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1. Introduccié

Aquest document presenta el treball realitzat en relaci6 amb I'objectiu n° 5 de l'estudi

“Per una Nova Atencié Domiciliaria a Catalunya”. Es tracta d’obtenir una panoramica

general sobre les caracteristiques socials i familiars dels usuaris dels Serveis d’Atencié

Domiciliaria a Catalunya i la seva opinid, i experiéncia, sobre un conjunt d'aspectes |

temes tals com:

veure com i de quina manera es produeix I'accés als serveis

quin tipus de tasques o activitats sén les més habituals

avaluar el nivell de satisfacciod

identificar els principals problemes o dificultats que detecten els usuaris, i

recopilar les seves propostes o suggeréncies, per tal que es puguin
implementar les mesures que es considerin més apropiades per a la millora

de 'esmentada atencié domiciliaria.

El document s’estructura en els seglients apartats:

Metodologia

Les caracteristiques sociodemografiques dels usuaris del Servei d'AD
L’accés als Serveis d’Assisténcia Domiciliaria

Tipologia i nombre de serveis prestats

Nivells de satisfaccio dels usuaris

Propostes per a la millora dels Serveis d’Atencié Domiciliaria
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2. La metodologia

Per tal d'assolir 'esmentat objectiu s’ha elaborat un questionari seguint les pautes
d’altres models aplicats en recerques similars. Un primer disseny va ser supervisat i
avaluat per diversos professionals i experts relacionats amb el sector i finalment es
realitza una prova pilot aplicant el qlestionari a una petita mostra de 15 persones. Una
vegada incorporades les rectificacions i/0 esmenes considerades necessaries, es

procedi a la seva aplicacié.

Les entrevistes es realitzaren per teléfon, prévia conformitat de participacid i
concertacié de I'hora i dia. La mostra inicial era de 118 persones usuaries de serveis
d’atencié domiciliaria o els seus cuidadors, finalment el nombre de respostes valides
ha estat de 99.

Abans de passar a detallar la metodologia utilitzada per a la selecci6é de la mostra, cal
comentar les dificultats amb qué ens hem trobat per confeccionar-la. La formula
considerada més apropiada ha estat demanar la participacid de les entitats
proveidores dels serveis d'AD per tal que fossin aquestes les que, voluntariament,
facilitessin els contactes amb les persones a entrevistar. Obviament, aixd limita la
representativitat de la mostra perqué aquesta dependra basicament de la voluntat i el
grau de col-laboracié de les entitats proveidores.

De totes maneres, en aquest estudi es pot considerar que el nivell de col-laboraci6 de
les entitats ha estat satisfactori. De 28 entitats contactades, 16 varen respondre
positivament i varen facilitar en conjunt els 118 contactes amb els usuaris dels quals
se n'han pogut entrevistar 107. Les entrevistes valides han estat finalment 99. La
mostra entrevistada inclou una diversitat i varietat d’'usuaris, tant des de la iniciativa
socio mercantil i plblica, la perspectiva territorial com del tipus de proveidor, de les
caracteristiques sociofamiliars del usuari i de la tipologia de poblacié. Les dades
obtingudes reflecteixen una imatge altament coincident amb I'opinié dels experts

entrevistats.
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3. Caracteristiques sociodemografiques dels usuaris

3.1 La majoria d’usuaris dels serveis d’AD sén dones...

Tal com es reflecteix en la taula 1, malgrat que a les entitats proveidores se'ls
demanava que entre els potencials entrevistats hi hagués aproximadament el mateix
nombre d’homes que de dones, a 'hora de facilitar els contactes la gran majoria han
estat dones. Concretament, tres de cada quatre usuaris en son. Aquesta situacio
reflecteix probablement d’una manera forca exacta el que també es dona a nivell del
conjunt de la poblacié usuaria, atés que, en general, els serveis d'assistencia
domiciliaria solen adregar-se preferentment a les persones de més edat i, com se sap,
I'esperanga de vida de les dones és forga més alta que la dels homes, amb la qual

cosa la proporcio de dones grans supera ampliament la dels homes.

Taula 1.

Usuaris segons el sexe.

Dones 74%
Homes 26%
Total 100%

Font: Elaboracié prdpia a partir de 'enquesta realitzada.

3.2 D’una edat avangada

L'elevada proporcié d'usuaris d’edats avancades també es fa palesa a partir de les
dades obtingudes de la mostra. Aixi, tal com es pot veure en la taula n° 2, les persones
més grans son les més representades (42,2%), mentre que les grans (de 60 a 80
anys) en representen gairebé una tercera part, i les menors de 60 anys una micamés
de la quarta part. Es gairebé segur que a la “realitat”, la proporcié d’'usuaris menors de
60 anys és molt més baixa que a la mostra, atés que en ella aquest grup s’ha
sobredimensionat premeditadament per tal d’obtenir també I'opinié dels usuaris mes

joves amb altres problemes.

Taula 2.

Usuaris segons I'edat.

> 60 anys 27,8%
60/79 anys 30,0%
> 80 anys 42,2%
Total 100%

“Font: Elaboracio propia a partir de I'enquesta realitzada.
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3.3 La majoria d’usuaris dels Serveis d’AD viuen sols

Tal com es pot veure en la taula n° 3, la forma més habitual d'existéncia entre els
usuaris dels Serveis d’AD és viure sol (40,4%). En un segon nivell es troben: viure en
parella (16%), amb altres membres de la familia (14,9%) i amb els fills (11,7%). Com
ja s’ha vist, una gran part dels usuaris s6n gent molt gran i per tant, molt probablement
dones vidues i/o solteres. Aixo confirma la necessitat de serveis d’AD quan no es pot

comptar amb el “suport informal”.

Taula 3.

Usuaris segons situacié de convivéncia.

Sol/a 40,4%
Parella 16,0%
Amb fills/es 11.7%
Parella i fills 6,4%
Altres families 14,9%
Parella, fills i altres familiars 3.2%
Altres 7.4%
Total 100%

Font. Elaboracio propia a partir de I'enquesta realitzada.

