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Durante la pasada pandemia COVID-19 se pudieron constatar
dos cuestiones interconectadas que pusieron en evidencia la
gravedad de las brechas existentes en el dmbito de los cuida-
dos de larga duracion (CLD). Por una parte, las deficiencias
estructurales preexistentes en cuanto a la conceptualizacion,
diseno y organizacion de los sistemas, prestaciones y servi-
cios de apoyo y cuidados. Por otra, las necesidades que son
percibidas como insatisfechas, tanto por las personas que 1os
precisan, como por los equipos profesionales relacionados con
el SAD.Coherentemente con ello, se concluye de los resulto-
dos de nuestro estudio, en lo que se coincide también con las
principales propuestas de la comunidad cientifica, que parece
inaplazable afrontar adecuadamente los retos del cambio
demogrdfico y la longevidad, en pro de un envejecimiento
activo y saludable con politicas integrales y cenfradas en las
personas que favorezcan la permanencia en el domicilio y en
la comunidad y eviten la institucionalizacion.

La investigacion cuyos principales resultados se presentan en
esta publicacion, adopta un enfoque participativo a partir de la
identificacion de indicadores sociales basados en la estrategia
metodoldgica de la friangulacion. Se ha realizado para ello una
amplia revision bibliogrdfica y el andlisis del material empirico
primario, a partir de los resultados del trabajo de campo lleva-
do a cabo mediante el diseno, la aplicacidon y explotacion de



datos, tanto de técnicas cuantitativas (dos encuestas), como a
través de técnicas cualitativas (entrevistas semiestructuradas y
grupos de discusion). Para el trabajo cuantitativo se elaboraron
cuestionarios que se aplicaron a 83 a personas coordinadoras
del Servicio de Ayuda o Atencion Domiciliaria (SAD) y 117 a per-
sonas trabajadoras familiares y auxiliares de 1os servicios sociales
y sanitarios. Para el andlisis cualitativo se llevaron a cabo 23 en-
trevistas a informantes clave y personas expertas relacionadas
con los servicios de proximidad y 2 grupos de discusion (uno con
familiares que prestan cuidados y el otro con personas mayores
en situacion de dependencia).

Los resultados obtenidos sugieren que, si bien el SAD es valo-
rado de forma muy positiva, sobre todo por la calidad humana
de los equipos profesionales que intervienen y la cercania y
relaciones que se producen entre estos y las personas que reci-
ben el servicio, también se percibe un conjunto de disfunciones
en su diseno, gestion y prestacion actual, de manera que no
resulta de suficiente calidad. Del mismo modo, la mayoria de
las opiniones recogidas de nuestros interlocutores coinciden en
la afirmacion de que con el SAD no se llega a cubrir las nece-
sidades de atencidén integral y personalizada que requieren las
personas mayores y sus familias cuidadoras, las cuales siguen
realizando a sus expensas la mayor parte del trabajo de cuido-
dos.

Las dreas de mejora de la prestacion que se sugiere por quie-
nes han participado en el estudio son diversas. En lo que atane
a los equipos profesionales del SAD, pasan principalmente por
el incremento salarial y la adecuacion en su formacion sobre
los contenidos y elementos de los nuevos modelos de cuidados.
Asi mismo, se ha producido acuerdo mayoritario en cuanto a
la necesidad de generar mayores ratios de las plantillas con in-
clusion de otras figuras profesionales (en especial de la terapia
ocupacional, pero tfambién de la psicologia, la fisioterapia...).
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A todo lo anterior hay que unir otfra demanda repetida por los
interlocutores de nuestra investigacion, y que se constituye co-
Mo uno de los principales cambios a acometer si se quiere que
los servicios sociosanitarios de CLD sean considerados como un
bien social: la necesidad de emprender campanas informativas
dirigidas, tfanto alos actores de los sectores de atencidon social y
sanitaria, como a la sociedad entera de cara a conseguir una
revalorizacion de la imagen social de los cuidados y del trabajo
que realizan sus profesionales en general y, en particular, de la
atencién domiciliaria.

Del mismo modo, los resultados recogidos en torno al SAD
sugieren la precision, no tanto de "mejorar” este servicio en
particular, sino que lo que habria que plantearse es su “trans-
formacion”. Desde la propia dimension conceptual, habria que
dejar de referirse a un Unico servicio para definir un conjunto de
prestaciones, recursos y apoyos para desarrollar una atencion
domiciliaria y en la comunidad que sea continuada y adapta-
da a cada contexto y a cada caso y persona singular, que ha
de poder elegir entre diferentes alternativas. Para ello, se aspira
a que el sistema sea capaz de integrar diferentes actuaciones
y dimensiones hoy dispersas, fragmentadas o inexistentes. Lo
primero, poder ofrecer, para adaptarlos a cada caso, un pao-
guete integrado y sin incompatibilidades, de recursos mediante
los servicios del dmbito social (SAD, teleasistencia y ofras tec-
nologias, centros de dia, productos de apoyo y accesibilidad
de la vivienda, prestaciones econdmicas, asistencia personal,
residencias y ofros alojamientos...), con independencia de la
titularidad de los mismos. Por otra parte, desarrollar canales
estables de coordinacion entre estos y los servicios sanitarios.
Del mismo modo, complementar la atencidon formal y la infor-
mal desde un enfoque de género para avanzar en un reparto
equitativo en el trabajo de cuidar, ofreciendo formacion y ser-
vicios de respiro a las familias cuidadoras. Y para avanzar en el



concepto de “sociedad cuidadora” se considera muy conve-
niente la incorporacion de los recursos comunitarios existentes
en cada territorio (desde el asociacionismo, el voluntariado, los
centros civicos socioculturales, las farmacias y comercios, entre
otfros), asi como trabajar con las personas mayores y con disca-
pacidad la promocién de la salud y su participacion e inclusion
social.

Se desprenden, en fin, de los resultados que arroja la inves-
tigacion desarrollada un conjunto de recomendaciones que
se consideran estratégicas para avanzar en esa linea transfor-
madora mediante la que se apoye con derechos efectivos la
accesibilidad y asequibilidad a prestaciones de cuidado de
calidad, abandonando el viejo y superado modelo asistencio-
lista y patriarcal que carga sobre las familias (y, en especial,
sobre las mujeres) el peso de los cuidados.

Se considera suficientemente cumplido el objetivo principal
gue se pretendia al plantearnos esta investigacion: recoger y
analizar las propuestas de la comunidad cientifica y contras-
tarlas con las opiniones de los profesionales que participan en
primera linea en la prestacion del SAD y de las personas ma-
yores y familiares que reciben este servicio sobre los cambios
a emprender para favorecer que las personas vivan bien su
envejecimiento previniendo la aparicion de la discapacidad o
el agravamiento de sus enfermedades y que, si llegan a desao-
rrollarlas y precisan CLD, puedan mantenerse en su domicilio y
en su entorno comunitario con calidad de vida y obteniendo
los apoyos que puedan precisar para confinuar desarrollando
suUs propios proyectos de vida.
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El envejecimiento a nivel mundial es considerado un éxito de las
politicas sociosanitarias. Prueba de ello es que la esperanza de
vida de la poblacién ha aumentado notable y progresivamen-
te en todo el mundo durante las Ultimas décadas. Segun The
World Bank Data (2022) el 9,80% de la poblacion mundial total
corresponde a personas mayores de 65 anos, 1o que indica un
aumento del 3,69 % con respecto al ano 1990. En cuanto a las
proyecciones demogrdaficas globales han estimado que seguird
creciendo la esperanza de vida en todos los paises del mundo,
vaticindndose que para 2050, mds de dos tercios de la pobla-
cidn mayor vivird en paises de bajos y de ingresos medios (Or-
ganizacion Mundial de la Salud [OMS], 2021a). A lo anterior hay
que sumar la experiencia vivida durante la reciente pandemia,
gue ha puesto en evidencia la gravedad de los déficits existen-
tes en politicas, sistemas y servicios, y la consiguiente necesidad
de considerar importantes desafios para afrontar de manera
adecuada y sostenible el cambio demogrdfico, manteniendo
a su vez, el bienestar, la calidad de vida y el envejecimiento
activo y saludable.

Entodo elmundoy alo largo de los tiempos, los cuidados han
sido suministrados en el seno familiar y a expensas del trabajo
de las mujeres, dando por sentado que cuidar constituye de
manera esencialista una caracteristica inherente al hecho de
ser mujer. Asi, este enorme caudal de frabajo ha permanecido



ocultoy, por tanto, no contabilizado en la economia de los paises
(Durdn, 2018). Solo a partir de los anos sesenta del pasado siglo en
los Paises Nordicos y desde finales de este y comienzos del siglo
xxi en los paises mdas desarrollados se comenzaron a desarrollar
servicios de CLD no solo para personas pobres o sin familia sino
para el conjunto de la ciudadania. El establecimiento y garantia
de derechos de acceso mediante medidas legales dirigidas a
toda la poblacion en riesgo o situacion de dependencia, como
nuestra Ley 39/2006 de promocion de la autonomia personal y
atencién a las personas en situacion de dependencia (LAPAD),
significd un hito de gran relevancia para iniciar la transformacion
del modelo, mediante el abandono del modelo familista basado
en el trabajo invisible de las mujeres (Rodriguez Rodriguez, 2005).
En el periodo transitorio en el que nos enconframos de fransfor-
macion de los modelos de cuidados se frata de virar la nave de
las prestaciones publicas haciendo que pierdan peso las dirigidas
a la institucionalizacion y se prime la atencion domiciliaria con
apoyos de la comunidad.

Para hacerlo, la OMS ha declarado “La Década del Enveje-
cimiento Saludable (2020-2030)" con el fin de, que en todos los
paises y desde los diferentes actores sociales, se pueda avanzar
en el proceso por el que se fomente la capacidad funcional,
que es el atributo principal que hace posible el bienestar en
la vejez porque permite a las personas mayores “ser y hacer lo
que es importante para ellas [...] y garantizar que puedan de-
sarrollar su potencial con dignidad e igualdad y en un entorno
saludable [...]" (OMS, 2021b).

Las dreas de accidén a desarrollar durante estos diez anos que
propone la OMS, en coherencia con los Objetivos de Desarrollo
Sostenible, se centran en cuatro pilares:

Cambiar nuestra forma de pensar el envejecimiento y lu-
char contra el edadismo, de manera que se eliminen o, al
menos, se reduzcan conductas negativas, percepciones,
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prejuicios y estigmas con efectos perniciosos en el bienestary la
salud de las personas mayores. Y se sugieren acciones como:

Fomentar la investigacion,

Desarrollo de campanas de sensibilizacion,

Fomentar las relaciones intergeneracionales

Diseno y desarrollo de programas de formacion.
Trabajo comunitario desde la asuncion de que las comu-
nidades fomentan las capacidades de las personas. El
objetivo es lograr entornos y ambientes amigables con las
personas mayores y promover oportunidades inclusivas
libres de barreras fisicas y sociales. Entre las acciones a
desarrollar se proponen:

El abordaje de los determinantes sociales de la salud,

mediante la educaciéon a lo largo de la vida, favorecer

actividades con sentido para las personas, el volunta-

riado, el apoyo a las familias cuidadoras...

La lucha contra la soledad no deseada.

La formaciéon a todos los niveles y en todos los dmbitos.

La escucha activa y el tfrasvase de herramientas parti-

cipativas que permitan que la poblacién mayor forme

parte de la toma de decisiones politicas.
Implementar el modelo de atencion integral y centrada
en la persona, partiendo de que las personas mayores
tienen derecho a acceder, sin discriminaciones, a unos ser-
vicios de salud de calidad desde la prevencidon hasta los
cuidados terminales y a unos servicios sociales de apoyo y
cuidados integrales basados en la comunidad. Para hacer
efectivo este modelo se exige que siempre se cuente con
la participacion real y efectiva de las propias personas y
el resto de los agentes, para lo que se recomienda adop-
tar la metodologia de gestion de casos. Las acciones a
emprender para esa fransformacion de los servicios deben
tener en cuenta premisas como las siguientes:



Que se prevean los procedimientos que garantizan
la participacion de las personas mayores en tfodos los
planes y procesos relacionados con su atencion.
Que en todas las actuaciones se especifigue como
promover el ejercicio de sus derechos y combatir el
edadismo.
Tener en cuenta el enfoque de transversalidad para
contemplar en el diseno de las politicas, servicios y pro-
gramas la participacion de todos los sectores publicos
y privados.
Velar por la implementacion de tecnologias disenadas
desde el respeto de los principios de la AICP.
Acompanar estas acciones de potentes programas de
formacion.
Atencion a las situaciones de cronicidad mediante la ade-
cuaciéon de los servicios de salud y sociales y establecer
sistemas de coordinacion entre los mismos para ofrecer
una atencion integrada sociosanitaria que facilite la per-
manencia en el domicilio y evite institucionalizaciones,
dando apoyo también a las familias cuidadoras. Entre las
acciones a desarrollar para hacer posible este logro, la
OMS propone:
Avanzar en la coproduccion de servicios mediante
la participacion y generacion de sinergias enfre las
personas mayores, sus cuidadoras y cuidadores, los
proveedores de servicios, las asociaciones y ONG, el
voluntariado, el sector privado y la comunidad.
Apoyar que pueda llevarse a cabo el cambio de mo-
delo de cuidados basados en la AICP y centrados por
consiguiente fambién en la comunidad.
Formacidn a los equipos profesionales del dmbito de la
salud y de los servicios sociales.!

1 Este aspecto se venia destacando con especial interés desde la elaboracion del Informe mundial sobre el Envejecimiento
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Tener en cuenta los tres enfoques clave que ayudardn

a adaptar los sistemas de cuidados a las necesidades

de las poblaciones de edad:

1. Crear servicios que proporcionen atencion integrada
y centrada en las personas mayores, y garantizar su
accesibilidad;

2. Orientar los sistemas en torno a la capacidad intrin-
seca de las personas (fomentar el maximo desarrollo
de la funcionalidad, cognicion, red social y afectiva,
capacidades, fortalezas, participacion...);

3. Garantizar que se cuente con personal social y sanita-
rio sostenible y debidamente capacitado.

Mientras se producian las recomendaciones de este Organis-
mo se produjo la llegada a nivel global de la COVID-19, entre
cuyas negativas consecuencias encontramos que se frend
este proceso exitoso de avance en la atencidn a personas
con necesidad de apoyos y CLD. Esta pandemia ha sido con-
siderada como la enfermedad mds importante en el dmbito
de la salud publica de los Ultimos 100 anos para la poblacién
mundial, siendo a su vez la principal causa de hospitalizacion
y muerte, especialmente de las personas mayores y personas
con discapacidad, lo que ha reducido la esperanza de vida
globalmente (Marois ef al., 2020). En particular, la alta tasa de
mortalidad por enfermedades y complicaciones provocadas
por el virus SARs-CoV-2 ha provocado un cambio negativo en
las perspectivas de futuro, especialmente para los hombres
(Ruiz-Cantero, 2021). Ademdas, las complicaciones son aun
mayores si se padece una cardiopatia, diabetes y/o bronquitis
cronica (Chudasama et al., 2020; Jordan et al., 2020; Schett et
al., 2020). Asi mismo, las personas afectadas por la enfermedad
de la COVID-19 se han mostrado como mds vulnerables a sufrir
determinadas patologias neuromotoras, como, por ejemplo,

y la salud (OMS, 2015, p.16).



tfrombosis (Connors y Levy, 2020; Hashemi et al., 2020; McFadyen
et al., 2020), necrosis (Feldmann et al., 2020), necrosis avascular
(Agarwala et al., 2021), o complicaciones neuroldgicas (Shera-
ton et al., 2020) como la encefalopatia (Filatov et al., 2020) o
impactar negativa y ampliamente en personas que padecen
enfermedades neuroldgicas, como Parkinson (Brown ef al.,
2020; Leta et al., 2021) o Alzheimer (de Erausquin et al., 2021;
Isaia et al., 2020). En suma, la COVID-19 parece que ha podi-
do provocar graves consecuencias fisicas, cognitivas y, como
menciona Pinazo-Hernandis (2020), también psicosociales, de
manera que impactan en la calidad de vida de las personas
que sufren enfermedades cronicas.

Enrelacién con este tipo de patologias, ya antes de la pande-
mia existian estimaciones acerca de que la poblacidén mundial
se veria afectada severamente por enfermedades neurodege-
nerativas. Para el ano 2040, el Parkinson (Dorsey et al., 2018) y el
Alzheimer (OMS, 2021c) asi, otros trastornos similares, superardn
al cancer como la segunda causa de muerte mdas comun mun-
dialmente. De hecho, la OMS, entre otras entidades y autores/
as (Carroll, 2019; Deuschl et al., 2020; Kaiji, 2019), han reconocido
que estas enfermedades son una de las principales causas del
deterioro de la salud puUblica en el mundo, ocasionando un in-
cremento imparable en los costes sociosanitarios y de cuidados
siendo a su vez unas de las principales afecciones que causan
discapacidad irreversible. Todo esto se suma al hecho indiscu-
tible de que el siglo xx ha supuesto una transicion demogrdfica
y epidemioldgica global, caracterizada, como se ha dicho, por
el aumento de la esperanza de vida de las personas, que, si
bien es un logro que celebrar, también comporta un conjunto
de retos a afrontar por las sociedades modernas.

En definitiva, puede afirmarse que en los Ultimos decenios, si
bien se han conseguido avances notables en la compresion de
la morbilidad desplazando las situaciones de cronicidad grave
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hacia las cohortes de poblacidén de mayor edad, también hay
que tener en cuenta que el alargamiento de la vida y la consi-
guiente longevidad, conlleva que, a edades muy avanzadas,
se produzca un crecimiento de las enfermedades crénicas,
principalmente en las personas mayores de 80 anos, segmento
de poblacidon que es el que mds estd aumentando vy lo seguird
haciendo en los proximos anos. El nUmero de personas en situa-
cion de dependencia que tendrdn necesidad de apoyos 'y CLD,
por consiguiente, seguird creciendo, salvo que se produzcan
avances considerables en la investigacion sobre las causas vy
pronodsticos de las enfermedades mds prevalentes hoy dia.

Como también se ha senalado por algunos autores (véase por
ejemplo, Groarke et al., 2020; Simard y Volicer, 2020, entre otfros/
as), el incremento de la vulnerabilidad de las personas mayores
en situacion de dependencia o soledad se agravd durante la
pandemia por la limitacién de espacios sociales (por ejemplo, el
cierre de los centros de dia y los centros sociales), lo que provocd
el aumento de situaciones de aislamiento social y sentimiento
de soledad en personas mayores. En pro de la seguridad, que-
darse en casa fue la principal respuesta para ayudar areducir la
interaccion con otras personas, lo cual al principio tal vez fuera
recibido con un sentimiento de bienestar o cocooning?. Sin em-
bargo, a medida que fue pasando el tiempo, se ha demostrado
que con este tipo de medidas protectoras frente a los contagios
también se produce una disminuciéon de la calidad de vida y la
salud fisica (Bailey et al., 2021; Pinazo-Hernandis, 2020): muchas
personas mayores que necesitaban cuidados han mermado sus
condiciones cognitivas vy fisicas, debido a las dificultades gene-
radas por el confinamiento o el miedo al contagio.

A su vez, la pandemia ha ocasionado muchas emocio-
nes negativas en las personas mayores en situacion de

2 Se trata, segun Faith Popcon, de una tendencia de algunas personas a no socializar y quedarse encerrado en el hogar
buscando que fodo le sea provisto en su domicilio.



dependencia, lo que ha causado un empeoramiento de
las enfermedades neurocognitivas, como el trastorno de
los pensamientos y/o la conducta (por ejemplo, depresion,
pensamientos suicidas, alcoholismo, ansiedad e impulsividad)
(Simard & Volicer, 2020) y también ha actuado como factor
sumativo a la comorbilidad, incrementando enfermedades y
trastornos musculoesqueléticos debido a la reduccidon de mo-
vilidad y actividad fisica y al padecimiento de la enfermedad
o los efectos secundarios de la COVID-19 (Zorrilla-Munoz et al.,
2021). El empeoramiento en personas que se encontraban en
tratamiento previo a la pandemia, debido a la interrupcion
de la atencidon de rehabilitacion especializada también se
viene senalando como otro efecto muy negativo (Spielmanns
et al., 2021).

En la misma linea, también se ha incrementado la medicali-
zacioén y, en particular, existe un mayor uso de psicofdrmacos
(Alves et al., 2021; Buitrago et al., 2021) para paliar tfrastornos
como el estrés y la ansiedad sufridos por el desgaste del con-
finamiento y la reduccién de la vida social. Por ofra parte,
la saturacion de los servicios de salud y las medidas politicas
durante la pandemia generd que los grupos mas vulnerables
no pudieran ser atendidos durante un largo periodo y se limi-
tara la asistencia de atencidn primaria (Beltran-Aroca et al.,
2021) y domiciliaria (Martinez-Riera & Gras-Nieto, 2021). Asi,
se ha seguido aumentando el riesgo de la fragmentaciéon de
la atencion domiciliaria y, en general, amenazando la soste-
nibilidad de las politicas publicas dirigidas a una poblacidon
dependiente (Bayona et al., 2018). Por otra parte, las personas
cuidadoras, formales e informales, han tenido que reforzar su
resiliencia aun soportando unas condiciones laborales preca-
rias y mayores cargas laborales (Henao-Castano et al., 2021).

A todo ello hay que unir la compleja red de emociones vi-
vidas y el desgaste confinuo al que también contribuyeron las
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imdagenes negativas que se han dado en los medios de comuni-
cacion sobre la fragilidad y vulnerabilidad de las personas con
dependencia frente al virus, independientemente del espacio
donde vivieran (domicilio, residencia...). En este sentido, des-
de la llegada de la COVID-19 se vinieron mostrado imdagenes
sobre el discapacitismo de las personas mayores insistiendo
en su fragilidad, pero también desde una vejez mayormente
dependiente y con enfermedades cronicas (como diabetes o
coronarias) que pueden poner en riesgo la vida de la persona
en caso de contraer el virus. Es decir, la pandemia favorecio que
se reforzaran los estereotipos y edadismo ya existentes sobre la
vejez (Ada-Lameiras et al., 2020; Paez y Pérez, 2020; Pinazo-Her-
nandis, 2020; Reicher et al., 2020; Van Bavel et al., 2020).

En sentido positivo, las experiencias recogidas desde progra-
mas en los que se produce la intervencion conjunta de los servi-
cios de saludy de los servicios sociales en la atencidén domiciliaria
muestran (Berg-Weger & Morley, 2020), cdmo esa coordinacion
redunda en una mejor deteccidon de la necesidad para actuar
anticipadamente y con gran eficacia aplicando un enfoque
biopsicosocial que se potencia mediante la comunicacion
intersectorial con una perspectiva de gestion y de intervencion
infegrada. Es desde ahi donde el modelo AICP podria ser un
aliado para lograr este tipo de atencidn en personas mayores
(Porcel-Galvez et al., 2020) y en situacion de dependencia.
En definitiva, ante la ausencia de estdndares generalmente
aceptados para la implementacion e implantacién de un sis-
tema de gestion siguiendo el modelo AICP, es conveniente al
menos la implicacidén de todas las partes, en especial, desde la
actuaciéon social conjuntamente con la sanitaria (Schonfelder
et al., 2020: OMS, 2015; Rodriguez y Gonzalo, 2022) y a traves
de indicadores y herramientas comunes para la asistencia y
ayuda domiciliaria que mejoren las aptitudes profesionales en
el conjunto de recursos humanos.



Inspirdndose en ese modelo, existen casos de éxito recientes
en los que se ofrece, por ejemplo, atencidon integrada desde
la coordinacidn sociosanitaria, y merecen mencion especial
algunas experiencias de atencidn a las personas que viven en
su domicilio desarrolladas en la C.A. de Cataluna, en el Pais
Vasco (Etxean Ondo), en Navarra, asi como desde el programa
denominado “Cuidamos Contigo”® donde se lleva a cabo el
acompanamiento, orientacion y la prestacion de servicios
comunitarios desde el modelo AICP (Rodriguez Rodriguez ef al.
2017 y Rodriguez y Zorrilla, 2022). También, Cruz y McGhee (2020)
citan la cohesion de hasta 35 proveedores de atencion del
sector publico, privado y del tercer sector en los cuidados palia-
tivos en el hogar, si bien, se pone de manifiesto la necesidad de
una prevencion y promocion de la salud en los programas de
atencion integrada relacionados con la atencidén domiciliaria
(Lette et al., 2020).

Asi mismo, entre las experiencias positivas que la COVID-19
ha dejado, hay estudios que aluden al incremento y efectivi-
dad del voluntariado como eje de solidaridad y cohesion social
(Amate, 2021; Rodriguez Cabrero, Dabbagh Rolldn y Rodriguez
Rodriguez, 2017), siendo esta una de las dreas a retener para
la tfransformacién de la atencidon domiciliaria, junto a las expe-
riencias del aumento de los servicios de proximidad desde la
llegada del virus (por ejemplo, mediante la incorporacion de
las farmacias, en el uso de redes vecinales para actividades de
gestion o con formas innovadora de los servicios de comidas a
domicilio, entre otras).

La accesibilidad aporta seguridad a las personas con poca
movilidad o movilidad reducida, lo que también ayuda a evitar
riesgos de caidas y facilita, a su vez, que se tenga la tfentacion
de recurrir al uso de sujeciones, prdactica que, afortunadao-
mente, estd siendo erradicada tanto en instituciones como en

3 Véase https://www.fundacionpilares.org/proyecto/cuidamos-contigo/.
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domicilios, conforme se propone desde la comunidad experta
al haberse demostrado la inadecuacion de los mismos por el
dano fisico y moral que produce alas personas (Scheepmans et
al., 2020; Sociedad Espanola de Geriatria y Gerontologia, 2014).

Se concede también gran relevancia, corroborada en nues-
tros resultados, al papel que deberia tener la comunidad en
el desarrollo de la mejor atencidn a las personas que viven en
su domicilio, en concordancia con las propuestas de la AICP
(Ramos Feijéo, 2017). En este sentido, se considera necesario
“seguir investigando sobre el entorno comunitario de las perso-
nas mayores, sus caracteristicas y su influencia en la autonomia,
independencia y calidad de vida en el proceso de envejeci-
miento, para avanzar en el concepto de ciudades y comuni-
dades amigables con las personas, el envejecimiento activo
y saludable y los contextos residenciales (vivienda, centros de
cuidado a largo plazo, covivienda)?, lo que a su vez encaja con
los resultados de Sdnchez-Gonzdlez et al., (2020), cuando hacen
mencion a que las intervenciones pueden ser mds efectivas en
ciertos dominios de ciudades y comunidades, tanto desde las
mejoras en el fransporte, actuaciones en la vivienda, asi como
una mayor participacion de todos los agentes comunitarios
para el cambio en el comportamiento relacionado con el estilo
de vida, mejorando los servicios y recursos de apoyo.

En el dmbito de la tecnologia, la progresiva desalfabetizacion
de la salud digital y, en general, la mayor participacion en Inter-
net de las personas mayores estd reduciendo la brecha digital
de décadas pasadas, con todo lo mucho que aun es necesario
trabajar, del mismo modo que en el uso de tecnologias facilita-
doras en el dmbito de los cuidados de larga duracion. En este
sentido, existen determinadas prdcticas que fuerzan de mane-
ra bidireccional la digitalizacién y la reduccion de las plantillas,

4 Para mds informacién en esta temdtica, véase Special Issue “Friendly Residential Environments for Ageing in Place with
Autonomy and Independence” (MPDI Journal of Open Access, 2022).



como las que se han vivido en relacién con los bancos, lo que
ha evidenciado el gran espacio para la discriminacion que se
estd abriendo con el uso apresurado de la tecnologia sin que
ese proceso se acompane de los correspondientes apoyos pa-
ra la reduccion de esa brecha (Papi Galvez y La Parra-Casado,
2022).

Sin perjuicio de lo anterior, desde esta perspectiva, se lleva
prestando especial atencion en el actual contexto sociosanita-
rio al uso de determinadas tecnologias conectadas a Internet,
que facilitan la atencidén domiciliaria, como son las videolla-
madas, la asistencia sanitaria en linea® o las compras online
(Criado-Quesada et al., 2021). A su vez, y sobre todo desde la
pandemia, se ha comenzado una discusion sobre el posible uso
de robots sociales (Abou Allaban et al., 2020; Jecker, 2021), de
nueva generacion basados en sistemas ciberfisicos® (Yang et
al., 2020), productos sanitarios de eSalud para monitorizacion
domiciliaria (Nakshbandi et al., 2020) e incluso exoesqueletos
de telerehabilitacion (Bertomeu-Motos et al., 2019) que pudie-
ran servir de complemento y apoyo en la atencidén domiciliaria,
siempre sin olvidar la necesidad de la presencia personal. Estos
Ultimos se han venido impulsando por la restriccion del niUmero
de visitas a los centros de rehabilitacion o por recibir menos
tiempo de terapia debido a las medidas de distancia fisica
(Spielmanns et al., 2021) o por el aumento de la demanda de
servicios de telerehabilitaciéon, en parte debido a las secuelas
neuroldgicas de “la COVID-19 prolongada” y/o lasreacciones a
la vacuna (por ejemplo, el desarrollo de trastornos funcionales,
como paresia de las extremidades superiores, donde las perso-
nas pacientes pueden beneficiarse de la rehabilitacion) (Piquet
et al., 2021). Mas alla de esto, existe un enfoque globalizado de

5  Paramds informacién en esta drea, véase, por ejemplo, el “Proyecto Homecare™ https://www.edad-vida.org/publicacio-
nes/proyecto-homecare-modelo-de-futuro-tecnologia-domiciliaria-para-el-apoyo-de-la-atencion-social-y-sanitaria/.

6 Los sistemas ciberfisicos se basan en dispositivos controlados y/o monitorizados por algoritmos algoritmos e integrados con

Internet.
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mSalud (tecnologias moviles o salud mévil) basada en aplico-
ciones y unido a la mencionada desalfabetizacion digital, en
la mayor parte de las veces, con inteligencia artificial y, que
también proveen atencién sociosanitaria de los cuidados de
larga duracion a través del Internet de las cosas donde aun
parece existir discrepancia entre la demanda de |os servicios
entre los grupos de personas en situacion de dependencia,
cuidadoras y profesionales de atencion sanitaria y lo que el
mercado ofrece (Lee et al., 2020), lo que sugiere que, desde
la aplicacién de los principios de la AICP, podrian producirse
desarrollos pensados desde las personas y sustentar las bases y
el estdndar por excelencia.

