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Modulo 1
>

Sistemas de salud y social
y modelos de organizacion

de servicios de atencion domiciliaria






La atencidon domiciliaria constituye un conjunto de actividades de caracter
sociosanitario y de dmbito comunitario, que se llevan a cago en el domicilio
de la persona dependiente, con la finalidad de detectar, valorar, dar apoyo y
realizar un seguimiento a esta y a su familia, potenciando asi su autonomia y
calidad de vida.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la atencion domiciliaria es
aquella modalidad de asistencia programada que lleva al domicilio del paciente
los cuidados y atenciones biopsicosociales y espirituales.

El hogar se convierte asien un espacio que puede contribuir a mejorar la calidad
de vida de la persona dependiente con la colaboracién del auxiliar de atencion
domiciliaria, pues el contexto familiar es un ambiente facilitador que permite
afrontar las tareas de la vida cotidiana, ademds de satisfacer sus necesidades
fisicas y emocionales.
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Evolucion historica de la atencion domiciliaria en el ambito internacional

Actualmente, en los paises con politicas sociales mds avanzadas, el Servicio
de Atencion Domiciliaria (SAD) se ha desarrollado y organizado de manera
heterogénea, de acuerdo con las necesidades de cada nacion. Algunos como
los Paises Nordicos, Holanda o Gran Bretaia tienen una larga tradicidon en este
servicio, mientras que en otros como Espafia o Portugal se ha desarrollado
excepcionalmente en las ultimas tres décadas.

Como pais pionero en cuanto al desarrollo de la atencién domiciliaria, debemos
mencionar a Gran Bretana, cuya regulacidon data del aino 1946, entendiéndola
como uno de los programas de la asistencia sanitaria (Ministry of Health, 1946).
Del mismo modo, el Gobierno holandés organizdé un sistema de atencion a
domicilio con cardcter general en 1947, con la colaboraciéon de entidades
voluntarias vinculadas, en su mayor parte, a instituciones religiosas. En el caso
de los Paises Bajos, aunque también eran dependientes del sistema sanitario,
en su conceptualizacion se englobaba tanto la atencién médica y de enfermeria
como la atencidn social a las necesidades de apoyo a las personas en situacion
de dependencia.

Durante las décadas de los 60 y 70, a los pioneros se les fueron uniendo la
mayoria del resto de paises desarrollados. Este periodo, que se corresponde
con la aparicion de las normativas sobre la implantacién del SAD y su posterior
desarrollo y extension generalizado, fue descrito como “crecimiento sin
politica” (Jamieson, 1991), puesto que en la mayoria de los paises tal desarrollo
respondia mas a las presiones sociales para un incremento general del conjunto
de las politicas sociales que a un cuidadoso diagndstico de necesidades.
Fue durante la década de los afios 80 (denominados por Jamieson los de la
“politica sin crecimiento”) cuando se realizaron evaluaciones sobre el conjunto
de servicios que ofrecia la prestacidon de atencidn domiciliaria, concluyéndose
en ellos la importancia que reviste el suministro de diferentes apoyos en los
propios domicilios como féormula idénea para posibilitar a las personas con
discapacidades o en situacion de dependencia vivir el maximo tiempo posible
en su casa, retrasando o evitando institucionalizaciones innecesarias.

Puede afirmarse, por otra parte, que fue el desarrollo de la atencién domiciliaria
(junto a la implementacidn de la metodologia de gestion de casos) lo que hizo
posible que se produjera el gran movimiento de “desinstitucionalizacién”, en
especial en algunos de los paises del Norte de Europa (Escandinavia, Holanda,
Gran Bretaia), con lo que se pudo reducir sensiblemente el nimero de personas
ingresadas en residencias y hospitales de larga duracién, muchos de ellas con
enfermedad mental.
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En cuanto a la evolucion posterior, en todos ellos existen coincidencias desde los
inicios del siglo XXI en la necesidad de revisar sus prestaciones y “racionalizar”
la oferta de los SAD como prestacion profesional personal, lo que se traduce
en un descenso del nimero de personas atendidas y de su intensidad. La razén
fundamental que se esgrime para esta racionalizacion se concreta en las alertas
que las proyecciones demograficas han impuesto a los sistemas de proteccidon
social con respecto al enorme incremento de la poblacion muy mayor que se
avecinay, por ende, al aumento de las tasas de dependencia asociadas al grupo
de poblaciéon mayor de 80 afios. Pero también se trata de ajustar la oferta a la
demanda de las personas y de las familias, y ampliar asi su libertad de eleccion.

Paises nordicos

En los paises ndrdicos el Servicio de Atencidn Domiciliaria comienza a
organizarse en los afos 50 dentro de un modelo que se ha denominado
“tradicional” y que consistia en aprovechar la experiencia de las mujeres
cuidadoras del ambito familiar que, bajo el control y supervisién municipal,
ofrecian los cuidados en entornos de proximidad. A este modelo le siguid, en
los afos 80, el denominado “autogestionado en pequeiios grupos”, mediante
el cual se descentraliza la gestidn en los municipios y éstos, a su vez, dejaban
libertad a grupos de entre 15 o 20 trabajadoras para organizarse en funcion de
los contextos y las necesidades de las personas.

Fue durante la aplicacidon de este modelo cuando el SAD alcanzd las mayores
cotas tanto en cobertura como en su perfeccionamiento (férmulas estables de
coordinacidn sociosanitaria, atencién durante la noche y en fines de semana).
En la década de los 90, atendiendo a la presidn que los sistemas de proteccidn
social sufrian para reducir costes y ganar tanto en racionalizacion como
sostenibilidad, se implanta el denominado “modelo taylorizado”, mediante el
que se separan las funciones de valoracion y planificacién de la prestacion del
SAD, y se asignan tiempos a las tareas. Este modelo, importado del sistema
sanitario, ha recibido muchas criticas del sector profesional y también de las
personas usuarias.

Las ultimas tendencias en los paises ndrdicos pasan por establecer estandares
de calidad, entre los que la libertad de eleccidén de proveedor por parte de las
personas destinatarias de los SAD es el que estd teniendo mas auge. Para ello, se
ha establecido un sistema de transparencia de la informacion acerca de lo que
se ofrece en cada municipio y, asi, mediante la metodologia de comparaciones
abiertas, se da opcidn a los usuarios a elegir los proveedores.
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Estaformulaatravésdelacuallas personasusuarias eligen libremente la entidad
proveedora de servicios domiciliarios esta siguiéndose con mucho interés en
otros paises, porque plantea una alternativa a la contratacion que realizan las
AAPP de entidades prestadoras del servicio. En este sentido, en Espana quiza
convendria realizar un analisis que establezca la viabilidad de implementar
sistemas similares a los aplicados desde hace afios en paises como Suecia o
Dinamarca, donde, en lugar de subcontratar a una o dos entidades para prestar
toda la ayuda a domicilio, se establecen procedimientos de registro de todas las
entidades que cumplen los requisitos de autorizacion y se ofrece publicamente
a la ciudadania y a las personas usuarias, que tienen la posibilidad de elegir la
entidad (empresa o tercer sector) que prefieran. El precio de referencia a pagar
por el servicio se establece por la Administracidn Publica.

