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ResUmen

Partiendo de una lectura de la actual situación de los servicios sociales (en el contexto del conjunto del 

sistema de bienestar) en España y de los retos que tienen ante sí, se plantea una propuesta de dife-

renciación sectorial de los servicios sociales y de integración intersectorial de éstos con otros ámbitos, 

sectores o pilares de la acción pro bienestar, como el sanitario, intentando fundamentar y argumentar 

en qué medida y en qué sentido un nuevo modelo de servicios sociales (dedicados a promover y prote-

ger la interacción de todas las personas) y una atención integrada efectiva y sostenible (entre servicios 

sociales y sanidad y también entre estos y otros sectores) se alimentan mutuamente y, a la vez, resultan 

necesarias en el contexto actual que la nueva complejidad social convierte en crecientemente obsole-

tos los servicios sociales residuales e inespecíficos y el modelo de bienestar correspondiente.

 KEYWORDS
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ABSTRACT

Based on an interpretation of the current situation of social services (in the context of the whole of the 

welfare system) in Spain and the challenges facing them, a proposal is made for sector differentiation 

of social services and their intersectoral integration with other areas, sectors or pillars of welfare action, 

such as health, trying to lay the foundations and argue to what extent and in what sense a new model 

of social services (dedicated to promoting and protecting the interaction of all people) and effective 

and sustainable integrated care (between social services and health and also between these and other 

sectors) feed one another reciprocally. At the same time, it is necessary in the current context for the 

new social complexity to make residual and non-specific social services and the corresponding welfare 

model increasingly obsolete.
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1. INTRODUCCIÓN.

Partiendo de una lectura sucinta de la actual 

situación de los servicios sociales (en el con-

texto del conjunto del sistema de bienestar) 

en España y de los retos que tienen ante sí, se 

plantea una propuesta (esperamos que fun-

damentada) de diferenciación sectorial de los 

servicios sociales y de integración intersectorial 

de éstos con otros ámbitos, sectores o pilares 

de la acción pro bienestar, como el sanitario. 

Nos apoyaremos en el contacto y conocimien-

to experiencial directo e interactivo de diversas 

realidades y agentes en los servicios sociales 

españoles (y otros), en el trabajo personal de 

sistematización realizado para la preparación 

de un libro (Fantova, 2014) y en una revisión de 

bibliografía actualizada de referencia1.

2. Los servicios sociales en España.

Cuando hablamos en España de servicios socia-

les, la referencia principal, sin duda, son las leyes 

autonómicas sobre la materia (con sus correspon-

dientes realidades institucionales y prestaciona-

les), la inmensa mayoría de las cuales utilizan en 

su denominación la expresión servicios sociales. 

Junto a esta producción legislativa, habría que 

referirse a la literatura de la comunidad de cono-

cimiento sobre el asunto, que hemos tenido oca-

sión de revisar (Fantova, 2008, 2014, 2015, 2016) 

Lógicamente, si miramos a otros países, existen 

realidades técnicas, organizativas o normativas 

similares -si bien no exactamente iguales- a la 

de los servicios sociales españoles aunque fre-

cuentemente reciben otras denominaciones 

(como social care o action sociale, por ejemplo).

En lo tocante a la legislación española, es 

conveniente recordar que la vigente Consti-

tución no menciona los servicios sociales en el 

sentido o con el contenido que éstos han ido 

adquiriendo en el desarrollo conceptual y téc-

nico de las últimas décadas. En realidad, las co-

munidades autónomas han legislado sobre ser-

vicios sociales apoyándose en la competencia 

exclusiva que la Constitución les faculta para 

asumir en materia de “asistencia social” (ar-

tículo 148.20). El concepto de asistencia social 

vendría a ser complementario con el de segu-

ridad social, de modo que se entendería que la 

seguridad social es el sistema de protección (so-

cial) para aquellas personas que pueden con-

tribuir con sus cotizaciones (y para las personas 

vinculadas a ellas) y la asistencia social vendría 

a ser el modo de protección (social) para aque-

llos colectivos que no pueden contribuir, colec-

tivos presuntamente minoritarios de personas 

en situación de vulnerabilidad, riesgo o exclu-

sión social que quedan fuera de las redes co-

munitarias de integración social, las estructuras 

mayoritarias de funcionamiento económico y 

los sistemas regulares de protección social.

