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1. La atencion a
domicilio en Navarra

Los programas de atencion a domicilio a personas dependientes nacen como re-
sultado de diferentes factores. En cada pais y cada momento histérico de crea-
cion de los servicios, el peso de unos u otros ha sido diferente. Entre los princi-
pales factores pueden sefialarse:

e | a intencion de extender desde los centros residenciales (hospitales, residen-
cias) hacia el domicilio algunas de las atenciones a pacientes o personas de-
pendientes. Estos centros se encuentran con la necesidad de atender a estas per-
sonas cuando abandonan el centro o en casos en los que no es imprescindible
su ingreso, pero la capacidad de autocuidado es limitada.

e | a critica de las instituciones de internamiento por los efectos perversos sobre
la capacidad social y la calidad de vida de los internos. Esta critica se tradujo en
la propuesta de su sustitucion por servicios de atencion ambulatoria 'y en la co-
munidad, que en la practica se tradujo, con mayor o menor fortuna, en los proce-
sos de desintitucionalizacion.

e | a preferencia de muchas personas dependientes (y de muchas de sus fami-
lias) por la permanencia en el entorno habitual de vida.

¢ | a voluntad de dar una respuesta local a necesidades no cubiertas desde las
administraciones responsables (en general centrales o regionales). Esta voluntad
explica el origen de muchos programas en la iniciativa de los municipios o las en-
tidades sociales. Explica también una cierta orientacion hacia proveer de alguna
atencion (no siempre toda la necesaria) a sectores desatendidos, como los pen-
sionistas asistenciales enlos 70y 80, 0 méas en general a quienes no obtienen una
plaza residencial en momentos de escasez de las mismas.

e La intencion de ofrecer una atencién menos costosa por medio del ahorro de
ciertos gastos fijos (instalaciones, plantilla permanente), de una optimizacion del
uso de recursos de forma mas flexible, y de la captacion del trabajo no pagado
de las personas (en general mujeres) del entorno familiar inmediato.

Esta pluralidad de factores, con un peso diferente en cada momento, ha tenido
como consecuencia un desarrollo de los programas sin formar parte de una es-
trategia coherente de atencion en la comunidad. Suelen ser programas en los que
se aprecian problemas de:

e Diferencias importantes (de cobertura y atencién) entre unos territorios y otros.

e Falta de claridad de criterios acerca de la poblacion que deben atender y de su
papel en relacién con la atencion residencial.

e Separacion respecto a los demas servicios que pueden contribuir a la atencion
en la comunidad (centros de dia, estancias breves, servicios de respiro familiar,
etc) tanto en la gestion (incompatibilidad de servicios, dependencia de adminis-
traciones diferentes, regulacion incoherente) como en las poblaciones atendidas.

e Aparicion de los efectos perversos de umbral, por los que en ocasiones un in-
cremento de la necesidad puede traducirse en una pérdida de atencion al pasar
a ser "competencia” de otros servicios saturados 0 menos protectores.

e Mas en general una cierta superposicion de objetivos de forma poco coheren-
te. Abaratar costes, conseguir una mejor calidad de vida, atender las preferen-
cias de las personas usuarias y promover el empleo local en los servicios de pro-
ximidad pueden ser objetivos armonizables, pero dicha armonizacion no siempre
se ha dado, y la jerarquia de objetivos no siempre ha estado clara.
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1.1. EL PRoGRAMA MAsS
ANTIGUO DE LOS
SERVICIOS SOCIALES

DE ATENCIGN PRIMARIA

Tahla 1
Implantacion
dela
atencion a
domicilio en
los servicios
sociales de
base
(exce[llto
Pamplona)

El programa de atencion a domicilio es, probablemente, el méas antiguo de los pro-
gramas de atencion primaria de los servicios sociales en Navarra. Sus origenes
se remontan a la creacion, en 1974, del servicio de atencion a ancianos necesi-
tados en su domicilio. Este servicio fue creado por Céritas, la Cruz Roja y el Ayun-
tamiento de Pamplona, instalandose inicialmente en la Cruz Roja. El servicio de
atencion a domicilio fue asumido en 1979 por la Diputacion Foral, que lo mantu-
vo restringido al municipio de Pamplona y orientado hacia ancianos beneficiarios
de pensiones (ayudas individualizadas periédicas) del FAS y de la asistencia mé-
dico—-farmacéutica municipal. El servicio se extiende posteriormente a Tudela. En
1990 el servicio de atencién a domicilio en Tudela es transferido a su ayuntamiento,
y en 1998 se transfiere el servicio en la capital al Ayuntamiento de Pamplona.

La Ley Foral sobre Servicios Sociales de 1983 hace referencia en varios lugares
a la atencién a domicilio. Entre las actuaciones que anuncia que se fomentaran
en el area de la tercera edad se menciona la "potenciacion del servicio de asis-
tencia a domicilio, como cédula municipalizada de informacién de recursos y asis-
tencia a las necesidades" (articulo 3, b, 3 LFSS). También menciona entre las ac-
tuaciones prioritarias en el area de minusvalias la "atencién domiciliaria y econé-
mica" (articulo 3, c, 5 LFSS), y finalmente, atribuye a los ayuntamientos la funcion
de creacion, organizacion y gestion de servicios sociales, entre los cuales se con-
sideraran prioritarios la "atencion a la tercera edad, mediante ayuda a domicilio,
hogares, clubes y residencias" (articulo 6 LFSS).

En 1985, la primera convocatoria del Gobierno de Navarra para la implantacion
de servicios sociales de base en los ayuntamientos permite el establecimiento de
programas de atencion a domicilio en 6 de los 17 municipios que la suscriben.

En enero de 1987, el Decreto foral por el que se regulan los servicios sociales de
base establece entre los programas especificos "los propios del sector de familia
y comunidad, incluida la ayuda a domicilio" (articulo 3, 3, a DFSSB). El decreto es-
tablece que los programas especificos son aquellos, de "caracter complementa-
rio", que sirven para "hacer frente (...) a problemas sociales propios de la pobla-
cién de su demarcacion territorial, definidos por los ayuntamientos y abordables
desde los recursos propios del nivel primario" (articulo 3, 3 DFSSB). Por tanto, el
decreto prevé que los programas de atencion a domicilio, en tanto que progra-
mas especificos, no tienen por qué ser prestados en todos los SSB, aunque les
da un caracter prioritario.

En las sucesivas convocatorias para la implantacion de los servicios sociales de
base el numero de zonas basicas con programa de atencién a domicilio crece.
Desde 1991 esta implantado en todas las zonas basicas de Navarra. [Tabla 1]

Ao Zonas SSB Zonas SAD Personas atendidas durante el afio
1985 17 6

1986 18 7

1987 2 14 1% |

1988 3% 13

1989 36 14

1990 36 2

1991 40 3 728 |

1992 40 1.214 |
1993 40 1.505 |
1994 40 40 1473 |
1995 40 40

1996 40 40 2.062 |
1997 40 40 2,041 |
1998 40 40 2.225 |
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En la actualidad, la atencion a domicilio en Navarra abarca los siguientes servi-
cios:

El programa de atencion a domicilio pdblico, gestionado y financiado por las administra-
ciones publicas competentes en materia de servicios sociales (Gobierno de Na-
varra y ayuntamientos). Este programa esta dirigido al conjunto de la poblacion
(no es especifico para las personas mayores o con discapacidad) aunque en
su mayor parte se dirige a personas mayores. Presenta dos modalidades de
atencion diferentes:

e Atencion directa por parte de los programas de atencion a domicilio de los
servicios sociales de base. Se dirige a personas con necesidades de aten-
cion de hasta 2 horas diarias. Es gestionado por las administraciones res-
ponsables de los servicios sociales de base (ayuntamientos y man-comuni-
dades) y financiado por éstas y el Gobierno de Navarra. Estan implantados
en todo el territorio de Navarra. La atencion se presta por medio de personal
de los propios servicios sociales de base, aunque en algun caso los ayunta-
mientos contratan servicios con empresas.

e Ayudas econdmicas para la atenciéon a domicilio. Se dirige a las personas
con necesidades de atencion iguales o superiores a 2 horas y media al dia.
Es gestionado por el Instituto Navarro de Bienestar Social del Gobierno de Na-
varra. Las ayudas econémicas se conceden a las personas beneficiarias, que
pagan con ellas a las personas que les atienden.
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Servicios de atencidn a domicilio gestionados por asociaciones
Servicios de atencion a domicilio prestados por empresas comerciales
La atencion a domicilio en Navarra en comparacion con otras comunidades

En los ultimos afos la poblacion atendida por el programa de atencion a domici-
lio publico en su conjunto ha venido creciendo hasta alcanzar unas 4.300 perso-
nas atendidas a lo largo de un afio (1997), unas 3.400 en un mes (septiembre
1998). Las personas atendidas mayores de 65 afios vienen a representar un 4,9
por ciento de la poblacién navarra mayor de dicha edad’.

Realizar una comparacion de la cobertura e intensidad de la atencion a domicilio
en diferentes comunidades autdbnomas presenta grandes dificultades. En algunas
comunidades el servicio se presta desde diferentes administraciones, lo que ha-
ce dificil disponer de datos globales de servicio. Los datos no suelen estar publi-
cados, son dificiles de recopilar y no suelen estar recogidos con los mismos cri-
terios, por lo que resulta complicado realizar un anélisis comparativo. Es frecuente
que los datos de diversas fuentes no coincidan, por lo que hay que tener cierta
precaucion a la hora de interpretarlos. Con todas las salvedades que se sefialan,
se ha realizado un intento de andlisis comparativo que nos permita hacernos una
idea de la situacion en la que se encuentra Navarra en relacion con otras comu-
nidades autbnomas.

En primer lugar se muestran datos de todas las comunidades autbnomas para
1995, obtenidos en una investigacion realizada por el IMSERSO, mediante en-
cuesta a las Corporaciones Locales de mas de 500 habitantes.

