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RESUMEN

Nuestra sociedad envejece, lo que conlleva una mayor presencia de enfermedades crénicas, dependencia
y los necesarios cuidados personales de quienes las padecen. Para estos pacientes, el logro de una
asistencia sociosanitaria integral, sobre todo en el medio rural, requiere, entre otras cuestiones, de una
adecuada coordinacién y planificacion de los servicios sanitarios y sociales, lo cual se ha puesto de
manifiesto, mas aun si cabe, con la irrupcion de la pandemia del COVID.
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ABSTRACT

Our society ages, which entails a greater presence of chronic diseases, dependency and the necessary
personal care of those who suffer from them. For these patients, achieving comprhensive socio-healt care,
especially in rural areas, requires, among other issues, adequate cordination and planning ot healt and
social services, wich has been shown, even more so if possible, with the outbreak of the COVID pandemic.

" Articulo elaborado en el marco del Proyecto de Investigacion: LE013P20-2021-2023, titulado: “La prestacion de servicios socio-
sanitarios en el ambito rural en Castilla y Ledn: apostando por un bienestar integral”; dirigido por el Catedratico de Derecho del Trabajo
de la Universidad de Leon, D. Juan José Fernandez Dominguez (ORDEN EDU/1192/2020, de 4 de noviembre, por la que se resuelve la
convocatoria de subvenciones del programa de apoyo a proyectos de investigacion cofinanciadas por el Fondo Europeo de Desarrollo
Regional, BOCYL del 6 de noviembre).
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1. INTRODUCCION. ASPECTOS GENERALES

La defensa y garantia de las prestaciones y servicios publicos basicos en el medio rural deberia ser
una prioridad para nuestras Administraciones Publicas, aparte de servir como instrumento de lucha contra la
despoblacion, dado que ambos son elementos imprescindibles para el logro de una poblacién estable, ade-
mas de contribuir a la conservacion de un entorno clave para la vertebracién del territorio en nuestro pais.

Efectivamente, la despoblacién del medio rural supone una hemorragia continua que puede conllevar
la desaparicién de muchos municipios de nuestro interior peninsular, pues nos encontramos ante extensas
areas escasamente habitadas por una poblacién cada vez mas envejecida, sin suficientes fuentes de trabajo
ni adecuado acceso a servicios basicos, entre ellos, la sanidad y los servicios sociales?.

Por ello, para luchar contra este fendmeno seria importante intentar romper el circulo vicioso: pérdida
de poblacion-desmantelamiento de servicios-pérdida de poblacion, para sustituirlo por el consistente en: re-
fuerzo de servicios-atraccion de poblacion-refuerzo de servicios?. Ello exigiria llevar a cabo una coordinacion
mas efectiva y una gestion mas eficiente de los recursos publicos y privados existentes en dicho territorio.

Por otra parte, nuestra sociedad envejece, especialmente en Castilla y Ledn?, lo que viene acompafiado
de una mayor presencia de enfermedades crénicas y de la consiguiente necesidad de cuidados personales
de quienes las padecen. Asi, la proteccion de la salud se ha convertido en algo mas complejo fundamental-
mente debido a ese envejecimiento de la poblacion y a la necesidad de atender otros factores de caracter
social mas alla de la patologia. Ello obliga a replantearse las vias clasicas de atencién con la finalidad de
otorgar a estos pacientes sociosanitarios una prestacion de servicios lo mas ajustada a sus necesidades
particulares dentro de los recursos disponibles, con independencia del lugar en el que residan. Por lo tanto,
se debe situar al ciudadano con problemas de salud y de tipo social en el eje del nuevo disefio de nuestros
sistemas de bienestar®, sanitario y social, para otorgarles una atencion de calidad e integral; es decir, adap-
tada a sus necesidades particulares®. Asi, uno de los grandes desafios de nuestro Estado del Bienestar sera
el de procurar que la cobertura de sus prestaciones se vea mejorada y garantizada’. Para ello, entre otras
cuestiones, debera garantizarse la calidad de las prestaciones ofrecidas a las personas con enfermedades

2 Asi se expone en el informe: Pérdida de Servicios en el Medio Rural y Despoblacién (SEFAR, 2018, pp. 10-11).

3 Cruz Roja Espariola (2020, p. 8).

4 Como sefiala el Plan Estratégico de los Servicios Sociales de Castilla y Ledn 2017-2021 (Servicios Sociales de Castilla y Leon,
2017, pp. 11-13), «El proceso de envejecimiento en Castilla y Ledn es mas acusado que el experimentado en el contexto espafiol y
europeo... Asi, la poblacién mayor para el 2029 sera de 708.582 personas. Esta poblacion supondra el 31,2 % de la poblacion total; el
panorama demografico futuro presenta una sociedad envejecida en la que tres de cada diez personas seran mayores de 65 afios».

5 En este sentido, Libro Blanco de la Coordinacién Sociosanitaria en Espafia, IMSERSO (2011, p. 11).

6 Asi, Lopez Peldez y Castillo de Mesa, (2020, pp. 21-32).

7 Sobre la necesidad de la continua actualizacién de las carteras de servicios sociales, Ezquerra Huerva (2020, pp. 416-436).
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cronicas que necesiten cuidados continuados, asi como desarrollar medidas orientadas a la mejora de la
coordinacién de los sistemas sanitario y social®.

Y es que la apuesta por un modelo de coordinacidon sociosanitaria deberia servir para conseguir dos
objetivos: el de optimizar los recursos publicos destinados a la atencion de las personas con enfermedades
cronicas o en situacion de dependencia y el de procurar una atencion de calidad y eficaz teniendo como eje
de accion las personas y sus necesidades reales.

En definitiva, el sistema sanitario y el sistema social han de emprender un camino comun y compar-
tido que busque la eficiencia y la mejor rentabilidad de sus acciones; teniendo presente que la mejora de
la calidad en los sistemas sanitario y social es una responsabilidad compartida entre todas nuestras admi-
nistraciones territoriales; como es sabido: Administracion General del Estado, Comunidades Auténomas y
Corporaciones Locales.

2. CONCEPTOS: LAASISTENCIA SOCIOSANITARIAY EL MEDIO RURAL
2.1. Concepto de asistencia sociosanitaria

La asistencia sociosanitaria aparece definida en el art. 14 de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Co-
hesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud —en adelante, LCCSNS- de esta manera: es aquella que
comprende el conjunto de cuidados destinados a aquellos enfermos, generalmente crénicos®, que por sus
especiales caracteristicas pueden beneficiarse de la actuacion simultanea y sinérgica de los servicios sani-
tarios y sociales™.

La finalidad de esta asistencia es aumentar su autonomia, paliar sus limitaciones o sufrimientos y faci-
litar su reinsercion social —art. 14.1 LCCSNS~—. En estos casos, la continuidad del servicio sera garantizada
por los servicios sanitarios y sociales mediante la adecuada coordinacién entre las administraciones publicas
correspondientes —art. 14.3 LCCSNS-.

Especificamente, en el ambito sanitario, la atencion sociosanitaria se llevara a cabo en los niveles de
atencién que cada comunidad auténoma determine y, en todo caso, comprendera —art. 14.2 LCCSNS-: los
cuidados sanitarios de larga duracion; la atencién sanitaria a la convalecencia y la rehabilitacion en pacien-
tes con déficit funcional recuperable.

En definitiva, este concepto engloba la prestacion de cuidados continuados o de larga duracion que se
dispensan a personas que padecen dependencia o enfermedades crénicas —causantes muchas veces de
la situacion de dependencia— y que, bien simultdnea o sucesivamente, necesitan de cuidados personales
y sanitarios. La misma definicion implica la colaboracion entre los sectores sanitario y social, que debera
abordarse desde una perspectiva holistica y sinérgica, garantizando un tratamiento global de la situacion
que permita, ademas, la optimizacién de los recursos existentes.

De hecho, el objetivo esencial de la atencién sociosanitaria es proporcionar al paciente una atencién
integral, es decir, que satisfaga las necesidades que puedan plantearse a lo largo de su proceso asistencial.
De esta manera, el paciente se convierte en el eje sobre el que pivota la organizacién y el funcionamiento
de los servicios, buscando la orientacién de los servicios a la demanda: el cuidado social y el sanitario ha
de basarse en la necesidad individual y en la diversidad que esta pueda conllevar. Estamos ante un método
de atencion en red que favorece un estilo de intervencién asistencial basado en la coordinaciéon de ambos
sectores y en la multidisciplinariedad de profesionales y conocimientos™.

8 IMSERSO (2011, p. 9).

¢ La cronicidad supone la permanencia en el tiempo de una enfermedad que, o bien es incurable por el tipo de patologia o bien
porque no es posible su curacion por falta de respuesta al tratamiento completo o por la carencia de éste. Estamos, pues, ante enfer-
medades que persisten a lo largo del tiempo y que requieren de un tratamiento constante durante toda su duracioén, siendo su evolucion
poco predecible. Ello genera una gran carga social, tanto desde la perspectiva de dependencia social e incapacitacién como desde
el punto de vista econémico por la repercusion que tiene sobre los diversos servicios prestadores de asistencia social y sanitaria. La
relacion directa de la edad con las enfermedades crénicas y con la utilizaciéon de los servicios sanitarios existe, pudiendo sefialarse
que las mismas y la situacion de dependencia que generan son actualmente un problema que dificulta y puede llegar a cuestionar la
sostenibilidad de los sistemas sanitarios y sociales si estos no son capaces de adaptarse a esta nueva situacién. Ya lo advertia el Libro
Blanco de la Coordinacién Sociosanitaria en Espafa, IMSERSO (2011, pp. 229-231).

© - Andloga definicién de la asistencia sociosanitaria se contiene en el art. 18 de la Ley 8/2010, de 30 de agosto, de Ordenacién
del Sistema Sanitario de Castilla y Leodn.

" IMSERSO (2011, p. 245-246).
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Pues bien, la realidad sociodemografica de las zonas rurales, marcada por el fuerte peso en la poblacién
de las personas de edad avanzada y, en consecuencia, por la mayor importancia de la morbilidad crénica y los
problemas de dependencia, aconseja realizar un mayor esfuerzo en términos de coordinacién sociosanitaria,
asegurando la continuidad asistencial'?. En efecto, dicha coordinacion, como método de gestion eficaz y efi-
ciente de los servicios sociosanitarios, es clave ya que debe tenerse presente que la localizacién residencial
de las personas mayores es una cuestion primordial para la organizacion y administracion de las politicas
sociales. Ademas, en el medio rural, la dispersién en nucleos pequerios y distantes dificulta la organizacion de
actividades y la prestacion de servicios que, ademas, exigen la proximidad entre el prestador de los servicios
y la persona mayor que los necesita. En las zonas rurales, entonces, se debe hacer frente a las dificultades
que genera la prestacion de determinados servicios tales como la salud, la dependencia, el transporte, etc.

En concreto, en Castilla y Ledn, el envejecimiento de la poblacion viene agravado por la fragmentacion
del mapa municipal, con un elevado nimero de municipios —2.248— de las cuales la mayoria —2.119— no
llegan a los dos mil habitantes, el 94 % de ellos localizados en el medio rural, y 1.989 ni siquiera tienen mil
residentes; siendo las areas rurales las que contienen una proporcién mayor de personas mayores, con ta-
sas de sobre envejecimiento del 43,65% y la edad media superando los 50 afios'®. En este contexto, cobra
especial relevancia el mandato recogido en el art. 47 de la Ley 5/2003, de 3 de abril, de Atencién y Proteccion
a las Personas Mayores de Castilla y Ledn'™ cuando dispone que corresponde a la Junta de Castilla y Ledn
el establecimiento de las estructuras de coordinacion sociosanitarias precisas para la mejor garantia de la
atencion integral, y que todas las Administraciones Publicas y entidades vinculadas a los Sistemas de Accion
Social y de Salud han de facilitar el funcionamiento de las estructuras de coordinacion establecidas.

2.2. Concepto de medio rural. El problema de su despoblamiento

Tradicionalmente, la definicién de medio rural se ha concebido en oposicién a lo urbano. No obstante,
desde la segunda mitad del siglo XX este concepto tradicional de lo «rural»'® ha ido transformandose debido
a que el mundo rural se ha vuelto mas diverso y complejo, siendo mejor hablar de distintos espacios rurales
que abarcan desde las pequenas aldeas que pueblan el interior del noroeste del pais, hasta las villas del lito-
ral mediterraneo o del extrarradio de las grandes capitales. En todo caso, nos hallamos ante particularidades
que impiden una consideracion uniforme de esta realidad®.

