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Hacia un modelo de Atencion domiciliaria Centrada en las Personas

“.. lo que veo es un salto cualitativo enorme y veo a una persona, veo a un interlocutor, que me
escucha, que me entiende, que se preocupa por comprender la situacion y ademds por intentar
colaborar, a reconducir, a solucionar”.

(familiar)

“Antes no sabias a donde ir, ahora lo sabes porque vienen y porque me ofrecen, un trato
mucho mds cercano, humano, donde prima el servicio y no tanto los recursos, prima la
atencion a las necesidades. Antes era al revés...”.

( familiar)

“(...)Jpara mi es volver a lo que es realmente el trabajo social, a tener tiempo de ir a las casas a
estar con las personas, porque eso, yo por lo menos en los diez afos que llevo trabajando, lo he
hecho poco, ir a ver a la gente en su espacio natural {...)”

(gestora de caso)
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INTRODUCCION

Etxean Bizi es un proyecto de investigacion — acciéon participativa, desarrollado en tres
localidades guipuzcoanas, durante el periodo 2017 — 2019. Ha sido liderado por la Diputacion
de Gipuzkoa y en él han colaborado los Ayuntamientos de Elgoibar, Errenteria y Pasaia, la
Universidad de Deusto, Delegacion Territorial de Salud de Gipuzkoa y Matia Instituto en el

acompafiamiento técnico y metodolégico.

Durante el desarrollo del proyecto se han ido presentando anualmente informes y memorias
de seguimiento, por lo que y con el objetivo de presentar exclusivamente informacién nueva y

concluyente, se obvian algunos aspectos ya incorporados en memorias anteriores.

Este documento incluye una descripcion del proyecto desarrollado, el diagndstico de situacion,
la metodologia utilizada, los resultados de la evaluacion cuantitativa y cualitativa, asi como las
conclusiones que de ella se derivan. Debido a las caracteristicas del estudio y el impacto de la
intervencién, la evaluacidn cualitativa adquiere una importancia especialmente relevante, es

por ello que el informe de resultados de esta evaluacion se incluye como documento adjunto.
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1. DESCRIPCION DEL PROYECTO

Afrontar la nueva realidad social en relacién al envejecimiento y sus necesidades de atencién,
exige una toma de decisiones suficientemente fundamentada por el estudio, la reflexion, el
anadlisis y las buenas practicas. Todo ello deberia desembocar en una reformulacion del
modelo de apoyos y atenciones a las personas en situacion de fragilidad y/o dependencia

que desean seguir viviendo en su entorno.

El proyecto Etxean Bizi, inspirado en los resultados de la Experiencia Etxean Ondo, promovida
por el Gobierno Vasco y el Instituto Matia, pretende avanzar en esta revision del modelo
guipuzcoano de atencion a través del desarrollo de una propuesta de atencién integral en el
domicilio que sea capaz de incorporar y coordinar los distintos papeles que cumplen los
agentes implicados en esta atencién: familias, servicios sociales en general y SAD en particular,
atencién primaria y especializada de salud, sector de empleo de hogar y cuidados, asistentes
personales, voluntariado, servicios de proximidad e iniciativas de participacién comunitaria,
con especial atencion al movimiento Lagunkoia que actualmente integra a 65 municipios en
Gipuzkoa.

Se trataria por tanto de avanzar en la concrecién de un modelo sostenible de atencidn
sociosanitaria integrada y centrada en las personas que viven en sus domicilios, desde la
coordinacion de aquellos servicios y apoyos necesarios para obtener la mejor calidad de vida

de estas personas y su entorno familiar, garantizando:

e El cumplimiento de sus deseos y preferencias de vivir en su domicilio en condiciones

de dignidad el mayor tiempo posible.

e La promocidn de la autonomia y la calidad de vida en la vejez, en el marco del
desarrollo de un modelo de atencién integral y centrada en las personas en el que se

garantice flexibilidad y adaptacién agil de respuestas a necesidades.

e laintegracion de esfuerzos a través de la figura de la gestora del caso, para que estas
personas permanezcan incorporadas a la vida social y comunitaria, como fuente de

realizacion y bienestar para ellas y su entorno cercano.

10
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El proyecto Etxean Bizi, ha establecido como hipétesis central que la coordinacién de
programas y servicios desde un modelo de provisién cercana, puede satisfacer de manera
adecuada las necesidades y preferencias de personas en situacion de dependencia en el

ambito domiciliario.

Asimismo se espera que este modelo sea coste efectivo, genere empleo y mejore la calidad de
vida de las personas que necesitan ayuda, sus familias y los territorios que habitan,
promoviendo un movimiento de amigabilidad entre la ciudadania y su poblacién en situacién
de dependencia. En definitiva, la clave del proyecto esta en la coordinacion y optimizacion de

recursos desde un marco conceptual centrado en las personas.

Teniendo en cuenta este punto de partida, planteamos un conjunto de reflexiones y
conclusiones con el deseo de someterlos a debate para identificar el camino a seguir y su
potencial generalizacién en un futuro préximo, teniendo siempre en cuenta las lecciones

aprendidas y las multiples cuestiones pendientes que se extraen de esta experiencia.

Etxean Bizi identifica con claridad la bondad de desarrollar un modelo de atencién y apoyo en

los domicilios de personas en situacidn de dependencia. Sus bases conceptuales residen:

e Enlaaplicacién de los postulados del modelo de Atencién Centrada en Las Personas.

e Enla coordinacién de la actividad de diversos agentes de procedencia social, sanitaria
y comunitaria integrada a través del perfil profesional de gestora del caso. En estas
experiencias este perfil profesional procede de los servicios sociales a través de la
figura de las trabajadoras sociales del municipio.

e Consideramos del maximo interés la realizacidon de otras experiencias de gestidn del
caso en el ambito sanitario, lideradas a través de la figura profesional de enfermera en
sus diferentes acepciones: enfermera gestora del caso, referencial, comunitaria...

e Esnecesario destacar que si bien en el ambito sanitario existe una amplia experiencia y
evidencia cientifica en dmbitos internacionales, esto no sucede en el mundo de los
servicios sociales. Situaciéon que sefialamos porque esta es una de las escasisimas
investigaciones que se desarrolla en este sector, por lo que el respaldo de la evidencia
cientifica y del conocimiento es escaso y confiere un interés especial, ante la necesidad
de validar metodologia, herramientas y formulas de intervencién adecuadas a las

hipétesis propuestas.

11
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Asimismo, este proyecto se disefia en el marco de un planteamiento ecosistémico en el que
Gipuzkoa, a través de sus administraciones publicas y especialmente Adinberri, esta
construyendo el modelo de futuro para dar respuestas holisticas, coordinadas e integradas a

las necesidades y preferencias de las personas en situacidn de dependencia.

Sefialamos por ultimo, que este proyecto parte del marco normativo vigente, que en un futuro
deberia ser sometido a debate entre los diferentes responsables de la distribucidn
competencial y territorial de Gipuzkoa y Euskadi, en areas de una mejor adaptacién a
planteamientos personalizados y eficaces en la atencidon a la ciudadania cuando necesita
ayuda. Esta evaluacién de la distribucion competencial ha sido realizada ya en varios paises

europeos ante nuevas necesidades y caracteristicas de la poblacién que impone su revision.

El modelo, por otra parte, se ajusta y estd en total coherencia con el que se describe en la Ley
12/2008 de Servicios Sociales del Pais Vasco, lo mismo que, en la parte que corresponde, con
la Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi y el Documento marco para las

directrices de la atencidn sociosanitaria.

Los ambitos de actuacion de Etxean Bizi son cuatro: 1) el apoyo a las personas cuidadoras
tanto familiares como profesionales; 2) la coordinacién sociosanitaria; 3) la intervencion en los
servicios y recursos de apoyo para el mantenimiento en el domicilio; y, 4) el entorno de la
persona, entendiendo como tal, tanto la situacidn de la vivienda en cuanto a accesibilidad,
seguridad, y confortabilidad, como la intervencién desde el entorno vecinal y comunitario

(Imagen 1).

Imagen 1. Ambitos de actuacién de Etxean Bizi

Ambitos de Actuacién

Entorno

Amigabilidad

Fisico, afectivo, psicolégico

Soledad, CV, habitos, valores

Creencias, preferencias,
relaciones, ocio

Servicio Ayuda Domicilio Persona Mayor

Teleasistencia

Centro de Dia o
Estancias Temporales '
Asistentes Personales

Proximidad: comercio, comidas,

podologo,

biblioteca, lavanderia, peluqueria

y estética

n

Servicios Coordinacién Sociosanitaria

Gestién de Casos / Atencién Personalizada
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Etxean Bizi se plantea los siguientes objetivos:

e Identificar un modelo sostenible de atencidn sociosanitaria integrada y centrada en las
personas en situacion de dependencia que viven en sus domicilios, desde la coordinacién
de aquellos servicios y apoyos necesarios para obtener la mejor calidad de vida de estas

personas y su entorno familiar.

La consecucién de este objetivo exige un avance significativo en aspectos esenciales tales
como:
e El cumplimiento de los deseos y preferencias de las personas que necesitan
ayuda en lo que respecta a su modo de vida en su domicilio en condiciones de

dignidad el mayor tiempo posible.

e La promocion de la autonomia y la calidad de vida en la vejez, en el marco del
desarrollo de un modelo de atencidn integral y centrada en las personas en el

que se garantice flexibilidad y adaptacion agil de respuestas a necesidades.

e Laintegracion de esfuerzos para que estas personas permanezcan
incorporadas a la vida social y comunitaria, como fuente de realizaciony

bienestar para ellas y su entorno cercano.

e Avanzar en la identificacion de metodologias innovadoras tanto en la generacion de
conocimiento como en la intervencion, con especial atencién a la identificacién de

competencias y habilidades de la figura profesional de Gestora del caso.

Resumen del proceso:

Etxean Bizi se ha desarrollado en los municipios de Elgoibar, Errenteria y Pasaia. Es
fundamentalmente un proyecto de intervencién acompanado de un estudio de investigacion.

De manera esquematica describimos a continuacion las fases en las que se ha desarrollado.

Se inicia con una fase de valoracion inicial a todas las personaos participantes, (personas
mayores y personas cuidadoras familiares). Se valora ademas la situacidn de la vivienda en
términos de accesibilidad. Esta valoracién se hace de manera progresiva en Elgoibar, Errenteria

y Pasaia y tuvo una duracién de 5 meses.

13
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Posteriormente se inicia la elaboracién de los Planes de Atencidon y Vida personalizados con las
personas el grupo experimental y durante 10 meses se realiza la intervencidn con los apoyos
establecidos en dichos planes, que se han ido ajustando en base a las necesidades que han ido

surgiendo. Paralelamente se desarrollan acciones dirigidas a la comunidad.

Durante este periodo se van realizando valoraciones intermedias de manera telefénica,
haciendo un seguimiento de las variables mas significativas y servicios de apoyo que se van

incorporando.

Finalizando el periodo de intervencidn, se realiza la valoracién final, con el mismo protocolo
que la inicial a todas las personas que se mantienen en el estudio. En la fase final se realiza
también una evaluacién cualitativa con tres grupos focales compuestos por los diferentes
protagonistas del proyecto: personas mayores, personas cuidadoras (familiares) y gestoras de

Ccaso.

14
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2. ANALISIS DEMOGRAFICO

2.1. Euskadi

En la actualidad hay contabilizadas en la C. A. de Euskadi 2.207.776 personas (INE 2019), de las
cuales, 1.073.074 son hombres y 1.134.702 mujeres. 492.238.088 han superado los 65 afios de
edad. Esta poblacién es el 22,29% del total (Tabla 1).

Tabla 1. Poblacién por edad y sexo. Euskadi 2018-2019.

Ambos sexos Hombres Mujeres

Total 2.198.657 100 1.068.554 100 1.130.103 100
65y mas afios  484.088 22,02 205.626 19,24 278.462 26,64

s | domis | i |
2019

Total 2.207.776 100 1.073.074 1.134.702

65y masafios  492.238 22,29 209.718 19,54 282.563 24,90

Fuente: INE. Estadistica del padrdn continuo, 2016, 2018,2019

En las proyecciones de poblacién para 2031 se estima que el porcentaje de personas de 65 y

mas afios rondard el 30% de la poblacidn total. Para entonces serdn unas 608.193 personas

(Tabla 2).
Tabla 2. Proyecciones de la poblacién por edad y sexo. Euskadi, 2031
e N U
Total 2.083.176 1.004.151 1.079.025
16-34 afios 404.730 19,43 205.452 20,46 199.278 18,47
35-59 afios 651.449 31,27 321.949 32,06 329.500 30,54
65y mas afios  608.193 29,20 264307 26,32 343.886 31,87

Fuente: INE. Proyecciones de poblacion 2016-2031

15
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Las pirdmides de poblacién evidencian en una imagen el futuro demografico de la Comunidad
Auténoma de Euskadi. Las cohortes que contienen mas poblacion se elevan en la pirdmide y en
2031 se posicionan por encima de los 55 afios, mostrando que en esas franjas de edades se
concentra un elevado numero de personas de ambos sexos. Por el contrario, se visualiza un
descenso importante de personas entre los 25 a los 45 afios. Otra generacién que se eleva
considerablemente es la de las personas centenarias. Para el 2031 estd previsto que se
contabilicen en la Comunidad Auténoma de Euskadi mds de 2.400 personas de 100 y mads anos,

con predominancia del género femenino (Imagen 2).

Imagen 2. Piramide de poblacién. Euskadi. 1996, 2016 y 2031

oc NN

90 2016

omE

66 —_——

Men —_— —— Women

0 |, _——————\~ .
-20.000 -10.000 0 10.000 20.000

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos INE.

2.2. Diferencias territoriales

Esta realidad demogréfica es diferente en cada territorio, comarca o municipio. Segun los
datos territoriales hay zonas mas envejecidas. Bizkaia es el territorio con mayor proporcion de
personas que han superado los 65 afios (22,73%), seguido de Gipuzkoa (22,17%) y por ultimo
Alava (20,74%). Las diferencias porcentuales entre los territorios no son muy elevadas,

superando levemente el 2% (Tabla 3).

La tendencia futura es que Bizkaia siga siendo el Territorio Histérico con mayor porcentaje de

poblacién mayor en 2029 (29.7%), seguido muy de cerca de Gipuzkoa (28.7%) y de Alava
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(27.3%). Para el afio 2029 en Gipuzkoa se estima que habrd contabilizadas 192.575 personas
mayores y 66.868 octogenarias. El peso de la poblacién de mas edad, la que ha superado los

ochenta afios, sera del 10% sobre el total (Tabla 4).

Tabla 3. Euskadi por ambitos territoriales, edad y sexo, 2018.

Personas de 65 Porcentaje de

2019 mayores sobre el

mas afnos
y total

C.A. de Euskadi

Total 2.188.017 486.738 22,25
Araba/Alava

Total 327.967 68.014 20,74
Bizkaia

Total 1.142.853 259.747 22,73
Gipuzkoa

Total 717.197 158.977 22,17

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de Eustat: Estadistica
Municipal de Habitantes (EMH) a fecha 1 de enero de afio de referencia.

Tabla 4. Proyecciones de poblacion segun territorio histdrico, 2015-2029

_ 2015 2020 2025 2029

ALAVA

Poblacion Total 319.648 319.897 319.093 317.785

Total 65y méas 63.307 70.560 79.048 86.603
% 65 y mas 19,8 22,1 24,8 27,3

Total 80 y méas 19.517 21.760 25.139 29.332
% 80 y méas 6,1 6,8 7,9 9,2

BIZKAIA

Poblacion Total 1.135.314  1.113.040 1.088.823 1.068.756

Total 65y méas 248.914 267.666 294.015 317.148
% 65y mas 21,9 24,0 27,0 29,7

Total 80 y méas 83.541 88.968 96.484 107.604
% 80 y méas 7.4 8,0 8,9 10,1

GIPUZKOA

Poblacion Total 704.670 693.459 680.797 670.434

Total 65y méas 150.480 163.584 179.124 192.575
% 65y mas 21,4 23,6 26,3 28,7

17
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Total 80 y més 47.980 51.946 57.958 66.868
% 80 y mas 6,8 7,5 8,5 10,0

Fuente: INE: INEBASE: Proyecciones de Poblacion, 2013. Elaboracion propia

Al analizar los datos segiin comarca se observa que la mas envejecida, sin embargo, pertenece
al territorio Alavés (Montafia Alavesa, 27,4 %) y tiene algo mds de 11 puntos porcentuales de
diferencia con la mas joven (Plentzia-Mungia, 16%) situada en Bizkaia. Las comarcas con mayor
indice de envejecimiento son: Montafia Alavesa (27,4%), Markina-Ondarroa (22,9%) y Bajo
Deba (22,7%). Bajo Deba es la comarca mas envejecida en el territorio gipuzkoano en la que se
encuentran los municipios de Eibar, Elgoibar, Deba, Mutriku, Placencia de Armas y Mendaro.
Por su parte, las mas jovenes, con menor porcentaje de poblacién mayor, son: Plentzia-Mungia

(16%), Estribaciones del Gorbea (16,7%) y Urola Costa (18,7%) (Imagen 3).

Imagen 3. Porcentaje de poblacién mayor segiin comarca. Euskadi, 2016 - 2019

Plentzia-Mungia
Estribac. del Gorbea
Urola Costa
Arratia-Nervion
Llanada Alavesa
Tolosa

Rioja Alavesa
Duranguesado
Valles Alaveses
Goierri
Encartaciones

Bajo Bidasoa
Cantabrica Alavesa
Donostia-San Sebastian
Gernika-Bermeo
Bajo Deba

Alto Deba

Gran Bilbao

Markina-Ondarroa

Montafia Alavesa

Fuente: Elaboracidn propia a partir de datos de Eustat: Estadistica Municipal de Habitantes (EMH) a fecha 1 de
enero de afio de referencia.
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Del total de 251 municipios que pertenecen a la Comunidad Autdnoma de Euskadi, 127
superan el 20.0% de poblacién mayor. Es decir, 1 de cada 2 municipios vascos poseen una
poblacién de personas mayores que supera el 20%. Por otro lado, 24 municipios del total
superan la cifra del 25%, donde 1 de cada 4 personas son personas que han superado los 64

anos.