Desde otra perspectiva y también desde la tecnologia, cabe
subrayar la importancia de avanzar en el diseno de tecnologias
cada vez mas usables, ergondmicas, y estéticamente agrada-
bles que incluyan la perspectiva de género (Agullé-Tomas y Zorri-
lla-Munoz, 2020), asi como que faciliten el consumo responsable
de informacidon y sean poco invasivas, lo que desde una eva-
luacion apoyada en el nuevo modelo podria resultar de utilidad
para favorecer la permanencia de las personas en su domicilio.

De no menor importancia a lo que se ha venido senalando,
hay que recordar, como se ha sugerido en otras investigacio-
nes, las positivas y diversas competencias que desarrollan las
trabajadoras familiares y ofras personas cuidadoras, que estdan
muy vinculadas al desarrollo de unas funciones que requieren
un buen afrontamiento ante situaciones de alta carga emo-
cional (Bafthydany 2020; England, 2005; Hochschild, 2003; Pérez
Orozco, 2010; Porras Vaca & Martin Pérez, 2021), asi como gran
capacidad de desarrollar resiliencia frente a las adversidades
(Fajardo Ramo et al., 2020).

Como se verd en la presentacion de resultados de nuestra
investigacion, las dificultades del tfrabajo de cuidados que mds
se han repetido por parte tanto de las trabajadoras del SAD,



como por parte de las personas expertas consultadas, se cen-
tran en cuestiones relacionadas con la precariedad: los bajos
salarios, el excesivo uso de la contfratacion a media jornada, la
mala distribucion de los tiempos de frabajo, la excesiva rota-
cion de auxiliares / tfrabajadoras familiares, el que no se trabaje
en equipo ni exista supervision de casos, asi como la falta de
formacion. Se producen, en esta drea, coincidencia con la lite-
ratura técnica respecto a la necesidad de seguir formando a
las plantillas e insistir en la certificacion profesional convalidable
y de reciclaje que realmente se ajuste a los cambios actuales y
futuros de la sociedad (Martinez Agut y Zamora Castillo, 2018).
Con respecto a las personas que fienen reconocida le-
galmente una situacidon de dependencia en Espana, cabe
senalar que, desde el comienzo de la pandemia el nUmero
de personas en esta situacion ha aumentado ligeramente en
Espana. En mayo de 2020 se registraron 1.357.433 personas
reconocidas con derecho a una prestacion del sistema de
aufonomia y atenciéon a la dependencia (SAAD) (IMSERSO,
2020) y este indicador ha confinuado aumentando: las cifras a
31 de enero de 2022 dataron 1.766.019 personas en esta situa-
cion con derecho al sistema de prestacion, lo que significa un
aumento de 23,13% de los casos respecto las cifras de mayo
de 2020, y ello, pese a los muchos fallecimientos ocurridos du-
rante la pandemia del coronavirus. Ademds, con fecha de 31
de enero de 2022, los datos muestran que se destind un 69,04 %
de las ayudas a distintas prestaciones: desde la prevenciéon a
la dependencia (3,97 %), la teleasistencia (10,68 %), la ayuda a
domicilio (18,61%), los centros de dia/noche (5,86%), la aten-
cionresidencial (10,81 %), la prestacion econdmica para el cui-
dado en el entorno familiar —en adelante, PECEF— (30,68 %),
la vinculada a un servicio (10,85%) y la asistencia personal
(0,54 %) (IMSERSO, 2022). De estos datos, se puede observar que
las prestaciones referidas a la atencidn domiciliaria contindan
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siendo escasas, mientras se continla primando la atencidén
por el entorno familiar mediante la prestacidn econdmica por
cuidados en el entorno familiar (PECEF), lo que produce gran
sobrecarga a las personas cuidadoras de la familia, a quienes
en general no se les han ofrecido los servicios de respiro y pro-
gramas formativos que preveia la (LAPAD).

Por su parte, The 2021 Ageing Report de la Comisidon Europea
(2021a) estima que la ratio de dependencia se incrementard
en 30,9 puntos porcentuales’ y la fasa de dependencia econo-
mica en 29,58, de 2019 a 2027. Esta prevision sitUa a Espana a
la cabeza en comparacion con paises europeos con alta tasa
de esperanza de vida, como Italia, respecto de los cuales estas
proyecciones alcanzan cifras inferiores (26,7 %y 23,7 %). En este
sentido y con relacion ala pandemia, donde se puso a prueba
la resiliencia en la atencion a largo plazo, se hace hincapié
en el aumento previsible de la demanda de servicios ante el
envejecimiento de la poblacion y los problemas devenidos de
la falta de calidad en los estadndares de atencidn y de acceso
a dichos servicios, particularmente en las dreas rurales.

Por ello, las politicas europeas estdn avanzando hacia pro-
puestas semejantes a las de la OMS que se han senalado, y
finalmente, se ha dispuesto una “Estrategia europea de cui-
dados, 2022". Se trata de una iniciativa muy relevante relacio-
nada con los CLD (Comision Europeaq, 2021b) para que estos
resulten accesibles, sostenibles y de calidad, en particular los
servicios de atencidén domiciliaria y comunitarios (principio 18
del "Pilar Europeos de los Derechos Sociales”), donde fambién
se ha previsto proponer nuevas herramientas para medir mejor
las barreras y brechas en el acceso a los cuidados.

Como consecuencia de todo lo expuesto anteriormente,
se deduce que existe consenso en cuanto a que el Servicio

7 Tasa de dependencia total = Poblacién menor de 20 afos y mayor de 64 como un % de la poblacién de 20 a 64 anos.
8  Tasa de dependencia econdémica de la vejez (20-64) = Poblacion inactiva de 65 anos o mds como un % de la poblacién
ocupada de 20 a 64 anos.



de Ayuda a Domicilio (SAD) requiere ser repensado desde un
enfoque inclusivo, garantizando el derecho vy las preferencias
de las personas a vivir donde y coémo quieran y disponiendo
de la atencién integral necesaria para atender la diversidad
de situaciones que se presentan por lo que deben atenderse
también las circunstancias de cada contexto de actuacion.
Por consiguiente, habriamos de referirnos al SAD en plural,
poniendo el foco en la formacién, en la planificacion y en la
metodologia de gestion de casos, tal como ya se venia pro-
poniendo desde hace anos desde diferentes estudios (Garcia,
2010; Jamieson, 1991; Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Econdmicos [OCDE], 2005; Porto y Rodriguez, 1998;
Rodriguez Rodriguez, et al., 2003; Rodriguez Rodriguez, et al.,
2011; Rogers y Nicolaas, 1998; SIS, 2012).

Los SAD asi concebidos se podrian acercar al logro de su
objetivo principal, que es cubrir las necesidades de las perso-
nas y familias que tienen dificultades para llevar una vida con
autonomia, independencia y calidad de vida, ayudando a
compensar estos obstdculos para que la persona pueda seguir
viviendo en su domicilio y en su entorno. En general se cons-
tata, confirmando los resultados de anteriores estudios, como
la Encuesta entre personas mayores del IMSERSO (2010), que
existe un deseo de las personas mayores por seguir viviendo en
sus hogares el maximo tiempo que puedan, mientras esto sea
posible, aungque implique la necesidad de contar con ayudas.
Es decir, que prefieren ser atendidas en sus casas, a tfraves de los
servicios de ayuda a domicilio y ofras prestaciones y recursos,
ademds del cuidado que pueda proveer la familia, dejando las
residencias como Ultima alternativa.

Como hoja de ruta para el futuro, y tal como se ha senalado,
la comunidad experta, los Organismos Internacionales, asi co-
mo las politicas europeas de envejecimiento, coinciden en re-
comendar como cuestion clave la participacion, la autonomia
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y la independencia de las personas para elegir su propio estilo
y modo de vida, que, en la generalidad de los casos, prefieren
continuar viviendo en su domicilio habitual. Por ello, la perma-
nencia en el entorno con servicios y apoyos de proximidad se
senala como objetivo prioritario del envejecimiento activo y
saludable.

La investigacion desarrollada mediante el proyecto “Vivir en
la comunidad. Espacios de vida post COVID-19 para las per-
sonas en situacion de dependencia” en la tercera edicidon del
“Programa de Ayudas a la Investigacion Sociosanitaria™ de la
Fundacion Caser’ se enmarca en las propuestas de la Estrategia
de Cuidados de la Comision Europea y en el resto de plantea-
mientos de Organismos Internacionales, fratando de aportar
conocimiento sobre la evaluacién y propuestas de mejora del
SAD, precisamente en un momento en el que las consecuencias
de la crisis de la COVID-19 en dmbitos domiciliarios (en relacion
a la morbilidad, mortalidad y soledad, entre ofros aspectos)
han agravado las carencias que ya se habian registrado con
anterioridad. Para ello, parte de la exploracion de los cambios
que podrian promoverse para garantizar alas personas en situa-
cion de dependencia un sistema de cuidados sociosanitarios y
comunitarios que potencien la calidad de vida, la eficiencia
y la sostenibilidad, han de tener en cuenta la coherencia con
los postulados de la atencidon integral e infegrada y centrada
en la persona, cuyos objetivos abonan la transformacién del
modelo de cuidados para pasar en Espana “del familismo a los
derechos de ciudadania” (Rodriguez Rodriguez, 2005). Ademads
de lo anterior, también se han considerado los resultados de es-
tudios previos sobre el SAD realizados en Espana —véase (FEMP
et al., 2015; Garcia Herrero, 2010; Rodriguez Cabrero et al., 2019;
Rodriguez Rodriguez, 2015; SIIS, 2012).

9 Una versién reducida de la parte cudlitativa de este estudio fue elaborada por Rodriguez Rodriguez y Zorrilla Mufioz (2022)
y publicada en la Revista Actas de coordinacion sociosanitaria.



El proyecto desarrollado se enmarca, asi mismo, en los Objeti-
vos de Desarrollo Sostenible (ODS) (Naciones Unidas, 2015), prio-
ritariamente en el ODS 3 sobre “Salud y Bienestar”, y de manera
secundaria en el ODS 10 “Reducciéon de las desigualdades” vy el
ODS 11 “Ciudades y Comunidades Sostenibles”. Por ofra parte,
y como eje central, tiene como fin investigar la atencion domici-
liaria desde una perspectiva integral sociosanitaria con apoyos
de la comunidad a través de la comparacion de los servicios
y apoyos que se prestan desde el SAD y la atencidn sanitaria
convencional con las aproximaciones innovadoras que se estdn
produciendo en algunos territorios hacia el modelo avanzado
de bienestar y eficiencia que se propone desde la AICP. Tanto
la dimension de integracién de servicios sociosanitarios, como
la personalizaciéon de los cuidados y apoyos requiere, ademdads
de colocar en el centro a la persona que los precisa, a sus fami-
lias cuidadoras y a los equipos profesionales que desarrollan la
relacion de ayuda, asi como una organizacion de los sistemas
y sectores de atencidon acorde al modelo, desde un enfoque
fransversal.

La investigacion, a su vez, indaga en el impacto de la CO-
VID-19 en el conjunto de los cuidados personales, sociales y sa-
nitarios que precisan las personas que tienen una situaciéon de
dependencia y que viven en su domicilio. Asi mismo, también
se relaciona con los cuidados que prestan las familias y ofras
formas de trabajo de cuidados no remunerado, que principal-
mente llevan a cabo las mujeres (Agulld-Tomdas et al., 2018 y
2020; Carrasco et al. 2011; Martinez Bujdan, 2022; Rodriguez Rodri-
guez, 2005) y cuyo impacto en la economia analiza en Espana
desde hace afos Maria Angeles Durdn (2018). A este respecto,
se han tenido en cuenta los andlisis que desde el feminismo
se han venido realizando en relacién con los cuidados (Fraser,
2015; Esquivel, 2015; Elizalde-San Miguel, 2018), y sus propuestas
en cuanto a la reduccion de la sobrecarga de las mujeres y de
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las desigualdades consiguientes, la redistribucion del cuidado
entre los apoyos formales y los informales y entre mujeres y hom-
bres, el reconocimiento y visibilizacion del valor social, politico y
econdmico del cuidado, y el empoderamiento.

Finalmente, se destaca que el hecho de que el universo de
este estudio se haya centrado precisamente en las personas
que conocen mejor el SAD (investigadoras, responsablesy coor-
dinadoras del servicio, tfrabajadoras familiares y auxiliares que lo
prestan directamente en los domicilios) creemos que imprime
un especial interés a los resultados que aqui se recogen.



3. Modelos de

Atencion Gerontologica
para personas q
en situacion de
dependencia.

La Atencion Integral y
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Existen dos modelos de atencidn y cuidados a las personas ma-
yores claramente diferenciados: a) por una parte, el tradicional,
cenfrado enlos servicios y marcadamente institucional, que es el
mayoritario; y b), el que trata de apoyarse en los postulados del
modelo de Atencidon Integral y Centrada en la Persona (AICP).

El debate entre ambos modelos, sus interrelaciones, venta-
jas y limitaciones cuenta con una amplia literatura en Espana
(Alonso Bigler y Velasco Rodriguez, 2014; Rey Merino, 2015; Ro-
driguez Cabrero, Rodriguez Rodriguez, de la Cruz ef al., 2017;
Rodriguez Rodriguez, et al., 2011; Rodriguez Rodriguez y Vila i
Mancebo, 2014; Rodriguez Rodriguez et al., 2022;) y en el dmbi-
to internacional (OMS, 2015, 2021b; Comision Europea, 2021b).
Cabe destacar que, a diferencia del modelo convencional de
cuidados, que fija su atencion y organiza los cuidados en torno
ala enfermedad, la discapacidad u otros sindromes, el de AICP
propone un estdndar que pone en el centro a la personay, en
funcidon de ello, propugna que los sistemas de proteccion se
reorganicen para ofrecer una atencion integral e integrada.

Recogiendo tales propuestas se ha propuesto como modelo
de AICP el que reconoce y pone en su frontispicio el respeto por
los derechos y la dignidad inherente de la persona y parte de
una serie de principios que deben serintegrados en los cuidados
y apoyos que se ofrecen a las personas (Rodriguez Rodriguez,
2013, 2022). Son los siguientes:



El principio de individualidad, mediante el que se reco-
noce que cada persona es Unica y diferente del resto,
pero, a su vez, fodas son iguales en derechos. Segun este
principio, se deben considerar siempre las preferencias de
las personas para lo que se precisa aplicar los elementos
y metodologia de la atencion centrada en la persona
(Bonafont, 2020; Martinez Rodriguez, 2010; Rodriguez Ro-
driguez, 2013) y hacerlo con la flexibilidad necesaria en la
oferta de apoyos y cuidados (Rinken, 2001) y consideran-
do y atendiendo también las necesidades de las familias
cuidadoras.

La autonomia, la cual se se enmarca desde la filosofia
moral y se entiende como la que alienta y promueve
el derecho de las personas para tomar decisiones libres
sobre su propia atencidn sociosanitaria y su proyecto de
vida, contrariamente a la vision tradicional de los cuida-
dos a personas en situacidn de dependencia, donde
se administra, en ocasiones, tratos de tipo paternalistas
edadistas o infantiles (Vild Mancebo et al., 2019,). También
se relaciona frecuentemente con aspectos tales como la
calidad de vida, el bienestar y la independencia personal
(Cernic et al., 2018), pero siempre desde un concepto
holistico psicosocial y no funcional que tiene como fin
el re-conocimiento de la persona (Martinez Rodriguez,
2011), la eliminacion de comportamientos heterénomos
(Rodriguez Rodriguez, 2013) y que puede ser considerada
la precondicion necesaria en todo proyecto de vida v,
por lo tanto, los posibles indicadores de felicidad y salud
(Largo, 2019).

Unido al principio de autonomia aparece la necesidad de
actuar desde la actuacion profesional bajo el criterio de
diversidad de opciones para hacer efectivo el ejercicio
de este relevante principio (Benchetrit, 2000).

Atencién domiciliaria con apoyos de la comunidad
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La independencia es uno de los reconocimientos de la
Asamblea General de las Naciones Unidas (resolucion
46/91), y propone promover: “[...] El acceso de las perso-
nas mayores a la alimentacion, agua, vivienda, vestimen-
ta y atencion de salud adecuados, mediante ingresos,
apoyo de sus familias y de la comunidad y su propia
autosuficiencia; [...]. El tener acceso a programas educa-
tivos y de formacion adecuados; El tener la posibilidad de
vivir en entornos seguros y adaptables a sus preferencias
personales y a sus capacidades en continuo cambio v;
Poder residir en su propio domicilio por tanto fiempo como
sea posible [...]". También y desde otro enfoque, la inde-
pendencia funcional permite el desarrollo de actividades
dentro de un entorno ergonémico seguro (Mira lllana y del
Monte, 2022; Rodriguez-Porrero Miret y Garcia-Mila Llove-
ras, 2022; Zorrilla-Munoz et al., 2019). Acotando el principio
de independencia al dmbito de los CLD, este término
es el antonimo de dependencia, por lo que se requiere
trabajar con las personas para minimizar sus discapa-
cidades o situacidon de dependencia e incrementar su
capacidad infrinseca (funcionalidad, cognicion, estado
emocional..., sin olvidar sus fortalezas y capacidades que
deben potenciarse). Desde un sentido epistemoldgico, la
independencia estd relacionada con el envejecimiento
activo y satisfactorio, la participacion social y econdmica
de las personas mayores, asi como con la promocion vy el
derecho a la salud y al mantenimiento de la capacidad
funcional (véase, por ejemplo, Ferndndez-Mayoralas et
al., 2014; Ramos-Feijdo et al., 2020), entendida esta desde
la reconceptualizacion que hizo la OMS (2015), como “la
que permite a las personas sery hacer lo que es importan-
te para ellas”, y que es el resultado de la interaccion entre
el maximo desarrollo de su capacidad intrinseca y el am-



biente fisico y humano que la rodea. Por otra parte, cabe
indicar que la independencia hace mencioén al criterio de
prevencion y rehabilitacion (Martinez Rodriguez, 2010) en
las practicas de atencidn sociosanitaria y domiciliaria.
Ambiente facilitador, |0 que comprende tanto el espacio
fisico en el que se desenvuelven las personas (la vivienda,
la residencia, el centro de dia, los centros sanitarios...),
como el circulo de proximidad formado por quienes se
relacionan con ella (profesionales que brindan apoyos y
cuidados, familias, red social). Ambos elementos son muy
relevantes por su potencialidad para promover acciones
gue redunden en el desarrollo maximo de la capacidad
intfrinseca de la persona, y, por ello, debe atenderse
cuidadosamente que la interaccion enfre ambas tenga
como propdsito promover las capacidades y fortalezas
de las personas para que estas pueda alcanzar una vida
plena de sentido.

La integralidad contempla a la persona como un ser
multidimensional en el que interactian aspectos bio-
l6gicos, psicologicos, sociales y espirituales, cuyo buen
funcionamiento es determinante para su calidad de vida,
su autonomia y la mejora del bienestar (Rodriguez Rodri-
guez, 2013). Las necesidades que pueden presentarse
en cualguiera de estas dreas son dindmicas vy, por tanto,
cambiantes a lo largo del ciclo vital. Segun Orkaizagirre
Goémara (2013), en los procesos terapéuticos la dimension
de integralidad se asocia también alos cuidados invisibles,
trascendiendo mds alld de los cuidados fisicos y procuran-
do el acercamiento de la persona cuidada y cuidadorag,
a su familia, con empatia, actitud abierta y, con disposi-
cidn a conocer sus preocupaciones, experiencias de vida
y hdbitos de salud. Es necesario, por tanto, avanzar en un
reparto equitativo de los cuidados, fanto entre hombres
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y mujeres, como entre estos y los que proveen los recur-
sos formales y profesionales, desarrollando el derecho al
acceso a estos, primando 1os que promueven la vida en
el domicilio y la comunidad, incorporando el enfoque
de género (Rodriguez Rodriguez, 2005) y atendiendo a la
“desfamiliarizacion” de los cuidados, mediante el reparto,
la redistribucioén, el reconocimiento y la empatia (Fraser,
2015; Esquivel, 2015; Elizalde San Miguel, 2018). Sin duda,
este principio es esencial cuando ponemos el gje en la
persona. Pero también lo es desde el punto de vista
organizativo y prestacional porque, si atendemos a los
servicios, recursos y prestaciones disponibles y parfiendo
de la conviccién de que ninguno de ellos es capaz por
si mismo de satisfacer todas las necesidades que pueda
experimentar una persona, es necesario, desde una mira-
da transversal, concluir que se requiere disponer todos los
ApOYO0s Y recursos que sean necesarios, ya sean de mane-
ra secuencial o simultdnea. Consecuentemente, eliminar
incompatibilidades, la fragmentaciéon de los cuidados y
apoyos, etfc., es algo consustancial a este principio.

En definitiva, el principio de integralidad resulta esencial
para lograr la méxima calidad de vida de la persona, de
su enftorno familiar y fambién lo es para el sistema organi-
zativo, porque constituye el eje orientador de las politicas.
La participacién de las personas durante su envejecimien-
to contribuye positivamente a la mejora de la salud fisica
y psicosocial o de la autoestima, tanto desde un enfoque
de género (Agullé-Tomdas et al., 2002; Ramos Feijéo et al.,
2019), como desde el comunitario. Desde este principio
se busca implicar a las personas a que sean participes de
su toma de decisiones, formando parte de un envejeci-
miento productivo, con implicacién social y que destaque
el potencial humano vy las capacidades de la persona



(Rodriguez Cabrero, Rodriguez Rodriguez, de la Cruz, et
al., 2017). En el dmbito de los CLD, este principio exige
que sea inexcusable dar participacion a la persona en la
elaboracion de su historia de vida, desde su subjetividad,
asi como en el diseno y desarrollo de su Plan de atencion
y de apoyo a su proyecto de vida (Bonafont, 2020).

La inclusion social puede ser entendida desde una pers-
pectiva muy amplia, en particular en Europa, donde los
matices mds unificados hablan de los derechos bdsicos
de las personas ciudadanas (Atkinson et al., 2002). Cabe
mencionar que, dentro de la politica europeaq, la inclu-
sion social es una de las once prioridades de la politica
de cohesiéon 2014-2020 (objetivo n.° 9). En particular, este
objetivo trata sobre la lucha contra la pobreza y contra
cualquier tipo de discriminacion entre las personas ciu-
dadanas europeas (Comision Europea, 2020). Siguiendo
este contexto, algunos ejemplos de inclusion social estdn
relacionados con las prdcticas que tratan de eliminar
cualquier estereotipo, discriminacion o, desde otro eje,
que confribuya a la mejora de espacios en la comu-
nidad para incorporar a las personas mayores o con
discapacidad (ver, por ejemplo, Rodriguez Rodriguez vy
Mirete Valmala, 2018), incluyendo a quienes tienen una
situacion de dependencia importante. Para ello, es ne-
cesario contemplar que los recursos se planifiquen y dise-
nen desde el enfoque de proximidad y de intervenciéon
comunitaria, con lo cual se facilita la posibilidad real de
permanecery participar en el entorno y de tener acceso
cercano a los recursos proveedores de cuidados y a los
bienes sociales y culturales, en igualdad con el resto de
la poblaciéon. Desde el tfrabajo comunitario resulta muy
conveniente la incorporacion de alianzas y redes en el
entorno en el que vive la persona (Ramos Feijéo, 2017).
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Por Ultimo, la aplicacién del principio de continvidad de la
atencién propicia que las personas la reciban de manera
coordinada y adaptada permanentemente a las circuns-
tancias de su proceso que suelen ir cambiando alo largo
delfiempo. En este sentido, la propia OMS (2015, 2021a vy b)
y ofros autores, como Garcia Navarro (2022) y Rodriguez y
Mirete (2018) senalan que requieren especial continuidad
de atencion aquellas personas que se encuentran en
sifuacion grave de dependencia y de cronicidad hasta
llegar al final de la vida. Ademds, todas las partes que
intervienen en la atencidon, en especial el sistema sanitario
y el de los servicios sociales, pero también el apoyo fami-
liar e informal y los recursos comunitarios deben hacerlo
de manera coordinada, flexible y adaptada a las nece-
sidades cambiantes de la persona (Ramos Feijoo, 2017).
Cuando la atencion es especialmente compleja, como
ocurrid durante la pandemia de la COVID-19, es cuando
debe extremarse el celo y, por ello, anticiparse y generar
cambios en los actuales sistemas sociales y sanitarios 1o
que resulta ya un objetivo inaplazable.

En el diagrama siguiente (Grdfico 1) se presentan de manera
visual los ejes transversales (dignidad y derechos y valores de
la Etica), asi como la relacién que debe producirse entre los
principios orientadores de la atencidon vy los criterios de actua-
cion profesional para hacer posible su cumplimiento, tal como
se acaba de presentar. En el diagrama también se incluyen los
fres niveles de actuaciéon en los que cabe la implementacion
del modelo:

Micro, incluye a las personas necesitadas de apoyos y
cuidados y a sus familias cuidadoras y circulo personal
cercano.

Meso, en el que se comprende, por una parte, el entorno
fisico, fundamentalmente la vivienda de la persona, los



centros y recursos de atencidon y los espacios comunitarios
y, por otra parte, las personas responsables del cuidado
(proveedores, gestores, profesionales de atencidén conti-
nuada...).

*  Macro, nivel en el que situariamos a la comunidad y a la
sociedad vy las politicas publicas en el dmbito de los apo-
yos y cuidados.

Finalmente, en el diagrama también aparecen, por un lado,
las actuaciones relacionadas con la planificacion, regulacion y
diseno de los recursos, y, por otro, los programas personalizados
de atencién y de apoyo al proyecto de vida de cada persona.

Grdfico 1. Representacion grdafica del modelo AICP

PRINCIPIOS

C

y politicas po

Programa personalizado de atenciény de apoyo al proyecto de vida

Planificacion, regulacién, disefo y recursos

v VALORES ETICOS v

Personalizacién y desarrollo de la capacidad intrinseca. Diversidad y empoderamiento. Proteccién
de la Salud y Seguridad. Accesibilidad e interdiciplinaridad. Globalidad e integracién. Profesionales
y espacio fisico. Proximidad y enfoque comunitario. Coordinacién y convergencia
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Este proyecto se enmarca, como se ha mencionado, en el
nuevo plan de accion vy la Estrategia de Cuidados de la Co-
misidon Europea y en el resto de las propuestas de Organismos
Internacionales (la OECD, la OMS, la OIT), tratando de aportar
soluciones para la consecucion de los objetivos siguientes:

Conocer las dificultades y fortalezas existentes, asi como los
cambios que se sugieren para adecuar la atencion domicilia-
ria actual (social y sanitaria) a las necesidades de las personas
qgue requieren CLD, mediante un sistema de atencidn que
potencie su calidad de vida en el propio entorno comunitario
y avanzar en el logro de un envejecimiento activo y saludable
coherente con los postulados de la AICP y el nuevo paradig-
ma de cuidados'™.

Ahondar en el conocimiento de las dificultades concretas
que experimentan los equipos profesionales que trabajan en
el dmbito de los CLD en cuanto a la implementacion y soste-
nibilidad de la atencion domiciliaria integral y cenfrada en la
persona, incidiendo en la perspectiva de coordinacion entre

10 Para conseguir este objetivo se compara la atencién que de manera tradicional (centrada en los servicios) se viene
prestando en la mayoria de los lugares, con algunas experiencias que se realizan siguiendo un modelo sociosanitario
alternativo (integral y centrado en las personas) y las recomendaciones de la comunidad cientifica.



la atencion social y la sanitaria segin experiencias previas

vividas antes y durante la pandemia por COVID-19.

Recoger opiniones de los agentes concernidos sobre como

estiman que deberia evolucionar el SAD y qué propuestas de

mejora o fransformacion de los servicios de atencidén domici-
liaria sugieren tras la crisis sociosanitaria de la COVID-19 para

garantizar a las personas en situacion de dependencia y/o

discapacidad y a sus familias cuidadoras su derecho a conti-

nuar viviendo en su casa con calidad de vida y partficipando
en la comunidad.

Contrastar las opiniones de las profesionales que coordinan

el SAD con las de las trabajadoras familiares o auxiliares que

prestan el servicio enlos domicilios sobre su propia percepcion
de la debilidades y fortalezas del servicio y las propuestas de
mejora que realizan.

Se considera que plantearse y conseguir este Ultimo objetivo
especifico constituye una de las principales innovaciones que
presenta la investigacion desarrollada. Porque, si bien es perti-
nente explorarlas opiniones, vivencias y sugerencias formuladas
por voces expertas y por las personas que reciben los cuidados
y las familias cuidadoras, también lo es, y de manera especial,
escuchar y dar protagonismo a las personas profesionales que
estdn mds cerca de quienes precisan CLD y de sus familias cui-
dadoras; es decir, las responsables de la coordinacion del SAD y
las tfrabajadoras familiares o auxiliares que prestan directamen-
te el servicio en los domicilios de las personas.

El proyecto estd enfocado, pues, en los aprendizajes pre-
vios obtenidos antes y, sobre todo, a lo largo y después de la
reciente pandemia de la COVID-19 enrelacion con la calidad
y eficiencia de los modelos de cuidados de larga duraciéon
y para ello se ha tratado de extraer informacién que pueda
resultar valiosa en términos de calidad, efectividad e impacto
en futuros proyectos dirigidos en especial a personas mayores.
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En cuanto a las hipétesis de la investigacion, se han definido
tres relacionadas con los beneficios que se aspiran a conseguir
en la atencidn domiciliaria, mediante la implementacion de la
AICP, modelo respecto del cual se hipotetiza que:

Proporciona mejoras en la capacidad funcional de las
personas mayores y, por tanto, favorece que estas pue-
dan ser y hacer lo que para ellas es importante y, por
tanto, que puedan continuar desarrollando su proyecto
de vida.