Ahora bien, desde el punto de vista normativo, debemos acudir a la definicién que, sobre el medio rural, se
contiene en la Ley 45/2007, de 13 de diciembre, de Desarrollo Sostenible del Medio Rural —en adelante, LDSMR-.

En primer lugar, el art. 3 LDSMR define el medio rural como el espacio geografico formado por la agre-
gacion de municipios o entidades locales menores definido por las administraciones competentes que po-
sean una poblacion inferior a 30.000 habitantes y una densidad inferior a los 100 habitantes por km2.

El mismo precepto define zona rural como el ambito de aplicacién de las medidas derivadas del Pro-
grama de Desarrollo Sostenible del Medio Rural regulado por la Ley, de amplitud comarcal o subprovincial,
delimitado y calificado por la comunidad auténoma competente; siendo el art. 10 LDSMR, el que clasifica
dichas zonas rurales en:

» Zonas rurales a revitalizar: aquellas con escasa densidad de poblacién, elevada significacion de
la actividad agraria, bajos niveles de renta y un importante aislamiento geografico o dificultades de
vertebracion territorial.

» Zonas rurales intermedias: aquellas de baja o media densidad de poblacion, con un empleo diversifi-
cado entre el sector primario, secundario y terciario, bajos o medios niveles de renta, y distantes del
area directa de influencia de los grandes nucleos urbanos.

» Zonas rurales periurbanas: aquellas de poblacion creciente, con predominio del empleo en el sector
terciario, niveles medios o altos de renta y situadas en el entorno de las areas urbanas o areas den-
samente pobladas.

2. Consejo Econdmico y Social de Espafa (2021, p. 227).

8 Servicios Sociales de Castilla y Leén (2017, p. 20).

' BOE, num. 108, de 6 de mayo de 2003.

® Caracterizado por cuatro ideas: la capacidad de explotar los recursos cercanos; la preponderancia de la actividad agraria; la
intensa relacion con el medio natural y la presencia de fuertes vinculos sociales entre los habitantes, enclavados en colectividades de
reducido tamafio y relativamente estables. Ver: Consejo Econémico y Social de Espafia (2018, p. 15).

6 Consejo Econdmico y Social de Espara (2018, p. 19).
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Y, municipio rural de pequefio tamario, es aquel que posee una poblacién residente inferior a los 5.000
habitantes y esté integrado en el medio rural.

Ahora bien, el medio rural se enfrenta actualmente a un problema capital, que afectara a su futuro, al
condicionar tanto su actividad econdémica como su propia existencia: su despoblamiento. Asi, siguiendo el
criterio establecido en la LDSMR, en 2019 la poblacién en el medio rural alcanzaba un volumen de 7,57
millones de personas —16 % de la poblacién espafola—, viviendo en 6.678 municipios. Desde el afio 2018,
la poblacion rural se ha reducido en un 3,6 % continuando con la tendencia de la ultima década, pero a un
ritmo si cabe mas acelerado™.

Y ello se agudiza en Castilla y Ledn, donde el medio rural profundo, es decir, los ndcleos mas pequefios
de la Comunidad —municipios de menos de 2.000 habitantes que no ejercen funciones de centros comarca-
les y de servicios, que representan un total de 1.970 municipios en todo el territorio— sigue desangrandose,
pues perdié un total de 7.682 habitantes al pasar de los 486.740 que habia en 2019 a los 461.058 del afo
2020, lo que supone una caida del 1,64 %. Esta situacion provoca que el medio rural profundo, que en
cuanto a extension sobre el territorio y numero de localidades agrupa la gran mayoria de Castillay Ledn, al
suponer el 87,59 % de los municipios, represente cada vez menos porcentaje poblacional de la Comunidad,
pasando del 19,52 % que suponia en 2019 al 19,24 % que representa en 2020, Asi es, en Castilla y Ledn,
los 16 municipios de mas de 20.000 habitantes (el 0,7 % del total) concentran algo mas de la mitad de la
poblacion de la Comunidad (el 52,4 %), mientras que en los 2.006 municipios menores de 1.000 habitan-
tes (el 89,2 % del total) reside el 18,4 % de la poblacion, lo que manifiesta el minifundismo municipal de la
Comunidad’®.

En definitiva, el despoblamiento constituye uno de los problemas mas importantes en el medio rural y
actualmente afecta a zonas que llevan décadas inmersas en procesos de pérdida de poblacion, lo que im-
prime un caracter estructural a un fenédmeno que puede abocar a la imposibilidad de mantener la actividad
econdmica y, en ultimo término, a la desertizacion. En efecto, el 60 % de los municipios no supera los 1.000
habitantes. Esta dinamica alerta del peligro de disolucion de las identidades locales y de desaparicion de las
redes administrativas locales, con consecuencias negativas en el acceso a los servicios publicos basicos?.

El problema del despoblamiento del medio rural y las formas de afrontarlo se han ido incorporando pau-
latinamente a la agenda politica espafiola?’.

La Estrategia Nacional frente al Reto Demografico adoptada en 201922 prevé, como objetivo general,
el sentar las bases para que en nuestro pais se garantice la igualdad de oportunidades y el libre ejercicio
de los derechos de los ciudadanos en todo el territorio. Para ello, de entre sus siete objetivos transversales
destacamos, en relacién con el tema que nos ocupa, los siguientes: la consecucion de la plena conectividad
territorial; unos servicios basicos para todos en condiciones de equidad; la incorporacién de la perspectiva
territorial en la elaboracién de leyes; la simplificacion normativa para los pequefios municipios; y el poner en
valor la imagen de los territorios con riesgo demografico.

En linea con esta Estrategia Nacional, se aprobd, en el marco del Plan de Recuperacion, Transforma-
cion y Resiliencia?, el Plan de Medidas ante el Reto Demografico?* —-PMRD, en adelante— como marco de
actuacion transversal para establecer una agenda de igualdad y cohesion territorial, incorporando a los pe-
quefos municipios. Asi, dicho PMRD debera afrontar el desafio de garantizar la igualdad de derechos, entre
otras cuestiones, en el acceso a los servicios basicos?.

7 Consejo Econdmico y Social de Espafa (2021, p. 21).

8 Consejo Econdmico y Social de Castilla y Ledn (2021a).

' Consejo de Cuentas de Castillay Ledn (2022, p. 41).

20 Consejo Econdémico y Social de Espaiia, (2021, p. 22).

21 Ya el Acuerdo, adoptado por la Conferencia de Presidentes, del 17 de enero de 2017, impulso la elaboracion de una Estrategia
ante el reto demografico. La creacion, por Real Decreto 40/2017, de la figura del Comisionado del Gobierno para el Reto Demografico,
Supuso un paso necesario para la elaboracién y desarrollo de la Estrategia Nacional. Y la nueva Secretaria General para el Reto Demo-
grafico, dependiente del Ministerio para la Transicion Ecolégica y el Reto Demografico, pretende consolidar una estructura especifica
que permita abordar esta problematica desde la Administracién General del Estado. Si bien, esa estructura nace en un contexto parti-
cularmente dificil provocado por la pandemia de 2020.

22 Las Directrices Generales de la Estrategia Nacional frente al Reto Demografico fueron aprobadas por el Consejo de Ministros
del 29 de marzo de 2019.

% Resolucion de 29 de abril de 2021, de la Subsecretaria, por la que se aprueba el Acuerdo del Consejo de Ministros de 27 de
abril de 2021, por el que se aprueba el Plan de Recuperacion, Transformacion y Resiliencia, BOE, de 30 de abril de 2021.

2 Ver, en este sentido, https://www.miteco.gob.es/es/reto-demografico/temas/

% Consejo Econdémico y Social de Espafia (2021, p. 30).
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Asi, para garantizar, entre otras cuestiones, la adecuada prestacion de servicios en el territorio, este PMRD
se organiza en torno a 10 ejes de accion, entre los que destacamos el séptimo —el necesario refuerzo de los
servicios publicos e impulso de la descentralizaciéon para garantizar, especialmente, la prestacion de los servi-
cios sanitarios— y el octavo —sobre el bienestar social y la economia de los cuidados que busca una prestacion
de servicios basicos, como los sanitarios y los asistenciales, préximos y en condiciones de equidad para, por
ejemplo, atender a la poblacion mayor de las areas rurales, el impulso de la atencién a los colectivos mas vul-
nerables en las areas rurales o el garantizar la igualdad de trato, la inclusién y la diversidad sin brechas en el
territorio®—. Pues bien, para la consecucion de dichos ejes, dicho PMRD propone 130 medidas tales como las
consistentes en la mejora de los servicios prestados por la Administraciéon General del Estado en el territorio
a través de la aprobacion del correspondiente Plan Estratégico Integral?” o el fortalecimiento del Marco Estra-
tégico de Atencion Primaria y Comunitaria como eje vertebrador del sistema sanitario espafiol, apostando por
las estrategias de salud para realizar una atencion integral y centrada en el paciente, interdisciplinar, experta y
personalizada —Estrategias para el abordaje de la Cronicidad, la Estrategia en Salud Mental y la Estrategia en
Enfermedades Neurodegenerativas—; o la activacion del Fondo de Cohesion Sanitaria como mecanismo para
garantizar la cohesion y la equidad en el acceso de la ciudadania a la cartera comun de servicios del Sistema
Nacional de Salud en todo el territorio espafol; o la ampliacion de la cartera de servicios del Sistema Nacional
de Salud mediante los servicios de atencidon bucodental, genética, prestacion ortoprotésica y atencién tempra-
na; o el reforzamiento de las dotaciones de médicos y enfermeras en el Sistema Nacional de Salud contratando
personal que permita una mayor flexibilidad en zonas de dificil cobertura como las rurales; o la mejora del Sis-
tema para la autonomia y la Atencion a la Dependencia (SAAD) mediante un Plan de Choque en Dependencia
2021-20232; o, por ultimo, la aprobacién de un plan de modernizacién de los servicios sociales que apueste
por la innovacion y el uso de las nuevas tecnologias que favorezcan la identificacion de las necesidades de
atencion, la actualizacién de los profesionales y la cohesion de servicios en el territorio?.

No obstante, la pandemia ha puesto de manifiesto la urgente necesidad de emprender reformas que
garanticen el acceso, en condiciones de igualdad y calidad, a los servicios publicos basicos, sanitarios o
sociosanitarios, a toda la poblacion que lo necesite con independencia del lugar en el que residan®.

3. LA GESTION DE LA ASISTENCIA SOCIOSANITARIA

3.1. La proteccioén de la salud y el modelo de gestiéon descentralizado: Estado y Comunidades
Auténomas. La coordinaciéon como mecanismo de garantia de la asistencia sanitaria

En el marco de los principios rectores de la politica social y econémica se reconoce el derecho a la pro-
teccion de la salud en el art. 43 CE3'. Ahora bien, ¢ cual es el modelo de gestién de la asistencia sanitaria por
el que se ha optado en Espafia para preservar la salud?

Pues bien, nuestra CE prevé un reparto competencial en el que a las Comunidades Auténomas se le
atribuye, de acuerdo con lo establecido en sus estatutos de autonomia, las competencias en materia de
sanidad e higiene —art. 148.1.21 CE— mientras que al Estado se le reserva la competencia exclusiva sobre
sanidad exterior, bases y coordinacion general de la sanidad y legislacion sobre productos farmacéuticos
—art. 149.1.16 CE-.

% Consultar eje 8, p. 100 en: https://www.miteco.gob.es/es/reto-demografico/temas/

27 Consultar medida 7.22. p. 98 en: https://www.miteco.gob.es/es/reto-demografico/temas/

% Con fecha 15 de enero de 2021, el pleno del Consejo Territorial del Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia
aprobo el denominado «Plan de Choque». No obstante, el diagndstico efectuado por el XXII Dictamen del Observatorio Estatal de la
Dependencia resalta los problemas y las dificultades que sufren, actualmente, las personas dependientes en estos términos: «...la bu-
rocracia y la impericia de algunos gobiernos autonémicos no permiten lograr el objetivo de la reduccion de la lista de espera y ni siquiera
ejecutar el incremento presupuestario. Mientras 46.300 personas fallecieron en Espafia en las listas de espera de la dependencia,
75.776.923 millones de euros no se gastaron de las cantidades presupuestadas... Se esta abandonando sin atenciones a las 396.787
personas que estan a la espera de un procedimiento. El tiempo de espera medio es de 421 dias». Ver en: https://directoressociales.
com/xxii-dictamen-del-observatorio-de-la-dependencia/, p. 1.