3.4 Una gran part dels usuaris ja fa molt de temps que gaudeixen del
serveis

Es constata que gairebé un 60% dels usuaris fa més de dos anys que reben aquest
tipus de servei. Els entrevistats que fa menys temps que en gaudeixen representen
unicament una quarta part. En aquest sentit, es pot dir que la majoria dels entrevistats
tenen ja una llarga experiéncia com a “clients”. Aquesta distribucio informa també del

caracter de “llarga durada” d'un important nombre dels serveis d’AD.

Taula 5.

Usuaris segons temps que reben el servei.

> 6 mesos 18,2%
6/12 mesos 8,1%
1a2anys 16,2%
> 2 anys 57,6%
Total 100%

Font. Elaboracio propia a partir de I'enquesta realitzada.
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4. L’accés als serveis d’Atencié Domiciliaria

4.1 Mitjans pels quals es coneixen i se sol'liciten els Serveis d’AD

e [ainformacié

La majoria d’'usuaris dels serveis d’AD consultats varen tenir “coneixement de
l'existencia” d’aquests serveis a través dels serveis socials o dels serveis sanitaris
publics. Més de la meitat se n'assabentaren mitjangant els Serveis Socials d’Atenci6
Primaria, els Centres de Salut o les Oficines de Benestar Social. Els que coneixen el

servei a través d’amics o familiars representen una mica més del 21%.

Aquestes dades contrasten en part amb les obtingudes mitjangant I'analisi de les
entitats proveidores. En aquell cas (Document “Les entitats proveidores. Objectiu n°
1), els sistemes d’informacié pels quals s’arriba als serveis sén més diversos i el pes

del “sector informal” (familia, amics, veins, xerrades, etc.) és superior.

Taula 5.

Mitja pel que va tenir coneixement de I'existéncia del servei.

Per la premsao TV 4,0%
Per familiars 6,1%
Per amics o veins 15,3%
A través del centre de salut 13,3%
A través de la publicitat de I'Ajuntament 1,0%
A través de centres per a la gent gran 2,0%
A través de serveis socials d'Atencié Primaria 30,6%
A través de les Oficines de Benestar Social 9.2%
Altres 18,4%
Total 100%

Font: Elaboracié propia a partir de I'enquesta realitzada.
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o La sollicitud

Els serveis sanitaris i socials sén on de manera majoritaria acudeixen els sol-licitants.
Com es pot veure en la taula n® 6, quasi el 60% dels usuaris entrevistats varen
sollicitar el servei a través dels esmentats recursos. Unicament el 30% dels

entrevistats varen tramitar la prestacié directament a 'entitat proveidora.

Taula 6.

Lloc on es va anar per sol'licitar la prestacié6 del servei.
Centre de Salut del barri 16.2%
Centre de Serveis Socials del barri 42 4%
Directament a I'entitat 30,3%
Altres 11,1%
Total 100%

Font: Elaboracié propia a partir de 'enquesta realitzada.

11,10% 16,20% Centre de Salut del barri

M Centre de Serveis Socials del
barri

20.30% B Directament a I'entitat
y (]

42,40% OAltres

4.2 Facilitat, ajut i temps d’espera per accedir als Serveis d’AD
e Facilitat

Més del 90% dels usuaris de serveis d’AD consideren que l'obtencié del servei els va
ser facil o molt facil. Tal com es reflecteix a la taula n® 7, poc més del 8% consideren

que aconseguir-los va ser complicat o0 molt complicat.

Taula 7.

Nivell de facilitat per obtenir el servei.

Molt facil 23,5%
Facil 68,4%
Compiicat 51%
Molt complicat 3,0%
Total 100%

Font: Elaboracié propia a partir de I'enquesta realitzada.
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510% 3,00%

23,50%

Molt facil

| Facil

8 Com plicat

0O Molt com plicat

68,40%

o L'Ajut

Tampoc sembla que hagin necessitat massa ajut en el procés de tramitacié del servei,
ja que, si hom es fixa en la taula n° 8, es pot observar que se n'han encarregat
majoritariament els propis usuaris o els seus familiars. Només una quarta part dels
entrevistats varen adregar-se als serveis socials municipals per tal que els ajudessin

en la tramitacio.

Taula 8.
Persones o entitats que varen ajudar a realitzar els tramits
de la sol-licitud,

El propi sol-licitant 27,8%
Un familiar 35,1%
Amics 3,1%
Serveis Socials Municipals 25,8%
Altres 8,2%
Total 100%

Font: Elaboracié prépia a partir de 'enquesta realitzada.

8,20%

27,80%

0 B propi sol.licitant
o Un familiar

25,80%

O Amics
O Serveis Socials Municipals

| Altres
3,10%

36,10%

Estudi "Per una nova atencié domiciliaria a Catalunya”. Objectiu 5 EUROCCAT 2002/2003 8



s Eltemps d’espera

Pel que fa al temps d’espera, des del moment que es va fer la sol-licitud formal, es pot
observar (taula n° 9) com la meitat dels entrevistats varen haver d'esperar menys de
10 dies. Per a una quarta part dels sol-licitants, el temps d'espera va ser superior a 10
dies perd no va arribar als 30. La resta va haver d’esperar més d’'un mes. En aquest
“tempo” destaca el fet que gairebé en un 20% dels sol-licitants, el temps d'espera va

superar els dos mesos.

Taula 9.

Temps d’espera per obtenir el servei d’enca de la
sol-licitud.

Menys de 10 dies 48,4%
Menys de 30 dies 25,8%
Menys de 2 mesos 6,5%
2imeés 19,3%
Total 100%

Font. Elaboraci6 propia a partir de 'enquesta realitzada.

2imés f

Menys de 2 mesos

Menys de 30 dies

Menys de 10 dies ¥

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%
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5. Tipologia i nombre de serveis prestats

5.1 Una varietat i diversitat prou amplies de serveis prestats

o Varietat de prestacions

La tipologia de serveis prestats a domicili és forga amplia. Perd els serveis mes
freqlients son uns de molt concrets. Els més habituals sén els que s’adrecen a prestar
ajuts molt basics a les persones: higiene personal, suport per menjar, per vestir-se...
(ABVD). Aix0 es correlaciona amb el fet que, molt probablement, aquestes persones

presenten nivells de dependéncia forga elevats.