Promueve mayor bienestar y calidad de vida de las cui-
dadoras familiares que el modelo basado en servicios,
gracias alos apoyos que se ofrecen desde la AICP (acom-
panamiento, formaciéon y respiro) para cuidar y cuidarse
mejor. Con ello se evita que estas familias experimenten
consecuencias negativas en diferentes dmbitos de su
vida y que tengan que hacer renuncias importantes rela-
cionadas con sus propios proyectos de vida, tal como se
han descrito en especial por especialistas en el dmbito del
feminismo y de los cuidados (Rodriguez Rodriguez, 2005;
Fraser, 2015; Esquivel, 2015; Elizalde-San Miguel, 2018).
Beneficia a los sistemas de |os servicios sociales y sanita-
rios (proveedores y profesionales de la atencién) porque,
ademds de propiciar que las personas con necesidad de
cuidados y sus familias puedan continuar viviendo bien
en su entorno comunitario, se produce mayor eficacia y
eficiencia en las intervenciones y una mds alta satisfac-
cion entre los profesionales que frabajan en el dmbito de
los CLD.

La consecucion de las hipdtesis y objetivos enunciados se
apoya en el conocimiento acumulado, parte del cual se ha
presentado en la Infroduccidn, y en los resultados de algunas
investigaciones y evaluacion de proyectos en los que se ha
podido constatar como la utilizacion de determinadas me-



todologias relacionadas con la AICP impacta positivamente
en la consecucion de los mismos. Asi ocurre con la de gestion
de casos (Rodriguez Rodriguez et al., 2014; Zalakain, 2022); la
planificacién y organizacion de los SAD desde la perspectiva
integrada sociosanitaria (Garcia Navarro, 2014, 2022; Herrera
Molina et al., 2014; Rodriguez Cabrero et al., 2019); el tfrabajo
comunitario (Arango Gaviria, 2010; Martinez Bujan, 2022; Ra-
mos Feijéo, 2017); y con la implementacion de otros elementos
de la AICP (Rodriguez Cabrero, Rodriguez Rodriguez, de la
Cruz et al., 2017; Rodriguez Rodriguez et al., 2017; Stoop et al.,
2022) Tales proyectos coincidian en su propdsito de apoyar el
mantenimiento de una vejez saludable con calidad de vida
y bienestar, poniendo como eje central a la persona y dando
participacion ala misma para construir con ella un itinerario de
servicios para el desarrollo de un plan de atencion y de apoyos
para que siga desarrollando su propio proyecto de vida. Lo
anterior, junto a cuanto se ha ido analizando desde los apren-
dizajes de la COVID-19 (Comas, 2020; Liu et al., 2021; Rodriguez
y Gonzalo, 2022), ofrecen un caleidoscopio de interés para
avanzar en la implementacion generalizada del modelo AICP.

Es preciso no olvidar la relevancia de la participacion de
las personas mayores en el diseno de sus planes y actividades.
Autores como muchos de los citados insisten en que se trata de
un indicador clave ya que mediante la misma las personas in-
tuyen que la atencidn que van a recibir cubre sus expectativas
y necesidades, creando de esta forma experiencias positivas
en la atencion domiciliaria (Stoop et al., 2020). La idea de pro-
fundizar en las necesidades de las personas coincide a su vez
con el caso de estudio cualitativo de Youssef, et al.,(2020). Por
su parte, las aportaciones de Power et al., (2020) muestran que
paraincorporar el modelo de AICP se requiere la consideracion
de las opiniones de las y los pacientes para lograr los objetivos
y ajustarse a los indicadores planificados.
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Por Ultimo, este documento muestra las experiencias y difi-
cultades que los interlocutores de nuestra investigacion han
enconfrado en cuanto a la implementacion y sostenibilidad
de la atencidn domiciliaria integral y centrada en la persona
desde una perspectiva sociosanitaria previo al comienzo vy
durante la pandemia por COVID-19. También se profundiza en
aspectos que pueden dar respuesta y se han analizado des-
de la crisis del modelo de cuidados domiciliarios en tiempos
de pandemia a fravés de diversas perspectivas y opiniones
(voces expertas, profesionales del SAD, personas en situacion
de dependencia y/o discapacidad y personas cuidadoras
familiares).



5. Metodologia
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La metodologia adoptada en este estudio sigue un enfoque
participativo a partir de la identificacion de indicadores socia-
les basados en la estrategia de triangulacion, cuyo interés ha
sido abordado ampliamente en la investigaciéon social, desde
Campbell y Fiske (1959; Ibdnez, 1985; Garcia Ferrando et al.,
1994) hasta autores/as mas contempordneos (Dabbagh, 2023;
Perelld, 2009; Sanchez, 2019; Zorrilla-Munoz et al., 2019, entre
otros/as). Esta aproximaciéon multimétodo se denomina asi por-
que aplica la combinacidon de métodos, técnicas y diferentes
enfoques a partir de la obtencion de datos tanto cuantitativos
como cualitativos.

Para la aplicacion de esta metodologia se comienza con
una amplia revision bibliografica sobre los diversos aspectos
que atanen a la atencion domiciliaria tal como se presta en la
actualidad, asi como de las estrategias que se vienen propo-
niendo por la comunidad experta para su transformacion. En
cuanto al frabajo de campo, se han aplicado dos métodos de
andlisis: las técnicas cualitativas a partir de los discursos de los
protagonistas del SAD, recogidos en material empirico primario,
y las técnicas cuantitativas a partir de la explotacion de datos
de dos encuestas disenadas ad hoc. A su vez, se ha establecido
un andlisis a través de cinco etapas claves, que son:

Revision y estudio de la bibliografia existente en la materia,
la cual se llevd a cabo desde enero de 2020 (justo antes



del comienzo de la pandemia, aungue se incluyeron estu-
dios que estaban hechos con anterioridad al 2020) hasta
abril de 2022. Las bases de datos buscadas incluyeron las
siguientes: Dialnet (n=2), Pubmed (n=57), Scopus (n=23) y
Google Scholar (n=15.700 resultados). También se hizo la
busqueda en la base de datos REDALYC (Red de Revistas
Cientificas de América Latina y el Caribe, Espana y Portu-
gal) que no devolvié ningun documento. Se incluyeron las
palabras clave tanto en inglés como en castellano: ‘older
people/older adults/elderly’, ‘home care’, ‘integrated per-
son centered care’, y ‘community based care’. También
se hizo una segunda exploracion utilizando ‘home care
technology’. Las palabras clave se vincularon mediante el
uso de '‘AND’ u '‘OR’, en los casos de ‘community based
care’, ‘home care’, y ‘home care technology’.

Recogida y andlisis de la opinidn de personas expertas en
gerontologia y en atencion y CLD sobre la viabilidad de un
cambio de modelo en la atencidon domiciliaria sociosani-
taria que tenga en cuenta la participaciéon de las personas
y la coordinacion de servicios con implicacion de la co-
munidad mediante la gestion de casos o coordinacion de
servicios o prestaciones econdmicas.

Recolecciéon y andlisis de la opinidon de los equipos pro-
fesionales de atencion directa en los propios domicilios a
personas que requieren apoyos y CLD sobre las debilida-
desy oportunidades que observan en el SAD para avanzar
en un cambio de modelo que ofrezca mayores garantias
de calidad y garantice la dignidad y los derechos de las
personas.

Obtencidén de la opinidn de equipos profesionales sociales
y sanitarios que disenan y realizan la atencién en domicilios
desde postulados inspirados en la atencion integral y cen-
frada en las personas.
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Recogida y andlisis de las narrativas de las personas mayo-
res que viven en sus domicilios y de sus familiares sobre la
satisfaccion con la atencion a domicilio que reciben y los
aspectos de mejora que plantean.

Andlisis de los resultados, tanto de la revision bibliografica
como de los obtenidos en el frabajo de campo, y deducir
las fortalezas y debilidades de la atencidn domiciliaria
desde los dos modelos de atencidon que se comparan, asi
como las recomendaciones y lineas de mejora que se su-
gieren por parte de las personas de las que se ha recogido
informacion.

Mediante la fase de la investigacion cualitativa se trataba de
aproximarnos a la exploracion y comprension del Servicio de
Ayuda a Domicilio (SAD) en su aplicacion directa, sus benefi-
cios, carencias y dificultades, y hacerlo a fravés de la vision de
sus principales protagonistas (las personas expertas en CLD y
servicios sociales, profesionales de la intervencion, gerentes y
coordinadoras del SAD que se presta directamente en los do-
micilios...).

En cuanto a la eleccion de esta modalidad metodoldgica,
como es bien conocido, es la que resulta mds adecuada
cuando se infenta comprender en profundidad un fendmeno
o problemdtica, analizar sus diferentes facetas y buscar nuevas
ideas para resolver las carencias o para avanzar explorando
otras lineas de intervencidon que resulten innovadoras. En nues-
tro caso, este era el propodsito: explorar de forma intensiva el rol
que puede adoptar el SAD desde una perspectiva transversal y
transformadora, desde las propuestas de la AICP.

Para la obtencidén de resultados en esta fase se utilizaron
algunas de las técnicas propias de la metodologia cualitativa.
En concreto, se llevaron a cabo entrevistas semiestructuradas,



grupos de discusidn y grupos triangulares con profesionales,
personas expertas cuadlificadas, ademds de las propias perso-
nas mayores. Aungue inicialmente se propuso la realizacion de
9 entrevistas, después la muestra resulté ampliada para alcan-
zar una mas diversa variedad de informantes clave. Con ello,
finalmente se han llevado a cabo doce entrevistas y dos grupos
triangulares, en los que participaron un total de 23 personas,
de las cuales 16 son mujeres (70%) y 7 hombres (30%). A su vez,
11 personas se corresponden con un perfil de experta, 11 con
perfil profesional sociosanitario y 1 sanitario. También se realiza-
ron dos grupos de discusion: uno entre personas mayores y con
discapacidad que reciben atencion domiciliaria y el otro con
familias cuidadoras. Ambos grupos de discusion se llevaron a
cabo mediante videoconferencia, debido a las restricciones y
temores derivados de la pandemia.

La explotacion de datos se llevd a cabo con el programa At-
las.ti (v) en base a 22 coédigos (véase la Tabla 1 en Anexos). Con
toda la informacion recogida relativa a la opinién de personas
expertas, profesionales de atencidon directa en el SAD, personas
que reciben el servicio y familias cuidadoras, se desarrolld la
parte de andlisis cualitativo.

Se llevaron a cabo, tanto el diseno correspondiente de las dos
muestras relacionadas con profesionales del SAD, como la elo-
boracidén de dos cuestionarios: uno dirigido a personas coordi-
nadoras o responsables del SAD y de la atencidn sociosanitaria,
y otro para ser aplicado entre auxiliares del mismo (o trabaja-
doras familiares en la terminologia que se utiliza en Cataluna,
Navarra y Pais Vasco). En ambos cuestionarios se contenian
aspectos sobre los beneficios vs dificultades para la prestacion
adecuada de la atencion domiciliaria: su conceptualizacion,
modos de acceso, horas de atencidon, compatibilidad con
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otros servicios, tipo de tareas, ratios y roles profesionales visidon
personal sobre estos recursos y su futura evolucion, asi como
otros aspectos relacionados con el desempeno profesional.

El tamano de la muestra inicial estimada fue de 385 personas
conforme a los datos del INE (2021). Segun la base de datos
de este Instituto, en el ano 2020, 1.215.600 de personas fueron
trabajadoras del servicio de salud y cuidado de personas, de
las cuales 947.600 son mujeres y 267.700 son hombres. Sobre
el dato global del 2020 se obtuvo un valor de muestra de 383
personas, con un nivel de confianza al 95%, precisidon del 3%,
proporcion del 8% y con unas pérdidas esperadas del 18%. Es
decir, tedricamente, 84 de las personas encuestadas deberian
ser hombres y 299 mujeres. Si se ajustan los datos a la proporcién
de la muestra al 5% y manteniendo constantes el resto de los
valores (nivel de confianza al 95%, precision del 3% y pérdidas
esperadas del 18%), el resultado final se estimd en un mdaximo
de 238 personas encuestadas. Manteniendo el mismo nivel de
confianza, precision, proporcion y pérdidas esperadas de este
Ultimo cdlculo a partir de los datos del IMSERSO 2021 (es decir,
considerando 264.116 personas que reciben ayuda a domicilio
sobre el total de 1.151.334 personas que reciben una prestacion
en Espana), se obtiene el mismo tamano muestral de 238 perso-
nas. La muestra comienza a reducirse si se tiene en cuenta que
cada trabajadora familiar o auxiliar del SAD atiende de media
a un nUmero igual o superior a é personas en situaciéon de de-
pendencia. Segun algunos resultados cudalitativos obtenidos en
las entrevistas, la ratio de las personas que coordinan el servicio
suele ser, aproximadamente, de 80 personas por cada una, con
lo que la muestra alcanzoé finalmente 200 personas, de las cuales
83 son personas coordinadoras y 117 son frabajadoras familiares
y/o auxiliares del SAD, o de la atencidén domiciliaria sanitaria.

Por Ultimo, cabe resenar como mayor limitacion del presente
estudio, la dificultad que supuso acceder a las trabajadoras y



coordinadoras del SAAD por ser un grupo profesional pequeno
y desagregado territorialmente, por la propia conformacion
y naturaleza del servicio, asi como por la dificultad misma de
contactar de forma directa con dichas profesionales. Esta
dificultad de base ha supuesto la obtencidn de una muestra
suficiente, pero que estd por debajo de la estimada. No obstan-
te, justamente por ello, cobra especial interés los resultados del
estudio, que podrdn ser ampliados y/o complementados en
futuras investigaciones, asi como servir de base para el diseno
de proyectos de evaluacion y/o intervencion al ofrecer claves
interpretativas e informacion relevante para el conocimiento
de este grupo profesional en particular y del tfrabajo de cuido-
dos en general.
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Los resultados se dividen en 5 apartados principales: 1) caracte-
rizacion general de las muestras, 2) el impacto de la pandemia
en la atencion domiciliaria, 3) la coordinacion entre sectores,
especialmente, sociales y sanitarios, y el uso de herramientas
comunes para la adecuacion ala calidad, eficacia y eficiencia
en la atencion domiciliaria, 4) las profesionales coordinadoras
del SAD vy las trabajadoras familiares y/o auxiliares y su papel
actual y futuro en la mejora de la atencion domiciliaria y, 5) la
accesibilidad, los dispositivos de apoyo y las tecnologias para el
futuro de los cuidados y la atencidon domiciliaria.

Como es de esperar por la enorme feminizacion del trabajo que
existe en los servicios sociales, destaca como principal rasgo de
las muestras el alto porcentaje de mujeres que la componen.
En el caso de las figuras de coordinacion, se frata de 78 mujeres
en total, lo que supone el 93,97% de la muestra. A su vez, la
edad media de estas personas es de 46,06 £ 1,01 anos, con-
siderando que solo una persona encuestada tiene mds de 60
anos. Por otra parte, 40 personas (48,19 %) respondieron que su
comunidad auténoma de trabajo es la Comunidad de Madrid,
seguida de 14 personas de Navarra (16,87 %).



El perfil profesional de estas personas en su gran mayoria
se corresponde con el de Trabajo Social, destacando que 44
personas (53,01 %) respondieron que la entidad donde trabajan
es de tipo privado, a lo que le sigue 27 personas del dmbito pu-
blico (32,53%) y solamente 12 (14,46 %) trabajan en una entidad
del Tercer Sector.

Sobre la existencia de acuerdos formales de coordinacion
con el sector salud, 32 personas (53,33%) declararon que si
se habia establecido algun tipo de acuerdo y, al menos un
programa sociosanitario frente a 28 personas (46,67 %) que
indicaron trabajar lo sociosanitario por la buena disposicion de
las personas coordinadoras. Los anos medios de desempeno
del trabajo en estas personas es de 13,33 = 1,04. El dmbito de
la entidad es, de forma mayoritaria, los servicios sociales (55
respuestas, 66,27 %). En la pregunta sobre el tipo SAD o Servicio
de atencidon domiciliaria donde frabaja, un total de 53 personas
(64,63%) indicd que pertenecia tanto al derivado del Sistema
de Autonomia y Dependencia (SAAD) como al fradicional de
los servicios sociales municipales.

Serecoge en la siguiente tabla la informacién sobre los datos
sociodemogrdficos, comunidad auténoma en la que frabajan,
perfil profesional y anos de desempeno, tipo de entfidad en la
que prestan servicios, asi como la existencia o no de acuerdos
de coordinacion y modalidad del SAD que coordinan.
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Tabla 2. Datos descriptivos de las personas coordinadoras del
SAD encuestadas

VARIABLES DESCRIPTIVAS TOTAL (N = 83)
SOCIODEMOGRAFICAS: PERSONAS [MEDIA  DT]
TRABAJADORAS DEL SAD [N (%) DE 83]
Mujeres 78 (93,97)
Sexo
Hombres 5 (6,02)
Total 46,06 1,01
Edad <60 anos 42,84+ 1,00 (n=82)
=>60 afos n=1
Andalucia 1 (1,20)
Aragén 3 (3.61)
Cantabria 2 (2,41)
Castillay Ledn 1 (1,20)
Castilla-La Mancha 4 (4.82)
Cataluna 3 (3.61)
§°m”"i°!°d Comunidad de Madrid 40 (48,19)
e trabajo
S Comunitat Valenciana 6 (7.23)
o |
e Euskadi 1 (1,20)
D
O Extremadura 2 (2.41)
S i
n Galicia 2 (2,41)
RSl
©
2 La Rioja 4 (4.82)
:5 Navarra 14 (16.87)
9
o
e}
@)



Administrativa 1 (1,20)

Directora de servicios

f o 1 (1,20)
sociosanitario
Profesional de Trabajo Social 78 (93,98)
Psicologa/o 2 (2,41)
Terapeuta Ocupacional 1 (1,20)
PUblica 27 (32,53)
Privada 44 (53,01)
Tercer sector/Organizacion
de la Sociedad Civil 12 (14.46)

13,33+ 1,04

Si, existen esos acuerdos y un 32 (53,33)

programa sociosanitario

No, la atencién la hacemos por
la buena disposiciéon de los/as 28 (46,67)
profesionales

El derivado del SAAD (Sistema de

Autonomia y Dependencia) 19 (31.17)
El Trqdluonol de los Servicios 10 (12,20)
Sociales

Ambos 53 (64,63)

Fuente: C. Giménez y X. Valente (2010). El enfoque de los derechos humanos en las politicas publicas: ideas para un debate
en ciernes.

Ahora bien, si se observa el perfil profesional de las coordi-
nadoras del SAD encuestadas en relacion con el perfil de la
enfidad proveedora, destaca que hay mayor cantidad de
tfrabajadoras sociales que proceden del sector privado (Ver
Tabla 3). Siendo escasa la representacion de otros perfiles en la
muestra obtenida, su distribucion por perfil de entidad ofrece
una informacidéon mdas completa de estos.

Atencién domiciliaria con apoyos de la comunidad



Coleccidén Estudios de la Fundacion

Tabla 3. Datos descriptivos sobre el peffil profesional y entidad
de las coordinadoras del SAD

12 44 27 83

Fuente: cuestionario de coordinadoras del SAD (n=83).

En el caso de las trabajadoras familiares o auxiliares que
conforman la segunda de las muestras elaboradas, de las 117
encuestadas, el 114 son mujeres y 3 son hombres, ratificando la
fuerte feminizacion del sector previamente indicada. Entre los
datos que se ofrecen sobre el perfil sociodemogrdafico (Tabla 4)
destaca que la mayor parte de las personas que respondieron
han nacido en Espana (un total de 76 personas, 64,95%) fren-
te a 41 personas de ofros paises (35,05%). Enfre estas Ultimas,
destaca las personas procedentes de Latinoamérica (n=34). En
cuanto a la edad, la media es de 46,52 anos, existiendo solo
4 personas con mas de 60 anos. En relacion a la comunidad
autbnoma en la que frabajan, la mayor parte de quienes han
respondido nuestro cuestionario procede de Madrid (34,48%),
seguida de Andalucia (20,69 %) y Navarra (12,93%).



Un total de 108 trabajadoras encuestadas han obtenido el
certificado de profesionalidad, lo que equivale a un 92,30%. La
media de anos que llevan desempenando el trabajo de SAD
es de 10,04 anos y, en cuanto al tipo de jornada, 14 personas
trabajan los fines de semana, frente a 34 que no lo hace, siendo
mayoria quienes estan contratadas con jornada a tiempo par-
cial (84 personas, 71,79 %), mientras que solamente 26 lo hacen
a fiempo completo (22,22%). En linea con lo senalado respec-
to del perfil coordinador, en este caso también son mayoria
quienes trabajan en una entidad privada (53.98%). Por Ultimo,
cuando se aplicd la encuesta, 28 personas (24,35%) se habian
contagiado del virus SARS-CoV-2, frente a 87 que no lo habian
hecho (75,65%).

Tabla 4. Datos descriptivos sociodemogrdficos y perfil de las
personas trabajadoras familiares y auxiliares del SAD

Muijeres 114 (97.43)
Hombres 3 (0,02)
Media 46,52 £ 1,02

<60 anos 44,62 £ 0,99 (n=113)
=>60 anos 62,09 £0,39 (n=4)
Espana 76 (64,95)
OTrQ pais (Francia, Venezuela, 41 (35,05)
Per( entre otros)
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VARIABLES DESCRIPTIVAS

TOTAL (N = 117)

SOCIODEMOGRAFICAS: PERSONAS [MEDIA + DT]
TRABAJADORAS DEL SAD [N (%) DE 117]

Aragén 1 (0,86)
Canarias 14 (12,07)
Castilla-La Mancha 1 (0,86)
Cataluna 8 (6,90)
Comunidad de Madrid 40 (34,48)

Comunidad de frabajo
Comunitat Valenciana 4 (3.45)
Euskadi 1 (0,86)
Extremadura 7 (6,03)
Galicia 1 (0.86)
Navarra 15 (12,93)
Si 108 (92.30)

Certificado

de profesionalidad No 8 (6.83)
No contesta 1 (0.87)
Privada 61 (53,98)

Perfil de la entidad A

donde frabaja PUblica 47 (41,59)
Tercer sector 5 (4.42)

Anos .desempenando el 10,04+ 0,73

trabajo
Si 14 (11,11)

Trabaja los fines de semana
No 34 (26.98)




Jornada a fiempo parcial
(manana, tarde y/o noche) 84 (71.79)
Jornada completa 26 (22,22)
Fines de semana, vacaciones

L . 2 (1,71)
y sustituciones (bajas)
Por horas: 30 horas semanales 5 (4,27)
No 87 (75.65)
Si 28 (24,35)

Fuente: cuestionario de trabajadoras familiares y auxiliares del SAD (n=117).

Durante la pandemia se visibilizaron muchas barreras y dificulta-
des en la atencion domiciliaria que, si bien muchas de ellas ya
se habian detectado con anterioridad, después aparecieron
con mayor claridad y agravadas por la situacion provocada
por la COVID-19. En primer lugar, en bastantes discursos se co-
menta la pérdida de la interaccidén social y relaciones humanas
gue antes era posible. Incluso la comunicacion resultd menos
efectiva que antes de la llegada de la pandemia, porque a
veces se tenia que hacer a través del teléfono y, en ocasiones,
se hablaba con la familia y no con la persona receptora del
SAD.

En general, se alude a la interrupcion, cuando no pérdida,
del proyecto vital de las personas mayores, y también el de las
y los familiares que cuidan, incidiéndose en que las personas
dedicadas a la atencién domiciliaria tuvieron que hacer gran-
des esfuerzos para familiarizarse con una situacion imprevista y
sin medios para afrontarla. Desde la llegada de la COVID-19 se
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visibilizaron claramente las barreras en la intervencidon sociosa-
nitaria ligadas a las recomendaciones politicas (por ejemplo, la
escasez de mascarillas y otros materiales protectores para tro-
bajadoras en los primeros meses de pandemia, las limitaciones
para el acceso alas personas que requieren cuidados en su do-
micilio, asi como la suspension de la continuidad de la atencién
familiar desde equipos de trabajo, entre otras). Por otra parte,
también se mencionan en algunos discursos las limitaciones de
estas medidas protectoras sobre las personas cuidadas, como
sucede con el uso de la mascarilla en personas mayores con
hipoacusia o discapacidad auditiva, al no poder entender a la
persona que habla. En suma, estos y otros efectos adversos han
dejado un impacto global en todo el dmbito de la atencidn
domiciliaria, en especial en las personas protagonistas del SAD:
personas cuidadas, sus familias y las profesionales.

«[...] se ha perdido la relacion humana, la interaccion
mas afectiva, la cercania [...] tener que tocarnos con un
guante que de por si, es un roce totalmente desagradable
[...] Ni proyecto vital, ni nada...».
\(EZ' MUJER, EXPERTA)

J

«[...]lasrestriccioneshicieron que muchasvisitas presen-
cialesomucha, muchadelaatenciénpresencialsesuspen-
diera; de hecho, en algunos sitios se sigue restringiendo
bastante. Sipodias acompaiar a una persona, pero tenias
quecentrartodostusrecuerdosenlavoz,enlaentonacion,
en la escucha. O sea, perdia sentidos, perdia vias de obte-
ner informacion... hemos hecho un esfuerzo inmenso».
(E10, MUJER, PROFESIONAL)

J




En segundo lugar vy, unido a lo anterior, muchas personas
mayores necesitadas de cuidados perdieron sus capacidades
funcionales y cognitivas durante el contexto de pandemia,
debido a las dificultades generadas por el confinamiento o
el miedo al contagio. Todo esto también ha incrementado
las distintas emociones negativas que la pandemia produjo
en algunas personas, en particular, la tristeza, la ansiedad y
la angustia, lo que también ha podido favorecer el desarrollo
de situaciones de soledad no deseada y empeorar las enfer-
medades y cronicidades de la persona. En esta linea, también
se hace mencion al incremento de la medicalizacidon, en
particular, de los psicofdrmacos para paliar frastornos como el
estrés y ansiedad sufridos por el desgaste del confinamiento
y la reducciéon de la vida social. Ademds, en este proceso, la
falta de acompanamiento en los primeros meses de pandemia
también hizo que afloraran mds sentimientos melancadlicos y
la experimentacion de la soledad en personas en situacion
de dependencia. En suma, segun nuestros datos, se confirma
qgue la pandemia ha reducido la calidad de los cuidados y la
atencion domiciliaria.

En el cuadro siguiente se recogen algunas de las opiniones
que formulan las personas entrevistadas sobre el impacto que
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la pandemia supuso en las personas mayores, segun se ha co-
mentado:

«Todas las personas mayores han sufrido pérdida de
masa muscular, pérdida de masa 6sea por no poder salir
a la calle. Pero, ademads, hay otro tema muy importante
y es que con la falta de interaccion social han sufrido y
tienen mas ansiedad y tienen mas insomnio y mas depre-
sion, con lo cual estan tomando mads psicofarmacos [...]».

(E3, HOMBRE, EXPERTO)
\- J

«Yo creo que el peor efecto que ha tenido ha sido el ais-
lamiento, el sentimiento de abandono que han tenido

muchas de nuestras personas usuarias y que ademds ha
repercutido a nivel cognitivo en aumentar el deterioro.
Sobre todo, aquellas personas que no tenian los medios
tecnoldgicos para poder seguir manteniendo el contacto».

(E4, MUJER, PROFESIONAL)
\- J

«El confinamiento domiciliario ha supuesto que ha ha-
bido una disminucion importantisima de las atenciones
domiciliarias y de la presencia fisica, con lo cual lo que
hay es, no te voy a decir un abandono, pero si una difi-
cultad enorme de las personas para acceder a sus profe-
sionales dereferencia, tanto de servicios sociales como de
servicios sanitarios, con lo cual esto ha sido una barrera
enorme para la integracion. [...] Se ha visto el deterioro
en las enfermedades croénicas, en general estdn peor
controladas».

\(EB, HOMBRE, EXPERTO)

C
pe
9]
o]
o]
C
]
[N
k)
0)
©
(%}
Q
©
]
2
(%2}
[AN]
C
pe
0
0
L)
o)
O

J




En cuanto ala atencidén domiciliaria mdsinnovadora, cuestion
sobre la que se indagd en nuestro estudio, pudo constatarse, co-
Mo ya se hipotetizaba en el momento del diseno, que muchas
de las personas que estdn prestando servicios profesionales en el
SAD desconocen el contenido de determinadas metodologias,
como las relacionadas con el propio modelo AICP y la gestion
de casos, o algunas experiencias recientes, como las Superilles,
desarrollada en el ayuntamiento de Barcelona.

En este sentido, hay que tener en cuenta al analizar los do-
tos que se presentan en el grdfico 1 que no respondieron la
totalidad de las personas entrevistadas a la pregunta sobre su
valoracion sobre determinados programas e iniciativas innova-
doras. La valoracion de dichas iniciativas se realizdé en base a
una escala del 0 al 10, desde nada eficientes y de mala calidad
a muy eficientes y de buena calidad. Para el item sobre gestion
de casos, respondieron 52 personas, con una valoracion media
de 8.33, en la de proyectos de atencion infegrada contestaron
50 personas, con una valoraciéon media de 8.58 (la mayor) v,
finalmente, en la relacionada con las Superilles de Barcelona
solo han respondido 18 personas con una media de 7,17. Dado
el tamano de la muestra, particularmente en este Ultimo item,
conviene considerar con precaucion los valores indicados ya
que parece que sugieren desconocimiento de esta modalidad
de atencion.
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Grdfico 2. Valoracion media de la eficiencia y calidad de cui-
dados cuando se utilizan metodologias innovadoras en el SAD
por parte de las coordinadoras del SAD

| 8,33

| 8,58

6,0

6,5 7.0

Superilles de Barcelona

Gestién de casos

7.5 8,0 8,5

Proyecto de atencién integral, integrado
y centrado en la persona con coordinacién s
ociosanitaria e intervencién comunitaria

Fuente: cuestionario de coordinadoras del SAD (n=52). Escala Likert 0 a 10.