De esta manera, las Entidades prestadoras no compiten solo en funcién de su
oferta econdmica, sino en funcién de la calidad de los servicios que prestan.
Otra ventaja anadida es que los proveedores carecen de incentivos para
reducir los costes a cuenta de minorar la calidad de la atencién o de ofrecer
peores condiciones a sus trabajadores y trabajadoras. Hay que sefialar que en
la evolucidn del conjunto de recursos sociosanitarios de los paises nordicos
ha tenido gran importancia el desarrollo del SAD, concebido como la piedra
angular que permite que las personas continden viviendo en sus hogares, de
acuerdo con sus deseos. Con ese propdsito, las politicas sociales de estos paises
han venido conjugando las facilidades para hacer posible esa preferencia con la
necesidad de contraer el gasto en un escenario de incremento de la demanda
por el fendmeno del envejecimiento de la poblacidon. De esta manera, se
incorporaron algunas innovaciones tales como la creacion de servicios de
proximidad (comidas y lavanderia a domicilio, podologia, acompafiamiento
por voluntariado, pequefias reparaciones, etc.) que ayudaron a reducir las
horas de prestacion del SAD en los domicilios. Asimismo, estan generalizadas
las prestaciones para adaptar las viviendas suprimiendo barreras y haciéndolas
mas confortables y para la obtenciéon de productos de apoyo, que tienen
como resultado una reduccion en la necesidad de ayuda y un incremento de
autonomia para las personas.

Ante el progresivo aumento de intensidad de atencidn que requieren las
personas con necesidad de cuidados de larga duracion de caracter complejo,
especialmente por la incidencia de las demencias, en estos paises se ided
que una forma de abaratar costes de atencion del SAD y seguir garantizando
su calidad era agrupar a las personas en viviendas o pequefias unidades de
convivencia (para alrededor de 10/12 residentes) enmarcadas éstas muchas
veces en edificios de mas de 100 plazas. Este fue el inicio de una modalidad
de atencidn residencial de disefio hogarefio que después se ha extendido a
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muchos otros paises, fundamentalmente porque facilita desarrollar una
atencidn de calidad, centrada en las personas, al contrario de lo que ocurre en
los disefios clasicos modelo institucional.

Alemania como modelo

A continuacién, tomaremos como ejemplo a Alemania por las similitudes
con Espafia en cuanto a la primacia del cuidado familiar y la consiguiente
subsidiariedad del Estado frente a las necesidades de cuidados se refiere.
La Ley alemana de atencidn a las personas en situacion de dependencia fue
promulgada en 1994 y entré en vigor en 1995. Mediante dicha norma, que
se estuvo discutiendo a lo largo de veinte afios por las Administraciones vy
agentes concernidos (Seguridad Social Federal, los Estados Federados, los
Municipios y los proveedores de servicios) hasta llegar a un consenso sobre
sus caracteristicas y ambito protector, se vino a garantizar la atencion vy
cuidados a las personas a las que se les reconociera oficialmente en situacion
de dependencia, dividiéndose sus prestaciones en dos grandes ambitos: la
atencion en el domicilio y la atencién en residencias.

Las prestaciones que comprende elmddulo de atencién domiciliariaen Alemania
son diversas y son compatibles entre si. Las mencionamos a continuacion:

e Atencidn personal en los domicilios a cargo de profesionales
cualificados.

e Prestaciones monetarias para familiares cuidadores, amigos o
personas contratadas directamente por las personas en situacion de
dependencia.

e Servicios de respiro, como un SAD temporal para cubrir las ausencias
de los/as cuidadores/as informales.

e Atencién en centros de dia, de noche o en residencias (estancias
temporales).

e Provision de ayudas técnicas o productos de apoyo.

e Prestaciones econdmicas para la reforma de la vivienda.
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e Afiliacidon a la Seguridad Social (pensiones y accidentes) a familiares
cuidadores.

e Actividades de formacion a cuidadores informales.

Los ultimos cambios producidos en este seguro fueron introducidos mediante
una reforma de la Ley que se llevd a cabo en 2008. Consistieron en la
actualizacion de las cuantias de las prestaciones y, ademds, se produjeron
importantes mejoras en la atencion domiciliaria, que incluyeron, entre otras, las
excedencias y permisos para cuidar a un familiar en situaciéon de dependenciay
la utilizacion de la metodologia de gestidn de casos.

Evolucidn histdrica en Espaia

Como ya sabemos, los origenes en Espafia de la atencién domiciliaria tienen
lugar en la década de los 70, cuando, por la Orden del Ministerio de Trabajo,
de 19 de marzo de 1970, se establecid el Servicio Social de Asistencia a
los ancianos. Posteriormente, el 26 de febrero de 1971, se aprobd el Plan
Nacional de la Seguridad Social de Asistencia a los ancianos, con el desarrollo
de la ayuda en domicilio como uno de sus objetivos principales. Esta ultima se
configuré como una prestacion del Sistema espaiiol de Seguridad Social y, por
tanto, dirigida a los trabajadores afiliados, haciendo especial hincapié en los
colectivos mds necesitados.

El inicio del SAD, con las caracteristicas generales de servicio publico, habria
de arrancar a partir de la aprobacidon de la Constitucién Espafola de 1978 y
la configuracion de los primeros ayuntamientos de la democracia, hechos
que tuvieron lugar tras las elecciones municipales de 1979. Después de éstas,
las Corporaciones Locales (Municipios, Cabildos insulares y Diputaciones
Provinciales y Forales) desarrollan nuevas competencias en el area de la
asistencia social y de los servicios sociales. La Ley 7/1985, de 2 de abiril,
reguladora de las Bases de Régimen Local, mencionaba alguna de las funciones
que a este nivel de la Administracion le correspondian (obligatorias para los
municipios mayores de 20 mil habitantes) y que, sobre todo, tienen que ver con
los denominados servicios sociales generales o de atencidn primaria que en su
territorio se presten.

Paralograr elimpulso y mas rapido desarrollo de la red local de servicios sociales
y de las prestaciones de este nivel de la Administracidon fue decisivo el Plan
Concertado para el desarrollo de prestaciones bdsicas de servicios sociales de
CC.LL., que se inici6 el afio 1988 por iniciativa de la Administracidon General del
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Estado y con la colaboracidn y financiacidon conjunta entre ésta, las respectivas
CC.AA. y las CC.LL. Las prestaciones basicas del Plan Concertado son cuatro:
informacion, diagndstico, orientacion y ayuda a domicilio.

Con respecto al caso concreto del SAD, tal como se pudo poner de manifiesto
en el primero de los estudios realizados mediante la colaboracion entre el
INSERSO vy la Federacién Espafiola de Municipios y Provincias (FEMP) al inicio
de la década de los ainos 90, la extension y generalizacidon del SAD en todo el
territorio del Estado aun no se habia conseguido, si bien aquellas CC.LL. que no
lo habian iniciado se encontraban en fase de planificacidon y preparacién de la
infraestructura correspondiente.