2 Consultar las medidas 8.1, 8.2, 8.3, 8.4, 8.5, 8.8 y 8.9, pp. 100-108, en: https://www.miteco.gob.es/es/reto-demografico/temas/

% Por ejemplo, el Plan de Accién de Atencién Primaria y Comunitaria, 2022-2023, aprobado por el Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud, el 15 de diciembre de 2021, en su p. 7, reconoce que la pandemia «...ha puesto de relieve la necesidad de
fortalecer la Atencién Primaria y ha aumentado el sentido de urgencia para priorizar la asignacion de recursos econémicos... para hacer
frente a la crisis de salud y a la crisis social».

31 Sobre el derecho a la proteccion de la salud, Peman Gavin (2020, pp. 25-72).
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La competencia del Estado prevista en el art. 149.1.16 CE, relativa a la coordinacién general de la
sanidad, debe concebirse como una competencia intimamente relacionada con la competencia estatal de
garantia del principio de igualdad en el ejercicio de los derechos y deberes constitucionales —art. 149.1.1
CE-y con la coordinacion de la planificacion general de la actividad econdmica —art. 149.1.13 CE-. Y la STC
32/1983, de 28 de abril resalté que una de las competencias que mas claramente correspondian al Estado
era la de coordinacién con las Comunidades Auténomas, pensando en clave de servicio general para el
conjunto de los ciudadanos y con independencia de su ubicacion territorial®2.

De igual manera, de otros preceptos del texto constitucional debe deducirse la exigencia de que la
organizacion territorial del Estado no debe traducirse en desigualdades entre territorios y personas. Asi, el
art. 138.2 CE reconoce que las «diferencias entre los estatutos de las distintas comunidades auténomas no
podra implicar, en ningun caso, privilegios econémicos y sociales»; y el art. 139.1 CE dispone que «todos los
espanoles tienen los mismos derechos y obligaciones en cualquier parte del territorio del Estado».

Reconociendo estas premisas constitucionales, las comunidades auténomas, de forma progresiva, fue-
ron recibiendo transferencias en materia de gestidn de la asistencia sanitaria. A partir de ese momento, todas
las comunidades auténomas crearon sus propios servicios de salud y elaboraron normas sobre la organiza-
cién y la prestacion de la asistencia sanitaria, dentro de lo dispuesto por la legislaciéon basica del Estado®.

Por lo tanto, actualmente tenemos una pluralidad de servicios autonémicos de salud lo que se traduce
en diferencias territoriales en materia de prestaciones sanitarias. Ello no debe sorprendernos pues nuestra
Constitucion consagra la diversidad territorial sanitaria, lo que conlleva la heterogeneidad en la oferta de
prestaciones por parte de las distintas comunidades auténomas, aunque dentro de ciertos limites. Y precisa-
mente, en la concrecion de esos limites es donde tiene especial trascendencia la labor del Estado a la hora
de elaborar la legislacion basica y coordinar el sistema en su conjunto. Por lo tanto, lo trascendente sera la
busqueda del ansiado equilibrio, lo que exigira un importante esfuerzo de coordinacién y cohesion*.

No obstante, debido al evidente riesgo de fragmentacion y la falta de uniformidad que planeaba sobre
el modelo sanitario publico descentralizado, el art. 44 de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad
—en adelante, LGS- dispuso que todas las estructuras y servicios publicos al servicio de la salud integrarian
el Sistema Nacional de Salud, que estaria conformado por el conjunto de los Servicios de Salud de la Admi-
nistracion del Estado y de los Servicios de Salud de las Comunidades Autdbnomas.

Ademas, para garantizar el acceso igualitario y equitativo de todos los ciudadanos a la asistencia sa-
nitaria publica, el art. 3.2 LGS recalcé que la asistencia sanitaria publica se extendera a toda la poblacion
espafola. El acceso y las prestaciones sanitarias se realizaran en condiciones de igualdad efectiva. Ademas,
la politica de salud ha de estar orientada a la superacién de los desequilibrios sociales y territoriales —art.
3.3 LGS-.

Para ello, la LGS otorgd una importancia capital a la coordinacién como mecanismo de garantia de di-
cha asistencia sanitaria en todo el territorio nacional para los ciudadanos. Asi es, especificamente el Capitulo
IV del Titulo Ill LGS se dedicaba a la coordinacién general sanitaria®® contemplando, también, el estable-
cimiento de planes de salud conjuntos Estado-Comunidades Auténomas —arts. 70 y 71 LGS— que debian
elaborarse bajo el prisma de la solidaridad interterritorial.

No obstante, la consolidacion de la coordinaciéon sanitaria como herramienta para combatir las des-
igualdades territoriales se produjo con la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesién y Calidad del Sistema
Nacional de Salud —en adelante, LCCSNS- a través de las dos siguientes novedades: una, la consolidacion
del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, ya creado por la LGS, como 6rgano competente
de coordinacién de los servicios de salud entre ellos y con la Administracion del Estado para promover la

% Sobre ello, Trillo Garcia (2021, p. 492).

3 Asi es, en el afio 1981 se inicio el traspaso de los servicios sanitarios gestionados por el INSALUD —el primero a la comu-
nidad auténoma de Catalufia—. Posteriormente —afios 1984 a 1994— se realizaron transferencias del INSALUD a seis comunidades
auténomas: Andalucia, Valencia, Pais Vasco, Navarra, Galicia y Canarias. En el afio 2002, se produjeron las transferencias a las diez
comunidades auténomas regidas por el art. 143 CE. Asi pues, después de veinte afios de la primera transferencia del INSALUD, se ha
logrado el objetivo de un Sistema Nacional de Salud totalmente descentralizado con autonomia de gestion en las diecisiete comunida-
des auténomas. Sobre ello, Bohigas (2003).

% Diaz Aznarte (2021, pp. 432-433).

% Debemos recordar que el art. 47 LGS cred el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud y el Comité Consultivo.
Este precepto se suprimié por la Disposicion Derogatoria 1.2 de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesién y Calidad del Sistema Na-
cional de Salud. El art. 69 de esta norma define al Consejo como «el 6rgano permanente de coordinacion, cooperacion, comunicacion e
informacion de los servicios de salud entre ellos y con la Administracion del Estado, que tiene como finalidad promover la cohesion del
Sistema Nacional de Salud a través de la garantia efectiva y equitativa de los derechos de los ciudadanos en todo el territorio del Estado».
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cohesion del Sistema Nacional de Salud a través de la garantia efectiva y equitativa de los derechos de los
ciudadanos en todo el territorio del Estado —art. 69.1 LCCSNS—; y otra, la regulacién de los denominados
«servicios de referencia» —art. 28 LCCSNS-, financiados con cargo al Fondo de Cohesién Sanitaria, como
elemento esencial para la consecucion de una coordinacién sanitaria de calidad, eficaz y eficiente .

No obstante, estos mecanismos de coordinacion se han mostrado francamente deficientes como se ha
puesto de manifiesto con la pandemia, sobre todo en sus primeros meses del afio 2020. Asi, hoy, sigue sin
haberse cumplido el objetivo de superar los desequilibrios territoriales y sociales para los que, en teoria, la
politica de salud estaba orientada —art. 3.3 LGS—, ni se han corregido las desigualdades territoriales sanita-
rias en el sentido previsto en el art. 12 LGS*. Y tampoco se ha llevado a la practica lo previsto en el art. 81
LGS, que apunta a que la generalizacion del derecho a la proteccion de la salud y a la atencidn sanitaria que
implica la homologacion de las atenciones y prestaciones del sistema sanitario publico se efectuara median-
te una asignacion de recursos financieros adecuada para corregir las desigualdades territoriales sanitarias.
Evidentemente, para que la coordinacion en materia de asistencia sanitaria sea efectiva se requiere que se
asignen los recursos necesarios para ello, pues el camino contrario, la descoordinacién, hemos sido cons-
cientes, nos conduce a efectos nocivos e irreversibles para la salud de los ciudadanos®.

3.2. El contenido de la asistencia sanitaria: la asistencia sociosanitaria como prestaciéon incluida
en la cartera de servicios comunes

La determinacion de las prestaciones que integran el contenido de la asistencia sanitaria se lleva a
cabo por la LCCSNS, bajo las premisas de su art. 7.1. En concreto, la delimitacion de dichas prestaciones
se realiza en el Catalogo de Prestaciones de Atencion Sanitaria del Sistema Nacional de Salud, que incluye,
entre otras, la correspondiente a atencion sociosanitaria. La estructura de este Catalogo se apoya sobre una
herramienta basica, la Cartera de Servicios Comunes, definida por el art. 8.1 LCCSNS, como el conjunto
de técnicas, tecnologias o procedimientos mediante los que se hacen efectivas las prestaciones sanitarias.
Pues bien, esta Cartera Comun de Servicios se articula alrededor de tres modalidades —art. 8.2 LCCSNS-:

1.2 La Cartera Comun Basica de Servicios Asistenciales. Comprende todas las actividades asistenciales
que se realicen en centros sanitarios o sociosanitarios, asi como el transporte sanitario urgente, cubiertos de
forma completa por financiaciéon publica —art. 8.2 bis LCCSNS—. A toda la poblaciéon cubierta, se le reconoce
la garantia de accesibilidad y equidad a los servicios incluidos en dicha cartera comun —art. 8 bis 2 LCCSNS-.

2.2 Cartera Comun Suplementaria. Incluye todas aquellas prestaciones cuya provision se realiza me-
diante dispensacion ambulatoria y estan sujetas a aportacion del usuario; en concreto: prestacion farmacéu-
tica, prestacién ortoprotésica, prestacién con productos dietéticos, transporte sanitario no urgente, sujeto a
prescripcion facultativa, por razones clinicas y con un nivel de aportacién del usuario acorde al determinado
para la prestacion farmacéutica —art. 8 ter LCCSNS—.

3.2 Cartera Comun de Servicios Accesorios. Abarca todas aquellas actividades, servicios o técnicas, sin
caracter de prestacion, que no se consideran esenciales y/o que son coadyuvantes o de apoyo para la me-
jora de una patologia de caracter cronico, estando sujetas a aportacion y/o reembolso por parte del usuario
—art. 8 quater LCCSNS-.

En definitiva, tomando como premisa la garantia de igualdad y equidad en el acceso a las prestaciones
sanitarias incluidas en el SNS —tal y como resulta de los arts. 3.2y 3.3 LGS, del art. 2, letra a) LCCSNS y del
art. 2.4 del Real Decreto-Ley 103/2006, de 15 de septiembre por el que se establece la Cartera de Servicios
Comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actualizacion—, debe concluirse que lo
que el legislador garantiza a los titulares del derecho a la asistencia sanitaria publica es el acceso a las pres-
taciones recogidas en la Cartera Comun de Servicios del Sistema Nacional de Salud. Con caracter general,
pues, solo en el caso de que el servicio de salud autondmico del lugar de residencia del usuario no disponga
de alguno de los servicios comprendidos en la aludida cartera, se abre la posibilidad del desplazamiento a
otro territorio para recibir la asistencia sanitaria indicada®.

%  Diaz Aznarte (2021, p. 438).

37 Segun dicho art. 12 LGS: los poderes publicos orientaran sus politicas de gasto sanitario en orden a corregir desigualdades
sanitarias y garantizar la igualdad de acceso a los servicios sanitarios publicos en todo el territorio espafiol, segun lo dispuesto en los
arts. 9.2y 158.1 CE.

% Diaz Aznarte (2021, p. 435).

% Diaz Aznarte (2021, p. 445).
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Precisamente, el RD 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del
Sistema Nacional de Salud y mejorar la calidad y seguridad de sus prestaciones, cre6 el Fondo de Garantia
Asistencial —art. 3—, con naturaleza extrapresupuestaria, cuya finalidad es la compensacion entre comunida-
des auténomas y las ciudades de Ceuta y Melilla por las actuaciones que sus servicios de salud realicen en
el marco de la aplicacion de la cartera comun basica de servicios asistenciales y de la suplementaria a las
personas que gocen de dicha condicion de asegurado en sus desplazamientos temporales“°.

Por ultimo, hemos de ser conscientes que tanto nuestro legislador —art. 8 quinques LCCSNS- como
nuestro TC —STC 139/2016, de 21 de julio— comprometen la existencia de carteras de servicios complemen-
tarias de las comunidades auténomas al hecho de que exista suficiencia financiera para ello en el marco del
cumplimiento de los criterios de estabilidad presupuestaria.

