la 
Junta de Andalucía para 2022 apuesta por 
un modelo de  coordinación entre los servi-
cios sanitarios y los servicios sociales. La 
Consejería ha decidido consolidar en el terri-
torio Andaluz algunas áreas de trabajo 
probadas con éxito por la “Unidad de Resi-
dencias del Distrito Sanitario Málaga-Gua-
dalhorce”  como son a) la implantación de 
guías: “Mención especial del premio Agen-
cia de Calidad Sanitaria de Andalucía por la 
“Estrategia de mejora de la efectividad en el 
Distrito Sanitario de Málaga mediante la 
implantación de guías de práctica clínica” en 
la 2ª Edición de los Premios Agencia de 
Calidad Sanitaria de Andalucía. Sevilla, a 18 
de Octubre de 2006, b) el trabajo realizado 
para el uso racional del medicamento: 
“Implementación de la guía de uso adecua-
do de medicamentos en ancianos institucio-
nalizados distrito sanitario Málaga”  XIV Con-
greso Sociedad Española de Directivos de 
Atención Primaria (SEDAP), celebrado en 
Málaga del día 26 al 28 de octubre de 2011, 
c) el seguimiento de la cronicidad compleja: 

“Premio OAT por la implementación de la 
Vía Clínica de Insu�ciencia Cardíaca en 
2018” , d) el trabajo en seguridad clínica: 
“premio a la implementación de prácticas 
seguras en Seguridad del Paciente 2019 que 
ha otorgado el Ministerio de Sanidad, Con-
sumo y Bienestar Social por la implementa-
ción de un Protocolo de actuación para la 
prevención de transmisión de microorganis-
mos multirresistentes en centros sociosani-
tarios” y e) siempre velando por la vocación 
interdisciplinar. ”Premio OAT al mejor 
proyecto interdisciplinar en 2018”.

Durante la Pandemia, la Unidad de Residen-
cias del Distrito Sanitario Málaga-Guadal-
horce, se ha centrado en la vigilancia proac-
tiva de los residentes, procurar el aislamien-
to de los mismos cuando se produzca una 
infección por SARS-CoV-2, trasladar a aque-
llos residentes que por la estructura del 
centro no era posible aislar en el mismo. 
Para ello, se creó un listado de veri�cación 
de 12 ítems, relativos al conocimiento y 
cumplimiento de las normas de prevención, 
autoprotección, aislamiento y circuitos de la 
residencia. Este listado de veri�cación, ha 
sido aplicado por enfermeras gestoras de 
casos y enfermeras comunitarias, y ha sido 
un elemento diferenciador en el contacto 
con los centros residenciales, su control y su 
protección. El análisis del listado de veri�ca-
ción, ha permitido realizar una instantánea 
del estado diario/semanal de los centros 
residenciales de la provincia. Los resultados 
analizados comprenden un período tempo-
ral que va desde el 27 de marzo hasta el 22 
de julio de 2020.

Durante este período, en Andalucía se 
produjeron un total de 2,274 infecciones 

por virus SARS-CoV-2 en residentes, con�r-
madas mediante prueba de PCR o serología, 
con una incidencia acumulada global del 
9.8% sobre la población residente 
(IC95%:7.3% a 12.4%), una mortalidad del 
2.0% sobre población institucionalizada 
(IC95%: 1.3 a 2.7%) y una tasa de letalidad del 
20.3%. En Málaga, estas cifras arrojaron una 
incidencia de COVID19 en población residen-
te del 8.2%, una mortalidad del 1.3% y una 
letalidad del 15.4%, obteniéndose una ratio 
de mortalidad de 0.64 con respecto a la mor-
talidad global de Andalucía y una ratio de 
letalidad de 0.76 con respecto a la letalidad 
global de Andalucía. Esta práctica nos valió el 
Premio a las innovaciones trasladadas a la 
práctica clínica del Instituto de Investigación 
Biomédica de Málaga en 2020.

En de�nitiva, velamos por la continuidad 
según lo indiquen el nivel de complejidad de 
las necesidades. El simple proceso de valora-
ción, se ha revelado como uno de los mayo-
res factores de promoción de continuida-
d(18), por ello estamos convencidos que la 
incorporación de herramientas y espacio 
para la valoración compartida favorezca la 
continuidad.

La Unidad de Residencias del Distrito Sanita-
rio  Málaga Guadalhorce
La Unidad de Residencias del DS Málaga 
se diseñó en el 2000 sobre la base de un 
sistema de gestión de casos y práctica 
enfermera avanzada. Esto signi�ca que la 
Unidad de Residencias no presta necesaria-
mente atención directa a los pacientes pero 
si vela porque ésta se desarrolle siguiendo las 
vías más e�caces en el marco del Servicio 
Andaluz de Salud. La Unidad de Residencias 
“mueve la maquinaria” del sistema públi-

co en torno al paciente residencial.

✓Es una Unidad a triple cliente: el 
anciano, el gestor de geriátricos y los 
centros de salud.

✓Está guiada por enfermeras que hacen 
gestión de caso y práctica avanzada.

✓Disponen de apoyo médico referente.
✓Disponen de apoyo administrativo.
✓Disponen de apoyo farmacéutico refe-

rente.

MISIÓN
La UGC proporciona cuidados  basados  en 
la evidencia cientí�ca y en el análisis del 
contexto sanitario y social, con el objetivo 
�nal de promover que la atención se haga 
de acuerdo con criterios de e�cacia, seguri-
dad, efectividad y e�ciencia pero siempre 
apoyándose en las decisiones  informadas 
del paciente como elemento guía de sus 
actuaciones en los diferentes niveles del 
sistema sanitario y social.
 
La UGC, además, tiene entre sus funciones 
primordiales la evaluación, la plani�cación y  
la coordinación de los casos individuales en 
el ámbito de los centros, servicios y  estable-
cimientos sanitarios que se relacionan con el 
Distrito Sanitario Málaga-Guadalhorce y los 
Hospitales Regional y Virgen de la Victoria 
de Málaga,  tanto los vinculados a la Conse-
jería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales 
como los que perteneciendo a otros orga-
nismos o entidades deban prestar atención 
a los usuarios de la UGC.

LA VISIÓN
La UGC quiere consolidarse como un impul-
sor clave y relevante en la provisión de 
cuidados integrales y en la generación de 

continuidad que pueda ser percibida por los 
usuarios y profesionales de la UGC sobre la 
base de la información, el conocimiento 
compartido, la multidisciplinariedad,  y la 
utilización de recursos tecnológicos que 
permitan maximizar la comunicación orien-
tada  a mejorar la prevención de las enfer-
medades, la salud y la calidad de vida de 
esta población.

LOS VALORES
La UGC  incorpora en su quehacer diario no 
sólo la rigurosidad y la calidad sino también 
otros valores como la ética del cuidado, el 
trabajo en equipo, una voluntad de servicio 
dual para con el sistema social y sanitario, los 
ciudadanos  y el ánimo de cooperación con 
la sociedad cientí�ca.

OBJETIVOS
• Determinar  la población clínica y social 

susceptible de gestión de casos (vértice 
de la pirámide de Kaiser).

• Potenciar la sinergia y e�ciencia interni-
veles.

• Lograr un abordaje coordinado social y 
sanitario.

• Fomentar el uso de herramientas de 
valoración y seguimiento compartidas.

• Establecer Planes de cuidados con objeti-
vos comunes en ACUERDO con el siste-
ma social y el sanitario en bene�cio de 
las personas institucionalizadas.

• Garantizar la percepción de Continuidad 
del ciudadano.

• Lograr la percepción de Continuidad del 
profesional.

• Disminuir ingresos hospitalarios.
• Promover y velar por la seguridad clínica 

de los usuarios.
• Incrementar calidad de vida.

• Propiciar actuaciones coordinadas con 
ONGs.

• Evitar duplicidades en la atención.
• Organizar la atención en agenda del 

paciente.
• Implementar programas de formación 

orientados a competencias.
• Generar conocimiento.
• Garantizar la continuidad y calidad de 

los cuidados transicionales.

QUÉ APORTA AL CIUDADANO LA UNIDAD 
DE RESIDENCIAS

✓ Se encarga de realizar y/o promover la 
valoración integral del paciente.

✓ Gestiona las necesidades que se deri-
van de la misma.

✓ Coordina los servicios sanitarios de las 
diferentes entidades públicas y priva-
das en torno al residente.

✓ Asesora en la organización de las insti-
tuciones para optimizar la coordina-
ción en torno al residente.

✓ Centraliza la gestión de los recursos 
que dependen del SSPA.

✓ Promueve la coordinación entre las 
Inspecciones de Bienestar e Igualdad 
Social y las Inspecciones de las Delega-
ciones de Salud orientándolas hacia la 
mejora de los servicios que se prestan 
al residente y que tienen repercusión 
en su salud.

✓ Usa las TIC como facilitador de accesibi-
lidad a la institución y al paciente.

✓ Promueve acuerdos con instituciones 
internas y externas (servicios, institu-
ciones, Universidad).

✓ Ofrece formación interna y externa.

QUÉ APORTA AL SSPA LA UNIDAD DE RESI-
DENCIAS

✓ Gestiona los recursos ajenos al SSPA 
para que sean congruentes con las 
políticas de la Consejería de Salud.

✓ Promueve un espacio “quit pro quo” de 
colaboración generando un ambiente 
de colaboración intersectorial públi-
ca-privada en bene�cio de los residen-
tes basado en el liderazgo y en la 
e�ciencia.

✓ Elabora, publica y acredita GPC y 
protocolos de comunicación que se 
implantan en el ámbito sociosanitario.

✓ Adapta la implementación de los 
procesos a las condiciones particulares 
de estos usuarios.

✓ Coordina y disminuye la demanda de 
las instituciones residenciales a los 
centros de salud.

✓ Probablemente disminuye la demanda 
de los hospitales (no se ha podido 
medir).

✓ Optimiza la farmacia.
✓ Investigación.
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INTRODUCCIÓN
En España hay más de dos millones de 
personas en situación de dependen-
cia(1)aunque si nos ceñimos a los que sólo 
son dependientes en las actividades de la 
vida diaria (AVD), la cifra es de 800.000, de 
los cuales la gran mayoría son mayores de 80 
años y con enfermedades crónicas.

El cuidado de esta dependencia, en su 
mayor parte, más de un 80% aún hoy, 
depende del apoyo informal de la familia y la 
sociedad civil sin más costes que los de 
oportunidad que le representa (trabajo, 
ocio, etc.). Pero el modelo familiar que ha 
permitido esta situación está cambiando, y 
el equilibrio entre los cuidados formales y 
los informales puede romperse por los cam-
bios en la estructura familiar y porque el 
envejecimiento de la población puede 
seguir aumentando (2)

Las tendencias en política social a priorizar 
los cuidados a las personas en la Comunidad 
y la preferencia de las personas mayores a 
ser cuidadas en su domicilio, exigirán a la 
atención domiciliaria del futuro altas cotas 
de excelencia. 

Las residencias son un recurso alternativo al 
que debe acudirse cuando no pueda darse 
respuesta a la demanda que la persona 
mayor plantea: “vivir en casa” y “en casa 
mientras sea posible, en la residencia 
cuando sea necesario”.

La Base Poblacional de Salud (BPS) ha identi-
�cado hasta junio de 2020, 32.361 personas 
que viven en residencias de personas mayo-

res (72% del total), con gran diferencia por 
sexo (62% mujeres) y edad (media de 80 
años en mujeres y 69 años en hombres). 
Según datos recientes de la Consejería de 
Igualdad, Políticas Sociales y Conciliación 
(CIPSC), en Andalucía existen 641 centros 
residenciales para personas mayores, con 
capacidad para 44.087 residentes. Tienen 
profesionales médicos 245 (38%), de geria-
tría 22 (3%) y de enfermería 507 (79%). Una 
aproximación al número de trabajadores 
auxiliares, se obtiene del número de test 
rápidos realizados a estas personas durante 
la pandemia, que asciende a 33.595.  