A medida que se han desarrollado las polí-

ticas de bienestar en España (en la senda de 

otros países), cabe decir que se han ido per-

feccionando, complejizando y universalizando2 

sistemas como el sanitario, el educativo y el (o 

los) de las pensiones o, en general, prestacio-

nes de garantía de ingresos para la subsisten-

cia. Se han ido configurando políticas públicas 

entendidas como pilares sectoriales de un sis-

tema de bienestar cada vez más desvinculado 

–aunque sea relativamente y no sin retrocesos– 

1 A petición de la revista se reelaboran varios fragmentos de material propio reciente, recogido en la bibliografía.
 2 Cuando, en el contexto de este artículo, se habla de universalidad o universalización de unas u otras políticas sociales, se 

hace referencia, en principio, a su universalidad o universalización desde un punto de vista conceptual o técnico, es decir, a 

si la definición de su finalidad u objeto alcanza a la totalidad de la población. Obviamente, para hablar de una universalidad 

efectiva, desde un punto de vista político, además de la que se denomina aquí universalidad conceptual o técnica, son nece-

sarias otras condiciones, como las legislativas, estructurales y presupuestarias.
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de la contribución de las personas empleadas y 

progresivamente más ligado a la condición de 

ciudadanía.

En ese contexto, la legislación y los sistemas 

públicos de servicios sociales se habrían ido 

viendo impulsados, también, a conformarse 

–o al menos a declararse– como un pilar uni-

versal más y, por tanto, a ir delimitando un 

contenido prestacional específico y diferencia-

do universalmente dispensable3, dado que en 

el desarrollo mencionado cada uno de los di-

versos pilares sectoriales (convencionalmente: 

sanidad, educación, servicios sociales, empleo, 

vivienda y garantía de ingresos) estaría encar-

gado, para toda la población, de la promoción 

y protección de un bien, para lo cual genera 

un conjunto de actividades y estructuras es-

pecíficas4. El entramado de la política social se 

completaría con políticas transversales (como 

las de igualdad y gestión de la diversidad o la 

familiar) y políticas intersectoriales (Fantova, 

2014: 115-130).

Puede decirse que es en esta encrucijada es-

tratégica en la que se encuentran los servicios 

sociales españoles: en el tránsito desde una 

asistencia social residual sin objeto propio (o 

con todos los objetos: subsistencia, alojamiento 

y así sucesivamente) y dirigida a colectivos en 

situación de riesgo, vulnerabilidad o exclusión 

social (en general) hacia unos servicios socia-

les (de entrada) conceptualmente universales 

con catálogos y carteras capaces de delimitar el 

contenido del derecho subjetivo que se declara 

(o al menos intentando hacerlo).

Unos servicios sociales que, a la vez que em-

piezan a llegar más a sectores poblacionales 

que apenas habían asomado por sus oficinas, 

no han sido capaces de metabolizar en forma 

de servicios sino de dinero (más de lo mismo) 

una buena parte de los recursos adicionales 

que ha supuesto la Ley sobre autonomía y de-

pendencia; unos servicios sociales que, a la vez 

que van viviendo la maduración y empode-

ramiento de equipos y profesionales con res-

ponsabilidades técnicas, de gestión y políticas, 

presentan una “extraordinaria diversidad de 

esfuerzos, cobertura y derechos garantizados” 

(AEDGSS, 2016: 3); unos servicios sociales que 

asumen en su seno el caudal de experiencia del 

tercer sector de acción social pero ante los que 

determinados movimientos sociales alternati-

vos señalan que “para superar los obstáculos 

burocráticos, la dificultad de una compleja ma-

raña legal y una grave situación de desinfor-

mación, hemos comprobado que necesitamos 

ejercer nuestra inteligencia colectiva, compar-

tir nuestras experiencias y saberes, incluso dar-

nos apoyo moral en situaciones muchas veces 

desesperantes” (Comisiones de Antidesahucios, 

3 Al hablar de servicios sociales, por otra parte, hay que entender que estamos hablando de un tipo de servicios, con inde-

pendencia de que éstos sean de responsabilidad pública, privada o solidaria. Es decir, por importantes que hayan sido y sean 

España los poderes y administraciones públicas a la hora de regular y suministrar servicios sociales, no se puede olvidar que 

los sistemas públicos de servicios sociales, en cualquier caso, operan dentro del sector económico, ámbito sectorial o sector de 

actividad de los servicios sociales, más o menos estructurado, dentro del cual operan también las empresas con ánimo de lucro 

y las organizaciones del tercer sector. Esto sucede, por cierto en todas las ramas de la acción pro bienestar, es decir, en todos 

los sectores de actividad en los que las políticas públicas sociales son especialmente relevantes.
4 Obviamente los servicios de un sector o ámbito contienen prestaciones propias de otros. Así, un hospital (servicio sanitario) 