Entre los resultados de dicha investigacion, que formaba parte de la fase
de diagndstico para la elaboracion del Plan Gerontoldgico, se obtuvo que el
porcentaje de personas mayores de 65 afios que recibian un servicio de ayuda
a domicilio era solo del 0,48% en el conjunto del Estado, con diferencias muy
notables en cuanto a las diferentes CC.AA.

Porentonces destacabasobremaneraeldesarrolloquelos SAD habianalcanzado
en el Pais Vasco y en Navarra, donde la ratio llegaba al 2% de cobertura. Este
estudio sobre el SAD en los servicios sociales municipales se volvié a realizar
en 1996, también mediante la colaboracién de la FEMP y el IMSERSO. (Porto y
Rodriguez, 1998).

Un momento verdaderamente clave para Espafia en el devenir de los servicios
sociales en general y del SAD en particular fue la promulgacion de la Ley
39/2006 de Promocidn de la Autonomia Personal y Atencidn a las Personas en
situacion de Dependencia (LAPAD), mediante la que, siguiendo la tendencia de
algunos paises avanzados en politicas sociales, se incrementaba nuestro ambito
de proteccidn social creando un derecho social nuevo que se configura como
derecho subjetivo. El calendario de la LAPAD establecia un periodo amplio
(desde el afio 2007 al 2015) para la aplicacién y despliegue completos del nuevo
Sistema de Autonomia y Atencion a la Dependencia, que debia incardinarse en
el marco de los servicios sociales competencia de las CC.AA. pero recibiendo el
apoyo de la Administraciéon General del Estado y la colaboracién de las CC.LL.
Dicho periodo fue posteriormente ampliado hasta el 2017.

Entre las prestaciones que la LAPAD contempla esta el servicio de ayuda a
domicilio (SAD), que pasa a convertirse asi en una prestacion de derecho para
las personas que, reuniendo los requisitos que la ley establece, la soliciten y les
sea contemplada en su Programa Individualizado de Atencidn (PIA).
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Sin embargo, también el SAD continud y continla prestandose a personas
o familias que, sin encontrarse en situacién de dependencia reconocida
oficialmente o ser ésta de caracter leve (no contemplada dentro del ambito
protector de la Ley), si se encuentran en otras situaciones de fragilidad o
necesidad de las que se contemplan y regulan en las respectivas leyes de
servicios sociales autondmicas. En algunas de éstas se contempla ya una cartera
de servicios, entre ellos el SAD, que se declaran como derechos subjetivos.

Bajo la denominacidn de Servicios de Ayuda a Domicilio o también conocidos
como Servicios de Atencion Domiciliaria (SAD) se recoge a todo un conjunto
de recursos dirigidos a prestar apoyo y cuidados en su domicilio a las personas
cuando, por cualquier circunstancia, dejan de ser autdnomos para llevar a cabo
las actividades basicas de la vida diaria.

Se estima que alrededor de un 95% de las personas mayores pueden ser
atendidas en sus casas si reciben la correspondiente ayuda a domicilio,
complementado por qué no cuando se pueda con teleasistencia y centro de
dia. Esto hace que sélo un 5% de la tercera edad necesite verdaderamente ir a
vivir a una residencia geriatrica.

Los servicios basicos prestados bajo la perspectiva del SAD son aquellos
vinculados a la atencion personal y continuada de la persona mayor. Estos se
distinguen generalmente tres ambitos de actuacion:

e Servicios de atencidon personal: Como son por ejemplo la Higiene
y cuidado de la persona, ayudar a vestir, ayuda fisico-motriz,
movilizaciones y traslados, preparaciéon de comidas, control de la
medicacion, acompafamiento y soporte.

e Servicios de atencion al hogar: Mantenimiento del entorno de la
persona como la limpieza, compras, cuidado de la ropa, deteccion de
situaciones de riesgo en la vivienda que requeririan de adaptaciones
del hogar, etc.

e Servicios de integracion en el entorno: Desplazamientos fuera

del domicilio, actividades para el mantenimiento de las facultades
cognitivas facilitar la relacion con la familia y amigos, etc.
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Adicionalmente la mayoria de las empresas y entidades prestadoras de servicios
de atencion domiciliaria ofrecen adicionalmente otros servicios tales como:

e Teleasistencia

e Adaptaciones en la vivienda

e Orientacion y suministro de ayudas técnicas
e Comidas a domicilio

e Lavanderia a domicilio

e Servicio médico y de enfermeria a domicilio
e Fisioterapia a domicilio

e Logopedia a domicilio

e Psicologia a domicilio

e Podologia a domicilio

e Peluqueria

e Limpieza ordinaria del hogar

El Servicio de Atencidon Domiciliaria en Espaia se ejecuta a través de dos vias:

e Oferta publica: los ayuntamientos y organismos vinculados a las
Administraciones locales son los responsables en materia de asignacion,
prestacion y evaluacion de los recursos a domicilio. Destacan los
Servicios Sociales, los Servicios de Atenciéon Domiciliaria y los Servicios
de Salud.

e Oferta privada: existe una gran cantidad de empresas privadas que
ofertan Servicios de Atencion Domiciliaria y que pueden complementar
o sustituir a la oferta publica.
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En este punto nos centraremos en los Servicios Sociales, los servicios de
atencion domiciliaria y en los servicios de salud en el domicilio, asi como en
su integracion y coordinacion.

Servicios Sociales

Los servicios sociales son prestaciones que estan incluidas dentro de la accién
protectora del sistema de la Seguridad Social, cuya finalidad es complementar
las prestaciones econédmicas y, a la vez, procurar una mejora de las condiciones
devida de los beneficiarios reduciendo, enlo posible, las limitaciones personales
motivadas por razones de edad o discapacidad.

Dicha accion protectora se amplia y complementa con un sistema publico
de prestaciones y servicios para la atencion a las personas en situacion de
dependencia (aquellas que por razones de edad, enfermedad o discapacidad
precisan de la atencidon de otras personas o ayudas para realizar las actividades
basicas de la vida diaria), que se prestan a través de la red de servicios sociales
de las Comunidades Autonomas.

La gestidon de los servicios sociales esta atribuida a los érganos competentes
de cada Comunidad Autdnoma vy a las Direcciones Provinciales del Instituto de
Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO) en las ciudades de Ceuta y Melilla.

Servicios de atencion domiciliaria

El servicio tiene como objetivo proporcionar atencidén personal y/o doméstica
en el domicilio a las personas mayores o con discapacidad que lo precisan, con
el objetivo de promover su independencia y autonomia personal. Se pretende
lograr el mantenimiento en su propio entorno y mejorar su calidad de vida.