En resumen, el objetivo prioritario de este modelo organizativo de prestaciones sanitarias debiera
ser que el SNS configurara una cartera de servicios comunes lo mas amplia, actualizada, eficaz y efi-
ciente posible. Ahora bien, la efectiva consecucién de los principios de igualdad y equidad, como medio
para combatir o corregir las posibles desigualdades territoriales, exige que en nuestro sistema sanitario
descentralizado se apueste por la cohesion y la coordinacion, sin que hasta la fecha se hayan alcanzado
efectivamente*'.

3.3. Las competencias de los municipios en materia social y sanitaria

Actualmente, las competencias en materia sanitaria y social pasan por un intenso proceso de descen-
tralizacion hacia las Comunidades Auténomas*? y, en parte, también, hacia las Corporaciones Locales*.
Asi, tanto la redaccion originaria de la Ley 7/1985, de 2 de abril, de Bases de Régimen Local —en adelan-
te, LBRL—, como las distintas leyes sectoriales de las Comunidades Autonomas han venido reconociendo
competencias especificas a los municipios en estas materias*4. En efecto, el art. 25 LBRL incluia dentro del
ambito de las competencias propias de los municipios las materias de prestacién de servicios sociales y de
promocion y reinsercion social —art. 25.2, letra k)— asi como en materia de participacion en la gestion de la
atencién primaria de la salud —art. 25.2—45.

Ahora bien, la aprobacion de la Ley 27/2013, de 27 de diciembre, de Racionalizaciéon y Sostenibilidad
de la Administracién Local —en adelante, LRSAL— modificé sustancialmente la atribucion competencial a los
municipios, en especial en estas dos materias: atencion social y atencién sanitaria.

En efecto, se procedio a la modificacion del art. 25.2 LBRL de la siguiente manera: primero, se suprimié
la posible intervencion de los municipios en materia sanitaria y, segundo, se limité la competencia municipal
en materia de servicios sociales para redirigirla sélo a las funciones de evaluacion e informacion de situacio-
nes de necesidad social —art. 25.2, letra €)-. Y, en el caso de los municipios de mas de 20.000 habitantes, se
incorpora como obligatorio el servicio de atencion inmediata a personas en situacion o riesgo de exclusiéon
social —art. 26.1, letra e)—, corrigiendo la anterior diccion de «prestacion de servicios sociales»“.

A mayores, el contenido competencial sobre estas materias se vio afectado por la LRSAL, en dos di-
recciones:

40 El problema es que la implementacion de este Fondo de Garantia Asistencial, como figura destinada a sustituir al Fondo de
Cohesion Sanitaria, se ha ido posponiendo sucesivamente durante afios.

41 Diaz Aznarte (2021, p. 447).

42 En concreto, el Estatuto de Autonomia de Castilla y Ledn —tras la reforma aprobada por la Ley Organica 14/2007, de 30 de
noviembre (BOE, num. 288, de 1 de diciembre de 2007)— reconoce competencia exclusiva a la Comunidad en materia de asistencia
social, servicios sociales y desarrollo comunitarios. Promocion y atencién de las familias, la infancia, la juventud y los mayores. Preven-
cion, atencion e insercion social de los colectivos afectados por la discapacidad, la dependencia o la exclusién social —art. 70.1.10-. Y,
también son de competencia exclusiva de la Comunidad, sin perjuicio de las facultades reservadas al Estado, las funciones en materia
de sanidad y salud publica, la promocién de la salud en todos los ambitos, la planificacién de los recursos sanitarios publicos, la coordi-
nacioén de la sanidad privada con el sistema sanitario publico y la formacién sanitaria especializada —art. 74—.

4 Sin dejar de reconocer el fundamental papel que jugé el INSALUD, hasta que tuvo lugar la descentralizacion en las Comunida-
des Auténomas, debe reconocerse que, desde los inicios del Estado contemporaneo, tanto la materia de sanidad como la de servicios
sociales ha sido una tipica competencia municipal, situandose la Provincia como institucién de segundo nivel que garantizaba buena
parte de los servicios de contenido sanitario o social. Sobre ello, Tolivar Alas (2009) y Font i Llovet (2020, p. 22).

4 Asi, la Ley 1/1998, de 4 de junio, de Régimen Local de Castillay Leon (BOE, num. 197, de 18 de agosto de 1998), dispone que
los municipios de Castilla y Ledn ejerceran competencias, en los términos de la legislacién del Estado y de las leyes de la Comunidad
Auténoma, entre otras, en las materias de: |) salud publica y sanidad; y, n) accién social y servicios sociales.

4 Sobre ello, Aimeida Cerreda (2011, pp. 2702 y ss.).

4 Arias Martinez (2014, pp. 373y ss.).
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La primera tuvo lugar con la supresion del art. 28 LBRL, que reconocia la existencia de las mal llamadas
«competencias impropias» de los municipios*’, en cuya virtud se crearon y funcionaban muchos servicios
sociales, decididos libremente por aquéllos para atender a las exigencias y las necesidades de la poblacién
como, por ejemplo, la atencioén a los drogodependientes, la atencion a las mujeres, etc.

La segunda es que las disposiciones transitorias 1.2, 2.2 y 3.2 LRSAL ordenaron el traslado de las
funciones y servicios que prestaban los municipios en las materias de sanidad y servicios sociales hacia
las Comunidades Auténomas, prohibiendo a éstas que pudieran atribuir como propias a los entes locales
competencias en dichos ambitos. Evidentemente, ello suponia una cercenaciéon y un desapoderamiento
competencial abusivo de los municipios.

En suma, estas previsiones de la LRSAL, calificadas como auténtica «mutacion constitucional», re-
cibieron contestaciéon adecuada tanto por parte de las Comunidades Auténomas como de los entes locales
que plantearon varios recursos de inconstitucionalidad y un conflicto de competencias en defensa de la
autonomia local, por entender que dicha legislacion era inconstitucional, ya porque se vulneraban las com-
petencias autondmicas en estas materias, bien porque se afectaba a la autonomia local. Y, precisamente, la
STC 41/2016, de 3 de marzo de 20164 reconocié que, en materia de servicios sociales y sanitarios locales,
la supresion de las competencias municipales y ese traslado a las Comunidades Autdbnomas en virtud de
una ley estatal era inconstitucional. Asi, segun expresa la STC 41/2016 los servicios de asistencia social y
atencioén primaria a la salud son competencias de las Comunidades Auténomas que «el nivel municipal venia
prestando porque asi lo decidieron (o permitieron) las Comunidades Auténomas (al amparo de los Estatutos)
o el Estado (en aplicacién del art. 149.1.18 CE) o, simplemente, porque fueron desarrollados de hecho por
los Ayuntamientosy. Y sigue afiadiendo la sentencia que el Estado «so6lo podra atribuir competencias locales
especificas, o prohibir que éstas se desarrollen en el nivel local, cuando tenga competencia en la materia
o sector de que se trate». Por lo tanto, «en materias de competencia autonémica, sélo las Comunidades
Auténomas pueden atribuir competencias locales prohibir que el nivel local las desarrolle; sujetandose en
todo caso a las exigencias derivadas de la Constitucién». Asi pues, en la medida en que impiden a las Comu-
nidades Autdbnomas descentralizar servicios de su competencia, ambas disposiciones, en palabras del TC,
«han superado el ambito que la Constitucion asigna a una regulacién basica sobre atribuciones locales (art.
149.1.18 CE) y, con ello, han invadido las competencias autondémicas de asistencia social y sanidad». En
definitiva, el Estado carece de competencias para realizar dichas operaciones, ya que esas materias corres-
ponden, via estatutos respectivos, a las Comunidades Autbnomas. Son, entonces, las Comunidades Auténo-
mas las que deben decidir la distribucidon competencial entre sus propios servicios y los servicios municipales
y, por ello, el TC anula esas disposiciones transitorias. Dicha derogacién, aunque fundamentada sobre la
vulneracion de las competencias autonémicas, ha vuelto a elevar el nivel de su garantia legal basica®°.

Por el contrario, en lo que respecta a la disminucion de las competencias propias de los municipios
en dichas materias llevada a cabo a través de la reforma del art. 25 LBRL, el TC, tirando de su argumento
tradicional de la garantia institucional de la autonomia local, entendié que aunque la autonomia local se ve
afectada al disminuirse el ambito de competencias propias, aun asi a los municipios no se les vulnera la
autonomia local, porque no se le quitan todas las competencias locales posibles. De conformidad con dicha
teoria, es suficiente con que al Ayuntamiento se le reconozca, en palabras de la sentencia «algo de participa-
cion» en un tema o asunto de interés local para entender que no se le ha vulnerado su autonomia. Es decir,
basta que la supresion no sea absoluta y que el municipio pueda intervenir en las funciones de evaluacion
e informacién de situaciones de necesidad social, pero que luego los servicios los preste la Comunidad
Auténoma, para que dicha limitacion no afecte a la autonomia municipal. Con ello, el TC s6lo ha reparado
parcialmente el retroceso que ha significado la LRSAL.

Las Comunidades Autdbnomas reaccionaron ante la situacion de incertidumbre en la prestacion de los
servicios sanitarios y sociales por parte de los municipios provocada por la LRSAL. Asi, Castilla y Leon,
aprobo el Decreto-Ley 1/2014, de 27 de marzo, de medidas urgentes para la garantia y continuidad de los

47 Font i Llovet (2020, p. 24) Como sefala Tolivar Alas, no hay nada mas impropio que llamar impropias a esas actividades en
materia servicios sociales que son basicas y fundamentales en la actuacion de los municipios; en Tolivar Alas (2019). Sobre las compe-
tencias locales en materia de servicios sociales, Arias Martinez (2014, p. 373 y ss.).

4 FontiLlovet y Galan Galan (2013).

4 BOE, nim. 85, de 8 de abril de 2016.Un analisis exhaustivo de la STC 41/2016 lo lleva a cabo Gracia Retortillo (2017, pp. 225
y ss.). Respecto a los aspectos competenciales, ver Medina Alcoz (2017, p. 189y ss.).

% Fonti Llovet (2020, p. 26).
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servicios publicos en Castilla y Ledn®'. En su art. 4 reconocid que las competencias que, con caracter previo
a la entrada en vigor de la LRSAL, se preveian como propias de los municipios en materia de participacion
en la gestion de la atencién primaria de la salud e inspeccién sanitaria, en materia de prestacion de servicios
sociales, y de promocion y reinsercion social, a las que se refieren las Disposiciones Adicional 15.2 y Transi-
torias 1.2, 2.2y 3.2 de la LRSAL, continuaran siendo ejercidas por los municipios en los términos previstos en
las Leyes correspondientes, en tanto no hayan sido asumidas por parte de la Comunidad de Castilla y Ledn.
Y, por ultimo, el art. 8 de la Ley 8/2010, de 30 de agosto, de Ordenacion del Sistema de Salud de Castilla
y Ledn —-LOSSCYL, en adelante— sefiala que, con caracter general, en el marco de las politicas sanitarias
definidas por la Junta de Castilla y Ledn, corresponde a las Corporaciones Locales ejercer las competencias
en materia sanitaria y prestar los servicios minimos obligatorios de naturaleza sanitaria que tienen atribuidas
por la legislacion de régimen local y demas normativa sectorial de aplicacion. En particular, corresponde a los
Ayuntamientos, entre otras: la construccion, conservacion y mantenimiento de los consultorios locales, asi
como participar en los érganos de direccion de las Areas de Salud. Para el desarrollo de sus funciones, los
Ayuntamientos deberan actuar de forma coordinada con el personal y los medios de los que dispongan la Ad-
ministracion Sanitaria de la Comunidad de Castillay Ledn, en la forma que reglamentariamente se establezca.

3.4. La estructura organizativa de los servicios sanitarios y sociales; en especial, en el medio rural
en Castillay Ledn

A nivel estatal, el acceso de la poblacion rural a la asistencia sanitaria en sus dos principales niveles
asistenciales —atencién primaria y atencion especializada— estd, en teoria, garantizado a través de la orde-
nacién del Sistema Nacional de Salud —SNS- prevista en la LGS.

Asi, la ubicacion de los recursos asistenciales se concentra en las Areas de Salud, estructuras funda-
mentales del sistema sanitario, que establecen las Comunidades Auténomas teniendo presentes criterios
geograficos, demograficos, socioecondmicos, epidemiolégicos, de vias de comunicacion, pero, sobre todo,
atendiendo a la proximidad de los servicios —art. 56.2 y 4 LGS—. En todo caso, cada provincia tendra, como
minimo, un Area de Salud —art. 56.5 LGS-. Y cada Area de Salud estara vinculada o dispondra, al menos,
de un hospital general, como marco de referencia de la atencion especializada y por los centros de especia-
lidades adscritos al mismo —art. 65 LGS—.