Actualmente, los centros residenciales de 
personas mayores tienen asignado un 
Equipo de Atención Primaria (EAP) y Enfer-
meras Gestoras de Caso (EGC) de referencia. 
Los Centros de Salud intentan aplicar la 
asistencia en las residencias equiparándola 
a la dispensación de la cartera de servicios 
de la población general, obviando la exis-
tencia de sanitarios en muchas de las institu-
ciones. Con variantes propias de la diversi-
dad de prácticas profesionales que conviven 
en nuestro sistema, el ciclo suele consistir en 
que las residencias demandan, a través de la 
consulta médica de Atención Primaria (AP), 
fármacos, derivaciones a especialidades 
hospitalarias, material básico de cuidados y 
servicios enfermeros especializados. Estas 
demandas generan sobrecarga a la consulta 
médica, que se maximizan si se tiene en 
cuenta que dichas peticiones corresponden 
a múltiples pacientes que, generalmente, el 
médico prescriptor no conoce de manera 
directa.

El modelo de Unidad de Residencias de 
Málaga, surgió para garantizar la calidad y la 

continuidad de la atención entre el espacio 
clínico y social. Existe un per�l profesional 
que ha probado su e�cacia en lograr maxi-
mizar la coordinación y la continuidad 
asistencial. El Consejo Internacional de 
Enfermería de�ne la enfermera de práctica 
avanzada (EPA) como una enfermera 
graduada universitaria que ha adquirido un 
conocimiento experto, habilidades comple-
jas de toma de decisiones y competencia 
clínica para expandir su práctica, cuyas 
características están con�guradas por el 
contexto y/o el país en el que está acredita-
da para ejercer y a la que se le exige una 
formación universitaria de segundo o tercer 
ciclo (3). Se han desarrollado modelos de 
EPA en muchos campos, que van desde la 
atención a pacientes hospitalizados agudos 
(4), a la atención a la demanda aguda en 
Atención Primaria(5)(6) o en Urgencias Hos-
pitalarias (7), con resultados en general 
bastante notables en términos de efectivi-
dad.  Uno de los campos donde se ha desa-
rrollado ampliamente la EPA es en la aten-
ción a la población mayor (8). Las enferme-
ras de práctica avanzada, integradas en los 
equipos interdisciplinarios de salud, mejo-
ran la salud y el bienestar, reducen los costes 
y mejoran la calidad de vida(9). El segui-
miento proactivo y las llamadas telefónicas 
estructuradas por este tipo de enfermeras 
consiguen la participación activa y disminu-
ción de reingresos en programas de rehabili-
tación cardíaca (10)(11), incluso si ésta se 
realiza en el domicilio(12), así como en insu-
�ciencia cardiaca (13)(14). Igualmente, la 
EPA ha mostrado efectos positivos en la 
salud mental de ancianos en la Comunidad 
(15), incluso aquellos que tienen demencias 
severas(16) o, más difícil aún, en la utiliza-
ción de servicios de salud para problemas 

agudos y la calidad de vida de ancianos con 
bajo nivel de ingresos(17).

MARCO CONCEPTUAL
Un 15% de los cerca de ocho millones y 
medio de habitantes de Andalucía son 
personas mayores de 65 años, 57% mujeres, 
25% tiene más de 80 años y un 26% de los 
mayores de 75 años viven solos.  Un 9,58% 
de la población andaluza tiene alguna disca-
pacidad y cerca de 200 mil personas reciben 
alguna prestación por dependencia. Las 
enfermedades crónicas y la pluripatología 
siguen en aumento, de forma que un 46% de 
la población andaluza tiene al menos una 
enfermedad crónica, proporción que 
aumenta al 69% en el grupo de 75 años y 
más.

Existe un mix entre estas personas en las que 
cronicidad-dependencia se realimentan de 
modo que sólo es posible obtener los mejo-
res resultados cuando las intervenciones 
sociales y sanitarias con�uyen de una forma 
decidida en unos cuidados coordinados.

Kesby(18)ha trazado un marco conceptual 
que representa con bastante acierto los 
distintos estadios que se dan en el camino 
hacia la continuidad de cuidados. Así, habría 
un primer nivel que ella denomina cuidados 
paralelos, en los que dos o más servicios 
proveen cuidados a un mismo paciente, 
pero, cada uno posee objetivos diferentes y, 
por tanto, la continuidad es bastante 
�uctuante. En un nivel superior, se encontra-
rían los cuidados coordinados, en los que 
distintos servicios o unidades que habitual-
mente tienen objetivos distintos se armoni-
zan para asegurar la continuidad en un 
proceso determinado, generalmente mate-

rializado en una vía clínica o algún protocolo 
inter-servicios. A continuación, �gurarían los 
cuidados integrados, como un estadio en el 
que los servicios y entornos se vinculan 
permanentemente para garantizar la conti-
nuidad, se provee un paquete de servicios 
único, destinado a la persona que los precisa 
y se mantienen en el tiempo, con objetivos 
comunes permanentes. Introduce Kesby un 
último escalafón, por encima de los cuidados 
integrados que correspondería a la continui-
dad de cuidados en su máxima expresión 
añadiendo el consenso y la toma de decisio-
nes compartidas con cuidadores informales, 
familiares y pacientes.

El proyecto de la Consejería de Salud de la 
Junta de Andalucía para 2022 apuesta por 
un modelo de  coordinación entre los servi-
cios sanitarios y los servicios sociales. La 
Consejería ha decidido consolidar en el terri-
torio Andaluz algunas áreas de trabajo 
probadas con éxito por la “Unidad de Resi-
dencias del Distrito Sanitario Málaga-Gua-
dalhorce”  como son a) la implantación de 
guías: “Mención especial del premio Agen-
cia de Calidad Sanitaria de Andalucía por la 
“Estrategia de mejora de la efectividad en el 
Distrito Sanitario de Málaga mediante la 
implantación de guías de práctica clínica” en 
la 2ª Edición de los Premios Agencia de 
Calidad Sanitaria de Andalucía. Sevilla, a 18 
de Octubre de 2006, b) el trabajo realizado 
para el uso racional del medicamento: 
“Implementación de la guía de uso adecua-
do de medicamentos en ancianos institucio-
nalizados distrito sanitario Málaga”  XIV Con-
greso Sociedad Española de Directivos de 
Atención Primaria (SEDAP), celebrado en 
Málaga del día 26 al 28 de octubre de 2011, 
c) el seguimiento de la cronicidad compleja: 

“Premio OAT por la implementación de la 
Vía Clínica de Insu�ciencia Cardíaca en 
2018” , d) el trabajo en seguridad clínica: 
“premio a la implementación de prácticas 
seguras en Seguridad del Paciente 2019 que 
ha otorgado el Ministerio de Sanidad, Con-
sumo y Bienestar Social por la implementa-
ción de un Protocolo de actuación para la 
prevención de transmisión de microorganis-
mos multirresistentes en centros sociosani-
tarios” y e) siempre velando por la vocación 
interdisciplinar. ”Premio OAT al mejor 
proyecto interdisciplinar en 2018”.

Durante la Pandemia, la Unidad de Residen-
cias del Distrito Sanitario Málaga-Guadal-
horce, se ha centrado en la vigilancia proac-
tiva de los residentes, procurar el aislamien-
to de los mismos cuando se produzca una 
infección por SARS-CoV-2, trasladar a aque-
llos residentes que por la estructura del 
centro no era posible aislar en el mismo. 
Para ello, se creó un listado de veri�cación 
de 12 ítems, relativos al conocimiento y 
cumplimiento de las normas de prevención, 
autoprotección, aislamiento y circuitos de la 
residencia. Este listado de veri�cación, ha 
sido aplicado por enfermeras gestoras de 
casos y enfermeras comunitarias, y ha sido 
un elemento diferenciador en el contacto 
con los centros residenciales, su control y su 
protección. El análisis del listado de veri�ca-
ción, ha permitido realizar una instantánea 
del estado diario/semanal de los centros 
residenciales de la provincia. Los resultados 
analizados comprenden un período tempo-
ral que va desde el 27 de marzo hasta el 22 
de julio de 2020.

Durante este período, en Andalucía se 
produjeron un total de 2,274 infecciones 

por virus SARS-CoV-2 en residentes, con�r-
madas mediante prueba de PCR o serología, 
con una incidencia acumulada global del 
9.8% sobre la población residente 
(IC95%:7.3% a 12.4%), una mortalidad del 
2.0% sobre población institucionalizada 
(IC95%: 1.3 a 2.7%) y una tasa de letalidad del 
20.3%. En Málaga, estas cifras arrojaron una 
incidencia de COVID19 en población residen-
te del 8.2%, una mortalidad del 1.3% y una 
letalidad del 15.4%, obteniéndose una ratio 
de mortalidad de 0.64 con respecto a la mor-
talidad global de Andalucía y una ratio de 
letalidad de 0.76 con respecto a la letalidad 
global de Andalucía. Esta práctica nos valió el 
Premio a las innovaciones trasladadas a la 
práctica clínica del Instituto de Investigación 
Biomédica de Málaga en 2020.

En de�nitiva, velamos por la continuidad 
según lo indiquen el nivel de complejidad de 
las necesidades. El simple proceso de valora-
ción, se ha revelado como uno de los mayo-
res factores de promoción de continuida-
d(18), por ello estamos convencidos que la 
incorporación de herramientas y espacio 
para la valoración compartida favorezca la 
continuidad.

La Unidad de Residencias del Distrito Sanita-
rio  Málaga Guadalhorce
La Unidad de Residencias del DS Málaga 
se diseñó en el 2000 sobre la base de un 
sistema de gestión de casos y práctica 
enfermera avanzada. Esto signi�ca que la 
Unidad de Residencias no presta necesaria-
mente atención directa a los pacientes pero 
si vela porque ésta se desarrolle siguiendo las 
vías más e�caces en el marco del Servicio 
Andaluz de Salud. La Unidad de Residencias 
“mueve la maquinaria” del sistema públi-

co en torno al paciente residencial.

✓Es una Unidad a triple cliente: el 
anciano, el gestor de geriátricos y los 
centros de salud.

✓Está guiada por enfermeras que hacen 
gestión de caso y práctica avanzada.

✓Disponen de apoyo médico referente.
✓Disponen de apoyo administrativo.
✓Disponen de apoyo farmacéutico refe-

rente.

MISIÓN
La UGC proporciona cuidados  basados  en 
la evidencia cientí�ca y en el análisis del 
contexto sanitario y social, con el objetivo 
�nal de promover que la atención se haga 
de acuerdo con criterios de e�cacia, seguri-
dad, efectividad y e�ciencia pero siempre 
apoyándose en las decisiones  informadas 
del paciente como elemento guía de sus 
actuaciones en los diferentes niveles del 
sistema sanitario y social.
 
La UGC, además, tiene entre sus funciones 
primordiales la evaluación, la plani�cación y  
la coordinación de los casos individuales en 
el ámbito de los centros, servicios y  estable-
cimientos sanitarios que se relacionan con el 
Distrito Sanitario Málaga-Guadalhorce y los 
Hospitales Regional y Virgen de la Victoria 
de Málaga,  tanto los vinculados a la Conse-
jería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales 
como los que perteneciendo a otros orga-
nismos o entidades deban prestar atención 
a los usuarios de la UGC.

LA VISIÓN
La UGC quiere consolidarse como un impul-
sor clave y relevante en la provisión de 
cuidados integrales y en la generación de 

continuidad que pueda ser percibida por los 
usuarios y profesionales de la UGC sobre la 
base de la información, el conocimiento 
compartido, la multidisciplinariedad,  y la 
utilización de recursos tecnológicos que 
permitan maximizar la comunicación orien-
tada  a mejorar la prevención de las enfer-
medades, la salud y la calidad de vida de 
esta población.

LOS VALORES
La UGC  incorpora en su quehacer diario no 
sólo la rigurosidad y la calidad sino también 
otros valores como la ética del cuidado, el 
trabajo en equipo, una voluntad de servicio 
dual para con el sistema social y sanitario, los 
ciudadanos  y el ánimo de cooperación con 
la sociedad cientí�ca.

