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La transicion territorial:
Ordenacion territorial, estructura competencial y
coordinacion interinstitucional

1. Las caracteristicas del modelo de atencién y cuidados

1.1. Modelo de Innovacién Digital

El modelo de atencion y cuidados estructura relaciones entre personas y este es el elemento fundamental.
Para que estas relaciones sean dindmicas e interactivas es imprescindible impulsar la digitalizacién del
modelo y de los servicios sociales. Y ello no implica sélo tecnologia digital sino un sistema de innovacién:
visidn, cultura organizacional, nuevos enfoques, nuevos procesos y habilidades personales.

1.2. Modelo Transversal y Conectado

El modelo de atencion y cuidados debe superar los silos existentes que conecten diferentes niveles
institucionales de manera vertical (local, foral y autonémico) y horizontal (servicios de salud, servicios sociales,
servicios comunitarios, urbanismo, promocién econémica, movilidad, etc.). Asimismo, la transversalidad no
solo implica las instituciones y organizaciones sino también a diferentes perfiles de personas usuarias (no
solo personas mayores sino todas las personas de cualquier edad y contingencia recogida en la ley).

1.3. Modelo Colaboracion Publica-Privada-Social

El modelo de atencion y cuidados debe desarrollarse sobre la base de la gobernanza colaborativa. La
gobernanza colaborativa debe superar el modelo de colaboracién publico-privada ampliando e incluyendo al
sector social en el proceso de co-creacion, co-desarrollo y co-evaluacion de las politicas socio-sanitarias.
Asi, la colaboracion publica-social implica fortalecer el desarrollo comunitario y la atencién de proximidad.

1.4. Modelo de Atencién Centrada en la Persona

El modelo de atencion y cuidados basado en la persona estructura el desarrollo de diversas interacciones de
las personas que necesitan atencion, cuidados y apoyos con su el entorno fisico, social y organizativo a fin
de promover su calidad de vida de las personas. Una accion central dentro de este modelo es impulsar un
Programa de Formacion en Planificacion Centrada en la Persona, dirigida a técnicos y gestores de los
servicios sociales de base (a nivel local y territorial) para modificar los modelos de gestion de las politicas
sociales.

1.5. Modelo de Atencién en el Domicilio

El modelo de Atencion en el Domicilio busca fortalecer la calidad de vida de las personas y sus familias en el
domicilio, para lo que es necesario impulsar y multiplicar la cartera de servicios sociosanitarios de atencién
en el domicilio. Se trata de una estrategia de desinstitucionalizacion que fomenta la Atencién en el Domicilio
gracias a redes de coordinacién comunitaria y comarcal.

1.6. Modelo de Evaluacion Relacional

Desarrollo de una metodologia de evaluacion basada en indicadores objetivos y subjetivos de Calidad de Vida
para fortalecer la Atencion Centrada en la Persona. Impulsar un modelo relacional de evaluacion es una
competencia estratégica de la administracién publica que debe superar el modelo de supervisién y sancién
administrativa. El impulso del modelo relacional de evaluacién se debe estructurar sobre un enfoque
transversal del bienestar social y de los agentes intervinientes.
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2. Las competencias institucionales para impulsar un nuevo modelo de atencién y
cuidados

2.1. Capacidad de innovacion institucional

Una de las principales competencias institucionales para impulsar la transicion hacia un nuevo modelo de
atencién y cuidados se refiere a fomentar la capacidad de innovacién institucional. En el marco de estas
capacidades son relevantes incentivar: a) el disefio y gestiébn de la cartera de innovacién, b) impulsar
proyectos experimentales (prueba y error) asi como el aprendizaje de los procesos innovadores, ¢) desarrollar
nuevos modelos de financiacién de la experimentacion; d) gestion flexible y agil de la transferencia de buenas
practicas e iniciativas innovadoras de éxito; e) evaluar el impacto (interno y externo) de los procesos
innovadores.

2.2. Capacidad de Liderazgo Institucional

La capacidad de liderazgo publico para impulsar una vision estratégica en la que Gipuzkoa se transforme en
un territorio de referencia de un nuevo modelo de cuidados. El liderazgo institucional implica ser capaz de
ofrecer una vision sistémica sobre el modelo de cuidados, una estrategia de transicién, un conjunto de
politicas para impulsar ecosistemas, un modelo de regulacién adaptado, un sistema de financiacion agil y
eficaz, y un sistema de evaluacion y aprendizaje territorial.