La atencidon se presta mediante profesionales formados como Auxiliares
Domiciliarios. Las prestaciones que ofrece son las siguientes:

e Atencidon personal: apoyo en la higiene personal, apoyo en la
movilizacién dentro del hogar, ayuda en la toma de medicamentos,
ayuda en la ingesta de alimentos para aquellos que no pueden hacerlo
por si mismos, acompafamientos puntuales fuera del hogar, recogida
y gestion de recetas o documentos.
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e Atencidon doméstica: limpieza o ayuda en la limpieza cotidiana de la
vivienda, lavado, planchado y ordenacidn de la ropa dentro del hogar,
adquisicion de alimentos y otros productos basicos a cuenta del
usuario, preparacion de comidas, tareas de mantenimiento bdsico de
utensilios domésticos.

Servicios de salud en el domicilio

Sus objetivos fundamentales son promover el bienestar del enfermo,
evitandole ingresos innecesarios en el propio centro sanitario, siempre que
cumpla los requisitos, asi como posibles infecciones nosocomiales. Asimismo,
este tipo de asistencia fomenta la educacién sanitaria de la poblacidn, al
tender al autocuidado e involucrar a la familia en la evolucién médica; favorece
la coordinacién entre los distintos niveles asistenciales, y permite mejorar la
utilizacion de los recursos hospitalarios disponibles.

Para profundizar, tomaremos como ejemplo el Hospital Universitario del
Henares, ubicado en Coslada, municipio de la Comunidad de Madrid. La
Unidad de Hospitalizacion a Domicilio del Hospital Universitario del Henares
estd integrada por médicos de Urgencias y enfermeros con experiencia en
el manejo del paciente del drea médico-quirurgica. Los profesionales se
desplazan cada dia a los domicilios con el equipamiento necesario para prestar
atencion integral a los enfermos que requieren un seguimiento de su evolucion
clinica, asi como para la administracidon de tratamientos especificos de rango
hospitalario. Si se requiere una prueba diagndstica se le traslada al hospital
para su realizacion y es llevado de vuelta a su casa.

En cuanto a su funcionamiento, el paso inicial es la realizacion de la solicitud
desde los diferentes servicios clinicos, tanto médicos como quirurgicos, a
través de una interconsulta a la Unidad de Hospitalizacion Domiciliaria. Desde
alli se lleva a cabo la evaluacién de la idoneidad del enfermo. En caso de ser
favorable, y tras su aceptacion, se contacta también con la familia. A partir de
ese momento, el paciente pasa a estar a su cargo, siendo su equipo médico y
enfermero el encargado de proporcionarle los cuidados de rango hospitalario
en su domicilio.

Estas tres vertientes del Servicio Publico integran y coordinan sus funciones

para proporcionar los servicios de atencidon personal, atencion doméstica,
evaluacion de necesidades, control y seguimiento del servicio.
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Atencidn personal

e Apoyar en el aseo personal.

e Ayudar en el vestido, calzado y alimentacion.

e Apoyar en traslados y movilizaciones dentro del hogar.

e Acompaifar ocasionalmente fuera del hogar para la realizacién de
diversas gestiones, como visitas médicas, tramitacion de documentos
y otras similares, siempre que no se disponga de apoyo familiar o de
voluntariado.

e Gestionar en nombre de la persona usuaria recetas y documentos
relacionados con la vida diaria, siempre que no exista apoyo familiar o

de voluntariado, o asi lo determine el personal técnico municipal.

e Ayudar en la toma de medicamentos prescritos (no estan incluidas las
actividades de cardcter sanitario).

e Observar la evolucion de la situacidon y poner en conocimiento de los
servicios sociales los cambios e incidencias que se detecten.
Atencidon doméstica

e Limpiar o ayudar a la limpieza cotidiana de la vivienda y a su
mantenimiento en condiciones aceptables de higiene y salubridad.

e Adquirir alimentos y otros productos basicos por cuenta de la persona
usuaria.

e lavar, planchar y organizar la ropa dentro del hogar.

e Preparar comidas en el hogar.

e Realizar pequefias tareas de mantenimiento de utensilios domésticos y
de uso personal, tales como cambio de bombillas, sustitucidon de pilas,

cambio de bolsa de aspiradora, etc.

e Realizar, excepcionalmente, limpiezas de choque en los casos en que
sea valorado técnicamente y se considere necesario.
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Evaluacion de necesidades, control y seguimiento del servicio

e Acoger a la persona que hace la demanda, informarla sobre las
caracteristicas del servicio y realizar la valoracion inicial.

e Comprobar el cumplimiento de requisitos necesarios.

e Disefar la intervencion social especifica del servicio de ayuda a
domicilio.

e Elaborar la propuesta del servicio de ayuda a domicilio consensuada
con la persona atendida y sus familiares cuidadores.

e Realizar el seguimiento del servicio mediante entrevistas, visitas al
domicilio y llamadas telefénicas, adecuando las prestaciones a los
cambios detectados.

e Realizar el control del servicio garantizando el cumplimiento de las
condiciones establecidas.

e Aportar pequefios productos de apoyo (salvo camas y gruas) como
complemento a la atencion personal, en los casos que considere
necesario.

e Acceder a prestaciones individualizadas, realizadas por profesionales
especificos (terapeuta ocupacional, fisioterapeuta y psicdlogo/a), a
aquellos casos que determine el personal técnico de referencia de
servicios sociales.

Si combinamos en un mismo espacio una poblaciéon con una mayor esperanza
de vida, las enfermedades propias del envejecimiento y el ritmo de vida que
tienen las personas que potencialmente podrian cuidar a los ancianos, el
resultado es que nos encontramos con personas mayores desatendidas.

Desde el Instituto Nacional de Estadistica (INE) dejan bastante claro que las
proyecciones de poblacidn muestran la evolucidon que seguiria la poblacién de
nuestro pais en caso de mantenerse las tendencias demograficas actuales, y es
que hablan de que Espaiia ganara mas de cuatro millones de habitantes en los
proximos 15 ainos y mas de cinco millones hasta el afio 2072 con motivo de las
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migraciones. En teoria, el aumento de las defunciones, actualmente superior al
numero de nacimientos, daria lugar a un saldo vegetativo negativo durante el
periodo proyectado, pero este saldo vegetativo negativo seria superado por el
saldo migratorio positivo.

Enelcasodelenvejecimiento poblacional, nuestro
pais es uno de los mas longevos, lo que también

nos convierte en uno de los mds dependientes. Escanea el siguiente
Aunque estamos ganando en calidad de vida, ese cédigo QR para
incremento de la esperanza de vida ser traduce acceder a la pdgina
en un aumento del desarrollo de enfermedades web del Instituto
o de algunos tipos de dependencia. Nacional de

Estadistica:

Con motivo de este aumento de la esperanza de

vida, el numero de personas dependientes se ha E E
visto incrementado, ademas de surgir nuevas =

necesidades por parte de estas. -

Lo primero que hay que tener claro cuando se
habla de servicios de atencidon domiciliaria es que E I
nos estamos refiriendo a un trabajo que engloba

tanto una parte sanitaria como otra social.

Esto es importante, ya que hace que este trabajo de atencién y servicio sea
uno de los mds especiales de los que se llevan a cabo por parte de un personal
preparado normalmente para trabajos sanitarios.