Ahora bien, para conseguir la maxima operatividad y eficacia en el funcionamiento de los servicios a
nivel primario, las Areas de Salud se dividen en Zonas Basicas de Salud —art. 62.1 LGS-. Asi es, la Zona
Basica de Salud es el marco territorial de la atencién primaria de salud donde desarrollan las actividades
sanitarias los Centros de Salud, centros integrales de atencion primaria —art. 63 LGS—. En el ambito rural,
cada Zona Basica de Salud podra disponer de uno o mas centros de atencién primaria situados en varias
localidades o municipios, para garantizar la accesibilidad geografica —art. 62.2 LGS—-. Ahora bien, la delimi-
tacion del marco territorial que abarcara cada Zona de Salud se hara por la Comunidad Auténoma, teniendo
en cuenta criterios demograficos, geograficos y sociales; si bien, excepcionalmente, para medios rurales,
podra determinarse una Zona cuya cifra de poblacion sea inferior a 5.000 habitantes donde la dispersion
geografica u otras condiciones del medio lo aconsejen —art. 1.2 del Real Decreto 137/1984, de11 de enero,
sobre estructuras basicas de salud®. Ademas, en el medio rural podra existir un Consultorio Local en cada
una de las localidades restantes que constituyan la Zona —art. 2 del aludido Real Decreto 137/1984—.

En resumen, la estructura del SNS disefiada en la LGS sefiala a la Atencion Primaria de Salud —APS-
como el eje sobre el que pivota la red integrada de servicios de salud en el territorio y le confiere las carac-
teristicas de maxima proximidad y accesibilidad para la ciudadania. La APS tiene una funcién primordial en
la realizacion y coordinacién de actividades, asi como de recursos destinados a la promocion, prevencion
y atencion de las personas con enfermedades cronicas o con necesidades de cuidados paliativos, dado el
caracter longitudinal de la asistencia que ofrece, su proximidad al entorno mas inmediato y su configuracion
en equipos multidisciplinares, lo que resulta clave pues la continuidad asistencial es un aspecto esencial en
el seguimiento de los pacientes crénicos y dependientes por el sistema sanitario y social.

Aunque ya se recalco por el Marco Estratégico Para la Atencion Primaria y Comunitaria —-MAPyC—, de
10 de abril de 20195 que en nuestra sociedad los problemas sanitarios, sobre todo los de naturaleza crénica

51 BOCyL, num. 62, de 31 de marzo de 2014.
%2 BOE, num. 27, de 1 de febrero de 1984.
% Editado por el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social (2019).
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y los que generan discapacidad, suelen ir acompafiados de importantes necesidades en el ambito social; sin
embargo, las competencias y responsabilidades sanitarias y las de asistencia social dependen de distintas
Administraciones, observandose déficits importantes de las estructuras responsables de ambos tipos de
prestaciones. Por ello, es necesario revisar y fortalecer la alianza entre Salud Publica, APS, otros servicios
sociosanitarios y otros sectores de la comunidad para desarrollar estrategias intersectoriales y promover y
potenciar el buen funcionamiento de los Consejos de Salud de Area y de Zona y otros espacios de participa-
cion. En definitiva, urge dar un nuevo impulso a la APS para que renueve su liderazgo como eje del sistema
sanitario y como agente de la ciudadania ante el mismo®. Y asi se concibe, también, en el actual Plan de
Accion de Atencidn Primaria y Comunitaria, 2022-2023, aprobado por el Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud, el 15 de diciembre de 2021°%.

Pues bien, respetando esta estructura basica sanitaria, la Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn, en
uso de su competencia exclusiva en materia de sanidad y salud publica —art. 74 de su Estatuto de Autono-
mia—, aprobd la LOSSCYL®¢, en cuyo Titulo Il se lleva a cabo la ordenacion territorial del sistema sanitario
de dicha comunidad.

Dicho sistema se articula en Areas de Salud y Zonas Basicas de Salud, Demarcaciones Sanitarias y
otras divisiones territoriales que puedan crearse en el futuro. Esta organizacién configura el Mapa Sanitario
Publico de Castilla y Ledn como instrumento esencial para la ordenacion, planificacion y gestion del Sistema
Publico de Salud de la Comunidad y que debera adecuarse, respecto al ambito rural, al mapa de unidades
basicas de ordenacion y servicios del territorio rurales previstas en la normativa de ordenacién del territorio
—art. 13.1 LOSSCYL~-. En todo caso, la organizacion territorial debera asegurar la continuidad de la atencién
en sus distintos niveles y promover la efectiva aproximacion de los servicios al usuario, asi como la eficiencia
y coordinacion de todos los recursos —art. 13.3 LOSSCYL-.

En este sentido, las Areas de Salud son la referencia para la organizacion de las actuaciones sa-
nitarias —art. 14.2 LOSSCYL—, y garantizan la continuidad de la atencion sanitaria en todos los niveles
asistenciales coordinando, para ello, los recursos que le correspondan, a fin de asegurar un sistema
sanitario coordinado e integral. Asi, cada Area de Salud contara, al menos, con un hospital o complejo
asistencial que ofrecera los servicios especializados adecuados a las necesidades de la poblacién —art.
14.3 LOSSCYL-.

Como ya sabemos, las Areas de Salud se dividen en Zonas Basicas de Salud —art. 14.4 LOSSCYL—,
que se delimitaran atendiendo a diversos criterios (geograficos, socioecondémicos, demograficos, etc.), pero
teniendo siempre presente la optimizacion en la ordenacién de los recursos y la respuesta a las necesidades
sanitarias de los ciudadanos —art. 15.2 LOSSCYL-. En cada Zona Basica de Salud existira un Equipo de
Atencién Primaria, que contara con un coordinador de equipo —art. 15.5 LOSSCYL-.

Cada Zona Basica de Salud contara con un Centro de Salud, como estructura fisica y funcional, que
dara soporte a las actividades comunes de los profesionales del equipo de Atencién Primaria y, en su caso,
a los Equipos de Salud Publica. Excepcionalmente, el Centro de Salud podra situarse fuera del ambito terri-
torial de la Zona Basica de Salud, si con ello mejora la accesibilidad o bien se asegura una atencion sanitaria
de calidad a la poblacién adscrita —art. 15. 3 y 4 LOSSCYL-5".

En el ambito rural, Las Zonas Basicas de Salud, deberan establecerse respetando las unidades basicas
de ordenacion y servicios del territorio rurales previstas en la normativa de ordenacion del territorio —art. 15.1
LOSSCYL-.

Por su parte, las Demarcaciones Sanitarias son las estructuras de ordenacion territorial en las que se
realizan por los profesionales de los Equipos de Salud Publica, basicamente, las funciones de inspeccion y
control oficial incluidas en las prestaciones de salud publica —art. 16.1 LOSSCYL-.

% Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social (2019, pp. 23-24).

% Me remito a sus pp. 8, 42y 43.

% BOE, num. 235, de 28 de septiembre de 2010.

5" Debe resefiarse que en el documento elaborado por la Consejeria de Sanidad, Gerencia Regional de Salud, en noviembre de
2019, que lleva por titulo: «Nuevo modelo de la asistencia sanitaria en el medio rural: documento marco», se preveian toda una serie
de actuaciones calificadas como necesarias, para acometer la reordenacion de la atencion en las Zonas Basicas de Salud en el ambito
rural, entre las que se disponian el concentrar la asistencia médica en el Centro de Salud y en un nimero pequefios de Consultorios
Locales, que pasarian a denominarse Consultorio Rural de Agrupacion —CRA—, con consulta médica y de profesionales de enfermeria
diaria. El resto de Consultorios pasarian a denominarse Consultorios de Proximidad —C-PROX~- con actividad periédica en funcion del
volumen de poblacién y segun las necesidades clinicas detectadas por la propia poblaciéon y el personal sanitario, sin detrimento de la
atencion domiciliaria necesaria.
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Ahora bien, se permite que cuando existan razones geograficas o de racionalizacion y eficiencia de los
servicios que lo justifiquen, se puedan crear otras divisiones territoriales a fin de mejorar la organizacién y
accesibilidad a las prestaciones sanitarias —art. 17 LOSSCYL-.

Es, en estas estructuras donde se integran y ordenan funcionalmente los niveles de —art. 18 LOSSCYL-:
atencioén primaria, atencion especializada, salud publica, atencién de urgencia y asistencia sociosanitaria.

Por ultimo, en lo que respecta a los servicios sociales, de conformidad con lo previsto en el art. 148.1.20
CE y en uso de la competencia exclusiva que, sobre esta materia, se le reconoce en el art. 70.1.10 del Es-
tatuto de Autonomia de Castilla y Ledn, nuestra Comunidad aprobd la Ley 16/2010, de 20 de diciembre, de
Servicios Sociales de Castilla y Ledn —LSSCyL—5%8,

Pue bien, en lo que respecta a la organizacion territorial y funcional del sistema de servicios sociales,
el primer nivel de atencién son las Zonas de Accion Social —art. 24—, unidad basica de articulacion territorial
y unidad de referencia para la asignacion de recursos y la planificacion de los servicios sociales —art. 25.1
y 2—. Cada Zona de Accién Social se correspondera con una demarcacion, que en el medio rural estara
constituida por una o varias unidades basicas de ordenacion y servicios del territorio rurales, previstas en la
normativa de ordenacion del territorio —art. 25.3—. En este primer nivel, desarrollan su actividad, en los Cen-
tros de Accion Social -CEAS—, los Equipos de Accién Social Basica, como unidad funcional de referencia
—art. 31—, que prestan una atencion generalista a toda la poblacién. Entre sus funciones mas destacadas se
encuentran las de informacion, orientacion y asesoramiento, deteccion y valoracion de necesidades socia-
les, la planificacion, coordinacion y seguimiento del caso, y son quienes asumen el papel de profesional de
referencia para el usuario, velando por su atencién integral, personalizada y continuada —art. 31.4—.

El segundo nivel de atencién lo conforman las Areas de Accién Social, unidades territoriales que se
constituyen como agrupaciones de Zonas de Accion Social del ambito territorial correspondiente a cada
entidad local competente en materia de servicios sociales —art. 26.1 y 2—. En este segundo nivel, desarrollan
su actividad los Equipos Multidisciplinares Especificos, que prestan una atencion especializada segun el
tipo de necesidad —proteccion a la infancia, promocién y atencién a la autonomia personal, inclusion social,
etc.— que corresponda en su titularidad o gestidn a las entidades locales con competencias en materia de
servicios sociales —art. 32—.

La organizacion territorial del sistema de servicios sociales de responsabilidad publica se instrumentara
a través del Mapa de Servicios Sociales de Castilla y Ledn que definira, sobre la base de criterios sociode-
mograficos, las Areas y Zonas, asi como las divisiones territoriales cuya creacién se justifique por razén de
necesidades especificas, determinando las prestaciones a desarrollar en cada ambito. En todo caso, en el
medio rural, dicho mapa debera disefiarse conforme a las unidades basicas de ordenacion y servicios del
territorio rurales, previstas en la normativa de ordenacion del territorio —art. 28—.

En el sistema de servicios sociales de responsabilidad publica se integran tanto los servicios sociales de
titularidad publica como los de titularidad privada financiados total o parcialmente con fondos publicos. Por
ello, partiendo de la complejidad organizativa consecuencia de la distribucién de competencias entre distin-
tas administraciones publicas, de los numerosos agentes intervinientes y de las diversas redes de recursos
que confluyen en el ambito de los servicios sociales, resulta necesario el establecimiento de mecanismos
de coordinacion y colaboracion entre todos ellos. Asi, el Titulo VII LSSCYL, entre los instrumentos para lo-
grar la coordinacion y cooperacion administrativa, crea el Consejo de Coordinacion Interadministrativa —art.
79— como 6rgano asesor para la coordinacién y regula la atencion integrada de caracter social y sanitario
mediante la accion conjunta del sistema de servicios sociales de responsabilidad publica y del sistema de
salud —arts. 82 y 83—-.

4. LA COORDINACION SOCIOSANITARIA: ESPECIAL REFERENCIA A LAS ESTRUCTURAS
DE COORDINACION Y LA PLANIFICACION SOCIOSANITARIA EN CASTILLAY LEON

En Espafa, el acervo normativo de la coordinacion sanitaria y social se constituye, ademas de por la
normativa de caracter nacional®, por toda la normativa y planes autonémicos que han ido estableciendo e
implantando la misma.