9.0

Teniendo en cuenta este mayor desconocimiento de los tipos

de cuidados mds innovadoras, como ya se habia constatado,
sobre todo, en la fase cudlitativa de la investigacion, en el
cuestionario se incluyd una pregunta para recoger opiniones
sobre lo que se identificé como “otros tipos de cuidados”. A
continuacion, se resumen algunas de las respuestas registradas
correspondientes a la submuestra de las profesionales de Navao-
rra, con mds experiencia en atencién sociosanitaria.
“Falta de tiempo y excesiva ratio de usuarios por pro-
fesional lo que no te permite realizar un trabajo con la
persona que recibe el SAD ni con su familia”.
“Es muy importante la figura de educadora social para
el trabajo con las familias del SAD sociosanitario”.
“Hay que trabajar el modelo de atencion integral cen-
frada en la persona, es muy satisfactorio para las perso-

nas .



En otfro orden de cosas, la pandemia también puso de mani-
fiesto la dificultad que presentan las dreas rurales con dispersion
geogrdfica al disponer de menos recursos que las urbanas, en
particular, en aquellas regiones donde existen, per se, dificulta-
des que repercuten, sobre todo, en una insuficiente cantidad
de profesionales itinerantes que se ocupen de atender a las
personas que residen en ellas. Asi ha podido quedar patente
en las entrevistas a personas expertas y proveedores de SAD.
Se coincide en formular como propuesta el apoyo a los despla-
zamientos que se realizan a los domicilios de las personas para
mejorar la calidad y la eficiencia en la atencion sociosanitaria,
tal como senalan los siguientes fragmentos:

«[...] no tiene nada que ver cuidar a una persona con un
nivel de dependencia equis en una ciudad, donde tiene
recursos a disposicion, medios técnicos, managers, etc.
que estar en un pueblecito aislado en el que tus medios
son escasos, los recursos y servicios escasos, cualquier
cosa significa un desplazamiento y con mucha menos
capacidad de manejo en un terreno tan despoblado».

(E2, MUJER, EXPERTA) )

«Aqui también cabe diferenciar lo rural de lo urbano. Es-
tar en un entorno rural es inasumible econémicamente.
Porquela persona que viene en su coche quiere gasolina».

(E1, MUJER, EXPERTA)
- J
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Esta situacion también es reconocida por una de las coordi-
nadoras encuestadas que lo expresa en los siguientes términos:
“Tendria que primar la calidad en los servicios, y las politicas
sociales deberian ir en esa linea y teniendo en cuenta las zonas
rurales con una densidad de poblacion baja. Este factor es
clave ala hora de organizar el SAD".

De manera contraria, también se alude a la existencia de ba-
rreras para el acercamiento de la intervencidon sociosanitaria en
las ciudades, segun la experiencia que relatan las profesionales
del SAD. Ademas, la disposicion de los sistemas administrativos
y politicos en las dreas rurales puede ser mds favorable (existe
una red mds cercana y de confianza, disponibilidad y, en algu-
nos casos, hasta flexibilidad...). En las ciudades, el volumen de
personas que requiere atencion se ha visto disparado y es mds
complejo atender por otro tipo de limitaciones que no son eco-
némicas, como la organizacion para la atencion domiciliaria
en el contexto urbano.



«[...] nosotros habiamos establecido empezar a desarro-
llar este programa de atencion integrada sociosanitaria
domiciliaria, que en algunas comarcas ya existe [...] Pero
cuanto mds nos acercamos a las ciudades, mas compli-
cado es, porque el volumen de personas se dispara y las
areas basicas de servicios sociales, a pesar de que tienen
mads presupuesto que en el dmbito rural, tienen muchas
mas limitaciones».

(E5 HOMBRE, EXPERTO) )

«[...] cuando es un auxiliar que tiene vocacion y, sobre
todo cuando son pueblos pequenos, 1o hacen ya de mane-

ra innata. Entonces se presenta con el concejal a decirle
“Manuel, no es posible que Pepita no reciba el expediente
y van directamente”. Ya hablan con el concejal del pueblo
para que reciba su persona usuaria las cosas que ellos
consideran que hacen falta...».

(E4, MUJER, PROFESIONAL)

J

En cuanto a lo que atane a los aspectos de la gestion y
financiacidon de recursos, en especial del SAD, la pandemia
ha visibilizado mds aun las limitaciones en cuanto a los precios
asumidos en las contrataciones concursales publicas, donde se
recoge un precio establecido méximo que, en general, no se
corresponde con un buen servicio. De esta forma, las profesio-
nales que han participado en esta investigacion indican que se
estd contribuyendo a reducir la calidad del SAD, proponiéndo-
se por parte de las mismas que las contrataciones deberian ir
acompanadas por una evaluacion técnica realista, rigurosa y
congruente.

Atencién domiciliaria con apoyos de la comunidad



«[...] creo que es también responsabilidad de todos evitar
que las administraciones saquen laslicitaciones a precio.
No puede ser, yo de verdad creo que no hay argumento
que lo pueda sostener [...] Luego la repercusion esta en
la calidad de la prestacion, e, insisto, en la calidad de las
condiciones laborales de las trabajadoras y los traba-
jadores de ese sector. Y creo que la administracion tiene
que, internamente, realizar el trabajo que precise, con
sus servicios de intervencion juridica, con la legislacion
actual y sentarse y pensar alternativas donde primero
haya un proyecto y que el proyecto pase por tener luego
una evaluacion técnica y financiera».
\(E?, MUJER, PROFESIONAL)

J

«Entonces nosotros no podemos ir mas alla de lo que nos

piden. De todas formas, muchas Administraciones estan
pidiendo ofertas que se enmarquen de acuerdo con los
principios del modelo, pero esto tiene que ir acompanado
de presupuesto para garantizar que se traduzca en una
calidad mayor para el cliente. Y entonces, por eso, en el
ultimo concurso no nos presentamos y quedo desierto».
(E8, MUJER, PROFESIONAL)

J

En definitiva, se ha recogido una opinidn generalizada acer-
ca de que, desde la prestacion publica del SAD, la ratio de
profesionales y el precio por hora no se apoya en un cdlculo
sostenible ni para las personas trabajadoras ni para las entida-
des por lo que se sigue manteniendo un sistema precario y con
condiciones laborales mermadas, lejos de lo que se propone
desde la AICP. Desde el sistema privado de provision se hace
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mencién a que el cambio de modelo es complejo vy lleno de
dificultades, principalmente, porque no se puede costear el
personal necesario todo el tiempo que se precisaria para hacer
un buen acompanamiento y, mucho mds, si tienen que interve-
nir otros profesionales (terapeuta ocupacional, fisioterapeutaq,
personal de psicologia...). En definitiva, la escasez de recursos
econdmicos, de personal disponible y la limitacion del tiempo
que se dedica a la intervencion parecen ser algunos de los
problemas que se ha intensificado mds aln desde el comienzo
de la pandemia. En nuestros resultados se recoge de manera
generalizada que la mejora del servicio necesita de una dignifi-
cacién de las trabajadoras del sector aumentando su salario y
mejorando sus condiciones laborales.

«Nosotros iriamos encantados al 90 por ciento del tiempo
con fisio, psicélogo y dar un cuidado especializado, pero
no tenemos, no tenemos ratio. Ahora mismo estamos
empezando a trabajar, no digo que, a pérdidas, pero va-
mos... Estamos encendiendo la mecha y ese ratio es que
no creo ni que lo hayamos calculado».

(E5, HOMBRE, EXPERTO)
- J

«[...] yo contaba con recursos econémicos para activar lo
que hiciera falta. [...] teniamos dinero para hacerlo. Vale,
tenia tiempo y dinero y eso facilit6é las mejoras que intro-
dujimos, pero ahora, con la pandemia, es diferente...».
(E10, MUJER, PROFESIONAL)

J
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«lo mds importante es la dignificacion del sector y para
eso lo primero que teniamos que hacer era generar el
aumento salarial por hora de las auxiliares de ayuda a
domicilio».

\(EIL, MUJER, PROFESIONAL)

J
«[...] creo que la administracion tiene que generar valor\
con la red de servicios que crea. Creo que el servicio a
domicilio tiene que concederse como tal, como servicio,
igual que un centro de dia, que una residencia, que una
teleasistencia. Creo que, si existiera una partida presu-
puestaria aprobada, finalista, donde pusiera que después

del Plan Individualizado de Atencién, de la valoracion,
tiene reconocidas 20 horas, esas 20 horas de prestacién y
su financiacién tendrian que ir a la entidad que gestiona,
no solo parte».

\(E7, MUJER, PROFESIONAL)

J
N

cera no te da lo que pides y no te puede ayudar mas; la

«Es porque llega un momento en que la médico de cabe-

trabajadora social tampoco... Ademads, las pobres siem-
pre estan desbordadas...».
\(GRUPO DE FAMILIAS, MUJER FAMILIAR CUIDADORA)

En cuanto a las necesidades percibidas para la mejora del
SAD, el cuestionario de personas coordinadoras recogia diver-
sos aspectos relacionados con diferentes cuestiones, taly como
se muestra en el grafico 2. En particular, es de interés recalcar
que la gran mayoria de las respuestas que se corresponden
con 56 personas (67,47 % sobre el total de 83 participantes) indi-
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caron que la mejora del servicio de atencién domiciliaria para
alcanzar una forma mds integrada y centrada en la persona se
relaciona directamente con “Que en los contratos se prime la
calidad, la eficacia y la eficiencia sobre el precio” y “Que las
horas de la prestacion del SAD no estén prefijadas en relacion
a un grado de dependencia sino segun caracteristicas del
caso y teniendo en cuenta las preferencias de las personas”
(26 respuestas, 31,32% de participantes). Estas dos cuestiones se
considera que resulta clave tenerlas en cuenta para la transfor-
macién del modelo, y en ello también se hizo incidencia, como
se ha visto, en los discursos recogidos en la fase cualitativa.

Otro aspecto que de manera recurrente contfinia encon-
trdndose en los estudios sobre el SAD (FEMP, Fundacion Pilares,
Fundacion Caser, 2015), aparece también en nuestra inves-
tigacion. Voces diferentes, tanto de las recogidas en la parte
cualitativa como en las encuestas, destacan la errénea com-
prension del servicio y las imdgenes distorsionadas o negativas
que existen sobre el mismo. En este sentido, una propuesta clara
que vuelve a aparecer en las encuestas es que se incremente la
informaciéon a las personas a las que se dirige el SAD y también
que se realicen campanas de difusidon para un mayor conoci-
miento de este por la sociedad en general: “Que el SAD sea
mas reconocido y valorado por las familias y la sociedad (p.e.
haciendo mdas campanas informativas)” (30 respuestas, 36,15%
sobre el total de participantes en la encuesta a profesionales
coordinadoras).

Igualmente, se pone en valor la importancia de la formacion,
de la que se hablard mds abiertamente en los siguientes apar-
tados. En el mismo cuestionario, 33 personas (39,76 % personas
participantes) respondieron afirmando la necesidad de “Que
se garantice la formacion adecuada para hacer una atencion
integral y centrada en la persona”. Esta afirmacion unida a
la que también hicieron 22 personas sobre la necesidad de

Atencién domiciliaria con apoyos de la comunidad



Coleccidén Estudios de la Fundacion

profesionalizar mds el SAD viene a indicar la relevancia que se
concede a la formacion.

La conveniencia de utilizacion de la tecnologia en la atencidén
domiciliaria, si bien no es una opcidn mayoritaria, si se suman los
dos items relacionados con aspectos tecnoldgicos, son 31 las
respuestas en las que se considera como una mejora a atender.

Grdfico 3. Cuestiones consideradas necesarias para mejorar el
SAD y que este se realice de manera mas integrada y centrada
en las personas. NOmero de respuestas

Que las personas receptoras del SAD puedan opinar sobre
lo que necesitan

D 2
Que no existan solapamientos entre los servicios 9
sociales y la coordinacién del proveedor del SAD

Que se generalice el uso de tecnologias usadas durante la COVID-19 1

Que se avance mds en la convalidacién de la experiencia en cuidados
por formacién para la economia sumergida

Que las trabajadoras familiares (o auxiliares del SAD) mas competentes 14
puedan asumir mds funciones que lapura realizacién de tareas
Que se invierta en tecnologias mds usables y accesibles 20

de monitorizacién de la salud, gestion de los casos

Que se mejore la profesionalidad de las personas trabajadoras 22

Que se trabaje la coordinacién y compatibilidad con 23
otros servicios sociales (SAD, Ceniro de dia, teleasistencia)
Que las horas de la prestacién del SAD no estén prefijadas en relacién
a un grado de dependencia, sino segin caracteristicas 26

del caso y teniendo en cuenta las preferencias de las personas

Que el SAD sea mds reconocido y valorado por las familias y la sociedad 30

Que se garantice la formacién adecuada para hacer una

atencién integral y centrada en la persona | 33
Que en los coniratos se prime la calidad, la eficacia 56
y la eficiencia sobre el precio
\ \ \ \ \ |
0 10 20 30 40 50 60

Fuente: cuestionario de coordinadoras del SAD (n=83). Multirrespuesta.

Pueden contrastarse estas demandas de las personas coordi-
nadoras con las que expresan las auxiliares / tfrabajadoras fami-
liares (Tabla 5); si bien en estas Ultimas, la pregunta fue abierta,
por lo que se han codificado en 11 categorias las respuestas
obtenidas de las 79 trabajadoras que realizaron comentarios
con sugerencias de mejora. La necesidad de que el SAD



cumpla la funcién por la que ha sido creado, atendiendo a las
necesidades reales y a un plan personalizado de atencion, esla
mejora mas claramente identificada. Vinculado a esto, varios
comentarios insisten en informar mejor sobre el contenido del
SAD a las familias y en general a la sociedad, enfatizando en la
carga de trabajo doméstico (sobre todo limpieza) que suelen
gestionar y en la necesidad de romper con la concepcion de
su funcidn como empleadas de hogar.

En estalineq, la puesta en valor y reconocimiento del trabajo
profesional es visto tfambién como una mejora importante, asi
como el apoyo tanto material como formativo y de recursos
humanos para desarrollar un mejor cuidado, incluyendo el
afrontamiento de situaciones dificiles. Asimismo, estas trabaja-
doras piden, como resulta esperable, mejorar sus condiciones
laborales: mas salario, mejorar los horarios para la conciliacion,
reconocer las enfermedades relacionadas con el trabajo de
cuidar, reducir el nUmero de horas de tareas del hogar (limpie-
za), etcétera. Pero también solicitan mejoras en el desarrollo del
SAD como servicio (mayor compromiso politico y financiacion;
reducir las listas de espera; que se coordinen los servicios, en
especial con los servicios sanitarios; establecer reuniones pe-
riddicas con las coordinadoras para seguimiento y supervision
incrementando el nUmero de las visitas de estas a los domicilios;
revisar las distancias en los desplazamientos entre 1os domicilios
y flexibilizando las tareas para adecuarse a las necesidades
reales). Asi mismo, destaca la referencia que hacen estas tra-
bajadoras al vinculo y frabajo con familias y la importancia de
su colaboracion en el servicio, y también a la necesidad de
mejorar la escucha y el conocimiento de las personas a las que
atienden para favorecer su personalizacion.
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Tabla 5. Tipo de mejoras sugeridas por las trabajadoras familia-

res y auxiliares del SAD

23

Que se cumplan las necesidades reales
que tienen los usuarios, porque se ha
desvirtuado la ayuda socio sanitaria
para hacer labores estrictamente do-
mésticas, sin fomar en cuenta nuestra
formacién y categoria profesional.

Una atencién mds personalizada, mds
centrada en la persona, en sus hdbitos
y costumbres y sobre todo en sus
necesidades.

Que no haya tantos cambios de
asistentes ya que muchos usuarios se
ponen nerviosos al respecto.

Al realizar las tareas que sean mds
llevaderas tener mds libertad y respeto.
[...] gue nos dejen interactuar mds con
ellos y cdlculos reales de desplazamien-
to entre usuarios.

Coordinacién y comunicacién fluida y
constante entre todos los componentes
del equipo SSB (T. Social, T. Familiares,
Educacidn social, Aux. Administrativos)
y con el Equipo Sanitario corres-
pondiente, para Planes de Trabajo,
Obijetivos, Organizacion...

Tiempo para atender a las personas
como se merecen. Aparte de las tareas
diarias, necesitan hablar y ser escucha-
das con todos los sentidos.

El tiempo dedicado a algunos usuarios
es poco para atenderles bien y tener
mejor contacto con ellos. Aumentar
ese fiempo.

Reconocimiento social por la sociedad
y las instifuciones.

Deberian tener mds en cuenta la
conciliacién familiar con respecto
horarios, ademds de los fines de
semana deberian ser rotativos pues el
descanso es primordial para ofrecer
una atencién de calidad




Tener toda la informacién sobre
5 el usuario y escuchar a la persona
cuando se estd expresado

Explicar a los usuarios y familiares cudles

5 )

son nuestras funciones.
4

Que nos dieran el material necesario.
4 Cursos o formacion para determinadas

sifuaciones en las que los/as auxiliares
nos enfrentamos... Lidiar con conflictos.

Hacer con frecuencia encuestas de
1 satisfaccion con los usuarios de cara a
mejorar el servicio

Fuente: cuestionario de trabajadoras familiares y auxiliares del SAD (n=83). Codificacién manual de texto abierto.

Ademds, las coordinadoras o responsables de este servicio
han trasladado informacion adicional que se considera re-
levante tener en cuenta a la hora de analizar los problemas
existentes, tal y como se observa en la Tabla é (dado que son
respuestas de texto abierto se citan sin codificar, organiz&ndose
las propuestas en tres dmbitos). Destaca la necesidad de eva-
luar y velar por la calidad del servicio, formar a las profesionales
que intervienen sobre el contenido e instrumentos de la AICP,
asi como, en linea con el senalamiento de las trabajadoras
familiares, reorganizar el programa y dar valor a la funcién de
apoyo que estd llamado a cumplir.
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Tabla 6. Cuestiones que se deberian tener en cuenta, anadidas
por las coordinadoras del SAD al cuestionario (texto abierto)

Evaluar mds lo relacionado con la figura de coordinacién: sus funciones, herramientas,
recursos, profesionales, formacién, financiacién publica y programa al que pertenece, etc.

Cuantificar los costes de supervisiones individuales, grupales, asi como potenciar grupos de
mejora, en el seno de la prestacion de ayuda a domicilio con las profesionales de ayuda a
domicilio. [...] Que sea una actividad peridédica, evaluable y mejorable

Tendria que primar la calidad en los servicios y las politicas sociales tienen que ir en esa linea
y teniendo en cuenta las zonas rurales con una densidad de poblacion baja. Este factor es
clave ala hora de organizar el SAD.

Se necesita formar a los equipos del SAD en atencidn integrada y centrada en las personas y
en metodologias afines, como la gestion de casos.

Las auxiliares o TF (trabajadoras familiares) junto con las personas usuarias son el corazédn del
SAD. Invertir en formaciéon de las TF y en recursos para ellas que repercutan directamente en
la mejora de la atencidén en los domicilios es muy necesario.

El SAD es considerado por los SS.SS. como un cajén de “sastre”, pero no se puede cubrir todo
con el SAD. El frabajo de las auxiliares es asistencial y de acompanamiento y en estos tiempos
que estamos pasando no se le ha valorado lo suficiente...

(Se) requiere de respuestas unificadas de la administracién... La ambigUedad y diversidad de
las mismas genera confusién para los usuarios {...)

No hay supervision de casos ni formacion continua y se considera preciso incorporarlo.

Falta de tiempo y excesiva ratio de usuarios por profesional, lo que no permite realizar un
frabajo con la persona que recibe el SAD ni con su familia. Conviene incorporar otras figuras
profesiones (educadora social, terapeuta ocupacional

Fuente: cuestionario de coordinadoras del SAD.

Desde un enfoque positivo, la pandemia también ha puesto
de manifiesto la posibilidad de mantener y reforzar ciertos recur-
sos de proximidad para mejorar la atencidén domiciliaria de las
personas cuidadas (suministro de medicacién por las farmacias
y de viandas por los comercios de proximidad, mayor desarrollo
del voluntariado...). En general, las personas informantes clave
se muestran proclives a ello, sobre todo para el caso de perso-
nas en situacion de mayor dependencia o soledad. Algunos



discursos muestran que la espontaneidad de la organizacion
civil y los recursos no formales que se pusieron a disposicion
durante la pandemia resultaron de gran ayuda y apoyo de la
atencién domiciliaria. Consecuentemente, una de las conclu-
siones mas relevantes de esta investigacion, que puede darse
por confirmada, es que el protagonismo de la comunidad en los
problemas sociales, como los que afectan a muchas personas
mayores, deberian formar parte de los cambios a promover e
infroducir para una mejor atencién domiciliaria y en el entorno.

«Durante la COVID-19 las farmacias fueron un activo
muy valioso dentro del sector comunitario. Es que cum-
plieron un papel fundamental, incluso acercando medi-
cinas a personas que no tenian forma de conseguirlas. E
igual pas6 con la fruteria de barrio, que se organizaban
a nivel comunitario para atender a las personas y para
que ninguna persona se quedase sin comida. [...] Al final,
también contactamos con los locutorios de la zona».
(E10, MUJER, PROFESIONAL)

J

«0 seaq, que en vez de hacer en la residencia comida para
150, que sean 200 o 300. A cambio, se les pide a estas per-
sonas que van a buscar comida, que ayuden a pasear a
las personas mayores».

(E1, MUJER, EXPERTA)

J

Por otra parte, parece que la pandemia ha producido un
revulsivo sobre las actividades que mayormente se venian lle-
vando a cabo en los Ultimos anos en la atencidon domiciliaria. Se
ha pasado de la atencion enfocada en la limpieza y cuidados
bdsicos a una atencidn mds de acompanamiento para llevar a
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cabo diversas gestiones y de escucha para recoger preferen-
cias sobre los cuidados y para evitar la soledad no deseada.
Ello viene a corroborar la necesidad de intensificar el frabajo
de implementacion de la AICP en su dimension de atencidn
integral e integrada, ya que con ello se abordan mds aspectos
qgue hacen a la calidad de vida de las personas.

El Grafico 4 muestra las respuestas a la pregunta *3Qué tipo
de tareas realiza para el SAD donde trabagja?2”, donde cada
persona pudo seleccionar hasta 4 opciones posibles. Muchas
de las respuestas se concentfran, como parece légico, en los
“cuidados personales” (112 personas), pero le siguen las acti-
vidades enfocadas en el “acompanamiento para gestiones
multiples, como salir, ir a la farmacia, entre otras” (108 respues-
tas, 92,31% del total de 117 personas participantes). También
destacala pervivencia de las “tareas domeésticas” (106 respues-
tas, 90,60%, sobre el total de 117 personas), pero aparece la
respuesta “hablar con la persona a la que atiende”, que pasa
a formar parte de respuestas intermedias (91 respuestas, 77,78%
del total).



Grdfico 4. Tipo de tareas que realiza para el SAD donde trabaja.
NUmero de respuestas

Cuidados personales
Acompaiamiento para gestiones mdltiples (salir, farmacia, soledad...)

Tareas domésticas

Hablar conla p ala que ati para la mejor

Control de la medicacién

Sustitucién de la persona cuidadora “familiar” para el respiro

Recon sobre ibilidad y productos de apoyo

Asesorami y f ién a las f

\ \ \ \ \ |
0 20 40 60 80 100 120

Fuente: cuestionario de personas trabajadoras familiares y auxiliares (n=117). Multirrespuesta.

Como puede observarse en el Grdafico 5 relativo a las res-
puestas de las 83 personas coordinadoras del SAD que respon-
dieron al cuestionario, existe cierta coherencia en los datos del
anterior grafico, si bien se han incorporado algunas actividades
adicionales que no se habian mencionado y que conviene
destacar: las dedicadas a “Cuidados personales” siguen siendo
mayoritarias (80 respuestas, 26,38% sobre las 83 participantes),
a lo que le sigue la coordinacion sobre “Tareas domésticas” (78
respuestas, 93,96% sobre el total de participacion), el “Control
de medicacion” (74 respuestas, 89,16% de participantes) y las
pequenas curas (21 respuestas, 25,30%) correspondiéndose
estas Ultimas con las experiencias de integracion sociosanitaria.

Cabe destacar que también aparecen actividades innova-
doras desde la visiéon del SAD mds convencional, tales como el
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“Acompanamiento por soledad” (57 respuestas, 68,67 % de las
personas participantes); los “Servicios de proximidad” (56 res-
puestas, 67,47 %); el *Asesoramiento sobre accesibilidad y pro-
ductos de apoyo” (55 respuestas, 66,26%); el “Asesoramiento
y formaciéon a las familias cuidadoras” (45 respuestas, 54,22 %);
los servicios de respiro familiar (23 respuestas), o los espacios de
conversacion (42, respuestas, 59,60%). Estos cambios marcan
un punto de inflexidn en cuanto a su acercamiento a un SAD
mds alineado con el modelo AICP apartdndose del que ha
venido siendo el comUn y mayoritario.

Grdfico 5. Tipos de prestaciones del SAD que coordina.
NUmero de respuestas

Ofras: lo que ita la persona ia, como
cuidado de menores, etc.

Intervenci psicolégi terapia pacional y psi

Pequenas curas

Programas de respiro familiar

Espacios de conversacién

Asesoramiento y formacién a las familias cuidadoras
Asesoramiento sobre accesibilidad y productos de apoyo

Servicios de proximit (: psicologia, compras, fransporte...)

A paiiamiento por soledad

Control de medicacién

Tareas domésticas

Cuidados personales

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Fuente: cuestionario de coordinadoras del SAD (n=83). Multirespuesta.

En los discursos de las personas entrevistadas también se re-
coge que, mds aun desde la llegada de la pandemia, parece
evidente que permanecer en casa es un objetivo mds eficaz
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para producir bienestar y también con un coste mds reducido
que atender auna persona que requiere CLD en una residencia.

Con respecto a las residencias, se pone de relieve coémo
durante la pandemia han aflorado y han ganado visibilidad los
casos de malos tratos en algunos de estos centros, tal como se
ha venido senalando por entidades defensoras de derechos,
como Amnistia Internacional o Médicos sin Fronteras, y por mu-
chas personas expertas (Comas-Herrera et al., 2021; Rodriguez
Rodriguez, 2021; Rodriguez y Gonzalo, 2022; Zunzunegui, 2022;
Pinazo-Hernandis, 2022). Pero también se han recogido en
nuestra investigacion opiniones acerca de las residencias que
han mejorado algunos de sus servicios precisamente con los
aprendizajes de la COVID-19 y pensando en las personas con
necesidad de apoyos que viven en sus domicilios, especialmen-
te en el dmbito rural. Asi, se han abierto centros ala comunidad
generdndose con ello un doble uso, bien ofreciendo servicios
(rehabilitacion, comedor, podologia, talleres sociosanitarios...),
o bien abriendo espacios para centros de dia, lo que ha sido
de gran utilidad.

Atencién domiciliaria con apoyos de la comunidad



«En las zonas rurales si que han aflorado muchas expe-
riencias de residencias que generan centros de dia para
las personas que hay alrededor. Y a través de ambulan-
cias que lo recogen en su casa con la Cruz Roja, los dejan,
los vuelven a recoger y demas».

(E2, MUJER, EXPERTA)
\- J

«Tenemos estancias diurnas y nocturnas para venir a
dormir y que van a ser totalmente permeables. Es una
manera también de que se rompa el miedo a las residen-
cias, que vengan y que las conozcan, aunque sea tomarse
un café o a comer un dia o a participar en una actividad...

O seq, que la residencia sea un lugar abierto».

(E5, HOMBRE, EXPERTO)
\- J

Caminar hacia una polivalencia de los servicios que se ofre-
cen en centros sociales de mayores, sobre todo para prevenir
situaciones de soledad o de fragilidad, es otro de los hallazgos
de esta investigacion:

/«Ademds de un centro de esparcimiento, un centro de
mayores tipico puede extender sus actividades para
detectar situaciones de riesgo, como la soledad..., Y de-
bieran publicitarse para que llegue la informacién a las
personas que no lo conocen y estan solas en su casa: que
sepan donde puede ir a jugar a las cartas o al dominé, a
relacionarte con otras personas o hacer manualidades,
que no se queden anquilosadas [...]».

\(EQ, MUJER, PROFESIONAL)
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Centradndonos en el SAD social y en la atencidén domiciliaria
de los servicios sanitarios, una de las cuestiones de interés que
han aflorado en el estudio es la potencialidad que tienen am-
bas modalidades a través de sus recursos para la deteccion
de situaciones de vulnerabilidad en las personas mayores
aprovechando y haciendo uso de la tecnologia. Es opinion
generalizada que, durante el periodo de confinamiento, las
videollamadas fueron muy utilizadas para ponerse en contacto
con las personas, con lo que se consiguieron impactos positivos
y eficaces, al menos en lo que se refiere a detectary evitar sen-
timientos de soledad o para mantener la movilidad y actividad
fisica de las personas. Ello ha contribuido a su vez a que las per-
sonas mayores se hayan tenido que ir adecuando a un tipo de
tecnologia que, inicialmente, desconocian o no necesitaban
en su dia a dia, lo que también ha contribuido a la reduccidon
de la brecha digital.

Por lo tanto, la pandemia también ha provocado, segun
sugieren nuestros resultados, que la situacion obligada del
distanciamiento fisico ha permitido un acercamiento de las
personas mayores a tecnologias que antes no utilizaban. Y no
solo ellas; tfambién se produjo un incremento del uso de las
mismas (en especial, de las videollomadas) por parte de las
personas trabajadoras, entre las que también era patente la
“brecha digital”. Esta cuestidon abre de lleno la necesidad de
acercarse a los diferentes componentes de andlisis en los que
habria que profundizar porque la brecha digital puede deber-
se a problemas de accesibilidad por falta de cobertura, o por
carecer de recursos econdmicos para obtenerla, o bien, por
falta de competencias digitales, sin olvidar que también hay
un desequilibrio de género en las posibilidades de acceso a la
tecnologia...