Otra cosa que hace que la atencion domiciliaria sea peculiar es su lugar de
desempeiio. Este no es otro que el hogar de la persona que recibe la ayuda,
lo que hace que el profesional tenga que adaptarse en lugar de contar con
las ventajas técnicas que tienen normalmente los espacios de trabajo de las
clinicas de atencidn.

Esta falta de equipamiento, légica en un hogar, es otro de los motivos que
hacen que se necesite una mano de obra capaz para llevar a cabo las tareas
que la atencién domiciliaria requiere.

Pero aun con todo lo dicho, no podemos entender la atencidon domiciliaria

como un bloqgue de medidas a adoptar, sino mas bien como un conjunto de
tareas que pueden darse o no segun el caso.
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Existen diversos modelos asistenciales de atencién al paciente en el domicilio.
Tanto a nivel nacional como internacional se han ensayado diversas formas de
actuacion, con diferentes profesionales involucrados, diferente dependencia
funcional y dirigidos a diferente tipologia de pacientes. Muchas de estas
iniciativas ni siquiera se han evaluado, mientras que otras han mostrado
diversos beneficios tanto a nivel de eficacia y eficiencia como en términos de
calidad de vida de paciente y cuidadores.

Sin embargo, si existe un modelo asistencial de referencia. En la actualidad,
no se discute que la responsabilidad principal de la atenciéon domiciliaria
recae, y debe seguir recayendo, en el EAP (médico, profesional de enfermeria,
trabajador social) segun el modelo de AP definido en la Conferencia de Alma
Ata. Los principales motivos de esto son conceptuales y filosdéficos (el domicilio
como ambito asistencial, la continuidad asistencial, los principios de la AP, etc.),
de eficacia (proximidad, disponibilidad, atencién integral, conocimiento del
ambito familiar y la biografia del paciente, etc.) y de eficiencia (es la asistencia
menos costosa).
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En general, el resto de «modelos asistenciales» son, en realidad, diferentes
formulas de apoyo al EAP que pretenden dar respuesta a la progresiva
sobrecarga asistencial domiciliaria, derivada del aumento de pacientes que
precisan esta atencidon y de su mayor complejidad clinica, funcional, mental
y, sobre todo, social. Por tanto, estos recursos tienen en comun las siguientes
caracteristicas:

e Ofrecen apoyo asistencial al EAP.

e También ofrecen apoyo en la coordinacion entre niveles asistenciales
(AP-AE) y con los recursos sociales, de los que, en ocasiones, disponen
directamente.

e Estdn compuestos por equipos multidisciplinarios.

e Su actuacidn suele ser «puntual»: tras una intervencién mdés o menos
prolongada, cesa su responsabilidad hacia el paciente, que vuelve a ser
integramente del EAP. No son una excepcion a esta regla las Unidades
de Cuidados Paliativos, aunque su intervencidn suele finalizar con la
defuncién del paciente.

e No atienden a la totalidad de pacientes domiciliarios, sino que orientan
su actividad hacia diferentes perfiles de pacientes, en funcién de la
especialidad o «subespecialidad» de los integrantes del equipo: POT,
PG, ICC, etc.

Dada la variedad y diferente nivel de implantacion de estos recursos, no se
pretende aqui realizar una exposicion exhaustiva de ellos ni tampoco una
comparacion de su eficacia o eficiencia, lo que no es posible dada la escasez
de datos existentes. Nos limitaremos a exponer los recursos mas arraigados en
nuestro pais, aun a sabiendas de que su implantacién no es, ni mucho menos,
generalizada en todo el territorio nacional. Existen notables diferencias en
cuanto a la equidad en el acceso de la poblacidn a estos servicios, que debe ser
corregida por las diferentes administraciones.

Los equipos de apoyo dependientes de AP (ESAD y PADES fundamentalmente)
y la atencién geriatrica en domicilio (AGD) tienen la virtud de no fragmentar
la AD, ni crear «redes paralelas»; otras unidades y recursos, en funcién de
su dependencia funcional y metodologia de trabajo, si pueden crear estos
inconvenientes, que pueden perjudicar al usuario y son inaceptables para la AP.
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EQUIPOS DE APOYO DEPENDIENTES DE ATENCION PRIMARIA
Programas de AD con equipo de soporte
ESAD

En 1998, se desarrollaron los ESAD en tres Areas Sanitarias de Madrid, a partir
de equipos de cuidados paliativos. Los buenos resultados de la evaluacién (uso
mas racional de recursos, disminucidn de ingresos hospitalarios, colaboracién
asistencial, en la coordinacidon y docencia a los miembros del EAP, mejoria en
la calidad de vida de pacientes y cuidadores), aconsejaron la extension del
programa a otras Areas del antiguo territorio del INSALUD, como «unidades de
apoyo» a los programas previos de AP para la AD: programa de AD, programa
de atencidn al paciente terminal y programa de atencion al paciente con sida.

Objetivos del programa:

e Objetivos generales: mejorar la calidad de la AD y promover el domicilio
como lugar de atencién.

e Objetivos especificos:
e Adecuada organizacion de la AD desde AP.

e Ofrecer una atencion integral de calidad a pacientes y cuidadores:
control de sintomas, promover el autocuidado, apoyar al cuidador.

e Mejorar la coordinacion entre los diversos recursos sociales y
sanitarios, estableciendo los acuerdos y canales de coordinacion
necesarios: AE (servicios clinicos y centrales), servicios sociales,
comision sociosanitaria, hospitales de larga estancia y de apoyo.

e Mejorar las capacidades de los profesionales de AP implicados en
el programa, ademds de promover el desarrollo de investigacidon
en temas de AD.

e Apoyar a las familias: formacion e informacion a los cuidadores,
coordinacion con recursos sociales.
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Recursos humanos: dependen funcional y administrativamente de AP.

Dos médicos con experiencia en geriatria, cuidados paliativos vy
atencidén a inmovilizados complejos.

Dos profesionales de enfermeria con experiencia en técnicas
diagndsticas y terapéuticas, valoracion de necesidades y planificacion
en Atencion Domiciliaria.

Un auxiliar de enfermeria.

Un auxiliar administrativo.

Un trabajador social «a tiempo parcial».

Funciones del ESAD:

Asistencial:

e Apoyar y complementar al EAP en las siguientes circunstancias:
valoracidn inicial conjunta en domicilio, seguimiento del paciente
cuando su curso clinico lo requiera y apoyo en técnicas, para
mantener tratamientos en domicilio.

e Atencidn directa a pacientes no incluidos en programas de AD.

Coordinacion:

e Hospital de referencia: ingresos, servicio de farmacia para
administracion de farmacos en domicilio y servicios “diana” como
geriatria, oncologia, radioterapia, medicina interna, urgencias y
nutricion, mediante sesiones clinicas, transferencia de pacientes y
consultas directas.

e Hospitales de apoyo y larga estancia, para ingresos y altas.

e Servicio de farmacia de AP.

e Unidades de urgencias de AP.

e Otros recursos sociosanitarios del Area.
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e Docencia, en coordinacién con la unidad docente del Area.

e Investigacion, mediante la participacion en la comision de investigacion
del Area.