Segun los datos de esta fuente se puede observar que en 1995 la cobertura del
SAD en Navarra es el doble (1,43) que la media de Espafna. Navarra se sitla en-
tre las comunidades que ofrecen mejor cobertura, con un nivel muy similar al Pa-

! is Vasco, por encima de la Comunidad de Madrid y superada Unicamente por Ca-

Notas talufia, Murcia y Extremadura. En el caso de estas dos ultimas Comunidades los
1. Estas cifras datos resultan muy sorprendentes y quiza convendria contrastar con otras fuen-

deben ser tes. [Tahla2]

actualizadas

para e No obstante son datos que hay que tomar con cierta precaucién, ya que contras-

aumento de tados con los datos facilitados por las comunidades, recogidos también por el IM-

la poblagion SERSO, puede comprobarse que en una buena parte de los casos son cifras dis-

3201%% 3n' tintas y casi todas ellas superiores a los que esta entidad presenta como resulta-

1999 do de la investigacion. [Tabla3]
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Tah[az

Usuarios del
SAD por
CCAA en
1995

Cobertura

Crgo oo 20 | oy tats | o
Totales Mayores de afcs: B () Wh)x100
65 afos: A

Andalucia 11.398 9.563 6.196.499 015 |
Aragén 3.196 2.854 238.533 1,20 |
Asturias 1.543 1.438 211.960 0,68 |
Baleares 1.326 1.140 112.791 1,01 |
Canarias 2.248 1.842 167.189 1,10 |
Cantabria 1.161 1.036 92.726 112 |
Castilla-La Mancha 6.705 6.073 318.714 191 |
Castilla-Ledn 6.395 6.023 511.333 118 |
Catalufia (**) 24.455 20.787 087.233 21 |
Extremadura 5.816 5.286 179.186 295 |
Galicia 5.762 4881 499,812 0,98 |
La Rioja 707 628 47.436 1.32 |
Madrid 9.068 8.214 687.867 119 |
Murcia 2.880 2.381 148.683 1,60 |
Navarra 1.255 926 87.549 1.43 |
Pais Vasco 5.469 4.724 321.958 1.47 |
C.Valenciana 5.348 3.800 604.632 0,63 |
Total 94.732 81.596 11.414.101 0.71 |

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos del IMSERSO
(*) Fuente: INE, Padron de 1996

(**) En Catalufia se ha utilizado el dato proporcionado por la C.A y no el obtenido en la investigacion del IMSERSO por la disparidad

tan grande que existe entre uno y otro.

Tahla 3

Ususarios
del SAD por
CCAA en
1995, segin
a fuente que
rroporcione
os datos

Andalucia
Aragon
Asturias
Baleares (**)
Canarias(***)
Cantabria
Castilla-La Mancha
Castilla-Ledn
Catalufia
Extremadura
Galicia

La Rioja
Madrid
Murcia
Navarra

Pais Vasco
C.Valenciana
Total

Personas atendidas a lo largo del afio

Datos proporcionados por
Encuesta IMSERSO gobiernos autonomos
11.398 14.054
3.196
1.543
1.326
2.248
1.161
6.705 6.909
6.395 9.616
24.455 24.455
5.816 9.816
5.762 5.452
707
9.068
2.880
1.255
5.469 8.214
5.348 3.161
94.732

Fuente: Evolucion y extensidn del Servicio de Ayuda a Domicilio en Espafia. IMSERSO,
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La propia publicacién explica que el hecho de que estas cifras no coincidan es algo
que no se considera anormal, ya que la investigacion porporciona los datos de los
usuarios de los servicios municipales de atencion a domicilio y en algunas comuni-
dades otras administraciones u entidades proporcionan el servicio con independen-
cia de la gestion de las corporaciones locales. Asi explica el caso de Catalufia don-
de la discrepancia es muy fuerte.

Si contrastamos los datos de Navarra que aparecen en esta tabla, publicados por
el IMSERSO, con los que figuran en el Plan Gerontolégico de Navarra 1997-2000,
nos encontramos que los datos del IMSERSO estan muy por debajo de las cifras
reales que aparecen en el Plan Gerontoldgico de Navarra. En este ultimo apare-
cen 2.186 personas beneficiarias atendidas por los servicios de atenciéon a domi-
cilio municipales, lo que sitia a esta Comunidad en una cobertura muy superior a
la que refleja la investigacion realizada por el IMSERSO. A esto hay que afiadir
1.467 personas beneficiarias de ayudas econdmicas para atencion a domicilio del
Gobierno de Navarra.

Lo mismo ocurre con los datos del Pais Vasco, el Informe extraordinario sobre la asis-
tencia no residencial a la tercera edad en la Comunidad Auténoma del Pais Vasco,
realizado para el Parlamento Vasco, por la institucion del Ararteko en 1995, refleja que
en 1994 el numero de personas atendidas a domicilio mayores de 65 afnos era de
8.214 personas, lo que corresponde con una cobertura del 3,05%, el doble de la que
aparece en lainvestigacion realizada por el IMSERSO para 1995, y una cifra muy pa-
recida ala que esta institucion presenta segun datos recopilados directamente de las
Comunidades Autbnomas.

OINJIWITVAOLAY 30 SIAVLINIIIO NOJ SYNOSY3d SY1 V VIYVLINNWOD NOIINALY 30 YWVH9I0Y

La diferencia en los datos entre una fuente y otra quiza se explique por que la inves-
tigacion del IMSERSO tiene en cuenta Unicamente las corporaciones locales de mas
de 500 habitantes. [Tabla 4]

Tabla 4 Personas _ Intensidad
Datos del beneficiarias | Cobertura(*) (horas/semana)
Krogr_ama de Total SAD 2186 2,70% 29
Dmfgﬂ?oaen Total ayudas econdmicas 1467 181 1336
Navarra en Total 3.656 4,517 7.10

1995 (*) Porcentaje de personas mayores de 65 afios que reciben el servicio.

Fuente: Plan Gerontoldgico de Navarra 1997-2000,

En todo caso, los datos del Plan Gerontoldgico situan a Navarra entre las Comunida-
des Auténomas que mejor cobertura ofrece.

Sipasamos a analizar la cobertura de los programas de Atencién Domiciliaria en 1998,
a través de informacion recopilada por la Direcciéon General de Bienestar Social de
algunas Comunidades Autonomas [Tabla 5], nos encontramos que Navarra, sumando
las dos modalidades de atencion, es la que mejor cobertura ofrece entre las comu-
nidades analizadas. Aunque se echa de menos la informacion de comunidades co-
mo Madrid, Catalufia o el Pais Vasco.

Si nos fijamos en la intensidad de la atencién en nimero de horas semanales, los da-
tos que publica el IMSERSO [Tabla 6], indican que los usuarios reciben una atencion
media de 4,7 horas semanales. Navarra ofrece una intensidad media de 3,02 horas
ala semana, situandose segun la investigacion del IMSERSO entre la comunidades
que menor intensidad ofrecen. En este caso resulta una intensidad muy similar a la
que nos proporciona el Plan Gerontolégico de Navarra, 1997-2000, que como pue-
de verse en la tabla que se ha mostrado anteriormente es de 2,90 horas a la semana
fijlandonos unicamente en la modalidad de atencion directa.

No obstante, hay que tener en cuenta que en Navarra existe la modalidad de ayudas
econdmicas, que eleva la media de atencién a 7,10 horas a la semana, modalidad
no considerada en la investigacion del IMSERSO. No es sorprendente que la media
de atencion directa resulte méas baja que la media del resto de la comunidades ya
que la atencion directa atiende los casos que necesitan menos de dos horas a la se-
mana.
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Tabla 5
Coberturay
coste de los
programas
de atencion a
Domicilio en
algunas
comunidades
autdnomas
en 1998

Tabla 6
Intensidad
horaria por
CCAAen
1995

Tahla 7
Intensidad de
la Atencion
Domiciliaria
en el Pais
Vasco en
1994

Personas atendidas | Poblacion

i Cobertura | Coste del programa
a lo largo del afio

mayor de 65 | total
anos: B (*) | (A/B)x 100

Totales | Mayores de

Por persona
65 afos: A

atendida

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados por la Direccidn General de Bienestar Social.
* Fuente: INE, Padrdn de 1996

** Sin contabilizar aportacion municipal en el coste.

*** Datos para 1994. Fuente Informe extraordinario. . .. Op.cit

Horas/semana de atencion (media))

Fuente: Evolucidn y extension del Servicio de Ayuda a Domicilio en Espafia. IMSERSO, pagina 50

Media de horas semanales

Fuente:Informe extraordinario sobre la asistencia no residencial a la tercera edad en la Comunidad Auténoma del Pais Vasco.
Vitoria-Gasteiz, Ararteko 1995.
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Es importante sefialar que segun datos publicados en el Informe extraordinario so-
bre la asistencia no residencial a la tercera edad en la Comunidad Auténoma del
Pais Vasco citado anteriormente, que en 1994, alcanzo la cota mas alta de atencion,
con 5,67 horas a la semana, destacando sobre todo la provincia de Alava que alcanza
6,77 horas de atencion a la semana. [Tabla7]

1.2. LAS PREVISIONES

DEL PLAN GERONTOLOGICO

El Plan Gerontoldgico de Navarra 1997-2000 establece como uno de sus ejes
prioritarios el favorecimiento de la permanencia en el propio domicilio de las per-
sonas mayores. La permanencia en el propio domicilio debe hacerse posible, en

el caso de las personas mayores con dificultades de autovalimiento mediante:

e | a provision de los cuidados necesarios en la propia comunidad

e | a dotacion a las redes naturales de ayuda de los medios necesarios para pres-

tarla

e | a participacion del voluntariado

Tahla 8
Objetivos del Objetivo
Plan general 5
Gerontoldgico
de Navarra
1997-2000
relativos a la
atencion a
domicilio y la
permanencia
enla
comunidad

Objetivo
general 4

Objetivo
general 7

Favorecer la permanencia de las personas mayores en su entorno social mediante la provision de los
cuidados necesarios en la propia Comunidad

5.1.Potenciar las ayudas para la adecuacion de la vivienda a las necesidades de las
personas mayores, tanto en lo referido a las condiciones generales de habitabili-
dad como a la supresién de barreras arquitecténicas.

5.2. Desarrollar y consolidar los programas de ayuda a domicilio en el ambito sani-
tario y social.

5.3.Regular los programas de ayuda a domicilio universalizando su concepcion co-
mo un derecho social y estableciendo criterios de acceso al mismo.

5.4 Promover la creacién de servicios de atencion diurna, aprovechando, hasta don-
de sea posible, las infraestructuras ya existentes en la red residencial y de clubes.
55.Extender atoda Navarra el servicio de teleasistencia y promover la implantacion
de innovaciones técnicas que favorezcan la comunicacion de los mayores con di-
ficultades sensoriales y/o motoras.