També és ailta la proporcid de persones que reben ajuts per a les activitats
instrumentals de la vida diaria (AIVD). Destaca I'elevada proporcié de persones que
reben ajuda per a la neteja de la llar, per anar a comprar o per sortir al carrer.

En canvi, son relativament pocs els usuaris del SAD (menys d’'un 10%) que rebin,
també a domicili, serveis de fisioterapia i/o de massatge i/o d’estimulacié. Hom podria
preguntar-se’n el per qué. Es que no els requereixen?, és que els serveis d'ajuda
domiciliaria no els ofereixen?, és que no entren en una “cartera basica
subvencionada”? De moment tenim una constatacié en les causes de la qual caldria

investigar.

Taula 10.

Tipologia i nombre dels serveis prestats.

Ajuda per a higiene personal 80%
Ajuda per menjar 41%
Neteja de la llar 32%
Ajuda per vestir-se 24%
Anar a comprar 22%
Ajuda per mobilitzar 19%
Ajuda per anar al metge, cures i receptes 16%
Ajuda per sortir a passejar 16%
Acompanyament per a gestions 11%
Ajuda per fer el llit 13%
Planxar 7%
Fisioterapia/massatge 6%
Estimulacio 3%
Altres 7%

Font: Elaboracié propia a partir de I'enquesta realitzada.
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e Meés d’un servei

En general, els entrevistats solen rebre més d'un servei. EI més habitual, tal com es
concreta a la seguent taula, la n® 11, és rebre tres o més serveis. Dos de cada tres
usuaris es troben en aquesta situacié, mentre que els que només en reben un o dos

nomeés son un de cada tres usuaris.

Taula 11.

Nombre de tasques o serveis rebuts pels usuaris del SAD.
Un 14,1%
Dos 20,2%
Tres 21,2%
Quatre 28,3%
Cinc 14,1%
Sisimés 2,1%
Total 100%

Font: Elaboraci6 propia a partir de I'enquesta realitzada.
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6. Nivells de satisfaccio dels usuaris entrevistats

6.1 Una bona valoracio del servei

Més del 90% dels usuaris entrevistats consideren que els serveis que reben sén bons

o molt bons. Els que manifesten que el servei és dolent només representen un 2%.

Taula 12.

Valoracio global del SAD (segons 'usuari).

Molt bona 52,5%
Bona 41,4%
Ni bona ni dolenta 4,0%
Dolenta 2,0%
Total 100%

Font. Elaboraci6 propia a partir de I'enquesta realitzada.

4,00% 2,00%

@ Molt bo

u Bo

Ni bo ni dolent
52,50% 0 Dolent

41,40%

e Per queé n’estan satisfets?

Quan se'ls pregunta la radé per la qual estaven satisfets del servei, dos de cada tres
entrevistats es referiren directament a les qualitats de la treballadora familiar que els
presta el servei. En general, manifestaren que aquesta persona és “agradable i
afectuosa’, “que els tracta bé” i “que els ajuda en les coses que ells no poden fer’. Es
a dir, el valor del servei es polaritza en la funcié relacional, “com els tracta el

professional” d'atencié o de suport.
Els que no estan “prou satisfets” amb el servei al-leguen raons més variades. Alguns

es queixen que la treballadora familiar no esta prou motivada, i d’'altres que el servei es

insuficient i/o no es presta en determinats horaris considerats necessaris. Només una
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persona es queixa que la “formacio del professional” és insuficient i una altra al'lega

que el problema del servei és “la manca de personal”.

Tot i que els resultats obtinguts demostren de manera clara que el servei és valorat de
manera molt positiva, no s’ha de deixar de banda que els serveis d’AD sdn encara moit
nous i que loferta és limitada (escassa varietat i poca quantitat). Aquest fet
impossibilita les comparacions i explica que la gent que en disposa se senti, en certa

manera, “privilegiada”.

Si també es considera que una part important d'aquests serveis es presta de forma
gratuita, o a baix preu, atés el baix poder adquisitiu dels clients potencials, i si també
es té en compte que les persones que se’'n beneficien sén persones molt grans que
possiblement mai no havien pensat que podrien gaudir d'un tipus d’ajut semblant, és

ldgic que, en certa manera, n’estiguin agraides i en facin una valoraci6 tan positiva.

6.2 Les principals tasques o serveis s6n considerats molt necessaris

En general, totes les tasques o serveis prestats pel SAD es consideren molt
necessaries. Com es pot veure en la taula n° 13, la gran majoria dels entrevistats
(entre el 68 i el 85%) consideren “molt necessaries” les tasques o serveis més
habituals que es presten. Sén molt pocs els usuaris que les consideren “poc
necessaries”. Cal destacar que cap entrevistat ha contestat que no son “gens
necessaries”. Les tasques considerades “més necessaries” coincideixen amb les de
suport a les ABVD, com la higiene personal, ajudar a vestir-se, ajudar a ana a
comprar, i les d'acompanyament. En aquest cas, F'opinié dels entrevistats coincideix
amb les tasques més habituals que desenvolupen les entitats consultades (Vegi's
document “Les Entitats Proveidores”. Objectiu 1).

Taula 13.
Valoracié de la necessitat dels serveis que rep I'usuari (%).

Molt Necessari  Poc o gens Total

necessari necessari

Higiene personal 80,8 19,2 0,0 100
Comprar 85,7 14,3 0.0 100
Neteja llar 65,6 31,3 3,1 100
Ajudar vestir-se 83,3 8,3 8,3 100
Fer el llit 75,0 25,0 0,0 100
Menjar/fer menjar 73,2 26,8 0,0 100
Acompanyament/gestions 63,6 36,4 0,0 100
Sortir, passejar 81,3 18,8 0,0 100
Companyia 78,6 21,4 0,0 100
Metges/receptes/cures/etc. 68,8 31,3 0,0 100
Mobilitzar 100,0 0,0 0,0 100

Font. Elaboracio propia a partir de I'enquesta realitzada.
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6.3 Aspectes que han millorat en la vida dels usuaris

Els entrevistats consideren que els serveis d’AD han tingut i tenen una incidéncia en la
millora de les seves vides. Entre un 20 i un 40% dels usuaris consideren que han
millorat: /a seva higiene personal, la mobilitat dins la llar, la seva seguretat i el fer
coses en general, mentre que per sota d'aquest percentatge els usuaris consideren
també positivament que: ara disposen de més temps lliure, que la seva alimentacio ha

millorat i que tenen la casa més neta.