Los ESAD apoyan a los profesionales del EAP en la AD a todo tipo de pacientes,
independientemente de su edad y patologia.

PADES

Se pueden considerar los primeros equipos de apoyo en la AD a los EAP, ya
que fueron creados en 1990 por el Instituto Catalan de la Salud, dentro del
programa «Vida a los Aios». Sus funciones de soporte a la AP, atencién directa
y coordinacion con AE son muy similares a las previamente descritas de los
ESAD. Aunque al igual que éstos, su financiacidn es publica, su gestion es en un
70% privada y en un 30% publica.

Su composicidon es también similar a la de los ESAD. En Catalufia, tienen acceso
a estos equipos mas del 90% de la poblacidn.

Ambos equipos de soporte tienen una serie de limitaciones, entre las que
destacan:

e Horario limitado, generalmente hasta las cinco de la tarde; tampoco
ofrecen servicio los fines de semana ni acceso telefénico 24 horas.

e Laatencion urgente, en la mayoria de los casos, se realiza con recursos
propios de los EAP y de AE.

e Debido a factores como la sobrecarga asistencial y la dispersion,

existe dificultad para realizar visitas domiciliarias conjuntas con los
profesionales de EAP.
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ATENCION GERIATRICA EN DOMICILIO

La asistencia formal a las personas mayores en domicilio empezd a desarrollarse
en los anos cuarenta del siglo pasado, sobre todo en los Estados Unidos
y en Inglaterra. Ha sido sobre todo en este ultimo pais, donde se ha ido
extendiendo mas la atencidn geriatrica domiciliaria, tanto en cobertura como
en especializacion de los profesionales que acuden al domicilio. El Servicio
Nacional de Salud inglés define la AD como «un servicio publico que permite
que se llame a un especialista al domicilio de un paciente, a requerimiento del
médico general, por lo comun en presencia de éste, para aconsejar sobre el
diagndstico y tratamiento de los pacientes que no puedan asistir al hospital por
motivos médicos».

En nuestro pais, la AGD especializada dio comienzo en 1978, en el Hospital
Central de Cruz Roja de Madrid. Posteriormente, otros servicios hospitalarios
de Geriatria han desarrollado sus propias unidades de AGD, compartiendo
basicamente los mismos objetivos y funciones, aunque la escasez actual de
estos servicios sigue limitando el acceso de la mayor parte de poblacidon a una
atencidn especializada geriatrica en domicilio, con base hospitalaria.

El objetivo principal de la AGD es favorecer la permanencia en domicilio de
las personas mayores que no precisen institucionalizacion, durante el mayor
tiempo posible y en las mejores condiciones asistenciales posibles. Existen
cinco criterios basicos que indican la necesidad de actuacion de AGD:

1. Elpaciente no precisa ser institucionalizado en residencia ni en hospital.
Desafortunadamente, es frecuente que la escasez de estos recursos
obligue a atender en domicilio a pacientes en situacion sanitaria y/o
social precarias.

2. Debe existir un equilibrio adecuado entre la cobertura sanitaria y social
que recibe el paciente. Al menos las siguientes seis tareas basicas
deben estar garantizadas:

a) Apoyo emocional al paciente.
b) Vigilancia de las constantes bdsicas.

c) Asistencia fisica.

d) Tareas del hogar.
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e) Administracién del tratamiento.
f) Solicitud de ayuda.

3. Imposibilidad o gran dificultad para salir del domicilio y recibir atencién
ambulatoria.

4. Superar las posibilidades reales de la AP. La AGD debe apoyar a la AP,
evitando convertirse en un recurso alternativo o paralelo.

5. Debe ser aceptada por parte del paciente y de los cuidadores.
Aunque todos los pacientes geriatricos recluidos en domicilio se pueden
beneficiar de la VGI realizada por profesionales especializados en geriatria en
el domicilio, en los siguientes grupos de pacientes la eficacia es superior:

1. Pacientes ancianos.

2. Pacientes con sintomas psiquiatricos.

3. Los que sufren sindromes geriatricos.

4. Diferentes tipos de deterioro cognitivo.

5. Pacientes con déficit de vision.

6. Bajo nivel educacional.

7. Pluripatologia y polifarmacia.

8. Pacientes con déficit funcionales.

Las principales diferencias con los ESAD son las siguientes:
e La poblacidn diana de la AGD es el «paciente geriatrico».
e La AGD es un nivel asistencial perteneciente a un servicio hospitalario
de geriatria. Por lo tanto, suele disponer del resto de niveles (unidad

geriatricade agudos, hospital de dia, unidad de rehabilitacién, consultas
externas de geriatria) que precisen los pacientes geridtricos con mayor
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seguridad y fluidez. Sin embargo, al no ser un recurso propio de AP Ia
coordinacidn con ésta puede ser menos intensa.

e Los médicos de AGD son siempre especialistas en geriatria, lo que en el
momento actual no se garantiza en los ESAD, donde el perfil profesional
de los facultativos queda a discrecidon de la Gerencia de AP.

e Habitualmente, la funcién de coordinacion con el resto de servicios
hospitalarios es una preocupacion menor en AGD respecto a los ESAD.

UNIDADES DE CUIDADOS PALIATIVOS

Como en el caso de la AGD, es también en los paises anglosajones, y en especial
Canada y Gran Bretaia, donde mas se han desarrollado este tipo de unidades,
tanto desde un ambito hospitalario (generalmente fuera de los hospitales
generales) como comunitario, existiendo también unidades mixtas. En
nuestro pais, es solamente en los Ultimos afios cuando esta teniendo lugar un
desarrollo significativo de UCPs, desafortunadamente de un modo andrquico,
tanto en su ubicacidon (hospitales generales, hospitales de apoyo, AP...),
dependencia funcional y administrativa (servicios hospitalarios de oncologia,
AP, ayuntamientos, ONGs, entidades privadas...), dotacion de profesionales
y formacién especifica de éstos (médicos generales con mayor o menor
formacion en cuidados paliativos, oncdlogos, internistas, geriatras...) como
en la distribucién en diferentes Areas sanitarias y Comunidades Auténomas.
Por lo tanto, tampoco podemos aqui hablar de equidad en la distribucidon de
recursos, si bien se percibe un esfuerzo de las diferentes administraciones en la
dotacidn de este tipo de unidades. Este esfuerzo es particularmente notorio en
Cataluiia, donde en la actualidad mas del 90% de la poblacién puede acceder a
estos recursos, tanto por medio de los mencionados PADES como de UCPs de
base hospitalaria