Potenciar la asuncion de la corresponsabilidad social en la atencion de los individuos dependientes,
dotando a las redes naturales de ayuda de los medios necesarios para ejercer ésta y fomentando la
participacion del voluntariado

4.1. Promover el apoyo profesional a las familias que atienden ancianos/as depen-
dientes mediante programas formativos y de orientacion a los cuidadores/as que
realizan esta importante funcion social.

4.2. Promover las ayudas econémicas directas o indirectas a las familias para apo-
yarles en la atencién a los mayores con problemas de incapacidad.

4.3. Promover la adaptacion de normativas y convenios laborales a las nuevas ne-
cesidades sociales, reconociendo permisos especiales para atencion a mayores
dependientes.

45.Fomentar el voluntariado en el @mbito de los cuidados destinados a los mayo-
res con problemas de incapacidad.

44 Promover servicios institucionales flexibles para apoyar a las familias cuidado-
res (centros de dia, ingresos residenciales de corta duracion, atencion diurna, aten-
cién nocturna, fines de semana, etc.).

Garantizar a las personas mayores una adecuata atencidn sanitaria en los niveles preventivos y de
atencion primaria y especializada, asi como la necesaria coordinacion entre a provision de atenciones
sanitarias y sociales

7.1.Promover la salud y la prevencion primaria de la enfermedad.

7.2. Favorecer la permanencia de las personas mayores enfermas en su domicilio,
mediante programas que proporcionen en el mismo la adecuada atencion y cui-
dados, lo cual, paralelamente reducira las estancias hospitalarias innecesarias.
7.4.Conseguir la integracion y coordinacion de los servicios sanitarios entre siy con
los servicios sociales.
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Las medidas de actuacion concretas acerca de la atencion a domicilio previstas
por el Plan pueden sintetizarse del siguiente modo:

Regulacion normativa de la atencion a domicilio:

e Establecimiento del derecho a la atencién domiciliaria social, sujeta a un sistema
de tarifas relacionado con los medios econémicos.

¢ Revision de los criterios de acceso, médulos de intensidad de atencion y tarifas,
para la atencion directa, la ayuda econdémica y el servicio de teleasistencia, es-
tableciendo un minimo homogéneo para toda Navarra. Se delimitara su papel en
relacion con otros servicios (centros de dia, residencias asistidas).

e Competencia de los distintos niveles administrativos en la aplicacion de los crite-
rios.

e Ajustar la valoracion de los aspectos sociales y sanitarios, y unificar en lo posible
el informe sanitario para el acceso a la atencion a domicilio y a las residencias
asistidas.

e Establecer la titulacion y/o preparacion minima exigible a los trabajadores del SAD.

Ampliacion de la cobertura de la atencion a domicilio y reordenacion de sus
modalidades.

e Extender la cobertura de la atencion directa hasta el 5% de la poblacion mayor
de 65 afios para el afio 2000. Se mantendra como tope de atencion (salvo ex-
cepciones) 2 horas diarias.

e | a cobertura por medio de ayuda econémica sera del 1 por ciento. Se dirigira a
personas que necesiten de una atencién muy intensa, de una flexibilidad que no
pueda ofrecer la atencion directa, y la cuantia de las ayudas se acercara a los
precios de mercado.

e Se extendera el servicio de teleasistencia a toda Navarra hasta alcanzar una co-
bertura del 3 por ciento.

Extension y coordinacion de los programas de atencion a domicilio sociales y sanitarios

al conjunto de las zonas basicas de Navarra (Centros de Salud y Servicios Sociales de

Base).

e El programa sera de implantacion obligatoria en los SSB.

e Se transferira el servicio de atencion a domicilio al Ayuntamiento de Pamplona

e Se homogeneizara la cobertura en las zonas basicas, regulando un sistema de
financiacion que tenga en cuenta la poblacién mayor de 65 afios y la dispersion
geogréfica.

e Se implantaran programas de coordinacion sociosanitaria.

Flexibilizacion de los servicios de las residencias para que constituyan un servicio de
apoyo al los SAD.

e Utilizacién de comedor, comida a domicilio
e Atencion diurna e higiene personal
¢ | avanderia.

Fomento de la accion del voluntariado para el acompafamiento y la integracion social
de las personas atendidas por el SAD.

¢ Regulacion legal

e Formacion y coordinacion de sus tareas
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1.3. LA EVALUACIGON DEL
PROGRAMA

La evaluacion del programa de atencion a domicilio presenta los siguientes ele-
mentos a tener en cuenta para la reordenacion del servicio.

e | a cobertura del servicio es aun inferior a la prevista por el Plan Gerontolégico,
en especial en la atencion directa. Por su parte, la atencion mediante ayuda eco-
némica supone una parte muy importante del programa, muy superior al objetivo
previsto por el Plan Gerontoldgico.

e | a delimitacion de las dos modalidades del programa presenta numerosos pro-
blemas. No existe una aplicacion coherente de criterios de acceso e instrumen-
tos de medida de la necesidad para cada una de las modalidades, que siguen
siendo formalmente incompatibles. La oportunidad de esta incom-patibilidad es
puesta en entredicho por una parte de las personas que gestionan el programa.
Se aprecian efectos perversos en el paso de una modalidad a otra cuando el agra-
vamiento de la necesidad puede dar origen a una menor atencion.

e | as personas usuarias manifiestan una notable satisfaccion con la calidad del ser-
vicio, pero no asf con la cantidad (intensidad en horas de atencion).

e |as personas atendidas que cuentan con apoyos de personas cuidadoras infor-
males reciben la mayor parte de la atencion de éstas. Sin embargo, el apoyo que
reciben en términos de formacion, apoyo técnico y psicolégico es minimo. Se
aprecian problemas de sobrecarga importantes en una parte de las personas cui-
dadoras, apreciables en términos de volumen de horas de dedicacion, de con-
secuencias sobre la vida laboral y la salud y de expresion explicita de la sobre-
carga por parte de las propias personas o de l0s servicios que las atienden.

¢ | a intensidad de la atencién es especialmente insuficiente en los grandes de-
pendientes. El peso del servicio es muy bajo en estos casos, lo cual es especial-
mente grave al tratarse en su mayoria de casos de ayuda econémica, cuya cuan-
tia es muy inferior al coste de mercado de la atencion.

1.4. DE LA AYuDA
DOMESTICA A LA ATENCION
EN LA COMUNIDAD

La evolucién de la atencion a domicilio en Navarra muestra algunos de los pro-
blemas presentados al principio de este apartado. La tendencia general ha sido
la de la extension de la atencion al conjunto de la Comunidad Foral, y a la des-
centralizacion hacia los ayuntamientos. llustrativo de los cambios en la organiza-
cién administrativa durante el proceso de implantacion y consolidacion del pro-
grama es el nacimiento del servicio de asistencia a domicilio en Pamplona de la
mano de la iniciativa social y el ayuntamiento, su transferencia al Gobierno de Na-
varray su complicada vuelta al ayuntamiento en un arco de 20 afios. En todo ca-
S0, este proceso ha permitido alcanzar un volumen de poblacion atendida muy
importante.

Junto a esta tendencia general (extension y descentralizacion) aparecen ele-
mentos de menor coherencia. La atencién domiciliaria social se entiende como
una actividad separada y en la practica incompatible con el uso de algunos otros
recursos clave de apoyo a personas dependientes (centros de dia, etc.). A suvez
la atencion domiciliaria esté dividida en dos modalidades incompatibles entre si
(atencion directa o ayuda econémica) dirigidas a dos grupos de poblacion cuyos
limites son borrosos cuando no incoherentes. En el limite entre ambas modalida-
des se producen en ocasiones efectos de umbral (reduccién de la atenciéon con
el incremento de la necesidad). La atencién domiciliaria social no estéa coordina-
da (salvo por la accion particular de algunos de sus operadores) con la atencion
sanitaria, lo que estéa siendo abordado en el marco del Plan de Coordinacién So-
ciosanitaria. Estos problemas se traducen ademas en una cierta crispacion en la
relacion entre las diferentes administraciones implicadas y sus operadores.

En general puede decirse que el programa de atencion domiciliaria pasa por una
crisis de crecimiento. Su problema principal no es el desbordamiento de la de-
manda o la ineficacia de su atencion. Sus dificultades derivan de problemas or-
ganizativos, de la falta de clarificacion de objetivos y de la necesidad de resolver
incoherencias internas.
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En esta linea, el hilo conductor de esta propuesta es la transformacioén del pro-
grama de atencion a domicilio hoy existente en un programa articulado de aten-
cion comunitaria a las personas con problemas de autovalimiento. Ello significa
poner en el mismo espacio todos aquellos dispositivos, programas, servicios y re-
cursos cuya finalidad es atender a personas con problemas de dependencia (ex-
ceptuados los que suponen su internamiento permanente en una residencia) y ar-
ticularlos en un sistema integrado.

Evidentemente ello no implica necesariamente su ubicacion en una misma admi-
nistracion. Hay servicios que necesariamente dependeran de diferentes depar-
tamentos (sanitarios y sociales) o de diferentes niveles administrativos (entre otras
razones por su diferente ambito territorial). Pero si significa la puesta en juego con-
junta y flexible en torno a objetivos compartidos, de los recursos con indepen-
dencia de su ubicacion administrativa.

Este modelo significa romper con la idea de clasificar a los usuarios de forma cla-
ra en diversos tipos (definidos por su nivel de autovalimiento, la presencia o no de
familiares, etc.) y asignar a cada tipo un recurso Unico o casi Unico, considerado
el idéneo para ese tipo de situacion e incompatible con otro u otros.

2. Objetivos y
contenido del
programa

21 . UBJETWUS DEL El programa de atencién comunitaria de personas con problemas de autovali-
miento se dirige a aquellas personas que en razén de su edad, de su discapaci-

PROGRAMA dad o de su estado de salud fisica 0 mental vean reducida su capacidad de va-
lerse por si mismas y requieran de la ayuda de una tercera persona para el desa-
rrollo de las actividades basicas de la vida diaria.