OBJETIVOS
• Determinar  la población clínica y social 

susceptible de gestión de casos (vértice 
de la pirámide de Kaiser).

• Potenciar la sinergia y e�ciencia interni-
veles.

• Lograr un abordaje coordinado social y 
sanitario.

• Fomentar el uso de herramientas de 
valoración y seguimiento compartidas.

• Establecer Planes de cuidados con objeti-
vos comunes en ACUERDO con el siste-
ma social y el sanitario en bene�cio de 
las personas institucionalizadas.

• Garantizar la percepción de Continuidad 
del ciudadano.

• Lograr la percepción de Continuidad del 
profesional.

• Disminuir ingresos hospitalarios.
• Promover y velar por la seguridad clínica 

de los usuarios.
• Incrementar calidad de vida.

• Propiciar actuaciones coordinadas con 
ONGs.

• Evitar duplicidades en la atención.
• Organizar la atención en agenda del 

paciente.
• Implementar programas de formación 

orientados a competencias.
• Generar conocimiento.
• Garantizar la continuidad y calidad de 

los cuidados transicionales.

QUÉ APORTA AL CIUDADANO LA UNIDAD 
DE RESIDENCIAS

✓ Se encarga de realizar y/o promover la 
valoración integral del paciente.

✓ Gestiona las necesidades que se deri-
van de la misma.

✓ Coordina los servicios sanitarios de las 
diferentes entidades públicas y priva-
das en torno al residente.

✓ Asesora en la organización de las insti-
tuciones para optimizar la coordina-
ción en torno al residente.

✓ Centraliza la gestión de los recursos 
que dependen del SSPA.

✓ Promueve la coordinación entre las 
Inspecciones de Bienestar e Igualdad 
Social y las Inspecciones de las Delega-
ciones de Salud orientándolas hacia la 
mejora de los servicios que se prestan 
al residente y que tienen repercusión 
en su salud.

✓ Usa las TIC como facilitador de accesibi-
lidad a la institución y al paciente.

✓ Promueve acuerdos con instituciones 
internas y externas (servicios, institu-
ciones, Universidad).

✓ Ofrece formación interna y externa.

QUÉ APORTA AL SSPA LA UNIDAD DE RESI-
DENCIAS

✓ Gestiona los recursos ajenos al SSPA 
para que sean congruentes con las 
políticas de la Consejería de Salud.

✓ Promueve un espacio “quit pro quo” de 
colaboración generando un ambiente 
de colaboración intersectorial públi-
ca-privada en bene�cio de los residen-
tes basado en el liderazgo y en la 
e�ciencia.

✓ Elabora, publica y acredita GPC y 
protocolos de comunicación que se 
implantan en el ámbito sociosanitario.

✓ Adapta la implementación de los 
procesos a las condiciones particulares 
de estos usuarios.

✓ Coordina y disminuye la demanda de 
las instituciones residenciales a los 
centros de salud.

✓ Probablemente disminuye la demanda 
de los hospitales (no se ha podido 
medir).

✓ Optimiza la farmacia.
✓ Investigación.
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INTRODUCCIÓN
En España hay más de dos millones de 
personas en situación de dependen-
cia(1)aunque si nos ceñimos a los que sólo 
son dependientes en las actividades de la 
vida diaria (AVD), la cifra es de 800.000, de 
los cuales la gran mayoría son mayores de 80 
años y con enfermedades crónicas.

El cuidado de esta dependencia, en su 
mayor parte, más de un 80% aún hoy, 
depende del apoyo informal de la familia y la 
sociedad civil sin más costes que los de 
oportunidad que le representa (trabajo, 
ocio, etc.). Pero el modelo familiar que ha 
permitido esta situación está cambiando, y 
el equilibrio entre los cuidados formales y 
los informales puede romperse por los cam-
bios en la estructura familiar y porque el 
envejecimiento de la población puede 
seguir aumentando (2)

Las tendencias en política social a priorizar 
los cuidados a las personas en la Comunidad 
y la preferencia de las personas mayores a 
ser cuidadas en su domicilio, exigirán a la 
atención domiciliaria del futuro altas cotas 
de excelencia. 

Las residencias son un recurso alternativo al 
que debe acudirse cuando no pueda darse 
respuesta a la demanda que la persona 
mayor plantea: “vivir en casa” y “en casa 
mientras sea posible, en la residencia 
cuando sea necesario”.

La Base Poblacional de Salud (BPS) ha identi-
�cado hasta junio de 2020, 32.361 personas 
que viven en residencias de personas mayo-

res (72% del total), con gran diferencia por 
sexo (62% mujeres) y edad (media de 80 
años en mujeres y 69 años en hombres). 
Según datos recientes de la Consejería de 
Igualdad, Políticas Sociales y Conciliación 
(CIPSC), en Andalucía existen 641 centros 
residenciales para personas mayores, con 
capacidad para 44.087 residentes. Tienen 
profesionales médicos 245 (38%), de geria-
tría 22 (3%) y de enfermería 507 (79%). Una 
aproximación al número de trabajadores 
auxiliares, se obtiene del número de test 
rápidos realizados a estas personas durante 
la pandemia, que asciende a 33.595.  

Actualmente, los centros residenciales de 
personas mayores tienen asignado un 
Equipo de Atención Primaria (EAP) y Enfer-
meras Gestoras de Caso (EGC) de referencia. 
Los Centros de Salud intentan aplicar la 
asistencia en las residencias equiparándola 
a la dispensación de la cartera de servicios 
de la población general, obviando la exis-
tencia de sanitarios en muchas de las institu-
ciones. Con variantes propias de la diversi-
dad de prácticas profesionales que conviven 
en nuestro sistema, el ciclo suele consistir en 
que las residencias demandan, a través de la 
consulta médica de Atención Primaria (AP), 
fármacos, derivaciones a especialidades 
hospitalarias, material básico de cuidados y 
servicios enfermeros especializados. Estas 
demandas generan sobrecarga a la consulta 
médica, que se maximizan si se tiene en 
cuenta que dichas peticiones corresponden 
a múltiples pacientes que, generalmente, el 
médico prescriptor no conoce de manera 
directa.

El modelo de Unidad de Residencias de 
Málaga, surgió para garantizar la calidad y la 

continuidad de la atención entre el espacio 
clínico y social. Existe un per�l profesional 
que ha probado su e�cacia en lograr maxi-
mizar la coordinación y la continuidad 
asistencial. El Consejo Internacional de 
Enfermería de�ne la enfermera de práctica 
avanzada (EPA) como una enfermera 
graduada universitaria que ha adquirido un 
conocimiento experto, habilidades comple-
jas de toma de decisiones y competencia 
clínica para expandir su práctica, cuyas 
características están con�guradas por el 
contexto y/o el país en el que está acredita-
da para ejercer y a la que se le exige una 
formación universitaria de segundo o tercer 
ciclo (3). Se han desarrollado modelos de 
EPA en muchos campos, que van desde la 
atención a pacientes hospitalizados agudos 
(4), a la atención a la demanda aguda en 
Atención Primaria(5)(6) o en Urgencias Hos-
pitalarias (7), con resultados en general 
bastante notables en términos de efectivi-
dad.  Uno de los campos donde se ha desa-
rrollado ampliamente la EPA es en la aten-
ción a la población mayor (8). Las enferme-
ras de práctica avanzada, integradas en los 
equipos interdisciplinarios de salud, mejo-
ran la salud y el bienestar, reducen los costes 
y mejoran la calidad de vida(9). El segui-
miento proactivo y las llamadas telefónicas 
estructuradas por este tipo de enfermeras 
consiguen la participación activa y disminu-
ción de reingresos en programas de rehabili-
tación cardíaca (10)(11), incluso si ésta se 
realiza en el domicilio(12), así como en insu-
�ciencia cardiaca (13)(14). Igualmente, la 
EPA ha mostrado efectos positivos en la 
salud mental de ancianos en la Comunidad 
(15), incluso aquellos que tienen demencias 
severas(16) o, más difícil aún, en la utiliza-
ción de servicios de salud para problemas 

agudos y la calidad de vida de ancianos con 
bajo nivel de ingresos(17).

MARCO CONCEPTUAL
Un 15% de los cerca de ocho millones y 
medio de habitantes de Andalucía son 
personas mayores de 65 años, 57% mujeres, 
25% tiene más de 80 años y un 26% de los 
mayores de 75 años viven solos.  Un 9,58% 
de la población andaluza tiene alguna disca-
pacidad y cerca de 200 mil personas reciben 
alguna prestación por dependencia. Las 
enfermedades crónicas y la pluripatología 
siguen en aumento, de forma que un 46% de 
la población andaluza tiene al menos una 
enfermedad crónica, proporción que 
aumenta al 69% en el grupo de 75 años y 
más.

Existe un mix entre estas personas en las que 
cronicidad-dependencia se realimentan de 
modo que sólo es posible obtener los mejo-
res resultados cuando las intervenciones 
sociales y sanitarias con�uyen de una forma 
decidida en unos cuidados coordinados.

Kesby(18)ha trazado un marco conceptual 
que representa con bastante acierto los 
distintos estadios que se dan en el camino 
hacia la continuidad de cuidados. Así, habría 
un primer nivel que ella denomina cuidados 
paralelos, en los que dos o más servicios 
proveen cuidados a un mismo paciente, 
pero, cada uno posee objetivos diferentes y, 
por tanto, la continuidad es bastante 
�uctuante. En un nivel superior, se encontra-
rían los cuidados coordinados, en los que 
distintos servicios o unidades que habitual-
mente tienen objetivos distintos se armoni-
zan para asegurar la continuidad en un 
proceso determinado, generalmente mate-

rializado en una vía clínica o algún protocolo 
inter-servicios. A continuación, �gurarían los 
cuidados integrados, como un estadio en el 
que los servicios y entornos se vinculan 
permanentemente para garantizar la conti-
nuidad, se provee un paquete de servicios 
único, destinado a la persona que los precisa 
y se mantienen en el tiempo, con objetivos 
comunes permanentes. Introduce Kesby un 
último escalafón, por encima de los cuidados 
integrados que correspondería a la continui-
dad de cuidados en su máxima expresión 
añadiendo el consenso y la toma de decisio-
nes compartidas con cuidadores informales, 
familiares y pacientes.

El proyecto de la Consejería de Salud de la 
Junta de Andalucía para 2022 apuesta por 
un modelo de  coordinación entre los servi-
cios sanitarios y los servicios sociales. La 
Consejería ha decidido consolidar en el terri-
torio Andaluz algunas áreas de trabajo 
probadas con éxito por la “Unidad de Resi-
dencias del Distrito Sanitario Málaga-Gua-
dalhorce”  como son a) la implantación de 
guías: “Mención especial del premio Agen-
cia de Calidad Sanitaria de Andalucía por la 
“Estrategia de mejora de la efectividad en el 
Distrito Sanitario de Málaga mediante la 
implantación de guías de práctica clínica” en 
la 2ª Edición de los Premios Agencia de 
Calidad Sanitaria de Andalucía. Sevilla, a 18 
de Octubre de 2006, b) el trabajo realizado 
para el uso racional del medicamento: 
“Implementación de la guía de uso adecua-
do de medicamentos en ancianos institucio-
nalizados distrito sanitario Málaga”  XIV Con-
greso Sociedad Española de Directivos de 
Atención Primaria (SEDAP), celebrado en 
Málaga del día 26 al 28 de octubre de 2011, 
c) el seguimiento de la cronicidad compleja: 

“Premio OAT por la implementación de la 
Vía Clínica de Insu�ciencia Cardíaca en 
2018” , d) el trabajo en seguridad clínica: 
“premio a la implementación de prácticas 
seguras en Seguridad del Paciente 2019 que 
ha otorgado el Ministerio de Sanidad, Con-
sumo y Bienestar Social por la implementa-
ción de un Protocolo de actuación para la 
prevención de transmisión de microorganis-
mos multirresistentes en centros sociosani-
tarios” y e) siempre velando por la vocación 
interdisciplinar. ”Premio OAT al mejor 
proyecto interdisciplinar en 2018”.