brinda alojamiento (prestación propia del sector de la vivienda), diagnóstico y acompañamiento social (prestaciones propias 

de los servicios sociales) o atención educativa a pacientes en edad escolar. Nada de ello diluye el carácter central y predomi-

nante de las prestaciones sanitarias en dicho servicio.
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2016:139)5. Unos servicios sociales en los que se 

trunca (o, al menos se retrasa el cumplimiento 

de) la promesa de levantarlos como cuarto pi-

lar6 (junto a sanidad, educación y garantía de 

ingresos), pero, en todo caso, también, unos 

servicios a los que cabe aplicar lo que señala 

Margarita León: “En Europa, las políticas de 

cuidado o atención [care] para niñas y niños y 

personas mayores han sido, a lo largo de las 

últimas dos décadas, una de las áreas más di-

námicas en el desarrollo del Estado de bienes-

tar. Tanto los cuidados de larga duración [Long 

Term Care] como la educación y cuidado de la 

primera infancia [Early Chilhood Education 

and Care] responden a cambiantes necesidades 

de cuidado o atención” (León, 2014: 11). Unos 

servicios sociales que, a nuestro entender, re-

claman su reconfiguración en un nuevo mo-

delo que se apoye en el camino recorrido y lo 

asuma y rentabilice, a la vez que se posicionan 

con probabilidades de éxito en el contexto al 

que deben dar respuesta.

3. ¿Hacia un nuevo modelo de servi-
cios sociales?

Como hemos dicho, el modelo general de 

comprensión de las políticas sociales que pro-

ponemos (Fantova, 2014) plantea que las gran-

des políticas sectoriales, en un sistema de bien-

estar, se corresponden con grandes sectores de 

actividad, cada uno de los cuales se diferencia 

del resto por la protección y promoción de un 

bien y por las actividades de valor específicas y 

reconocibles, basadas en el conocimiento (en 

áreas de conocimiento correspondientes a di-

chas actividades), que permiten el diagnóstico, 

la prescripción y la intervención correspondien-

tes en cada caso. Se postula que el incremento 

de la complejidad social y de las expectativas 

que se dirigen a las políticas sociales y a los ser-

vicios públicos van generando subsistemas fun-

cionalmente especializados en las necesidades, 

bienes, objetos y actividades correspondientes 

en cada sector. Si alguien tiene un problema, 

necesidad, demanda o expectativa relacionada 

con su situación de salud se dirigirá a los servi-

cios sanitarios. Si tal problema, necesidad, de-

manda o expectativa es especialmente grave o 

compleja, con más motivo, se dirigirá a dichos 

servicios, no siendo racional, desde el punto de 

vista de la necesidad específica de la persona, 

que tuviera que dirigirse a otro tipo de servi-

cios distintos. La misma lógica podría aplicarse 

a los servicios educativos, a los servicios de em-

pleo, a los de vivienda y así sucesivamente.

Pues bien, si se postula, en general, la ra-

cionalidad técnica y organizativa de diseñar y 

configurar sectores de actividad y pilares de 

protección (de entrada, conceptual o técni-

camente) universales en las diferentes áreas 

mencionadas (sanidad, educación, empleo, 

vivienda y garantía de ingresos), la disyuntiva 

que emerge es la siguiente: si los cinco pilares 

mencionados saturan la protección y promo-

ción del bienestar de las personas, es decir, 

si disfrutando de los cinco bienes correspon-

dientes a dichos pilares (salud, conocimiento, 

empleo, alojamiento y subsistencia) las per-

sonas consiguen su inclusión social, entonces 

no tiene sentido la existencia de los servicios 

sociales en la medida en que los cinco pilares 

mencionados hagan correctamente su trabajo 

5 Se propone el texto, sin entrar a valorar la situación que le dio origen, como muestra del tipo de tensiones, sin duda agra-

vadas en los últimos años entre personas en situación de grave exclusión laboral, residencial o económica (u organizaciones 

que las agrupan o representan) y profesionales de los servicios sociales enfrentados a la misión imposible de darles respuesta 

desde su marco institucional y repertorio prestacional.
6 Expresión que aplica a los servicios sociales el preámbulo de la Ley sobre autonomía y dependencia, ya citada.

SeRviciOs sOciales y atenciÓn integRada
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con el conjunto de la población y especialmen-

te, como es lógico, con aquellas personas en 

situación de mayor vulnerabilidad, dificultad o 

complejidad a la hora de resolver la necesidad 

correspondiente.