El programa de atencién comunitaria de personas con problemas de autovali-
miento tiene como objetivo permitir a dichas personas seguir desarrollando su vi-
da en su entorno habitual (domicilio, familia, barrio o pueblo):

e Haciéndose cargo de la atencion que necesiten en todo o en parte, comple-
mentando el apoyo de la familia o supliéndolo cuando falte.

e Facilitando a las personas cuidadoras informales (si las hubiera) la asuncion de
una parte de los cuidados compatible con su bienestar y su desarrollo personal
mediante diversas formas de apoyo (formacién y asesoramiento, servicios de
respiro, asuncion directa de una parte de la atencion, etc.)

e Promoviendo formas de apoyo social comunitario de tipo voluntario.

La atencion del programa va dirigida tanto a personas que carecen de apoyos fa-
miliares como a aquellas que cuentan con ellos, asi como a las personas que pres-
tan cuidados.

La atencion del programa debe estar orientada por los siguientes criterios:

e Una orientacion preventiva que evite o limite los procesos de deterioro de las ca-
pacidades personales y la pérdida de apoyos y relaciones sociales de la per-
sona atendida.

e Elinternamiento en un centro residencial sélo debe producirse cuando sea la for-
ma de asegurar una mayor calidad de vida de la persona atendida a un coste
asumible.

¢ El mantenimiento y fortalecimiento de los apoyos familiares debe obtenerse in-
centivando y estimulando el compromiso de quienes los prestan, mediante apo-
yos que los hagan compatibles con el bienestar y el desarrollo personal de las
personas cuidadoras.
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CApiTULO 4 a

e | a personalizacion de la atencion, aplicando en cada caso y situacion la com-
binacién de recursos que permita una mejor atencion con el uso mas eficaz y
eficiente de los recursos disponibles.

e El respeto a las preferencias de las personas atendidas y sus cuidadores.

22 C[]NTEN"][]S DEL El programa de atencién comunitaria de personas con problemas de autovali-
PROGRAMA miento, como todos los programas de atencion primaria, incluye acciones de tipo
individual y acciones de tipo comunitario o colectivo.
Atencion individualizada

Las acciones de atencion individualizada parten de una demanda formulada por
una persona necesitada de atencion y/o de la persona que presta cuidados.

Las principales acciones de este tipo son:

1. Prestacion de cuidados domésticos y personales a la persona con problemas de autovalimiento de
los siguientes modos:
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e Atencion domiciliaria cotidiana (uno o varios dias a la semana) durante pe-
riodos prolongados de tiempo.

e Atencién domiciliaria de respiro, concentrada en momentos determinados
que permitan a las personas cuidadoras disfrutar de tiempos de descanso.

e Atencion domiciliaria de urgencia, limitada a periodos relativamente breves
en los que es necesaria una atencion especialmente intensa (regreso al do-
micilio tras una hospitalizacion, momentos de crisis, tratamientos alternativos
a la hospitalizacion, etc.)

2. Elacceso a ayudas técnicas mediante su préstamo o el apoyo a su adquisicion.

3. Formacion, orientacion y apoyo a las personas cuidadoras.

4. Orientacion y apoyo de la accidn de personas voluntarias en tareas de acompafiamiento de las per-
sonas atendidas.

Atencion comunitaria

Las acciones de caracter colectivo o comunitario parten de la necesidad de pro-
mover respuestas positivas del entorno social hacia los problemas de las perso-
nas con dificultades de autovalimiento.

Las principales acciones de este tipo son:

1. Sensibilizar a la comunidad acerca de los problemas y dificultades de las personas dependientes y
difundir la informacidn acerca de las respuestas que pueden ofrecer los servicios sociales.

2. Establecer redes sociales de deteccion de casos de necesidad de atencion y de contacto con los ca-
sos atendidos fuera de los tiempos de atencion directa.

3. Favorecer el apoyo de redes informales extrafamiliares (vecinos, etc.) a las personas atendidas y fa-
cilitar el acceso de las mismas a las actividades de la comunidad.

4. Crear estructuras de apoyo mutuo para las personas cuidadoras.

5. Promover y contribuir a organizar la accion del voluntariado en el acompafiamiento de las personas
con dificultades de autovalimiento.
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3. La regulacion
del acceso

El Plan Gerontolégico de Navarra prevé la regulacion del acceso a la atencion do-
miciliaria social como un derecho de tipo universal (es decir, no sometido a re-
quisitos de contribucién previa ni de insufi-cien-cia de medios). Al mismo tiempo
prevé que los servicios no seran de caracter gratuito, sino que existiran unas ta-
rifas en relacion inversa a la capacidad econdmica de la persona perceptora.

En este sentido no soélo se excluye (como no podia ser de otro modo) la idea del
derecho contributivo, sino que parece no optarse por un modelo de asistencia so-
cial, es decir limitado a los sectores de menor nivel de ingresos. Se trataria pues
de establecer un derecho no condicionado a la carencia de recursos, aunque con
un sistema progresivo de tarifas que podria tener efectos similares.

El Plan Gerontoldgico no es mas preciso en cuanto a varias de las opciones a la
hora de regular el derecho y que se exponen a continuacion.

En el caso de regularse una prestacion como derecho, cabe distinguir qué es lo
que constituye exactamente el derecho. Se puede tener derecho a un volumen
preciso de recursos (dinero, horas de atencion, etc.) determinado por requisitos
objetivos o se puede tener derecho a la atencion de forma genérica, cuyo conte-
nido preciso es determinado por una instancia técnica o administrativa.

Quien ha cotizado a la seguridad social sabe a cuanto dinero tiene derecho (con-
tributivo) como pension, con independencia de cémo valore su situacion un téc-
nico de la seguridad social. Las personas que acreditan una situacion de caren-
cia de ingresos tienen derecho (de asistencia social) a la renta basica, cuya cuan-
tia esta determinada por ley.

Sin embargo, los ciudadanos tienen derecho a la atencion sanitaria, a que el per-
sonal sanitario cualificado atienda su demanda, diagnostique su situacion de sa-
lud y a los medios que a juicio del facultativo sean necesarios para resolver su
problema. Tenemos derecho a una operacién de apendicitis y la correspondien-
te hospitalizacion, alimentacion, suministro de farmacos, etc., sélo si un profesio-
nal de la medicina lo prescribe. El derecho a la atencion sanitaria no se traduce
en el derecho a que nos operen porque lo deseemos.

En algunos paises (Francia, Alemania) se ha regulado el derecho a la proteccion
de las situaciones de dependencia fijando una serie de cuantias econdémicas pa-
ra el pago de cuidados que depende del nivel de autovalimiento (y de los ingre-
sos en el caso francés). Una persona con un nivel de dependencia determinado
sabe a qué volumen de recursos tiene derecho, con independencia de cémo pien-
se un técnico que puede atenderse su situacion.

3.1. L0S CRITERIOS PARA  Nivel de dependencia

REGULA,R EL ACCESO Y LA Uno de los criterios reguladores del acceso a la atencion en la practica totalidad

ATENCION de los casos es el nivel de dependencia. Sin embargo, este criterio plantea dos ti-
pos de problemas. Por un lado cémo se mide el grado de dependencia, y por otro,
si existe una relacion directa entre un determinado grado de dependenciay el vo-
lumen de horas de atencion necesarias.

! En cuanto al primer problema, existe una amplisima gama de tests y escalas de

medida. Se estima que superan el millar. En el propio programa de atencion a do-

Notas micilio en Navarra se emplean dos, y los servicios sociales navarros cuentan con
2. Arlwailrr Ccor‘]vezi Mehrtinltle Bglinv '\gi- una o dos méas. En otras comunidades auténomas se utilizan tests ligeramente di-
chelle atelet, Joélle Durand y . L
Bernard Senault. "Analyser les ferentes. Sin embargg, !I_ama la atenmon_ €n un repaso somero de glgunas Qe es-
pratiques pour construire un plan tas escalas su gran similitud. En el trabajo citado en este mismo parrafo se identi-
d'aide: une "démarche qualité fican tres o cuatro dimensiones que contienen no méas de treinta preguntas dife-
pour les services a domicile aux . | lidad de |
personnes agées dépendantes”, rentes que se repiten en la totalidad de los tests.
en Revue Francaise des Affaires
Sociales. Las dimensiones son las siguientes:
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¢ | a necesidad de la ayuda de una tercera persona para el desarrollo de seis ac-
tos basicos de la vida cotidiana, a saber, vestirse, asearse, ir al servicio, movili-
zarse, ingerir alimentos y cuidado de la incontinencia.

e | a ayuda para realizar actividades domésticas indispensables para permane-
cer en el domicilio, a saber, cocinar, lavar la vajilla, limpieza basica y en profundi-
dad, gestion de medicamentos en su caso y uso del teléfono.

e E| confinamiento de la persona en la cama, en un sillén, en su casa, etc.

e | as dificultades de conducta y de comunicacién, que dificultan la atencion.
[Tabla9]

Tahla 9

Dime"siones Dependencia de una tercera persona para realizar actividades de la vida cotidiana (AVC)
de medida Vestirse

de la . Asearse
dependencia Movilizarse (levantarse de la cama, sentarse, etc.)

en los Ingerir alimentos
diversos Ir al servicio

3
tests Cuidar de la incontinencia
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Necesidad de ayuda para actividades domésticas necesarias para permanecer en casa (Actividades
instrumentales de la vida cotidiana, AIVC)

Cocinar

Lavar la vajilla

Limpieza basica

Limpieza en profundidad

Comprar

Gestiéon de medicamentos (si son necesarios)

Uso del teléfono

Confinamiento
En la cama, en sillén, en casa

Problemas de comportamiento y comunicacion

Factores adicionales para establecer el plan de atencion

1. Disponibilidad de ayudas informales

2. Condiciones de vivienda (en cuanto obstaculo o no para la atencion y el ac-
Ceso a servicios

Estas dimensiones pueden servir de criterio para establecer una jerarquia de si-
tuaciones de mayor o menor gravedad, para fijar prioridades o incluso para es-
tablecer un umbral de acceso a un derecho. Sin embargo, no siempre se pue-
den traducir automaticamente en un nimero de horas o minutos de atencion ne-
cesaria.

En primer lugar, la mayor parte de los tests tienen un campo de respuesta bas-
tante ambiguo a cada pregunta cuando permiten contestar con un "algo", "oca-
sionalmente" o "en parte". Estas situaciones intermedias hacen muy dificil fijar una

relacion directa con el tiempo de atencion necesario.