Los municipios con mayor indice de envejecimiento son Portugalete y Basauri, con un 26,19%
y un 26,15% respectivamente de poblacidn mayor y situados en el territorio bizkaino. En el
ranking de municipios con mayor poblacién mayor se sitlan en el 16 y 172 puesto. La primera
capital con mayor cifra es Bilbao (23,61%, puesto 419), le sigue Donostia-San Sebastian
(22,89%, puesto 569). Vitoria tiene un 19,91% de poblacién mayor y se sitda en el puesto 131.
En el lado opuesto, municipios con menores porcentajes de poblacién mayor, se encuentran:
Irura (9,89%), Alegria-Dulantzi (10,14%) y Larraul (10,16%), todos municipios con poblacion
total menor a 5.000 habitantes y situados en Gipuzkoa y Alava. Entre los municipios con
poblaciones superiores a 10.000 habitantes con menores indices de envejecimiento aparecen

Sopelana (13,52%) y Etxebarri (13,50%), ambos del territorio de Bizkaia.

En la actualidad, de los 88 municipios de Gipuzkoa, 38 cuentan con mas del 20% de su
poblacién mayor de 65 afios. En esta lista hay pueblos pequefios, pero también estan los
ndcleos mas importantes como Donostia (22,89%), Irun (20,67%), Eibar (24,53%) o Errenteria
(22,74%). De todas las localidades con mayor peso de poblacién mayor, lidera el ranking

Olaberria. En este municipio del Goierri, uno de cada tres vecinos tiene mas de 65 afios.
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Las tres localidades donde se ha puesto en marcha Etxean Bizi, pertenecen a las comarcas de

Donostialdea y Debabarrena, ambas con mayor proporcion de personas mayores y tasas mas

altas de dependencia, junto con la comarca de Debagoiena (Tabla 5).

Tabla 5. indice de envejecimiento y dependencia. Comarcas Etxean Bizi

Urola
Donostialdea | Debagoiena | Debabarrena | Bidasoa | Goierri | Tolosaldea Kosta

indice de

envejecimiento (% 65y

mas sobre 0 a 15) 159,9 151,7 148,1 145 127,7 119,1 112,2
Proporcién de personas

de 65 y mas afios (%) 22,9 23,4 23,3 21,9 21,6 20,5 19,6
Proporcién de personas

de 85 y mas afos (%) 3,8 4 4,3 3,5 3,8 3,3 3,1
Tasa de dependencia

de la poblacidn (%) 59,1 63,4 64,2 58,6 62,6 60,4 58,7
E08 ORI o) 331.702 62.707 55.809 79.229 | 69.906 | 48.125 | 76.098

Fuente: Behagi 2019

2.3.1. MUNICIPIO DE ELGOIBAR

Elgoibar cuenta con una poblaciéon de 11.613 habitantes, de los cuales 5.739 son hombres y
5.874 mujeres. Cuenta con 2.598 personas mayores de 65 afios, que suponen un 22,4% de la misma. Si
miramos a la poblacion mayor de 85 afios, en 2019, hay 478 personas de este grupo de edad, y
atendiendo a la evolucidn a lo largo de los
afios, vemos que el porcentaje de este
grupo de edad aumenta progresivamente

de manera significativa.

Destaca el aumento de la poblacion de
personas mayores de 85 afos, durante
los ultimos afios que lo hace de manera

progresiva y con ella la probabilidad de las

personas de necesitar apoyos, tanto ellas
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como sus personas cuidadoras (Imagen 4).

Imagen 4. Evolucidn de la proporcion de personas de 85 afios y mas en Elgoibar, Deba Kosta,
Debabarrena y Gipuzkoa
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Indicadores bésicos Ambito territorial Municipio Afio
O Densidad de pablacién (hab./km2) M wunicipio Elgoibar Todo
O Indice de envejecimiento (%)

Subcomarca
O Proporcién de personas de 65 y mds arios (%)
. P Comarca
Proporcién de personas de 85 y més afios (%)
Gipuzkoa

O proporcion de personas menares de 16 afios (%)

O Tasa de dependencia de la poblacién (%)

) Nimero de mujeres por cada 100 hombres

O proporcion de personas nacidas fuera de la CAPV (%)
O proporcién de personas nacidas fuera del Estado (%)
O Proporcion de personas de nacionalidad extranjera (%)

La tasa de dependencia de Elgoibar se sitda en un 64,5% en el momento actual, y si realizamos una
mirada longitudinal a lo largo del tiempo vemos que durante los Ultimos afios este porcentaje ha ido
aumentando poco a poco situdndose por encima de la tasa de dependencia de Gipuzkoa (60,2), de la
comarca de Debabarrena (64,2) y de la subcomarca (62,4) a la que pertenece. Supera también, la tasa

correspondientes a las localidades de Pasaia (57,9%) y Errenteria (62,5%) (Imagen 5).
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Imagen 5. Evolucidn de la tasa de dependencia en Elgoibar, Deba Kosta, Debabarrena y
Gipuzkoa
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Otra realidad de esta localidad gipuzkoana es el aumento significativo de personas de nacionalidad
extranjera que han ido viniendo a vivir a Elgoibar durante los ultimos 20 afios, suponiendo actualmente
un 8,8% de la poblacién, misma proporcidn que presenta Pasaia. Errenteria presenta un porcentaje

ligeramente inferior (7,3%) (Imagen 6).

Imagen 6. Evolucidn de la poblacion de nacionalidad extranjera en Elgoibar, Deba Kosta,
Debabarrena y Gipuzkoa
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O Proporcién de personas nacidas fuera del Estado (%)
® proporcién de personas de nacionalidad extranjera ()
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2.3.2. MUNICIPIO DE ERRENTERIA

Situada en la comarca de Donostialdea, Errenteria es la tercera poblacidon con mas poblacion de

Gipzukoa, después de Donostia e Irun.

Errenteria cuenta actualmente con 39.471 habitantes, de los cuales 19.110 son hombres y 20.361
mujeres. Existen 9.323 personas mayores de 65 afios, lo que supone un 23% de la poblacion.
Atendiendo a las personas mayores de 85 afios ascienden a 1.431 (3,6%), y observando la evolucién de
este grupo de edad en el municipio, la tendencia es ascendente a lo largo de los afios, aunque se situa

por debajo de la media de Gipuzkoa o de su comarca, Donostialdea (Imagen 7).

Imagen 7. Evolucidn de la proporcién de personas de 85 afios y mas en Errenteria,
Oarsoaldea, Donostialdea y Gipuzkoa
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Tasa de dependencia: la tasa de dependencia en Errenteria, ha ido aumentando progresivamente a lo
largo de los ultimos afios, estabilizdndose durante los Ultimos tres afios con un porcentaje del 62,5%.,

por encima también de la totalidad del territorio de Gipuzkoa (Imagen 8).

En cuanto al porcentaje de personas mayores de 65 afos, Errenteria se encuentra por encima de la
media de Gipuzkoa, de su comarca y subcomarca, con un 23,6% de poblacién de este tramo de edad

(Imagen 9).
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Imagen 8. Tasa de dependencia de la poblacién de Errenteria, Oarsoaldea, Donostialdea y
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Imagen 9. Proporcion de personas de 65 afios y mas en Errenteria, Oarsoaldea, Donostialdea
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2.3.3. MUNICIPIO DE PASAIA

Pasaia es un municipio que nace y se desarrolla alrededor del Puerto. El Puerto es a un tiempo
lo que une y lo divide a la vez; en sus orillas se acomodan los cuatro distritos de Pasaia,
ademads de otras localidades colindantes. Esta configuracion territorial llama a veces a
confusiéon, ya que no es habitual que un municipio, con una Unica entidad juridico-
administrativa, esté repartido en cuatro distritos, entre los cuales incluso no existe una

continuidad territorial.

Debido a la excepcionalidad de esta situacion territorial y las diferencias que se encuentran entre los
diferentes distritos, es preciso explicar brevemente cada uno de ellos.
San Juan (Donibane)

Situado al Este de la bahia es el mas antiguo de los cuatro distritos. También es el mayor en extension, y

a su vez el de menor poblacidon de los cuatro distritos.
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San Pedro

Estd situado en la franja Oeste del canal de entrada de la bahia, frente a Donibane. Forma un continuo
urbano con el distrito de Trintxerpe. En este distrito estd el muelle pesquero, con modernas

instalaciones de procesado y congelacion del pescado.

Antxo

Se encuentra al Sur del municipio. Es un distrito que se ha ido creando a lo largo del siglo XIX
conjuntamente con la realizacidon de infraestructuras tales como el ferrocarril del norte, la carretera
Madrid-Paris, el topo (ferrocarril de via estrecha Hendaia-Donostia) o los muelles comerciales del

puerto.

Trintxerpe

Si bien histéricamente ha sido un barrio de San Pedro se puede asegurar que ha sido un distrito que ha
sabido labrarse un caracter muy marcado. En los afios del boom de la industria pesquera crecié muy
aceleradamente convirtiéndose en el distrito mds poblado, y aunque tras la crisis pesquera de las
décadas 70y 80 vio descender notablemente el nimero de vecinos, en la actualidad sigue siendo el mas

populoso de los cuatro.
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Extraido de: http.//www.pasaia.eus/es/cuatro-distritos

Atendiendo a los datos del padréon municipal de Pasaia, en el afio 2018 habia 16.466
habitantes distribuidos por los distintos distritos que conforman la localidad de la siguiente
manera: Trintxerpe, 5.894 habitantes; Antxo, 5.268 habitantes; San Pedro, 3.018 habitantes; vy,
San Juan, 2.349 habitantes.

Tomando de referencia el Observatorio Social de Gipuzkoa, las personas mayores de 65 afos,
en esta localidad suponen el 22,2% de la poblacién, porcentaje algo menor que el de

Errenteria y Elgoibar (Imagen 10).

Imagen 10. Evolucién de la proporcion de personas de 65 afios y mas en Pasaia, Oarsoaldea,
Donostialdea y Gipuzkoa
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Fuente: Behagi. 2019
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Personas mayores de 85 anos: la evolucion de la proporcién de personas de 85 y mas aios ha
sido ascendente durante los ultimos afos, actualmente supone un 4,2% de la poblacién, por
encima de Gipuzkoa, la comarca de Donostialdea, Oarsoaldea y los municipios de Elgoibar y

Errenteria (Imagen 11).

Imagen 11. Evolucion de la proporcion de personas de 85 afios y mas en Pasaia, Oarsoaldea,
Donostialdea y Gipuzkoa
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Tasa de dependencia: la tasa de dependencia en Pasaia ha ido aumentando progresivamente a lo largo
de los afios, pero estabilizdndose e incluyo disminuyendo los ultimos 7 aios. Se situa con un porcentaje

del 57,9%., por debajo de la tasa de Gipuzkoa como territorio, de Elgoibar y de Errenteria (Imagen 12).

Imagen 12. Tasa de dependencia en Pasaia, Oarsoaldea, Donostialdea y Gipuzkoa
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En Pasaia, igual que en los otros dos territorios donde se ha pilotado Etxean Bizi, el aumento significativo
de personas de nacionalidad extranjera a lo largo de los afios ha sido significativo. El porcentaje de esta
poblacién en Pasaia, se equipara al de Elgoibar, suponiendo este colectivo un 8,8% de la poblacién

(Imagen 13).

Imagen 13. Proporcion de personas de nacionalidad extranjera en Pasaia, Oarsoaldea,
Donostialdea y Gipuzkoa
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2.3.4. COMPARATIVA DE INDICADORES EN LAS TRES LOCALIDADES

En resumen, comparando los tres municipios, se observa que Errenteria es el municipio con
mayor poblacion de personas mayores de 65 afios (23,6%), sin embargo atendiendo a las
personas de 85 y mas afos, son Pasaia y Elgoibar donde el porcentaje de este grupo de edad

es mas alto ( 4,2 % y 4,1% respectivamente).

Elgoibar es la poblaciéon con tasa de Dependencia mas alta (64,5%), seguido de Errenteria

(62,5%) y Pasaia (57,9%)
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Indicadores y variables basicas

Elgoibar Errenteria Pazaia
A02 indice de envejecimienta (% 65 y mas sobre 0 a 15) 133,0 159,0 154 4
AO03 Proporcion de personas de 65 y mas afios (%) 224 236 22,2
A04 Proporcion de personas de 85 y mas afios (%) 41 36 472
A6 Tasa de dependencia de la poblacidn (%) 64,5 62,5 57,9
A10 Proporcion de personas de nacionalidad extranjera (%) 8,8 7.3 8,8
BO1 Poblacidn total 11.613 39.471 16.156
BO2 Poblacidn total: hombres 5.739 19.110 7.794
B03 Poblacion total: mujeres 5874 20.361 8.362
BOS Personas de 65 y mas afios 2.598 9.323 3.554
B09 Personas de BS y mas afios 478 1.431 681
B10 Personas de nacionalidad extranjera 1.026 2 867 1414

Fuente Behagi, 2019

En cuanto a poblacién de procedencia extranjera, Elgoibar y Pasaia, presentan el porcentaje
mas alto (8,8% de la poblacién) frente a Errenteria, donde este colectivo representa el 7,3% de

su poblacidn.

Finalmente, la localidad con un indice de envejecimiento mas alto es Errenteria, seguido de

Pasaia y con un indice mas bajo se encuentra Elgoibar.
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3. METODOLOGIA DE LA INTERVENCION

Con el objetivo de validar una nueva manera de procurar apoyos y atenciones que fueran mas
eficientes en su relacidn coste/beneficio que la atencién residencial, se planted un disefio de

investigacion que tuviera en cuenta las siguientes areas de evaluacion:

Necesidades, capacidades e intereses de las personas que requieren cuidado.
Necesidades, capacidades e intereses de las personas cuidadoras (cuidadora principal)
Accesibilidad y recursos del entorno cercano

Uso de apoyos y atenciones.

Satisfaccién con el servicio, bienestar y calidad de vida.

o v A W Nk

Coste de los servicios

3.1. Hipotesis

De acuerdo con esta situacién y relacionado con la intervencidn, se planteé que una
intervencién con base en una gestion de servicios holistica que cubriera las necesidades de
las personas en casa mejoraria las condiciones de la persona incrementando una serie de
variables relacionadas con la salud y el bienestar. Para ello, se asumié una fase de
acompafiamiento a las gestoras de caso para identificar la totalidad de las necesidades de las
personas en situacion de requerir cuidados y gestionen una cartera de recursos mdas amplia y

flexible que la que se establece en el momento.

La hipodtesis planteada propone que las personas que vieran cubiertas sus necesidades de

acuerdo con los deseos expresados mejorarian su estado en los siguientes términos:

e Hipétesis 1: Menor ingreso en servicios residenciales.

e Hipdtesis 2: Menor deterioro funcional y menor incidencia de caidas.

e Hipétesis 3: Aumento da la Calidad de vida de la persona cuidadora principal.

e Hipdtesis 4: Aumento de la satisfaccion con los servicios y del bienestar de la

persona.
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3.2. Diseio de estudio

El disefio del estudio fue experimental y longitudinal con asignacion aleatoria. Este disefio de
estudio nos permitid manipular la variable independiente (recepcion de servicios) con dos
condiciones: trato tradicional y gestion de casos Etxean Bizi. Las personas participantes fueron
asignadas aleatoriamente a una u otra condicién (cumplidos los criterios de inclusién y
exclusién) formando un grupo de personas que recibieron la intervencién Etxean Bizi (Grupo
Experimental) y un grupo de personas que no recibieron la intervencion (Grupo Control). Estos
grupos se valoraron en diferentes momentos temporales de manera en un estado inicial
equivalente a nivel estadistico en todas las variables dependientes e independientes (igual
numero de hombres y mujeres, edad sin diferencias significativas, recepcién de servicios, etc.),
de forma tal que en la primera medida no hubiera intervencién. Siendo asi, y partiendo los
grupos de una misma base, tras comenzar a recibir la intervencién diferencial en cada grupo,
segln la hipdtesis de partida, el grupo experimental deberia mejorar en los indicadores
previstos. De esta manera se podian comprobar a nivel estadistico las diferencias inter e intra

grupo con el paso del tiempo (Imagen 14).

Imagen 14. Diseiio del estudio
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1) Valoracion 1 - 3) Valoracion 1 4) Valoracion 2
sin Etxean Bizi 2) valoracion 2 con Etxean Bizi con Etxean Bizi

Grupo
Control

. Intervencion
Valoraciones rr
Etxean Bizi

5) Valoracién

Final

sin Etxean Bizi

1) Valoracién 1 - 3) Valoracion 3 4) Valoracién 4 5) Valoracién
sin Etxean Bizi 2) Valoracién 2 sin Etxean Bizi sin Etxean Bizi Final

sin Etxean Bizi
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Cada una de las personas representa un grupo, las lineas azules el paso del tiempo y las rojas la

duracidn de la intervencién. Las valoraciones longitudinales se recogian en 5 tiempos:

T1) Basal: Momento en el que se incluyen a las personas en el estudio, se valora su estado

normal y se busca su adhesion.

T2) Valoracion funcional pre —intervencién: Se realiza la valoraciéon pre intervencién vy
posteriormente se incorpora la intervencidn en el grupo experimental mientras el grupo

control continua sin intervencién.

T3) Valoracion funcional a los 2 meses: Con un protocolo reducido para evitar fatiga se sigue el

caso y se actualiza su plan de cuidados.
T4) Valoracién funcional a los 4 meses: Igual que el anterior.

T5) Valoracién final a los 6 meses: Se realiza el mismo protocolo completo que en el T2 para
poder ver el cambio principal en las variables tras el tiempo estimado para que el programa

tenga efecto.

3.3. Variables

Las variables de estudio fueron las siguientes:

1. Necesidades de las personas: Se describen las necesidades de las personas en las
siguientes areas: psicoldgica (cognitiva, emocional y conductual), ambiental, sanitaria y de
cuidados y de adaptacion de la persona.