Atencién domiciliaria con apoyos de la comunidad



«Lo que si que ahora ha funcionado muy bien con toda
la pandemia ha sido lo de las videoconferencias entre
familias y usuarios y conectar a gente que vive en su
domicilio con los hijos. [...] 1o primero es el contacto en la
relacion, pero al no tener esa disponibilidad [...] Yo sobre
todo pienso en los entornos rurales, que nadie tiene hi-
jos alli, que todos los tienen en Madrid o, en Barcelona
[...] aprovechabamos la sesion de fisioterapia de una
residencia que se hacia en abierto desde Menorca y las
personas mayores se conectaban y hacian asi ellas a la
vez la sesion. Claro, y esto me alucind lo bien que lo acep-
taron y se engancharon, eh? Y ellas decian: “jOh, por la

pared! Ha salido una senora por la pared...».

(E8, MUJER, PROFESIONAL)
- J

«Estuvimos durante el confinamiento haciendo apoyo
al servicio de atencion a domicilio a todas las personas
que estaban en casa..., pues la gente hablaba. Agradecia
mucho la videollamada».

(E2, MUJER, EXPERTA)
- J

«Entonces, normalmente, ahora mismo el acercamiento
seproduce conla excusa dela digitalizacion y justamente
en el momento que estamos viviendo de pandemia, donde
la tecnologia en algunos casos ha sido la tnica forma de
conectar y contactar con nuestros familiares o con nues-
tras personas queridas».

\(Ell, HOMBRE, PROFESIONAL)
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«Hemos aprendido todos los dispositivos que se puede
aprender a manejar, pues los moviles, las videoconfe-
rencias. Si que sé que ha habido voluntariado de alfa-
betizacion digital para aquellas personas que tenian su
movil con su internet y han aprendido a comunicarse.
Gente que era inviable un ano antes que pudiera marcar
un teléfono. Pues elaborar estrategias para que pudiera
estar mas cerca».

(E10, MUJER, PROFESIONAL) D

«Pues el tema de la brecha informatica es importante.

Cuando hablamos de trabajo en equipo, claro, para la

mayoria de nosotros, pero los primeros meses fueron
muy, como muy malos. [...] todos hemos tenido que apren-
der de golpe. Pero es que encima si ya tu nivel de cono-
cimientos es muy bajo. Imaginate! Que seguramente en
el conjunto de la sociedad se puede acabar evidenciando
mas adelante, pero con la pandemia se han acelerado
muchas cosas...».

E12, MUJER, PROFESIONAL)
X )

Consecuentemente con todo lo anterior, puede afirmarse
que la pandemia ha contribuido a evidenciar la necesidad,
tanto de la personalizacion para coproducir los servicios con la
participaciéon de las personas mediante la escucha activa, co-
mo de la infegralidad para caminar a una atencidén domiciliaria
integrada, amediday ala carta, realizando los ajustes oportunos
en los servicios e impulsando la coordinacion publico-privada y
entre sectores de atencion. Solo asi podrd garantizarse que, a
partir de un conocimiento de las necesidades de la persona 'y,
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en su caso, de su familia, y con su apoyo, puede proponerse
un Plan de Atencion Integral y personalizado, que, ademdas de
atender las preferencias de las personas, sea eficaz y eficiente:
porgue reduzca los tiempos de espera de la valoracion de
la situacion de dependencia y la obtencion de los servicios,
porque elimine las incompatibilidades, la fragmentacion y la
burocracia, etfc.

Afortunadamente, existen ya realidades que tratan de ir acer-
candose a un modelo AICP (por ejemplo, el programa de Paises
Bajos de atencion domiciliaria “Buurtzorg”, que ha servido de
inspiracion a las “Superilles Socials” (supermanzanas) del Ayunta-
miento de Barcelona. Destaca de esta interesante experiencia
el frabajo que se realiza en pequenos grupos que atienden a
personas que viven muy cerca, lo que favorece la relacion de
confianza y conocimiento mutuo, la confinuidad y que pueda
realizarse una atencidén domiciliaria polivalente, desde un enfo-
que tanto preventivo, educativo, asistencial, socializador, inte-
grador, inclusivo e, incluso con perspectiva de género.



«Desde que la persona solicita la dependencia hasta que
la asignen el servicio pueden pasar incluso 12 meses y el
deterioro que puede sufrir una persona es muy alto. La
valoracion de la dependencia es muy lenta [...] Entonces,
lo que necesitamos es un sistema o un mecanismo donde
actualicemos el Plan Individualizado de Atencion de una
forma rapida y eficaz. [...] si los servicios sociales del
Ayuntamiento van de la mano con la empresa gestora,
las cosas salen muchisimo mas rapido y de forma mucho
mas eficiente [...] yo creo que lo mds importante es gene-
rar una coordinacién publico-privada que sea eficiente y
efectiva».

(E4, MUJER, PROFESIONAL)
. J

«Aprendimos mucho a raiz de ver otro tipo de organiza-
cion y otro tipo de sistemas que se podian generar de otra
manera, a traves de conocer sistemas de autogestion del
servicio, un sistema de redes para repartir las responsa-
bilidades, de otra forma de acompanar las decisiones y
de acercarlas a los deseos de las personas y respetar sus
decisiones, de otra forma de entender la relacién entre
las personas y a la profesional de atencion directa...
Realmente lo que conocimos del modelo autogestionado
de atencion domiciliario practicado en los Paises Bajos
era un sistema que para nosotros era el que daba sentido
a la organizacion (refiriéndose al modelo de atencién
domiciliaria de Buurtzog)».

(E13, MUJER, PROFESIONAL)
- J
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Otra de las innovaciones que funciona en otros paises de
Europa, como son los presupuestos personales o prestaciones
econdmicas para invertir en apoyos o servicios de cuidados
(mas alld de la prestacion vinculada a un servicio), no parecen
ser considerados como adecuados por las personas que han
intervenido en nuestro estudio, seguramente por desconoci-
miento de cémo seria su funcionamiento:

Este apartado hace mencidn a aquellas diferencias en el ren-
dimiento en cuanto a adecuacién de la calidad y eficiencia
que se produce entre el sistema tradicional de provisidn de cui-
dados sociales y sanitarios comparados con otros modelos mds
en sintfonia con las recomendaciones de la comunidad experta
(por ejemplo, aquellos que se rigen por principios similares a los
de la AICP). Incluye el diseno de modelos de cuidados de larga
duracion, de proximidad, integrados, proactivos y con diver-
sidad de profesionales sociosanitarios, en partficular, desde la
coordinacion, que puedan dar satisfaccidon a las necesidades y
preferencias de las personas mayores mds vulnerables y fragiles
sin separarlas de su entorno comunitario.



Uno de los aspectos mds comentados por quienes han par-
ticipado en la investigacion parten de la necesidad de tener
criterios Unicos y las mismas pautas estratégicas en los procesos
de intervencion sociosanitaria integrada, primero desde el
nivel mds comunitario y comarcal, y después ir extendiéndolo
hasta alcanzar un sistema totalmente coordinado. Lo anterior
coincide con las respuestas del cuestionario dirigido a personas
coordinadoras del SAD (Grdfico 1), donde 23 personas respon-
dieron que se deberia trabajar de manera mas eficaz en la
coordinaciéon sociosanitaria y avanzar en la mayor compatibili-
dad entre las prestaciones y servicios sociales (SAD, Centro de
dia, Teleasistencia, prestaciones econdmicas, vivienda) para
mejorar el servicio de atencién domiciliaria y que este se reali-
ce de manera mds integral y centrada en la persona. Es decir,
se hace mencién a la necesidad de una mayor coordinacion
e intervencion a todos los niveles, desde cualquier entidad
(sean servicios sociales, sanitarios, ayuntamientos, Teleasisten-
cia...) para garantizar que las personas que requieren diversas
prestaciones en los cuidados y atencidn domiciliaria puedan
recibirlos de manera coordinada y contfinuada. Estas diferentes
prestaciones debieran poder suministrarse de manera secuen-
cial o conjunta, segun resulte de las valoraciones integrales
desarrolladas, y tener la flexibilidad necesaria para modificar los
apoyos en funcidon de los cambios que se produzcan a lo largo
del proceso, por lo que la revisidon de los casos resulta obligada.
Como se desprende de ello, parece que serd muy dificil con-
seguir hacer realidad que las personas puedan seguir viviendo
en su domicilio y en su medio comunitario con calidad de vida
y bienestar si no se llevan a cabo transformaciones desde Ia mi-
rada holistica de las necesidades y el correspondiente enfoque
tfransversal de los servicios de apoyo y cuidados.

Atencién domiciliaria con apoyos de la comunidad
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«Con todo tipo de entidades, con servicios sociales, de
ayuntamientos, servicios sociales generales. Si hay un
equipo de intervencion familiar o de servicios sociales
especializados, con ese equipo, también con centros de
dia, también con fundaciones, asociaciones que trabajen
con personas con enfermedad mental, con personas
con discapacidad o en situaciéon de dependencia. Hemos
realizado visitas con Cruz Roja, por ejemplo, visitas do-
miciliarias».

(E10, MUJER, PROFESIONAL)
\- J

«Conseguir que estas personas puedan estar en su medio
habitual, en su domicilio, con todas las garantias: ese se-
ria el objetivo. Y el medio es trabajar a una desde los ser-
vicios de salud y los servicios sociales, ambos sistemas;
desdeel apoyo alagestion de caso, desde todala vertiente
comunitaria —que tenemos por desarrollar—, desde la
promocion y la prevencion, también. [...] En nuestro caso,
hay un equipo de coordinacién sociosanitaria formado
por una enfermera y por una trabajadora social. Estas
son las que impulsan, las que hacen gestiéon de caso en
situaciones muy concretas y durante un tiempo definido,
y las que se coordinan, garantizando la continuidad de
cuidados, con equipos operativos de cada zona basica de
salud».

\(E16, MUJER, PROFESIONAL)

J

Por lo que se refiere al conocimiento que las tfrabajadoras del
SAD tienen sobre el modelo AICP, hay que senalar que la mayo-



ria de las personas encuestadas han afrmado que lo conocen
(grafico 7), si bien hay que tomar este resultado con precaucion
porque, como se ha mostrado con anterioridad, estas mismas
trabajadoras senalan la necesidad de contar con formacion
sobre el contenido, metodologia e instrumentos del modelo y
otros medios para poder aplicarlo. Es relevante a este respecto
tener cuidado para no confundir “hablar” del modelo (actual-
mente, casi todas las administraciones y profesionales lo hacen)
con el conocimiento profundo de los diferentes elementos tedri-
cos y aplicados que lo componen y después implementarlos. Ya
adelantamos aqui, como se verd mds adelante, la necesidad
de evitar una banalizacion en la comprension y aplicacion del
modelo, pues ello conlleva a que el mismo se tergiverse y a las
consiguientes malas praxis. Por ejemplo, creer que una buena
practica —como suprimir sujeciones—, o dividir la residencia
en unidades de convivencia, o cambiar la decoracién... ya es
“hacer el modelo”. Se confunden asilas partes con el todo y se
relega a un segundo plano lo mds profundo de la filosofia del
modelo, que va ligada al conocimiento y reconocimiento de
la persona en su singularidad y a su acompanamiento con |os
apoyos y cuidados precisos para que mantenga su dignidad,
autonomia y pueda ejercitar y hacer efectivos sus derechos.
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Grdfico 6. Conocimiento de modelo de AICP por parte de las
coordinadoras del SAD. NOmero de respuestas

Si
7

He oido hablar de él, pero no conoczco sus elementos en el SAD 13

Fuente: cuestionario de coordinadoras del SAD (n=83).

Enrelaciéon ala atencidn integral mas alld de lo sociosanitario
y, por tanto, ala coordinaciéon entre servicios de atencion social
y recursos de la comunidad, en algunos discursos se marcan
algunas propuestas relacionadas con la posibilidad real que se
ve de mejorar la atencion domiciliaria, precisamente a partir
de esta coordinacion con todos los agentes del territorio y, en
especial, con las redes de voluntariado de proximidad y veci-
nales que surgieron o se intensificaron precisamente desde el
comienzo de la pandemia, como ya se ha referido. De esta
manera, nuestros informantes corroboran, como se propone
desde el modelo, que si se aplicara este enfoque transversal se
evitaria la barrera de las distancias fisicas y de la propia con-
ceptualizacion de los modelos mds anclados en los servicios
tradicionales, ayudando a su vez a mejorar la deteccion tem-



prana de situaciones de dependencia, de enfermedades y de
aislamiento o soledad no deseada. Se destaca en varias oca-
siones los buenos resultados que parecen obtenerse cuando se
organiza el SAD coordinado con otros servicios de proximidad
a través de “microclimas” y/o “supermanzanas”, por lo que se
estima que estas experiencias deberian ser tfransferidas y exten-
didas territorialmente, adaptdndolas siempre a cada contexto.

«[...] pensando en que conocemos también esta innova-
cion que se ha introducido en el Ayuntamiento de Barce-
lona delas Supermanzanas, me parece que es interesante
este tipo de innovacion para que se extienda, para que se
conozca mejor Yy se extienda por otros territorios».
\(EB, HOMBRE, EXPERTO) )

«Tiene que haber alguien superior que coordine todo

y que tenga la vision clara de las peculiaridades de
cada caso... de las necesidades de la persona, de las
familias... Yo hablaba con la coordinadora y ella me
decia “este es el plan”, pero para realizarlo tengo que
atosigar a las trabajadoras: que vaya aqui rapido, que
luego tiene a Pepito y a fulanito y no puede irse después
corriendo a la urbanizacion X; y la médica me decia
es que esta mujer no para de llamar porque dice que
estd desatendida, abandonada. La que estaba en medio
era yo, porque yo entendia a la paciente, a su familia,
entendia la coordinadora y entendia a la meédica».
(E10, MUJER, PROFESIONAL, TRABAJADORA

KSOCIAL SANITARIA)

J
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«[...] se podrian identificar o articular una mejor aten-
cion desde microclimas o a nivel comunitario, municipal
o provincial... Aprovechar lo que ya estd ya definido; es
decir, la atencidn a la poblacion estd determinada terri-
torialmente en base a zonas basicas de salud. Por lo tan-
to, esta demarcacion geografica determina qué recursos
existen en dicha demarcacion. Claramente identificados.
Se trataria de hacer la movilizacion adecuada de estos
recursos, y que si en un momento determinado puede fal-
tar un recurso que no exista en esa zona basica de salud
pues que se pueda recurrir a otro».

\(EQ, HOMBRE, EXPERTO)

J

«[...] yo creo que la deteccion de fragilidad o soledad se
puede hacer si somos capaces de activar mucho, mucho,
las redes vecinales y hacerlo por barrios, por barrios
que sean, digamos, humanamente accesibles. Asi seria-
mos capaces, incluso sin llegar a utilizar todavia una
gestion de casos, que puede ser mas necesaria cuando
aparezca la complejidad asistencial ;Por qué? Porque
vas detectando el riesgo y una vez que se tiene certeza
del riesgo, poner en marcha programas preventivos
dirigidos a personas que no tiene aiin una situacion de
dependencia, que tiene sus enfermedades controladas, y
quedetectas que si puede haber una soledad no deseada».
\(E3, HOMBRE, EXPERTO)

J
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Segun los resultados hasta ahora presentados, puede afirmarse
que los mismos sugieren que existe acuerdo entre profesionales,
expertos y personas con necesidad de cuidados sobre la necesi-
dad de llevar a cabo un trabagjo de coordinacion delimitado en
espacios territoriales concretos (Gdmbito local), tanto entre los recur-
sos de atencidén social y los comunitarios, como entre los servicios
sociales y los sanitarios. Pero también se manifiesta una queja por
la ausencia de protocolos claros de actuacion coordinada, inter-
disciplinar entre los sistemas de proteccion social (lo que va mds
alld de la voluntad y la posibilidad de los equipos profesionales).
Por consiguiente, creemos que los resultados obtenidos confirman
la necesidad de que se reduzcan las diferencias entre administra-
ciones, que se produzcan cambios legislativos, apoyos financieros
y que se infroduzcan estandares, protocolos e instrumentos (como
la formacion). Todo ello con el fin de que favorezcan la transforma-
cion del modelo si de verdad se quiere apostar, como se afrma en
las declaraciones de responsables politicos, por un cambio en el
modelo de cuidados cuyo eje esté centrado en las personas que
los necesitan. Con ello, por otfra parte, se conseguiria terminar con
la fragmentacion de los escasos recursos existentes y se ganaria
en efectividad y eficiencia en el gasto.

Atencién domiciliaria con apoyos de la comunidad
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«El otro dia hablabamos en la reunion de equipo, y ha-
ciamos autocritica porque se echan en falta protocolos y
directrices claras, aunque flexibles, porque a domicilio se
queda en mi buen hacer... Si que me formo, pero creo que
estamos muy segregados... Hay una dispersion de medios
profesionales impresionante: yo hago un proyecto de Ju-
biloteca, la de Peralta hace otro proyecto de Jubiloteca...
No aprovechamos las fortalezas ni compartimos [...] Si
yo resulta que tengo un plan de contingencia buenisimo,
japrovechadlo! [...] tenemos que unificar... Y qué decir
de las maultiples ordenanzas municipales... Hemos em-
pezado a juntarnos cinco servicios sociales para ver la
ordenanza que tenemos cada uno, para analizarla a nivel
profesional... Cambiar esto es nuestra necesidad, pero
creo que es la necesidad de todos los servicios sociales».
(E15, MUJER, PROFESIONAL)

J

Asi mismo, se ha recogido bastante acuerdo que sugiere
que, tanto la mejor atencidén a las personas, como la propia sos-
tenibilidad de los servicios de cuidados, pasa por una atencion
de calidad, digna y que consensue con la persona los apoyos
que precisa para seguir adelante con su proyecto vital. Pero
ello se contradice con el sistema organizativo actual, tanto de
los servicios sanitarios como de los sociales, cuyas respuestas
alcanzan unas demandas y necesidades muy bdsicas de la
persona y lo hacen de manera rigida, lo que se traduce en
sU poca capacidad preventiva: solamente se fratan aquellas
situaciones mds visibles a juicio de los profesionales, dejando
a una gran parte de personas sin la atencion completa que
requieren. En este contexto, también se hace mencién expresa



a la necesidad de una ley que garantice la proteccion de la
persona mayor y que coordine a diferentes recursos y partes
implicadas de la atencion domiciliaria.

/«[...] la persona atendida, la que es mayor y fragil, sobre
todo busca bienestar en el sentido de sentirse acompana-
da... Si necesita que no sienta dolor, estar alimentada y
aseada. Pero, a partir de ahi, lo que quiere es mantener
sus habitos en la medida de lo posible. Aquellas cosas que
han tenido sentido para ella y que le gusta hacer, poder-
las mantener y sentir compaiiia, no sentirse sola [...] Si ti
no tienes proyecto vital, no tienes interaccion y no puedes
hacer las cosas que te gustan, pues para hacerte de comer
y asearte te conviertes en una especie de vegetal que lo
unico que hace es tomar pastillas, comer, ir al médico».
\(El, MUJER, EXPERTA)

J

/«gCudl es la aportacion singular que, por ejemplo, hace
un/a enfermero/a? Es conseguir el grado de autonomia
que alcanza una persona y, por lo tanto, el que no genere
tanta dependencia del sistema sanitario. Pero tenemos
una rutina muy perversa, y lo que prevalece es dar res-
puesta ala demanda pura ydura. [...] ;Y esto a que condu-
ce? Pues finalmente conduce a instalarnos en aquello que
ya hace bastantes aios se definié como la ley de cuidados
inversos, en los que el 20 por ciento de la poblacion consu-
me el 80 por ciento de los recursos y queda el 20 por ciento
de estos para el 80 por ciento de poblacion restante. No
es que no tenga problemas de salud. Es que como no los
demanda, pues no se atiende».

\(E9, HOMBRE, EXPERTO)

J
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«Yo creo que falta una ley de proteccion a las personas
mayores. O seq, partiendo de ahi, creo que se hacen cosas
diversas, pero que no estdn unificadas ni compartidas
[...]igual que hay una ley del menor, una ley para las per-
sonas con discapacidad, no? Pues hace falta esa ley que
proteja al mayor».

\(EB' MUJER, PROFESIONAL)

J

Para alcanzar la mdxima efectividad en el proceso de una
mejor atencion domiciliaria, se mencionan, como se viene
diciendo, tanto la formacién como contar con diferentes herra-
mientas de coordinacion. Entre éstas, se destacan las reuniones
periddicas entre profesionales y las mesas de coordinacion, ya
qgue son una forma que permite tanto el establecimiento de
mejores canales de coordinacion, como compartir los aprendi-
zajes, las experiencias positivas y el conocimiento de las perso-
nas que precisan cuidados de manera natural.

«[...]las reuniones mensuales donde estan las gestoras de
casos, las trabajadoras sociales, teleasistencia, el SAD...
son muy positivas. Cada mes nos reunimos y se tratan los
casos comunes, Y eso va super bien, pero no sélo para las
personas usuarias, sino como un aprendizaje conjunto
que puede aprovecharse después en las intervenciones
[...]».

(E8, MUJER, PROFESIONAL)

J
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«Tenemos un bagaje de coordinacién. “Coordinacién”, no
intervencion integrada. Es decir, desde hace mucho yo
tengo una relacion estrecha con la trabajadora social de
Salud, de manera que tenemos reuniones periodicas, pue-
den ser quincenales, pero cuando necesitamos que sea
con mas frecuencia las hacemos [...] Ahi compartiamos
los casos que ambas necesitamos, casos principalmente
sociales, con carga sanitaria pero también con necesida-
des sociales [...]».

\(EISI MUJER, PROFESIONAL)

J

Se insiste también en la importancia de conocer y aplicar
técnicas de planificacion rigurosas que estén bien estructu-
radas y que se consensuen dentro de los equipos, evitando
asi la duplicidad y falta de sistemdatica en las intervenciones,
mds aun, cuando los equipos profesionales y los recursos son
escasos. Ademds, los planes de atencion, que deben integrar
apoyos para el desarrollo del proyecto de vida, debieran lle-
var aparejado el seguimiento periddico de casos de manera
coordinada y conjunta entre las partes implicadas (Dabbagh,
2023).

~

«[...] un plan Unico de intervencion, porque si no estas
personas acaban con valoraciones geridtricas integrales
diferentes, con planes de intervencion también distintos,
uno es el social y el otro sanitario, ;no? Es que se repiten
cosas Yy se duplican intervenciones. Y la idea es intentar
crear un plan inico para estas personas».

QES, HOMBRE, EXPERTO)

J
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«La principal metodologia es la planificacioén. [...] porque
cuando no se planifica con rigor se trabaja en base a ocu-
rrencias. Y eso conduce a resultados muy malos. Cuando
se elabora el proceso de planificacion, hay que tener
claro: la identificacion de necesidades, planteamiento de
objetivos ligado a actividades que hay que realizar para
conseguir esos objetivos e identificacion de los agentes
de salud o sociales que van a intervenir en el proceso con
asignacion de responsabilidades concretas, tanto profe-
sionales como no profesionales. Después, identificacion
de criterios de evaluacion, reevaluacion y por lo tanto
vuelta a empezar. Y si no lo hacemos asi, pues, vuelvo a

repetir, trabajaremos en base a ocurrencias».

(E9, HOMBRE, EXPERTO)
- J

«Todos los recursos necesitan de una planificacion. En
nuestro programa sociosanitario se prevé un mes como
maximo la duracion del servicio. En ese tiempo, se hace
la gestion de caso de estas personas y, desde el primer
momento, se va planificando el alta porque la idea es que
puedan volver a su domicilio lo antes posible y de la mejor
manera, Yy se van adecuando las actuaciones a lo largo de
la intervencion, se va adaptando a la evolucion del pa-
ciente. Bueno, creo que ese es uno de los grandes fuertes
que tenemos».

\(EIS, MUJER, PROFESIONAL)

J
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En el cuestionario aplicado a la muestra de personas coor-
dinadoras del SAD también se incluyeron algunas preguntas
relacionadas con la manera de disenar los planes de interven-
cion (véase la Tabla 7). Entre las respuestas, se destaca que la
valoracion de casos va dirigida mayoritariamente a la persona
que recibe el SAD (62 respuestas, 76,54%) y en mucha menor
medida a la persona cuidadora y a las necesidades de accesi-
bilidad de la vivienda. Solo en 9 casos se indica realizar una vao-
loracion global que incluye todas estas dimensiones y actores.
En cuanto al lugar donde se realiza la valoracion y propuesta
del plan, en la mayoria de las ocasiones se lleva a cabo, como
debe ser, en el domicilio (46 respuestas, 59,74%) y solamente
2 en despacho (2,59 %). Respondieron que en ambos un total
de 28 personas (36,36 %). En relacion con el seguimiento de los
planes, la mayor parte respondid que se llevaba a cabo en el
propio domicilio (59 respuestas, 69,41 %), y, en cuanto a su pe-
riodificacion, el 37,14% contestaron que se hace anualmente,
el 32,85% semestralmente, mientras que en un 11,42% de los
casos se informd que el seguimiento se realiza trimestralmente.

Atencién domiciliaria con apoyos de la comunidad
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Tabla 7. Aspectos relacionados con el plan de actuaciéon e
intervencion en el caso de las personas coordinadoras del SAD

A la persona que recibe el SAD 62 (76.54)
A la vivienda y entorno 3 (3.70)
A Io“persono cuidadora de la 5 (2,47)
familia

A Io‘persono atendida y a su 4 (3,70)
familia

A Ig persona atendida, la persona 9 (10,97)
cuidadora y enforno

A ofros: centro servicios sociales, 2 (1,23)
etc.

En el domicilio 46 (59,74)
En el despacho 2 (2,59)
En el domicilio, pero telefénica- . (1.29)
mente por COVID-19 !

En ambos: domicilio y despacho 28 (36.36)
En el propio domicilio 59 (69,41)
En el despacho 16 (18,83)
Telefébnicamente 4 (4.71)
En ambos: domicilio y despacho 6 (7.06)
Una vez al ano 26 (37.14)
Semestralmente 23 (32,85)
Trimestralmente 8 (11,42)
Mensualmente 2 (2.85)
Semanalmente 2 (2.85)
Depende del caso 9 (12,85)

Fuente: cuestionario de coordinadoras del SAD (n=83).



Para aminorar, entre otros problemas del SAD, el relativo a los
desplazamientos entre domicilios, se alude ala conveniencia de
trabajar por dreas pequenas y, en general, que se implemente
la metodologia de gestion de casos y se realicen diagndsticos
comunitarios con el fin de que, a partir del conocimiento de los
recursos de cada zona, puedan proponerse planes que los con-
templen. Esta metodologia de gestion de casos se contempla
qgue puede realizarse tanto desde los servicios sociales como
desde el dmbito sanitario. En algunos lugares se ha producido
la incorporaciéon de la enfermera en las mesas de coordinacion
cuando estas existen.

Si siempre surge la controversia acerca de los perfiles que
mejor cuadran con la metodologia de gestion de casos, tal
como refleja la literatura (Saravia, 2007; Morales Asencio, 2014;
Rodriguez Rodriguez, 2014), en nuestra investigacion también
ha sucedido. Se han encontrado algunas discrepancias, por-
que las enfermeras defienden que han de ser ellas, como ha
venido sucediendo tradicionalmente, y las trabajadoras socia-
les defienden su mayor capacidad para realizarlo por tener
una vision holistica de la persona y mayor conocimiento de
los recursos comunitarios. No obstante, si que se ha producido
bastante acuerdo en concluir que deben ser personas que,
como cuestion primordial, tengan la formacion suficiente sobre

Atencién domiciliaria con apoyos de la comunidad



el contenido tedrico vy las técnicas y herramientas inherentes a
la gestion de casos y, ademdads, que cuenten con habilidades
de negociacién vy liderazgo para desarrollar el modelo en sus
dos vertientes: personalizacién e integralidad. Y también se
defiende la complementariedad de las dos profesiones y que,
por ello, lo ideal seria que, cuando asi se requiera, trabajen
conjuntamente.

«Un gestor de casos es la “persona orquesta”, son perso-
nas con mucha capacitacion. Tiene una parte comercial
porque tiene que ir a buscar prescriptores, a vender, a ser
cuidadores con el maletin. Es un gestor de casos porque
atiende a la familia, valora el caso, ve lo que necesita, ha-

cen el presupuesto y en mads de una ocasién ha tenido que

ir al domicilio porque es sdbado por la maiiana y no llega

la atencion... Y luego es un coordinador, gestor de per-

sonal porque es la persona que se encarga de conseguir

profesionales y los recursos. Tiene los tres sombreros».
\(ES, HOMBRE, EXPERTO)

J

«La gestion de casos, que ya no me meto en si tiene que ser
sanitaria o social, para mi tiene que ser una persona que
tenga la vision global, independientemente de su diplo-
matura de origen, sino que tenga la capacidad de tener
un enfoque integral. Y eso por una parte y luego también
es necesario compartir los sistemas de informacion, es
decir, que sanitarios se acostumbren a ver la parte de la
“carpetita social” y los sociales a ver qué corresponde a lo
sanitario, porque no tiene sentido que una persona tenga
que presentar los mismos documentos en las diferentes
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areas cuando estdn bajo un mismo nombre. Y segundo,
tampoco tiene sentido que la enfermera del centro sani-
tario no sepa que esa persona tiene un servicio de ayuda
a domicilio gestionado por [...] Entonces, empezar a com-
partir la informacién podria estar muy bien...».

(E8, MUJER, PROFESIONAL)
\- J

«Creo que hoy el trabajo social tiene que dar un paso
adelante con nosotras como gestoras de casos, es una
figura que, en el extranjero, en Inglaterra existe. Vale,
entonces es que es una persona que se encarga de ser el
epicentro, digamos, de todos los servicios que se estan

poniendo en marcha en relacién a esa persona, que son
dependientes o cualquier otro tipo de perfil. Pero ahora
mismo con personas dependientes. Muchas enfermeras
han asumido ese rol, pero creo que les falta y se quedan
cojas con la parte social. Pero no olvidemos que nosotras
somos trabajadoras sociales y hay trabajadoras sociales
sanitarias. Quizas puede ser el perfil perfecto para ser el
epicentro de lo sociosanitario, porque somos capaces de
manejar, esos dos dmbitos».

\(ElO, MUJER, PROFESIONAL)

\
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/«El trabajo social tiene mucho que aportar y también
complementamos esa visién, no sdlo la sanitaria, sino
la sociosanitario. Y, de hecho, cuando coordinamos con
las compaiieras, con las gestoras de casos que suelen ser
enfermeras, complementamos y nos damos cuenta de
que tenemos mucho que contarnos y que podemos hacer
mucho trabajo conjunto en el seguimiento a pacientes,
visitas domiciliarias, conjuntas, etcétera».