El modelo mas extendido consiste en unidades de AD compuestos por 1-2
médicos, dos profesionales de enfermeria y un trabajador social, pudiendo
disponer ocasionalmente de otros profesionales, sobre todo psicélogos. Suelen
disponer de camas para la hospitalizacion (control de sintomas, descarga de
cuidadores, atencion a la agonia), generalmente ubicadas en hospitales de
apoyo o incluso en residencias asistidas. Con frecuencia, su dependencia es
de ONGs y drdenes religiosas (Asociacion Espafiola de Lucha contra el Cancer,
orden de San Juan de Dios, orden de San Camilo...) y se integran en la sanidad
publica mediante conciertos con la Administracion.
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Si bien existe una tendencia progresiva en la mejora de diversos aspectos
asistenciales y de coordinacidn, se puede mencionar las siguientes limitaciones
en la mayoria de estas unidades:

e Escasa formacion especifica de los profesionales.
e Tendencia a la organizacidn como «redes paralelas» respecto a la AP.

e Escasa actividad de coordinaciéon tanto con AP como con AE y recursos
sociales de la comunidad.

e Con frecuencia, limitan su actividad a la atencidn a los POT, excluyendo
a los pacientes en estadio terminal de enfermedades no oncolégicas.

e La dependencia de ONGs no garantiza la continuidad en el tiempo de
estas unidades.

e [Escasa formacion y dedicacion al resto de patologias que puede
presentar el POT; dado que la mayoria de estos pacientes presentan
edades avanzadas y pluripatologia, esta limitacidn resulta de especial
importancia para asegurar una éptima calidad asistencial.

Como ya sabemos, los servicios sociales son prestaciones que estan incluidas
dentro de la accidn protectora del sistema de la Seguridad Social, cuya finalidad
es complementar las prestaciones econdmicas vy, a la vez, procurar una mejora
de las condiciones de vida de los beneficiarios reduciendo, en lo posible, las
limitaciones personales motivadas por razones de edad o discapacidad.

Dicha accion protectora se amplia y complementa con un sistema publico
de prestaciones y servicios para la atencion a las personas en situacion de
dependencia (aquellas que por razones de edad, enfermedad o discapacidad
precisan de la atencidon de otras personas o ayudas para realizar las actividades
basicas de la vida diaria), que se prestan a través de la red de servicios sociales
de las Comunidades Autonomas.
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Los servicios sociales no solo cubren la atencién domiciliaria, sino que ofrecen
ayuda a otros colectivos. En este caso, tomaremos como ejemplo los servicios
sociales de la Comunidad de Madrid. A continuacién, enumeramos cada uno
de los servicios sociales que aporta esta comunidad:

Inmigracién:

Este servicio se estructura mediante informes de integracidén, centros de
participacién e integraciéon de inmigrantes, informaciones practicas para
inmigrantes, proyectos europeos, ayudas y subvenciones.

Familia y fomento a la natalidad:

La familia es la institucion basica sobre la que se sustenta el modelo de
convivencia de la Comunidad de Madrid. El Gobierno de esta comunidad aplica
politicas de apoyo a las familias y de impulso de la natalidad.

Este servicio se organiza en acciones en favor de la familia como ayudas para el
fomento de la natalidad, ayudas econdmicas a familias con menores en cuidados
paliativos pedidtricos, centros de apoyo y encuentro familiar, estrategias de
apoyo a la familia, estrategias de proteccidn a la maternidad y paternidad y de
fomento de la natalidad y la conciliacidn, y politicas de apoyo a la maternidad.
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Infancia y adolescencia:

Este servicio se organiza en base a politicas de fomento de la adopcidn,
acogimiento familiar de menores, lineas telefénicas de ayuda a nifios y
adolescentes, prevencion del maltrato infantil, proteccion del menor,
acogimiento residencial de menores, servicio de atencidon en adicciones
tecnoldgicas e intervencion en abuso sexual infantil.

Ademas, se ofrecen otros servicios como consejos de atencién a la infancia y
adolescencia, prevencion del abandono de bebés, atencidn integral a nifios y
adolescentes en riesgo social, derecho a la participacion de los nifios, ninas
y adolescentes, becas de educacidn infantil, dictamen de urgencia social,
atencion temprana e indicadores de sectores de atencion social.

Inclusion social:

Servicio organizado en base a la Ley de Servicios Sociales, la renta minima de
insercidn, pensiones no contributivas, comedores sociales, atencion social
primaria, ayudas y subvenciones de los Servicios Sociales.

Igualdad y violencia de género:

Este servicio se estructura en base a politicas contra la violencia de género,
promocion de la igualdad y lucha contra la discriminacidn y prevencion de trata
de seres humanos con fines de explotacion sexual.

Ademas, existen ayudas econdmicas de pago Unico para mujeres victimas
de violencia de género y ayudas individuales para favorecer la autonomia de
mujeres victimas de violencia de género.

LGTBI:

Servicio estructurado en base a politicas LGTBI, subvenciones a proyectos
dirigidos a la consecucion de la igualdad real y efectiva de las personas LGTBI, y
ayudas y subvenciones de los Servicios Sociales.

Destaca la posibilidad de acceso a entidades y organizaciones LGTBI, a la

normativa sobre LGTBI y a las publicaciones y datos estadisticos que tratan este
colectivo.
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Voluntariado y cooperacion al desarrollo:

Segmento de los Servicios Sociales que incentiva el voluntariado y potencia
la formacion de los voluntarios. Esto lo desarrolla mediante cursos web de
voluntariado, voluntariado con mayores, voluntariado con menores endificultad
social, voluntariado con personas en riesgo de exclusion social, habilidades
para la mediacién comunitaria y a la participacion social en la accién voluntaria,
voluntariado en hospitales e inteligencia emocional en el voluntariado.

CONTRATOS
PROGRAMA

Un modelo de éxito

El Gobierno establece la necesidad de celebrar determinados contratos entre
la Administracion publica y determinados entes del sector publico adscritos a
ella para determinar los objetivos a conseguir y los recursos que se ponen a su
disposicidon, estableciendo indicadores para medir el grado de consecucion de
dichos objetivos. Este contrato se conoce como contrato programa.

El contrato programa se define como un acuerdo entre el Estado y las entidades
publicas que reciben subvenciones con cargo a los Presupuestos Generales del
Estado en el que se establecen los derechos y obligaciones de cada una de las
partes.

Estos contratos tienen caracter plurianual y recogen las relaciones econdmicas
y juridicas entre los contratantes. Las partes que firman el contrato programa
se encuentran en desequilibrio ya que una de ellas tiene la facultad de financiar
a la otra.
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Los contratos programa son utilizados en sectores como la educacion, la sanidad
o la television, en los que trabajan especialistas muy cualificados en estructuras
bastante planas (con pocos niveles jerarquicos) donde el poder radica abajo.

El contrato programa supone una técnica juridica con doble funcionalidad y
naturaleza: por un lado, la propia del contrato, en cuanto a compromiso de las
partes, y por otra la de programa, propio de las subvenciones, en cuanto marca
unos fines u objetivos paulatinos o deslizantes.

El contrato programa participa también de algunas notas caracteristicas de
los contratos de adhesidn, tan conocidos en el ambito civil, donde la posicién
predominante de una parte frente a la otra, en materia de financiacién, hace
que las negociaciones puedan ser un mero formalismo.