2. Necesidades de las personas cuidadoras principales: Se busca ver la diferencia entre las
capacidades de la persona cuidadora, sus preferencias y su situacién actual. La valoracion
se realiza en términos emocionales (sobrecarga, soledad) fisicos (cansancio, dolor)
econdmicos (dedicacién en tiempo, pérdida de circunstancias laborales, contrato de ayuda)

y de salud.

3. Uso de servicios (variable independiente): Servicios que utiliza la persona. Se describen con
especificidad los servicios que utiliza la persona en dos términos:
e Tipo y objetivo: Atencién personal, Apoyo en el hogar, Integracién social, voluntariado,

formacién, atencién psicoldgica, apoyo familiar, etc.
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e Frecuenciay duracién: NUmero de horas diarias, en qué periodo del dia y cuantas veces a la

semana.

4. Satisfaccion con el servicio: Se recoge la satisfaccion con el servicio expresada por la
persona por medio de una valoracién breve compuesta por varias preguntas sencillas a
realizar durante una muestra longitudinal de los periodos de Las variables se recogen de

manera cualitativa y cuantitativa.

5. Coste de los servicios: Teniendo en cuenta el uso de los servicios y su coste registrado se
realiza un calculo sumatorio del coste de los servicios recibidos en el periodo sin
intervencion, un segundo calculo del coste durante la intervencién y un tercer cédlculo del

coste inferido medio residencial de una plaza en el entorno de la persona.

En el siguiente cuadro se describen las variables que se han recogido en los diferentes

protocolos y por los diferentes agentes involucrados (Imagen 15).

Imagen 15. Variables y protocolos aplicados seguin agentes involucrados

Sistema sanitario

» (Capacidad cognitiva*
+ Caidas*

* Vision, Oido, podologia...

PROTOCOLO DE REGISTRO DEL DESARROLLO DE LA INTERVENCION
Diagnostico grado y nivel

Incidencias médicas

Tratamientos
Probl de c
Caidas
Recepcién de servicios sociales
Servicios actuales

Toma de decisiones sobre intervencion

Gestora
de caso E.
Bizi

p

Usuario

E-1

PROTOCOLO PSICOSOCIAL PARA LA PERSONA CUIDADA
Red social

[ )
Valoracion subjetiva de la salud
Depresion
Adaptacién al entorno

Respeto por las preferencias de la persona

Calidad de Vida
Satisfaccién con los servicios Cuidadora

PROTOCOLO PARA LA PERSONA CUIDADORA
Red social

Valoracién subjetiva de la salud

Depresion

Adaptacion al entorno

Respeto por las preferencias de la persona
Calidad de Vida

Satisfaccion con los servicios
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3.4. Instrumentos

3.4.1. EVALUACION PRE - POST

Los instrumentos utilizados en la valoracidn se han presentado en anteriores memorias, por lo
que se presenta a continuacién un esquema de los protocolos e instrumentos (escalas y
cuestionarios) que los conforman, dirigidos tanto a la personas mayor como a la persona
cuidadora. Estos instrumentos se pasan en la valoracién inicial y final. Todos ellos han sido
validados en su momento al castellano de manera que presentan garantias de fiabilidad

psicométrica.

Protocolo de valoraciéon de la persona mayor

Variables Instrumentos

Valoracion subjetiva de la salud e historial ~ Extraido y adaptado del estudio International Mobility in Aging

de trastornos crénicos Study (IMIAS)

Capacidad auditiva Valoracion subjetiva de capacidad auditiva, extraida vy
adaptada del estudio International Mobility in Aging Study
(IMIAS)

Depresion Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemioldgicos de
la Depresién CESD-20

Actividades Basicas de la Vida diaria Extraido y adaptado del estudio International Mobility in
Aging Study (IMIAS)

Estado cognitivo Mini Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC)

Estado motor Escala breve de capacidad fisica: Short physical performance
battery (SPPB)

Caidas Escala de autoeficacia relacionada con caidas (FES-1)
Historial de caidas, extraido y adaptado del estudio
International Mobility in Aging Study (IMIAS)

Calidad de vida Escala de Calidad de Vida para personas mayores: Quality of
life in early old age — 12

Soledad Escala de Ucla de valoracion de la soledad

Satisfaccion con los cuidados Escala de Satisfaccion con el cliente: Client Satisfaction
Questionnaire CSQ-8

Caracteristicas de la vivienda en relaciéon  Extraido y adaptado de la Escala en proceso de validacién EVA

con las necesidades

Protocolo de valoracion de la persona cuidadora

Variables Instrumentos

Sobrecarga del cuidador Escala de Sobrecarga de Zarit
Satisfaccion con los cuidados Escala de Satisfaccion con el cliente:

Client Satisfaction Questionnaire CSQ-8
Salud Percibida ftem de valoracién tipo Likert.
Valoracion del cuidado

Extraida y adaptada del estudio Etxean

Ondo en Domicilios
Calidad de vida Escala Euro-QOL
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3.4.2. VALORACIONES INTERMEDIAS

Las valoraciones intermedias siguen un protocolo mas reducido que el de la valoracion inicial y
final. El objetivo era recoger el desarrollo longitudinal de las variables mas relevantes y para
ello se elabord un cuestionario especifico al que se le fueron incorporando variables en base a

las aportaciones realizadas por las gestoras de caso.

Esta valoracién se repetia cada 2-3 meses y se realizaba de manera telefdnica, excepto la
primera valoracion al grupo experimental que se hizo de manera presencial por parte de las
gestoras. El resto se han realizado desde el equipo técnico de Matia Instituto de manera

telefdnica.

En el caso de las personas que han fallecido o que han ingresado en residencia durante el
periodo de intervencién, se elaboré una valoracién especifica orientada a conocer su

experiencia de acompafiamiento hasta el fallecimiento o ingreso.

3.5. Coordinacion técnica

En todo este proceso la coordinacidn se dio en diferentes ambitos, foros y equipos, segun
objetivos y funciones de cada uno de ellos. La actividad que se desarrolla en el siguiente

apartado corresponde al 2019, la actividad anterior se exponia en informes anteriores.

3.5.1. EQUIPO MOTOR

Este foro tuvo representacion de todas las instituciones y entidades participantes en el
proyecto Etxean Bizi. Se constituyd desde el inicio del proyecto y mantuvo haciendo

seguimiento de cada etapa del mismo.

Conformado por la Diputacién Foral de Gipuzkoa, desde su departamento de Politicas Sociales,
la Universidad de Deusto (ORKESTRA), asumiendo el estudio de coste- efectividad, Delegacion
Territorial de Salud de Gipuzkoa, representantes politicos de los municipios, las responsables

técnicas, gestoras de caso y el equipo de Matia.

36



MaAaTIA

INSTITUTO

Durante el aiio 2019 se realizaron 4 reuniones de seguimiento y puesta al dia del proyecto.
En las mismas se analizaron la situacién de contexto del proyecto en general y de cada
localidad en particular, la implementacién de los Planes de Atencidn y Vida y acciones a nivel

de municipio.

La primera reunidn se realizd una vez avanzado en la fase de implementacion de los Planes de
Atencidn y Vida: el 9 de abril, el 7 de julio, 13 de septiembre y 17 de diciembre, en la que se

avanzaron algunos de los resultados preliminares de las valoraciones finales.

En las mismas se compartieron datos generales del momento del estudio de investigacion,

relacion y coordinacién entre agentes, situacién particular de cada uno de los municipios.

3.5.2. COORDINACION CON REPRESENTANTES DE AYUNTAMIENTOS.

Las reuniones mantenidas con representantes politicos y técnicos en cada uno de los
municipios se realizaron en el segundo semestre de 2019 tras las elecciones municipales y

constitucién de los nuevos equipos de gobierno.

Los encuentros se orientaron a informar del propdsito perseguido desde Etxean Bizi, hacer
balance de lo vivido en el marco municipal y extraer la idea de continuidad de cada uno de los

municipios.

e En Errenteria, la reunion tuvo lugar el 29 de julio, en la que participaron: el
concejal del nuevo equipo de gobierno.
e Lasegunda reunion tuvo lugar en Elgoibar el 5 de septiembre.

e Y por ultimo se realizé reunién con el equipo de Pasaia el 6 de noviembre de 2019.

3.5.3. COORDINACION TECNICA DE LAS GESTORAS DE CASO

Este acompafiamiento se realizé desde el inicio de proyecto y en todas las fases segln
requerimiento y la necesidad en cada municipio. En todo momento se planted el proyecto en

construccion conjunta.

Seguidamente se describe con mayor detalle la coordinacion y trabajo conjunto realizado a lo

largo de las diferentes fases del proyecto durante el afio:
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3.5.3.1. Los Planes de Atenciony Vida

El acompanamiento se realizd con el propdsito de que los Planes de Atencion y Vida y su

implementacion se llevara a cabo cumpliendo los requisitos que a continuacion se detallan.
Los Planes de Atencidén cumplian los siguientes criterios:

e Laintegralidad de la atencién: se tuvieron en cuenta los 4 ambitos que caracterizan la
gestién de caso. ( Imagen 1)

e Lasituacion de la persona mayor sujeto de la intervencion.

e Lasituacion de su familiar referente y red de apoyo informal.

e Larelacidny coordinacidn con servicios sanitarios, desde cualquiera de sus recursos de
atencién: atencion primaria o especializada.

e El entorno, en cuanto a amigabilidad y apoyo comunitario, accesibilidad e idoneidad
de la vivienda, asi como todos los servicios de proximidad que el municipio y/o
comarca facilita o puede facilitar.

e La personalizacion (Atencién Centrada en la Persona): la informacion principal de
valoracion de la gestién de caso se dirigié a conocer la singularidad de la persona. Las
preferencias de la misma, los valores y directrices vitales significativas de sus vidas.

e Apertura a todo tipo de servicios: en coherencia con la esencia conceptual de la
gestidn de casos, en este proyecto, la profesional responsable de cada caso asumieron
la necesidad de incorporar e integrar todas las posibilidades y opciones orientadas a
ayudar a la persona y su entorno, con independencia de su procedencia: ambito
publico, privado o comunitario (participacion ciudadana y de accion organizada de
voluntariado). En consecuencia, se realizan propuestas que estan fuera de la cartera

de servicios que las distintas administraciones ofrecen.
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Lecciones aprendidas

Identificar las necesidades y los deseos de las personas requiere aprendizaje. La prdctica
profesional tradicional no facilita esta metodologia de trabajo, que aflora como imprescindible
en este proyecto. No hay tradicion de que las personas mayores en situacion de dependencia
tengan capacidad real de decision sobre sus Planes de Atencion y Vida. Son las profesionales

las que deciden “lo mejor” o lo estrictamente posible para la persona.

Es necesario en un proceso de investigacion-accion-participativa validar nuevas iniciativas y

servicios, mds alld de la cartera de servicios en vigor.

Se consta la importancia del apoyo comunitario y la accién voluntaria en este proceso.

3.5.3.2. Sesiones con cuidadoras familiares y profesionales

Las sesiones que se detallan en el apartado “Planes de Atencidon y Vida — generacion de nuevos
servicios” (4.3), orientadas a trabajar en grupo las necesidades y destrezas para incorporar la
actividad con sentido a la atencién, se realizd en coordinacidon con las gestoras de cada
municipio. Las sesiones se definieron en funcidn de las peculiaridades y necesidades

identificadas en cada municipio.

3.5.3.3. Tablas de costes

Las tablas de coste, se elaboraron para cuantificar la intervencién derivada de Etxean Bizi, en
cuanto a prestaciones de servicio, apoyos tanto formales como informales de cuidado y
dedicacion profesional de la gestora de caso a cada persona y/o a la gestién y desarrollo de
otras acciones de caracter mas comunitario. El disefio de las tablas de coste se realizé de
forma colaborativa con las gestoras de caso. Prestando apoyo para su cumplimentacién, en la
que también participé el Dpto. de Salud de Gobierno Vasco y Politicas Sociales de la Diputacion

Foral de Gipuzkoa, por la facilidad de acceder a la informacién necesaria. (Ver Memoria 2018,

pag. 20).

Estas tablas fueron compartidas con Orkestra para su analisis y evaluacién de coste efectividad

del proyecto Etxean Bizi.
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3.5.4. ACOMPANAMIENTO EN LA FACILITACION DE LOS PROCESOS
GRUPALES NECESARIOS EN EL EQUIPO DE TRABAJO

Se cred un grupo formado por las gestoras de caso e investigadores (técnicos) de Matia, con el
fin de consolidar el equipo de intervencién y mejorar la efectividad del mismo. Anteriormente
y en este marco de trabajo, las gestoras recibieron formacion técnica en relacién al Modelo de
Atencion Centrada en las Personas y sobre Gestion de casos. (Informacion incluida en

memorias anteriores).

El objetivo de esta dinamica de trabajo fue acompafiar aquellos procesos que se dan el grupo
como la gestion de la informacién, la toma de decisiones, la cohesidn grupal y la gestion de los

conflictos.

Se planteé como un espacio para poder tratar el ejercicio profesional en torno a la tarea que
se realiza en la intervencion psico-social. Es un espacio en el que puede fluir lo realizado a
través generalmente de la observacién de lo observado, y entre todos los que participan poder

aportar ideas que mejoren la accion.

En este espacio se incluyeron todos los elementos que tenian que ver con las emociones que
despiertan la tarea o el acompafamiento, ya que el acompanamiento lleva a sentimientos,

contradicciones, incoherencias, satisfacciones etc.

También sirvié para tratar dificultades que existen a veces en relacion a las relaciones entre los
miembros del equipo, también con la estructura y con el encargo recibido, con las personas

participantes, familiares, etc.

El principal objetivo de estos espacios es el conocimiento y manejo de las relaciones, a
diferentes niveles. Entre los profesionales, entre estos y las personas participantes y sus
familias, asi como de la subjetividad que acontece. Cohesién grupal, gestién de los conflictos,
intercambio de experiencias, apoyo profesional, motivacién del equipo, expresidon de

dificultades, prevencién del cansancio, refuerzo de la confianza.

Estos espacios, planteados en grupo, ya sea con o sin agente externo, se han constituido como
una parte mas del proyecto, un espacio seguro sonde las personas participantes se dieron
permiso para que pasase cualquier cosa desde la confianza y la libertad de expresion vy

sentimientos. Sin censurar sensaciones o sentimientos.
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A veces, es dificil sentir que el espacio es seguro, porque entran en juego conflictos
personales, nuestro estatus profesional, etc. Tal vez debamos trabajar con eso, con el hecho

de ¢Por qué yo me siento inseguro en este espacio?

En este proceso se contd con la facilitacidon y apoyo de Raquel Lazaro, Directora de cultura y
liderazgo de Matia Fundazioa como externa al sistema de Etxean Bizi. Su funcion fue la de
canalizar las diferentes situaciones que surgieron en estos procesos grupales y de relacion. Se
generaron espacios para compartir vivencias como para el crecimiento propio de las personas

participantes.

Todo ello con la idea de trabajar que cuidarse es también cuidar del propio equipo, reconocer
la necesidad de un espacio y un tiempo para el grupo, en los que poder poner en comun las
experiencias de atencidn a las personas y compartir las ansiedades inherentes a la practica es

necesario.

Se realizaron tres encuentros de cohesion de equipo con el acompafiamiento de Raquel Lazaro

entre enero y abril de 2019.

Lecciones aprendidas

La importancia de la supervision de lo técnico y lo que genera el desempefio en la atencion. Las
sesiones de cohesion han ayudado a trabajar las salidas que se han producido en el equipo de

gestoras, asi como el proceso de incorporacion de nuevas profesionales.

Los encuentros de cohesion han facilitado superar dificultades personales y profesionales que
se iban identificando en la prdctica diaria de acompafiamiento en la gestion del caso,
mejorando las habilidades de la escucha activa (tanto propia como la escucha “al otro”), la
frustracion ante decisiones no compartidas con las personas, riesgos derivados de las

decisiones de las personas identificadas como dificiles de asumir.
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4. PLANES DE ATENCION Y VIDA

Para poder garantizar la integracién de servicios desde una Atencién Centrada en las Personas,
se identificaron los dmbitos de intervencidon que facilitan esta vinculacién y desarrollo. Y
fueron éstos los ambitos que dieron cobertura a la intervencidn orientada al desarrollo de los
proyectos de vida de las personas que precisan de apoyos en el domicilio, con el apoyo
proactivo de las gestoras de caso. Otra labor realizada fue la de hacer participes del proyecto y
del proceso de implantacidon a los municipios para sensibilizar y generar una cultura de
ciudades y pueblos comprometidos con los cuidados. Un alcance mas colectivo, necesario para

la consecucion de la atencidn personalizada.
Lecciones aprendidas

La estabilidad en la figura profesional de gestora de los casos es importante. En el proyecto se

han producido cambios por razones variadas que han alterado su marcha.

Este rol profesional solo se puede desarrollar en el seno de la administracion publica

responsable de la gestion de los servicios sociales: en este caso, el Ayuntamiento.

Se activaron las siguientes acciones:

4.1. Ambito sociosanitario

La coordinacidon sociosanitaria tuvo un desarrollo diferente en cada municipio. (Ver
informe de resultados 2018 donde se explican los encuentros realizados con los equipos de

referencia implicado en el proyecto de cada centro de salud).

Elgoibar: se destacaba haber mejorado la relacion entre los dos ambitos, el departamento
de SSSS del Ayuntamiento y el centro de salud, logrando una mayor fluidez y mejor

comunicacion entre los profesionales.
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Pasaia: la coordinacion se definié como puntual. Se llevé a cabo en los casos que se
identificaba la necesidad de intervencidn por parte del médico de referencia, tanto para
seguimiento como para derivacion a especialista. Y se realizaron dos reuniones conjuntas
con médicos para compartir informacién del seguimiento de casos.

Errenteria: en los casos en los que la gestora identificd la necesidad de coordinarse con el
médico/enfermera de referencia, se establecieron los cauces de comunicacién para el

seguimiento y pacto de los niveles de intervencion en el domicilio.