\(Elo, MUJER, PROFESIONAL)

J

Una cuestion de interés, que también aparece en los discur-
s0s, es el asunto de los costes que puede significar incluir esta
metodologia en el dmbito de los CLD.

, I
«Pero incorporar esta figura de la gestion de casos bien

estructurada tiene sus costes. Hay que dotarla como co-
rresponde, porque también queremos duros a peseta o el
doble porque se pone gestora de casos y se le adjudican
doscientos casos. Eso no. no es eso...».

(E8, MUJER, PROFESIONAL)
\- J

«Nos ha costado mucho hacer esta seleccion de pro-
fesionales para la gestion de casos y es un recurso
caro... y ya digo que no estamos ganando dinero con
ello de momento, porque al final si metemos el coste
de este recurso con el volumen que tenemos y el mar-
gen, olvidate. Pero bueno, trabajamos a largo plazo».
\(ES, HOMBRE, EXPERTO)

J




En cuanto a la ratio que es conveniente utilizar en la gestion
de casos, la mayoria de las voces recogidas informan que
oscila segun perfiles de personas destinatarias, si bien ha sido
coincidente la opinidn de que el maximo deberia ser de unas
50 personas.

«Maximo 50 personas por profesional a siempre y cuan-
do conozca a las personas en su integridad, vitalmente...
Porque si tu tienes una baja de una gestora de casos,
coges una enfermera que no conocia a las personas que
atendia, le pones a 50 y ese dia quiere suicidarse».

(E3, HOMBRE, EXPERTO)

J

Por ofra parte, también se han debatido las posibles coinci-
dencias que podria haber entre la figura de gestor/a de casos
y el rol de la profesional de referencia, que aparece en la mao-
yoria de las leyes de servicios sociales y es una figura que podria
asumir esa metodologia, la cual se considera muy conveniente
para desarrollar el modelo de atencidnintegral y centrado enla
persona. Coinciden los discursos en considerar que esa profesio-
nal de referencia (que, al menos en la letra de las normativas es
la persona responsable del apoyo personalizado de la atencidn
familiar y que ofrece el acompanamiento continuado) deberia
trabajar conjuntamente con otras personas profesionales.

«[...]también tenemos que saber que la nueva ley de Servi-
cios Sociales eso es lo que busca realmente: que haya una
persona de referencia para cada caso que podria hacer
cualquier perfil profesional, en este caso de servicios so-
ciales. El de referencia inicial de acogida sera siempre un
trabajador social, pero en la intervencién podra ser otro

Atencién domiciliaria con apoyos de la comunidad
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perfil y lo que se pretende es eso. Se nombra el modelo de
atencion centrada en la persona como el modelo a seguir,
pero, aparte de trabajar con cada persona, también el
o la profesional deberia controlar todos los servicios en
los que se encuentra inmersa la persona dependiente, y
en eso consiste la integralidad del modelo. Vuelvo a decir,
habria que tener en cuenta todo tipo de perfiles en servi-
cios sociales».

QEIO, MUJER, PROFESIONAL) )

«Y lo hacemos con sus profesionales de referencia, no

s0lo en cuanto a la prestacion de recursos, sino también
en cuanto a su meédico de cabecera, su enfermera de
cabecera, la trabajadora social, es decir, la continuidad
se mantiene durante todo el tiempo. Desde el inicio que
una persona es asumida por el equipo de coordinacion
sociosanitaria, todo ese tiempo de intervencion se esta
en continua comunicacién con sus profesionales de refe-
rencia. Y muchas veces se trabaja de forma conjunta la
preparacion del alta».

(E16, MUJER, PROFESIONAL)

J

En el cuestionario de personas coordinadoras del SAD, tam-
bién se preguntd sobre las dificultades que deberian superarse
para mejorar el modelo de atencidon domiciliaria (Grdfico 7), y
parte de las respuestas coinciden con algunas de las propuestas
de mejora relacionadas con la coordinacién sociosanitaria y la
gestion de casos obtenidas del andlisis cualitativo. En particular,
se hace mencion a la “Falta de herramientas para la gestion
de la informacion de los casos” (como la historia Unicay comun




entre sanidad y servicios sociales) (35 respuestas), o la “Falta
de herramientas basadas en la personalizacion de la atencidn
(por ejemplo, la escucha activa, la historia de vida, apoyo al
proyecto vital...)” (18 respuestas, 21,69% de 83 personas que
respondieron al cuestionario). También se comentan ofro tipo de
dificultades, como la “Precariedad y ofras condiciones labora-
les del sector” (37 respuestas, 44,58%) y, conviene destacar, por
ser la mads citada las “Dificultades para encontrar trabajadoras
del SAD o frabajadoras familiares con formacion y certificado
de profesionalidad” (41 respuestas, 49,40%).

Grdfico 7. Dificultades que habria que superar para mejorar en
el modelo de atencién domiciliaria. NUmero de respuestas

La comprensién del trabajo que se lleva a cabo por familias y usuarias:
las trabajadoras son meras asistentas

Problemas con la planificacién y organizacién del servicio (no existe
un plan claro en la entidad donde trabjo)

y funcionales con la administracién
comunitaria/provincial/central

Falta de conocimiento sobre las escalas de medicién
y sistemas de evaluacién...

Falta de conocimiento sobre la intervencién comunitaria, coordinacién
sociosanitaria, grstién de casos...

El exceso de rotacién

Falta de herr: en la per lizacién de la at
(escucha activa, historia de vida, apoyo al proyecto de vida,
demencias...)

La gstién del servicio sobre rotacién de turnos, etc.
Envejecimiento de la plantilla

Descoordinacién entre sectores (principalmente social y sanitaria)

Falta de herramientas para gestién de la informacién y los casos
(historia comun entre sanidad y servicios sociales)

Precariedad y otras condiciones laborales del sector

Dificultades para encontrar auxiliares del SAD o trabajadoras familiares
con formacién y certificados de profesionalidad

Fuente: cuestionario de coordinadoras del SAD (n=83).

Estos resultados coinciden con algunas de las propuestas
que, en la parte abierta del cuestionario, realizan las personas
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coordinadoras, donde se destacd, enfre otras cuestiones, la
necesidad de evaluar mas positivamente la figura de coordi-
nacion, sus funciones, las herramientas, los recursos disponibles,
las personas profesionales, asi como la formacién necesaria, la
financiacion, etcétera. También se reivindica la necesidad de
disponer de una cuantificacion de costes realista y clara que
vinculen a la administraciéon y a las empresas proveedoras para
poder ofrecer respuestas desde la ayuda a domicilio que se co-
rrespondan con las necesidades reales. Y, nuevamente, vuelve
a aparecer la necesidad de seguir formando mds intensamente
y mejor a los recursos humanos si quieren conseguirse avances
en toda la politica relacionada con los cuidados, adaptdndose
la oferta a cada contexto de intervencion, por lo que hay que
tener en cuenta en particular las zonas rurales con baja densi-
dad de poblacion, donde existen dificultades singulares para
organizar la atencién domiciliaria.

Los resultados que se exponen a continuacion muestran, so-
bre todo, los datos obtenidos en el cuestionario dirigido a las
personas mds directamente conocedoras del funcionamiento
cotidiano del SAD y de las personas a las que cuidan, que son
quienes llevan a cabo el servicio en los domicilios.

Una cuestion que suscita gran preocupacion, no solo en
Espana sino también en otros paises de Europa, es la dificultad
de encontrar personas que quieran trabajar en el dmbito de
los cuidados, dificultad que se acrecienta si lo que se pide es
gue sean personas que cuenten con la certificacion profesional
correspondiente. A este respecto, en nuestra investigacion, si
bien la mayoria de las auxiliares/trabajadoras familiares que
conforman nuestra muestra cuentan con la formacién que se
exige para realizar este trabajo, tfambién ha aflorado como



una de las mayores preocupaciones de los proveedores de os
SAD publicos y privados esa realidad. Expresan preocupacion
por la existencia de una importante economia sumergida en el
sector; es decir, muchas de las familias contratan directamente
a personas para los cuidados sin ningun tipo de cudlificacion e,
incluso, algunas administraciones también contratan frabagja-
doras sin el certificado porque, si no, no pueden ofrecer el SAD.
A este problema ya se hacia mencién al presentar informacion
de la encuesta a coordinadoras del servicio, mediante la pre-
gunta (Grafico 4) "Cuestiones que considera importantes para
mejorar el servicio de atencidon domiciliaria para que este se
realice de manera mas integrada y centrada en la persona”
donde se recoge la respuesta de "Que se avance mads en la
convalidacion de la experiencia en cuidados por formacion
para aflorar la economia sumergida”.

No obstante, a este respecto se ha detectado bastante
confroversia en los discursos, porque, al lado de las respuestas
referidas, también hay otras que se muestran en contra de que
se realice esta convalidacion. Proponen que este problema de
la escasez de trabajadores en el sector de los cuidados se sol-
vente desde las bases de una clarificacion y posicionamiento
politico claro de apuesta por el fortalecimiento del sector de
los cuidados y mediante una normativa sélida que garanticen
la profesionalidad de los servicios sociosanitarios en la atencidon
a las personas que requieren apoyos y CLD. Se aseguraria asi
una profesion de calidad, lejos de su asimilacion a tareas del
hogar con garantias de contar con una formacion rigurosa y
reconocida y no a través de la convalidaciéon por anos de acti-
vidad en el servicio, salvo que esto se hiciera para trabajadoras
que realicen tareas de apoyo doméstico, complementario al
de cuidados.

Atencién domiciliaria con apoyos de la comunidad



«Creo que necesitaremos también un cambio en las poli-
ticas. Porque claro, la economia sumergida pues también
viene bien, entre comillas. Quiero decir, el que paga, paga
menos, porque silo pagas con todos los protocolos, pues te
cuesta mucho mds caro. Se sabe que existe esta economia,
pero bueno, también se ignora un poco, se mira para otro
lado...».

(E2, MUJER, EXPERTA)
- J

«[...] otra cosa es si nos podemos permitir el gasto de una
hora de ayuda a domicilio para ir a hacer la comida,
cuando eso lo puede resolver de otras maneras no? [...] O

sea que, a lo mejor un auxiliar de ayuda a domicilio que
tenga que atender a una persona con mucha necesidad
de cuidados, eso si que tendria a lo mejor que tener la cer-
tificacion, pero para limpiar el baiio, ayudar a levantar,
a vestir, a estar con ella, eso no tiene complejidad. [...] Y
ahi es donde esta el problema relacionado con la falta
de formacioén, porque las tareas domésticas ya la gente
los contrata a su gusto. El problema surge cuando el tra-
bajo por el que se contrata es para realizar cuidados y el
contrato es de empleada de hogar. Claro, por eso tienes el
problema. [...] Si se diferenciara, probablemente no existi-
ria ese factor de confusion, pero ;quién paga eso o quien
es capaz de abordar ese coste?».

\(ES, HOMBRE, EXPERTO)

J
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«Otra cosa son las propias condiciones de como se definio
hace anos la ayuda a domicilio, que conlleva una especie
de reconocimiento de pago por horas en lugar de un reco-
nocimiento de la prestacion de un servicio. Y eso yo creo
que genera ya de entrada un punto de partida bastante
distorsionado que va en contra de la calidad, va en contra
de la generacion de un empleo de calidad».

(E7, MUJER, PROFESIONAL)
- J

«Esta claro que una persona que ha estado tres aios con
una persona mayor, por ejemplo, una mujer en situacion
irregular que cuida a una persona mayor dependiente,

tres anos te dan una experiencia y te dan un rodaje, pero
no tienes esa formacion complementaria que es necesa-
ria. [...] y hace falta que se dé una formacién complemen-
taria. [...] Es decir, no convalidar solo por los anos, eso es
peligroso, hay que pedir formacién adicional».

(E10, MUJER, PROFESIONAL)
- J

«En la ayuda a domicilio hay gente que, aunque en los
ultimos tiempos si les han dado cierta formacién, en mi
opinion esta ha sido muy pobre, todavia carecen de una
formacion suficientemente adecuada».

(GRUPO DE FAMILIAS, MUJER FAMILIAR CUIDADORA)

-

Otro problema que todavia subsiste es cuando la prestacion
del SAD solo se realiza de lunes a viernes, con lo que las familias,
cuando existen, se ven obligadas a solventar a sus expensas los
cuidados durante el fin de semana. En el siguiente el gr&fico se
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observa la distribucion de estas tareas entre trabajadoras del
SAD, las familias y otras formas de provision segun lo refieren las
trabajadoras encuestadas (cuando no son ellas las proveedo-
ras de dichos cuidados durante los fines de semana).

Grdfico 8. Quién cuida a la persona en situacion de dependen-
cia durante los fines de semana. NUmero de respuestas

Ofro personal SAD 16

Familia 16

Nadie 8

Cuidadoreas privadas 1

No sabe 1

0 5 10 15 20

Fuente: cuestionario de trabajadoras familiares y auxiliares del SAD (n=117).

Recalcando la relevancia de la formacion para lograr el
cambio de modelo, tfambién se han recogido opiniones de
las personas que han formado parte del tfrabajo de campo de
esta investigacion que han informado con firmeza no solo de
la conveniencia, sino de la necesidad de incluir actividades
formativas de tipo sociosanitario, en las que se involucren e
interactuen profesionales de los dos sectores (el social y el sani-
tario). Es decir, frabajar en formato taller (interactivo), de modo



que enfermeras, trabajadoras sociales, auxiliares y trabajadoras
familiares del SAD reciban formacion desde los servicios sanita-
ros y sociales tanto para que los conozcan mejor, como, sobre
todo, para que también los equipos profesionales de atencidn
domiciliaria se conozcan mutuamente, se respeten y aprove-
chen el trabajo que se realiza tanto desde el SAD social como
desde el programa de atencion domiciliaria de salud.

En general, se propone la idea de que se trabaje conjunta-
mente entre ambos sistemas y se apuesta por una intervencion
sociosanitaria conjunta donde interactian varias personas
profesionales junto a las auxiliares / trabajadoras familiares, y
que, de manera conjunta, se analice cada caso, teniendo en
consideracion la persona, sus demandas y necesidades. Asi
fue también identificado por las personas coordinadoras del
SAD, en las respuestas a la pregunta de la encuesta “Senale
qué cuestiones considera importantes para mejorar el servicio
de atencidon domiciliaria para que este se realice de manera
mas integrada y cenfrada en la persona”, donde 33 personas
respondieron “Que se garantice la formaciéon adecuada para
hacer una atencidon integral y centrada en la persona”, tal co-
Mo ya se ha presentado.

Atencién domiciliaria con apoyos de la comunidad



a distintos profesionales sanitarios hacer una sesién de
media hora o 45 minutos tedricas sobre una enfermedad
que permitiera que estas profesionales del SAD supieran
sobre la enfermedad en cuestion. [...] Si acuden a domici-
lio, las trabajadoras familiares pueden acercar a la per-
sona usuaria al centro de salud con una llamada. He visto
como se produce asi una relaciéon de confianza. Cuando la
auxiliar del SAD llama es porque hay una razon, eviden-
temente, y esto ha sido muy positivo».

(E12, MUJER, PROFESIONAL)
- J

4 . . .
«[...] el medio es trabajar a una, ambos sistemas; desde

el apoyo a la gestién de caso, desde toda la vertiente
comunitaria —que tenemos por desarrollar—, desde la
promocion y la prevencién, también. Para eso, nuestro
proyecto tiene dos vertientes importantes; una son los
servicios que se han generado asignados al proyecto para
sostener segun qué situaciones; y otra es toda la organi-
zacion de trabajo colaborativo entre ambos sistemas, con
la generacion de equipos operativos de zona compuestos
por profesionales de uno y otro dmbito».

(E16, MUJER, PROFESIONAL DE PROGRAMA
\SOCIOSANITARIO)

C
pe
9]
o]
o]
C
]
[N
k)
0)
©
(%}
Q
©
]
2
(%2}
[AN]
C
pe
0
0
L)
o)
O



«[...] tenemos que entender que en los servicios domesti-
cos no necesitas una cualificacion, pero si en los servicios
de ayuda a domicilio de atencion personal debes tener
una cualificacion. Para asegurarte que la persona usua-
ria va a recibir una atencion en las mejores condiciones
posibles».

(E4, MUJER, PROFESIONAL)

J

«Complementamos y nos damos cuenta de que tenemos
mucho que contarnos y que podemos hacer mucho traba-
jo conjunto en el seguimiento a pacientes, visitas domici-
liarias, conjuntas, etcétera».
(E10, MUJER, PROFESIONAL)

J

En cuanto afecta alas mayores preocupaciones que informan
tener las tfrabajadoras familiares y auxiliares del SAD (Grdfico 10),
las mismass podrian concentrarse en las condiciones laborales y
en el tipo de actividad que se realiza. En particular, en “las pos-
turas y esfuerzos fisicos que tengo que adoptar al trabajar” (73
respuestas), lo que coincide con algunos de los discursos recogi-
dos en la fase cudalitativa del estudio, y también se relaciona con
la situacion peculiar de estas trabajadoras: se trata de un sector
totalmente feminizado y cada vez mds envejecido.

«Y es que envejecen también nuestras plantillas. [...]

tenemos plantillas muy machacadas fisica y emocional-

mente, sobre todo fisicamente. Y eso tiene que formar

parte también de un reconocimiento de la problematica y

el handicap que tiene este servicio».
\(E?, MUJER, PROFESIONAL)

J
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A su vez, esto cuadra con el tipo de actividades que mayor-
mente se consideran molestas o perjudiciales de las realizadas
por las personas trabajadoras familiares y auxiliares del SAD
en su trabajo cotidiano. Sobre todo, se refieren aquellas en las
gue se requiere llevar a cabo esfuerzos fisicos y movilizacion de
personas, como son las actividades domésticas, de limpieza y
otras de apoyo a la persona cuidada (como ayudar a vestirse,
banarse, movilizaciones, etc.) Igualmente, se destaca como
problemdtica la excesiva distancia que a veces existe entre
domicilios (44 respuestas, 37,61% del total de 117 personas que
respondieron el cuestionario), “el riesgo de contagiarse del virus
que provoca la COVID-19 u otras patologias™ (41 personas que
han marcado esta cuestion, 35,04%) y “el exceso de rotaciones
por bajas de auxiliares” (tfambién con 41 respuestas, 35,04 %).

Grdfico 9. Cuestiones que molestan o preocupan en el frabajo.
NUmero de respuestas

Las relaciones con companeros/as

Ofras preocupaciones: hacer tareas monétonas, riesgos bilégicos, 9

salario...

La dificultad o complejidad de las tareas 12
Las relaciones con jefes/as o superiores/as 15
La monotonia 18

Las relaciones con las familias de las personas a las que atiendo 29

El horario de trabajo 31

El riesgo de contagiarse del virus que provoca la COVID-19 |4'I

El exceso de rotaciones (es decir, que haya |4'I
muchos cambios de p )

La excesiva distancia entre los domicilios | 44

El estrés o nervios derivados de algunos puntos anteriores |48

Las posturas y esfuerzos fisicos que tengo que adoptar al trabajar 73

\ \ \ \ \ \ \ |
0 10 20 30 40 5 60 70 80

Fuente: cuestionario de personas trabajadoras familiares y auxiliares (n=117).



Siguiendo el contexto de las preocupaciones, destacan, co-
mo puede apreciarse, las referidas a las que estdn vinculadas
a las condiciones sociolaborales, recogiéndose en los discursos
que la precariedad de las personas trabajadoras es un hecho
patente, por lo que las politicas que se pongan en marcha
deberian garantizar unas condiciones laborales adecuadas,
ademds de una formacidén permanente. Existen buenas prdcti-
cas de algunas comunidades auténomas en este sentido, pero
las personas entrevistadas han expresado una necesidad mds
global de mejoras que debieran gestarse colaborativamente
desde la administracion de servicios sociales, el sistema de em-
pleo y educacion.

«[...] con este primer paso que se ha dado de la Junta de

Andalucia de reconocer que habia que aumentar el precio
hora del servicio de ayuda a domicilio, entendemos que
cada vez podemos profesionalizar un poco mas todo lo
que es el sector. Y luego hay algo que para nosotros es
muy importante. El modelo de atencién sociosanitaria
por el que ha apostado Andalucia no es el de residencia,
es el del servicio de ayuda a domicilio».
dE?, MUJER, PROFESIONAL)

J

«[...] Tenemos casi 5000 camas en Cataluna de unidades
de larga estancia distribuidas por el territorio, que son
muy utilizadas desde los equipos de atencion primaria
para conseguir la descarga del cuidador y ademas hacer
atencion, revision y puesta a punto de esta persona con
dependencia establecida. Es decir, que el objetivo de la
rehabilitacion no es lo principal, sino los cuidados de

Atencién domiciliaria con apoyos de la comunidad
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atencion sanitaria. Vale, pero el cuidador, el entorno cui-
dador sigue siendo uno de los entornos que tenemos que
mejorar».

E5, HOMBRE, EXPERTO
X ) )

«El Gobierno de Navarra lo que ha hecho es sacar unos

cursos de formacion de doce o veinte horas que les ha
habilitado para enseiar a personas a manejar la graa, la
cama... [...] Primero se han formado en eso, y después se
ha creado una lista para empleo. Pues eso es una carencia
que habia antes. [...] a veces pienso que, si los responsables
del servicio fueran a los domicilios, se darian cuenta de
las necesidades que hay de formacion y que estas corres-
ponden a varios departamentos, el de servicios sociales,
el de empleo y el de educacién. Por otra parte, también se
han elaborado cuatro cursos especificos sobre atencion
integral y centrada en la persona por el Servicio Navarro
de Empleo™'».

(E15, MUJER, PROFESIONAL)

J

En aquellas experiencias, como la generalmente muy bien
valorada en nuestra investigacion de las “supermanzanas”,
del Ayuntamiento de Barcelona, en las que existe un equipo
de trabajo pequeno y donde las funciones y los roles parecen
estar definidos, las personas trabajadoras se reparten tanto
cargas fisicas como psicologicas. Esta autogestion del propio

11 Los cursos mencionados en este “verbatim” sobre AICP fueron encargados por el Servicio Navarro de Empleo a la Funda-

cién Pilares para la Autonomia Personal y han servido de base para realizar la formacién de los equipos profesionales de
los servicios sociales de Navarra, tanto publicos como privados. Posteriormente, los contenidos de estos 4 cursos de han
integrado en el Catdlogo de especialidades formativas del Servicio Estatal PUblico de Empleo (SEPE). Tienen una duracion
de 180 horas y van dirigidos, segun especialidad a: profesionales de atencién continuada (auxiliares/trabajadoras fami-
liares y gerocultoras/es); profesionales de los servicios sociales de base y atencidon domiciliaria; equipos profesionales de
centros de atencién; y trabajadores de servicios generales.



trabajo parece estar influenciada porque estas personas han
aceptado un aumento de responsabilidades, o que al tiempo
produce una mayor inspiracion/motivacion hacia el trabagjo
que redlizan, con la consecuente mejora en la atencién a las
personas y en la gestidon de cargas de su propio trabajo.

Sin lugar a dudas, apostar por este tipo de soluciones puede
favorecer que las personas trabajadoras sean mds eficientes
y eficaces, mds aun cuando hablamos de equipos y personal
que expresan una valoracion general muy positiva del trabajo
que hacen. En cuanto a afirmaciones mads significativas de tipo
actitudinal con las que las personas trabajadoras familiares
y auxiliares se sienten mds identificadas en las respuestas al
cuestionario (Grdfico 10), sobresale “El frabajo te proporciona
el sentimiento de realizar un trabajo bien hecho” (74 respues-
tas, 63,25% del total de 117 personas), “Me gusta estar con la
persona a que cuido y aprendo mucho de ella” (63 respuestas,
53,85%), “Las relaciones personales en mi trabajo son positivas
y de colaboracion” (59 respuestas, 50,43%) y, desde un plano
mds negativo “Necesito sentirme mds cuidada y valorada en
mi trabajo” (43 respuestas, 36,75%), asi como “Deberia mejo-
rarse la comunicacion con el sector de la salud/sanitario” (38
respuestas, 32,48%).

Atencién domiciliaria con apoyos de la comunidad
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Grdfico 10. Frases con las que acuerda o se identifica mads en
relacion al trabajo de atencién domiciliaria.
NUmero de respuestas

No tengo derecho a un descanso como mis compaieras
del sector administrativo

Hay un desconocimiento global de la figura trabajadora
del SAD en general

-

—_

Deberia tener mds tiempo para una atencién integral
y prestar apoyo psicosocial

 ——
N N

Me considero solamente personal de limpieza

Deberia poder trabajar en equipo

-

Deberia tener mds tiempo para hacer las tareas

=

Creo que para que mi trabajo funcione mejor deberia
tener mds autonomia

u

Considero que mi trabajo es excesivo y me siento agobiado/a

]

Deberia tener més tiempo para hablar con la persona a la que atiendo
(con el fin de conocer sus gustos y preferencias)

El rabajo de ayuda a domicilio es apreciado

y considerado por la sociedad

N
w

i

Deberia mejorarse la comunicacion con el sector de la salud/sanitario | 38
Necesito senfirme mds cuidada y valorada en mi frabajo | 43
Las relaciones personlaes en mi frabajo son positivas y de colaboracién | 59
Me gusta estar con la persona a la que cuido y aprendo mucho de ella | 67
El frabajo te proporciona el sentimiento de redlizar un frabajo bien hecho | 74
\ \ \ \ \ \ \ |
0 10 20 30 40 50 60 70 80

Fuente: cuestionario de personas frabajadoras familiares y auxiliares (n=117).

En este mismo cuestionario aplicado a auxiliares o trabajo-
doras familiares también se plantearon 4 preguntas puntuables
segun escala de Likert de 1 a 10 puntfos (véase la Tabla 8). En
la pregunta “La entidad para la que trabaja en atencién do-
miciliaria, sle ha proporcionado o proporciona formacién para
realizar su labore”, la media se ha situado en 7,42 + 0,25. En relo-
cion a si cree que el SAD se ajusta a las preferencias que tienen
las personas cuidadoras y sus familias, la media de respuestas
se situa en 7,53 £ 0,21. La mds alta punftuacion se obtiene en
la propuesta de trabajar en equipo, donde se alcanza una
valoracion media de 8,56 £ 0,18 en la pregunta. En cuanto a dis-
poner de una mayor autonomia en la organizacion del frabajo,



se obtuvieron valores mds intermedios, siendo la media de 6,82
+0,26. Los resultados mds positivos se obtuvieron en la pregunta
relacionada con una posible discriminacion en el desarrollo de
su frabajo, donde las personas que respondieron puntuaron
algo mds de 2 puntos (2,25 £ 0,23).

Tabla 8. Cuestiones puntuables relacionadas con la entidad y el
tipo de trabajo que realiza.

1 =No, nada

10= i sempre 742 025 692 7,91

1=No estd nada

adaptado

10=Estd muy o 7,53 0,21 7.11 7,95
perfectamente

adaptado

1=No me parece

nada positivo

10=Creo que es o 8.56 0,18 8,22 8.91
seria muy postivo

1=No, nada
10=Si, deberia tener

. 6,82 0,26 6,32 7.33
mucha mds autono-
mia e independencia
1=No, nunca
10=Si, habitualmente 2,25 0,23 1,80 2,70

Fuente: cuestionario de personas trabajadoras familiares y auxiliares (n=117).
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Ante la pregunta directa sobre qué tipo de mejoras creen
gue se podrian llevar a cabo para mejorar el servicio y el fraba-
jo de auxiliares / trabajadoras familiares del SAD (Grafico 11), las
respuestas son muy parecidas a las ya recogidas de las coordi-
nadoras o de los grupos. Se apuesta, en general, por invertir en
calidad del servicio vy, por tanto, en formacion sobre el nuevo
modelo de cuidados, en la necesidad de que se coordinen los
servicios de proximidad y en la conveniencia de dar a conocer
a la poblacion potencialmente destinataria y a la propia socie-
dad el contenido vy significado del SAD.

Grdfico 11. Cuestiones importantes para mejorar el servicio de
atencion domiciliaria y para que este se realice de forma inte-
grada y centrada en la persona. Nomero de respuestas

Que no existan solapamientos entre los servicios 9
sociales y la coordinacién del proveedor del SAD
Que se generdlice el uso de tecnologias usadas durante la COVID-19

por formacién para evitar la economia sumergida
Que las trabajadoras familiares (o auxiliares del SAD) mds competentes 14
puedan asumir mds funciones que la pura realizacién de tareas
Que se invierta en tecnologias mds usables y accesibles 20
de monitorizacién de la salud, gestién de los casos
Que se mejore la profesionalidad de las personas trabajadoras 22
Que se trabaje la coordinacién y compatibilidad con 23
ofros servicios sociales (SAD, Centro de dia, teleasistencia)
Que las horas de la prestacion del SAD no estén prefijadas en relacié
a un grado de dependencia, sino segin caracteristicas 26
del caso y teniendo en cuenta las preferencias de las personas
\ \

Que se avance mds en la convalidacién de la experiencia en cuidados :I

Que el SAD sea mds reconocido y valorado por las familias y la sociedad

Que se garantice la formacién adecuada para hacer una
atencién integral y centrada en la persona

Que en los contratos se prime la calidad, la eficacia

y la eficiencia sobre el precio 56

o
o
N
o
w
o
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60

Fuente: cuestionario de personas trabajadoras familiares y auxiliares (n=117).



Algunas de las personas entrevistadas en la fase cualitativa
de la investigacion también comentan que para satisfacer
las demandas de las personas cuidadas es preciso agilizar el
servicio, reducir las listas de espera o, por ejemplo, propiciar
roles profesionales mds polivalentes, sin llegar a requerir de una
excesiva especializacién. En sentido contrario, también se reco-
ge la conveniencia de incluir a otros profesionales, en especial,
terapeutas ocupacionales, pero también otfros, como fisiotera-
peutas y otros servicios dentro de los SAD. Un dmbito como el
de los CLD porque la experiencia muestra que ha resultado ser
muy eficaz y ha mejorado la autonomia e independencia de
muchas personas en situacion de dependencia.