En segundo lugar, una variedad de factores pueden aumentar o reducir signifi-
cativamente el tiempo necesario para una misma atencién en casos distintos. El
peso de la persona, la disponibilidad de ayudas técnicas, la necesidad de dos
personas para una tarea pueden traducirse en cambios muy sustanciales para
atender a quien "no puede" hacer por si mismo una misma cosa.

!

Notas En todo caso, la dependencia puede acercarse a determinar el volumen global
3. Alain Colvez de ayuda necesario, pero no la forma mas eficaz de proveerlo.
et al., op. cit.
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La disponibilidad de apoyos familiares

Un segundo tipo de criterios que se viene utilizando para el acceso a los servi-
cios de apoyo domiciliario es la disponibilidad o no de apoyos familiares. Muchos
de los servicios de atencion a domicilio nacen dirigidos a personas mayores ca-
rentes de apoyos familiares, que constituyen el grupo prioritario de atencién en
una sociedad donde las familias se ocupan de una parte muy importante de los
cuidados. A partir de aqui, la extension de los servicios se ha visto atrapada en-
tre dos planteamientos contradictorios:

e | aidea de que la atencion publica debe ser subsidiaria de la responsabilidad
familiar. En esta linea, los servicios publicos soélo deberian intervenir cuando no
existe familia (o no estéa disponible), o cuando la familia se vea fuertemente limi-
tada para prestar la atencion necesaria.

e | a experiencia real de que la capacidad efectiva de atencion de las familias es
muy diversa y que la asuncion de los cuidados por la familia no siempre es com-
patible con el acceso al empleo, el desarrollo personal y el bienestar y la salud de
las personas que deben prestarlos.

Asi la atencioén se ha ido extendiendo a personas que cuentan con apoyos fami-
liares, aunque con una fuerte dificultad para establecer criterios claros de cémo
tratarlos.

Uno de los problemas que presentan los apoyos familiares como criterio formal
para el acceso al servicio o la determinacion del volumen de atencién a ofrecer
es que la disponibilidad de tales apoyos depende de numerosos comportamien-
tos informales y dificiles de controlar. La presencia de familiares en el mismo do-
micilio o la misma poblacion puede modificarse, en apariencia al menos, con cam-
bios de empadronamiento. La disponibilidad de tiempo pue-de depender del ac-
ceso o0 no al empleo, o de la busqueda o no del mismo, y de otros factores difici-
les de determinar de forma precisa y formal. Aspectos como el tipo de relacion
(positiva o conflictiva) entre los familiares son de ain mas dificil determinacion. La
exigencia del cumplimiento de las obligaciones legales de alimentos siempre ha
sido dificil, como lo mostré la experiencia de las pensiones asistenciales, y la co-
rrespondiente supresion de la misma en las pensiones no contributivas.

A ello hay que afiadir que una posicion de estricta subsidiariedad negativa, es de-
cir de defender que los servicios publicos no deben hacer nada que pueda o de-
ba realizar la familia, lleva a entrar en un pulso de efectos negativos con las fami-
lias. Las familias perciben una actitud racana de los servicios publicos, que pa-
recerian mas interesados en ahorrar gastos que en el bienestar de los mayores,
y que aumentan la presion que experimentan con una actitud de exigencia per-
manente. En el fondo constituye un desincentivo al apoyo familiar, ya que si la fa-
milia se inhibe (cuidando de hacerlo con cierta habilidad) el apoyo publico au-
menta. Incluso aunque en la mayor parte de los casos no se esté dando esa inhi-
bicion, la simple percepcion de que si no me hiciera cargo le atenderian mas o
de que a otros a los que la familia les ha dejado les atienden mejor aumenta la ten-
sion y el malestar de las personas cuidadoras y reduce el valor de su esfuerzo.

La forma en la que puede salirse de esta situacion, dentro de la orientacion ge-
neral del Plan Gerontolégico de promover el papel de la familia en la atencién a
las personas dependientes es pasar a un modelo de atencién que premie el com-
promiso familiar (més que castigar su posible descompromiso). Esto puede ob-
tenerse mediante un disefio de la atencion que tenga clara y explicitamente en
cuenta las necesidades de la persona anciana y también de la cuidadora, que fa-
cilite el esfuerzo de ésta y lo haga compatible con su propio bienestar. El premio
al esfuerzo no tiene por qué ser siempre mas volumen global de atencién, sino
que en ocasiones la necesidad principal es su ajuste a las necesidades de la per-
sona cuidadora (compatibilidad con horario laboral, momentos de descanso, fi-
nes de semana o algunas noches, etc.) lo cual requiere de mas flexibilidad y per-
sonalizacion de la atencion.
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3.2. UNA PROPUESTA

La propuesta de regulacion se organiza en torno a los siguientes elementos:

1. Regulacion del acceso. Reconocer el derecho genérico a la atencion para el de-
sarrollo de las actividades basicas de la vida diaria para aquellas personas
que en razén de su edad, de su discapacidad o de su estado de salud fisi-
ca o mental vean reducida sustancialmente y de forma prolongada su ca-
pacidad de valerse por si mismas y requieran de la ayuda de una tercera

persona para realizar dichas actividades. Esto requiere:

e Determinar de forma reglada cuando se entiende que la reduccion del au-
tovalimiento es sustancial y prolongada. En principio la aplicaciéon del Test
Delta tiende a convertirse en una medida legal de dicha situacion (a efectos
de deducciones fiscales, por ejemplo), y constituye un punto de partida in-

teresante. Faltaria introducir la medida de la duracion. La determinacion del

grado de dependencia a partir del cual se reconoce el derecho tiene con-
secuencias en términos de volumen de demanda potencial y de costes. Las

previsiones del Plan Gerontolégico establecen un objetivo de cobertura del

5 + 1 por ciento de la poblacién mayor de 65 afios. En este momento no dis-
ponemos de datos que permitan ajustar ese objetivo de cobertura con un ni-

vel determinado de dependencia segun el Test Delta.

e Dejar abierta la puerta a la atenciéon (no como derecho) de aquellas situa-
ciones en las que la pérdida de autovalimiento sea ligera o de corta dura-
cion, pero en las que a juicio de los servicios sociales sea conveniente pres-

tar una atencion para evitar un deterioro de la situacion.

N

. Regulacion del volumen y modalidades de la atencion. Establecer que son los servicios

sociales quienes determinan a qué volumen de atencién y por qué medios
debe prestarse. A este efecto el criterio determinante no seria el Test Delta
o elinstrumento de medida general de la dependencia, sino un Plan de aten-
cién elaborado a partir de una tabla de actividades que necesita la persona
y el tiempo que requieren en su caso concreto. No parece muy necesario
establecer un tiempo minimo, ya que puede haber situaciones que requie-
ran de apoyos muy puntuales cada mes o cada dos meses. Si que es con-
veniente establecer un nivel maximo. El principal criterio seria que el coste
de la atencion domiciliaria no sea superior al coste de atencion a esa mis-
ma persona en una residencia. Dado que el problema del limite se plantea
en los casos de atencion intensa, la referencia deberia ser la del coste de
una plaza asistida. Una primera aproximacion apuntaria a que el limite ma-

ximo deberia situarse en torno a las 24 horas semanales de atencion.

Este presupuesto de tiempo debe servir para integrar el papel de los diver-
sos proveedores de servicios, incluyendo los apoyos informales. El trata-
miento de éstos debe ser cuidadoso, ya que evitar que se reduzcan o de-
saparezcan requiere no sélo no sustituirlos en exceso, sino también no po-
nérselo demasiado dificil. En general tienen mas éxito las medidas que tien-
den a incentivar a quien se implica, que a restringir el apoyo a quien no lo

hace.

L

Regulacion del precio de la atencion. El acceso a la atencion en cualquiera de sus

modalidades tendria un precio modulado en funcién del nivel de ingresos (o
de recursos) de la persona atendida y su unidad de convivencia. Para fijar
el precio de la atencion es necesario establecer una tabla de equivalencias
de forma que se pueda traducir un conjunto de atenciones en un nivel de ho-

ras (o0 en una medida) de atencion sobre el que establecer el precio publico.

Alternativamente, se puede poner un precio a la hora de atencién en cada
modalidad (atencioén directa, centro de dia, etc.) y calcular el valor de la aten-
cién en funcién de la suma de horas de cada modalidad. Cada persona pa-

garia una parte del precio en funcion de sus ingresos.

Este sistema de tarifas, como todos los demas elementos de regulacién del ac-
ceso, serian comunes para toda Navarra y tendrian que ser regulados en la nor-

mativa correspondiente.
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Tahla 10

i Acceso Volumen de atencion Precio
Criterios e
instrumentos Criterio 1. Grado de 1. Necesidades 1. Recursos
de dependencia especificas de atencion econdmicos de la
regulacion 2. Disponibilidad de persona atendida y
de la apoyos familiares e su conyuge
atencion informales
3. Preferencias de la
persona
usuaria/cuidadora
4. Disponibilidad y limites
de los recursos piblicos
Instrumento Test oficial de Plan de Atencion Sistema de tarifas
autovalimiento/
dependencia
(Test Delta)

4. Integrar la gestion
de los recursos

4.1. RAZONES PARA LA
GESTION INTEGRADA

Las razones que apoyan la idea de una gestion integrada de diversos tipos de re-
cursos, frente al modelo de una separacion nitida de tipos de usuarios/un Unico
recurso, son varias:

1. Los dispositivos y servicios mas adecuados para atender cada caso en su entorno comunitario de-
penden de una multiplicidad de factores y circunstancias que se combinan de forma muy diversa:

e Caracteristicas personales de la persona atendida, como su grado de de-
pendencia, carga de trabajo que requiere (tipo concreto de tareas en las que
necesita apoyo, la frecuencia y horario de las mismas, etc.)

e Caracteristicas de los apoyos informales de los que pueda disponer: si hay
familiares que le apoyen o no, si conviven o no, si trabajan y con qué horarios,
si viven con un familiar o con otro nucleo familiar completo, etc. Igualmente
puede haber o no, y con diferentes caracteristicas, apoyos extrafamiliares
(amigos, vecinos, etc.)

e Caracteristicas del entorno social: hay notables diferencias entre zonas ur-
banas, rurales dispersas y concentradas, etc. en cuanto a la existencia de ser-
vicios publicos y privados de muy diverso tipo (centros de dia, residencias,
cuidadores a quienes se puede contratar, servicios de comida preparada o
lavanderia, etc.) y a su accesibilidad.

e Preferencias de la persona atendida: hay quienes pueden aceptar mejor
ciertos cuidados personales de un tipo u otro de servicios, de una misma per-
sona o de varias, en su casa o en un centro, etc.