Se considera un dmbito de coordinacién necesario a integrar en el ecosistema de cuidados.
Para garantizar la relacion para el desarrollo del Plan de Atencidn y Vida (PAyV) de las personas

se realizaron:

* Revisiones individualizadas de los casos: Estas revisiones se realizaron entre gestoras,
enfermeras y médicos. Segln el caso varié el perfil de los profesionales que
participaron.

*  Visitas conjuntas al domicilio entre la gestora de caso y médico de referencia.

* Informacién y puesta en marcha del blister farmacéutico.

* Visitas de geriatra a domicilio en situaciones de dificil acceso de la persona a consulta
y necesidad de valoracidn. Estas visitas se complementaron con la coordinacion entre

médico de familia, geriatra y la propia gestora de caso.

* Taller informativo sobre dependencia y servicios sociales a médicos y enfermeras de
los centros de salud.

* Programa de orientacidn para realizar ejercicio fisico en el domicilio, a través del
programa SOAF.

Lecciones aprendidas:

No todos los casos han tenido la necesidad de tener una coordinacion socio-sanitaria
continuada. Sin embargo, seria deseable disponer de un sistema que facilite la
comunicacion y la informacion compartida, muy util en personas en situacion de

dependencia.

A través de la coordinacion se realizé una visita a domicilio de un geriatra (no sucede en el

sistema establecido actualmente). Existe disposicion por parte de los sanitarios.
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Transmitiendo que la carga de trabajo impide poder hacer una buena coordinacion mds
continua. Es necesario contar con los profesionales que van a participar directamente en el
proyecto, desde el inicio de la definicion del mismo (profesionales asistenciales...) para que

cada uno pueda expresar su necesidad en cuanto al otro y las expectativas que tiene.

Se observa la necesidad de seguir avanzando en la comunicacion y comprension de dos
culturas diferentes. No hay todavia suficiente experiencia colaborativa y no se le da a esta
actividad la importancia que merece, dados sus efectos positivos evidenciados

sobradamente.

Se considera imprescindible conseguir la participacion activa de los servicios sanitarios en
la construccion de nuevas iniciativas, desde su inicio, de tal forma que se adquieran

compromisos de accion y de funcionamiento por las dos partes.

La participacion de enfermeria en este tipo de proyecto es muy importante, ya que son las

protagonistas de las visitas domiciliarias.

Se debe priorizar la interlocucion del profesional que mds legitimidad tiene para la persona

para garantizar una relacion de confianza para el desarrollo del PAyV.

Se debe profundizar en datos e indicadores obtenidos con la evaluaciones (fdrmacos,
diagndsticos...) para su optimizacion en pro del bienestar de las personas participantes en

el proyecto.

4.2. Integracion de servicios para las personas y personas
cuidadoras del entorno familiar

En el ambito de los servicios se contemplaron todos los servicios al alcance de las personas,
indistintamente de su procedencia. Se integraron los servicios a los que las personas pueden
acceder como sujetos de derecho de acuerdo a la valoracion de la dependencia establecida en
la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencién a las
personas en situacion de dependencia, como los servicios que pudieron adquirirse del ambito

privado y por ultimo el apoyo comunitario (tercer sector, vecindario, apoyo informal).
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En relacién a los servicios dotados desde la cartera de servicios ya través de intervencion

disefiada en el programa Etxean Bizi se desarrollaron las siguientes acciones:

* Revision de la valoracion de dependencia. En aquellos casos que desde la evaluacion
profesional en un acercamiento mas personalizado a la situacién real de la persona lo

requirio.

* Cambios de prestaciones. Tras valoracién y orientacién se realizaron varios cambios de
prestaciones. Mayoritariamente, cambios de PECEF a PEAP, con el objetivo de contratar
cuidados profesionales. En esta situacion se identificé un gran nimero de situaciones de

desconocimiento de derechos y de idoneidad de prestacion.

* Ampliacion de horas de atencién domiciliaria (SAD) y ajuste de horas y apoyos en

momentos concretos del dia.

* Solicitud y puesta en marcha de servicio de Centro de dia, como servicio integrado en el
ecosistema de servicios municipales como apoyo a la continuidad de la persona en su

domicilio.

* Valoracion y dotacidn de servicio de teleasistencia personalizado. Desde el conocimiento
de las posibilidades que ofrecen desde el servicio por parte de las gestoras de caso a la

aplicacion de equipos y dispositivos en los propios domicilios.

* Dotacion de ayudas técnicas adecuadas a las caracteristicas especificas de diversidad

funcional de las personas participantes en el programa.
*  Apoyo psicoldgico individual y grupal (SENDIAN).
* Estancia temporal en centros residenciales

Leccion aprendida

La dotacion de las ayudas técnicas necesarias tuvo un impacto importante en las personas.
Por una parte por la dotacion y su consecuencia en el bienestar de las personas, y por otra,

por la agilidad en la recepcion.
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4.3. Generacion de nuevos servicios para las personas y
personas involucradas en el cuidado

Dentro del grupo experimental de acuerdo con la gestién del caso, se realizé un analisis
exhaustivo de las necesidades y requerimientos de las personas en un marco de trabajo social
que favorecié la valoracion y busqueda de apoyos diferentes a los ofrecidos por la cartera de
servicios. Siguiendo el concepto de innovacién en los servicios, se generaron acciones
experimentales para la solucidon de dificultades psicosociales y funcionales especificas de la

individualidad de cada caso.

e Respiro al familiar con estancia en el propio domicilio de la persona con dependencia a
través del acompafiamiento de un Asistente Personal, para garantizar el descanso vy

minimizar la sobrecarga del familiar.

e Acompaifiamiento del Asistente Personal en periodo vacacional para la persona en
situacion de dependencia incidiendo en la descarga del cuidador familiar que permanece
en el domicilio. La propia persona participante en el proyecto tuvo su periodo vacacional

acompafada por su Asistente Personal.

e Acompafiamiento y asesoramiento de Terapeuta Ocupacional en el domicilio para idear,
construir y experimentar con la familia un sistema personalizado para facilitar la
comunicacion.

e Encuentros con asistentes personales para identificar necesidades especificas para definir
pildoras de formacidn personalizadas. En estas sesiones ademas se realizd una instruccion

formal para la capacitacién para el manejo de productos de apoyo.
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e Capacitacion y formacidn en realizacidn de actividad significativa (definiéndose actividad

significativa como aquella actividad con relevancia para el proyecto vital que se integra en
la cotidianeidad de la persona ofreciendo posibilidades de autonomia, ciudadania activa e
implicacion con el contexto cercano) tanto con personas familiares cuidadoras como con
cuidadoras profesionales (asistentes personales, profesional interno, etc.).

o Elgoibar: identificacién de necesidades 15/03-22/03

e Actividad con sentido 04/06
o Errenteria: actividad con sentido 03/07
o Pasaia: actividad con sentido 12/04/2019, de la que se derivaron intervenciones

individualizadas.

e Programa SENDIAN en domicilio para la provision de apoyo psicolégico individualizado
orientado a la familia en aquellas situaciones en las que el familiar ejercia cuidado

constante y no podia abandonar el domicilio.

e Asesoramiento personalizado a asistente personal, por parte de una psicdloga para
mejorar la comunicacidon y relacidn entre la persona participante y la cuidadora interna, a

través de la dotacion de pautas personalizadas a la situacidn.

Lecciones aprendidas

La generacion de nuevos servicios, asi como se han definido en los PAyV servicios que
actualmente no se recogen en la cartera de servicios, en ocasiones son la clave para mejorar el

bienestar de la persona que precisa apoyos.
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Introducir nuevas tipologias de atenciones y servicios es un proceso de gran complejidad a
pesar de estar inserto en un marco de innovacion y experiencia piloto por las estructuras

establecidas.

Lo que no estd previsto en la norma es dificil que emerja ya que nos movemos en la cultura del

cumplimiento de la misma.

Las resistencias profesionales hacia la innovacion son habituales, en muchos casos basados en

el temor al incremento de gasto.

Se constata que hay que dedicar tiempo a esta faceta del proyecto, que implica una
comunicacion muy directa y permanente con las personas que precisan atencion y sus familias

para identificar adecuadamente sus necesidades y sus preferencias.

Las sesiones con asistentes personales y familias, haciéndoles participes in situ han sido otra

fuente de informacidn adicional a las valoraciones.

La necesidad de dar voz y escuchar a las trabajadoras en el hogar aporta mucho valor a la
integralidad de la atencion y por ende al bienestar de las personas protagonistas de la relacion

interdependiente del cuidado.

4.4. Ambito comunitario/entorno

Este ambito comprende toda accidn e iniciativa relacionada con la vida social y cotidiana que
se produce en el municipio, su amigabilidad tanto a nivel de definicidn urbanistica del
municipio como de la organizacidn y disposicion de apoyo de las personas que viven en el

mismo.

Con respecto al espacio fisico de la vivienda, se desarrollaron acciones orientadas a mejorar las

viviendas, los entornos de barrio o mejorar la accesibilidad.

También se realizaron acciones de sensibilizacién para “sacar a la calle” los cuidados, facilitar
lazos intergeneracionales, garantizar las salidas al contexto del vecindario cercano y municipal

promoviendo una sociedad de los cuidados en cada municipio.
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Las acciones a resaltar, en cuanto al tema de accesibilidad son:

* Orientacion para cambio de vivienda cuando las barreras se identificaron como

insalvables.

* Orientaciones para una vivienda segura y confortable. Se elaboré y entregé a todas
las personas participantes en el grupo experimental una guia con orientaciones
practicas que se pueden realizar en casa y que favorecen un hogar mas seguro y

confortable.

ILUMINACION Sarikr.
FIENTE o VDAY ENERGIA .~ 5,

* Incremento de la dotacidn de productos de apoyo.

* Asesoramiento personalizado en accesibilidad, para hacer accesible una terraza por

parte de un arquitecto especialista.

* Orientaciones personalizadas para facilitar seguir realizando actividades de manera

segura: como por ejemplo, el cambio de un tendedero por otro mas estable.
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Las acciones orientadas a la participacion de la persona en su entorno y sensibilizacion/
implicacién de la sociedad fueron las siguientes:

* Incorporacion a iniciativas comunitarias con apoyo de asociaciones y voluntariado.

* Acompafnamiento para acciones de ocio y disfrute cotidiano informal (tomar un café,

“jugar la partida” en términos de las propias personas, ir a la iglesia, etc.).

* Paseos en bicicleta: debido a la colaboracién con CWA-Donostia, varias personas
pudieron tener la experiencia de pasear en bici por lugares de su localidad a los que

hacia tiempo no visitaban. De la misma manera, pudieron disfrutar de conocer a otras

personas y entablar una relacion.

Salidas a la playa: en colaboracion con Cruz Roja.
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Encuentro intergeneracional en la casa de cultura, entre participantes de Etxean Bizi, usuarios
del centro de dia y nifios del centro educativo del pueblo.

Recuperacion de la memoria histérica del pueblo a través de testimonios de personas

participantes en Etxean Bizi.

Trabajo de la actividad significativa: iniciacion a la informatica, pintura, etc.

Encuentro intergeneracional

Aprendiendo a  utilizar el
ordenador. Actividad
significativa

Exposicion de cuadros realizados por una persona cuidadora en la biblioteca de la localidad
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Cineforum : tratar estereotipos en poblacidn participante sobre la vejez, la orientacién sexual y

su visibilizacion en la sociedad, a través de la pelicula: “Laurhogei egunean”.

Teatro en la calle (“Usteak erdia ustel!”): orientado a evidenciar los estereotipos implicitos en
torno a la vejez y la evaluacion critica con la comunidad. Teatro realizado por personas de la
propia localidad.
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Estas acciones se incorporacion dentro del programa habitual de las “jornadas de teatro”
organizadas en colaboraciéon con otros departamentos del Ayuntamiento de la localidad.
Asistieron distintas asociaciones del municipio, profesionales y personas participantes en el

programa, familiares y vecinos/as del pueblo.

Este dmbito se ha desarrollado de forma desigual en los tres municipios con desarrollo
mayoritario en Pasaia. No se ha desarrollado el ambito del voluntariado en funciones de

acompainamiento, por la dificultad de integrar en la gestién municipal.

Lecciones aprendidas

Este planteamiento permite operativizar servicios y apoyos existentes en la comunidad que no
se encontraban disponibles en el modelo tradicional de dotacion de servicios sin

integracion/coordinacion.

La incorporacion de la accion comunitaria en el sistema formal de servicios sociales de forma
natural es una asignatura pendiente que genera cuestionamiento tanto en su proceder como

en la forma de hacerlo.
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5. RESULTADOS DE LA EVALUACION CUANTITATIVA

5.1. Descripcion de la muestra

La distribucién de la muestra total (N=182) se da en un porcentaje diferente por municipio
entre 28,6 y 37,9% segun municipio siendo Pasaia el municipio que mas casos aporta a la

muestra compuesta por: Elgoibar (n=52), Errenteria (n=61) y Pasaia (n=69).

Participacion de los municipios en la
muestra total

Los grupos se encontraban prdcticamente equilibrados en nimero de participantes en el
momento inicial habiendo diferencias en frecuencia de 2 casos mas en el GC en Elgoibar, 3

casos mas en el GE en Errenteria y 3 casos mas en el GE en Pasaia.

Datos sociodemograficos

En la siguiente seccion se recoge la edad, el sexo y la distribucidon de estas variables en las
condiciones experimentales.

La edad media de los participantes fue X=83,87 (65-100); DT=7,93.
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Edad media de los grupos
100,00

95,00

90,00

85,00

80,00
75,00
70,00
65,00

CONTROL ‘ EXPERIMENTAL CONTROL ‘ EXPERIMENTAL CONTROL ‘ EXPERIMENTAL

Elgoibar Errenteria Pasaia

Promedio 85,81 \ 83,84 83,09 \ 82,89 83,91 \ 84,37

Las diferencias en edad entre grupos no fueron significativas de acuerdo con la prueba no

paramétrica de Mann-Whitney. Los detalles se pueden revisar en la siguiente tabla:

Descripcidn de la edad por municipio y condicién experimental

Condicién Rango Media Desviacion

Municipio Tipica
CONTROL 69-93 8581 5,698

Elgoibar EXPERIMENTAL 65-99 83,84 7 851
CONTROL 67-96 83,09 8197

Errenteria EXPERIMENTAL 68-97 82,89 7,536
CONTROL 68-98 83,91 8137

Pasaia EXPERIMENTAL 65-100 84,37 8,990

El porcentaje de mujeres en la muestra fue de 68%. No se registran diferencias significativas

entre los grupos control y experimental en las distribuciones esperadas por la prueba Chi2.
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Distribucion por sexo en la muestra total

m Hombre

B Mujer

En el siguiente grafico se recoge la distribucién por sexo en cada municipio pudiendo
observarse que la distribucidon es bastante homogénea en este caso, siendo Errenteria el

municipio con una mayor diferencia en distribucién muestral por sexo.

Distribucion por sexo y municipio

50
45
40
35
30
25
20
15
10

Hombre Mujer

Elgoibar
M Elgoibar 17 35
W Errenteria 17 A4

w Pasaia 25 A4

Nivel de estudios

Los participantes en su mayor parte saben leer y escribir aunque no hayan tenido estudios

formales. EI 41% completaron los estudios primarios y hay un 6% de personas sin alfabetizar.
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Sin estudios Nivel de estudios
o% Diplomatura
Secundarios
4% FP
3%

Estado civil

Las personas participantes se encontraban en su mayoria casadas o viudas.

Estado civil

Separado/divor
ciado
2%

Union libre
0% 7%
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Con respecto a la situacién de convivencia, la mitad de los participantes convivia con una

persona. Un dato a tener en cuenta, dada la situacién de dependencia, es que cerca del 10%

de la muestra vivia sola.

é¢Con cuantas personas
convive?

3%

1% 0%

HO
m1l
m2
m3
m4
m5

me6

Entre personas que conviven con otras personas, la situaciéon de convivencia mas frecuente fue

con la pareja exclusivamente, o con los hijos. Las diferentes combinaciones podian a su vez

incorporar también a la pareja y los hijos, ademas de otros familiares, amigos, etc. Las

personas que convivian exclusivamente con su persona cuidadora representaban un 8% del

total de las personas que conviven con otras personas.

Situacion de conviencia

Parientes
4%

Esposa/o o
Compafiera/o,
Hijas/os
8%

Persona
cuidadora
8%

Otras
combinaciones
23%
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Variables clinicas de la muestra

A continuacion se describen las variables clinicas de la muestra: salud percibida, trastornos
crénicos, visitas al médico, nimero de ingresos hospitalarios, gado de deterioro cognitivo y

numero de farmacos.

Salud percibida.

Con respecto a la salud, 50,5% de los participantes describieron su salud como buena y 29,7%
como regular. Se puede observar una distribucién tendiente a lo normal existiendo una
division a grandes rasgos entre buena y regular siendo mas frecuentes los valores intermedios

y menos los valores extremos.

Salud percibida

100
90
80
70
60
50
40
30
20

10
am =

Muy buena Buena Regular Mala Muy mala

B Frecuencia 14 92 54 9 2
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Numero de trastornos cronicos

Los participantes respondieron haber sido diagnosticados con una media de X=3,1; DT=1,53
trastornos crénicos entre los que se podian encontrar: diabetes, tensién arterial, neoplasias,

enfermedades pulmonares, accidentes vasculares, reumatismo y osteoporosis.

Porcentaje de participantes con trastornos
cronicos
100,0
90,0
80,0
70,0
60,0 50,5
50.0 423
. 35,2
40’0 ’ 29’1 34,1 31’0 33,5
30,0
20,0
10,0
0,0
N & ¢ & o @ o
& & & & & & f?"&
& N N S & &

Numero de visitas al médico

Cerca de la mitad de la muestra (46,7%) fue al médico entre 2y 5 veces el afio pasado y

27,5% de los participantes fueron mds de 5 veces.