Per altra banda i com es pot observar en la taula n® 14, unicament un 5% dels usuaris
consultats manifesten que no han experimentat cap tipus de millora.

Taula 14.

Aspectes que més han millorat en la vida dels usuaris
Neteja de la llar 15,2%
Alimentacié 17,2%
Fer les coses en general 22.2%
Higiene personal 37.4%
Mobilitat dins la llar 29,3%
Seguretat 22,2%
Disponibilitat de temps lliure 16,2%
Altres 18,2%
No ha millorat res 5,1%

Font: Elaboracié propia a partir de I'enquesta realitzada.

No ha millorat re ?

Altres ‘

Disponibilitat de temps liur

Mobilitat dins la casafi
Higiene personal

Ferles coses en general
Alimentacié

Neteja de la llar

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%
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6.4 Nombre d’hores i adequacio horaria

Si bé la majoria dels entrevistats consideren suficient el nombre d’hores setmanals de

dedicacid, un significatiu 32% indica que no ho sén.

Taula 15.

Valoracié del nombre d’hores dedicades a I'atencié del usuari.
Sl 67,7%

NO 32,3%
Total 100%

Font: Elaboracié propia a partir de I'enquesta realitzada.

32,30%

67,70%

® Sl @NO

Si hom observa la segilent taula, la n® 16, es poden apreciar les diferéncies entre les

hores que “es consideren necessaries” i les que “tenen” les persones entrevistades.

Taula 16.
Distribucié d’usuaris segons el nombre d’hores d’assisténcia
domiciliaria que reben i el nombre d’hores que en desitjarien rebre.
Hores gaudides Hores que consideren
haurien de menester

2 0 menys 21,1% -

De2ab 39,5% 15,6%
De5a8 23,7% 46,9%
> 8 hores 15,7% 37,5%
Total 100% 100%

Font: Elaboraci6 propia a partir de 'enquesta realitzada.

Cal destacar que més d'un 20% d’aquest grup d’usuaris gaudeixen de menys de dues
hores d’atencié setmanal i que cap d'ells afirma que aquest temps de dedicacié és el

que considera que li cal.
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Només un 15% es conformaria que se li dediquessin de 2 a 5 hores d’atencio6
setmanals, mentre que en les dades obtingudes sén quasi un 40% els que
s’enquadren dins aquest interval de temps d’'atencié. Gairebé la meitat dels usuaris
desitgen ser atesos de 5 a 8 hores setmanals pero, a la practica, poc més d’'un 20%
reben aquest temps datencidé. Finalment, els que desitjarien un temps d'atencio
superior a les 8 hores setmanals son gairebé el 40%, mentre que en la realitat només

un 15% disposen d’aquesta dedicacié.

En definitiva, entre els insatisfets, tots necessiten un major temps d’atencio. Sobretot
de 5 a 8 hores a la setmana, segons el 50% d’aquest usuaris, i més de 8 hores segons

un ter¢ d’aquest grup de poblacié.

Pel que fa als horaris d'atencid, tal com es pot veure en la taula n° 17, la gran majoria

manifesten que aquests soén adequats a les seves necessitats.

Taula 17.

Adequacio del servei quant a horaris d’atencié.

Si 91,6%
NO 7.4%
Total 100%

Font: Elaboraci6 propia a partir de I'enquesta realitzada.

7,40%

91,60%
WSIENO

A I'hora de prioritzar I'horari de prestacio del servei (taula n® 18), la majoria opten pels
matins o tardes. Els que prioritzen els caps de setmana s6n només el 13%, mentre
que els que prefereixen els vespres o les nits representen menys del 10%. Com es pot
observar, la suma supera el 100% atés que en la pregunta es podia prioritzar meés

d'una resposta.
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Taula 18.
Preferéncies d’atencié horaria

Matins 90%
Tardes 43%
Vespres 5,9%
Nits 7.1%
Caps de setmana 13%
Total 159%

Font. Elaboraci6 propia a partir de {'enquesta realitzada.

Caps de setmana Hi
Nits

Vespres

Tardes

Matins f

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

6.5 Inexisténcia de problemes destacables en els Serveis d’AD

Meés del 90% dels entrevistats diuen que “no han tingut problemes destacables amb el
servel”,

Taula 19.

Problemes amb el SAD.

Sl 9,3%
NO 81.7%
Total 100%

Font: Elaboracié propia a partir de I'enquesta realitzada.

L'anic problema destacat no es refereix a la manera com es presta el servei”, siné que
fa referéncia al “cost del servei”. L’opinid esta dividida perd quasi la meitat dels usuaris
consideren que es tracta d'un servei costés (taula n° 20) Aixé no vol dir
necessariament car, sind “car en relaci6 amb el poder adquisitiu” dels usuaris

potencials, que com se sap és for¢a baix.
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Taula 20.
Valoracid del cost del servei per a l'usuari.

Adequat 51,4%
Costos 27,0%
Molt costds 21,6%
Total 100%

Font: Elaboracié propia a partir de I'enquesta realitzada.

21,60%

51,40%
27,00%

B Adequat B Costés & Molt costos

6.6 El tracte personal és I’aspecte més valorat

Entre els aspectes més valorats en els professionals d’atencié directa, els treballadors
familiars principalment, destaca de manera concreta el fet que “tinguin un tracte
afectuds i amable” (85,2%) Unicament el 3,4% dels usuaris no el consideren important.
El segon aspecte més valorat és que el treballador familiar o auxiliar domiciliari “es
preocupi per la salut de la persona atesa” (73,8%) i només el 3,1% dels enquestats no
valoren aquest aspecte. En tercer lloc, es valora positivament que el professional
“dediqui un temps per poder parlar amb l'usuari” (56,9%). En aquest cas, pero, la
proporcio d’'usuaris que no ho valora puja fins al 9,2%.