Durante la Pandemia, la Unidad de Residen-
cias del Distrito Sanitario Málaga-Guadal-
horce, se ha centrado en la vigilancia proac-
tiva de los residentes, procurar el aislamien-
to de los mismos cuando se produzca una 
infección por SARS-CoV-2, trasladar a aque-
llos residentes que por la estructura del 
centro no era posible aislar en el mismo. 
Para ello, se creó un listado de veri�cación 
de 12 ítems, relativos al conocimiento y 
cumplimiento de las normas de prevención, 
autoprotección, aislamiento y circuitos de la 
residencia. Este listado de veri�cación, ha 
sido aplicado por enfermeras gestoras de 
casos y enfermeras comunitarias, y ha sido 
un elemento diferenciador en el contacto 
con los centros residenciales, su control y su 
protección. El análisis del listado de veri�ca-
ción, ha permitido realizar una instantánea 
del estado diario/semanal de los centros 
residenciales de la provincia. Los resultados 
analizados comprenden un período tempo-
ral que va desde el 27 de marzo hasta el 22 
de julio de 2020.

Durante este período, en Andalucía se 
produjeron un total de 2,274 infecciones 

por virus SARS-CoV-2 en residentes, con�r-
madas mediante prueba de PCR o serología, 
con una incidencia acumulada global del 
9.8% sobre la población residente 
(IC95%:7.3% a 12.4%), una mortalidad del 
2.0% sobre población institucionalizada 
(IC95%: 1.3 a 2.7%) y una tasa de letalidad del 
20.3%. En Málaga, estas cifras arrojaron una 
incidencia de COVID19 en población residen-
te del 8.2%, una mortalidad del 1.3% y una 
letalidad del 15.4%, obteniéndose una ratio 
de mortalidad de 0.64 con respecto a la mor-
talidad global de Andalucía y una ratio de 
letalidad de 0.76 con respecto a la letalidad 
global de Andalucía. Esta práctica nos valió el 
Premio a las innovaciones trasladadas a la 
práctica clínica del Instituto de Investigación 
Biomédica de Málaga en 2020.

En de�nitiva, velamos por la continuidad 
según lo indiquen el nivel de complejidad de 
las necesidades. El simple proceso de valora-
ción, se ha revelado como uno de los mayo-
res factores de promoción de continuida-
d(18), por ello estamos convencidos que la 
incorporación de herramientas y espacio 
para la valoración compartida favorezca la 
continuidad.

La Unidad de Residencias del Distrito Sanita-
rio  Málaga Guadalhorce
La Unidad de Residencias del DS Málaga 
se diseñó en el 2000 sobre la base de un 
sistema de gestión de casos y práctica 
enfermera avanzada. Esto signi�ca que la 
Unidad de Residencias no presta necesaria-
mente atención directa a los pacientes pero 
si vela porque ésta se desarrolle siguiendo las 
vías más e�caces en el marco del Servicio 
Andaluz de Salud. La Unidad de Residencias 
“mueve la maquinaria” del sistema públi-

co en torno al paciente residencial.

✓Es una Unidad a triple cliente: el 
anciano, el gestor de geriátricos y los 
centros de salud.

✓Está guiada por enfermeras que hacen 
gestión de caso y práctica avanzada.

✓Disponen de apoyo médico referente.
✓Disponen de apoyo administrativo.
✓Disponen de apoyo farmacéutico refe-

rente.

MISIÓN
La UGC proporciona cuidados  basados  en 
la evidencia cientí�ca y en el análisis del 
contexto sanitario y social, con el objetivo 
�nal de promover que la atención se haga 
de acuerdo con criterios de e�cacia, seguri-
dad, efectividad y e�ciencia pero siempre 
apoyándose en las decisiones  informadas 
del paciente como elemento guía de sus 
actuaciones en los diferentes niveles del 
sistema sanitario y social.
 
La UGC, además, tiene entre sus funciones 
primordiales la evaluación, la plani�cación y  
la coordinación de los casos individuales en 
el ámbito de los centros, servicios y  estable-
cimientos sanitarios que se relacionan con el 
Distrito Sanitario Málaga-Guadalhorce y los 
Hospitales Regional y Virgen de la Victoria 
de Málaga,  tanto los vinculados a la Conse-
jería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales 
como los que perteneciendo a otros orga-
nismos o entidades deban prestar atención 
a los usuarios de la UGC.

LA VISIÓN
La UGC quiere consolidarse como un impul-
sor clave y relevante en la provisión de 
cuidados integrales y en la generación de 

continuidad que pueda ser percibida por los 
usuarios y profesionales de la UGC sobre la 
base de la información, el conocimiento 
compartido, la multidisciplinariedad,  y la 
utilización de recursos tecnológicos que 
permitan maximizar la comunicación orien-
tada  a mejorar la prevención de las enfer-
medades, la salud y la calidad de vida de 
esta población.

LOS VALORES
La UGC  incorpora en su quehacer diario no 
sólo la rigurosidad y la calidad sino también 
otros valores como la ética del cuidado, el 
trabajo en equipo, una voluntad de servicio 
dual para con el sistema social y sanitario, los 
ciudadanos  y el ánimo de cooperación con 
la sociedad cientí�ca.

OBJETIVOS
• Determinar  la población clínica y social 

susceptible de gestión de casos (vértice 
de la pirámide de Kaiser).

• Potenciar la sinergia y e�ciencia interni-
veles.

• Lograr un abordaje coordinado social y 
sanitario.

• Fomentar el uso de herramientas de 
valoración y seguimiento compartidas.

• Establecer Planes de cuidados con objeti-
vos comunes en ACUERDO con el siste-
ma social y el sanitario en bene�cio de 
las personas institucionalizadas.

• Garantizar la percepción de Continuidad 
del ciudadano.

• Lograr la percepción de Continuidad del 
profesional.

• Disminuir ingresos hospitalarios.
• Promover y velar por la seguridad clínica 

de los usuarios.
• Incrementar calidad de vida.

• Propiciar actuaciones coordinadas con 
ONGs.

• Evitar duplicidades en la atención.
• Organizar la atención en agenda del 

paciente.
• Implementar programas de formación 

orientados a competencias.
• Generar conocimiento.
• Garantizar la continuidad y calidad de 

los cuidados transicionales.

QUÉ APORTA AL CIUDADANO LA UNIDAD 
DE RESIDENCIAS

✓ Se encarga de realizar y/o promover la 
valoración integral del paciente.

✓ Gestiona las necesidades que se deri-
van de la misma.

✓ Coordina los servicios sanitarios de las 
diferentes entidades públicas y priva-
das en torno al residente.

✓ Asesora en la organización de las insti-
tuciones para optimizar la coordina-
ción en torno al residente.

✓ Centraliza la gestión de los recursos 
que dependen del SSPA.

✓ Promueve la coordinación entre las 
Inspecciones de Bienestar e Igualdad 
Social y las Inspecciones de las Delega-
ciones de Salud orientándolas hacia la 
mejora de los servicios que se prestan 
al residente y que tienen repercusión 
en su salud.

✓ Usa las TIC como facilitador de accesibi-
lidad a la institución y al paciente.

✓ Promueve acuerdos con instituciones 
internas y externas (servicios, institu-
ciones, Universidad).

✓ Ofrece formación interna y externa.

QUÉ APORTA AL SSPA LA UNIDAD DE RESI-
DENCIAS

✓ Gestiona los recursos ajenos al SSPA 
para que sean congruentes con las 
políticas de la Consejería de Salud.

✓ Promueve un espacio “quit pro quo” de 
colaboración generando un ambiente 
de colaboración intersectorial públi-
ca-privada en bene�cio de los residen-
tes basado en el liderazgo y en la 
e�ciencia.

✓ Elabora, publica y acredita GPC y 
protocolos de comunicación que se 
implantan en el ámbito sociosanitario.

✓ Adapta la implementación de los 
procesos a las condiciones particulares 
de estos usuarios.

✓ Coordina y disminuye la demanda de 
las instituciones residenciales a los 
centros de salud.

✓ Probablemente disminuye la demanda 
de los hospitales (no se ha podido 
medir).

✓ Optimiza la farmacia.
✓ Investigación.
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INTRODUCCIÓN
En España hay más de dos millones de 
personas en situación de dependen-
cia(1)aunque si nos ceñimos a los que sólo 
son dependientes en las actividades de la 
vida diaria (AVD), la cifra es de 800.000, de 
los cuales la gran mayoría son mayores de 80 
años y con enfermedades crónicas.

El cuidado de esta dependencia, en su 
mayor parte, más de un 80% aún hoy, 
depende del apoyo informal de la familia y la 
sociedad civil sin más costes que los de 
oportunidad que le representa (trabajo, 
ocio, etc.). Pero el modelo familiar que ha 
permitido esta situación está cambiando, y 
el equilibrio entre los cuidados formales y 
los informales puede romperse por los cam-
bios en la estructura familiar y porque el 
envejecimiento de la población puede 
seguir aumentando (2)

Las tendencias en política social a priorizar 
los cuidados a las personas en la Comunidad 
y la preferencia de las personas mayores a 
ser cuidadas en su domicilio, exigirán a la 
atención domiciliaria del futuro altas cotas 
de excelencia. 

Las residencias son un recurso alternativo al 
que debe acudirse cuando no pueda darse 
respuesta a la demanda que la persona 
mayor plantea: “vivir en casa” y “en casa 
mientras sea posible, en la residencia 
cuando sea necesario”.

La Base Poblacional de Salud (BPS) ha identi-
�cado hasta junio de 2020, 32.361 personas 
que viven en residencias de personas mayo-

res (72% del total), con gran diferencia por 
sexo (62% mujeres) y edad (media de 80 
años en mujeres y 69 años en hombres). 
Según datos recientes de la Consejería de 
Igualdad, Políticas Sociales y Conciliación 
(CIPSC), en Andalucía existen 641 centros 
residenciales para personas mayores, con 
capacidad para 44.087 residentes. Tienen 
profesionales médicos 245 (38%), de geria-
tría 22 (3%) y de enfermería 507 (79%). Una 
aproximación al número de trabajadores 
auxiliares, se obtiene del número de test 
rápidos realizados a estas personas durante 
la pandemia, que asciende a 33.595.  

Actualmente, los centros residenciales de 
personas mayores tienen asignado un 
Equipo de Atención Primaria (EAP) y Enfer-
meras Gestoras de Caso (EGC) de referencia. 
Los Centros de Salud intentan aplicar la 
asistencia en las residencias equiparándola 
a la dispensación de la cartera de servicios 
de la población general, obviando la exis-
tencia de sanitarios en muchas de las institu-
ciones. Con variantes propias de la diversi-
dad de prácticas profesionales que conviven 
en nuestro sistema, el ciclo suele consistir en 
que las residencias demandan, a través de la 
consulta médica de Atención Primaria (AP), 
fármacos, derivaciones a especialidades 
hospitalarias, material básico de cuidados y 
servicios enfermeros especializados. Estas 
demandas generan sobrecarga a la consulta 
médica, que se maximizan si se tiene en 
cuenta que dichas peticiones corresponden 
a múltiples pacientes que, generalmente, el 
médico prescriptor no conoce de manera 
directa.