% BOE, num. 7 de 8 de enero de 2011.
% A nivel estatal, apuntar que ya el Plan Estratégico del INSALUD, de 1997, adoptd como estrategia la coordinacion integrada
de recursos sanitarios y sociales y se crearon, en el afio 1999, los ESAD —equipos de soporte de ayuda a domicilio— en el ambito de
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En Castilla y Leon, la coordinacién sociosanitaria surgié por la necesidad de dar respuesta conjunta e
integral a aquellas personas con necesidades de atencidon compleja; es decir, que requieran la prestacion,
simultanea o sucesiva, de servicios sanitarios y sociales®’; planteando la corresponsabilidad entre ambos ser-
vicios, la participacion de distintas administraciones y entidades, asi como la necesaria colaboracién entre las
administraciones publicas y las organizaciones de la sociedad civil. En el futuro, pues, deberia seguirse apos-
tando por el avance en la coordinacién entre las redes social y sanitaria a través de la planificacion conjunta
de actuaciones, la utilizacién compartida de los recursos y la interconexién de sus sistemas de informacion.

Desde el derecho positivo, se ha venido otorgando una especial relevancia a la atencién y coordinacion
sociosanitaria, tanto en la LOSSCYL como en la LSSCYL y en la Ley 2/2013, de 15 de mayo, de Igualdad de
Oportunidades para las Personas con Discapacidad, como aspecto necesario para garantizar una atencion
integrada.

Respecto al modelo de coordinacion sociosanitaria adoptado por Castilla y Ledn, sefialar que el mismo aglu-
tina a los profesionales asistenciales de los servicios de salud y de los servicios sociales, asi como sus estructuras
gestoras y directivas, y se manifiesta en los Planes Sociosanitarios aprobados por la Junta de Castilla y Ledn.

Asi, uno de los aspectos mas positivos del Plan de Atencion Sociosanitaria de 1998°%" fue la puesta en
marcha de las estructuras de coordinacién sociosanitaria previstas en el mismo. En desarrollo de dichas pre-
visiones, el Decreto 74/2000, de 13 de abiril®? reguld la estructura de coordinacion de atencién sociosanitaria
de la Comunidad de Castilla y Ledn, compuesta por los siguientes 6rganos:

» Con caracter regional, el Consejo de Direccion del Plan Sociosanitario —art.1. 2, letra a)—, como 6r-
gano superior de la estructura de coordinacion de la atencidn sociosanitaria. Su finalidad: integrar y
coordinar las actuaciones de los diferentes Centros Directivos Sanitarios y Sociales vinculados a los
objetivos y programas de la planificacion sociosanitaria —art. 2.1—.

+ En el ambito de cada Area de Salud —art.1. 2, letras a) b) ¢) y d)—: las Comisiones de Direccién del Plan
Sociosanitario (de naturaleza directiva), asi como las Comisiones de Coordinacion de la Atencion So-
ciosanitaria y los Coordinadores del Plan de Atencién Sociosanitaria —de naturaleza técnica y asesora—.

No obstante, el paso del tiempo puso de manifiesto que la existencia de érganos de coordinacién de
ambito regional o provincial, aunque necesaria, era insuficiente; si la coordinacion sociosanitaria queria ser
efectiva debia de comenzar desde las mismas puertas de entrada de ambos sistemas de proteccién social:
CEAS y Equipos de Atencion Primaria. Por ello, se introdujeron los denominados Equipos de Coordinacién
de Base, como cauce formal de interrelacion en el que participan los profesionales que se encargan de pres-

la atencién primaria y hospitalaria a la tercera edad y, en general, a pacientes en situaciéon de dependencia y/o con enfermedades ter-
minales. Mas recientemente, el marco normativo estatal de caracter general se ha centrado en la regulacién y desarrollo de distintos
aspectos de la coordinacién sociosanitaria, destacando, entre otros: tanto el Plan de Accién para personas mayores 2000-2005 vy el
de 2003-2007 que proponian el desarrollo de un sistema integral de atencién a las personas en situaciéon de dependencia asi como la
garantia de la accesibilidad territorial de las prestaciones sociosanitarias; o la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de
la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica que consagra el derecho del
paciente o usuario a decidir libremente entre las opciones clinicas disponibles; o el Real Decreto 496/2003, de 2 de mayo, por el que
se establece el titulo de técnico de atencion sociosanitaria; o la LCCSNS que sefiala la importancia de la busqueda de mecanismos de
integracion en la atencion social y sanitaria y establece la garantia de la continuidad del servicio mediante la coordinacién de las ad-
ministraciones publicas que correspondan; o el Libro Blanco de la Dependencia de 2004 que dedicaba si capitulo VII a la coordinacion
sociosanitaria; o el Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de servicios comunes del SNS y
el procedimiento para su actualizacion; o la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal y Atencion a las
Personas en situacion de Dependencia que crea, como mecanismo de cooperacion entre el Estado y las Comunidades Auténomas el
Consejo Territorial del Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia, atribuyendo a las Comunidades Autonomas la fijacion
de procedimientos y érganos de coordinacion sociosanitaria; o las distintas Estrategias para enfermedades que puedan generar gran
dependencia (EPOC, ICTUS, ambas en el afio 2009, o la de cuidados paliativos, en el afo2007) que inciden en la importancia de la
coordinacion sociosanitaria para la atencion integral de estos pacientes; o el Real Decreto-ley 9/2011, de 19 de agosto, de medidas para
la mejora de la calidad y cohesién del SNS, de contribucién a la consolidacion fiscal y de elevacion del importe maximo de los avales
del Estado para 2011 que sefialaba que el Ministerio debia elaborar la Estrategia de Coordinacion de la Atenciéon Sociosanitaria; o,
por ultimo, la Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Publica que, en su art. 22.2 sefiala la obligaciéon de las Administraciones
sanitarias de instituir procedimientos para una coordinacion efectiva de las actividades de salud publica que se desarrollen en un area
sanitaria determinada con las realizadas, entre otras, en atencion sociosanitaria.

8 Como se ha dicho, ello obliga a superar el histérico funcionamiento en paralelo de los sistemas sanitarios y de accion social,
lo que exige la creaciéon de un nuevo modelo de atencién sociosanitario, compartido y coordinado. Ver: Rodriguez Caldero; Rodriguez
Losada Allende; et al. (2011).

61 Por Decreto 16/1998, de 29 de enero, se aprobo el Plan de Atencion Sociosanitaria de Castilla y Ledn (BOCyL, num. 22, de
3 de febrero de 1998).

62 BOCyL nim. 77, de 19 de abril.
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tar los servicios sociales y sanitarios basicos a todos los ciudadanos, mediante la modificacion del Decreto
74/2000 por el Decreto 49/2003, de 24 de abril®.

Precisamente, la implantacion de dichos Equipos de Coordinacién de Base es la finalidad que justifica
una de las principales apuestas del Il Plan Sociosanitario de Castilla y Ledn, aprobado en el afio 2003%4. Dicho
Plan apuesta por la organizacion de una auténtica red de estructuras de coordinacion sociosanitaria en torno
a, fundamentalmente, cuatro niveles de actuacion: Equipos de Coordinacion de Base; Comisiones de Coor-
dinacion Sociosanitaria; Comisiones de Direccion Sociosanitaria y el Consejo de Direccidon Sociosanitaria.

Y, en virtud de la Disposicion Adicional Primera del Decreto 74/2000, apartado 2%, todas las administra-
ciones publicas, organismos e instituciones vinculados a los Sistemas de Accion Social y de Salud favorece-
ran el desarrollo de sus funciones por parte de las estructuras de coordinacidn sociosanitarias establecidas.

Ahora bien, sobre este esquema general debe establecerse tanto un flujo vertical de la informacién, en
cuanto a la deteccion de problemas y la adopcion de soluciones en los niveles en cada caso pertinentes —
pues las estructuras de coordinacién de cada nivel pueden suponer un auténtico observatorio permanente a
este respecto—, como un circuito horizontal que garantice una minima homogeneidad y coherencia respecto
a las medidas emprendidas, lo que facilitara la aplicacion de las practicas mas utiles a un contexto local
determinado. Asi, ambos tipos de funciones permitiran detectar los problemas especificos y aportar las so-
luciones necesarias a las peculiaridades del ambito rural. A mayores, se requieren dos premisas mas para
extraer el maximo provecho de la integracién funcional de los servicios®é:

En primer lugar, debe dotarse a las distintas estructuras de metodologias de trabajo comunes, tanto en
lo que respecta a la gestion de procesos como de casos®. Precisamente, para gestionar la actividad socio-
sanitaria se ha disefiado un sistema de informacion al que se ha denominado GASS®% —gestion de la activi-
dad sociosanitaria—. Su puesta en marcha y la integracion con sistemas de la gerencia regional de salud y
de la gerencia de servicios sociales simplifica los procesos y la normalizacién de la informacién gestionada,
facilitando a los profesionales la deteccion de problemas, su analisis, la adecuacion de la carga de trabajo y
una evaluacién continua de las actividades.

Y, en segundo lugar, atendiendo al principio de participacion, favorecer el contacto de las estructuras de
coordinacién sociosanitaria con la sociedad y con las instituciones ciudadanas, permitiendo asi canalizar las
aportaciones tanto de los propios usuarios como de las distintas entidades que trabajan en el ambito de los
sistemas de proteccion social .

Pero lo que urge, realmente, es la aprobacion de una nueva normativa en materia de coordinacién
sociosanitaria —el || Plan Sociosanitario se mantuvo en vigor hasta el 31 de diciembre del afio 20077°- si
realmente creemos en estas estructuras como recurso eficaz y eficiente de prestacion de servicios sociales
y sanitarios y hacer llegar los mismos a toda la poblacion de castellanos y leoneses que los necesiten. En
este sentido, entre sus lineas estratégicas podrian apuntarse las de atencién a las personas dependientes
en el domicilio familiar, la atencion a las personas que viven en centros residenciales, la atencién a colectivos
en situacion de vulnerabilidad, el potenciar y desarrollar la coordinacion sociosanitaria, la comunicacion y
sistemas de informacion y la formacién conjunta de los profesionales.

6 BOCyL de 30 de abril de 2003.

84 Aprobado por Decreto 59/2003, de 15 de mayo (BOCyL, num. 95, de 21 de mayo de 2003).

8 Anadido por el Decreto 49/2003.

8  Asi se deduce del Capitulo Ill, Linea Estratégica 1.2 del Decreto 59/2003, que lleva por rubrica: «Crear estructuras de coordi-
nacion sociosanitarias operativas», pp. 26-29.

67 Aqui destacamos la aprobacién de la Guia para la gestién compartida de casos de coordinacion sociosanitaria: equipos de
coordinacion de base, editada en el afio 2007, que seria el documento de trabajo multidisciplinar que utilizan los ECB para gestionar los
casos sociosanitarios de especial complejidad (Junta de Castilla y Ledn, 2007) o la guia para el funcionamiento de las Comisiones de
Coordinacion Sociosanitaria (https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/coordinacion-sociosanitaria/estructuras-coordinacion-
sociosanitaria/comisiones-coordinacion-sociosanitaria-ccss.ficheros/1225323-Manual_funcionamiento_comisiones.pdf). Sobre ello,
Rodriguez Caldero; Melgosa Arcos; et al. (2011, pp. 61-74).

8  https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/coordinacion-sociosanitaria/sistema-informacion-gass

8 Relevantes son las posibilidades abiertas por la Ley 5/2021 la Ley 5/2021, de 14 de septiembre, de Tercer Sector de Accion
Social en Castilla y Leén y de modificacion de la Ley 8/2006, de 10 de octubre, del Voluntariado de Castilla y Le6n (BOCYL, num. 189,
de 29 de septiembre de 2021) debiendo destacarse el papel que juegan las entidades del Tercer Sector Social en el desarrollo de los
servicios a las personas, especialmente a las mas vulnerables, asi como la estrecha cooperacion que debe darse entre las Administra-
ciones Publicas y el Tercer Sector, y la opcion preferencial por éste, cuando se trata de desarrollar servicios a las personas, constitu-
yéndose la nueva concertacién social como el instrumento juridico por excelencia dentro de las férmulas idéneas de colaboracién con
las entidades privadas sin animo de lucro que conforman el Tercer Sector Social.