2. Eltipo de necesidades y la respuesta mas adecuada a las mismas se va modificando a lo largo del
tiempo. Ello se debe a varios factores:

e | a aparicion de necesidades durante periodos de tiempo limitados, como
resultado de convalecencias, problemas agudos de salud, aprendizajes, etc.

e L a evolucion general del estado de la persona dependiente.

® | a mayor o menor disponibilidad de apoyos informales en momentos dife-
rentes del afio, al modificarse la situacién de la familia (vacaciones de las per-
sonas cuidadoras, de sus hijos, periodos de empleo temporal, desplaza-
mientos en verano, etc.)

3. Cada dispositivo de atencidn tiene caracteristicas intrinsecas que le hacen encajar mejor o peor en
diferentes momentos y parcelas de las necesidades de la persona usuaria. Por ejemplo, los cen-
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Tabla 11
Dispositivos a
integrar en la
gestion de
casos para la
atencion a
personas con
problemas de
dependencia

CApiTuLO &

tros de dia ofrecen una atencion de alta cualificacion y en general mas efi-
ciente (al atender simultdneamente a varias personas) pero con exigencias
importantes de horario y de preparacion previa de la persona atendida. La
atencion a domicilio de los servicios publicos asegura la cualificacion del per-
sonal de atencion y se realiza en el propio domicilio, pero tiene limites en cuan-
to a sus horarios y una elasticidad limitada ante los cambios en la demanda.
El pago de servicios personales tiene una flexibilidad muy alta en lo que res-
pecta a horarios, pero su continuidad y la garantia de preparacion son meno-
res, y en algunas zonas es dificil hallar personas a quien encargarselos.

Los recursos y dispositivos que pueden resultar de aplicacion en la atencion a las
personas dependientes en su comunidad, y que por lo tanto deberian ser pues-
tos al alcance de la estructura de gestion de casos se recogen a continuacion®
[Tabla11]

Dispositivo Institucion piblica responsable
Atencidon doméstica y personal a domicilio
Atencidn de trabajadora familiar (SAD) Servicios sociales de base
Ayudas econdmicas para atencidn a domicilio INBS
Atencion domiciliaria de urgencia (servicios sociales)

Atencién institucional temporal

Centro de dia
Estancias breves en residencia

INBS
INBS

Supervisién y seguimiento del caso

Seguimiento social
Seguimiento sanitario
Servicio telefdnico de emergencia

Servicios sociales de hase
Centros de salud
INBS

Apoyo a las personas cuidadoras

Servicios de respiro
Apoyo personal y emociona
Formacidn y apoyo técnico

(servicios sociales)
(servicios sociales)
(servicios sociales y de salud)

Promocion de apoyos sociales extrafamiliares

Promacién del voluntariado/apoyos sociales

(servicios sociales)

Acceso a ayudas técnicas

Servicios de préstamo
Ayudas para adquisicion (a coordinar)

(servicios sociales y de salud)
(servicios sociales y de salud)

Atencién sanitaria a domicilio

Programa de atencidn a domicilio de salud

Algunas de estos dispositivos pueden estar gestionados por entidades privadas (mercantiles o de inicativa social). En este cuadro
hemos reflejado el nivel o ambito de la administracién competente en la materia.

4.2. UN MODELO DE
GESTION INTEGRADA

”,

Notas

4. Esta lista de-
bera ser dis-
cutiday
completada.

La gestion de casos en un campo como el que aqui nos ocupa supone hacer fren-
te a una elevada complejidad. Se trata de atender un nimero importante de ca-
sos de personas con necesidades y posibilidades muy diferentes, combinando
una serie de recursos diferentes, dependientes de diferentes administraciones y
proveedores, en combinaciones diferentes a medida de cada caso. Hacer frente
a esta complejidad requiere de un modelo de gestién con mecanismos y proce-
dimientos muy claros. El modelo que se propone a continuacion pretende ser un
primer esquema para la discusion.

Las dos orientaciones bésicas que inspiran el modelo son la unificacion de la gestion
de la atencion social en el nivel primario y su coordinacion con la atencion sanitaria.
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Entendemos por nivel primario de servicios sociales el que presta servicios que no
suponen internamiento de las personas atendidas y/o su salida de su entorno de vi-
da habitual. Estos servicios prestan apoyos técnicos, materiales y/o econémicos orien-
tados a mejorar la calidad de vida de las personas promoviendo su incorporacion so-
cial y/o compensando sus limites de autovalimiento en su entorno habitual. Son ser-
vicios que toman como elemento central de su actuacion un territorio (una "comuni-
dad"), adaptandose a sus potencialidades y limitaciones, dando una orientacion "co-
munitaria" y "preventiva" a la atencion a las personas en dificultad. Ello no quiere de-
cir que su funcioén primordial sea la simple prevencion o dinamizacién comunitaria.

En la actualidad tiende a identificarse en Navarra el nivel primario con los servicios
sociales de base. Los servicios sociales de base son sin duda alguna servicios de ni-
vel primario, pero el nivel primario no puede (no debe) limitarse a ellos. Los servicios
sociales de base tienen en general una dimension territorial y organizativa que hace
muy dificil la gestion de determinados servicios y programas que encajan plenamente
en el concepto de atencion primaria. Pensemos, por ejemplo en los programas de
educacion familiar, algunos servicios diurnos, etc.

El modelo de gestion debe permitir abordar positivamente algunas cuestiones:

® Asegurar que existe una valoracion Unica de cada caso en sus diversos aspectos
(nivel de autonomia/dependencia y carga de trabajo que supone, apoyos sociales y
familiares, etc.). La valoracion debe ser realizada por técnicos cualificados para ana-
lizar los aspectos sanitarios y sociales del caso. Esta valoracion debe servir para el
conjunto del programa y debe ser actualizada periddicamente.

e Disefiar un plan de atencion para cada caso adaptandose a sus circunstancias de
forma flexible y teniendo en cuenta el conjunto de recursos disponibles y las condi-
ciones locales. Ello significa pasar de la l6gica de "clasificar" usuarios (en funcion de
su grado de dependencia, etc.) para asignarles el recurso definido como adecuado
a cada tipo, a la de concebir para cada caso la combinacion de recursos mas ade-
cuada, siempre dentro de los limites de los recursos efectivamente disponibles.

e Permitir una cooperacion entre los sistemas de salud y de servicios sociales. Esta
cooperacion (no integracion) debe respetar las normas, I6gicas y formas de trabajo
diferentes de cada uno de los sistemas. Pero esas diferencias no deben impedir un
trabajo conjunto, con informacién reciproca y coordinacién cuando se interviene so-
bre el mismo caso. Esta cooperacion debera tender a enmarcarse en el espacio so-
ciosanitario, aunque no necesita de la completa definicion del mismo para empezar
aimplantarse.

El modelo de gestion se organiza en torno a los siguientes elementos:

a) La creacion de un programa de atencién comunitaria a personas con problemas de dependencia cuya
estructura técnica la componen:

e Uno o varios trabajadores sociales gestores de casos ubicados en los servi-
cios sociales de base (zona basica). Como tales gestores de casos tienen la res-
ponsabilidad plena en el disefio del plan de atencion y su seguimiento.

e Uno o varios trabajadores familiares ubicados en los servicios sociales de ba-
se (zona basica).

e Un técnico responsable del programa para cada area de servicios sociales,
que podria contar con algun otro personal de apoyo técnico y el apoyo adminis-
trativo que se considere necesario. Sus funciones serfan la coordinacion y el im-
pulso del programa en el area (armonizacion de criterios y modos de trabajo,
etc.), el apoyo técnico a los gestores de casos y la responsabilidad administra-
tiva de las propuestas de utilizaciéon de recursos que no hayan sido descentrali-
zados a los servicios sociales de base.

b) Este programa contaria, como recursos directamente adscritos al mismo, con:
e | a atencion de trabajo social necesaria para la valoracion del caso vy la pro-

puesta de plan de atencion, la negociacion del mismo con la persona atendida
y su acompafiamiento social.
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e L a atencion domiciliaria directa mediante trabajador familiar de la plantilla de
los servicios sociales de base

e | a atencion domiciliaria que en su caso las administraciones locales puedan
contratar con empresas.

e Unos fondos (adscritos a cada area) destinados a pagar atenciones provistas
por medios ajenos a la administracion. Estos fondos podrian destinarse al pago
de servicios directamente a los proveedores (empresas, particulares, etc.) o a
subvencionar dichos pagos que serian realizados por las personas atendidas.
La primera opcién deberia ser prioritaria, sin excluir por completo la segunda. En
todo caso debe asegurarse el correcto uso finalista de estos fondos.

¢ Un servicio de préstamo de ayudas técnicas, en colaboracion con los servicios
de salud.

e | a disposicion de un numero de plazas de centro de dfa, con independencia
de que su ubicacion administrativa sea ajena al programa.

e | a disposicion de un numero de plazas de residencia destinadas a estancias
breves, con independencia de que su ubicacion administrativa sea ajena al pro-
grama.
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e El trabajo social para el desarrollo de acciones de apoyo a las personas cui-
dadoras, mediante la oferta de formacién y apoyo técnico en los cuidados, la cre-
acion de mecanismos de autoapoyo/apoyo mutuo, etc.

e E| trabajo social para la promocién de mecanismos de apoyo social (promo-
cion e integracion del voluntariado en tareas de acompafiamiento, etc.)

¢) La utilizacion de estos recursos en cada caso no es incompatible. Antes al contrario, se frata de favore-
cer la combinacion de los mismos. Esta combinacion debe atenerse a una serie de criterios:

e Ofrecer la mejor atencién posible con el aprovechamiento mas eficiente de los
recursos. Ello supone pensar en términos de necesidades de las personas y tam-
bién de cémo aprovechar al maximo las posibilidades del entorno social.

e Proporcionalidad entre los grados de necesidad y la atencion ofrecida. El vo-
lumen global de la atencién (que en muchos casos no podra alcanzar un nivel
que cubra todas y cada una de las necesidades) debe ser mayor en los casos
de mayor necesidad. Ello no prejuzga qué modalidad de atencién o qué combi-
nacion de recursos corresponde a cada grado de necesidad. Mantener esta pro-
porcionalidad obliga a establecer unos médulos de referencia (en horas de aten-
cion, por ejemplo) para contabilizar la atencion aportada con independencia de
su modalidad.

e Ajuste a los recursos disponibles. Los recursos son siempre por definicion li-
mitados. Por lo tanto, es preciso adecuar la atencion ofrecida a las disponibili-
dades en cada momento. Este ajuste debe realizarse en cada area (mediante la
aprobacion de los planes de atencion ateniéndose a las disponibilidades reales)
y mas globalmente para el conjunto del programa mediante la programacion
anual de sus recursos y presupuestos.