El modelo de Unidad de Residencias de 
Málaga, surgió para garantizar la calidad y la 

continuidad de la atención entre el espacio 
clínico y social. Existe un per�l profesional 
que ha probado su e�cacia en lograr maxi-
mizar la coordinación y la continuidad 
asistencial. El Consejo Internacional de 
Enfermería de�ne la enfermera de práctica 
avanzada (EPA) como una enfermera 
graduada universitaria que ha adquirido un 
conocimiento experto, habilidades comple-
jas de toma de decisiones y competencia 
clínica para expandir su práctica, cuyas 
características están con�guradas por el 
contexto y/o el país en el que está acredita-
da para ejercer y a la que se le exige una 
formación universitaria de segundo o tercer 
ciclo (3). Se han desarrollado modelos de 
EPA en muchos campos, que van desde la 
atención a pacientes hospitalizados agudos 
(4), a la atención a la demanda aguda en 
Atención Primaria(5)(6) o en Urgencias Hos-
pitalarias (7), con resultados en general 
bastante notables en términos de efectivi-
dad.  Uno de los campos donde se ha desa-
rrollado ampliamente la EPA es en la aten-
ción a la población mayor (8). Las enferme-
ras de práctica avanzada, integradas en los 
equipos interdisciplinarios de salud, mejo-
ran la salud y el bienestar, reducen los costes 
y mejoran la calidad de vida(9). El segui-
miento proactivo y las llamadas telefónicas 
estructuradas por este tipo de enfermeras 
consiguen la participación activa y disminu-
ción de reingresos en programas de rehabili-
tación cardíaca (10)(11), incluso si ésta se 
realiza en el domicilio(12), así como en insu-
�ciencia cardiaca (13)(14). Igualmente, la 
EPA ha mostrado efectos positivos en la 
salud mental de ancianos en la Comunidad 
(15), incluso aquellos que tienen demencias 
severas(16) o, más difícil aún, en la utiliza-
ción de servicios de salud para problemas 

agudos y la calidad de vida de ancianos con 
bajo nivel de ingresos(17).

MARCO CONCEPTUAL
Un 15% de los cerca de ocho millones y 
medio de habitantes de Andalucía son 
personas mayores de 65 años, 57% mujeres, 
25% tiene más de 80 años y un 26% de los 
mayores de 75 años viven solos.  Un 9,58% 
de la población andaluza tiene alguna disca-
pacidad y cerca de 200 mil personas reciben 
alguna prestación por dependencia. Las 
enfermedades crónicas y la pluripatología 
siguen en aumento, de forma que un 46% de 
la población andaluza tiene al menos una 
enfermedad crónica, proporción que 
aumenta al 69% en el grupo de 75 años y 
más.

Existe un mix entre estas personas en las que 
cronicidad-dependencia se realimentan de 
modo que sólo es posible obtener los mejo-
res resultados cuando las intervenciones 
sociales y sanitarias con�uyen de una forma 
decidida en unos cuidados coordinados.

Kesby(18)ha trazado un marco conceptual 
que representa con bastante acierto los 
distintos estadios que se dan en el camino 
hacia la continuidad de cuidados. Así, habría 
un primer nivel que ella denomina cuidados 
paralelos, en los que dos o más servicios 
proveen cuidados a un mismo paciente, 
pero, cada uno posee objetivos diferentes y, 
por tanto, la continuidad es bastante 
�uctuante. En un nivel superior, se encontra-
rían los cuidados coordinados, en los que 
distintos servicios o unidades que habitual-
mente tienen objetivos distintos se armoni-
zan para asegurar la continuidad en un 
proceso determinado, generalmente mate-

rializado en una vía clínica o algún protocolo 
inter-servicios. A continuación, �gurarían los 
cuidados integrados, como un estadio en el 
que los servicios y entornos se vinculan 
permanentemente para garantizar la conti-
nuidad, se provee un paquete de servicios 
único, destinado a la persona que los precisa 
y se mantienen en el tiempo, con objetivos 
comunes permanentes. Introduce Kesby un 
último escalafón, por encima de los cuidados 
integrados que correspondería a la continui-
dad de cuidados en su máxima expresión 
añadiendo el consenso y la toma de decisio-
nes compartidas con cuidadores informales, 
familiares y pacientes.

El proyecto de la Consejería de Salud de la 
Junta de Andalucía para 2022 apuesta por 
un modelo de  coordinación entre los servi-
cios sanitarios y los servicios sociales. La 
Consejería ha decidido consolidar en el terri-
torio Andaluz algunas áreas de trabajo 
probadas con éxito por la “Unidad de Resi-
dencias del Distrito Sanitario Málaga-Gua-
dalhorce”  como son a) la implantación de 
guías: “Mención especial del premio Agen-
cia de Calidad Sanitaria de Andalucía por la 
“Estrategia de mejora de la efectividad en el 
Distrito Sanitario de Málaga mediante la 
implantación de guías de práctica clínica” en 
la 2ª Edición de los Premios Agencia de 
Calidad Sanitaria de Andalucía. Sevilla, a 18 
de Octubre de 2006, b) el trabajo realizado 
para el uso racional del medicamento: 
“Implementación de la guía de uso adecua-
do de medicamentos en ancianos institucio-
nalizados distrito sanitario Málaga”  XIV Con-
greso Sociedad Española de Directivos de 
Atención Primaria (SEDAP), celebrado en 
Málaga del día 26 al 28 de octubre de 2011, 
c) el seguimiento de la cronicidad compleja: 

“Premio OAT por la implementación de la 
Vía Clínica de Insu�ciencia Cardíaca en 
2018” , d) el trabajo en seguridad clínica: 
“premio a la implementación de prácticas 
seguras en Seguridad del Paciente 2019 que 
ha otorgado el Ministerio de Sanidad, Con-
sumo y Bienestar Social por la implementa-
ción de un Protocolo de actuación para la 
prevención de transmisión de microorganis-
mos multirresistentes en centros sociosani-
tarios” y e) siempre velando por la vocación 
interdisciplinar. ”Premio OAT al mejor 
proyecto interdisciplinar en 2018”.

Durante la Pandemia, la Unidad de Residen-
cias del Distrito Sanitario Málaga-Guadal-
horce, se ha centrado en la vigilancia proac-
tiva de los residentes, procurar el aislamien-
to de los mismos cuando se produzca una 
infección por SARS-CoV-2, trasladar a aque-
llos residentes que por la estructura del 
centro no era posible aislar en el mismo. 
Para ello, se creó un listado de veri�cación 
de 12 ítems, relativos al conocimiento y 
cumplimiento de las normas de prevención, 
autoprotección, aislamiento y circuitos de la 
residencia. Este listado de veri�cación, ha 
sido aplicado por enfermeras gestoras de 
casos y enfermeras comunitarias, y ha sido 
un elemento diferenciador en el contacto 
con los centros residenciales, su control y su 
protección. El análisis del listado de veri�ca-
ción, ha permitido realizar una instantánea 
del estado diario/semanal de los centros 
residenciales de la provincia. Los resultados 
analizados comprenden un período tempo-
ral que va desde el 27 de marzo hasta el 22 
de julio de 2020.

Durante este período, en Andalucía se 
produjeron un total de 2,274 infecciones 

por virus SARS-CoV-2 en residentes, con�r-
madas mediante prueba de PCR o serología, 
con una incidencia acumulada global del 
9.8% sobre la población residente 
(IC95%:7.3% a 12.4%), una mortalidad del 
2.0% sobre población institucionalizada 
(IC95%: 1.3 a 2.7%) y una tasa de letalidad del 
20.3%. En Málaga, estas cifras arrojaron una 
incidencia de COVID19 en población residen-
te del 8.2%, una mortalidad del 1.3% y una 
letalidad del 15.4%, obteniéndose una ratio 
de mortalidad de 0.64 con respecto a la mor-
talidad global de Andalucía y una ratio de 
letalidad de 0.76 con respecto a la letalidad 
global de Andalucía. Esta práctica nos valió el 
Premio a las innovaciones trasladadas a la 
práctica clínica del Instituto de Investigación 
Biomédica de Málaga en 2020.

En de�nitiva, velamos por la continuidad 
según lo indiquen el nivel de complejidad de 
las necesidades. El simple proceso de valora-
ción, se ha revelado como uno de los mayo-
res factores de promoción de continuida-
d(18), por ello estamos convencidos que la 
incorporación de herramientas y espacio 
para la valoración compartida favorezca la 
continuidad.

La Unidad de Residencias del Distrito Sanita-
rio  Málaga Guadalhorce
La Unidad de Residencias del DS Málaga 
se diseñó en el 2000 sobre la base de un 
sistema de gestión de casos y práctica 
enfermera avanzada. Esto signi�ca que la 
Unidad de Residencias no presta necesaria-
mente atención directa a los pacientes pero 
si vela porque ésta se desarrolle siguiendo las 
vías más e�caces en el marco del Servicio 
Andaluz de Salud. La Unidad de Residencias 
“mueve la maquinaria” del sistema públi-

co en torno al paciente residencial.

✓Es una Unidad a triple cliente: el 
anciano, el gestor de geriátricos y los 
centros de salud.

✓Está guiada por enfermeras que hacen 
gestión de caso y práctica avanzada.

✓Disponen de apoyo médico referente.
✓Disponen de apoyo administrativo.
✓Disponen de apoyo farmacéutico refe-

rente.

MISIÓN
La UGC proporciona cuidados  basados  en 
la evidencia cientí�ca y en el análisis del 
contexto sanitario y social, con el objetivo 
�nal de promover que la atención se haga 
de acuerdo con criterios de e�cacia, seguri-
dad, efectividad y e�ciencia pero siempre 
apoyándose en las decisiones  informadas 
del paciente como elemento guía de sus 
actuaciones en los diferentes niveles del 
sistema sanitario y social.
 
La UGC, además, tiene entre sus funciones 
primordiales la evaluación, la plani�cación y  
la coordinación de los casos individuales en 
el ámbito de los centros, servicios y  estable-
cimientos sanitarios que se relacionan con el 
Distrito Sanitario Málaga-Guadalhorce y los 
Hospitales Regional y Virgen de la Victoria 
de Málaga,  tanto los vinculados a la Conse-
jería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales 
como los que perteneciendo a otros orga-
nismos o entidades deban prestar atención 
a los usuarios de la UGC.

LA VISIÓN
La UGC quiere consolidarse como un impul-
sor clave y relevante en la provisión de 
cuidados integrales y en la generación de 

continuidad que pueda ser percibida por los 
usuarios y profesionales de la UGC sobre la 
base de la información, el conocimiento 
compartido, la multidisciplinariedad,  y la 
utilización de recursos tecnológicos que 
permitan maximizar la comunicación orien-
tada  a mejorar la prevención de las enfer-
medades, la salud y la calidad de vida de 
esta población.

LOS VALORES
La UGC  incorpora en su quehacer diario no 
sólo la rigurosidad y la calidad sino también 
otros valores como la ética del cuidado, el 
trabajo en equipo, una voluntad de servicio 
dual para con el sistema social y sanitario, los 
ciudadanos  y el ánimo de cooperación con 
la sociedad cientí�ca.

OBJETIVOS
• Determinar  la población clínica y social 

susceptible de gestión de casos (vértice 
de la pirámide de Kaiser).

• Potenciar la sinergia y e�ciencia interni-
veles.

• Lograr un abordaje coordinado social y 
sanitario.

• Fomentar el uso de herramientas de 
valoración y seguimiento compartidas.

• Establecer Planes de cuidados con objeti-
vos comunes en ACUERDO con el siste-
ma social y el sanitario en bene�cio de 
las personas institucionalizadas.

• Garantizar la percepción de Continuidad 
del ciudadano.

• Lograr la percepción de Continuidad del 
profesional.

• Disminuir ingresos hospitalarios.
• Promover y velar por la seguridad clínica 

de los usuarios.
• Incrementar calidad de vida.

• Propiciar actuaciones coordinadas con 
ONGs.

• Evitar duplicidades en la atención.
• Organizar la atención en agenda del 

paciente.
• Implementar programas de formación 

orientados a competencias.
• Generar conocimiento.
• Garantizar la continuidad y calidad de 

los cuidados transicionales.

QUÉ APORTA AL CIUDADANO LA UNIDAD 
DE RESIDENCIAS

✓ Se encarga de realizar y/o promover la 
valoración integral del paciente.

✓ Gestiona las necesidades que se deri-
van de la misma.

✓ Coordina los servicios sanitarios de las 
diferentes entidades públicas y priva-
das en torno al residente.