Por tanto, dentro de ese marco de reflexión 

y diseño, sólo tendrían sentido los servicios so-

ciales como sector de actividad y como pilar del 

bienestar si pudiéramos identificar un bien tan 

relevante como los otros mencionados y tan 

necesitado como ellos de actividades profe-

sionales y estructuradas basadas en el conoci-

miento. La respuesta desde el modelo que se 

presenta a continuación es afirmativa: ese bien 

existe.

4. El objeto y la actividad de los servi-
cios sociales.

Se propone como objeto propio de los ser-

vicios sociales la protección y promoción de la 

interacción, entendida como autonomía fun-

cional e integración relacional7. Es decir, se 

entiende que todas las personas a lo largo de 

nuestro ciclo vital tenemos un mayor o menor 

equilibrio entre nuestra autonomía funcional 

o capacidad de desenvolvernos en nuestra vida 

cotidiana y nuestra integración relacional (so-

porte que recibimos de nuestras redes prima-

rias de convivencia familiar y comunitaria). Y 

que se justifica que una rama de la acción pro 

bienestar (los servicios sociales) se ocupe espe-

cíficamente de proteger y promover ese bien.

En un sentido coincidente, el Colegio Oficial 

de Trabajo Social de Cataluña identifica para 

un nuevo concepto de servicios sociales tres ne-

cesidades: “promover la autonomía personal, 

incluida la capacidad de decidir, y atender a las 

situaciones de dependencia mediante servicios 

de calidad; contribuir al ejercicio de los dere-

chos y los deberes de las personas, especialmen-

te de aquellas que por minoría de edad o por 

dificultades en el ejercicio de la capacidad jurí-

dica necesitan protección y medidas de apoyo 

para la toma de decisiones; ofrecer apoyo para 

compensar las limitaciones de desenvolvimien-

to personal de relación y de integración social 

y comunitaria por razón de la discapacidad, la 

discriminación, la falta grave de oportunida-

des o las derivadas de momentos disruptivos 

de la vida” (Ginesta y otras, 2015: 12). Y añade 

que “las prestaciones económicas para cubrir 

las necesidades básicas vitales no forman parte 

de los servicios sociales. Tampoco forman parte 

de los servicios sociales las funciones que co-

rresponden a otros sistemas (salud, educación, 

vivienda…), especialmente las referidas a la 

determinación de la situación económica y so-

cial, que se han de llevar a término desde cada 

uno de los sistemas con indicadores y criterios 

comunes y coordinados” (Ginesta y otras, 2015: 

13).

7  En otros lugares (Fantova, 2008; 2014) se ha procedido a una fundamentación y desarrollo de esta propuesta, 

en diálogo, entre otras, con las de Demetrio Casado, Encarna Guillén, María José Aguilar, Manuel Aguilar, Joaquín 

Santos, Germán Jaraíz y Auxiliadora González (por citar sólo algunas españolas). Xavier Pelegrí hace una interesan-

te crítica de la propuesta, apuntando acertadamente que “el concepto-objeto habría de cumplir tres condiciones 

(como las encontramos en otros sectores): 1) que fuese comprensible coloquialmente sin necesitar una gran explica-

ción técnica; 2) que se identificase con una necesidad básica de toda persona, aceptada como derecho a ser cubierta 

y 3) que reflejase algo en que o sobre lo cual se pueda intervenir efectivamente” (Pelegrí, 2015: 58). Posiblemente 

es en la primera de las tres condiciones donde más débil se muestra la propuesta que se presenta en este apartado 

del artículo.
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Postulamos que la mayor parte de las de-

mandas y necesidades que históricamente han 

sido vistas y abordadas por los servicios sociales 

como problemáticas de colectivos minoritarios 

(infancia desprotegida, discapacidad o de-

pendencia funcional, soledad de las personas 

mayores, desarraigo de personas inmigrantes, 

violencia de género u otras) son mejor vistas 

y abordadas si se entienden, se diagnostican y 

se atienden como necesidades de prevención 

y apoyo en lo que tiene que ver con la inte-

racción activa de las personas en el seno de 

comunidades atravesadas por diversidades (y 

relaciones) de género, generacionales, funcio-

nales y culturales. Identificar así el objeto de 

los servicios sociales permite hacerlo en positi-

vo y señalando una necesidad universal, es de-

cir, que todas las personas tienen8. Una necesi-

dad que, por diversas razones que no podemos 

abordar aquí, emerge de forma especialmente 

visible en nuestro contexto actual (de crisis de 

los cuidados, entre otras).