Origen de los contratos programa en Espafia

Los contratos programa aparecen en Espafia en los anos 80 con la finalidad
de disminuir el déficit de las empresas publicas y gestionar las subvenciones
nominativas recogidas en los presupuestos del Estado. A través de esos
contratos se pretende también acordar planes de saneamiento y modernizacion
en sectores en reconversion industrial, como los astilleros o la mineria.

El primer contrato programa se firmé por Hunosa en 1981 estableciendo unos
objetivos generales respecto al coste de la plantillay de cada tonelada de carbdn
extraida. En esa época Renfe firmd también el primer contrato programa con
el Estado.

Esto dio lugar a un enorme protagonismo de Hacienda sobre los responsables
sectoriales, con menos capacidad para concretar su actividad en términos
medibles. La preponderancia de las direcciones generales de presupuestos
como tercer protagonista principal nos lleva a considerar la trilateralidad como
una caracteristica mas de los contratos presupuestarios,

Actualmente, los contratos programa se encuentran regulados en la Ley
General Presupuestaria, donde se establece un procedimiento detallado para
su suscripcion. Asi, estos contratos deben contener clausulas de:

e Hipotesis macroecondmicas.

e Aportaciones presupuestarias.

e Objetivos de la politica de personal.
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Rentabilidad.

Productividad o reestructuracion.

Indicadores de evaluacion.

Efectos del incumplimiento de los compromisos.

También se establece la necesidad de realizar una auditoria del contrato
programacuandolasaportacionesseencuentrencondicionadasalcumplimiento
de objetivos precisos, a la evolucion de determinadas magnitudes financieras o
hipotesis macroecondmicas.

Objetivos de los contratos programa

Los contratos programa pretenden conseguir los objetivos o fines que les asigne
el Gobierno, dentro del contexto de un plan mas general que sea la expresion
de los grandes objetivos nacionales.

Por tanto, los objetivos dependen del sector concreto en el que se suscriba el
contrato programa. El contrato pretende asegurar el cumplimiento por parte de
la empresa publica de sus fines o propdsitos de interés general, confiriéndole
autonomia para la consecucion del resto de sus objetivos.

La duracidn del contrato programa es plurianual pero se renueva anualmente.
Es decir, los derechos y deberes establecidos en el mismo deben cumplirse a lo
largo del afio.

Diferencias entre contrato programa y convenio

Un convenio suele ser un arreglo informal, a menudo no escrito, entre dos o mas
partes. Las partes simplemente consienten o se abstienen de hacer algo. Nada
requiere que las partes se adhieran a los términos del acuerdo. Un convenio no
se puede hacer cumplir en los tribunales a través de un litigio porque carece
de los elementos de un contrato. No tiene absolutamente ninguna fuerza legal,
aunque a menudo es el comienzo de la negociacidn de un contrato.

Un contrato programa, por otro lado, es un acuerdo formal entre dos partes

que se puede hacer cumplir ya sea en un tribunal o mediante arbitraje. Los
contratos son validos cuando ambas partes aceptan los términos.
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Contratos programa en sanidad

El Sistema Sanitario espafiol, tras haber alcanzado su plena consolidacién, se
ve inmerso, junto a la practica totalidad de Sistemas de nuestro entorno, en un
interesante debate sobre su futuro, dentro de los condicionantes derivados del
marco general de interdependencia politica creciente y de salida de una grave
crisis econdmica, que tiene su mas claro reflejo en los esfuerzos de todos los
paises por controlar el déficit publico y el desempleo.

El Contrato programa, es una herramienta con capacidad potencial para mejorar
los resultados de gestion, con la participacion activa de los profesionales, que
con sus decisiones clinicas y organizativas cotidianas tienen capacidad de
inducir (empleando, para este fin, un proceso de pactos y negociaciones, a
cuantos niveles de la organizacion desee cada responsable de su uso).

El Contrato programa debe venir acompaiado, si se quiere alcanzar su maxima
utilidad, de un cambio cultural en gestores y clinicos, que haga de la negociacién
y la corresponsabilidad una forma habitual de relacidn.

La consecuencia de la implantacién del Contrato programa debera ser
la modificacion de un determinante interno basico en la organizacion: la
devolucidn del poder de gestién a los profesionales.

&
Recuerda:

Bajo la denominacién de Servicios de Ayuda a Domicilio o también
conocidos como Servicios de Atencion Domiciliaria (SAD) se recoge a
todo un conjunto de recursos dirigidos a prestar apoyo y cuidados en
su domicilio a las personas cuando, por cualquier circunstancia, dejan
de ser auténomos para llevar a cabo las actividades bdsicas de la vida
diaria.
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Capitulo 1:

1. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la atencién domiciliaria es
aquella modalidad de asistencia programada que lleva al domicilio del paciente
los cuidados y atenciones biopsicosociales y espirituales:

a) Verdadero

b) Falso

2. En los paises Nordicos el Servicio de Atencién Domiciliaria comienza a
organizarse en los ainos 80 dentro de un modelo que se ha denominado
“tradicional”:

a) Verdadero

b) Falso

3. Limpieza o ayuda en la limpieza cotidiana de la vivienda, lavado, planchado
y ordenacion de la ropa dentro del hogar, adquisicion de alimentos y otros
productos basicos a cuenta del usuario, preparacion de comidas, tareas de
mantenimiento bdsico de utensilios domésticos:

a) Atencion personal

b) Atencién doméstica

c) Ambas son incorrectas

4. Los equipos de apoyo dependientes de AP (ESAD y PADES fundamentalmente)
y la atencidn geriatrica en domicilio (AGD) tienen la virtud de crear «redes
paralelas»:

a) Verdadero

b) Falso
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5. Son funciones del ESAD:

a) Asistencial

b) Coordinacién

c) Ambas son correctas

6. El objetivo principal de la Atencidon Geriatrica en el Domicilio es favorecer
la permanencia en domicilio de las personas mayores que no precisen
institucionalizacidon, durante el mayor tiempo posible y en las mejores
condiciones asistenciales posibles:

a) Verdadero

b) Falso

7. Servicio organizado en base a la Ley de Servicios Sociales, la renta minima
de insercién, pensiones no contributivas, comedores sociales, atencion social
primaria, ayudas y subvenciones de los Servicios Sociales:

a) lgualdad y violencia de género

b) Inclusién social

c) Infancia y adolescencia

8. Los contratos programa aparecen en Espaia en los afios 80 con la finalidad
de disminuir el déficit de las empresas publicas y gestionar las subvenciones
nominativas recogidas en los presupuestos del Estado:

a) Verdadero

b) Falso
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9. Los contratos programa pretenden conseguir los objetivos o fines que les
asigne el Municipio, dentro del contexto de un plan mas general que sea la
expresion de los grandes objetivos nacionales:

a) Verdadero

b) Falso

10. Un contrato programa suele ser un arreglo informal, a menudo no escrito,
entre dos o mas partes. Las partes simplemente consienten o se abstienen de
hacer algo. Nada requiere que las partes se adhieran a los términos del acuerdo:

a) Verdadero

b) Falso

Comprobar respuestas en solucionario
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