¢ Desde hace unos afios existe una preocupacion acerca del riesgo de que la
atencion domiciliaria a personas con grandes niveles de dependencia absorba
las horas disponibles de atencion del personal propio de los servicios sociales
de base. Esta absorcion relegaria a los casos de atencion mas ligera y preventi-
va. En este sentido se suele pensar que la limitacion de la atencion directa a los
casos que requieren menos de dos horas y media diarias de atencion sirve de
freno para evitar esa peligrosa deriva.

Hay que sefialar que la situacion actual es la contraria. La exclusion de la aten-
cion directa de los casos de gran dependencia hace que la atencion recibida
por éstos casos sea proporcionalmente menos en valor econémico y cualifica-
cion profesional de los cuidadores. La deriva se ha producido en sentido inver-
so. Esto no prejuzga que la atencion no sea nunca la adecuada. Parte de los ca-
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sos de gran dependencia pueden estar mejor atendidos como estan ahora, del
mismo modo que parte de los de menos de dos horas también estarian bien o
mejor con una atencioén en todo o en parte indirecta.

La propuesta supone romper esa separacion y atender a todos los casos con la
combinacion de modalidades que seamas aconsejable en cada caso. Esta com-
binacion debe establecerse haciendo compatibles criterios técnicos y el respe-
to alas preferencias del usuario. Sin embargo, podria tener sentido esablecer un
limite al nUmero de horas diarias que un mismo caso puede recibir de una de las
modalidades. Establecer que ningun caso puede recibir mas de 2 horas diarias
de atencion directa (como prevé, salvo excepciones, el Plan Gerontoldgico), ha-
ria posible ofrecer atencion directa a los casos mas dificiles, sin que éstos ab-
sorbieran todos los recursos disponibles.

d) La ubicacion de estos recursos en diferentes niveles de la administracion dependera de su propia natu-
raleza, pero su acceso debe ser unificado. Asf, los fondos para pago de servicios o ayuda
econdmica, los sistemas de préstamo de ayudas técnicas y la adscripcion de un
cierto nimero de plazas de centro de dia o de estancia breve en residencia ten-
drian que situarse en el nivel de érea, ya que su descentralizacion a cada servi-
cio social de base es poco viable.

Por su parte, los trabajadores familiares y sociales son/seran en su mayoria de la
plantilla de los servicios sociales de base. La integracion de los recursos no su-
pone necesariamente descentralizacion de todos ellos a la administracion res-
ponsable del nivel de zona basica, sino su utilizacion conjunta en un programa
cuyo espacio de referencia principal es el area, y en el que area y zonas traba-
jan de forma integrada. Como es légico, la Ultima palabra en cuanto a la utiliza-
cion de los recursos tendria que estar en el responsable del programa en cada
area.

e) La coordinacién con el sistema de salud sin necesidad de modificar (al menos inicialmente) las formas
de atencidn de cada sistema. Se trata de establecer un procedimiento reglado de tra-
bajo en cooperacion que extienda a todas las zonas y sistematice cosas que ya
se estan haciendo en algunas zonas. Esta puede ser una de las acciones del es-
pacio sociosanitario. En concreto esto supone:

® Una valoracion conjunta de los casos. La valoracion de los casos supone un
analisis del nivel de autovalimiento/dependencia, de la situacion personal, social
y familiar y (para los servicios sociales) de los medios econémicos. Esta valora-
cion requiere de personal cualificado sanitario y social. A estos efectos, deberia
constituirse una comision de coordinacion entre cada servicio social de base y
cada centro de salud encargada de la valoracion de los casos. Esta comision
debe tener existencia formal pero una estructura muy ligera: es una comision de
coordinacion operativa en la atencion de casos, no una comision interinstitucio-
nal de coordinacion. La comision podrian formarla un profesional sanitario (Cen-
tro de Salud) y un trabajador social gestor de casos (SSB) que podrian realizar
las valoraciones por si mismos o recabando el dictamen de otros profesionales
de sus respectivos centros. El profesional sanitario de la comision podria com-
pletar su parte de la valoracion pidiéndosela al médico de cabecera o enferme-
ro que conozca el caso, por ejemplo.

e Un disefio "en paralelo” de los planes de atencion social y sanitaria. Esto signi-
fica un primer acuerdo en la comision acerca de si proceden uno, otro, ambos o
ninguno de los planes. En segundo lugar, el disefio de cada uno de ellos (si pro-
ceden) de acuerdo con los criterios, normas y medios de cada sistema. De es-
tos disefios por separado, sin embargo debe informarse ala otra parte. Sise ven
espacios para una coordinacion o complementariedad se establecera. Pero nin-
guna parte podria exigir a la otra hacer cosas que no estén previstas en sus cri-
terios de funcionamiento aunque piense que deberian estarlo. Todo ello sin per-
juicio de que en un futuro, a partir de la definicion del espacio sociosanitario, pue-
dan darse formas mayores de integracion.

e Una revision periddica (semestral o cuando las circunstancias lo exijan, por
ejemplo) de la situacion de los casos, poniendo al dia la valoracién de los mis-
mos y el plan de atencién
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El siguiente esquema representa la articulacion practica de la colaboracion socio-
sanitaria local en la atencion de un caso de atencion a personas dependientes.

- Demanda en Servicio Social de Base Demanda en Centro de Salud
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Valoracion del Caso

1. Nivel de dependencia / autovalimiento
2. Apoyos sociales y familiares

3. Medios econdmicos

Diseio del Plan de Atencion Social y de Salud

oy Atencion doméstica y personal a domicilio
E Atencidn en Centro de Dia

:g Ayudas técnicas

_‘.3 Seguimiento social / sanitario

= Atencion sanitaria a domicilio

Apoyo a cuidadores (orientacidn y educacion para la salud)

Acuerdo de seguimiento
Acuerdo con persona y / o familia

Desarrollo del Plan de Atencidn Social y de Salud
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Revision periddica de la valoracion del caso

Redisefio del Plan de Atencién Social y de Salud

Acuerdo de seguimiento
Acuerdo con persona atendida y / o familia
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l|.3 ALGUNAS La actual atencion a domicilio se dirige de forma claramente mayoritaria a perso-

nas mayores de 65 afios con problemas de autovalimiento (mayores o menores),
CUESTIONES PENDIENTES a un pequefio numero de personas discapacitadas y a algunos casos de familias
DE PRECISAR con dificultades para atender las tareas de la vida cotidiana. En su gran mayoria

encajan, por lo tanto, en el concepto de atencién a personas con problemas de
dependencia/autovalimiento que inspiraria el programa redefinido.

Habria algunas situaciones que encajan algo peor en este concepto y es nece-
sario pensar en qué encaje darles. Se trata sobre todo de los llamados casos de
familias (en los que se suple no una falta de autovalimiento personal sino una di-
ficultad temporal de la familia para "funcionar normalmente"), y de las personas
con problemas cronicos de salud mental que en la actualidad son atendidas des-
de asociaciones como ANASAPS y, de manera sin duda problematica, desde los
servicios de atencion a domicilio municipales.

Atencion a familias

Como propuesta para la discusiéon cabria sugerir lo siguiente. Los casos de aten-
cion a familias con menores en los que lo que se trata es de compensar una difi-
cultad de la familia de cumplir sus funciones con normalidad parecerian encajar
en el programa de atencion a la infancia que se esboza en el Plan de Lucha con-
tra la Exclusion y que se propone como uno de los tres principales programas de
la atencion primaria. No se trata necesariamente de casos de grave riesgo para
los menores o de "dificultad social’, pero un plan de atenciéon primaria tiene tam-
bién una orientacion preventiva. Se trata en principio de casos en los que la ade-
cuada atencion a los menores se ve limitada por determinadas circunstancias.
Pareceria pues l6gico que el caso fuera analizado, atendido y seguido por traba-
jadores sociales orientados hacia la atencion de familias con menores.

Otra cuestion es el tipo concreto de atencién en el domicilio que se requiera. El
programa de atencion a la infancia debe integrar la educacion familiar como uno
de sus componentes. Si este es el recurso que se considera mas adecuado po-
driarecurrirse a él. Pero si se piensa que lo que se necesita es la atencién de una
trabajadora familiar (por el tipo de tareas a desempenfiar) cabe que el programa
de atencion a la infancia recurra a unas horas de una de las trabajadoras familia-
res del mismo servicio social de base, o que pueda disponer de fondos para con-
tratar externamente ese servicio. Se trata en definitiva de un mero arreglo de co-
operacion dentro del mismo servicio, 0 como maximo dentro de la misma area. La
supervision de la intervencion de la trabajadora familiar corresponderia al profe-
sional gestor del caso en el programa de infancia, en coordinacién con un gestor
de casos de atencion a personas dependientes.

Personas con problemas de salud mental

En lo que se refiere a las personas con problemas crénicos de salud mental la
cuestion es algo mas compleja. Por lo que sabemos, en la actualidad existen dos
tipos de atencion domiciliaria a este grupo de poblacion:

e | a atencion domiciliaria de asociaciones como ANASAPS, financiada con fon-
dos publicos. Se trata de una atencién a domicilio que se ocupa fundamental-
mente de tareas educativas y rehabilitadoras, y practicamente nunca de tareas
domésticas. La realizan educadores con niveles de cualificacion y especializa-
cion comparativamente altos.

e | a atencion prestada desde los programas de atencion a domicilio municipa-
les, consistente en tareas domésticas y de cuidado personal. La atencion es pres-
tada por trabajadoras familiares y presenta fuertes problemas de falta de apoyo
y orientacion por personal especializado.