Taula 21.
Aspectes més i menys valorats en I'auxiliar domiciliari
Mes Menys

valorat valorat
Que tingui un tracte afectuds i amable 85,2% 3,4%
Que dediqui un temps a parlar amb vosté 56,9% 9,2%
Que es preocupi per les gilestions de la seva salut 73.8% 3,1%
Que porti 'equipament/material adequats per fer el seu treball 27,8% 1,6%
Que realitzi les tasques que marca el contracte d'ajuda a domicili 37.1% 14,3%
Que faci rapidament la feina 21,9% 21,9%
Que expliqui el que fa, per qué, etc. 41,5% 29,3%

Font: Elaboracié propia a partir de I'enquesta realitzada.
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o Les tasques més valorades

Com es pot deduir, les tasques més apreciades son les que tenen a veure amb el
tracte huma i amb la qualitat de les relacions personals (60%). Com és ben sabut, les
persones grans solen patir més que la resta de la poblacié els problemes derivats de la
manca o insuficiencia de contactes i de relacions familiars i socials, moltes vegades
fruit de la seva situacié6 de dependéncia i soledat. La solitud és un dels problemes
expressats com a meés greus per la gent gran en diferents estudis d’opini6é. Aquest fet
explica I'estima donada tant als treballadors familiars com als auxiliars domiciliaris.
Sovint aquests, a banda del servei concret que fan, sén les persones de contacte i de

relacid més importants i properes als usuaris.

o Les tasques menys valorades

Entre les tasques o activitats a les quals s’atorga un valor més baix, destaquen les

seglents:

- que “el treballador familiar faci rapidament la feina”’ Només ho valoren
positivament un 21,9% dels usuaris, la mateixa proporcié dels que no ho

consideren important.

- “Que porti I'equipament i el material adequats”. Ho valoren positivament un
27,8% dels usuaris. Els que no hi donen importancia sén el 5,6%.

- “Que realitzin les tasques que marca el contracte d'ajuda a domicili”. Ho
valoren positivament el 37,1%, pero els que no ho valoren representen el
14,3%.

- “Que el treballador familiar expliqui el que fa, com ho fa”... Els que ho valoren
representen el 42,5%, mentre que els que li donen el valor més baix

representen quasi el 30%.

Encara que, com ja s’ha vist, totes les tasques o activitats sén positivament valorades
en major 0 menor mesura pels usuaris, les esmentades només soén valorades

positivament per menys de la meitat dels entrevistats.
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6.7 Canvis de professionals d’atencié directa i valoracié per part dels

usuaris.

La majoria dels entrevistats (65%) no han canviat de professional d’atencié en els
darrers 2 anys. Els que si ho han fet representen aproximadament un terg del total.
Destaca també el fet que més d’'un 20% d’usuaris han canviat de professional dues o

més vegades en els darrers 2 anys.

Taula 22.
Canvis de professional d’atenci6 directa en els
darrers 2 anys.

Cap 64,6%
1 vegada 14,1%
2 vegades 12,1%
3 vegades 9,1%
Total 100%

Font. Elaboracié propia a partir de I'enquesta realitzada.

9,10%
12,10% @ Cap

2

® 1 vegada

14,10% 2 vegades

0 3 vegades

Si es té en compte, com ja s’ha vist, que la valoraci6 del servei es polaritza basicament
en la figura del professional d'atencié, una hipotesi plausible és que també es doni una
polaritzacié de les respostes quan es demana que es valorin els canvis de personal. Si
aquesta figura és el més important per a l'usuari i la seva valoracié6 n'és positiva,
qualsevol canvi es percebra com un fet negatiu. Perd si se'l valora negativament, el

canvi es veura com un fet positiu, amb expectatives de millora.

De tota manera, es pot veure que aquesta hipotesi en principi no es compleix massa.
Els entrevistats aporten una posicié més “neutra”. Una mica més de la meitat dels que
varen canviar de professional manifesten que els canvis “ni sén bons, ni dolents” (taula

n® 23). Els qui diuen que els canvis han estat bons sén gairebé un terg (28,6%), i
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superen ampliament els qui han considerat negatius els efectes dels canvis (16,7%).
Un 2,4% indiquen, pero, que per a ells han estat “molt dolents”.

Taula 23.

Valoracio dels canvis.

Bons 28,6%
Ni bons ni dolents 52,4%
Dolents 16,7%
Molt dolents 2,4%
Total 100%

“Font. Elaboracié propia a partir de I'enquesta realitzada.
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7. Propostes per a la millora dels Serveis d’Atencié

Domiciliaria

Tot i que s6n molt poques les declaracions explicites i concretes dels usuaris
entrevistats sobre quins aspectes caldria millorar (si n’hi haguessin moltes aixd seria
forga contradictori amb les valoracions positives que, engeneral, els usuaris n’han fet),
si que es poden deduir algunes propostes a partir dels resultats més quantitatius de
Fenquesta, i també de determinades declaracions explicites dels propis usuaris. Sén

les seglents:

> Millorar ’accés al servei

Malgrat que maijoritariament els entrevistats manifestin que I'accés el servei ha estat
facil, un 8% ho va trobar complicat o molt complicat, i un 20% va trigar més de dos
mesos a poder-lo obtenir. Es obvi que aquesta situacio implica millorar els canals
d'accés i la disminuci6 dels temps d’espera per accedir al servei.

> Ampliacié dels horaris i de la intensitat del servei

Que s’ampliin el temps i els horaris de dedicacié constitueix una altra de les demandes
i propostes que es pot deduir de les entrevistes (una tercera part diu que el nombre
d’hores es insuficient i no s’'adequa a les seves necessitats). Un conjunt de
manifestacions expliciten, de manera clara, el desig que s’ampliin els horaris del

servei.

» Mantenir i millorar la qualitat de les relacions personals entre professionals
d’atencio i usuaris
Aquest ha estat un factor molt valorat i que polaritza, actualment, el grau de

satisfacci6. Caldria mantenir-lo, estimular-lo i millorar-lo.