Visitas al médico el ultimo ano (%)

50,0
45,0
40,0
35,0
30,0
25,0
20,0
15,0
10,0 I

5,0

= H =

Ninguna 1vez Entre2y5 Entre5y 10 Mdasde 10 Mas de 20
veces veces veces veces
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Numero de ingresos hospitalarios

El 33,5% de los participantes tuvo al menos 1 ingreso hospitalario durante el aio anterior
(rango 1-17 veces). El promedio de ingresos de las personas que ingresaron al menos 1 vez

fue X=2; DT=2,109.
Grado de deterioro fisico

Las dificultades en actividades de la vida diaria se observaron especialmente a la hora de
utilizar el bafio y la ducha (cerca del 70% de los participantes mostraron grandes

dificultades o se veian incapaces de utilizarlo por si mismos) y a la hora de calzarse y

vestirse.
Dificultades en AVDs

100%
90%
80%
70%
60% M Incapaz de hacerlo
50% B Mucho
40%
30% m Algo
20% B Un poco
10%

0% ® Ninguna

Grado de deterioro cognitivo

El deterioro cognitivo se valoré a través del Mini Examen Cognoscitivo (MEC, de Lobo). Los
participantes mostraron un deterioro cognitivo con media X=21,22 (0-33); DT=7,6, lo que
significaria que en la muestra hay diferentes grados de deterioro, existiendo variabilidad,
pero siendo el deterioro cognitivo una variable relevante, encontrandose la puntuacion
media en un deterioro cognitivo moderado. En el siguiente grafico se puede observar que
la muestra se encontraria distribuida con mayor frecuencia en las puntuaciones entre 15y
20 que seria un deterioro moderado y 22 a 25 que seria un deterioro cognitivo leve. Los

casos de deterioro cognitivo grave serian menos frecuentes.
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Frecuencia de puntuaciones MEC
12

10

0 1 3 6 9 101113 14151617 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33

Numero de farmacos

Las personas toman en linea base entre 0 y 15 farmacos con un promedio de 7,16

farmacos por persona. La administracion de los farmacos fue principalmente por via oral.

Grado de carga del cuidado

En la valoracién global de la carga del familiar a través del item 22 (“Globalmente, équé
grado de "carga" experimenta por el hecho de cuidar de su familiar?”) de la escala de Zarit
se puede observar que gran parte de la muestra percibe estar sobrecargada algunas veces
(o con un grado de sobrecarga intermedio). El 64,8% de la muestra de cuidadores se

encuentra con un grado de sobrecarga global por encima de moderado.
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Grado de sobrecarga global
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20
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Accesibilidad

El hogar de los participantes se encuentra en general entre moderadamente y muy
accesible, sélo 4,9% de los hogares de las personas mostraron accesibilidad completa y

18,7% de los hogares se consideraron entre poco accesible y nada accesibles.

Accesibilidad del hogar
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Servicios recibidos

Los participantes disponian de variedad de servicios (X=1,82 por persona) normalmente
recibidos en combinaciéon (0 y 4 servicios con distinta intensidad). El servicio mas
frecuentemente recibido fue la PECEF, seguido por la Teleasistencia (sin diferenciar basica

0 avanzada) y la PEAP.

Servicios recibidos
140

120

100

80

60

40

20

; BB . _

PECEF PEAP Telea_5|ste Centto de SAD ,t‘-!'\yut_:las Cuidador | Estancia
ncia dia técnicas aP. |Temporal

Frecuencia 120 43 59 36 32 18 15 6 2

Sendian

Descripcion de un perfil con base en los datos de la muestra como conjunto.

De los datos analizados en su conjunto puede extraerse un perfil de participantes con base
en la frecuencia. Este seria un perfil compuesto principalmente por mujeres, de cerca de
83 aios, que viven con la pareja, o viudas o con alguna hija o hijo, en la casa familiar no
totalmente accesible. Las participantes tienen un perfil educativo relativamente bajo

aunque sabiendo leer y escribir.

Con respecto a la salud, a pesar de ser personas con un grado de dependencia moderado
(criterio de inclusion en el estudio), sefialar tener dificultades importantes en varias
actividades basicas de la vida diaria y cerca de 3 trastornos o enfermedades crénicas,
valoran su salud entre regular y buena. En esta situacion las participantes visitan al médico
con gran frecuencia y al menos una tercera parte de la muestra ha ingresado en el hospital

durante el afio pasado.
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Con respecto al deterioro cognitivo parecen ser personas con un grado entre ligero y
moderado siendo una parte menor, pero no descartable, de la muestra las personas con

un deterioro mas grave.

Estas personas en su mayor parte convivirian con una persona cuidadora principal informal
al cargo de su cuidado que experimenta un grado de sobrecarga entre moderado y muy

elevado.

Hay que tener en cuenta que aunque este sea un perfil promedio la muestra es
heterogénea y probablemente se puedan definir perfiles mas especificos de participantes
de acuerdo a su combinacidn de caracteristicas en relacidén con el deterioro cognitivo y
motor, el apoyo familiar del que disponen, y las enfermedades crénicas. Siendo asi, el
perfil principal nos sirve para conocer algunas caracteristicas que se repetirdn en la
muestra con cierta frecuencia en muchos casos relacionadas entre si y con particularidades
especificas de la persona en interacciéon con su entorno fisico, social y de coordinacidn de

servicios.

No hay que olvidar las variables con puntuaciones mds extremas que aunque se repitan
con menor frecuencia son lo suficientemente frecuentes como para requerir un analisis
especifico y busqueda de soluciones adaptadas, normalmente mds exigentes que las que
requeriran perfiles mas frecuentes pero mas moderados, siendo este el caso de las
personas que viven solas, que tienen mayor deterioro cognitivo o motor, que no disponen
de servicios, o cuyo entorno por ser inaccesible las confina en casa sin poder realizar una
vida normalizada. Estas personas serian susceptibles, dadas sus caracteristicas, de

beneficiarse de una gestion del caso especifica.
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5.2. Dinamica de la cohorte en los diferentes momentos.

En este apartado se recogen los casos que permanecen en el estudio en cada iteracidén por

municipio y por grupo.

El estudio se compuso por 182 casos, 93 casos en el Grupo Control (GC) y 89 en el Grupo
Experimental (GE) de acuerdo a las personas contactadas que accedieron a participar de
acuerdo con el nimero de casos que podia manejar cada municipio. De esta manera, la
muestra en conjunto tiene mayor representacion de casos de Pasaia (37,9%), Errenteria

(33,5%) y Elgoibar (28,6%).

Distribucion de aportacion muestral a las
condiciones experimentales

40
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0

CONTROL EXPERIMENTAL

M Elgoibar 27 25
M Errenteria 32 29
1 Pasaia 34 35

En la fase PRE se recogen todas las personas incluidas en el estudio, posteriormente en cada
valoracion intermedia en los tiempos T1, T2 y T3 y por ultimo las personas supervivientes en la

fase POST (Imagen 16).
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N=182
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Elgoibar Errenteria Pasaia
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Elgoibar Errenteria Pasaia
N=34 N=39 N=48§

Imagen 16. Distribucion de los casos en los grupos control y experimental en cada momento
del estudio.

5.3. Mortandad estadistica

Las personas participantes en su condicién de fragilidad podian salir del estudio por
fallecimiento, entrada en residencia, abandono voluntario o involuntario del estudio (en

situaciones en las que no se expreso la intencidon de abandonar, pero no se pudo contactar con

la persona para realizar las valoraciones).

En la Imagen 17 se puede observar la pérdida muestral a lo largo del tiempo del estudio en

cada una de las valoraciones por abandono (+), ingreso en residencia (%) o fallecimiento ( - ).
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Imagen 17. Pérdida muestral a lo largo del estudio

N=182
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v v
PRE M 6c GE L o s
gl < N=93 N=89
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1 «—— —> U1
t3 = l’ 'l' —> 14
T2 H.-H < n=83 n=80 >yl
2 «— — 1
t6 <«— v v —> T4
T3 put € n=76 n=74 > 43
g €« .L ‘L > 2
POST n=56 n=65
| |
Total gy 10 (10,8%) Super‘\r’il‘:rientes Total gy 4 (4,5%)
Total T: 16 (17,2%) N=121 Total +: 16 (18%)
Total ©:11(11,8%) Total ¥ 4 (4,5%)

En total dejaron de participar en el estudio por diferentes razones 61 participantes 33,5% del

total. En Elgoibar completaron el estudio el 65,4% de los participantes, 62,3% en Errenteria y

71% en Pasaia (Tabla 6).
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Tabla 6. Situacion de las personas participantes al final del estudio
Municipio Grupo N Inicial Supervivientes Fallecida Residencia Abandono

Control 27 16 8 3 0
Elgoibar

Experimental 25 18 4 3 0

Control 32 18 4 4 6
Errenteria

Experimental 29 21 5 1 2

Control 34 22 4 3 5
Pasaia

Experimental 35 26 7 0 2

182 121 32 14 15

En el siguiente grafico se puede observar la pérdida muestral en los diferentes puntos de

valoracién del estudio.

Participantes
L
=

Mortandad estadistica

Fi 3 4 5
a8 83 76 56
84 a0 74 65
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Las hipétesis principales del estudio planteaban que el grupo de personas que participaron en

la condicién experimental recibiendo sus cuidados en el marco de Etxean Bizi mejorarian o

empeorarian en menor grado en variables seleccionadas en comparacion con las personas que

recibian los servicios de cartera en una gestidn tradicional. Estas variables se seleccionaron de

acuerdo a las bases tedricas y empiricas de los planteamientos de coordinaciéon e integracion

de servicios sociales y sanitarios para la gestion de los cuidados.

A lo largo del estudio se fueron recogiendo los ingresos en residencia, fallecimientos vy

abandonos de las personas participantes. En el siguiente grafico se muestra la distribucion

segun condicién experimental y control de la mortandad estadistica, pudiendo observarse un

mayor numero de participantes que continuaron en el estudio hasta el final en el GE, y un

menor numero de abandonos y de ingresos en residencia (Imagen 18).

70
60
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20
10

Imagen 18. Estatus en el estudio

=

==

0
Supervivientes Fallecida Residencia Abandono
Control 56 16 10 11
Experimental 65 16 4 4

W Control

W Experimental
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5.4.2. RESULTADOS EN LAS PERSONAS MAYORES

A continuacién se recogen los andlisis comparativos entre GC y GE en las fases PRE y POST del

proyecto. Las variables analizadas fueron las siguientes:

Persona mayor

Tipo de variable Variable Instrumento
VOBJPM.1. Ingresos hospitalarios Frecuencia de ingresos
VOBJPM.2. Ingresos en agudos Frecuencia de ingresos
VOBJPM.3. Visitas al médico de cabecera | Frecuencia de visitas.
VOBJPM.4. Caidas Frecuencia de caidas.
VOBJPM.5. Registro de medicamentos. Numero de medicamentos.
VSUBJPM.1. Salud percibida item de salud
VSUBJPM.2. Calidad de vida Escala de Calidad de Vida para personas
mayores: Quality of life in early old age —
12
VSUBJPM.3. Depresidn Escala de Depresidn Geriatrica de
Yesavage (version reducida).
VSUBJPM.4. Soledad Escala de Ucla de valoracién de la soledad
Satisfaccién con los cuidados ftem ad hoc
Satisfaccidn con los servicios ftem ad hoc.
sociales

Variables objetivas

A continuacidn se describen los resultados sobre las variables objetivas estudiadas en la

persona receptora de cuidados.

5.4.2.1. Analisis de ingresos hospitalarios (VOBJPM.1).

No se detectaron diferencias significativas en los ingresos hospitalarios entre GC y GE, ni en la
fase PRE ni en la fase POST, mostrando que no hubo grandes cambios atribuibles a las
condiciones del estudio en esta variable. En las siguientes tablas se recoge la distribucién de
los participantes por nimero de ingresos hospitalarios (de 0 a 4) en el momento PRE y en el

momento POST en cada grupo.

En el GC en la tabla inferior se puede observar que disminuye la frecuencia de personas que

ingresan 0, 1 y 4 veces y aumenta ligeramente el nimero de casos que ingresan entre 2 y 3
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veces. En la tabla inferior se puede observar que el GE disminuye la frecuencia de personas
que ingresan 0, 1 y 2 veces mientras que aumenta ligeramente el nimero de personas que

ingresan 2 veces.

Imagen 19. Ingresos hospitalarios en GC

Ingresos hospitalarios (GC)

|

4

B PRE 42 9 2

W POST 39 8 3 3 0

Imagen 20. Ingresos hospitalarios en GE
Ingresos hospitalarios (GE)
45
40
35
& 30
g 25
§ 20
& 15
10
5
0 ——

3 4

m PRE 42 14 6 1 0

W POST 40 13 5 1 1

Imagen 21. Porcentaje de cambio en ingresos (PRE y POST)

72



MaTIA

INSTITUTO

Ingresos en prey post
45,0
40,0
2
3 35,0
bo
o 30,0
-]
"
@ 25,0
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=
@ 20,0
ot
c 150
u
<
o 10,0
o
5,0
0,0
OenPREyalgunoen | AlgunoenPREyO0en >1 Ingreso en PREy
POST POST POST
mGC 39,1 30,4 30,4
mGE 41,2 38,2 20,6
5.4.2.2. Ingresos en el hospital de agudos (VOBJPM.2)

Los ingresos se recogieron en términos de frecuencia por variables categdricas. En la siguiente

grafica se muestra el porcentaje de ingresos en cada grupo en el hospital de agudos. Se

observa que existen diferencias a favor del GE en comparacién con el GC en los porcentajes de

personas que han mejorado (personas que enunciaban en la valoracién inicial que el afio

pasado habian ingresado y que durante el proyecto pasaron a tener 0 ingresos), un menor

porcentaje en el GE de personas que ingresaron antes y durante el proyecto en comparacién

con el GC y un menor porcentaje de personas que no habian ingresado antes del proyecto y

que tuvieron al menos un ingreso durante éste (Imagen 22).
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Porcentaje de cada grupo

Ingresos en agudos en PRE y POST

60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
00 | [0enPREy>0en | >0enPREyOen| >01 |
. en y=0en en ylen ngreso en
|
Olingresos POST POST PRE y POST
GC 29,1 21,1 15,8 14,0
GE 6,2 16,9 27,7 9,2
mGC mGE

Con respecto al tiempo de hospitalizacidn, en el siguiente grafico se muestra la diferencia de

ingresos entre el periodo POST y el periodo PRE, y se observa que en el Grupo experimental el

numero de participantes que no tienen ningln ingreso tras la intervencion aumenta vy

disminuyen los ingresos cortos y de media/larga estancia, inversamente al grupo control

(Imagen 23).

Imagen 23. Diferencia de ingresos en hospital de agudos (POST-PRE)

Frecuencia de casos

-6

-8

Diferencia de Ingresos en agudos POST - PRE

7

0

Ingreso > Mna

-1

na

-7

mGC
B GE
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5.4.2.3. Visitas a medicina de atencion primaria (VOBJPM.3)

Se recogieron las visitas al médico a través de una estimacidén por categorias: Ninguna, Una,
Entre 2 y 5 veces, Entre 5y 10 veces, Mas de 10 veces y Mds de 20 veces. El niUmero de visitas
al médico de cabecera varia entre 20 participantes que no fueron al médico de cabecera antes

de comenzar el proyecto y 4 personas que fueron mas de 20 veces.

En el siguiente grafico se observa que en GC disminuye la frecuencia de participantes que no
visitan al médico y que aumenta los que visitan al médico 1 vez, entre 2 y 5 veces y mas de 10
veces. Disminuye sin embargo la frecuencia de los que visitan entre 5 y 10 y mas de 20 veces

(Imagen 24).

En el GE aumenta el nimero de personas que no visitan al médico de cabecera o que
lo visitan una vez, decreciendo en mas del 50% el nUmero de participantes que visitan

entre 5y 10 veces y mas (Imagen 25).

Estableciendo un promedio de visitas por categoria se estima el nimero de visitas al médico de
cabecera para cada grupo durante el proyecto fue GE =476; GC = 525. En el grafico se puede
observar que el GC disminuye las visitas al médico de cabecera en 2,6%, mientras que el GE

disminuye 38,1% sus visitas al médico (Imagen 26).

Imagen 24. Visitas al médico Grupo Control (PRE y POST)

Visitas al médico GC (PRE y POST)
60
50
40
% 30
20
10
0 |
Ninguna | 1visita Entre2y | Entre 5y | Mas de Mds de
S5veces | 10veces | 10veces | 20veces
m GC PRE 19 9 44 14 11 4
B GC POST 14 11 49 12 14 0
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Imagen 25. Visitas al médico Grupo experimental (PRE y POST)

Visitas al médico GE (PRE y POST)

60

50

40

20

10

L S

Entre2y | Entre5y | Masde Mas de
5veces 10veces | 10veces | 20veces

GE PRE 14 6 51 20 6 3
GE POST 20 17 51 9 3 0

Ninguna 1 visita

Imagen 26. Promedio de visitas al médico por grupo (PRE y POST)

Promedio de visitas al médico por grupo
(PRE y POST)

350

294
300

266 259

250

200

150

100

Frecuencia total estimada

50

GC GE

H PRE ®POST

5.4.2.4. Caidas (VOBJPM.4)

Se observan dos grupos diferenciados en la muestra, aquellas personas que se han caido
alguna vez antes y durante el estudio (n=57) y aquellas personas que no se han caido ninguna
vez (n=65). La media de caidas de las personas que participaron en el estudio fue: X =0,96;

DT=1,085 en PRE y B=1,02 DT=1 en POST con un minimo de 0 y un mdximo de 17.
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En el gréfico inferior se recoge el promedio de caidas de las personas que se cayeron una vez al
menos durante el estudio excluyendo del analisis a un outlier que se cayé en 17 ocasiones. El
promedio de caidas disminuye a lo largo del proyecto en ambos grupos (sin ser
estadisticamente significativo), sin embargo el registro de la disminucidn de caidas en ambos
grupos se puede deber a la estimacion de los periodos de recogida de informacién en la fase
PRE y POST, preguntando a los participantes por el nimero de caidas durante el afio anterior al
comienzo del proyecto y durante la duracién del proyecto en la fase POST pudiendo variar el
tiempo de caidas para cada caso durante el proyecto y pudiendo ser una duracién inferior a los

doce meses (Imagen 27).