2.3. Capacidad de Anticipacion y Prevencion

La capacidad de anticipacién y prevencién de las Politicas Sociales y Sanitarias tanto a nivel municipal,
comarcal y territorial son capacidades clave para impulsar la transiciéon hacia un nuevo modelo de atencién y
cuidados. La anticipacion explora escenarios de futuro y la prevencion desarrolla actuaciones en el presente
para cambiar las consecuencias en el futuro.

2.4. Capacidad de Absorcion de Conocimiento

La capacidad de absorcion de conocimiento se refiere a las habilidades y competencias institucionales para
integrar conocimiento externo gracias al conocimiento interno adquirido. El desarrollo de nuevo conocimiento
interno tanto a nivel politico como técnico (interno a las instituciones publicas) es una condicién para poder
impulsar la transicion hacia un nuevo modelo de atencion y cuidados. La creacién de unidades de innovacion
y formacién destinada al personal técnico es una actuacion que va en este sentido.

2.5. Capacidad de Dialogo Social

Constituir la Mesa de Dialogo Civil de Gipuzkoa tiene el objetivo de garantizar la participacion efectiva del
Tercer Sector en el disefo, ejecucion y evaluacion de las politicas sociales y el impulso de la transicién hacia
un modelo alternativo de atencién y cuidados en el territorio. Estructurar la participacion del Tercer Sector en
este proceso garantiza la sostenibilidad de las politicas sociales.

3. Los mecanismos de coordinacién interinstitucional

3.1. Plataforma Digital Integrada

Disefiar e implementar una Plataforma Digital Integrada capaz de facilitar: a) La coordinacién de la relacion
con las familias atendidas; b) La gestion eficaz y eficiente de la interrelacion/interconexién entre distritos
agentes territoriales (sociales, sanitarios, publicos, privados, etc.) ligados a los cuidados; c) Integrar en un
mismo soporte la cartera de servicios socio sanitarios para las potenciales personas usuarias.

3.2. Implantacién de las metodologias de Gestién de Casos (Piramide Kaiser)

Disefiar e implementar un modelo de gestién de casos basado en la Piramide de Kaiser, integrado por equipos
multidisciplinares autogestionados que operan en servicios de proximidad a nivel local. La gestién de casos
permite conectar diferentes tipos de servicios (salud, sociales y comunitarios) por la base a partir de itinerarios
de cuidados. La proximidad con las personas usuarias es relevante para el cambio de modelo basado en la
gestion de casos.

3.3. Organos Locales y Comarcales de Coordinacién
Disenar e implementar 6rganos locales de coordinacién con capacidad de decisién para coordinar desde la
base proyectos experimentales, gestion de casos e itinerarios de cuidados. Estos érganos pueden
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transformase en impulsores y gestores de ecosistemas locales de cuidados. Los 6rganos territoriales deben
estar dotados de capacidad de financiacion agil y adaptable, asi como dotados de capacidades técnicas de
evaluacion para generar aprendizajes.

3.4. Grupos de Trabajo Experimentales en ACP
Impulsar Grupos de Trabajo Experimentales en ACP para disenar, experimentar y evaluar proyectos piloto
(pequenha escala) para testar el modelo y adaptarlo al entorno de cuidados del Territorio Histérico de Gipuzkoa.

3.5. Planificacion Interinstitucional (territorial)

Para desarrollar la transicion hacia un nuevo modelo de atencidén y cuidados es preciso desarrollar una
estrategia no solo de coordinacién sino de planificacion interinstitucional que implique no solo a los centros,
residencias y prestaciones econdémicas (servicios sociales) sino también a los servicios de atencion
ambulatorios y diurnos (servicios de salud), pero también con otros servicios y sistemas como vivienda,
empleo, rentas, justicia, asi como a las organizaciones territoriales. Incluir a las personas usuarias en el
proceso de planificacién es una condicion relevante para fortalecer los procesos de planificacion
interinstitucional.