✓ Asesora en la organización de las insti-
tuciones para optimizar la coordina-
ción en torno al residente.

✓ Centraliza la gestión de los recursos 
que dependen del SSPA.

✓ Promueve la coordinación entre las 
Inspecciones de Bienestar e Igualdad 
Social y las Inspecciones de las Delega-
ciones de Salud orientándolas hacia la 
mejora de los servicios que se prestan 
al residente y que tienen repercusión 
en su salud.

✓ Usa las TIC como facilitador de accesibi-
lidad a la institución y al paciente.

✓ Promueve acuerdos con instituciones 
internas y externas (servicios, institu-
ciones, Universidad).

✓ Ofrece formación interna y externa.

QUÉ APORTA AL SSPA LA UNIDAD DE RESI-
DENCIAS

✓ Gestiona los recursos ajenos al SSPA 
para que sean congruentes con las 
políticas de la Consejería de Salud.

✓ Promueve un espacio “quit pro quo” de 
colaboración generando un ambiente 
de colaboración intersectorial públi-
ca-privada en bene�cio de los residen-
tes basado en el liderazgo y en la 
e�ciencia.

✓ Elabora, publica y acredita GPC y 
protocolos de comunicación que se 
implantan en el ámbito sociosanitario.

✓ Adapta la implementación de los 
procesos a las condiciones particulares 
de estos usuarios.

✓ Coordina y disminuye la demanda de 
las instituciones residenciales a los 
centros de salud.

✓ Probablemente disminuye la demanda 
de los hospitales (no se ha podido 
medir).

✓ Optimiza la farmacia.
✓ Investigación.
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INTRODUCCIÓN
En España hay más de dos millones de 
personas en situación de dependen-
cia(1)aunque si nos ceñimos a los que sólo 
son dependientes en las actividades de la 
vida diaria (AVD), la cifra es de 800.000, de 
los cuales la gran mayoría son mayores de 80 
años y con enfermedades crónicas.

El cuidado de esta dependencia, en su 
mayor parte, más de un 80% aún hoy, 
depende del apoyo informal de la familia y la 
sociedad civil sin más costes que los de 
oportunidad que le representa (trabajo, 
ocio, etc.). Pero el modelo familiar que ha 
permitido esta situación está cambiando, y 
el equilibrio entre los cuidados formales y 
los informales puede romperse por los cam-
bios en la estructura familiar y porque el 
envejecimiento de la población puede 
seguir aumentando (2)

Las tendencias en política social a priorizar 
los cuidados a las personas en la Comunidad 
y la preferencia de las personas mayores a 
ser cuidadas en su domicilio, exigirán a la 
atención domiciliaria del futuro altas cotas 
de excelencia. 

Las residencias son un recurso alternativo al 
que debe acudirse cuando no pueda darse 
respuesta a la demanda que la persona 
mayor plantea: “vivir en casa” y “en casa 
mientras sea posible, en la residencia 
cuando sea necesario”.

La Base Poblacional de Salud (BPS) ha identi-
�cado hasta junio de 2020, 32.361 personas 
que viven en residencias de personas mayo-

res (72% del total), con gran diferencia por 
sexo (62% mujeres) y edad (media de 80 
años en mujeres y 69 años en hombres). 
Según datos recientes de la Consejería de 
Igualdad, Políticas Sociales y Conciliación 
(CIPSC), en Andalucía existen 641 centros 
residenciales para personas mayores, con 
capacidad para 44.087 residentes. Tienen 
profesionales médicos 245 (38%), de geria-
tría 22 (3%) y de enfermería 507 (79%). Una 
aproximación al número de trabajadores 
auxiliares, se obtiene del número de test 
rápidos realizados a estas personas durante 
la pandemia, que asciende a 33.595.  

Actualmente, los centros residenciales de 
personas mayores tienen asignado un 
Equipo de Atención Primaria (EAP) y Enfer-
meras Gestoras de Caso (EGC) de referencia. 
Los Centros de Salud intentan aplicar la 
asistencia en las residencias equiparándola 
a la dispensación de la cartera de servicios 
de la población general, obviando la exis-
tencia de sanitarios en muchas de las institu-
ciones. Con variantes propias de la diversi-
dad de prácticas profesionales que conviven 
en nuestro sistema, el ciclo suele consistir en 
que las residencias demandan, a través de la 
consulta médica de Atención Primaria (AP), 
fármacos, derivaciones a especialidades 
hospitalarias, material básico de cuidados y 
servicios enfermeros especializados. Estas 
demandas generan sobrecarga a la consulta 
médica, que se maximizan si se tiene en 
cuenta que dichas peticiones corresponden 
a múltiples pacientes que, generalmente, el 
médico prescriptor no conoce de manera 
directa.

El modelo de Unidad de Residencias de 
Málaga, surgió para garantizar la calidad y la 

continuidad de la atención entre el espacio 
clínico y social. Existe un per�l profesional 
que ha probado su e�cacia en lograr maxi-
mizar la coordinación y la continuidad 
asistencial. El Consejo Internacional de 
Enfermería de�ne la enfermera de práctica 
avanzada (EPA) como una enfermera 
graduada universitaria que ha adquirido un 
conocimiento experto, habilidades comple-
jas de toma de decisiones y competencia 
clínica para expandir su práctica, cuyas 
características están con�guradas por el 
contexto y/o el país en el que está acredita-
da para ejercer y a la que se le exige una 
formación universitaria de segundo o tercer 
ciclo (3). Se han desarrollado modelos de 
EPA en muchos campos, que van desde la 
atención a pacientes hospitalizados agudos 
(4), a la atención a la demanda aguda en 
Atención Primaria(5)(6) o en Urgencias Hos-
pitalarias (7), con resultados en general 
bastante notables en términos de efectivi-
dad.  Uno de los campos donde se ha desa-
rrollado ampliamente la EPA es en la aten-
ción a la población mayor (8). Las enferme-
ras de práctica avanzada, integradas en los 
equipos interdisciplinarios de salud, mejo-
ran la salud y el bienestar, reducen los costes 
y mejoran la calidad de vida(9). El segui-
miento proactivo y las llamadas telefónicas 
estructuradas por este tipo de enfermeras 
consiguen la participación activa y disminu-
ción de reingresos en programas de rehabili-
tación cardíaca (10)(11), incluso si ésta se 
realiza en el domicilio(12), así como en insu-
�ciencia cardiaca (13)(14). Igualmente, la 
EPA ha mostrado efectos positivos en la 
salud mental de ancianos en la Comunidad 
(15), incluso aquellos que tienen demencias 
severas(16) o, más difícil aún, en la utiliza-
ción de servicios de salud para problemas 

agudos y la calidad de vida de ancianos con 
bajo nivel de ingresos(17).

MARCO CONCEPTUAL
Un 15% de los cerca de ocho millones y 
medio de habitantes de Andalucía son 
personas mayores de 65 años, 57% mujeres, 
25% tiene más de 80 años y un 26% de los 
mayores de 75 años viven solos.  Un 9,58% 
de la población andaluza tiene alguna disca-
pacidad y cerca de 200 mil personas reciben 
alguna prestación por dependencia. Las 
enfermedades crónicas y la pluripatología 
siguen en aumento, de forma que un 46% de 
la población andaluza tiene al menos una 
enfermedad crónica, proporción que 
aumenta al 69% en el grupo de 75 años y 
más.

Existe un mix entre estas personas en las que 
cronicidad-dependencia se realimentan de 
modo que sólo es posible obtener los mejo-
res resultados cuando las intervenciones 
sociales y sanitarias con�uyen de una forma 
decidida en unos cuidados coordinados.

Kesby(18)ha trazado un marco conceptual 
que representa con bastante acierto los 
distintos estadios que se dan en el camino 
hacia la continuidad de cuidados. Así, habría 
un primer nivel que ella denomina cuidados 
paralelos, en los que dos o más servicios 
proveen cuidados a un mismo paciente, 
pero, cada uno posee objetivos diferentes y, 
por tanto, la continuidad es bastante 
�uctuante. En un nivel superior, se encontra-
rían los cuidados coordinados, en los que 
distintos servicios o unidades que habitual-
mente tienen objetivos distintos se armoni-
zan para asegurar la continuidad en un 
proceso determinado, generalmente mate-

rializado en una vía clínica o algún protocolo 
inter-servicios. A continuación, �gurarían los 
cuidados integrados, como un estadio en el 
que los servicios y entornos se vinculan 
permanentemente para garantizar la conti-
nuidad, se provee un paquete de servicios 
único, destinado a la persona que los precisa 
y se mantienen en el tiempo, con objetivos 
comunes permanentes. Introduce Kesby un 
último escalafón, por encima de los cuidados 
integrados que correspondería a la continui-
dad de cuidados en su máxima expresión 
añadiendo el consenso y la toma de decisio-
nes compartidas con cuidadores informales, 
familiares y pacientes.

El proyecto de la Consejería de Salud de la 
Junta de Andalucía para 2022 apuesta por 
un modelo de  coordinación entre los servi-
cios sanitarios y los servicios sociales. La 
Consejería ha decidido consolidar en el terri-
torio Andaluz algunas áreas de trabajo 
probadas con éxito por la “Unidad de Resi-
dencias del Distrito Sanitario Málaga-Gua-
dalhorce”  como son a) la implantación de 
guías: “Mención especial del premio Agen-
cia de Calidad Sanitaria de Andalucía por la 
“Estrategia de mejora de la efectividad en el 
Distrito Sanitario de Málaga mediante la 
implantación de guías de práctica clínica” en 
la 2ª Edición de los Premios Agencia de 
Calidad Sanitaria de Andalucía. Sevilla, a 18 
de Octubre de 2006, b) el trabajo realizado 
para el uso racional del medicamento: 
“Implementación de la guía de uso adecua-
do de medicamentos en ancianos institucio-
nalizados distrito sanitario Málaga”  XIV Con-
greso Sociedad Española de Directivos de 
Atención Primaria (SEDAP), celebrado en 
Málaga del día 26 al 28 de octubre de 2011, 
c) el seguimiento de la cronicidad compleja: 

“Premio OAT por la implementación de la 
Vía Clínica de Insu�ciencia Cardíaca en 
2018” , d) el trabajo en seguridad clínica: 
“premio a la implementación de prácticas 
seguras en Seguridad del Paciente 2019 que 
ha otorgado el Ministerio de Sanidad, Con-
sumo y Bienestar Social por la implementa-
ción de un Protocolo de actuación para la 
prevención de transmisión de microorganis-
mos multirresistentes en centros sociosani-
tarios” y e) siempre velando por la vocación 
interdisciplinar. ”Premio OAT al mejor 
proyecto interdisciplinar en 2018”.

Durante la Pandemia, la Unidad de Residen-
cias del Distrito Sanitario Málaga-Guadal-
horce, se ha centrado en la vigilancia proac-
tiva de los residentes, procurar el aislamien-
to de los mismos cuando se produzca una 
infección por SARS-CoV-2, trasladar a aque-
llos residentes que por la estructura del 
centro no era posible aislar en el mismo. 
Para ello, se creó un listado de veri�cación 
de 12 ítems, relativos al conocimiento y 
cumplimiento de las normas de prevención, 
autoprotección, aislamiento y circuitos de la 
residencia. Este listado de veri�cación, ha 
sido aplicado por enfermeras gestoras de 
casos y enfermeras comunitarias, y ha sido 
un elemento diferenciador en el contacto 
con los centros residenciales, su control y su 
protección. El análisis del listado de veri�ca-
ción, ha permitido realizar una instantánea 
del estado diario/semanal de los centros 
residenciales de la provincia. Los resultados 
analizados comprenden un período tempo-
ral que va desde el 27 de marzo hasta el 22 
de julio de 2020.