Imagen 27. Promedio de caidas por grupo

Promedio de caidas
18
15
18 —_ 14
1,4 13 =
1.2 h‘-‘-—_‘_\_\
09
1.0 — — GO
0.8
— 5 E
0.6
0.4
0.2
o0 T ]
FRE POST

5.4.2.5. Numero de farmacos (VOBJPM.5)

Los participantes tomaban en conjunto una media de 7,16 (DT=3,58) medicamentos en la fase
PRE y 7,69 (DT=3,5) en la fase POST con un minimo de 1 y un maximo de 15 medicamentos
registrados. No se encontraron diferencias significativas en la toma de medicamentos en cada
grupo entre las fases PRE y POST, habiendo en ambos grupos una disminucién en la toma

inferior a un medicamento por persona desde el comienzo del proyecto (Imagen 28).
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Imagen 28. Medicamentos por grupo

15,00
13,00
11,00
9,00
7,00
5,00
3,00

1,00

Numero de medicamentos diferentes

Toma de medicamentos promedio

GC

271 7m = PRE

B POST

GE

5.4.2.

La salud percibida es la variable que explora

6. Salud percibida (VSUBJPM.1)

la valoracidon subjetiva de

la salud

independientemente de los aspectos médicos. La persona valora su salud de una manera

general respondiendo con 5 categorias desde “Muy mala” hasta “Muy buena”.

En ambos grupos se pueden ver cambios en PRE y en POST en varias de las categorias,

disminuyendo la frecuencia de personas que sefialan encontrarse con buena salud en el grupo

control (Imagen 29) y con mala y muy mala salud en el grupo experimental, asimismo el grupo

experimental muestra un aumento del 16,4% de participantes que sefialan tener buena salud

(Imagen 30).
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Imagen 29. Salud percibida por grupo control
Salud Percibida (GC)
45
40
35
g
= 30
o 25
B 20
8 15
® 10
5
; [
Muy Mala Mala Regular Buena Muy Buena
M PRE 0 26,4 35,8 37,7 ]
HPOST 5,7 26,4 37,7 30,2 ]

El GC aumenta un 5,7% de personas que dicen tener Muy Mala Salud y disminuye un 7,5% el

ndimero de personas que dicen tener Buena Salud. En el GE, disminuye en 3,7% las personas

que tiene Muy Mala Salud, en 14,8% las que tienen Mala Salud y aumenta en 16,6% el nimero

que tienen Buena Salud.

Imagen 30. Salud percibida grupo experimental

Salud Percibida (GE)

Muy Mala

Mala

Regular

Buena

H N

Muy Buena

B PRE

5.6

29,6

38,9

20,4

5.6

B POST

19

r

148

426

37,0

3,7

En los siguientes graficos se puede observar los cambios en categorias colapsadas para atender

a las categorias polarizadas en cambios positivos y negativos.
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Imagen 31. Salud percibida colapsada en grupo control

Salud Percibida (GC)
25
20
15
10
5
4]
Mala o muy mala Regular Buena o muy buena
H PRE 14 19 20
B POST 17 20 16

Imagen 32. Salud percibida colapsada en grupo experimental

Salud Percibida (GE)
25
20
15
10
5
o
Mala o muy mala Regular Buena o muy buena
H PRE 19 21 14
m POST 9 23 22

5.4.2.7. Calidad de vida (VSUBJPM.2)

El CASP12 mide por medio de una escala ordinal la frecuencia de experimentacién de
pensamientos relacionados con la calidad de vida. Las puntuaciones de la escala oscilan entre
12 y 48 puntos, siendo calidad de vida baja si la puntuacion es menor a 35 puntos, moderada
calidad de vida si esta entre 35 y 37 puntos, alta calidad de vida si estd entre 37-39 y muy alta

calidad de vida si esta entre 39-41 (SHARE,2004, Sancho, 2011).
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En la siguiente tabla se pueden observar los datos obtenidos en la muestra:

Minimo Maximo Media OT

GC (MN=31) PRE 23 46 34,02 6,08
POST 17 44 3445 G,0a

GE (N=42) PRE 11 40 321 6,47
POST 22 46 3879 G,09

De acuerdo con los datos obtenidos en el siguiente grafico se puede observar que el GC
mantiene la calidad de vida (mejorando 0,9%) que de partida era mayor que la del GE,

mientras que el GE mejora su calidad de vida en 9,5% (Imagen 33).

Imagen 33. Calidad de vida por grupo

Calidad de vida promedio
47,00
e 42,00
-
(-
N 37,00
3 —
€ 32,00 ——
=
2 27,00 —GC
m
£ 22,00 —GE
=
(-9
17,00
12,00
PRE POST
GC 34,03 34,45
GE 31,21 35,79

El cambio en puntuacién media de calidad de vida en el GE cambia la asignacién a la categoria
general del grupo desde baja calidad de vida a calidad de vida moderada de acuerdo con la
escala. En un analisis mas especifico, sin embargo, se puede observar que la frecuencia de
casos en calidad de vida moderada decrece en ambos grupos, mientras que en el GE aumenta
la frecuencia de casos con buena calidad de vida alta y muy alta, y en el GC sélo aumenta la

frecuencia de casos con baja calidad de vida.

En un andlisis mas especifico se puede observar que la frecuencia de casos en calidad de vida

moderada decrece en ambos grupos, mientras que en el GE aumenta la frecuencia de casos
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con buena calidad de vida alta y muy alta, y en el GC sélo aumenta la frecuencia de casos con

baja calidad de vida (Imagen 34).

Imagen 34. Diferencia de calidad de vida (post — pre)

Diferencia de Calidad de Vida (POST-PRE)
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5.4.2.8. Depresion (VSUBJPM.3)

La escala corta de depresidon de Yesavage recoge 6 items de aspectos relacionados con la

depresion de modo dicotdomico (Presencia y Ausencia). En el siguiente grafico se muestra que

ambos grupos tienen una situacidon de partida equivalente y que el GE decrece levemente

(1,6%) mientras que el GC aumenta (11,6%). La situacion POST muestra diferencias

significativas entre los grupos (F(98)=0,96; p=,012) (Imagen 35).
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Imagen 35. Depresion por grupo

Depresion (Escala Yesavage)
6,0
':T 5,0
%' 4,0
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0,0

PRE POST
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e G E 2,2 21

5.4.2.9. Soledad (VSUBJPM.4)

La escala de soledad de UCLA de Russell (1996) evalua la soledad por medio de la frecuencia de
la experimentacion de sentimientos recogidos por 6 items. Se desarrollé con el objetivo de
evaluar la soledad percibida o el aislamiento social percibido. Las preguntas son enunciadas
desde la direccién negativa o de soledad, donde los individuos indican la frecuencia en la que
se sienten asi sobre una escala de cuatro puntos desde “nunca” a “siempre”. La puntuacion
oscila entre 6 y 24 implicando que a mayor puntuacidn, mayor soledad. Se considera que las
puntuaciones mas habituales oscilan entre 15y 20, mientras que una puntuacién superior a 30

seria indicativa de un grado severo de soledad.

En términos de soledad, la muestra presenta unas puntuaciones relativamente bajas en ambos
grupos tanto en PRE como POST, disminuyendo en ambos grupos durante la duracion del
proyecto. Estas puntuaciones muestran que la situacién de soledad percibida no es relevante a
nivel promedio en los participantes en el estudio, asi como los datos no apoyan que la
intervencién diferencial del programa haya tenido efectos significativos en el GE en

comparacién con la intervencion tradicional. (Imagen 36).
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Imagen 36. Soledad por grupo
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5.4.3. RESULTADOS EN LAS PERSONAS CUIDADORAS

A continuacién se muestran los resultados obtenidos en el analisis de los efectos del programa

en la personas cuidadoras. En la siguiente tabla se muestran las variables analizadas en el

estudio.

Persona cuidadora

Tipo de variable Variable Instrumento
VOBIJPC.1. Tiempo de cuidado ftem ad hoc.
VSUBJPC.1. Sobrecarga. Escala de Sobrecarga de Zarit.
VSUBJPC.2. Salud percibida item de salud
VSUBJPC.3. Calidad de vida ftem analdgico
Escala Euro-QOL
VSUBJPC.4. Satisfaccion con los item ad hoc.
servicios y apoyos
VSUBJPC.5. Satisfaccion con los item ad hoc.

Servicios Sociales

5.4.3.1.

VOBJPC.1. Tiempo de cuidado

Tiempo de cuidado (VOBJPC.1)

Se recogieron las horas de cuidado preguntando a las personas cuidadoras qué tiempo

dedicaban al cuidado de su familiar. Entre la fase PRE y POST tanto en el GC como el GE
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disminuyd la frecuencia de personas que cuidaban mas de nueve horas (GC =10,2%;
GE=12,1%). En el GC aumentd el nimero de personas que decian cuidar de 5 a 8 horas (9,2%) y
en el GE entre 2 y 4 horas (13,3%) lo que indicaria que en ambos grupos una parte de los
participantes consideraria que cuida menos, pero en el GE habria un mayor nimero de

participantes que sefialan cuidar menos horas que en el GC.

Imagen 37. Diferencia de horas de cuidado percibidas

Diferencia de horas de cuidado percibidas
15,0
10,0
=}
S
@ 50
S
S
% 0,0 [
2
]
S -50
S
o
-10,0
-15,0
1 hora De2a4 De5a8 Mas de 9
mGC 0,2 1,3 9,2 -10,2
mGE 0,6 13,3 0,6 12,1
5.4.3.2. Sobrecarga de la persona cuidadora (VSUBJPC.1)

En el siguiente grafico se pueden observar los resultados obtenidos por la muestra en la escala

de Sobrecarga del Cuidador (CBI) de Zarit. Consta de 22 items que se puntdan en términos de

frecuencia (De 0 Nunca a 4 Casi siempre) en los que se evalla el nivel de carga asociada al

cuidado de una persona mayor con deterioro. Aunque no hay puntos de corte como tal,

frecuentemente se considera como ausencia de sobrecarga una puntuacion inferior a 46 y

sobrecarga intensa, mayor de 56 (Imagen 38).
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Imagen 38. Sobrecarga de la persona cuidadora por grupo

Sobrecarga
&0

50
40

0 —GO

10

Puntuacion escala Zarit (0-88)

PRE POST

En los participantes como conjunto se obtuvo una puntuacion media de 22,2 (DT=12,02)
significando que la muestra tendria baja sobrecarga a nivel promedio. EI GC aumenté su
puntuacion de sobrecarga en 1,27%, mientras que el GE la redujo en 6,06% de manera

estadisticamente significativa (t=2,85; p=0,006).

Grupo Minimo Maximo Media DT

Control PRE 2 55 22,71 11,77
(N=52) POST 2 78 23,83 16,69
Experimental PRE 0 70 25,60 13,31
(N=57) POST 2 &0 20,26 14,36
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La salud percibida se recogié con un item con el mismo formato que en la persona con

dependencia. En la siguiente tabla se recoge el cambio en términos de porcentaje de la

frecuencia de personas en cada categoria. Se puede observar que en ambos grupos decrece el

numero de cuidadoras que valoran su salud como Muy buena y Regular y aumenta la

percepcién de buena salud, sin embargo el GE aumenta su frecuencia en la categoria de Muy

Mala salud mientras que en el GC disminuye.

Imagen 39. Diferencia de salud percibida ( POST — PRE)

PRE)

Diferencia de Salud Percibida (POST -

% de cambio
jan]
k=)
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5.4.3.4. Calidad de vida (VSUBJPC.3)

Las participantes realizaron una valoracidon subjetiva con base en una representacion analdgica
de la calidad de vida de 0-10. En la tabla se puede observar una ligera evolucidn positiva en el
GE (3,7%) y una ligera evolucion negativa en el GC (-0,4%) a nivel promedio. Ninguno de los

cambios registrados fue estadisticamente significativo.

Imagen 40. Calidad de vida de la persona cuidadora

Calidad de vida (0-10)
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Imagen 41. Calidad de vida de la persona cuidadora. Medidas repetidas

Calidad de vida (medidas repetidas)
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Asimismo, se administré el instrumento de valoracién de calidad de vida EuroQ-5D con el
objetivo de la Calidad de Vida relacionada con las areas de movilidad, autocuidado,
actividades, dolor y ansiedad/depresion. Este instrumento valora la ausencia de problemas,
presencia de problemas moderados y problemas severos en cada categoria y presenta perfiles
de deterioro en las diferentes areas. En la siguiente tabla se muestra la diferencia en cada

categoria de % en la situacidon POST — PRE.

Se puede observar cierta variabilidad entre las diferentes categorias de cada drea. Entre los
cambios mas pronunciados (>5%): parte del GE pasa a tener problemas para la movilidad
(7,4%), sin embargo disminuyen su dolor o disconfort extremo (-14,8%) pasando a disconfort
moderado (11,1%). Con respecto al GC se da un aumento de personas que pasan de no tener

dolor o disconfort a tener un disconfort moderado (16%).

Imagen 42. Calidad de vida. Diferencia entre categorias

GC GE
No tengo problemas para caminar 0,0 -7,4
Tengo algunos problemas para caminar 0,0 7,4
No tengo problemas para mi cuidado personal 22,0 3,7
Tengo algunos problemas para bafiarme y vestirme por mi mismo 4,0 3,7
No tengo problemas para realizar mis actividades usuales 4,0 1,9
Tengo algunos problemas para realizar mis actividades usuales 22,0 3,7
Soy incapaz de realizar mis actividades usuales 22,0 1,9
No tengo dolor o disconfort -16,0 3,7
Tengo dolor o disconfort moderado 16,0 11,1
Tengo mucho dolor y disconfort 0,0 -14,8
No tengo ansiedad ni depresion 2,0 0,0
Tengo moderada ansiedad o depresion 2,0 3,7
Estoy extremadamente ansioso o deprimido 22,0 -1,9
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5.4.3.5. Uso de servicios y satisfaccion (VSUBJPC.4)

La gestora recogid hasta 6 servicios que cada participante recibia al principio del proyecto y al
final. Cada servicio se valord por la persona en términos de satisfaccion de 0 a 10. Del total de
participantes pudieron responder sobre la satisfaccion con los servicios 65 personas en total.
Ambos grupos mejoraron su satisfaccidon con los servicios similarmente, el GE mejorando de

manera estadisticamente significativa.

Satisfaccion con los servicios

10,00
9,00
8,00
7,00

6,00
5,00 —GC

|

4,00 = GE

3,00

2,00

1,00

0,00 | 1
PRE POST

5.4.3.6. Satisfaccion con los servicios sociales (VSUBJPC.5)

La variable de satisfaccion con los servicios sociales se incorporé durante el estudio tras
mostrarse su pertinencia en el equipo de trabajo y acompafiamiento conformado por gestoras
e investigadores. Al no contarse con una valoracidn previa la variable se generd en formato de
valoracion del cambio con cuatro opciones de intensidad. En el siguiente grafico se puede
observar que el GC percibe su situacion como estable mientras que el GE en su mayoria

considera que su relaciéon ha cambiado a mejor.
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Imagen 43. Satisfaccion con los Servicios Sociales.
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5.4.4. RESUMEN

A continuacidn se muestran los resultados en dos tablas resumen, una para los resultados

obtenidos en los andlisis de la persona mayor y otra para los resultados de la persona

cuidadora. Los resultados muestran la acumulacion de diferencias. Primeramente se establece

la diferencia intragrupo a través de la variacién del porcentaje de las puntuaciones o

frecuencias de cada grupo consigo mismo en situacién POST — PRE (por ejemplo, el GC

disminuird un 0,04% los ingresos hospitalarios, mientras que el GE aumentaria un 0,12%).

Posteriormente se realizaria la diferencia intergrupos entre el GE y el GC para estimar la

intensidad de los cambios comparativamente (por ejemplo, con respecto a los Ingresos

hospitalarios la diferencia entre el cambio en el GCy el GE es 0,16% a favor del GC).
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Imagen 44. Diferencias entre variables intra e intergrupo. Persona mayor.

Persona mayor

Diferencia Diferencia
intragrupo intergrupos
Variable GC GE GE-GC

Ingresos hospitalarios 4 -0,04 i 0,12 0,16
Ingresos en agudos

0 Ingresos 49,12 46,15 -3,0

0 en PREy >0 en POST 21,05 16,92 -4,1

>0 en PREy 0 en POST 15,79 27,69 11,9

>0 Ingreso en PRE y POST 14,04 9,23 -4,8
Duracion del ingreso

Ningun ingreso 4 -7,00 i) 5,00 12,0

Ingreso < 1 semana 1 7,00 4 -4,00 -11,0

Ingreso > 1 semana 0,00 4 -1,00 -1,0
Visitas al médico de cabecera 4 -2,63 4 38,10 -35,5
Caidas 4 -0,34 4 -0,16 -0,18
Toma de medicamentos 4 -0,76 4 -0,30 -0,46
Salud

Salud Mala o Muy Mala i) 5,66 4 -18,52 -24,18

Salud Regular @ 1,89 i 3,70 1,82

Salud Buena o Muy Buena 4 -7,55 T 1481 22,36
Calidad de vida 1 0,87 i) 9,52 8,65%**
Depresion 1 11,67 4 -1,67 -13,33*
Soledad 4 -1,28 4 -2,30 -1,02
Satisfaccién con los cuidados 1 8,04 i 8,41 0,37*

* Estadisticamente significativo (p<0,05); ** (p<0,01); *** (p<0,001)
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Imagen 45. Diferencias entre variables intra e intergrupo. Persona cuidadora.