Lógicamente, no se espera que la ciudadanía 

comprenda y utilice el concepto abstracto de 

interacción sino, más bien, que vaya identifi-

cando las prestaciones, apoyos y actividades 

valiosas que los servicios sociales le ofrecen a la 

hora de prevenir o afrontar situaciones en las 

que ven afectada su autonomía para el desen-

volvimiento cotidiano o las estructuras relacio-

nales y apoyos existentes en sus redes familiares 

y comunitarias (actividades como diagnóstico 

social, planificación individualizada9, cuidado 

profesional, acompañamiento social10 u otras; 

en diferentes formatos: virtual, domiciliario, 

comunitario u otros). Se esperaría, a la vez, que 

la ciudadanía fuera comprendiendo (en la me-

dida en que se fuera verificando) que sus nece-

sidades o problemas de salud, aprendizaje, em-

pleo, alojamiento, o ingresos económicos para la 

subsistencia material deberían ir teniendo cauces 

para su abordaje en los correspondientes ámbi-

tos sectoriales. Lógicamente, este reposiciona-

miento de la marca servicios sociales, en el mejor 

de los casos, llevará tiempo y deberá ser promo-

vido por estrategias intencionales, técnicas y pro-

fesionales consistentes (Fantova, 2014: 119-121).

En cualquier caso, se parte de la visión de 

que, en el contexto actual, el rápido y amplio 

crecimiento de las necesidades, demandas y 

riesgos relacionados con la interacción (auto-

nomía funcional e integración relacional) haría 

insostenible económica y socialmente el mo-

delo orientado a tratar estos problemas por 

colectivos y separando a las personas de la co-

munidad. Se trata más bien de abordarlos en 

la comunidad, con tecnologías y servicios de 

proximidad y fortaleciendo, por tanto, la aten-

ción primaria del sistema público de servicios 

sociales. El concepto de interacción pretende-

ría ofrecer base para un marco teórico y un 

instrumental técnico11 para evaluar y abordar 

8 La Diputación de Segovia afirma que la misión de sus servicios sociales es “promover, proteger y apoyar la interacción de las 

personas con su entorno social y, por tanto, su autonomía funcional, su integración familiar y su integración comunitaria en 

el municipio en el que residen” (Diputación de Segovia, 2016: 6).
9 National Voices señala que “la planificación de los cuidados y apoyos es una forma en que las personas (…) pueden trabajar 

junto con sus profesionales de los servicios sanitarios y sociales y otros apoyos. Empieza con lo que importa a la persona e 

identifica el mejor tratamiento, la mejor atención y apoyo y las acciones que las propias personas pueden llevar a cabo para 

ayudar a conseguirlo” (National Voices, 2016: 5).
10 Según los Estados Generales del Trabajo Social en Francia, “aunque la complejidad de las políticas sociales ha podido con-

ducir progresivamente a un encerramiento de las y los trabajadores sociales en la gestión de dispositivos configurados en 

compartimentos estancos, resulta primordial reencontrar el corazón del oficio del trabajo social: el acompañamiento de las 

personas” (EGTS, 2015: 11).
11 El concepto ha sido utilizado, por ejemplo, como referente teórico para instrumentos de diagnóstico y valoración de los 

servicios sociales en el País Vasco.
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situaciones en la diversidad (sexual, genera-

cional, funcional y cultural) que se da en las 

relaciones primarias de las personas que se 

desenvuelven con (relativa) autonomía en la 

comunidad antes de (o sin) que sea necesario o 

pertinente considerarlas y tratarlas en calidad 

de miembros de alguno de los colectivos po-

blacionales que los servicios sociales han utili-

zado (y siguen utilizando) para clasificar a las 

personas en servicios segregados y especializar 

a las personas profesionales.

Todo ello nos introduce en una agenda de 

personalización de los servicios (de atención 

centrada en la persona), sabiendo que “la per-

sonalización de los servicios es clave en la po-

lítica sanitaria y de servicios sociales, pero hay 

potenciales tensiones cuando las elecciones de 

las personas puedan entrar en conflicto con las 

políticas de las organizaciones. Sin embargo 

hay alguna evidencia de que la buena comuni-

cación, una cultura positiva, la creación de un 

trayecto defendible en la toma de decisiones, 

buenas relaciones, la participación y un perso-

nal empoderado y capacitado pueden ayudar 

a superar algunas de estas tensiones” (Burtney 

y otras, 2014: 6-7).

La propuesta nos lanza también a una diná-

mica exigente de gestión del conocimiento, 

en la que deberá haber agentes mediadores 

(Rutter y Fisher, 2013: 30) capaces de tender 

puentes y borrar fronteras entre los diferen-

tes agentes portadores de los diferentes tipos 

de conocimiento (conocimiento ético, saber 

hacer, saber experto, conocimiento científico, 

tecnología, innovación y otros) y entre las es-

pecializaciones tradicionales, muy vinculadas a 

colectivos poblacionales y disciplinas académi-

cas y que funcionan en muchas ocasiones como 

verdaderos silos incomunicados entre sí. 