«Pero para mi los servicios sociales carecen de esa flexi-
bilidad, de agilidad, de esa capacidad de reaccionar en
tiempo real».

(E1, MUJER, EXPERTA)
- J

«[...] creo que hay que tender a profesionales polivalentes
que sean capaces de realizar diferentes prestaciones y
tareas... porque el hecho de que se tienda a una excesiva
especializacion supone tener que incorporar en el domici-
lio mds de una persona/profesional. [...]».

(E14, MUJER, PROFESIONAL)
- J

Atencién domiciliaria con apoyos de la comunidad




«[...] vino el Instituto Provincial de Rehabilitacion y la meti6
muchisima rehabilitacion y, gracias a eso, pues anda con
un andador. Y ahora ha recuperado todo lo que no pudo ha-
cer. Por ejemplo, ayer estuvimos en la piscina y puede hacer
ejercicios en el agua, ;eh? Pues se relaja y ha mejorado. De
esta forma, yo estoy comenzando a respirar».

QGRUPO DE FAMILIAS, MUJER FAMILIAR CUIDADORA) D

«[Cada vez se requiere mayor atencion profesional en el

domicilio porque las personas, mientras se pueda, pre-
fieren vivir en su casa. Y para que eso pueda ser posible
se hace cada vez mds necesario que profesionales que

habitualmente no prestan servicios en los domicilios, se
incorporen. Afortunadamente, se estdn empezando a
incluir en muchos pliegos otras figuras profesionales que
complementan las tareas tradicionales que desempenan
el personal auxiliar. Me refiero sobre todo a terapeutas
ocupacionales, pero también fisioterapeutas, psicélogos,
peluqueria...».

dEl&, MUJER, PROFESIONAL)

J

Entre los resultados del cuestionario aplicado a personas fro-
bajadoras familiares y auxiliares se aludia, como se acaba de
mostrar, a que algunas de ellas muestran acuerdo respecto a
que quienes cuenten con formacién adecuada puedan realizar
otfras funciones mds alld de las tareas tipicas del SAD. En relacion
con esta cuestion, también se les preguntd qué tipo de decisiones
creen que podrian tomar en su trabagjo, en caso de que tuviera
mds autonomia (Grafico 12). La mayor parte de respuestas se
concentfra en "modificar o adaptar el orden de las tareas” (63
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personas que han seleccionado esta opcidn, 45,30% sobre el total
de 117 personas), seguido, pero en menor medida, por “adaptar-
me a mi propio ritmo de trabajo y distribuir yo mismo/a mis pausas
y descansos” (37 respuestas, 31,62%). También se destaca, por la
relevancia que tendria esta funcidon para avanzar en coordina-
cion sociosanitaria, que un 22,22% de las personas encuestadas
senalan poder “comunicarme con los servicios de salud”.

Grdfico 12. Tipo de decisiones que podria tomar en su trabajo si
tuviera mas autonomia. NUmero de respuestas

Organizar mi propio calendario 11

Flexibilidad para las relaciones, turnos, etc. 13

Ofras: priorizar las personas, adaptarse a las necesidades de las familias
poder ayudar a mds personas usuarios entre otras

14

Organizarme con mis compaieros/as 21

Comunicarme con los servicios de salud 26

Adaptarme a mi propio ritmo de trabajo y, distribuir yo mismo/a
mis pausas y descansos

37

Modificar o adaptar el orden de las tareas 63

\ \ \ \ \ \ \
0 10 20 30 40 50 60 70

Fuente: cuestionario de personas trabajadoras familiares y auxiliares (n=117).

Estos resultados coinciden con los recogidos en la fase cuali-
tativa del estudio, ya que algunos discursos han identificado que
las limitaciones para la organizacion y gestion del tiempo para
la dedicacioén a las actividades de atencion familiar por parte
de las frabajadoras es una de las areas de mejora del servicio.

Atencién domiciliaria con apoyos de la comunidad
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Por ello, se pone de manifiesto la necesidad de recurrir a modelos
mads avanzados y flexibles con jornadas autoorganizadas por las
propias personas tfrabajadoras, que han impactado positivamen-
te tanto en los costes (eficiencia) como en la atencién (eficacial).

4 . : » -
«[...] Digamos que el margen de mejora de la atencién domici-
liaria es muy, muy alto..., pero jno hay manera, no podemos

existen como unos anclajes de la profesion, de la trabajado-
ra familiar, etcétera, que podria tener mds iniciativa, pero
que a veces se ve lastrada por lo que dice el convenio [...]. Hay
una serie de anclajes de como tenemos estructurado todo
el sector que impiden el cambio [...] No sé si avanzara, pero
como no se muevan algunos de estos anclajes...».

(E12, MUJER, PROFESIONAL)
- J

«Funciondbamos por sistemas de minutos. Me toca hacer es-
to en tres minutos, salir, cambiar y con lo cual era un sistema
absolutamente productivista. Me di cuenta de que no estaba-
mos interactuando y de que yo no queria seguir haciendo ese
servicio asi... Y cuando interactuamos directamente con las
trabajadoras familiares decian exactamente lo mismo, pero
es que no nos da tiempo... Es decir, tenemos el mismo tiempo
para atender a la misma persona desde hace diez anos. [...]
el tiempo de atencion, mas alla de la tarea en si misma, cada
dia se quedaba masreducida y con poca calidad [...] ;Qué sig-
nifica? Significa que igual que cuando entras en un domicilio
te autoorganizas durante 60 minutos, te vas a autoorganizar
durante todalajornadalaboral. La gran diferencia es esa...».
\(E13, MUJER, PROFESIONAL)

J




Consecuentemente con todo lo anterior, cabe concluir que
se produce coincidencia en nuestra investigacion enfre las
opiniones de frabajadoras familiares o auxiliares del SAD, coor-
dinadoras del servicios y personas expertas con respecto a la
necesidad de realizar una revision renovada del SAD: para que
se conozca y se valore mejor; que dejen de atribuirse funciones
exclusivamente centradas en las tipicas de limpieza o de cuida-
dos; que se incorpore a la formacion contenidos relacionados
con la ética, la relacion de ayuda y la colaboracion y comuni-
cacion efectiva entre servicios de proximidad, incluidos los de
atenciéon sanitaria.

La accesibilidad parte por una cuestion previa, que es conocer
y entender las situaciones por las que pasa una persona que
precisa de apoyos y cuidados, lo que debe evaluarse en el
propio entorno y domicilio de la persona. Y, una vez valorado,
poder acceder, cuando sea preciso, a la ayuda que corres-
ponda, sea para la adaptacion de la vivienda, para dotarse de
servicios de apoyo para su mejor funcionamiento, o sea para
facilitar el tfrabajo de la persona cuidadora. Mds alld de esto,
también resulta conveniente valorar la situacion de los accesos
a la vivienda y ver si hay disponibilidad de recursos, 1o cual no
estd disponible en todas las comunidades. Vuelve a aparecer,
asi, como necesidad candente, que los nuevos edificios y/o
domicilios deberian ser disenados con una arquitectura liquida
o flexible y, por lo tanto, facilitadora y adaptable.

Atencién domiciliaria con apoyos de la comunidad
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«[...] las escaleras de acceso son absolutamente desigua-
les, hay muchos problemas. Evidentemente, hay muchas
personas que tienen un nivel de movilidad muy bajo pro-
vocado por esta situacion arquitectonica que les limita [...]
Alfinal...es el entorno. Hay personas que no tienen un plato
de ducha y situaciones arquitectonicas del domicilio o del
edificio muy poco accesibles [...] Pero para poder detectar
esta necesidad, sila valoracion se hace desde el despacho,
dificilmente vamos a llegar a identificar los problemas,
porque el que estd en el despacho, esta en el despacho...».
(E13, MUJER, PROFESIONAL)

J

«[...] los edificios van a tener que cambiar para que se

construyan pensando en las personas, tendrdan que
tener espacios comunes, van a tener incluso zonas de
dispensarios....».

\(El, MUJER, EXPERTA)

J

Siguiendo este contexto, no solamente el diseno del edificio
deberia apostar por las preferencias y gustos de las personas,
sino que son los propios sistemas y modelos de atenciéon los que
tienen que estar adaptados a la propia persona. En este senti-
do, ya existen dispositivos que pueden utilizarse en la atencidn
domiciliaria que puede decirse que se basan en la AICP, porque
estdn apostando por tecnologias que se apoyan en una vision
ética, apuestan por la usabilidad y evitan aquellos aspectos de
cualquier tipo que puedan resultar invasivos. De este modo, si
se generalizara esta apuesta, un servicio tan extensivo y, en ge-
neral, de tanta utilidad como es la teleasistencia, podria evitar
algunos efectos negativos que ocurren cuando los dispositivos



resultan invasivos, por ejemplo, cuando se controla la activi-
dad intima de la persona. En suma, es necesario disenar una
teleasistencia y ofros sistemas tecnoldgicos que acompanen a
la persona de manera usable, ergonémica y no invasiva. Y, de
alguna forma, estos sistemas tambien deberian ser mas seguros
y garantizar la privacidad.

«Yo estoy participando en un estudio que hay sobre una
aplicacion informadtica que estamos intentando elaborar
desde el modelo AICP. La aplicacién se adapta a la persona
hasta tal punto que, por ejemplo, si esa persona le ordena
ala aplicacion arranca, pues la aplicacién se enciende... 0
seq, se adapta a la forma de funcionamiento, a qué cosas

va a activar y cudndo, dependiendo de la forma de vida
de esa persona, de sus intereses y necesidades. Al final
es intentar sacar la tecnologia de la imagen que tiene; no
solo como un elemento puramente asistencial, sino un
elemento mds de acompafiamiento, que ayude a avanzar
con la persona, a detectar cosas, a avisar si hace falta...
Pero ahora mismo estamos intentando confluir mds lo
sanitario, lo social, lo tecnoldgico y el espacio fisico».

(E2, MUJER, EXPERTA)
N\ J
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/«‘No suele llevar el medallén’. O sea, en mas de una oca-
sion se han caido cuando el medallén no lo llevaba. Claro,
hace falta una concienciacion y sensibilizacion acerca de
llevar un medalldn... Pero también supone la generacion
de una imagen negativa porque, al llevarlo, muestras
que necesitas un cuidado extra y una atencién, porque tu
solo por ti mismo no eres capaz. Y esa forma de asumirlo
y entenderlo hace que esta gente y, es mucha gente, diga
que no. Habria que modificar los disefios para hacerlos
mas atractivos y que no estigmaticen».

(E2, MUJER, EXPERTA)

J

«Yo cada vez que veo todas esas cosas, que van poniendo
sensores en las casas... eso a mi me horroriza, me horrori-
za porque digo yo, no es tan dificil controlar a una persona
mayor en domicilio cuando tenemos teléfonos, por ejem-
plo, moviles».

(E3, HOMBRE, EXPERTO)
- J

«Ellos estaban experimentdndolo con todo ese sistema de
camaras y de todo ese montaje. Nosotras realmente cola-
boramos con las personas usuarias para que lo aceptaron
y fue un fracaso tremendo. También lo vivieron fatal las
familias. Fatal, decian “Me hablan, y yo no sé quién es...
Yo no quiero que me espien, yo no quiero que sepan lo que
estoy haciendo...”. Y aunque les explicabas “no, sélo es por
si necesitas algo”. No, no fue bueno. Dedicamos mucho
esfuerzo. Lo hicimos en varios pueblos y no cuajo la cosa».
\(E8, MUJER, PROFESIONAL)
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Complementariomente, algunas de las personas informantes
clave de nuestro estudio sugieren la conveniencia de que los
sistemas tecnoldgicos que se desarrollen deberian estar desti-
nados al registro y concentrarse especialmente en las activido-
des sanitarias y/o de comparticion de sistemas de informacion
sociosanitarios, infentando evitar los riesgos de la conexién a
Internet. También se alude a la necesidad de disponer no so-
lamente de un sistema de registro comun, sino de un sistema
informdatico comun entre los servicios de salud y sociales. Por
ejemplo, se menciona el uso de las escalas de valoracién que
se pasan en los diferentes recursos. La idea seria desarrollar un
sistema informdtico fiable que esté disponible en todas las par-
tes interesadas para que una escala que se pasa en los servicios
sociales pueda ser vista y tenida en cuenta en el hospital, por
ejemplo. Todo esto, a su vez, coincide con las respuestas que
se obtuvieron en el cuestionario de personas coordinadoras del
SAD, segun el cual, y tal como se ha presentado anteriormente,
(Grdfico 4), el 24,10% del total de la muestra respondieron estar
a favor de invertir en tecnologias mds usables y accesibles para
la monitorizacion de la salud y la gestion de los casos, lo que, a
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suU vez, podria ser una férmula para mejorar el servicio de aten-
cion domiciliaria y apoyar que éste se realice de manera mads
intfegrada y cenfrada en la persona.

«[...] hay programas que te dan toda la informacién, esta-
dos activos y tratamientos, aunque no trabajemos en ello,
ya sea esencial, o no, te dan todo. Todas estas pequenas
ceélulas de intervencion, contactos, relaciones, sinergias...
Todo esto tiene que quedar, a mi entender, localmente
registrado. Sin duda, tiene el riesgo de tener un mal uso
desde la inteligencia artificial... Ya, pero si estuviésemos
en un mundo ideal, dices en donde todo el mundo es de
fiar y todo va bien y tal... Oye, pues nada, seria ideal poder
tener toda la informacion que puedes adelantar».

(E1, MUJER, EXPERTA)
- J

«Creo que es un reto y un objetivo deseable generar sis-
temas de informacion compartida, en los que se empleen
las mismas herramientas, que se apliquen éstas con la
misma sistematicidad y que, ademds, sean compatibles
entre los dos sistemas. Ese es uno delos grandes retos dela
legislatura. Porque Salud lo tiene muy avanzado, ademads,
parte de una direccion tnica, desde Atencion primaria, y
cuenta con una estructura de aplicaciones informaticas,
de registros y demas».

\(E16, MUJER, PROFESIONAL)

J




«0 seq, que cuando ta introduces el nombre de la persona
y la direccion, automdticamente en pantalla tienes todos
los servicios y tratamientos que hay, todo lo que hay. O sea
que digitalmente fuera introducido, pero para todos los ac-
tivos... En salud hay programas, pero en servicios sociales
no hay programas que te den toda esta informacion, esta-
dos activos y tratamientos, no, no trabajamos con ello...».
\(Ell MUJER, EXPERTA) D

«Nosotros utilizamos una agrupacién de patologia créni-

ca, que son grupos de acumulo de enfermedad, por decirlo
asi. Es lo que nos permite el sistema informatico y la ma-

yoria corresponden a las personas que estan en la punta
de la piramide de Kaiser permanente. Pero utilizamos una
metodologia propia que lo que hace es coger todas las en-
fermedades cronicas que tiene una persona en su historia
clinica de salud y le ainadimos el grado de dependencia
que tiene».

(E2, MUJER, EXPERTA)

J

En algunos discursos, se menciona que el campo de la
robdtica puede ser un nexo de avance para los sistemas so-
ciosanitarios a futuro, al igual que sucede con los smartphones
y ofro tipo de sistemas basados en el infernet de las cosas'?,
pero todo esto todavia aparece con escepticismo en algunos
entornos. Se percibe asi, sobre todo, porque lo que se ve como
verdaderamente necesario es la mejora de los productos para

12  ElInternet de las cosas trata de tecnologias emergentes que conectan una variedad de dispositivos y sistemas cotidianos,
como sensores, electrodomésticos, actuadores, computadoras y teléfonos celulares, lo que conduce a un sistema inte-
ligente altamente distribuido capaz de comunicarse con otros dispositivos y personas (Atzori, Lera, y Morabito, 2010). Los
sistemas ciberfisicos son la base para construir arquitecturas del Internet de las cosas.
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la monitorizaciéon y prediccidon de enfermedades crénicas en
el dmbito domiciliario o es la mejora de dispositivos enfocados
propiamente a las situaciones de discapacidad y/o depen-
dencia. También en los discursos se recoge que hace falta una
mayor inversion y financiacion de productos de este tipo.

«En temas de roboética y en aplicaciones a través del uso
del movil (smartphone) hay que invertir mucho mas».

(E14, MUJER, PROFESIONAL)
- J

«Yo creo que la monitorizacion de enfermedades croénicas,
como la hipertension, trastornos del ritmo cardiaco, dia-
betes, este tipo de visitas y consultas a la enfermera o al

trabajador social, ese tipo de cosas si que le veo mucho fu-
turo, en cambio soy mds escéptico para la introduccién de
algunos elementos como la robética y este tipo de cosas».

(E3, HOMBRE, EXPERTO)
\- J

«[...] a nivel cognitivo hay una cantidad de herramientas
de software que nos permitirian poder generar comuni-
dades donde a la persona se le mermaria ese sentimiento
de aislamiento, de soledad, si tiene la posibilidad de conec-
tar de alguna otra forma [...]. Lo que pasa es que se sigue
invirtiendo muy poco dinero en lo que tiene que ver con los
avances tecnoldgicos en la atencién de personas mayores.
Si hubiera muchos mads avances, mas alla de una grua de
pecho y un pulsador en el cuello... Pero bueno, ahi queda la
ventaja de que nos queda mucho camino por andar, con lo
que podemos hacer muchas cosas chulas mas adelante».
\(EQ, MUJER, PROFESIONAL)
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«Pero si queremos hacer algo ya y queremos algo bueno...
Pues hay cosas que ya estan haciendo predicciones, sobre
todo modelos para el Alzheimer».

(E5, HOMBRE, EXPERTO)

Si bien es cierto, como se comentaba en la primera parte
de este informe, que la actual pandemia ha dejado patente
la reduccion de la “brecha digital” en algunos segmentos de
la tecnologia (como las videollamadas), de algunos discursos
también se deduce que el acercamiento digital de las per-
sonas mayores ird en aumento en los préximos anos, debido
principalmente, a que las proximas generaciones de mayores
son mds conocedoras de la tecnologia conectada. Se alude
que, en todo caso, las nuevas soluciones tecnoldgicas deben
ser cada vez mds inclusivas y favorecer el consumo responsable
de informacion digital.

«Ahora hay nuevos perfiles de personas mayores, que ca-
da vez son mds jovenes y te piden Netflix, te piden tablet,
te piden wifi, que hasta ahora nadie te pedia la contraseiia
del Wifi. Nadie traia moéviles al centro, y ahora ellos se
gestionan con sus moviles... Entonces si que va a haber ese
cambio. Pero también es necesaria. [...] esa fase pedagé-
gica y formativa de familiares y también a profesionales.
Nosotros tenemos servicios donde al cliente no le dejan
tener wifi. [...] son gente mayor, auténoma. Entonces, ;por
qué no pueden tener wifi? ;Por qué no pueden conectarse?,
Creo, no lo sé, pero es de esperar que dentro de 10 aios
todo eso esté integrado».
\(ES, MUJER, PROFESIONAL)

J
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«Latecnologia setiene que integrar ysetiene que articular
para que esa atencion sea mucho mds eficaz y mucho mas
eficiente. [...] tenemos que verlo desde una perspectiva de
complementariedad y no de exclusion, ni de exclusividad.
Ni la tecnologia por si misma va a ser capaz de dar res-
puestas a las necesidades que se plantean, ni posiblemente
la presencialidad exclusiva lo va a hacer tampoco. Por lo
tanto, la combinacion de ambas yo creo que es muy impor-
tante. Y en ese sentido, pues la innovacion... Imaginacién
al poder siempre, siempre. Y respuestas imaginativas,
innovadoras, que permitan una base, una utilizacion
mas eficaz de los recursos disponibles y que favorezca la

satisfaccion en la atencion que se recibe. Yo creo que esto
es necesario e imprescindible».
\(EQ, HOMBRE, EXPERTO)

J
«Y un poco también que las personas no estén obsesiona-\
das por acumular informacioén... También es conveniente
tener en cuenta la introduccién de muchas caracteristicas
humanistas en la introduccion de estas tecnologias. En-
tonces, bueno, para un informadtico esto es muy dificil».
\(Ell, HOMBRE, PROFESIONAL)

J

Por Ultimo, también se ha recogido que, desafortunadamen-
te, la tecnologia también es utilizada como elemento para
“hacer bulto” en los pliegos y ofertas concursales, sin ningun fin
o cuando ya existe el servicio (como sucede con la duplicidad
del servicio de teleasistencia).
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4 .
«Pues al final yo voy a incorporar un sensor de humo en
mis ofertas, que no tiene ningin sentido y desde la telea-
sistencia se hacen mds visitas porque no sé sabe como
funciona. Pero ;para qué?, ;Con qué objetivo y con qué
funcion?».

\(E13, MUJER, PROFESIONAL)

J
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7. Conclusiones




Coleccidén Estudios de la Fundacion

Con la informacion y datos que se han extraido de esta inves-
tigacion creemos que se ha mostrado el grave y negativo im-
pacto que ha tenido la pandemia de la COVID-19 para todas
las personas y, de manera especial, para aguellas que tenian
una situacion de mayor vulnerabilidad y necesitaban apoyos y
cuidados. Pero, en sentido contrario, que esta ha actuado tam-
bién como un revulsivo que ha abierto algunas posibilidades y
oportunidades para la mejor atencidon de las personas que viven
en su domicilio. En este senfido, se han detectado y analizado
algunas experiencias de atencion domiciliaria avanzada, que
pueden servir de inspiracion para, a partir de ellas, desarrollar
iniciativas que actuen como palanca de tfransformacion que
favorezcan procesos de suministro de apoyos que incrementen
en mayor medida que en la actualidad la calidad de vida, el
bienestar y el envejecimiento saludable, rompiendo también
la tendencia histérica a primar en financiacién y desarrollo de
recursos los menos apetecidos por la ciudadania: la residencia.

Entre los aprendizajes que se han adquirido durante la pan-
demia, destaca coémo la distancia fisica (que ha llegado a
convertirse en distancia social) y las medidas para reducir los
contagios han fransformado la interaccion entre personas y se
han visibilizado barreras y dificultades en muchos aspectos de
la vida coftfidiana y, en concreto en la atencion domiciliaria.
En algunos discursos se comenta la pérdida de la interaccion



social y de relaciones humanas que se ha producido incluso en
el tipo de comunicacién, que ha resultado menos efectiva que
antes de la llegada de la pandemia, porque muchas veces se
ha tenido que limitar a llamadas telefénicas e, incluso, se ha
recurrido a hablar con la familia y no con la persona que re-
quiere cuidados. En ocasiones, especialmente si nos referimos a
las personas mayores que precisan de mds apoyos y cuidados,
puede afirmarse que se interrumpid su proyecto vital y, también
el de las personas de la familia que las cuidan. Del mismo modo,
las personas trabajadoras dedicadas a la atencidon domiciliaria,
mujeres en su inmensa mayoria al tratarse de un sector alta-
mente feminizado, tuvieron que hacer grandes esfuerzos para
familiarizarse con la situacion.

Existe coincidencia entre la literatura que se ha presentado y
nuestros resultados al identificar las barreras que se han produ-
cido en laintervencién sociosanitaria, ligadas a las recomenda-
ciones politicas para la prevencion de contagios. Por ejemplo,
la escasez de material de proteccion, como las mascarillas o
los EPI para las trabajadoras en los primeros meses de la pan-
demiq, las limitaciones para el acceso a los domicilios, la falta
de acompanamiento que ha dado paso al incremento de la
soledad en personas en situacidon de dependencia, la ruptura
de la continuidad y contacto de la atenciéon familiar, el cierre
de centros sociales y de dia... En suma, la experiencia vivida
ha dejado un impacto global en todo el dmbito de la atencién
domiciliaria, tanto entre las personas cuidadas, como en sus
familias y también entre los equipos profesionales.

En cuanto a la diversidad de contextos territoriales, la pande-
mia también ha mostrado de manera mas palpable que antes
las diferencia entre las barreras existentes para la intervencion
sociosanitaria, tanto en las ciudades como en el medio rural, si
bien los resultados obtenidos reflejan una mayor predisposicion
de los equipos profesionales que actuan en las dreas rurales
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para la coordinaciéon entre los centros de servicios sociales y los
de salud (“conozco desde hace anos a la enfermera y siempre
nos consultamos algunos casos...”). En las ciudades, el volumen
de personas que requiere atencion se dispara y es mdas comple-
jo atender de manera coordinada a las personas por ofro tipo
de limitaciones que no son solo econdmicas; asi sucede con la
propia organizaciéon del espacio, las ratios y la distribucion de
funciones. De manera contrapuesta, las dreas rurales disponen
de menos recursos que las urbanas (en muchos pueblos no
hay centro social, ni de dia, ni asociacionismo, ni productos de
apoyo...). Ademds, en particular en aquellas dreas donde es
necesario el desplazamiento por varios ndcleos de poblacion,
se anaden dificultades debido a la dispersion geogrdfica de
esta y a la insuficiente dotacion de profesionales itinerantes
responsables de atender a todas las personas que lo requieren.

Por ofra parte, desde un sector claramente feminizado vy
precario, como es el SAD, y tal y como apuntan nuestros re-
sultados, se reclama que se fenga mas consideracion hacia el
tfrabajo de cuidar, y se lamenta que “en estos tiempos y dificul-
tades que estamos pasando no se haya valorado lo suficiente
el frabajo que han hecho y contindan realizando las auxiliares
de atencidon domiciliaria”. Del mismo modo, por parte de las
profesionales del Servicio se pide con insistencia, por una par-
te, que este deje de ser considerado por los Servicios sociales
como “un cajon de sastre”, pues no se pueden cubrir todas
las necesidades mediante el SAD, y, por ofro lado, que no se
siga primando en los concursos y conciertos el precio frente a
aspectos como las ratios suficientes, las buenas condiciones
laborales, la formacidon y, en definitiva, la calidad.

Entre los problemas detectados por las profesionales del SAD,
en coincidencia con anteriores investigaciones, se han desta-
cado algunos como la precariedad laboral de las personas
que prestan apoyo y cuidados en los domicilios y su escasa



formacion. A ello hay que unir la fragmentacion y falta de coor-
dinacion entre los diferentes servicios de proximidad publicos
y privados que permifirian, junto al SAD, la permanencia en el
domicilio. Ademds de estas dificultades, no hay que olvidar otfro
problema endémico de los servicios sociales y que también se
ha senalado aqui, cual es su escasa fradicion de frabajar apo-
ydndose en la evidencia cientifica y la baja frecuencia de la
evaluacion sistemdtica sobre la eficacia, la eficiencia y la efec-
tividad de las intervenciones (“Si no evaluamos los programas
que tenemos, entonces, lo que hacemos son ocurrencias”).

Sin perjuicio de lo anterior, también se hanrecogido en nuestro
trabajo de campo bastantes opiniones que revelan que existen
dimensiones muy positivas sobre el trabajo que se desarrolla a
través del SAD y que tienen que ver con la relacion humana que
se establece y el grado de satisfaccion que les reporta tanto a
las personas que reciben el servicio como a sus familias y a las
propias trabajadoras de atencidon directa. Por parte de estas se
verbaliza una alta satisfaccion que se deriva de la realizacion de
unas funciones mediante las que tienen oportunidad de tener
un estrecho contacto directo con las personas mayores y con
sus familias. En esta linea se considera que es un frabajo muy
valioso y que deberia tener mds reconocimiento: “Te proporcio-
na el sentimiento de realizar un frabajo bien hecho”; “me gusta
estar con la persona a las que cuido y aprendo mucho de ella”;
o “las relaciones personales en mi trabajo son positivas y de co-
laboraciéon™. Por su parte, las familias y las propias personas que
reciben los cuidados también destacan el valor de la relacion
cercana que tienen con las trabajadoras de este servicio.

Otra cosa son (lo que no se puede obviar y también aflora
en nuestro estudio) las quejas por la escasez de plantillas, la
precariedad que se deriva de las condiciones salariales, de
jornada, de distribucion del trabagjo, etc. Y también importa
retener las dificultades que se experimentan sobre coémo afron-
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tar el gran problema que refieren los proveedores de servicios,
tanto publicos como privados, respecto a las dificultades que
experimentan para encontrar personas que deseen frabajar en
el dmbito de los CLD, que acepten los salarios que se ofrecen y
que cuenten con la titulaciéon requerida para ello.

Por su parte, fampoco son pequenas las dificultades que en
opinidn de las coordinadoras del SAD deberian superarse para
mejorar el modelo de atencidén domiciliaria. Destacan la falta
de herramientas para la buena recogida y tfratamiento de lain-
formacién y de los casos (como la historia comuUn entre sanidad
y servicios sociales), por ejemplo. Y se ha producido un acuerdo
bastante generalizado respecto a la conveniencia de que se
implemente la metodologia de gestion de casos, aunque no
son muchos quienes la conocen en profundidad. Las profesio-
nales con experiencia en esta metodologia y que han opinado
respecto a ella informan que deberia ser desarrollada por
profesionales de referencia (ya existentes en muchos lugares,
aungue son escasos y deberia ampliarse su nUmero) que cuen-
ten con formacion sobre el contenido, herramientas y técnicas
gue conlleva. Se entiende que solo asi podria realizarse una
valoracion integral y la historia de vida de cada persona que
pueda desembocar en planes de atencidén y de apoyo con su
participacion y la de su familia y también lograr conectar con
los recursos de la comunidad que puedan ser recomendables
en cada situacion y momento del proceso. Esto, naturalmente,
como se senala en los discursos recogidos, exige disponer de
tiempo suficiente en la jornada laboral y, por tanto, incrementar
las ratios y, consecuentemente, la financiacion.

En este sentido de avanzar hacia el logro del mdximo de
calidad en la atencion, que es el objetivo que en general se
defiende, se ha recogido de manera recurrente por parte de
nuestras personas interlocutoras la necesidad de llevar adelan-
te cambios en la concepcidén y en la organizacion y gestion



de los servicios de atencién domiciliaria. El objetivo no es hacer
“mds de lo mismo”, pues, aunque se dispusiera de mds finan-
ciacion, si no se acompana de una profunda fransformacion
(o reinvencidn, en palabras de Fantova, 2022) no se conseguird
el fin propuesto. Se sugiere, en general, desarrollar cambios
mediante los que, a través de sistemas de coordinacion vertical
y horizontal, se incorporen, ademds del SAD como prestacion
técnica de apoyo y acompanamiento personal, un conjunto
de servicios de proximidad que no sean incompatibles y tengan
la suficiente flexibilidad para poder adaptarse a cada persona,
cada territorio y cada contexto de intervencion. El tipo de hdbi-
tat, sin duda, es una de las circunstancias que habrd de tenerse
en cuenta de manera relevante, recomenddndose especial
atencion a las zonas rurales, donde la provisibn de servicios
tiene necesariamente que ser innovadora para garantizar la
equidad en el acceso a los servicios.