> El cost dels serveis

Finalment, una de les propostes que es poden deduir de manera clara a partir dels
resultats de I'entrevista és estudiar que “el servei tingui un cost assequible per a qui el
necessiti". Caldria treballar en 'adequacié del “cost del servei per a 'usuari” en relacio

amb el poder adquisitiu.
Barcelona, marg de 2003
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Presentacié i metodologia

L'atenci6 domiciliaria és cada dia més apreciada i demanada pels ciutadans, i el nombre
d’entitats que avui dia ofereixen el servei configura un mercat dinamic, creixent. Per6 com s’ha
dit en altres documents de I'estudi, al costat de les entitats organitzades, reglamentades i que
actuen amb transparéncia, existeix una economia submergida, que a través d’una “pseudo
atencié domiciliaria” s'adrega a una demanda particular, sense garanties de seguretat i de

qualitat.

En aquest document es presenta una aproximacié al perfil d’'un grup d’entitats
organitzades, que avui dia ofereixen serveis d’atencié domiciliaria a la societat catalana.
L’analisi del “mercat opac” requereix un estudi particular i en profunditat.

El perfil de les entitats que es comenta és, com s’ha dit, una aproximacié, degut a que aquest
treball sorgeix com un objectiu indirecte i complementari en el conjunt de I'estudi, a partir de la
necessitat de connectar amb entitats i professionals, el que va obligar a realitzar una “primera
relacié d’entitats”. Aixi I'objectiu no ha estat fer una “relacié completa”, sin6 enregistrar aquelles
amb les que s’ha mantingut contacte en el decurs de 'estudi. Sén les que configuren el “Fitxer
Obert d’Entitats de serveis d’AD” (veure document especific lliurat). Es a partir d’aquestes

entitats que s’han treballat les variables que seguidament s'exposen.

Caldria, en un futur immediat, i a partir del proposat “Registre Especific d'Entitats d’AD” ampliar

i actualitzar aquest primer perfil, obtingut avui, a partir de 61 entitats.

El document consta de dotze apartats i una sintesi final. Son les seglents:

Personalitat juridica. Qui sén les entitats?
Any d'inici del SAD. L'edat de les entitats
En quin ambit geografic treballen?

La poblacié atesa

Quin volum de poblacié atenen?

La cartera de serveis

Les vies d’'informacid i arribada al servei

© N o g s~ b=

El “preu” hora per {'usuari

©

Els perfils professionals
10. El servei de Teleassisténcia
11. El Registre d’Entitats

12. Altres serveis de les entitats
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Com s’ha treballat?

Com s’ha indicat, aquest no ha estat un objectiu directe de I'estudi que es centrava en altres
temes d’analisi. Incorporat posteriorment, la metodologia seguida ha estat vinculada a les
necessitats de I'estudi.

A fi de construir una primera relacié d'entitats, el “Fitxer Obert”, i extreure’n un primer perfil, es
procedi al disseny d’'una pauta d’entrevista que permetés extraure les principals variables de

presentacio de les entitats. Paral-lelament es cercaren els contactes mitjangant diverses fonts.

Les entrevistes es realitzaren telefdnicament, prévia concertacio, durant el periode de 18 de
novembre de 2002 a 16 de gener de 2003.

El resultat obtingut ha donat pas a dos documents: El “Fitxer Obert” citat, i aquest document

“Aproximacié al perfil de les entitats prestadores d’AD a Catalunya”.

Des d’aci volem agrair molt sincerament a totes les entitats la seva disponibilitat i

col-laboracié en aquest estudi.

LA A
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1. QUI SON LES ENTITATS CONSULTADES?

Seixanta-una entitats han estat consultades, 45 del sector privat i 16 publiques. La personalitat
juridica de les entitats prestadores és diversa, entitats d'iniciativa social (EIS), d'iniciativa

mercantil (EIM) i entitats publiques configuren el sector.

La taula n° 1 presenta la frequéncia de cada tipologia d’entitats. Es pot observar que entre les
entitats consultades que formen el “Fitxer Obert d'Entitats”, les societats limitades sén les més
nombroses, i que els ajuntaments i les cooperatives ocupen les segones posicions. Els
ajuntaments mantenen una prestacié mixta de serveis, mitjangant contractacié externa i

personal directe. Fundacions, Associacions i Consells Comarcals es situen en tercer lloc.

Taula 1. Tipologia de les entitats consultades

N° %
Fundacié 6 9,9
Cooperativa 8 13,1
Associacid 6 9,9
Ent. Asseguradora 1 1.6
SA/SAL 3 49
SL 16 26,2
Ajuntament 9 14,8
Consell Comarcal 5 8,2
Consorci Public 1 1.6
Altres 6 9.9
Total 61 100
30
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L'agrupacio per “grans sectors provisors” i 'agregacié de les entitats que apareixen en I'epigraf
“altres”, ofereix una imatge forga equilibrada entre la iniciativa social i mercantil i ta provisio
pUblica. Entenem perd que aquest “equilibri” és, possiblement, la resultant d’'un procés a favor
de la externalitzacié dels serveis, i d'una major entrada de les entitats d'iniciativa mercantil. La
hipotesi és que en anys anteriors no es trobaria reflectit aquest “equilibri actual” i que el pes de

la iniciativa publica en la provisio dels serveis era més elevat.
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Cal dir també, que en ocasions, la “titularitat juridica” és una formula que “s’adopta” pero que
no s'ajusta exactament a les finalitats i caracteristiques de les entitats, fet que podria explicar,

per exemple, el major nombre de SL trobat.

Taula 2. Agrupacio6 de les entitats proveidores per grans sectors

Entitats Iniciativa Social Entitats Iniciativa mercantil Ens publics
Associacions, St Ajuntaments
Fundacions, 20 | SA, SAL 19 | Consells Comarcals 15
Cooperatives Consorci Ajt. + CC
Institucié Canodnica 1 Ent. Asseguradora 1
Congregacio6 Religiosa 1 Empresa 1 |ABS. Inst. Cat.. Salut 1
Empresa d’Insercio (*) 1 Grup d’auténoms 1
23 22 16
37.7% 36,1% 26,2%

* Les empreses d'insercié poden ser incloses en el sector d’iniciativa social o en el mercantil.
Existeix debat sobre la seva “naturalesa”.
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2. L’EDAT DELS SERVEIS D’ATENCIO DOMICILIARIA

» Joventut i veterania

Les entitats consultades tenen uns serveis d'atencid domiciliaria en general joves. El 91%
iniciaren |'activitat fa menys de 26 anys. Una congregacio religiosa que recentment ha complert

cent cinquanta anys a Catalunya (') és I'excepcio.