Diferencia Diferencia
intragrupo intergrupos
Variable GC GE GE-GC

Tiempo de cuidado

1 hora 4 -023 U -0,6 -0,35

De2a4d 131 i} 13,3 11,95

De5a8 & 915 4 -0,6 -9,74

Mas de 9 ¢ -10,23 ¢ 121 -1,86
Sobrecarga T 1,27 ¢ -6,06 -7,33%*
Salud percibida

Mala o Muy Mala 0,00 i) 3,44 3,44

Regular 4 -1,9 4 -2,27 -0,31

Buena o Muy Buena T 154 U -1,17 -2,71
Calidad de vida ¥ 05 i) 3,70 4,20
Satisfaccidn con los Servicios
Sociales

Mucho peor 2,0 -2

Sigue igual 95,5 20,4 -75,1

Algo mejor 4,5 22,4 17,9

Mucho mejor 55,1 55,1

* Estadisticamente significativo (p<0,05); ** (p<0,01); *** (p<0,001)
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6. APORTACIONES DE LA EVALUACION CUANTITATIVA

La recogida de informacién, tanto subjetiva como objetiva, a través de los protocolos de
valoracion de las diferentes personas involucradas permite acceder a gran cantidad de
informacidn estructurada a través de un elevado nimero de variables objetivo de cada
persona. A su vez, el analisis estadistico de estos datos permite un acercamiento a la
informacidn que busca resumir la experiencia vital de 182 personas durante la extensién del
proyecto a una descripcion cognoscible que permita valorar la idoneidad de las estrategias

puestas en marcha en la intervencion.

El analisis de los datos nos muestra, como era esperable, un perfil de personas muy fragiles
gue se vinculan al proyecto. El grupo de participantes de ambas condiciones muestra una
elevada mortandad, sin embargo el GE muestra una mayor adhesién al proyecto y cumple el
principal objetivo del proyecto que es poder mantenerse en casa comparativamente con el GC

en situacion de recibir cuidados de manera tradicional.

Los datos muestran aspectos heterogéneos de los efectos del programa posiblemente debido
al manejo de un nimero tan elevado variables, sin embargo se puede observar una cierta
coherencia en los resultados obtenidos con respecto a las mejoras en bienestar de los

participantes y sus cuidadoras, satisfaccién y percepciones positivas sobre el programa.

Con respecto a los ingresos hospitalarios, no se observaron grandes cambios diferenciales en el
GE. El planteamiento original tedrico es que un seguimiento mas cercano por parte de la
gestora de caso, mayor y/o mas ajustada dotacidn de recursos atendiendo a las necesidades
de la persona y un aumento de la coordinacién sociosanitaria y comunitaria podria influir en
aspectos relacionados con la fragilidad de las personas, dotandolas de recursos fisicos, sociales
y de autogestidon que en ultima instancia podrian evitar ingresos por anticiparse y responder
con el cuidado de la multimorbilidad de la persona o con la aparicidon de eventos inesperados e
impredecibles que conforman la definicién del caso complejo. Sin embargo, el no encontrar
diferencias en este punto puede sefalar flaquezas tanto en el planteamiento tedrico como en
la implementacién de éste en la practica para dar solucidon alternativa a los ingresos
hospitalarios. Un aspecto que si parece mejorar en el GE es que, a pesar de que ingresen de
manera similar en el hospital, la duracidn de la estancia es menor y los ingresos por eventos

agudos también lo son. Similarmente, con respecto a las caidas tampoco se encuentran
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cambios significativos. Es importante sefialar que hay casos que han experimentado un
numero elevado de caidas en PRE y POST, lo que es una seiial de alarma en la gestion del caso
y de que posiblemente la intervencién en este aspecto podria haber sido mas exitosa en
algunos casos, aunque se deberia estudiar también si el empoderamiento de la persona y
asuncién de riesgos tiene relacion con las caidas en estas situaciones. En este punto, se
generan hipdtesis nuevas a estudiar a través del andlisis de las variables relacionadas con el
cuidado y de como ha sido la implementaciéon del programa. Atendiendo a informacion
cualitativa que veremos mas adelante, se puede inferir que la coordinacién sociosanitaria
podria haber sido mayor, asi como valorar incluir programas mas especificos multicomponente
gue busquen una intervencion directa sobre estas variables tratando de minimizar las caidas y

prevencion de situaciones complejas de salud que requieran hospitalizacion.

Si se encontraron sin embargo disminuciones consistentes en el nimero de visitas al médico
de cabecera en el GE, lo que podria estar relacionado con una mejora de la salud en el dia a dia
0 con una gestién de dudas, busqueda de seguridad y solucidon de procedimientos sanitarios
mas eficaz a través de la figura de la gestora de caso. En el caso del GE el aumento positivo en
la variable de salud percibida apuntaria a la eficacia de este tipo de gestion en comparacién
con el GC. En este caso y en una ausencia hipotética de una coordinacién sociosanitaria eficaz,

la figura de la gestora de caso podria ser relevante.

Otro aspecto relacionado con la gestion sanitaria seria la polimedicacion dado que el promedio
de toma de medicamentos es alto y no se han registrado diferencias significativas en el GE
antes y después del proyecto. Una gestion eficiente del caso en coordinacién con los servicios
sanitarios a través de una reevaluacidon farmacoldgica podria permitir la deprescripcién de
farmacos con interacciones iatrogénicas pudiendo ser un punto de intervencidon que

disminuyera la fragilidad.

Con respecto a la calidad de vida, se puede observar que las personas asignadas al GE mejoran
su percepcion de la calidad de vida desde el comienzo del proyecto, teniendo en cuenta el
supuesto deterioro fisico o mantenimiento en el mejor de los casos. Esta percepcion podria ir
relacionada con la percepcion también de la mejora de la salud, que influiria en aspectos de
otras areas vitales a nivel psicoldgico y social. Esto si se relacionaria de manera positiva e
inversa con la depresidn, que seria también menor en el GE, orientando estos resultados a una

mejora holistica a nivel psicolégico de la persona.
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Atendiendo a la soledad, se puede observar que no parece ser una variable especialmente
relevante a nivel promedio en la muestra. A pesar de que sélo una parte pequeia de los
participantes se encontraria en una situacidn de aislamiento, esto no iria refiido con
experimentar soledad como la percepcién subjetiva de malestar por verse sola. Puede ser que
la propia situacion de cuidados tan intensa que requieren las participantes siendo
dependientes y recibiendo la atencidn de sus cuidadoras principales minimice la sensacion de
soledad. Asimismo, al no mostrar el grupo una soledad alta, la intervencién que en muchos
casos buscaria la inclusién social, el aumento de la red social y la participacion, los cambios
gue se podrian dar en este sentido puede que no tengan efectos mensurables por existir un
efecto suelo. En cualquier caso, los casos extremos de soledad suponen un factor de riesgo y
un afadido a la complejidad del caso que podria beneficiarse de acciones especificas que

incorporen la accién voluntaria y la activacién comunitaria del entorno de la persona.

Las personas cuidadoras recibieron una valoracién mas ligera que las personas a las que cuidan
poniendo énfasis en su satisfaccion, sobrecarga, bienestar y minimizando la carga de la
valoracion en aspectos puramente médicos o psicolégicos del corte de depresién, soledad, etc.
Dado que las personas que ejercen cuidados en una situacion de dependencia suelen
experimentar sobrecarga, esta variable suele ser clave en la relacidn diddica entre persona que
cuida y persona que es cuidada, siendo ademas una variable que es previa a la claudicacién en
los cuidados, procesos de enfermedad, e ingreso en residencia del familiar. En nuestro caso en
ambos grupos se encontré una sobrecarga entre baja y moderada. El GE bajé su sobrecarga
significativamente, mientras que el GC la aumentd de manera leve. Esto apoyaria la hipotesis
de que la gestidn del caso dedicada por parte de una persona que no sea la cuidadora directa
minimiza la carga de cuidados de ésta ultima. El apoyo en la gestidon de cuidados podria ir
relacionado tedricamente con una mejora en la salud, sin embargo los datos no apoyan esta
tesis en nuestro grupo, pues las personas cuidadoras en el GE empeoran su percepcién de
salud comparativamente con el GC. Esto podria guardar relacion con que las personas
cuidadoras del GE mantienen en mds medida el cuidado de sus familiares al no entrar estos en
residencia o claudicar en el cuidado. Esto podria ser indicador de la necesidad de un aumento
de cuidado de la personas cuidadora en la situacién en la que la persona con dependencia se
mantiene en el hogar, pudiendo beneficiarse de otros proyectos de apoyo y cuidado al
cuidador como por ejemplo SENDIAN. Otro aspecto que podria ser contraintuitivo con
respecto a la percepcion mas baja de la salud seria el aumento de la calidad de vida en las

personas cuidadoras. Esto a su vez, relacionado con la satisfaccidn con los servicios sociales
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podria construir el perfil de una persona cuidadora que aunque mantiene el cuidado en su casa
y acusa parte de este cuidado en su salud, estd mas contenta con los servicios recibidos,
percibe una menor sobrecarga y valora su calidad de vida mejor. Esta situacion requeriria de
un mayor estudio a largo plazo para ver los efectos del cuidado en las personas que cuidan en

casa y la generacién de soluciones preventivas si se diera la necesidad.

En resumen, los datos parecen apoyar las hipdtesis de que a través de una gestidn eficiente del
caso, las personas pueden permanecer en sus casas recibiendo el cuidado que necesitan de
acuerdo con sus deseos e intereses y pudiendo asi mantener su bienestar. Este programa
parece ser a su vez satisfactorio para las personas que ejercen cuidados liberdandolas de cargay
aumentando su satisfaccion y calidad de vida, a pesar de poder tener efectos sobre la salud. A
la luz de estos resultados se requieren nuevos estudios que valoren cual es la relaciéon de
dependencia entre los efectos en el retraso de la entrada en residencia y la gestién de caso, la
dotacion de servicios o la coordinacién efectiva de servicios sociosanitarios y comunitarios,
cuales son los perfiles mas apropiados de la gestora de caso y dénde debe ponerse él énfasis
en la gestion, qué perfiles de personas conforman el caso complejo y cuales se benefician mas
de esta metodologia y qué costes tienen asociados las diferentes intervenciones que se
agrupan dentro de este marco tedrico y practico. Asi, el presente estudio enmarca una serie de
analisis posteriores que permitiran evidenciar relaciones mas profundas entre las variables y
explorar las caracteristicas longitudinales del desarrollo de las personas involucradas en el

estudio.
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7. APORTACIONES DE LA EVALUACION CUALITATIVA

La decision de emplear la metodologia cualitativa, ha resultado muy pertinente en la medida
en la que, a través de los discursos de las personas, se puede profundizar en las significaciones
y las motivaciones que laten bajo las valoraciones realizadas. Es su palabra la protagonista
ultima de todo lo que se presenta en este estudio, de ahi la profusion de testimonios que dan
sustancia a los marcos analiticos ofrecidos, y que facilitan el entendimiento del modelo de

comprension que este informe pretende aportar sobre un proceso alin en sus primeros pasos.

Este informe presenta dos bloques analiticos:

e El primero, centrado en la mirada de las trabajadoras sociales (gestoras de los casos)
ofrece una explicacion del cambio percibido por parte de las profesionales respecto a la
concepcidon misma de la atencidn social que incorpora Etxean Bizi. La valoracion de las
practicas especificas desplegadas y la experiencia francamente positiva que todas han
reportado respecto a la metodologia de acercamiento a las personas con las que trabajan,

une a todas en su relato.

e Elsegundo bloque analitico se dedica a la interpretacién de la experiencia que ha supuesto
la llegada del programa para los familiares cuidadores de las personas con dependencia. La
comprension de todo este segmento resulta por si misma una justificacién del valor que
reviste una propuesta como Etxean Bizi precisamente porque emana de sus beneficiarios,

como atestiguan con elocuencia sus testimonios.

e En definitiva, la palabra de sus protagonistas supone una propuesta de modificacion y
mejora de la atencidn social cuyo desarrollo podria, si existe voluntad politica de acogerlo,

propiciar un cambio social de primer orden.

e La observacion del indice de este trabajo es especialmente orientativo, al recoger
cuestiones de calado sobre todo el proceso y el papel de gestoras del caso o familiares,
segln el caso. Se destacan algunos parrafos por su especial relevancia de cara a la toma de

decisiones futura.
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7.1. Gestoras de los casos

La facilitacién de un trabajo sobre el terreno que permite “trabajar el vinculo” se percibe como

Ill

un modelo de intervencidn capaz de rebasar el “trabajo social desde el despacho” en favor de
una concepcion que, en los discursos mas afines al programa, lleva a concluir que lo realizado

“es el trabajo social” . Desde su perspectiva, es el vinculo, lo que caracteriza nuestra profesion

Las participantes en este estudio manifiestan un acuerdo unanime en que el modelo de
trabajo propuesto estaria atravesado por una voluntad de inversién (“cambiar un poco la
vision de ese profesional”) de la l6gica que tradicionalmente viene articulando las relaciones de
las personas con las instituciones (la persona ajusta sus demandas a los recursos existentes,
esto es, el usuario se adapta a la institucidén) en pos de ofrecer un trato personalizado en el
que sea la institucion (o distintas instituciones coordinadas) la que trate de adaptarse a la
persona mediante una aproximacion estratégica a sus contextos de vida (“uno a uno ir a los

domicilios de estas personas, conocer quiénes eran, donde vivian, con quién vivian”).

El proyecto Etxean Bizi se desarrolla desde la certeza de que interviene sobre un ecosistema en
el que la alteracién de una de sus partes influye sobre las demas porque el bienestar de cada
parte depende del bienestar del conjunto, principio de actuacién que torna elocuente el
potencial innovador que encierra una propuesta de esta indole de cara a la redefinicion de los
postulados de los modelos ACP como modelos de atencidn centrados en los entornos de la

dependencia (“conoces a la persona que pasa un monton de horas con él”).

Parece ineludible, por lo tanto, que la plasmacién del modelo adapte los modos de intervenir a
una concepcién comunitaria que incluya toda una panoplia de mundos relacionales y factores
humanos (residuales en una unidad residencial o en un desempefio del trabajo social desde el

despacho) que componen los escenarios de vida de las personas.

En contraposicion a la irresponsabilidad que promueve un protocolo que estandariza las
intervenciones con el objeto de controlar las respuestas de los profesionales, la posibilidad de
adoptar decisiones a partir del propio criterio fue comprendida por alguna gestora de los casos
como un reconocimiento implicito de su capacitacion que redundaba en una percepcion de
responsabilidad inédita a partir de la cual se reforzaba la propia posicion ante el trabajo (“me

veo ahora mds responsable que antes ahi, y con mds fuerza que antes en esa posicion”).
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Cabe afirmar que la involucracion y el contacto directo de las trabajadoras sociales con los
entornos con los que trabajan estimula una mayor posibilidad de contribuir al bienestar de
estos, debido a que lo que se les ofrece surge de la “escucha” y la observacion de lo
demandado, “conociendo de lo que estamos hablando”, principio basico sobre el que edificar

toda relacion de cuidado efectiva.

La observacion directa de los hogares (“no es lo mismo que en el despacho con la mesa en
medio”) permite “anticipar” flancos y problemas potenciales, por lo que el rol mismo de las
trabajadoras respecto al caso se ve sensiblemente alterado al abandonar la posicién pasiva-
reactiva (“esperar a la demanda”) en favor de un papel proactivo (“cogemos como la iniciativa
de proponer recursos”) que permite tener “mds armada la situacion para un momento de
crisis”. Se destaca al respecto el potencial de ahorro en gasto publico que incita a imaginar
una aplicacién universal de una atencidn personal por parte de las instituciones (“es una
inversion”) dado que en muchas ocasiones las respuestas a estas necesidades no detectadas
no parecen precisar recursos extraordinarios, sino la utilizacién de los disponibles por parte de
sujetos que tienen derecho a ellos pero no los reclaman por desconocimiento de su
disponibilidad (“no tenian esa informacién”). Esto significa que una de las funciones
inesperadas que se han visto mas fortalecidas por el proyecto Etxean Bizi consiste
precisamente en el potencial que ofrece de cara al ejercicio efectivo de sus derechos por parte
de la ciudadania (“esta familia no hubiera tenido nada de eso sin este proyecto”) en un puro
ejercicio de puesta en valor de los servicios publicos que reviste de legitimidad democratica
a un trabajo institucional siempre dependiente de su capacidad de ofrecer recursos a

quienes presuntamente se destinan.

La posibilidad de compartir los frutos del trabajo realizado con sus beneficiarios y la
percepcion de que, debido al mayor grado de creatividad que han podido aplicar en su trabajo
sobre el terreno, su grado de responsabilidad sobre el mismo es mayor, otorga una
satisfaccion personal (“te sientes identificada”) y profesional poco frecuente (“estds a gusto,
sabes que la calidad de atencion que das es mucho mayor a la que has podido dar hasta la

fecha”).
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La idea del “duelo” con relacién a usuarios que ahora son personas con una biografia y una
situacidon conocida y compartida sobrevuela un dilema en torno a la “implicacion emocional”
qgue, lejos de parecer un efecto pernicioso del trabajo, se presenta en ultima instancia como
una consecuencia ldgica e inseparable de la satisfaccién que generan en ambas partes las

nuevas “formas de hacer”.

Aparece una demanda clara de una formacién mas pausada que ayude a consolidar la
comprension de los criterios que rigen y justifican la pertinencia de todo ese trabajo (“pero
ddndonos tiempo a que nos podamos sentar para aclararlo, yo creo que la vivencia y el
resultado en este momento hubiera sido otro”) de la que se deberia tomar constancia de cara a

futuras implementaciones.

Se constata la necesidad de un debate en torno a los modos de asuncién de responsabilidades
sobre lo construido y lo generado; de pensar la pertinencia de una continuidad o, si esta se
presenta imposible, de calibrar al menos las posibilidades de que mientras estas aplicaciones
experimentales tengan lugar se introduzca un criterio sobre el sentido de las actuaciones
acometidas mas dirigido al empoderamiento (principio que articula indudablemente el espiritu
de la ACP pero que, falto de continuidad, no puede terminar de cristalizar) que al
asistencialismo como estrategia de superacién del salto al vacio que actualmente lega la

aplicacion experimental del Etxean Bizi.