Para hacer posible tal tfransformacion, en general se consi-
dera justo comenzar por reconocer los importantes avances y
aprendizajes del desarrollo de esta prestacion a lo largo de los
anos. Pero, una vez hecho este reconocimiento, se considera
preciso llegar a acuerdos mediante los que se vayan dando
pasos firmes hacia una consideracion de la atencidn domici-
liaric como un paquete de servicios diversificados que integren
las diferentes actuaciones y dimensiones que se revelan como
necesarias para permanecer viviendo en casa:. las prestacio-
nes del sistema social y del sanitario, la coordinaciéon entre los
servicios formales e informales de cada territorio (desde el aso-
ciacionismo, el voluntariado, las farmacias y comercios, entre
otros), la atencion y apoyo a las familias, las intervenciones en
la vivienda, el uso de productos de apoyo y tecnologias, asi
como la promocion de la participacion social. Y para poder
acompanar a las personas de manera personalizada y, al
tiempo, identificar, integrar y gestionar los recursos necesarios y
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disponibles en cada contexto a incluir en cada plan, aparece
como conveniente incorporar metodologias como la que hoy
se conoce como gestion de casos, si bien, debido a las contro-
versias que también se han detectado, habria que enriquecer
este concepto integrando en él el acompanamiento al itine-
rario personalizado a cada persona y familia, la gestion de los
recursos y la intervencién comunitaria.

En cuanto a cuestiones sobre accesibilidad a los espacios
construidos a las que también se hace mencidén en los resul-
tados de este estudio, existe acuerdo bastante generalizado
acerca de que seria precisa una evaluacion y valoracion tanto
del domicilio como del entorno en el que viven las personas
que requieren CLD al inicio de la intervencién con el fin de
garantizar que las condiciones de la vivienda faciliten la accesi-
bilidad, el confort y una vida digna e inclusiva en esta etapa de
la vida. Sin embargo, nuestros interlocutores informan que esta
valoracion, en general, estd ausente del trabajo de deteccidn
de necesidades que precede a la prestacion de la atencidon
domiciliaria (“seria conveniente que se hiciera incluso porque
una adaptaciéon, una ayuda técnica, puede reducir el grado
de dependencia vy, por tanto, reportar un ahorro a la Adminis-
tracion™).

Uno de los aspectos mds positivos de las experiencias vividas
durante la pandemia, tfambién segun los resultados que hemos
obtenido, y que consideramos cabe rescatar para apoyarse
en ellas, es todo lo relacionado con la deteccidn temprana y
prevencion de enfermedades, o de situaciones de dependen-
cia o de casos de soledad no deseada, y esto podria hacerse
combinando la actuaciéon de los diferentes recursos, como los
centros sociales, las visitas preventivas a los domicilios, median-
te la tecnologia o también facilitando las consultas telefénicas
(*... cuando actuamos ya es demasiado tarde, ya es muy com-
plicado que la persona se recupere”).



En definitiva, puede concluirse que nuestros resultados abo-
nan la necesidad de practicar un enfoque transversal en lo que
respecta ala atencidn a las personas que viven en su domicilio
entre las diferentes prestaciones y servicios sociales y, mdas alld,
tener en cuenta que sus necesidades no se limitan a la que
puedan prestarse desde los servicios sociales comunitarios.
También se han rescatado actuaciones y programas que se
estdn llevando a cabo en residencias que han comenzado a
reinventarse para ofrecer servicios dirigidos a que las personas
mayores que viven en el entorno puedan seguir permanecien-
do en su casa y participando en su comunidad, con apoyo de
la misma. Se han identificado, entre ofros, casos de apertura
de nuevos centros de dia integrados en residencias, asi como
la creacion de servicios de rehabilitacion terapéutica que se
ofrecen a las personas de la comunidad, y que también se
llevan a los domicilios de manera itinerante desde los centros.
Del mismo modo, algunos de estos servicios de rehabilitacion y
terapia se han integrado a través de videollamadas, lo que a su
vez estd favoreciendo la reducciéon de la “brecha digital” tanto
de la persona mayor como de sus familias y también de las
personas profesionales de la atencidon domiciliaria. En definitiva,
se ha comenzado a impulsar un proceso de digitalizacion de la
atencién domiciliaria a partir de tecnologias ya existentes y del
Internet de las cosas (IoT) 3.

Conectando con lo anterior, y como puede extraerse de
nuestros resultados parece que la atencidon domiciliaria que se
practica ya en algunos lugares estd inmersa en un proceso de
cambio donde su concepcion y las actividades se estdn rein-
ventando: las tareas del cuidado personal y la limpieza del ho-
gar, que eran el eje central de las funciones que mencionaban
estudios anteriores, estdn pasado a ser enriquecidas por una

13 loT o Internet of Things se refiere a aquellos productos o sistemas de la vida cotidiana que llevan a cabo una interconexiéon
digital. Esto incluye wearables y relojes/pulseras inteligentes, robots, edificios inteligentes, electrodomésticos inteligentes,
entre otros.
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atencidén mds de acompanamiento a la persona y a su familiar
cuidador/a vy, a partir de las necesidades que se evalian, se
llevan a cabo diversas gestiones multiples (como pasear, o ir
a la farmacia, al banco, a la iglesia), incluso sentarse a tomar
un café y hablar con la persona a la que atiende con el fin
de evitar la soledad no deseada. Asi lo refrendan las opiniones,
tanto de las coordinadoras del SAD como de las trabajadoras
familiares y auxiliares, que coinciden en senalar la conveniencia
de "ampliar funciones de acompanamiento y deteccidn de
riesgos e ir suprimiendo ofras como las tareas domésticas, para
las que no se precisa de formacion especializada”.

En sintesis, podria senalarse como la principal conclusion que
cabe extraer de esta investigacion que el SAD, servicio consi-
derado durante mucho tiempo como el llamado cumplir ese
objetivo capaz de favorecer la permanencia en el domicilio
y evitar la institucionalizacidn, si bien alcanza una valoraciéon
positiva por parte de los actores principales del mismo, no es su-
ficiente, tal como se viene prestando de manera general en la
actualidad para dar respuesta a la diversidad de necesidades
de atencién que requieren las personas y, ademds, hacerlo de
manera personalizada, integral y continuada.

Anadido a lo anterior, también resultan relevantes las ma-
nifestaciones que sugieren analizar las innovaciones que ya
se estdn produciendo en Espana porque se estima que si de
manera general funcionara en el sentido que muestran los re-
sultados recogidos de estas buenas prdcticas innovadoras , se
multiplicaria su potencialidad para aportar una accion tanto
preventiva y de promocion de la salud, como mitigadora de
sifuaciones de vulnerabilidad, ya sea por fragilidad, soledad o
dependencia, ajustdndose a las preferencias y necesidades de
la persona cuidada y de las familias cuidadoras. Ademds, otfro
beneficio anadido que se conseguiria con este cambio es que
también puede resultar costo efectiva al facilitar durante mas



tiempo la permanencia en la vivienda y en el entorno habitual
de las personas, con lo que también se evita o reduce la institu-
cionalizaciéon. En suma, se concluye que la atencion domiciliaria
integral y centrada en la persona con apoyos de la comunidad
tiene capacidad para detectar y prevenir situaciones de riesgo
con la participacion de la persona, la familia y la comunidad vy,
también actuar de manera adecuada y coordinando los apo-
yos cuando las situaciones de carencia, soledad o dependen-
cia aparecen. Para llevarlo a cabo, obviamente, habria que
introducir cambios de calado en la propia conceptualizacion y
organizacion de los servicios sociales y sanitarios.

Porque fambién se desprende de nuestro estudio, recogien-
do el sentir de los actores que han participado en el mismo, que
las acciones inherentes a este cambio de modelo no pueden
circunscribirse a la decisidon politica de invertir la orientacion
financiera y de diseno de recursos, aunque esta es totalmente
necesaria. También se ha insistido de manera recurrente en la
necesidad de que la transformacion que se considera precisa
vaya precedida o acompanada de un amplio proceso de
investigacion, de formacion y reflexion ética por parte de los
equipos responsables de los servicios, tanto en el campo de
la intervencion, como de la planificacién, la gestion y la inves-
tigacion de manera que evite que se siga produciendo una
confusa discusion sobre cuestiones que, como en el caso de las
metodologias que se sugiere es necesario incorporar (gestion
de casos, coordinacion sociosanitaria, intervencion comunita-
ria) atanen mas al espacio corporativista que a las dificultades
de su implementacion y, desde luego, se alejan de satisfacer
las necesidades de las personas que precisan los servicios.

En definitiva, se concluye que todos los sectores involucra-
dos en el dmbito de los cuidados de larga duracion necesitan
ser reevaluados por las partes implicadas y, desde el enfoque
transversal que requiere la AICP (en linea de las propuestas de
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la comunidad experta y de Organismos como la U.E, OCDE, la
OMS vy la OIT), trascender el dmbito de los servicios sociosanita-
ros y que oftros sectores sociopoliticos, como el sistema de em-
pleo, el educativo, el de vivienda, el urbanistico, el tecnoldgico,
asi como la comunidad vy las organizaciones sociales tengan
cada dia mds presencia a la hora de incorporar respuestas de
cardcter innovador, atravesadas por un enfoque de género te-
niendo en cuenta la altisima feminizacion de todo lo que rodea
al dmbito de los cuidados.

Finalmente, es relevante chequear, como corresponde
siempre que se da por concluida una investigacion, si se han
cumplido los objetivos e hipdtesis que se propusieron alinicio de
la misma. En este sentido, creemos que de los resultados que se
han ido presentando en este informe sugieren que los objetivos
que nos propusimos al planificar el frabajo se han conseguido
de manera suficiente: se ha obtenido nuevo conocimiento
acerca de las debilidades, carencias y oportunidades del ser-
vicio de atencion domiciliaria y este se ha extraido no solo de
personas expertas, sino de las profesionales mds directamente
vinculadas vy, por tanto, mejores conocedoras del SAD, asi
como de las propias personas que lo reciben y de las familias
cuidadoras.

Del mismo modo, y en cuanto se refiere alas hipdtesis de par-
tida, también puede desprenderse de los resultados obtenidos
que, en opinidn de las personas informantes que han partici-
pado en el estudio, prevalece la opinidn de que las mejoras
que se orientan ya o que pueden orientarse en el futuro hacia
ofro modelo de atencidén que considere de manera integral y
personalizada las necesidades de las personas que precisan
apoyos y cuidados:

proporciona mejoras en los diferentes dmbitos de la ca-
pacidad funcional de las personas mayores y, por tanto,
favorece que estas puedan ser y hacer lo que para ellas



es importante y, asi, que puedan continuar desarrollando
su proyecto de vida;

promueve mayor bienestar y calidad de vida de las per-
sonas cuidadoras familiares, gracias a los apoyos que se
ofrecen (acompanamiento, formacién y respiro) para
cuidar y cuidarse mejor;

beneficia a los sistemas de los servicios sociales y sanita-
rios porque, ademds de propiciar que las personas con
necesidad de cuidados y sus familias puedan contfinuar
viviendo de manera satisfactoria en su domicilio y entorno
comunitario, se produce mayor eficacia y eficiencia en las
intervenciones y mas satisfaccion entre los profesionales
que trabajan en el dmbito de los CLD.

Finalmente, se destaca la sintonia de nuestros resultados con
las lineas que se contiene en el Componente 22 del Plan Espana
de Recuperacion, transformacion y resiliencia, que pretende
desarrollar, con apoyo de los fondos europeos Next Generation,
un Plan de choque para la economia de los cuidados, cuyo
principal objetivo es el refuerzo de la atencién a personas en
situacion de dependencia y la transformacion del modelo de
apoyos y cuidados de larga duracion, procurando la perma-
nencia en el propio domicilio y comunidad con 10s apoyos
necesarios. Y, para ello, se propone que, ademds del necesario
incremento de la financiacion, se apoyen politicas y actuacio-
nes que sean coherentes con los modelos propugnhados por la
comunidad cientifica: integrales y centrados en las personas.
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8. Recomendaciones
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Como colofén de la investigacion desarrollada, se extraen de sus

resulfados y de su andlisis algunas recomendaciones que pueden

resultar aprovechables para las acciones de mejora que se em-
prendan de cara al futuro. Se agrupan en dos grandes bloques.

En el primero se sitUan las actuaciones que se sugieren, en
tanto se produce el verdadero cambio del modelo de manera
generalizada, para infroducir mejoras en la prestacion del Servi-
cio de Ayuda a Domicilio o, mejor, de atencion domiciliaria. En el
segundo, se sugieren las dirigidas a desarrollar lineas de actuacion
tendentes ya a la fransformacion del modelo de cuidados en la
atencion domiciliaria y en la comunidad si bien buena parte de
estas podrian formar parte del primer bloque vy llevarse a cabo sin
mads dilacion:

1) En relacién con el Servicio de Atencion a Domicilio (SAD):
Aprovechar la buena valoracion que se ha recogido
respecto a la atencidén personal que se presta desde
el SAD a la hora de publicitar el Servicio o cuando se
realicen campanas sobre la importancia de los cuida-
dos como un valor social para evitar el confusionismo
existente sobre su filosofia y funciones. Para ello, se
considera de mucha utilidad rescatar la relevancia que
tiene para el bienestar de las personas la relacion cer-
cana de escucha y acompanamiento profesional que
se establece desde el conocimiento de la persona y la



participaciéon de esta en la planificacién y desarrollo del
plan de atencion.

Erradicar o, al menos, disminuir sensiblemente las condi-
ciones de precariedad laboral que se denotan entre las
personas trabajadoras del SAD: bajos salarios, jornadas
a tiempo parcial, desplazamientos largos, excesiva rota-
cion de auxiliares o trabajadoras/es familiares, escasez
de formacion y supervision...

Incluir desde el inicio entre los objetivos del SAD la pro-
teccion y apoyo a las personas que se encuentran en
situacion de soledad no deseada o aislamiento social,
para lo que se establecerdn las correspondientes estra-
tegias y técnicas para su deteccion e intervencion.
Actuar con un enfoque preventivo para detectar situa-
ciones de riesgo o de agravamiento de las enfermeda-
des o situaciones de vulnerabilidad en las personas.
Complementar el SAD con la incorporacion de otras
personas profesionales, en especial, terapeutas ocupa-
cionales y, de ser posible, fisioterapeutas, psicélogas/os,
poddlogos...

Derivar las tareas domésticas hacia ofros servicios de
apoyo a familias sin recursos y servicios de proximidad,
para poder potenciar la especializacion del SAD en el
acompanamiento y la atencion personal.

Desarrollar acciones formativas suficientes para prestar
un servicio de mds calidad, en especial, las dirigidas a
profesionales coordinadoras y auxiliares o frabajadoras
familiares, en las que se contemplen contenidos relacio-
nados con los principios y criterios de la atencion integral
y centrada en la persona.

Incluir en la prestacion del SAD tanto las valoraciones
e intervenciones dirigidas a la atencion de las familias
cuidadoras (asesoramiento, formacion y servicios de
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respiro), como las relativas a la accesibilidad de la vi-
vienda y el uso de tecnologia y productos de apoyo.
Incorporar la supervision de los casos con cardcter
periddico para evaluar conjuntamente entre auxiliar/
trabajadora familiar y coordinadora los resultados de la
infervencion y su posible reorientacion. Si la supervision
se realiza en grupos, esta técnica implica un andlisis de
diferentes situaciones que se producen en la prdctica y
pueden considerarse también un espacio de pedago-
gia para mejorar los cuidados y de reflexion ética.
Desarrollar iniciativas innovadoras que pueden inspirarse
en en los modelos de atencidon domiciliaria que funcio-
nan mediante equipos con mayor libertad profesional y
auto responsabilidad (como por ejemplo, el modelo del
Ayuntamiento de Barcelona “supermanzanas” y Buurtzog
de Paises Bajos). Van dirigidas a incorporar el tfrabajo en
equipo entre grupos de personas auxiliares o trabajado-
ras familiares para romper asi el aislamiento del frabajo,
mejorar los tiempos, planificar actividades y desplazao-
mientos, flexibilizar los horarios, dotarse de un margen
de autonomia en la organizacion y gestion, disminuir la
rotacion, etcétera.

Poner en marcha experienciasinnovadorasy ecosostenibles
para desarrollar el SAD en el mundo rural, que a su vez se
adapten a cada contexto y necesidades de las personas.
Desarrollar alianzas formales y estables con los Centros
de Salud para que, cuando el SAD atienda a personas
con necesidades de atencidon sanitaria, se establezcan
acuerdos de coordinacion con el equipo de atencion
primaria sanitaria correspondiente.

Tener en cuenta el relevante papel de la asistencia per-
sonal para promover autonomia y vida independiente y
promover su incorporacion como servicio en los planes



consensuados con las personas en situaciéon de disca-
pacidad o dependencia.

Desarrollar actividades tendentes a incrementar el
numero de auxiliares del SAD o trabajadoras familiares
mediante la convalidacion de experiencia por forma-
cion de personas sin la titulacion necesaria. Pero, para
obtener el diploma correspondiente, tendrian que rea-
lizar un proceso formativo sobre los elementos y aplico-
ciones del modelo AICP en la atencion domiciliaria
Incorporar sistemas de evaluaciéon que no se limiten a la
elaboracion de informes estadisticos, sino que incluyan
el impacto en el bienestar de las personas atendidas,
incluyendo la voz de estas y la de sus familias, asi como
la de las profesionales de cuidados, de modo que se
aborde el concepto de “calidad total”.

) En relaciéon con la transformacién del modelo de aten-
cién domiciliaria y de apoyo en la comunidad y, por
consiguiente, del sistema de servicios sociales y su
coordinacion con los sanitarios y otros sectores.
Ademds de las anteriores recomendaciones, se sugieren las
siguientes, muchas de las cuales podrian también formar
parte del bloque 1:

Generar acuerdos en torno al nuevo modelo de cuido-
dos, de manera que este seaintegral, comuin y compar-
tido. Para ello, se realizard un trabajo colaborativo entre
los agentes concernidos con el fin de sentar sus bases y
fundamentos y establecer un dmbito consensuado de
trabajo (intercambio de conocimiento, metodologias,
herramientas, etc.) que frate de concluir con el diseno
de un marco tedrico y objetivos comunes y las corres-
pondientes lineas de actuacion para contextualizar las
intfervenciones.
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Este proceso compartido de elaboraciéon del modelo
(puede vehicularse mediante planes o estrategias)
debe ser liderado por las Administraciones puUblicas en
el marco de sus competencias de proteccidn social,
en especial, las CC.AA. y las Enfidades Locales, y ellas
serian las encargadas de conducirlo asegurando que
quede definido con claridad y constatando que contie-
ne las cuestiones bdsicas que permitan su factibilidad y
permanencia en el tiempo, tales como:

los principios y fundamentos del modelo,

las prestaciones y recursos de proximidad que permi-

ten la permanencia en el domicilio y se integran entre

los servicios que componen la atencién domiciliaria,

el procedimiento de acceso,

el incremento sostenido de la financiacion y presu-

puestos destinados a los servicios de cada una de las

Administraciones para que estos resulten de calidad,

accesibles y asequibles.

la mejora de la gobernanza y colaboracion efectiva

también entre otras Administraciones publicas, en

especial del sector social y del sanitario y también de

otros (vivienda, fransporte, participacion...).

la incorporacion de los recursos y agentes de la comus-

nidad.

la formacion necesaria para el equipo de profesionales.

la normativa que lo regule, cuidando que no haya

diferencias fan importantes entre las administraciones

locales de una misma C.A.
Desarrollar diagndsticos completos de cada contexto
territorial para reunir y dar a conocer a la ciudadania los
recursos existentes, creando también sinergias y coordi-
nacion entre los mismos mediante un trabajo comunita-
rio. El conocimiento pleno y el empleo eficiente de los



recursos evita duplicidades y permite detectar vacios o
zonas sin atencion en el sistema.

La generacion de acuerdos entre los fitulares de los di-
ferentes recursos de cada drea logra mejores resultados
cuando las tareas a desarrollar estdn protocolizadas,
por lo que no conviene dejar esta funcion al albur de la
voluntad de los equipos profesionales, sino que deberian
utilizarse instrumentos y metodologias claras de planifi-
cacion, gestion y coordinacion.

El diseno de las actuaciones que avancen en el nuevo
modelo de atencidon tiene que tener como eje el respeto
por la dignidad y los derechos de las personas y, para ello,
la primera actuacion es el conocimiento y reconocimien-
to de la persona en su singularidad y valor, incorporando
instrumentos como la historia de vida de las personas
necesitadas de apoyos, su valoracion integral y un plan
de acompanamiento elaborado conjuntamente entre el
equipo profesional y con ellas para lograr que puedan
seguir desarrollando su proyecto de vida y realizando las
actividades que son importantes para ellas.

Simplificar las condiciones de acceso a los Servicios de
atencién domiciliaria, suprimir las incompatibilidades al
mAaximo y reducir la burocratizacion y la fragmentacion
de los mismos. (Hacer paquetes de prestaciones y ser-
vicios que sean compatibles entre si para favorecer la
eleccion de las personas y ajustarlas a cada situacion).
Cuando las personas presentan necesidades conjuntas
de atencidn social y sanitaria, contemplar en el nuevo
modelo formas eficaces de prevencion y atencién coor-
dinada entre los servicios sociales y los sistemas de salud,
sin limitarlos a los casos de complejidad asistencial.
Superar la identificacion de la “atencidon integrada”
solo con lo sociosanitario, y trabajar desde la comple-
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mentariedad y la coordinacién entre el apoyo de las
familias y todas las prestaciones y servicios disponibles,
tanto publicos como privados, incluidos los recursos de
la comunidad. Desde este enfoque transversal, sectores
como los de vivienda, transporte, cultura, tecnologia,
participacion civica, asociacionismo, voluntariado, far-
macias, comercios... deberian de ser considerados.
Incorporar entre los objetivos del modelo de manera
taxativa la no utilizacién / erradicacion de todo tipo de
sujeciones a las personas en situacion de dependencia
entre los que se propongan en el paquete de acciones
infegrales en los domicilios, en centros de dia o residen-
ciales u otros recursos de proximidad.

Trabajar, desde el enfoque de género, la corresponsabili-
dad en elreparto de cuidados, lo que es especialmente
pertinente en este dmbito por la alta feminizacién que
se produce, tanto entre las personas que necesitan CLD
como por parte de los equipos profesionales, asi como
de quienes se ocupan de su cuidado en el entorno
familiar y mediante personas trabajadoras contratados
privadamente.

Tener en cuenta también los enfoques interseccionales
para detectar y atender el incremento de la discrimina-
cidon cuando se suman en una persona diversas circuns-
tancias de riesgo, como ser mayor, tener una discapaci-
dad, ser muijer, vivir en soledad o aislamiento, ser pobre...
También, el relativo a la alta proporcion de cuidadoras
que son mujeres inmigrantes y participan de lo que se ha
denominado “cadenas globales de cuidado”; asi como
el proceso de envejecimiento que se estd denotando
entre la poblacién cuidadora del dmbito profesional.
Considerar los factores sociodemograficos y los contex-
tos territoriales concretos para la planificacion e inter-



venciéon en la atencidén en domicilios y comunidad con
el fin de eliminar discriminaciones por razén del hdbitat.
Para el medio rural hay que infroducir modificaciones
e innovaciones que se adapten a la idiosincrasia de
cada lugar, mientras que para el dmbito urbano puede
ser recomendable tener en cuenta los resultados de
programas como el de “supermanzanas”, del Ayuntao-
miento de Barcelona, para que sirvan de inspiracion.
Y para cualquier tipo de hdbitat, son de interés las ex-
periencias que desarrolla la Fundacion Pilares basadas
en el modelo AICP: programa “Cuidamos contigo” vy las
que se desarrollan en el proyecto europeo AICP.COM,
con resultados positivos de evaluacion.

Aprovechar el potencial que tfienen los centros sociales
de personas mayores para ofrecer, desde la solidaridad
infergeneracional y el apoyo entre pares, programas de
deteccion y de acompanamiento ante situaciones que
puedan percibirse entre los socios (soledad, depresion...).
Estos centros constituyen un valioso recurso que se extien-
den por toda la geografia espanola y podrian convertirse
en un epicentro expendedor de salud y bienestar.
Desarrollar proyectos piloto sobre la base de ofrecer
presupuestos personales para que las personas y sus
familias organicen sus apoyos y cuidados, de manera
gue se fomente su autonomia y se adopten soluciones
segun necesidades, preferencias e intereses. Debe ga-
rantizarse la evaluacion exhaustiva de estos proyectos,
muy poco extendidos en Espana, para conocer sus for-
talezas/debilidades/oportunidades y amenazas y poder
estudiar posibilidades de extension a otros lugares.
Desarrollar iniciativas para ir hacia una teleasistencia
cenfrada en la persona en la que se despliegue todo el
potencial que tiene este servicio (actuaciones preventi-
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vas no invasivas, videollamadas con los servicios sanita-
rios o sociales, promocion vy realizacion de actividades
fisicas, consejos nutricionales, servicio de consultas, chats
entre personas para fortalecer las redes sociales...). La
incorporacion de personas teleoperadoras de referen-
cia con un numero pequeno de casos asignados puede
favorecer claras mejoras en la personalizacion.
Incorporar nuevas y emergentes tecnologias en el dm-
bito de los CLD, que estan llamadas a tener cada vez
mds un papel relevante. En este sentido, es preciso con-
trolar que las mismas se disenen de manera accesible y
comprensible y que sean, ergondémicas para favorecer
su usabilidad, incorporando al méximo aspectos que
promuevan la personalizacion y se prevengan discrimi-
naciones y estereotipos digitales y/o tecnoldgicos.
Contemplar en el diseno de los planes urbanisticos y de
vivienda que se reserven espacios en el entorno para
los recursos destinados a las personas con necesidad de
apoyosy, en especial, para la planificacion de viviendas
y ofros alojamientos que se disenen de acuerdo con el
principio de “viviendas para toda la vida”. Y para los
alojamientos dirigidas a las personas con necesidad de
apoyos, contemplar alternativas como: apartamentos
con servicios, viviendas intergeneracionales de apoyo
mutuo, viviendas colaborativas tipo cohousing, vivien-
das compartidas, o residencias divididas en pequenas
unidades de convivencia.

Estudiar la posibilidad de desarrollar planes municipales
de adaptacion de viviendas antiguas con problemas
de accesibilidad para evitar que algunas personas de
movilidad reducida queden encerradas en sus Casas.
Las acciones que se programen tendrdn en cuenta su
accesibilidad, asequibilidad e inclusividad.



Promover que las residencias y los centros de dia exis-
tentes en cada territorio, ademdas de llevar a cabo su
propio proceso de transformacion para acomodarse
a los elementos del modelo, se abran a la comunidad
e incorporen servicios que se ofrezcan a las personas
que viven en sus domicilios y a sus familias (comedores,
podologia, fisioterapia, gimnasio y actividades fisicas,
programas para personas cuidadoras, formacion y apo-
yo a auxiliares y trabajadoras/es familiares, etc.).
Desde este mismo concepto de apertura comunitaria,
se trabajard para que las personas que viven en residen-
cias u otro tipo de alojamiento participen en los recursos
y actividades del entorno y puedan beneficiarse de sus
bienes socioculturales e intergeneracionales.
Incorporar las metodologias y técnicas pertinentes vy
acordes con la transformacién del modelo, como son:
La gestion y acompanamiento de casos, la cual
puede ser desarrollada preferentemente por quienes
ostenten la figura de profesional de referencia en los
servicios sociales comunitarios, siempre y cuando se
garantice una ratio suficiente, o por parte de otra/o
profesional que tenga la formacién pertinente para
ello. Existe evidencia de que la gestion de casos es
la mds idonea para garantizar una atencién integral
y centrada en la persona a quienes lo precisan, por-
gue auna el acompanamiento profesional utilizando
técnicas de atencion personalizada, asi como la iden-
tificacion de los apoyos, prestaciones y servicios que
convengan a cada caso, gestionando su provision y
realizando el seguimiento pertinente.
La intervencién y el trabajo de desarrollo comuni-
tario como método y técnicas que propician el
establecimiento de sinergias y el logro de alianzas
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con los agentes de cada comunidad en la que se
trabaje.
Las técnicas de planificacion, investigacion, gestion y
evaluacion de programas como forma de garantizar
qgue en el dmbito de los CLD se instale de manera
general y sistemdtica el frabajo basado y apoyado en
la evidencia cientifica. La generacion de nuevo co-
nocimiento mediante el desarrollo de estudios tanto
cuantitativos como cualitativos propiciard que las re-
formas que se precisa efectuar para la transformacion
del modelo se apoyen sobre fundamentos solidos.
Garantizar que la atencidon domiciliaria cumple con
los estdndares y requisitos de la atencidon integral y
centrada enlas personas mediante certificaciones por
enfidades solventes con conocimiento acreditado del
modelo.
Elaborar y desarrollar planes formativos dirigidos a los
diferentes agentes concernidos en el dmbito de los CLD
para que adquieran los conocimientos y competencias
precisos para implementar los diferentes elementos del
modelo AICP. Estas actividades de formacion se incar-
dinardn tanto en los estudios de grado, como en los
postgrados, en la formacidon profesional y ocupacional
y también existird oferta para la formacion de familias
cuidadoras.
Movilizar la solidaridad vecinal y comunitaria de toda la
ciudadania y canadlizar su potencial latente, tanto para
favorecer la inclusion social y la participacion intergene-
racional y diversa, como para avanzar en el concepto
del *valor social de los cuidados” y construir entre todos
los agentes sociedades mds armonicas, justas y solidarias.
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