Posiblemente la prueba del nueve de este 

avance la encontremos en la innovación tec-

nológica, donde empieza a haber resultados 

prometedores y “un número representativo de 

buenas prácticas que, según ha sido científica-

mente demostrado, proporcionan un aumen-

to de la independencia a las personas (…), un 

aumento de la productividad de las personas 

cuidadoras, mejor calidad de la atención, y la 

generación de ahorros que contribuyen a la 

sostenibilidad financiera del sistema de cuida-

dos. Estos servicios basados en tecnologías cu-

bren un amplio rango de servicios y productos 

basados en tecnología, diferentes, maduros y 

normalizados, que son capaces de responder 

efectivamente a un amplio conjunto de nece-

sidades de cuidados de larga duración” (Carre-

tero, 2015: 9) u otros apoyos.

Al respecto, para lo que tiene que ver con 

los cuidados de larga duración, desde la Co-

misión Europea se señala un enfoque, que po-

dría valer para el conjunto de los servicios so-

ciales, en el que “los principales elementos de 

una respuesta proactiva (…) incluyen medidas 

orientadas a: prevenir que la gente se convier-

ta en dependiente de los cuidados o la aten-

ción, promoviendo estilos de vida saludables, 

afrontando las mayores causas de dependencia 

y promoviendo en los domicilios y vecindarios 

entornos amigables con las personas mayores 

a través del diseño para todas las personas; de-

tección temprana de la fragilidad; rehabilita-

ción y recapacitación para aquellos cuya salud 

y aptitud ha sido afectada, para restaurar su 

capacidad de vivir independientemente; desa-

rrollar el potencial total de la tecnología para 

ayudar a las personas mayores a permanecer 

en casa, para aumentar la productividad de los 

servicios de cuidado y para compensar por la 

disminución del número de personas cuidadoras; 
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integrar completamente los elementos de los 

servicios sanitarios y sociales de la provisión de 

cuidados de larga duración; mejorar el apoyo a 

las personas cuidadoras informales y facilitarles 

la conciliación del empleo y de las responsabi-

lidades de cuidado; y usar el potencial del sec-

tor de las organizaciones no gubernamentales 

en la provisión de servicios de cuidado” (SPC, 

2014: 6).

5. Las relaciones intersectoriales y 
la atención integrada.

Ahora bien, en el modelo de servicios socia-

les que estamos intentando dibujar tan esen-

cial es el momento de su diferenciación y el es-

tablecimiento de su perímetro sectorial como 

el momento de la integración de su atención 

con la que brindan otros sectores de actividad 

(singularmente ahora, por diversas razones, el 

sanitario (Herrera y otras, 2013), pero también 

el de la vivienda, el educativo, el del empleo o 

el de la garantía de ingresos). Efectivamente, 

una clave fundamental de este modelo que se 

propone, inseparablemente unida a la defini-

ción del objeto y la actividad que acabamos de 

hacer, tiene que ver con las oportunidades que 

brinda la (entendemos que insoslayable) recali-

bración, redistribución y reconfiguración de los 

repartos y relaciones entre las diferentes ramas 

sectoriales de la política social. Se asume que 

sólo verificando y visibilizando los impactos 

positivos que el nuevo modelo puede tener en 

otros ámbitos sectoriales (como el sanitario, el 

educativo, el de vivienda, el de empleo o el de 

garantía de ingresos) y en el conjunto del siste-

ma de bienestar es posible avanzar de manera 

consistente en esta nueva visión y configura-

ción de los servicios sociales. Se asume que es 

la fragilidad de los actuales servicios sociales la 

que en buena medida está haciendo ineficien-

tes muchos de los esfuerzos que se realizan en 

otras políticas sectoriales y en el conjunto del 

sistema de bienestar, como se ve claramente, 

por ejemplo, en el caso de la sanidad.

Así, el informe A new settlement for health 

and social care, aprobado por la Comisión In-

dependiente sobre el Futuro de la Atención 

Sanitaria y Social en Inglaterra (Barker y otras, 

2014) pone de manifiesto hasta qué punto el 

desequilibrio entre la inversión en servicios 

sociales y en sanidad (en una proporción que 

puede ser de una a siete) genera, por ejemplo, 

un sistema público de bienestar incapaz de 

proporcionar ligeros cuidados o apoyos domi-

ciliarios preventivos (desde servicios sociales, a 

personas en situación de fragilidad), que, sin 

embargo, incurre posteriormente en altos –in-

eficaces, ineficientes e impertinentes– gastos 

hospitalarios, farmacéuticos o tecnológicos, 

en buena medida inducidos por la ausencia 

de esa intervención social más temprana, con 

personas que, frecuentemente, por otro lado, 

disponen de patrimonios mobiliarios e inmobi-

liarios (viviendas) inadecuados e infrautilizados 

que no aportan valor ni a las personas ni a la 

colectividad.