7.2. Grupos de familias

El cuidado como relacién dispone una serie de exigencias ineludibles (“yo no puedo irme por
ahi a la calle una hora”) que requieren, una atencién permanente que secuestra el tiempo
personal. La dependencia se define en este sentido como una situacidn compartida en la que
el requerimiento constante de ayuda que precisa la persona socialmente catalogada como
dependiente “crea otra dependencia” en las personas que proporcionan la cobertura a esas

necesidades.

La “intensidad” de la demanda es tal que se percibe como una pérdida de libertad en la
medida en la que la dependencia de una parte de la relacidon condiciona de igual manera la
capacidad de autogobierno de la otra, resultando, en consecuencia, mas apropiado hablar de

relaciones de interdependencia en las que todo un entorno observa como sus deseos y sus
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decisiones se encuentran supeditadas a elementos ajenos a la hora de conducir sus vidas (“al

final tu también te vuelves dependiente”).

La comprensidon comunitaria de la atencidon que propone el proyecto Etxean Blzi encuentra una
elocuente justificacion en la persistencia con la que los interlocutores reivindicaron la amplitud
del grupo de personas afectadas por la situacidon que supone la irrupcion de la dependencia en
sus vidas (“pero eso afecta también a los de tu alrededor”).Se identifica entre los familiares
como la dependencia genera importantes conflictos grupales y malestares que dista mucho de
resultar propicios de cara a una correcta dedicacidon al cuidado reciproco de todos los

integrantes del grupo familiar.

Mas alld de las problematicas personales y domésticas relatadas, se denuncié como la gestion
hacia fuera de la dependencia o la enfermedad resultaba en una situacién de desamparo como
consecuencia de lo que se percibe como una descoordinacion institucional que abandona a su
suerte a las familias en la adopcién de decisiones relevantes (“tienes que tomar decisiones”).
Para quienes buscan soluciones concretas para problemas que requieren respuestas
informadas, la disparidad de criterios y la falta de comunicacién entre los distintos

profesionales convierte su itinerario en un trasiego repleto de confusidn y desinformacion.

En cuanto a la coordinaciéon sociosanitaria, la posibilidad de establecer una conexién entre lo
“médico” y lo “social” no parece formar parte de lo pensable para la poblacién porque,
simplemente, no estdn acostumbrados a verlos colaborar. Queda claro que para los familiares
la coordinacién parece representar una entelequia tedrica sin plasmacion practica que lastra la
efectividad de la atencidon provista por el sistema publico al tiempo que incrementa las
posibilidades de que las historias personales de sus presuntos beneficiarios se vean revestidas
de malestares que podrian haber sido atajados mediante recursos disponibles no activados por

la falta de coordinacion.

Cuando se aborda directamente la valoracion de Etxean Bizi esta resulta especialmente
positiva al considerar que se genera una inversion de la ldgica de la atencion “en cuanto antes
tenias que ir a la busca y ahora se te pone en casa”. Este “salto cualitativo enorme” se percibia
vinculado a conceptos como la “cercania”, la “inmediatez” y la “confianza” en cuanto valores
cuya carencia, precisamente, definia su experiencia previa en la relacién institucional. Todo

ello parece redundar en una mejor atencion desde una percepcién de “acompafiamiento” que
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resulta, en términos generales y debido a la interdependencia y la reciprocidad que rige su

bienestar, en un mejor cuidado de todas las partes implicadas en la relacion de dependencia.

Se destaca especialmente el hecho de que este proyecto facilita la disposiciéon de una persona
que se “implica” activamente en sus vidas como consecuencia de una relacion que comprende
otros espacios (“en casa”) y ritmos (“no hemos tenido un tiempo comun tanto como el que
hemos tenido dentro del programa”) imprescindibles de cara al establecimiento de un
conocimiento mutuo sin el cual no se pueden captar todas las dimensiones que explican el

caso sobre el que se interviene.

En cuanto al papel de la Administracién, tradicionalmente concebida como un espacio
abstracto, despersonalizado y distante incluso en los casos en los que la atencién que esta
pudiese conferir fuera efectiva, en el marco de atencién de Etxean Bizi se ven “personas, no
veo la administracion, veo semejantes”, “empatia”, gente “que me escucha, que me entiende”,
elementos todos “que antes no apreciaba” y que marcan un salto cualitativo trascendental
respecto a la calidad de la atencién prestada en cuanto axiomas ineludibles de toda relacién de
cuidado. “Esa cercania, esa disposicion, esa empatia, implicacion...” reportan una “calidez” que

define de manera explicita los medios empleados por la ACP bajo una correcta aplicacién.

El trato de calidad, por lo tanto, se concibe como consecuencia de una relacién de calidad,
“cualitativamente” diferencial en cuanto que, a partir del conocimiento mutuo, la profesional
“se preocupa por comprender la situacion y ademds por intentar colaborar, a reconducir, a
solucionar”. La influencia del cambio descrito se expresa en el grado de personalizacidn
alcanzado por las profesionales para las personas que atienden. “En el momento que entra en
mi casa”, la gestora deja de significar una mera delegada de la institucidn a la que representa
para adquirir un nombre. La continuidad y el acercamiento personal que propician la
humanizacion del trato se presentan, sin ningln género de dudas, como “uno de los puntos

fuertes” que el programa Etxean Bizi ofrece a sus usuarios.

En relacidn a la aplicacion del modelo ACP en Etxean Bizi, la centralidad de la persona se revela
como un principio que también afecta a las personas cuidadoras, receptoras de un trato que
no les exige un amoldamiento a una rigidez protocolaria sino que toma en consideracidn sus
posibilidades y requerimientos (“te hablan de tus necesidades”) desde un marco de
cooperacion negociada (“se hacen coparticipes de la situacion”). Esta relacion que les “tiene en

cuenta” se observa de igual manera aplicada sobre las personas mayores atendidas, receptoras
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de un mejor trato a partir de la comprension y el conocimiento de su situacidn que reporta el

m., u

trabajo directo sobre el terreno (“verles alli”; “que vean las necesidades de cada persona”).

Respecto al papel de los Servicios sociales, durante el periodo de aplicacién de Etxean Bizi, se
pasa de la reaccién a la accidén y de las intervenciones concretas a partir de una demanda
(“ibas a pedir algo concreto”) a un modelo de atencion activo, en calidad de ofertante y
basado en una planificacidn integral y personalizada, que permite explotar una diversidad de
recursos de los servicios publicos cuya disponibilidad los usuarios desconocen (“tu pedias lo

que sabias, pero el resto de cosas...”).

El valor de la generacion de canales de informacidn inexistentes en ausencia de las relaciones
personales entre trabajadoras sociales y usuarios que facilita Etxean Bizi se revela como uno
de los beneficios mds claramente identificados por parte de quienes han participado en el
periodo de prueba estudiado, profesionales o afectados. El hecho de que en varios casos sean
las mismas trabajadoras sociales que venian trabajando desde afios atras con esas familias las
gue, a partir de las condiciones de desempefio propuestas por Etxean Bizi, hayan encontrado

2
1

las vias para facilitar esta informacidn antes inaccesible (“antes funcionaban asi”), demuestra
la raiz estructural del problema, asi como la mejora que encierra en potencia la transformacion
conceptual y organizativa del sistema publico hacia una filosofia de trabajo centrada en la

atencion integral a las personas.

En cuanto a los recursos recibidos, la llegada de ayudas de diversa indole a sus hogares se
percibid6 como la irrupcidn de una especie de salvacidn en sus vidas vinculado a su
participacién en Etxean Bizi, por lo que no extrafia que muchos de los recursos que se
vehicularon a través de él se percibiesen como parte inherente del mismo pese a que fuese el
acceso a ellos, y no los recursos en si, lo que este aportaba. M3as alld de los efectos benéficos
que tuviesen sobre quienes cuidaban, de forma principal se comprendian a partir de la

incidencia radicalmente positiva que habian tenido sobre la gestidn de su propio tiempo.

La suma de todo ello, en conclusion, permite afirmar que, junto al “trato humano”, el otro
elemento que canaliza la experiencia que los familiares han narrado respecto a su
participacién en Etxean Bizi se encuentre en el acceso a recursos y ayudas técnicas cuyas
aportaciones han incidido de forma directa sobre los conflictos que articulaban sus vidas y
precisaban solucion. Los familiares de las personas con dependencia comprenden sin dificultad

que los objetivos del programa también se dirigen a ellos, sefialando al grupo familiar en su
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integridad, en cuanto ecosistema completo que se ve alterado por la interdependencia que
articula las relaciones de cuidado, como el objeto de intervencién principal. Como ellos
mismos expresan, como un “reconocimiento” inesperado que “me ayuda o me alivia, o no sé,
me anima un poco” estimulando niveles de autoconciencia y empoderamiento respecto a un

papel desempefiado del que, normalmente, “nadie se acuerda”.
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8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Ha sido una experiencia enriquecedora para todos los implicados en este proceso. Desde

diferentes roles y grado de compromiso con la iniciativa. Destacamos algunos aspectos que

consideramos de especial interés:

e La coordinacidn de acciones desde diferentes culturas disciplinares y profesionales es

una tarea de gran complejidad.

O

Lenguajes distintos para situaciones y acciones similares generan a veces
dificultades de comprension, especialmente entre los sistemas sanitario y
social.

Caracteristicas idiosincraticas y realidades que cuando se analizan presentan
peculiaridades en municipios aparentemente parecidos, son circunstancias
gue quizas no se cuidan suficientemente cuando se disefia el proyecto.

Es necesario por tanto clarificar al maximo los compromisos que se asumen, si
es posible realizarlos o si deben ser adaptados a circunstancias y
peculiaridades de cada municipio: homogeneizar la diferencia, a veces
conduce a cierta frustracién cuando se comprueba que los objetivos del

proyecto se alejan del desarrollo del mismo.

e El perfil profesional de Gestora del caso, se confirma como muy adecuado para hacer

posible un proyecto en el que la coordinacidon y gestidn es troncal. Insistimos en que la

gestidn del caso no es una profesidn, sino una metodologia de trabajo que genera un

rol profesional y se realiza desde diferentes perfiles profesionales, sobre todo

enfermeria y trabajo social. En nuestra experiencia, y en coherencia con la literatura

cientifica, la gestora del caso:

O

O

Asume la defensa de los derechos de las personas que atiende.

Responde siempre a necesidades de la persona y busca la mejor respuesta a
ellas.

Es colaborativa. Reline a personas y grupos en torno al apoyo a otra persona
Construye cultura de atencidn, se adapta a la idiosincrasia de las personas,
acompafia, no impone......

Realiza apoyo emocional y de alguna manera asume funciones de coach, en

ningun caso terapéuticas.
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o Se constata que la estabilidad en la figura profesional de gestora de los casos
es importante. En el proyecto se han producido cambios por razones variadas
qgue han alterado su marcha

o También es importante destacar que este rol profesional solo se puede
desarrollar desde los equipos que prestan servicios en las administraciones
publicas responsable de la gestidon de los servicios sociales: en este caso, el
Ayuntamiento, como institucion de confianza para los ciudadanos. La
contratacién externa para desempeiar temporalmente un rol de este tipo, va
acompaiada de complejidades que no es facil afrontar. Es imprescindible que
la gestora del caso conozca en profundidad la dindmica del municipio y
pertenezca a un equipo de trabajo con el que debe de trabajar.

En cuanto a la coordinacidn sociosanitaria, se considera que se ha avanzado de
manera desigual en los tres municipios, en parte por la tipologia de los casos y también
porque se observa una sobrecarga en los profesionales de atencidn primaria de salud
que dificulta cualquier tarea extra. El gran reto a conseguir residiria precisamente en
incorporar la relacion colaborativa y la coordinacion de sistemas como tarea cotidiana,

eficaz y coste efectiva.

o Asimismo, se constata la necesidad de seguir avanzando en la comunicacién y
comprension de dos culturas disciplinares e institucionales diferentes. No hay
todavia suficiente experiencia colaborativa y no se le da a esta actividad la
importancia que merece, a pesar de la evidencia disponible sobre sus efectos

positivos.

o Se considera imprescindible conseguir la participacidn activa de los servicios
sanitarios en la construccion de nuevas iniciativas, desde su inicio, de tal forma
qgue se adquieran compromisos de accién y de funcionamiento por las dos

partes.

o También parece muy importante la participaciéon de enfermeria en este tipo de

proyectos, ya que son las protagonistas de las visitas domiciliarias

o En el mismo sentido, seria deseable disponer de un sistema que facilite la
comunicacion y la informacién compartida, muy Util en personas en situacion

de cronicidad/dependencia.
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o Todo lo dicho, a modo de propuesta para el futuro no debe minimizar la
importancia de las tareas de coordinacién realizadas de forma no
generalizada: revision individualizada de los casos, visitas conjuntas, puesta en
marcha en algun caso de blister farmacéutico, talleres conjuntos de
prevencion de caidas o visita de un geriatra a domicilio ante un caso complejo.

o Finalmente, se constata que entre los usuarios de este proyecto, la valoracién
de la atencidn sanitaria que reciben es muy buena. De hecho, pensamos que la
frecuencia de visitas domiciliarias por parte de enfermeria y la relacidon de

confianza establecida, minimiza positivamente la necesidad de coordinacion.

Las acciones de acompaiiamiento y formacidn. A lo largo de todo el proyecto se han
ido programando diversas actividades formativas que en todos los casos han sido
valoradas muy positivamente. Ademas de las realizadas con cuidadoras/empleadas de
hogar, que tradicionalmente es el perfil profesional mas frecuente y menos
reconocido, también se ha trabajado con cuidadoras familiares que en ocasiones
presentan cuadros de ansiedad y sobrecarga importantes. Ademas de las sesiones de
Sendian con apoyo psicolégico domiciliario, se han realizado sesiones grupales en los

tres municipios.

o Se destaca especialmente la importancia del acompafiamiento “in situ” para
las personas cuidadoras, familiares o profesionales. La experiencia de la visita
de una psicéloga que se acerca a la realidad de la persona cuidadora desde su
entorno cotidiano o la de una terapeuta ocupacional para acompafar y
orientar sobre asuntos de accesibilidad del domicilio genera alta satisfaccion
entre las familias que pueden tomar decisiones fundamentadas y sobre todo,
se sienten apoyadas en un proceso complejo como es este. Muy
especialmente cuando es necesario prescindir de mobiliario u objetos con alto

contenido afectivo.

o Con las gestoras de los casos se ha realizado una actividad de
acompafiamiento y formacidn constante, ademas de en cuestiones concretas
de su rol profesional, en el apoyo emocional a la actividad que han realizado
durante este tiempo. En la evaluacién cualitativa se puede comprobar el
impacto personal y grupal de este cambio de rol. Desde estos planteamientos,

identificar las necesidades y los deseos de las personas requiere aprendizaje.
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La practica profesional tradicional no facilita esta metodologia de trabajo, que

aflora como imprescindible en este proyecto.

o Por todo ello se constata la necesidad de un acompafiamiento permanente en
este proceso de cambio, condicionado directamente por el desarrollo del

modelo de atencidn centrado en las personas y la complejidad que entrafia.

e En cuanto a los recursos y servicios como se ha descrito anteriormente, se han
utilizado los existentes e identificado nuevas posibilidades, especialmente en la oferta
de estancias temporales en los domicilios, y no en centros que generan efectos

perversos en las personas y sus familias.

o En este sentido, se identifica la necesidad de realizar una evaluacidon en
profundidad sobre el impacto de los servicios de estancia temporal, valorando
también el regreso de la persona a su domicilio y la vivencia que ha tenido
durante este proceso. En caso de deterioro cognitivo es frecuente que se
agudice la desorientacion y que la readaptacion al domicilio sea compleja. En
general, se observa cierto temor al “abandono” en un centro residencial, que
genera ansiedad en la persona y culpa en la familia. En todo caso, es un asunto

a estudiar.

e Se destaca también la gran importancia que tienen los productos de apoyo como
facilitadores de la vida cotidiana de las personas. Quizas ha sido una de las facetas mas

enriquecedoras del proyecto, al haber conseguido en ocasiones agilizar su obtencidn

o En consecuencia, creemos que la concesidn eficaz de productos de apoyo
puede evitar el ingreso de las personas en centros residenciales. Pero el

tiempo de tramitacién y concesion es determinante.

e En cuanto a la faceta comunitaria de este proyecto, pensamos que aporta una
vertiente identitaria al mismo que generalmente no se utiliza. Cuando se comenzé a
realizar la evaluacién de las personas de la muestra, el equipo investigador comprobd,
con cierta sorpresa, cOmo las personas no solicitaban tantos servicios o incremento de
los mismos como se esperaba. Las demandas y constatacion de pérdidas importantes y

tristeza, residian precisamente en la desvinculacion de su vida social, de sus
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actividades placenteras y por tanto con sentido (ir a misa, jugar la partida, sentarse en

una terraza..).

o En el cumplimento de estos deseos, significativos para las personas vy
generadores de bienestar, se constata la importancia de las asociaciones y
organizaciones de voluntariado, cuya actividad se centra en el
acompanamiento afectivo, complementario a la intervencidén profesional. Es
precisamente eso, la relacion desinteresada y afectuosa que se establece, lo
que constituye una fuente de lo que ellos mismo llaman “calidad de vida”. La

satisfaccion con las actividades realizadas es muy alta.

o Desde otra mirada, este proyecto se planted desde su inicio, la necesidad de
“socializar” los asuntos que se generan en torno a la dependencia, y muy
especialmente la demencia. Promover una sociedad de los cuidados,
responsable y amable con estas situaciones constituye un compromiso ético y
de madurez democrdatica de las ciudades y pueblos que es necesario trabajar.
Las acciones realizadas, tanto de sensibilizacién como algunas otras mas
especificas han tenido una acogida extraordinaria. Sacar la dependencia del
ambito estrictamente doméstico, gestionado por mujeres mayoritariamente,
es evidenciar la responsabilidad multiple y compartida que las sociedades
actuales tiene sobre estas situaciones, mas alla del indiscutible e irrenunciable

papel de los poderes publicos.
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