0 Asi se establece en el art. 2 del Decreto 59/2003, de 15 de mayo, que aprobo el Il Plan Sociosanitario de Castilla y Leén.
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5. EL MEDIO RURAL EN LA LEY DE ORDENACION, SERVICIOS Y GOBIERNO
DEL TERRITORIO DE CASTILLAY LEON

La ordenacion del territorio es un proceso complejo; siendo sus objetivos: la promocion de un desarrollo
equilibrado y sostenible, el aumento de la cohesién econdémica y social y la mejora de la calidad de vida de
los ciudadanos; y su finalidad: dar respuesta a la realidad del territorio en que la poblacion se asienta y a sus
problemas’. Su dificultad deriva de la complejidad de la organizacion de la sociedad a la que sirve y, en el
caso de Castilla y Ledn, de sus singularidades territoriales y sociodemograficas. Ante todo, debe garantizar
la igualdad de todos los castellanos y leoneses en el acceso a los servicios publicos autonémicos y locales
en todo el territorio de Castilla y Ledn, con independencia de su lugar de residencia. Ahora bien, la Comu-
nidad de Castilla y Ledn es muy extensa y diversa lo que dificulta, a veces, la accesibilidad a los servicios;
y el reducido tamafo de muchos de sus municipios imposibilita, en ocasiones, la dotacién y mantenimiento
de los servicios minimos indispensables e incluso el propio mantenimiento de una estructura administrativa.
Por ello, cobra especial importancia en esta Comunidad el papel que juegan las administraciones supramu-
nicipales —Diputaciones Provinciales, comarcas o mancomunidades— en la prestacién de estos servicios.

Teniendo esto presente, Castilla y Ledn aposté por un nuevo modelo de ordenacion y gobierno del te-
rritorio mediante la aprobacion de la Ley 7/2013, de 27 de septiembre, de Ordenacion, Servicios y Gobierno
del Territorio —en adelante, LORSERGOQO72. Segun sefala su propia Exposicion de Motivos (lIl), esta Ley esta
inspirada, especialmente, en dos principios rectores que han de orientar las politicas publicas de la Comuni-
dad —art. 16 de su Estatuto de Autonomia—: el de la prestacion de unos servicios publicos de calidad —apar-
tado 1-y el de la modernizacion y el desarrollo integral de las zonas rurales de Castilla y Ledn, dotandolas
de infraestructuras y servicios publicos suficientes —apartado 10-.

Para ello, su objeto es: delimitar los espacios funcionales para efectuar la ordenacion territorial; planifi-
car y programar en el territorio los servicios prestados por la Administracion de la Comunidad y potenciar for-
mulas de gobierno y administracion local mas eficientes, especialmente las de caracter asociativo voluntario,
asi como fomentar la solidaridad de la comunidad municipal —art. 1—. Entre sus fines —art. 2—, destaca el de
impulsar la cercania a los ciudadanos en la gestiéon y prestaciéon de los servicios y garantizar el acceso, en
condiciones de igualdad de todos los ciudadanos de Castilla y Leén, a los servicios publicos prestados por la
Administracién Autonémica, especialmente aquéllos que hacen efectivos sus derechos sociales.

Pues bien, la nueva referencia espacial y funcional, el nuevo parametro basico para el desarrollo de la
ordenacion del territorio en Castilla y Ledn son las unidades basicas de ordenacion y servicios del territorio;
las cuales pueden ser rurales™ o urbanas —art. 3.1 y 3, respectivamente—. Ademas, la LORSERGO -art.
7— prevé, también, la elaboracion de un Mapa de unidades bésicas de ordenacion y servicios del territorio,
que debera aprobarse mediante una norma con fuerza de Ley, y que requerira el apoyo de dos tercios de las
Cortes de Castilla y Leon, pero que todavia, actualmente, no se ha aprobado.

Por ultimo, se regulan las Areas Funcionales™ —art. 7—, distinguiendo entre las Estables’, dirigidas a
impulsar una planificacion conjunta de los grandes municipios y su entorno o alfoz —art. 8.1 LORSERGO-, y

" Sobre ello, Lopez Ramédn, (2005, pp. 213-230).

2. BOE, nim. 260, de 30 de octubre de 2013. Dicha Ley se dicta en el ejercicio de las competencias atribuidas a la Comunidad,
con caracter exclusivo, recogidas en distintos apartados del art. 70.1 de su Estatuto de Autonomia, aprobado por Ley Organica 14/2007,
de 30 de noviembre; especificamente, en las siguientes materias: «Estructura y organizacion de la Administracion de la Comunidad»
—apartado 2.°—; «Organizacioén Territorial de la Comunidad. Relaciones entre las instituciones de la Comunidad y los entes locales y
regulacion de los entes locales creados, en los términos previstos en el presente Estatuto» —apartado 4.°—; y «Ordenacién del Territorio,
urbanismo y vivienda» —apartado 6.2—. Y en el ejercicio de la competencia de desarrollo normativo y ejecucion prevista en el art. 71.1.1.2
en materia de «Régimen Local».

3 La unidad bésica de ordenacion y servicios del territorio rural —art. 4 LORSERGO- agrupa a agrupa a municipios iguales o
menores de 20.000 habitantes de una provincia, con contigliidad espacial y con caracteristicas similares que cumpla, alternativamen-
te, alguna de las siguientes reglas: a. En funcién de su tamafio, que la poblacion total de la unidad basica tenga como minimo 5.000
habitantes y como maximo 30.000.; b. En funcién de la dispersién, que la unidad basica tenga una densidad menor de 15 habitantes
por kildmetro cuadrado, y como minimo agrupe cinco municipios. Si bien, por diversas razones (singularidad geografica, historicas,
economicas, medioambientales, etc.) se podra disponer la configuracion de unidades basicas que no cumplan las anteriores reglas.

4 Envirtud de la Ley 9/2014, de 27 de noviembre, se declaran las areas funcionales estables de la Comunidad de Castilla y Leodn.

S En el Proyecto de Ley de 29 de junio de 2021, de modificacion de la LORSERGO se apostaba, como nuevo espacio de distri-
bucion territorial o zonificacion de servicios, por las areas funcionales estables, tanto urbanas como rurales, que deberan plasmarse en
el mapa correspondiente —art. 6 modificado LORSERGO-. Estas areas funcionales estables se establecen como los ambitos territoria-
les intermedios necesarios y adecuados para el planeamiento y la gestion supramunicipal. Se constituyen pues estas areas funcionales
como la referencia espacial basica para el desarrollo de la ordenacién del territorio y la organizacién de los servicios publicos autono-
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las Estratégicas, con una fuerte vocacion de dinamizacion del medio rural, integradas por una unidad basica
de ordenacion y servicios del territorio o por varias contiguas, para el impulso de programas de desarrollo
en aquellas zonas de menor dinamismo econémico y demografico o afectadas por circunstancias extraordi-
narias; que se extinguiran una vez alcanzados los objetivos perseguidos o cumplido el plazo previsto en el
instrumento de ordenacion de ambito subregional que las creé —art. 9 LORSERGO-.

En lo que respecta a la prestacion de los servicios autondémicos en el territorio, sefialar que la Adminis-
tracion de la Comunidad de Castilla y Ledn utilizara como base territorial para la planificacion y programa-
cion de sus servicios urbanos y rurales, cuando el ambito funcional deba ser inferior al de la provincia, la
unidad basica de ordenacion y servicios del territorio —art. 10.1-75. Asi, la prestacién de todos los servicios
autondmicos zonificados en el ambito rural debera atender a las unidades basicas de ordenacion y servi-
cios rurales, especialmente para, entre otros, la prestacion de los siguientes servicios esenciales —art. 11
LORSERGO-: la asistencia sanitaria —cada zona basica de salud debera coincidir con una unidad basica de
ordenacion y servicios—; y los servicios sociales basicos —cada Zona de Accion Social debera comprender
un minimo de una unidad basica de ordenacion y servicios y un maximo de tres—.

En todo caso, la Administracion de la Comunidad de Castilla y Leén atendera a la realidad territorial,
especialmente la rural, en la prestacion de sus servicios y en la gestion de sus diferentes politicas publicas,
garantizando la igualdad de los ciudadanos castellanos y leoneses en el acceso a la prestacion de los ser-
vicios. A tal fin, constituira un principio rector de sus politicas la modernizacion y el desarrollo integral de las
zonas rurales, dotandolas de infraestructuras y servicios publicos suficientes —art. 13 LORSERGO-. Particu-
larmente, en materia de administracion electrénica, la Junta de Castilla y Ledn impulsara el acceso de toda
la ciudadania en condiciones de igualdad a las redes de comunicaciones en todas las entidades locales de
la Comunidad Autonoma, particularmente en las areas rurales —art. 24 LORSERGO-.

Por otra parte, como entidades locales de base asociativa y caracter voluntario —arts. 32.2 y 33.3 LOR-
SERGO-, se apuesta por las mancomunidades de interés general, clasificandolas en urbanas y rurales™
—art. 32.5 LORSERGO-. Pues bien, con respecto a las mancomunidades de interés general rurales, las
Diputaciones Provinciales, sin perjuicio de las competencias y funciones que realicen con respecto a los
municipios de menos de 20.000 habitantes’, ejerceran las mismas competencias y funciones —art. 46.1
LORSERGO-. Asi, las Diputaciones Provinciales ejerceran la competencia de coordinacion de los servicios
de los municipios de menos de 20.000 habitantes que presten por si 0 asociados —art. 47.1 LORSERGO-.
Y para garantizar la prestacion integral y adecuada de servicios, las Diputaciones Provinciales, en el ambito
de la legislacion de bases de régimen local, aprobaran anualmente el plan provincial de obras y servicios y
podran otorgar subvenciones y ayudas con cargo a sus fondos propios, a través de planes especiales —art.
47.2 LORSERGO-. Asimismo, las Diputaciones Provinciales prestaran la asistencia y cooperacion juridica,
econdmica, técnica y material a los municipios, especialmente a los de menor capacidad econémica y a las
mancomunidades de interés general rurales —art. 47.3 LORSERGO-.

micos —nueva redaccion del art. 3.1 LORSERGO-. Interesante es que en el area funcional rural ha de procurarse la prestacién de los
siguientes servicios generales —art. 4.3, letra c) modificada de la LORSERGO-: atencion sanitaria de nivel primario; educacioén infantil
y primaria; prestaciones sociales esenciales; transporte de publico de viajeros, sobre todo en relacién con los servicios anteriores; y ac-
ceso a internet y a redes de telecomunicaciones. Ademas, el tiempo de acceso desde cualquier ntcleo de poblacion del area funcional
rural al lugar mas préximo de prestacion de los servicios generales anteriores, medida en tiempo de desplazamiento por carretera por
los medios habituales de locomocion, sera de un maximo de 30 minutos —art. 4.3, letra d) modificada de la LORSERGO-. Lamentable-
mente dicho proyecto de ley ha quedado en el olvido.

6 En este sentido, en virtud de la Disposicion Adicional 3.2 LORSERGO, los servicios autonémicos prestados en el ambito rural
que tengan una zonificacion territorial especifica inferior a la provincia, deberan adaptarse de forma progresiva al mapa de unidades
basicas de ordenacion y servicios del territorio. La adaptacion de la zonificacion debera producirse progresivamente en el plazo de
los tres afios siguientes a la aprobacion del mapa de unidades basicas de ordenacion y servicios del territorio, ya sea global o parcial,
manteniéndose hasta entonces los servicios publicos prestados por la Administracion Autonémica en los mismos lugares en los que
radiquen en el momento de aprobarse el mapa.

7 La mancomunidad de interés general rural surge de la asociacion voluntaria entre los municipios con poblacién inferior o igual
a 20.000 habitantes, debiendo sus estatutos contener la cartera comun y homogénea de materias, competencias y funciones propias
de las mismas de entre las materias previstas en la legislacion de régimen local —arts. 37 y 41 LORSERGO-. Dichas mancomunidades
podran solicitar su institucionalizacién como comarcas, en la forma y términos previstos en el art. 34.2 de la Ley de Régimen Local de
Castilla y Leén —art. 37.5 y 6 LORSERGO-.

8 Segun el art. 46.2 LORSERGO, las Diputaciones Provinciales ejerceran, al menos, las siguientes competencias: coordina-
cién y aseguramiento de servicios de competencia municipal, estableciendo los mecanismos de cooperacion para ello; asistencia y
cooperacion juridica, econémica, técnica y material; prestacion de servicios publicos supramunicipales; cooperacién en el fomento del
desarrollo econdmico y social; y, cooperacion en la planificacién en el territorio provincial.
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Ademas, las Diputaciones Provinciales podran constituir, junto con las mancomunidades de interés ge-
neral de su respectivo ambito territorial, consorcios provinciales denominados de servicios generales para la
prestacion de servicios en el ambito local, quedando adscritos a las primeras —art. 48 LORSERGO-.