Taula 3. L’edat dels serveis d’AD

L'edat % sobre les que | % sobre el
contesten (57) | total (61)
Més de 100 anys 1 1,8 1,6
Menys de 26 56 98,2 91,8
Menys de 22 anys 54 94,7 88,5
Menys de 17 anys 47 82,5 77
Menys de 12 anys 31 54,4 50,8
Menys de 7 anys 16 28,1 26,2

Aquesta distribucié mostra en la practica, un fet historic important. L'atencié domiciliaria havia
estat una de les modalitats d’atencié social i sociosanitaria de segles anteriors. Algunes
experiéncies han travessat els anys, com la de I'entitat creada en el segle XIX per part d'una

congregacioé religiosa, i que hem trobat en aquesta consuita.

La “nova generacid” s’ha iniciat en la década dels anys vuitanta, i en particular a partir de la
segona meitat (1986). El procés de creixement continua amb una major concentracio entre els
anys 1986 i 1992, periode on es registra el major nombre de noves iniciatives: 31 de les 61
entitats analitzades, el 50,8%. El canvi de mil-leni sembla venir acompanyat del manteniment

del ritme creatiu, amb vuit noves iniciatives en els dos darrers anys.

Taula 4. Any d’inici del SAD

Privat Public Total %
Abans 1900 1 -- 1 1,6
1975-1980 1 1 2 3,2
1981- 1990 17 6 23 40,4
1991- 1999 17 6 23 40,4
2000-2001 8 -- 8 14
TOTAL 44 13 57 -
NC - - 4
TOTAL 77,2 22,8 61 100

! “Congregacio religiosa “Siervas de Maria”. La Vanguardia, 7 octubre 2001.
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Taula 5. Detall del periode 1981-1999

Noves entitats % / 61
1981-1985 7 11,5
1986-1990 16 26,2
1991-1995 15 246
1996-1999 8 131
Totals periode 46 75,4

Detall de l'evolucié del 1981 al 1999
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3. L’AREA GEOGRAFICA D’ ACTUACIO

» Localisme i algunes experiéncies en altres CCAA

Practicament totes les entitats analitzades (taula 6), tant les publiques com les d'iniciativa
privada, tenen ambit local d’actuacio.

A mesura que s’amplia l'area geografica disminueix el nombre d’entitats proveidores. Actuen

comarcalment 30 entitats, el 50%, 24 so6n privades, 5 corresponen als Consells Comarcals i 1 al

Consorci public Consell Comarcal i Ajuntament.

Taula 6. Area geografica d’actuacié de les entitats

N° Entitats % N/C % %Total
Barris 58 95,1 3 4,9 100
Districtes 57 93,4 4 6,6 100
Municipis 55 90,2 6 9,8 100
Comarques 30 49,2 31 50,8 100
Catalunya 11 18,0 50 82,0 100
Aitres 13 21,3 48 78,7 100

Només 11 entitats, el 18%, treballen en tota I'area catalana. Son: SL (4), cooperatives (2), dues
entitats de caracter internacional, una entitat d’assegurances, una associacio i una fundacié. El
volum d'activitat d’aquestes entitats és divers, encara que la majoria corresponen a les d’'un

nombre d’atencié anual superior als cinc-cents usuaris, n’hi ha una perd, que no arriba als 350.
Les tretze entitats que indiquen tenir una “altre area territorial” corresponen a: tres que

treballen, o poden treballar internacionalment, una es circumscriu a la provincia de Barcelona, i

una altra a una diocesi. La resta, vuit entitats, son presents en alguna altra CCAA.
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Taula 7. Area geografica d’actuacio de les entitats publiques i privades.

Privades Publiques Totals % NC % %Total
Barris 45 738% | 15 24,6% 60 98,4 1 1,6 100
Districtes 44  721% | 15 24,6% 59 96,7 2 3.3 100
Municipis 42 689% | 15 246% 57 93,4 4 6,6 100
Comarques 24 394%| 6 9,8% 30 49,2 31 50,8 100
Catalunya 11 180% | -- -- 11 18,0 50 82,0 100
Altres 13 213%| - -- 13 21,3 48 78,7 100
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4. LA POBLACIO ATESA

> Les persones d’edat amb manca d’autonomia, la poblacié més atesa per les entitats

privades i publiques.

Entre el 87 i el 89% de les 61 entitats analitzades, manifesten atendre preferentment a les

persones d’edat amb dificultats per desenvolupar les activitats basiques i les instrumentals de la

vida diaria, o bé aquelles que es troben en situacié de fragilitat.

En segon lloc les entitats atenen a: persones amb malalties croniques que necessiten suport per

les ABVD i AIVD, a infants en risc-dificultat i llurs families, i també a persones amb disminucio

psiquica i fisica. Els percentatges d’atencio es situen entre el 41% i el 55% de I'activitat.

Un tercer grup d’usuaris el formen persones amb problematiques diverses: disminucié sensorial,

amb problemes d’alcoholisme, drogrodependéncies, SIDA i pobresa. La seva preséncia en

activitat dels serveis és de I'ordre del 15 al 22%

Taula 8. Tipologia de la poblacié atesa

N° d’entitats % / total NC % / total | % Total
a) Persones grans ABVD 54 88,5 7 11,5 100
b) “ AIVD 54 88,5 11,5 100
c) B “  fragils 53 86,9 8 13,1 100
d) “ malaltes croniques 34 55,7 27 443 100
e) Infants 34 55,7 27 443 100
f) Persones disc. psiquica 34 55,7 27 443 100
g “ “ fisica 25 41,0 36 59,0 100
hy * “ sensorial 22 36,1 39 63,9 100
i) SIDA 19 31,1 42 68,9 100
i) Drogodependents 15 24,6 46 75,4 100
k) Alcoholisme 16 26,2 45 73,8 100
! Pobresa 16 26,2 45 73,8 100
m) Altres 13 21,3 48 78,7 100
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Aquesta distribucié general es manté quan s’analitza la poblacié atesa per les entitats privades
i per les publiques. El contrapunt el posen: I'atencié a la infancia i familia que és mes important
en el sector public (73,3%) que en el privat, i I'atencié als malalts cronics, en el sector privat el

60,9% mentre que en el sector public s6n un 40%.