Durante este período, en Andalucía se 
produjeron un total de 2,274 infecciones 

por virus SARS-CoV-2 en residentes, con�r-
madas mediante prueba de PCR o serología, 
con una incidencia acumulada global del 
9.8% sobre la población residente 
(IC95%:7.3% a 12.4%), una mortalidad del 
2.0% sobre población institucionalizada 
(IC95%: 1.3 a 2.7%) y una tasa de letalidad del 
20.3%. En Málaga, estas cifras arrojaron una 
incidencia de COVID19 en población residen-
te del 8.2%, una mortalidad del 1.3% y una 
letalidad del 15.4%, obteniéndose una ratio 
de mortalidad de 0.64 con respecto a la mor-
talidad global de Andalucía y una ratio de 
letalidad de 0.76 con respecto a la letalidad 
global de Andalucía. Esta práctica nos valió el 
Premio a las innovaciones trasladadas a la 
práctica clínica del Instituto de Investigación 
Biomédica de Málaga en 2020.

En de�nitiva, velamos por la continuidad 
según lo indiquen el nivel de complejidad de 
las necesidades. El simple proceso de valora-
ción, se ha revelado como uno de los mayo-
res factores de promoción de continuida-
d(18), por ello estamos convencidos que la 
incorporación de herramientas y espacio 
para la valoración compartida favorezca la 
continuidad.

La Unidad de Residencias del Distrito Sanita-
rio  Málaga Guadalhorce
La Unidad de Residencias del DS Málaga 
se diseñó en el 2000 sobre la base de un 
sistema de gestión de casos y práctica 
enfermera avanzada. Esto signi�ca que la 
Unidad de Residencias no presta necesaria-
mente atención directa a los pacientes pero 
si vela porque ésta se desarrolle siguiendo las 
vías más e�caces en el marco del Servicio 
Andaluz de Salud. La Unidad de Residencias 
“mueve la maquinaria” del sistema públi-

co en torno al paciente residencial.

✓Es una Unidad a triple cliente: el 
anciano, el gestor de geriátricos y los 
centros de salud.

✓Está guiada por enfermeras que hacen 
gestión de caso y práctica avanzada.

✓Disponen de apoyo médico referente.
✓Disponen de apoyo administrativo.
✓Disponen de apoyo farmacéutico refe-

rente.

MISIÓN
La UGC proporciona cuidados  basados  en 
la evidencia cientí�ca y en el análisis del 
contexto sanitario y social, con el objetivo 
�nal de promover que la atención se haga 
de acuerdo con criterios de e�cacia, seguri-
dad, efectividad y e�ciencia pero siempre 
apoyándose en las decisiones  informadas 
del paciente como elemento guía de sus 
actuaciones en los diferentes niveles del 
sistema sanitario y social.
 
La UGC, además, tiene entre sus funciones 
primordiales la evaluación, la plani�cación y  
la coordinación de los casos individuales en 
el ámbito de los centros, servicios y  estable-
cimientos sanitarios que se relacionan con el 
Distrito Sanitario Málaga-Guadalhorce y los 
Hospitales Regional y Virgen de la Victoria 
de Málaga,  tanto los vinculados a la Conse-
jería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales 
como los que perteneciendo a otros orga-
nismos o entidades deban prestar atención 
a los usuarios de la UGC.

LA VISIÓN
La UGC quiere consolidarse como un impul-
sor clave y relevante en la provisión de 
cuidados integrales y en la generación de 

continuidad que pueda ser percibida por los 
usuarios y profesionales de la UGC sobre la 
base de la información, el conocimiento 
compartido, la multidisciplinariedad,  y la 
utilización de recursos tecnológicos que 
permitan maximizar la comunicación orien-
tada  a mejorar la prevención de las enfer-
medades, la salud y la calidad de vida de 
esta población.

LOS VALORES
La UGC  incorpora en su quehacer diario no 
sólo la rigurosidad y la calidad sino también 
otros valores como la ética del cuidado, el 
trabajo en equipo, una voluntad de servicio 
dual para con el sistema social y sanitario, los 
ciudadanos  y el ánimo de cooperación con 
la sociedad cientí�ca.

OBJETIVOS
• Determinar  la población clínica y social 

susceptible de gestión de casos (vértice 
de la pirámide de Kaiser).

• Potenciar la sinergia y e�ciencia interni-
veles.

• Lograr un abordaje coordinado social y 
sanitario.

• Fomentar el uso de herramientas de 
valoración y seguimiento compartidas.

• Establecer Planes de cuidados con objeti-
vos comunes en ACUERDO con el siste-
ma social y el sanitario en bene�cio de 
las personas institucionalizadas.

• Garantizar la percepción de Continuidad 
del ciudadano.

• Lograr la percepción de Continuidad del 
profesional.

• Disminuir ingresos hospitalarios.
• Promover y velar por la seguridad clínica 

de los usuarios.
• Incrementar calidad de vida.

• Propiciar actuaciones coordinadas con 
ONGs.

• Evitar duplicidades en la atención.
• Organizar la atención en agenda del 

paciente.
• Implementar programas de formación 

orientados a competencias.
• Generar conocimiento.
• Garantizar la continuidad y calidad de 

los cuidados transicionales.

QUÉ APORTA AL CIUDADANO LA UNIDAD 
DE RESIDENCIAS

✓ Se encarga de realizar y/o promover la 
valoración integral del paciente.

✓ Gestiona las necesidades que se deri-
van de la misma.

✓ Coordina los servicios sanitarios de las 
diferentes entidades públicas y priva-
das en torno al residente.

✓ Asesora en la organización de las insti-
tuciones para optimizar la coordina-
ción en torno al residente.

✓ Centraliza la gestión de los recursos 
que dependen del SSPA.

✓ Promueve la coordinación entre las 
Inspecciones de Bienestar e Igualdad 
Social y las Inspecciones de las Delega-
ciones de Salud orientándolas hacia la 
mejora de los servicios que se prestan 
al residente y que tienen repercusión 
en su salud.

✓ Usa las TIC como facilitador de accesibi-
lidad a la institución y al paciente.

✓ Promueve acuerdos con instituciones 
internas y externas (servicios, institu-
ciones, Universidad).

✓ Ofrece formación interna y externa.

QUÉ APORTA AL SSPA LA UNIDAD DE RESI-
DENCIAS

✓ Gestiona los recursos ajenos al SSPA 
para que sean congruentes con las 
políticas de la Consejería de Salud.

✓ Promueve un espacio “quit pro quo” de 
colaboración generando un ambiente 
de colaboración intersectorial públi-
ca-privada en bene�cio de los residen-
tes basado en el liderazgo y en la 
e�ciencia.

✓ Elabora, publica y acredita GPC y 
protocolos de comunicación que se 
implantan en el ámbito sociosanitario.

✓ Adapta la implementación de los 
procesos a las condiciones particulares 
de estos usuarios.

✓ Coordina y disminuye la demanda de 
las instituciones residenciales a los 
centros de salud.

✓ Probablemente disminuye la demanda 
de los hospitales (no se ha podido 
medir).

✓ Optimiza la farmacia.
✓ Investigación.
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INTRODUCCIÓN
En España hay más de dos millones de 
personas en situación de dependen-
cia(1)aunque si nos ceñimos a los que sólo 
son dependientes en las actividades de la 
vida diaria (AVD), la cifra es de 800.000, de 
los cuales la gran mayoría son mayores de 80 
años y con enfermedades crónicas.

El cuidado de esta dependencia, en su 
mayor parte, más de un 80% aún hoy, 
depende del apoyo informal de la familia y la 
sociedad civil sin más costes que los de 
oportunidad que le representa (trabajo, 
ocio, etc.). Pero el modelo familiar que ha 
permitido esta situación está cambiando, y 
el equilibrio entre los cuidados formales y 
los informales puede romperse por los cam-
bios en la estructura familiar y porque el 
envejecimiento de la población puede 
seguir aumentando (2)

Las tendencias en política social a priorizar 
los cuidados a las personas en la Comunidad 
y la preferencia de las personas mayores a 
ser cuidadas en su domicilio, exigirán a la 
atención domiciliaria del futuro altas cotas 
de excelencia. 

Las residencias son un recurso alternativo al 
que debe acudirse cuando no pueda darse 
respuesta a la demanda que la persona 
mayor plantea: “vivir en casa” y “en casa 
mientras sea posible, en la residencia 
cuando sea necesario”.

La Base Poblacional de Salud (BPS) ha identi-
�cado hasta junio de 2020, 32.361 personas 
que viven en residencias de personas mayo-

res (72% del total), con gran diferencia por 
sexo (62% mujeres) y edad (media de 80 
años en mujeres y 69 años en hombres). 
Según datos recientes de la Consejería de 
Igualdad, Políticas Sociales y Conciliación 
(CIPSC), en Andalucía existen 641 centros 
residenciales para personas mayores, con 
capacidad para 44.087 residentes. Tienen 
profesionales médicos 245 (38%), de geria-
tría 22 (3%) y de enfermería 507 (79%). Una 
aproximación al número de trabajadores 
auxiliares, se obtiene del número de test 
rápidos realizados a estas personas durante 
la pandemia, que asciende a 33.595.  

Actualmente, los centros residenciales de 
personas mayores tienen asignado un 
Equipo de Atención Primaria (EAP) y Enfer-
meras Gestoras de Caso (EGC) de referencia. 
Los Centros de Salud intentan aplicar la 
asistencia en las residencias equiparándola 
a la dispensación de la cartera de servicios 
de la población general, obviando la exis-
tencia de sanitarios en muchas de las institu-
ciones. Con variantes propias de la diversi-
dad de prácticas profesionales que conviven 
en nuestro sistema, el ciclo suele consistir en 
que las residencias demandan, a través de la 
consulta médica de Atención Primaria (AP), 
fármacos, derivaciones a especialidades 
hospitalarias, material básico de cuidados y 
servicios enfermeros especializados. Estas 
demandas generan sobrecarga a la consulta 
médica, que se maximizan si se tiene en 
cuenta que dichas peticiones corresponden 
a múltiples pacientes que, generalmente, el 
médico prescriptor no conoce de manera 
directa.

El modelo de Unidad de Residencias de 
Málaga, surgió para garantizar la calidad y la 

continuidad de la atención entre el espacio 
clínico y social. Existe un per�l profesional 
que ha probado su e�cacia en lograr maxi-
mizar la coordinación y la continuidad 
asistencial. El Consejo Internacional de 
Enfermería de�ne la enfermera de práctica 
avanzada (EPA) como una enfermera 
graduada universitaria que ha adquirido un 
conocimiento experto, habilidades comple-
jas de toma de decisiones y competencia 
clínica para expandir su práctica, cuyas 
características están con�guradas por el 
contexto y/o el país en el que está acredita-
da para ejercer y a la que se le exige una 
formación universitaria de segundo o tercer 
ciclo (3). Se han desarrollado modelos de 
EPA en muchos campos, que van desde la 
atención a pacientes hospitalizados agudos 
(4), a la atención a la demanda aguda en 
Atención Primaria(5)(6) o en Urgencias Hos-
pitalarias (7), con resultados en general 
bastante notables en términos de efectivi-
dad.  Uno de los campos donde se ha desa-
rrollado ampliamente la EPA es en la aten-
ción a la población mayor (8). Las enferme-
ras de práctica avanzada, integradas en los 
equipos interdisciplinarios de salud, mejo-
ran la salud y el bienestar, reducen los costes 
y mejoran la calidad de vida(9). El segui-
miento proactivo y las llamadas telefónicas 
estructuradas por este tipo de enfermeras 
consiguen la participación activa y disminu-
ción de reingresos en programas de rehabili-
tación cardíaca (10)(11), incluso si ésta se 
realiza en el domicilio(12), así como en insu-
�ciencia cardiaca (13)(14). Igualmente, la 
EPA ha mostrado efectos positivos en la 
salud mental de ancianos en la Comunidad 
(15), incluso aquellos que tienen demencias 
severas(16) o, más difícil aún, en la utiliza-
ción de servicios de salud para problemas 

agudos y la calidad de vida de ancianos con 
bajo nivel de ingresos(17).