Chris Ham (jefe ejecutivo de The King’s Fund) 

señala en el prólogo de este informe impulso 

de la atención integrada que “cuando esté to-

talmente implementado, el nuevo modelo su-

pondrá alrededor de un 11-12 por ciento del 

PIB, una cantidad fácilmente comparable con 

el gasto corriente sólo en sanidad en algunos 

otros países (…). Las consecuencias de no ha-

cer nada son que menos personas recibirán 

servicios sociales financiados públicamente en 

la medida en que se hacen más recortes en 

los presupuestos de las autoridades locales y 

que más organizaciones sanitarias públicas se 
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muestran incapaces de proporcionar acceso 

oportuno a estándares aceptables de atención 

en el marco del presupuesto. Todavía más im-

portante, el premio descrito por la comisión 

–igual soporte para igual necesidad, con los 

derechos a la atención sanitaria y los servicios 

sociales más estrechamente alineados entre 

sí– seguirá siendo un sueño lejano. Las perso-

nas con necesidad de cuidado serán forzadas 

a continuar navegando las complejidades e 

inconsistencias de los actuales sistemas frag-

mentados de financiación y derechos (…). Los 

costes del cuidado recaerán cada vez más en 

los individuos y las familias, creando preocupa-

ción, incertidumbre e inequidad en una escala 

que sería inaceptable si se aplicara en la aten-

ción sanitaria” (Barker y otras, 2014: vi-vii)12.

Los argumentos para apostar por un mayor 

equilibrio, coordinación e integración entre los 

servicios sociales y los servicios sanitarios son 

poderosos, por el incremento de la cantidad y 

complejidad de situaciones en las que las per-

sonas presentan entreveradas importantes ne-

cesidades correspondientes a ambos sectores. 

Sin embargo, en un reciente estudio Delphi so-

bre la integración de la atención entre servicios 

sociales y sanitarios se identifican los siguientes 

obstáculos:

• “La imprecisión en la definición del tipo, 

alcance, escala y nivel de complejidad de la 

propuesta de integración y los cambios regu-

ladores y organizativos críticos del proceso 

de implantación.

• El retraso temporal de maduración y ma-

nifestación de los beneficios atribuidos a la 

integración y la escasa disponibilidad de evi-

dencia de efectividad de buena parte de las 

estrategias y medidas de transformación do-

cumentadas hasta el momento.

• Inercias administrativas y corporativas.

• Cautela en relación con el mantenimiento 

de las restricciones en la financiación del gas-

to social.

• La dificultad de valorar el impacto de la im-

plantación en el status quo –situación, inte-

reses y perspectivas actuales de cada agente, 

profesional, grupo u organización involucra-

dos en el cambio– puede haber inhibido a la 

manifestación del apoyo la consistencia del 

compromiso de participación en el desplie-

gue de la iniciativa” (Artells, 2015: 66).

En cualquier caso, el reto de una atención 

integrada y, finalmente, integral no aparece 

únicamente en la interfaz entre los servicios so-

ciales y los servicios sanitarios, sino que emerge 

en muchos otros nodos, tanto de los servicios 

sociales con otras ramas como de otros pilares 

entre sí. Entendemos que las innovaciones en 

las tecnologías de intervención, gestión y go-

bierno deben ayudar a la coordinación e inte-

gración intersectorial evitando el falso atajo de 

la subordinación o la deconstrucción de algu-

na de las ramas o pilares en cuestión. Según 

la European Social Network, “la provisión de 

servicios integrados puede ser implementada 

de varias formas tales como gestión de caso o 

equipos multidisciplinares consistentes en pro-

fesionales provenientes de diferentes sectores. 

A causa de la cantidad de agentes involucra-

dos, es vital agilizar los canales de comunica-

ción e información, a la vez que se mantiene 

un equilibrio para no sobrecargar de directri-

ces y procedimientos, lo que puede afectar al 

12 Joan Costa-Font y otras (2016) han encontrado evidencia robusta de reducción de hospitalizaciones y duración 

de la estancia con la implantación en España del Sistema de Autonomía y Atención a la Dependencia, efecto que se 

atenúa en 2012 a consecuencia de los recortes en el Sistema.
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lado humano de las relaciones que deben es-

tablecerse entre los profesionales implicados. 