Esta situacion plantea un dilema que deberia ser resuelto con cierta atencion. Son
bastantes los profesionales de atencién primaria que insisten en que la necesi-
dad prioritaria de estas personas tiene que ver no con la cobertura de necesida-
des domeésticas tipicas de la atencion a domicilio, sino con un apoyo personal
orientado a la adquisicion de habilidades personales y sociales y a una mejora de
la participacion en actividades. Este apoyo debe tener ademas un efecto de ali-
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vio sobre la carga que los problemas de salud mental suponen para los familia-
res directos, carga que tiene en principio mas que ver con elementos de tension
personal y emocional y con limitaciones para el desarrollo de una vida social nor-
mal que con un problema "fisico” de atencion doméstica o cuidados personales
(aseo, limpieza, movilizacion, etc.).

Si es asf, pareceria légico englobar este tipo de atencién méas en los programas
de incorporacion social (mas social que laboral, en este caso, aunque no soélo so-
cial). Se trata de ayudar a personas con limitaciones para participar en activida-
des sociales y de ocio, en el trabajo, etc. a que venzan esas dificultades y se in-
corporen. Las peculiaridades de la incorporacion pueden ser notables y requerir
de un tratamiento especifico, pero seguiria teniendo mas que ver con la incopo-
racion que con la compensacion de la dependencia.

En todo caso, los servicios sociales tienen que asumir su responsabilidad en el
terreno de la salud mental. Dicha responsabilidad nace de preceptos legales. La
Ley General de Sanidad ya prevé que la atencioén a las personas con problemas
de salud mental serd responsabilidad compartida de los sistemas de salud y de
servicios sociales. La Ley foral 13/1999, de 6 de abiril, sobre el régimen de fun-
cionamiento del Centro Psicogeriatrico "San Francisco Javier" establece que "se
reconoce como objeto de prestacion social la minusvalia derivada de la enfer-
medad mental que tendra el alcance de las atenciones previstas en la Ley Foral
14/1983, de 30 de marzo, de Servicios Sociales de Navarra".
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Asumir esa responsabilidad quiere decir que los servicios sociales tienen que
aportar a estas personas aquello que entra en el &mbito de sus competencias. No
cabe decir, por tanto, que por tratarse de personas con problemas de salud toda
la atencion corresponde al sistema sanitario. Pero precisamente desde la asun-
cién de esa responsabilidad (es decir, estar dispuestos a poner medios, disposi-
tivos y recursos para ello) los servicios sociales estan legitimados para reclamar
de los servicios de salud mental el apoyo y la supervision técnica que solo estos
pueden ofrecer. Dicho mas graficamente, los servicios sociales deberan tener tra-
bajadores y educadores familiares que atiendan a las personas con problemas
de salud mental y puede no tener sentido que la red de salud mental cree este ti-
po de servicios sociales para enfermos mentales. Pero correlativamente, no tiene
ningun sentido que los servicios sociales acaben teniendo que incorporar a psi-
quiatras y psicologos para apoyar, orientar y supervisar el trabajo de los educa-
dores y trabajadores familiares.

Por ello, seria conveniente enmarcar la asuncion de estas funciones por parte de
los servicios sociales (prioritariamente en el programa de incorporacion social,
aungue tal vez también en el de atencion a la dependencia) en un acuerdo for-
mal de colaboracion con los servicios de salud mental.

Educacion familiar, atencion personal, tareas domésticas

Estolleva a unatercera cuestion que debe ser debatida. En las tareas que se de-
sarrollan a domicilio aparecen tres tipos de funciones diferentes, aunque en oca-
siones los limites son algo borrosos:

e Tareas de atencion doméstica, como preparacion de comidas, limpieza de la
casa, compras, etc.

e Tareas de atencion personal, como aseo, bafio, movilizacion de personas en-
camadas, etc.

e Tareas de educacion y rehabilitacion, como mejora de las habilidades para la
vida diaria, mejora de habitos, educacion para la salud, etc.

En principio cada uno de estos tipos de tareas require de un nivel de preparacion
y tiene una complejidad diferente.

Cabria pensar que las tareas de atencion doméstica pueden ser realizadas por per-
sonas con un nivel de formacion muy basico y se asemejan mucho a las realizadas
por un empleado de hogar. En muchos casos pueden ser prestadas por provee-
dores externos, como empresas de limpieza, lavanderia, comidas preparadas, etc.
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Las atenciones de tipo personal tienen un grado de dificultad mayor, requieren en
ocasiones de la utilizacion de ayudas técnicas, y suelen requerir de quien los pres-
ta la capacidad de crear un clima de confianza. Figuras como los auxiliares de
atencion personal o sanitarios, con una cierta formacion en atencion directa a per-
sonas mayores o discapacitadas parecen encajar mas en este nivel.

El tercer tipo de tareas tiene una complejidad aun mayor y requiere de un nivel
de formacion claramente superior al de las anteriores. Perfiles profesionales co-
mo los de los educadores especializados podrian ser mas adecuados para es-
tas tareas.

Dado el volumen de atencién dedicado a cada uno de estos tipos de tarea podria
pensarse en la diversificacion del personal en tres categorias, e incluso en la ex-
ternalizacion de la provision de algunas de las tareas domésticas.

Sin embargo, aunque parece existir un acuerdo sobre estos tres tipos de tareas,
no estéa tan claro que siempre puedan ser separadas de forma nitida. En muchos
casos la atencion por parte de una misma persona es mejor aceptada por la per-
sona atendida, lo que dificulta encargar a personas diferentes uno y otro tipo de
tareas. Del mismo modo, se suele esperar de las atenciones domésticas en los
casos leves una capacidad de seguimiento del caso y deteccion de posibles pro-
blemas ocultos. La fria racionalizacién mediante la division del trabajo no siem-
pre es mas eficaz.

Entodo caso, y dejando para la discusion esta cuestion, pensamos que seria con-
veniente intentar una cierta separacion de las funciones y tareas y de quienes las
proveen. Una cierta separacion que no tendria por qué ser sistematica y en todos
los casos. Sin embargo, pareceria que ciertas tareas que suponen un volumen de
horas nada despreciable podrian ser separadas en muchos casos sin mayores
problemas. Entre ellas cabria destacar servir comidas a domicilio (en lugar de pre-
pararlas en cada casa), algunos servicios de lavanderia y algunos tipos de lim-
pieza (por ejemplo, limpiezas intensivas anuales o semestrales de las viviendas).

l|.l| E|_ PROCESO DE Las ayudas econdmicas para atencion domiciliaria han experimentado en los ul-
4 timos aflos un crecimiento que las ha situado por encima de las previsiones del
TRANSFURMAC,ION DE LAS Plan Gerontoldgico. Presentan diversos problemas derivados del hecho de haber
AYUDAS ECONOMICAS sido concebidas inicialmente como un complemento puntual de la atencion di-
recta para acabar siendo la forma privilegiada de atencion a los casos de mayor
necesidad. La propuesta aqui planteada y las previsiones del Plan Geron-tologi-
CO suponen su vuelta a un papel complementario de la atencién directa cuando

las caracteristicas del caso aconsejen utilizarla.

Ello obliga a plantear la forma en la que seria viable una reconversion de las ayu-
das. La propuesta que se esta discutiendo en el Instituto Navarro de Bienestar So-
cial de transformarlas en la contratacion de servicios con empresas proveedoras
puede ser un elemento de dicha reconversion, que deberfa tener en cuenta los
siguientes elementos:

La atencion domiciliaria podria quedar organizada en torno a tres modalidades:

a) Atencion directa con medios propios, es decir la prestada por el personal
de los servicios sociales de base

b) Atencioén directa contratada/concertada, es decir la prestada por medio de
empresas a las que la administracion les compra el servicio

¢) Ayudas econdmicas para atencion a domicilio, destinadas al pago de ser-
vicios por parte de las familias a personas (en principio no tendria sentido
Su compra a empresas, ya que serfa mas légica la modalidad anterior).

La atencion directa, en el sentido del Plan Gerontoldgico comprende las dos primeras modalidades.

La atencion a recibir por cada caso puede incluir una o varias de estas modalidades, que no son incom-
patibles entre si. La determinacién de qué combinacion es la adecuada para cada
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caso corresponde al gestor de casos, de acuerdo con la persona usuaria y sus
cuidadores y con la aprobacion del técnico responsable del programa en el area.

La gestion administrativa de los contratos con empresas podria corresponder al Instituto Navarro de
Bienestar Social. EI nivel primario determinaria sus necesidades de horas de aten-
cion directa concertada (dentro de los limites presupuestarios establecidos) pa-
ra cada caso y el Instituto Navarro de Bienestar Social compraria esas horas,
que se pondrian a disposicion de la atencion primaria.

El paso de las actuales ayudas econémicas a la atencion combinada debe ha-
cerse con cuidado y respetando las situaciones existentes. Recordemos que los
perceptores actuales manifiestan una preferencia por la modalidad que reciben
en la actualidad. Ello significa que aunque probablemente no rechazarian la otra
si la tuvieran, tienen una cierta resistencia al cambio.

El proceso de cambio podria realizarse del siguiente modo:

Todos los casos nuevos se gestionaran con el nuevo modelo. Desaparaceria para los casos
nuevos la asignacion automatica a ayuda econémica de 10s que necesiten mas
de 2 horas y media de atencion. Todos los casos quedarian bajo la responsa-
bilidad de un gestor de casos del servicio social de base correspondiente

Alos actuales perceptores de ayuda econdmica se les ofrecera un plan de atencion basado en el nue-
vo modelo de gestion. EI plan deberfa prever la posible sustitucion de la totalidad o
una parte de las horas de atencion pagada con ayuda econdémica por horas de
atencion directa (con medios propios o comprados). Esta oferta serfa de acep-
tacion voluntaria, 1o que permitiria a quienes optaran por mantener la ayuda eco-
némica seguir percibiéndola.

En todo caso, cuando los cambios en las circunstancias de las personas per-
ceptoras de ayuda econdmica lleven a un replanteamiento de sus necesidades
de atencion (aumento de horas, por ejemplo), el nuevo plan de atencion debe-
r4 prepararse con arreglo al nuevo modelo de gestion.

La elevacion de la cuantia de las ayudas econdémicas para acercarse a los pre-
cios de mercado deberia hacerse prioritariamente con los casos nuevos o los
que acepten un plan de atencion segun el nuevo modelo de gestion. Esta ele-
vacion deberia ir condicionada a una regularizacion de la situacion laboral de
las personas cuidadoras.
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