MARCO CONCEPTUAL
Un 15% de los cerca de ocho millones y 
medio de habitantes de Andalucía son 
personas mayores de 65 años, 57% mujeres, 
25% tiene más de 80 años y un 26% de los 
mayores de 75 años viven solos.  Un 9,58% 
de la población andaluza tiene alguna disca-
pacidad y cerca de 200 mil personas reciben 
alguna prestación por dependencia. Las 
enfermedades crónicas y la pluripatología 
siguen en aumento, de forma que un 46% de 
la población andaluza tiene al menos una 
enfermedad crónica, proporción que 
aumenta al 69% en el grupo de 75 años y 
más.

Existe un mix entre estas personas en las que 
cronicidad-dependencia se realimentan de 
modo que sólo es posible obtener los mejo-
res resultados cuando las intervenciones 
sociales y sanitarias con�uyen de una forma 
decidida en unos cuidados coordinados.

Kesby(18)ha trazado un marco conceptual 
que representa con bastante acierto los 
distintos estadios que se dan en el camino 
hacia la continuidad de cuidados. Así, habría 
un primer nivel que ella denomina cuidados 
paralelos, en los que dos o más servicios 
proveen cuidados a un mismo paciente, 
pero, cada uno posee objetivos diferentes y, 
por tanto, la continuidad es bastante 
�uctuante. En un nivel superior, se encontra-
rían los cuidados coordinados, en los que 
distintos servicios o unidades que habitual-
mente tienen objetivos distintos se armoni-
zan para asegurar la continuidad en un 
proceso determinado, generalmente mate-

rializado en una vía clínica o algún protocolo 
inter-servicios. A continuación, �gurarían los 
cuidados integrados, como un estadio en el 
que los servicios y entornos se vinculan 
permanentemente para garantizar la conti-
nuidad, se provee un paquete de servicios 
único, destinado a la persona que los precisa 
y se mantienen en el tiempo, con objetivos 
comunes permanentes. Introduce Kesby un 
último escalafón, por encima de los cuidados 
integrados que correspondería a la continui-
dad de cuidados en su máxima expresión 
añadiendo el consenso y la toma de decisio-
nes compartidas con cuidadores informales, 
familiares y pacientes.

El proyecto de la Consejería de Salud de la 
Junta de Andalucía para 2022 apuesta por 
un modelo de  coordinación entre los servi-
cios sanitarios y los servicios sociales. La 
Consejería ha decidido consolidar en el terri-
torio Andaluz algunas áreas de trabajo 
probadas con éxito por la “Unidad de Resi-
dencias del Distrito Sanitario Málaga-Gua-
dalhorce”  como son a) la implantación de 
guías: “Mención especial del premio Agen-
cia de Calidad Sanitaria de Andalucía por la 
“Estrategia de mejora de la efectividad en el 
Distrito Sanitario de Málaga mediante la 
implantación de guías de práctica clínica” en 
la 2ª Edición de los Premios Agencia de 
Calidad Sanitaria de Andalucía. Sevilla, a 18 
de Octubre de 2006, b) el trabajo realizado 
para el uso racional del medicamento: 
“Implementación de la guía de uso adecua-
do de medicamentos en ancianos institucio-
nalizados distrito sanitario Málaga”  XIV Con-
greso Sociedad Española de Directivos de 
Atención Primaria (SEDAP), celebrado en 
Málaga del día 26 al 28 de octubre de 2011, 
c) el seguimiento de la cronicidad compleja: 

“Premio OAT por la implementación de la 
Vía Clínica de Insu�ciencia Cardíaca en 
2018” , d) el trabajo en seguridad clínica: 
“premio a la implementación de prácticas 
seguras en Seguridad del Paciente 2019 que 
ha otorgado el Ministerio de Sanidad, Con-
sumo y Bienestar Social por la implementa-
ción de un Protocolo de actuación para la 
prevención de transmisión de microorganis-
mos multirresistentes en centros sociosani-
tarios” y e) siempre velando por la vocación 
interdisciplinar. ”Premio OAT al mejor 
proyecto interdisciplinar en 2018”.

Durante la Pandemia, la Unidad de Residen-
cias del Distrito Sanitario Málaga-Guadal-
horce, se ha centrado en la vigilancia proac-
tiva de los residentes, procurar el aislamien-
to de los mismos cuando se produzca una 
infección por SARS-CoV-2, trasladar a aque-
llos residentes que por la estructura del 
centro no era posible aislar en el mismo. 
Para ello, se creó un listado de veri�cación 
de 12 ítems, relativos al conocimiento y 
cumplimiento de las normas de prevención, 
autoprotección, aislamiento y circuitos de la 
residencia. Este listado de veri�cación, ha 
sido aplicado por enfermeras gestoras de 
casos y enfermeras comunitarias, y ha sido 
un elemento diferenciador en el contacto 
con los centros residenciales, su control y su 
protección. El análisis del listado de veri�ca-
ción, ha permitido realizar una instantánea 
del estado diario/semanal de los centros 
residenciales de la provincia. Los resultados 
analizados comprenden un período tempo-
ral que va desde el 27 de marzo hasta el 22 
de julio de 2020.

Durante este período, en Andalucía se 
produjeron un total de 2,274 infecciones 

por virus SARS-CoV-2 en residentes, con�r-
madas mediante prueba de PCR o serología, 
con una incidencia acumulada global del 
9.8% sobre la población residente 
(IC95%:7.3% a 12.4%), una mortalidad del 
2.0% sobre población institucionalizada 
(IC95%: 1.3 a 2.7%) y una tasa de letalidad del 
20.3%. En Málaga, estas cifras arrojaron una 
incidencia de COVID19 en población residen-
te del 8.2%, una mortalidad del 1.3% y una 
letalidad del 15.4%, obteniéndose una ratio 
de mortalidad de 0.64 con respecto a la mor-
talidad global de Andalucía y una ratio de 
letalidad de 0.76 con respecto a la letalidad 
global de Andalucía. Esta práctica nos valió el 
Premio a las innovaciones trasladadas a la 
práctica clínica del Instituto de Investigación 
Biomédica de Málaga en 2020.

En de�nitiva, velamos por la continuidad 
según lo indiquen el nivel de complejidad de 
las necesidades. El simple proceso de valora-
ción, se ha revelado como uno de los mayo-
res factores de promoción de continuida-
d(18), por ello estamos convencidos que la 
incorporación de herramientas y espacio 
para la valoración compartida favorezca la 
continuidad.

La Unidad de Residencias del Distrito Sanita-
rio  Málaga Guadalhorce
La Unidad de Residencias del DS Málaga 
se diseñó en el 2000 sobre la base de un 
sistema de gestión de casos y práctica 
enfermera avanzada. Esto signi�ca que la 
Unidad de Residencias no presta necesaria-
mente atención directa a los pacientes pero 
si vela porque ésta se desarrolle siguiendo las 
vías más e�caces en el marco del Servicio 
Andaluz de Salud. La Unidad de Residencias 
“mueve la maquinaria” del sistema públi-

co en torno al paciente residencial.

✓Es una Unidad a triple cliente: el 
anciano, el gestor de geriátricos y los 
centros de salud.

✓Está guiada por enfermeras que hacen 
gestión de caso y práctica avanzada.

✓Disponen de apoyo médico referente.
✓Disponen de apoyo administrativo.
✓Disponen de apoyo farmacéutico refe-

rente.

MISIÓN
La UGC proporciona cuidados  basados  en 
la evidencia cientí�ca y en el análisis del 
contexto sanitario y social, con el objetivo 
�nal de promover que la atención se haga 
de acuerdo con criterios de e�cacia, seguri-
dad, efectividad y e�ciencia pero siempre 
apoyándose en las decisiones  informadas 
del paciente como elemento guía de sus 
actuaciones en los diferentes niveles del 
sistema sanitario y social.
 
La UGC, además, tiene entre sus funciones 
primordiales la evaluación, la plani�cación y  
la coordinación de los casos individuales en 
el ámbito de los centros, servicios y  estable-
cimientos sanitarios que se relacionan con el 
Distrito Sanitario Málaga-Guadalhorce y los 
Hospitales Regional y Virgen de la Victoria 
de Málaga,  tanto los vinculados a la Conse-
jería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales 
como los que perteneciendo a otros orga-
nismos o entidades deban prestar atención 
a los usuarios de la UGC.

LA VISIÓN
La UGC quiere consolidarse como un impul-
sor clave y relevante en la provisión de 
cuidados integrales y en la generación de 

continuidad que pueda ser percibida por los 
usuarios y profesionales de la UGC sobre la 
base de la información, el conocimiento 
compartido, la multidisciplinariedad,  y la 
utilización de recursos tecnológicos que 
permitan maximizar la comunicación orien-
tada  a mejorar la prevención de las enfer-
medades, la salud y la calidad de vida de 
esta población.

LOS VALORES
La UGC  incorpora en su quehacer diario no 
sólo la rigurosidad y la calidad sino también 
otros valores como la ética del cuidado, el 
trabajo en equipo, una voluntad de servicio 
dual para con el sistema social y sanitario, los 
ciudadanos  y el ánimo de cooperación con 
la sociedad cientí�ca.

OBJETIVOS
• Determinar  la población clínica y social 

susceptible de gestión de casos (vértice 
de la pirámide de Kaiser).

• Potenciar la sinergia y e�ciencia interni-
veles.

• Lograr un abordaje coordinado social y 
sanitario.

• Fomentar el uso de herramientas de 
valoración y seguimiento compartidas.

• Establecer Planes de cuidados con objeti-
vos comunes en ACUERDO con el siste-
ma social y el sanitario en bene�cio de 
las personas institucionalizadas.

• Garantizar la percepción de Continuidad 
del ciudadano.

• Lograr la percepción de Continuidad del 
profesional.

• Disminuir ingresos hospitalarios.
• Promover y velar por la seguridad clínica 

de los usuarios.
• Incrementar calidad de vida.

• Propiciar actuaciones coordinadas con 
ONGs.

• Evitar duplicidades en la atención.
• Organizar la atención en agenda del 

paciente.
• Implementar programas de formación 

orientados a competencias.
• Generar conocimiento.
• Garantizar la continuidad y calidad de 

los cuidados transicionales.

QUÉ APORTA AL CIUDADANO LA UNIDAD 
DE RESIDENCIAS

✓ Se encarga de realizar y/o promover la 
valoración integral del paciente.

✓ Gestiona las necesidades que se deri-
van de la misma.

✓ Coordina los servicios sanitarios de las 
diferentes entidades públicas y priva-
das en torno al residente.

✓ Asesora en la organización de las insti-
tuciones para optimizar la coordina-
ción en torno al residente.

✓ Centraliza la gestión de los recursos 
que dependen del SSPA.

✓ Promueve la coordinación entre las 
Inspecciones de Bienestar e Igualdad 
Social y las Inspecciones de las Delega-
ciones de Salud orientándolas hacia la 
mejora de los servicios que se prestan 
al residente y que tienen repercusión 
en su salud.

✓ Usa las TIC como facilitador de accesibi-
lidad a la institución y al paciente.

✓ Promueve acuerdos con instituciones 
internas y externas (servicios, institu-
ciones, Universidad).

✓ Ofrece formación interna y externa.

QUÉ APORTA AL SSPA LA UNIDAD DE RESI-
DENCIAS

✓ Gestiona los recursos ajenos al SSPA 
para que sean congruentes con las 
políticas de la Consejería de Salud.

✓ Promueve un espacio “quit pro quo” de 
colaboración generando un ambiente 
de colaboración intersectorial públi-
ca-privada en bene�cio de los residen-
tes basado en el liderazgo y en la 
e�ciencia.

✓ Elabora, publica y acredita GPC y 
protocolos de comunicación que se 
implantan en el ámbito sociosanitario.

✓ Adapta la implementación de los 
procesos a las condiciones particulares 
de estos usuarios.

✓ Coordina y disminuye la demanda de 
las instituciones residenciales a los 
centros de salud.

✓ Probablemente disminuye la demanda 
de los hospitales (no se ha podido 
medir).

✓ Optimiza la farmacia.
✓ Investigación.
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