De hecho, proporcionar claridad acerca de los 

roles y la responsabilidades facilita el trabajo 

intersectorial” (Lara y otras, 2016: 7).

Según una reciente revisión de estudios, al-

gunas lecciones aprendidas en la integración 

de servicios –tanto vertical, dentro del mismo 

sector, como horizontal, entre sectores– tienen 

que ver con “la claridad y armonización de ob-

jetivos entre las agencias, o la clara división de 

responsabilidades entre agentes. Una reforma 

exitosa para la integración debiera incluir in-

centivos financieros o administrativos para la 

cooperación cuidadosamente diseñados, así 

como implicar el ajuste de indicadores de eje-

cución a tener en cuenta para los esfuerzos 

conjuntos de cara a eliminar la competición 

disfuncional entre unidades de servicio. Asi-

mismo, cuando la integración de servicios en el 

nivel local implica mayor autonomía y nuevos 

tipos de tareas, esto debía ser soportado por 

la construcción de capacidades en la planifica-

ción, la evaluación y la gestión de casos tam-

bién” (Budapest Institute, 2015: 7)

En cualquier caso, entendemos que se ne-

cesita comprender y hacer comprender que 

el nuevo modelo de servicios sociales afecta 

al resto de pilares de la política social porque 

representa una nueva manera de comprender 

la lógica de reparto de necesidades y activida-

des entre las políticas sectoriales y, por tanto, 

una nueva manera de entender las relaciones 

intersectoriales y la integración de la atención: 

una oportunidad para construir la atención 

(integral e integrada) centrada en la persona 

que viene reclamada por la complejidad de las 

necesidades sociales. Un contexto complejo en 

el que ninguna profesión, disciplina, sistema o 

sector puede reclamar para sí la mirada global 

o la posición central, que sólo pueden ser la 

consecuencia de una construcción y decisión 

compartida.

El concepto y el discurso de la “atención inte-

grada” (Sarquella y otras, 2015; Librada y otras, 

2015) parece cada vez más conveniente para la 

cuestión que nos ocupa, frente a los conceptos 

(y discursos correspondientes) que empiezan 

por “socio” (sociosanitaria, socioeducativo, so-

ciolaboral u otros) por algunas razones:

• El concepto de “atención integrada” es más 

homologable internacionalmente y facilita la 

sintonía y transferencia con comunidades de 

práctica y conocimiento de diferentes luga-

res (Goodwin y otras, 2014).

• Este concepto visibiliza mejor la necesidad 

y posibilidad de coordinación de todos los 

sectores con todos y no sólo de los servicios 

sociales con el resto.

• El desgaste del concepto y discurso de lo 

“sociosanitario” parece percibirse, por lo li-

mitado y contradictorio de sus realizaciones 

prácticas en las varias décadas de utilización 

del concepto y aplicación del discurso.

• El concepto y discurso de la “atención inte-

grada” parece conectar mejor con las opor-

tunidades que brindan nuevas tecnologías 

de la información y la comunicación para 

la más fácil y real integración intrasectorial 

e intersectorial de procesos operativos, de 

gestión y de gobierno, a la vez que se man-

tienen estructuras sectoriales diferenciadas 

por ámbitos de actividad (servicios sociales, 

sanidad, educación u otros).

En esta forma de entender la distinción e in-

tegración de las diferentes ramas de la política 

social (sanidad, educación, servicios sociales, 
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empleo, vivienda y garantía de ingresos) hay 

complementariedad y sinergia (social) entre 

todas ellas pero no subsidiariedad de ninguna 

frente a otra, ni carácter residual (o social por 

defecto) de ninguna de ellas.

6. Conclusión.

Se ha intentado fundamentar y argumen-

tar en qué medida y en qué sentido un nuevo 

modelo de servicios sociales (dedicados a pro-

mover y proteger la interacción de todas las 

personas) y una atención integrada efectiva y 

sostenible (entre servicios sociales y sanidad y 

también entre estos y otros sectores) se alimen-

tan mutuamente y, a la vez, resultan necesarias 

en el contexto actual que la nueva complejidad 

social convierte en crecientemente obsoletos 

los servicios sociales residuales e inespecíficos 

y el modelo de bienestar correspondiente. So-

mos conscientes, en todo caso, de que el rela-

to propuesto sólo es uno de los posibles y que, 

por ello, se plantea con interés para el diálogo 

de las comunidades de conocimiento sobre po-

líticas sociales.
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