Por ultimo, la Administracion de la Comunidad de Castilla y Ledn podra integrar en su red de centros
residenciales de titularidad publica, las residencias de personas mayores y los centros de personas con
discapacidad de titularidad de las Diputaciones provinciales, asi como las residencias de personas mayores
de titularidad de los municipios, en el marco de la planificacion regional y de los principios de estabilidad y
suficiencia financiera, en los términos y condiciones que se establezcan en los correspondientes acuerdos
—Disposicion Adicional 7.2 LORSERGO-.

6. CONCLUSIONES: ASPECTOS A MEJORAR TRAS LA PANDEMIA EN LA ATENCION
SOCIOSANITARIA

Lairrupcion de la pandemia ha hecho que afloren algunas de las carencias mas importantes que afectan
a los servicios de salud y a los servicios sociales, y, por ello, a la atencién sociosanitaria; carencias que se
agudizan en el medio rural.

Asi, en lo que respecta a la atencién sanitaria en el medio rural, la pandemia ha hecho aflorar algunas de
las deficiencias del Sistema Nacional de Salud (SNS), exigiendo que se emprendan las reformas oportunas
para garantizarse el acceso a aquélla, en condiciones de calidad, igualdad y equidad, a toda la poblacion.
Tedricamente, la mayor parte de la atencion primaria de salud deberia prestarse cerca del domicilio del
paciente, reservando los hospitales para la atencion especializada. En el medio rural, caracterizado por el
mayor envejecimiento de su poblacion, la cercania reviste una singular importancia al facilitar el acceso a
muchas personas con problemas de movilidad. No obstante, existen importantes dificultades debidas tanto
a la falta de vehiculos privados como a las deficiencias en el transporte publico. Ya en 2019, el Marco Estra-
tégico para la Atencion Primaria y Comunitaria —-MAPyC— puso de manifiesto los problemas mas importantes
de la atencion primaria en el medio rural planteando, entre otras, las siguientes necesidades: el refuerzo
de los recursos humanos, la mejora de la coordinacién con otros niveles de atencion, la potenciacion de la
dimension preventiva y el uso de las tecnologias de la comunicacion y la informacion. En efecto, la atencion
primaria exige que se refuercen sus recursos humanos, especialmente en las zonas rurales, debiendo incen-
tivarse la incorporacion de médicos de familia, pediatras, geriatras y del necesario personal de enfermeria™.

El problema es que la aparicion de la pandemia en 2020 trastoco todas estas previsiones dedicando los
recursos, fundamentalmente, a la lucha contra el virus lo que ha incidido negativamente en el resto del sis-
tema sanitario. Y asi se reconoce, también, en el actual Plan de Accion de Atencién Primaria y Comunitaria,
2022-2023, aprobado por el Consejo Interterritorial del SNS, el 15 de diciembre de 2021, cuando indica que
la crisis sanitaria ocasionada por la pandemia ha agudizado los problemas identificados en el MAPyC po-
niendo en una situacion complicada a la Atencion Primaria. Precisamente, la pandemia ha puesto de relieve
las necesidades de fortalecer aquella y ha aumentado el sentido de urgencia para priorizar la asignacion de
recursos econoémicos para hacer frente a la crisis de salud y social originadas por aquélla. Por ello, resulta
fundamental tanto la inversion en Atencion Primaria para dar respuesta sanitaria y garantizarse el acceso
al sistema sanitario universal desde una perspectiva integral; como el que, dentro de las reformas del SNS
contempladas en el Plan de Recuperacién, Transformacion y Resiliencia, la primera sea la relativa al for-
talecimiento de la Atencidén Primaria y Comunitaria. Pues bien, entre los objetivos de este Plan de Accién
de Atencion Primaria y Comunitaria, 2022-2023, resaltamos el del refuerzo de los recursos de la Atencion
Primaria de Salud como pilar esencial del SNS; el de la adopcion de medidas para abordar la precariedad
laboral y cubrir los puestos poco atractivos; el del necesario impulso a los servicios de Atencion Primaria y
Comunitaria; y, por ultimo, el del reordenamiento de la Atencidon Primaria para atender los centros sociosa-
nitarios y para una mejor coordinacion con los servicios sociales. Todo ello, con el fin de contribuir al forta-
lecimiento de la AP y Comunitaria y favorecer su recuperacion, para que la misma sea accesible, integral,
de calidad y orientada a la comunidad. Por otra parte, en el ambito rural, la red de consultorios locales se
suma a la de los centros de salud rurales jugando un papel esencial para garantizar la asistencia sanitaria

% También asi se ha puesto de manifiesto en las Recomendaciones (Tomo Il) realizadas por el Consejo Econémico y Social de
Castilla y Ledn (2021b, p. 70).
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adecuada a toda la poblacién. Por ello, deberia organizarse la atencidn y la agenda de los profesionales, con
el objetivo de que toda la poblacién tenga acceso a atencion diaria, tanto de medicina como de enfermeria®.
Con respecto a la atencion especializada en el medio rural, sefalar que esta se presta en los hospitales
comarcales; en general, estructuras relativamente pequefias con recursos limitados en términos de tecnolo-
gia y capacidad asistencial, si se compara con los grandes centros de referencia, aunque prestan un impor-
tante papel en términos de asistencia sanitaria publica en el medio rural. Ahora bien, las particularidades de
estos centros comarcales se reflejan en algunos problemas en la asistencia a la poblacion rural. Asi, de una
parte, las carencias relativas a la dotacion de equipamientos y tecnologia condicionan en muchos casos la
capacidad diagnostica y el abordaje terapéutico en estos hospitales; y, de otra, las deficiencias en términos
de dotacion de recursos humanos limitan la capacidad de atencion de ciertas especialidades, lo que suele
traducirse en la generacion de listas de espera para consultas e intervenciones quirdrgicas dificilmente asu-
mibles®'. Ademas, la falta de atractivo de los puestos ofrecidos para los médicos especialistas, que compiten
con los grandes centros hospitalarios, se traduce en deficiencias en la cobertura de plazas en muchas es-
pecialidades, por lo que deberian preverse medidas que incentiven y atraigan a dichos profesionales. Todo
ello provoca una situacion de inquietud por la situacion de la sanidad rural, agravada por la crisis del COVID,
debido a que el confinamiento o las limitaciones al movimiento adoptadas se han traducido en serias dificul-
tades de la poblacion que habita en este entorno para acceder a los recursos mas elementales® como es la
asistencia sanitaria. En efecto, durante las semanas mas graves de la pandemia se optdé por suspender la
atencién presencial en los consultorios locales, concentrando al personal sanitario en los centros comarca-
les que dedicaban casi todo su esfuerzo a la lucha contra el virus. Asi, la atencién se redujo a las consultas
telefénicas, tramitacion de recetas, urgencias y cuidados indispensables a enfermos crénicos previa citacion.
También se impuso la telemedicina; si bien las caracteristicas de las zonas rurales —envejecimiento de la
poblacién y su escasa familiaridad con las tecnologias de la informacion— han dificultado el acceso a los
servicios sanitarios de una parte significativa de la poblacion, sobre todo en los nucleos rurales pequefios.
En resumen, la garantia de la asistencia sanitaria, en condiciones de igualdad y equidad, en el medio rural
exigira de un esfuerzo considerable, debiendo reforzarse las medidas ya previstas en el Marco Estratégico
para la Atencion Primaria y Comunitaria y en el actual Plan de Accién de Atencion Primaria y Comunitaria,
2022-2023, pero también incorporando al sistema los elementos positivos derivados de la gestion de la pan-
demia, tales como el incremento de la atencién domiciliaria, la telemedicina o la coordinacion con hospitales y
emergencias, y siempre atendiendo a las peculiaridades del medio rural. En este marco, la aprobacién del Plan
frente al Reto Demografico abre una nueva oportunidad para abordar los retos estructurales de la atencién a la
salud en las zonas rurales. El Plan considera urgente procurar, a través de las politicas sociales en areas de-
mograficamente desfavorecidas, una especial atencion a las necesidades derivadas del mayor envejecimiento
de la poblacién rural y sus implicaciones en la prestacion de los servicios sociosanitarios y asistenciales a las
personas mayores en condiciones de equidad. En este sentido, establece como objetivo del eje 8 (sobre bien-
estar social y economia de los cuidados) mejorar la atencién sanitaria y asistencial en condiciones de equidad.
En materia de dependencia, el impacto de la pandemia en la poblacién de mayor edad se tradujo en un
fuerte golpe al Sistema de Autonomia y Atencién a la Dependencia, poniendo de relieve sus debilidades es-
tructurales en todo el territorio, incluido el medio rural, donde la mejora de la calidad de vida de las personas
en situacion de dependencia se enfrenta a retos ya conocidos que demandan, entre otros cambios, adaptar
la normativa a las peculiaridades de este entorno; pero también un mayor desarrollo de infraestructuras y
servicios vinculados a la atencidon a la dependencia, teniendo en cuenta las perspectivas demograficas, y
sobre todo, reconsiderar su financiacion, claramente insuficiente para dar cobertura digna a la poblacién con
necesidad de apoyo. En este sentido, el Gobierno, los agentes sociales y las Comunidades Auténomas apro-
baron, con fecha 18 de enero de 2021, el Plan de Choque en el Sistema para la Autonomia y Atencién a la
Dependencia 2021-2023, en el que acordaron el aumento de la financiacion de dicho Sistema por parte de la
Administracion General del Estado, lo que debera revertir en una reduccion sustancial de las listas de espera
y tiempos de tramitacion de solicitudes; el aseguramiento de las condiciones laborales y profesionales de las
personas que trabajan en el SAAD; asi como en la introduccion de mejoras en los servicios y prestaciones

8 Ver las Recomendaciones (Tomo Il) realizadas por el Consejo Econdémico y Social de Castilla y Ledn (2021b, p. 71).

81 También asi se ha puesto de manifiesto en las Recomendaciones (Tomo l) realizadas por el Consejo Econémico y Social
de Castilla y Ledn (2021b, p. 72). Sobre la problematica de las listas de espera en los hospitales, me remito a Calvo Vérgez (2020,
pp. 100-106).

8 Procurador del Comun de Castilla y Ledn (2021, p. 279).
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para garantizar la adecuada atencién de las personas dependientes, preferiblemente mediante servicios
profesionales de calidad. Y es que la realidad sociodemografica de las zonas rurales, marcada por el en-
vejecimiento de su poblacién —lo que incrementa la morbilidad crénica y los problemas de dependencia—,
aconseja realizar un mayor esfuerzo en términos de coordinacién sociosanitaria, asegurando la continuidad
asistencial. Ello revertiria en una mayor calidad de vida para las personas y en una mayor eficiencia de los
recursos, optimizando la actividad coordinada de los servicios sanitarios y los servicios sociales®®.

Por ultimo, los servicios sociales comunitarios en el medio rural, y mas aun en los municipios con un bajo
numero de habitantes, suelen ubicarse en las cabeceras de comarca, por lo que su funcion de llegar a toda la
poblacién vulnerable se ve afectada por la distancia, la débil red de transporte publico o la brecha digital. En
estos pueblos existen grandes necesidades sociales, principalmente relacionadas con el envejecimiento de
la poblacién: tramitacién de solicitudes al amparo de la Ley de Dependencia, intervencion en la asignacion
de recursos como el Servicio de Ayuda al Domicilio o la tele-asistencia. En estos lugares, los servicios socia-
les resultan indispensables, pero son insuficientes. En caso de necesidad, los profesionales de los Servicios
Sociales comunitarios tienen que derivar situaciones muy especificas a las entidades del Tercer Sector o0 a
otros Servicios Sociales mas especializados en temas especificos. Precisamente, son estos servicios espe-
cializados los mas dificiles de encontrar en contextos de despoblacion. Ante la necesidad de derivacion, es
probable que las personas sean dirigidas a servicios de intervencién que se encuentran en las ciudades, lo
cual resulta muy dificil para algunas personas que no tienen como afrontar el gasto econdémico de trasladar-
se. Asi, para realizar una intervencion personalizada e integral, los profesionales de los servicios sociales
y del Tercer Sector deben trasladarse a cada pueblo o aldea y, para ello, necesitan transporte institucional.
En este contexto, pues, los servicios sociales cuentan con un importante aliado para asegurar el bienestar
de las personas: las organizaciones del Tercer Sector, que complementan las prestaciones con una gran
variedad de recursos, ayudas y proyectos, financiados por Administraciones Publicas y entes privados. Esta
coordinacién permite llegar a mas personas y en el ambito rural resulta esencial®.
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