Taula 9. Tipologia poblacié atesa per sectors provisors

Privades % s/sector | Publiques | % s/sector
Persones grans ABVD 41 89,1 13 86,7
« « AIVD 41 89,1 13 86,7
« « fragils 40 86,6 13 86,7
« malaltes croniques 28 60,9 6 40
Infants - Familia 23 50 11 73,3
Persones disc. psiquica 26 56,5 8 53,3
“ “ fisica 19 41,3 6 40
“ “  sensorial 18 39,1 4 26,7
SIDA 15 326 4 26,7
Drogodependents 11 239 4 26,7
Alcoholisme 12 26,1 4 26,7
Pobresa 13 28,3 3 20
Altres 9 19,6 4 26,7
TOTAL 46 100 15 100

Perd com es pot constatar una vegada més, en ambdos sectors les persones d'edat amb
diversos graus de dependéncia son el perfil atés prioritariament.
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En “altres poblacions” la varietat d’'usuaris mereix un comentari. En primer lloc indicar que
alguns ajuntaments grans han iniciat I'atencié a immigrants extracomunitaris mitjangant serveis
d’AD, amb finalitat d’acompanyament a la insercio, preferentment si es tracta de families amb

infants escolaritzats.

Un altre perfil emergent sén els malalts mentals. El servei d’AD és un suport als familiars i al

manteniment de relacions personals i socials dels propis afectats.
Un tercer perfil, son les persones amb discapacitats motores (podrien ser inclosos en el grup de

disminucions fisiques pero les seves peculiaritats aconsellen particularitzar-les) que realitzen

els programes de “vida independent”.
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5. QUIN ES EL VOLUM D’ATENCIO?

» Macro i micro volum de poblacié atesa

En la pauta d’entrevista es demanava sobre el volum de poblacié de 'any 2001 i de I'any 2002.
Les respostes son clares per I'any 2001, el que s'ha analitzat, perd per I'any 2002 no totes les
entitats disposaven de dades en el moment de I'entrevista. Per aquest motiu es presenten

només les de I'any 2001.

Com presenta la Taula n° 10, un 27% de les entitats entrevistades tenen entre 5 a 100 usuaris
anuals, sén les més petites, les micro. Al seu costat es troba un altre 26% que atenen entre 200
i 500 persones, i gairebé un 10% arriba als 1000 casos. A partir d’aquesta xifra, el nombre
d'entitats baixa. Només dues entitats, una publica (gran ajuntament) i una privada, superen els

4000 usuaris anuals.

Taula 10. El volum anual d'atencié 2001

2001

Total Entitats % Privades % Publiques %
5a50 11 18,1 9 14,8 2 33
51a100 6 9,8 4 6.6 2 3,3
101 a 200 6 9,8 4 6,6 2 3,3
201 a 500 10 16,4 7 11,3 3 4,9
501 a 1000 6 9,8 4 6,6 2 3,3
1001 a2 2000 3 4,9 2 3,3 1 1,6
2001 a 3000 2 3,3 2 33 - -
3001 a 4000 - - - -- - -
4001 i més 2 3,3 1 1,6 1 1,6
TOTAL 46 75,4 33 54,1 13 21,3
NC 15 246 13 21,3 2 33
TOTAL 61 100 46 75,4 15 246
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Un tema d'interés analitzat és l'increment o disminucié del volum d’atencié en dos periodes:
entre 2001 - 2002, i 2000 - 2002.

Com es pot comprovar la gran majoria d’entitats manifesten que en els darrers dos anys i en
Pultim, el nombre d’usuaris s’ha incrementat. Les petites variacions que s’observen en la taula
n° 11 haurien de ser confirmades amb series anuals futures i amb I'ampliacié del nombre

d’entitats.

Taula 11. Increment — disminucié del nombre d'usuaris 2001-2002

2001-2002 2000-2002
Increment 42 68.8% 41 67,2
Igual 5 8,2% 7 11,5%
Disminucio 2 3,3% 3 4,9%
Total parcial 49 80,3% 51 83,6
NC 12 19,7 10 16,4
TOTAL 61 100% 61 100
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6. LA CARTERA DE SERVEIS

» Una amplia i diversa cartera de serveis, amb un denominador comu

Les entitats consultades ofereixen un ampli conjunt de prestacions en eis serveis d'atenci6
domiciliaria. De tota manera entre aquest conjunt, s'observen un tronc comu d’actuacions

tant en les entitats publiques com en les d’iniciativa social i mercantil.

Es poden distingir quatre nivells de freqiéncia de les prestacions en la cartera de serveis de

cada una de les entitats.

o El primer esta format per I'eix de les prestacions de suport a latencié personal, de
suport a la llar, i d’acompanyament dins i fora del domicili. Es una oferta que

correspon al suport de les activitats basiques de la vida diaria.

e Elsegon grup de prestacions, s’adrega també a donar suport personal, i a les tasques de la

llar, al nucli familiar, la companyia i la teleassisténcia i telealarma.

e En un tercer nivell de freqiiéncia es detecten prestacions d’atencié personal, com son la
podologia i la perruqueria, o el bany adaptat; i també l'oferta de certs arranjaments de la lHar

i préstec d’ajudes técniques i material.

e Finalment, en la cartera d’algunes entitats s’inclouen altres prestacions com sén la terapia
ocupacional, el quiromassatge, 'acompanyament a la mort, etc., i altres ofereixen també
serveis d’atencié a situacions “no problematiques” com per exemple I'atencié nocturna a

infants o cangurs per a nadons.

Prestacions molt freqients

Atencio Personal Suport a la llar

« Higiene personal

s Mobilitzacions i transferéncies = Netejadelallar
«  Ajuda alimentacié. Nutricié 85-95% |= Compra de menjar. Apats 85-90%
»  Enllitar i llevar-se «  Ordre i organitzacié a domicili

*  Ajuda en el vestir

=  Control medica

«  Acompanyaments dins i fora de la llar, i gestions (75-85%)
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Prestacions freqlients

«  Adquisicio d’habits, habilitats i
competéncies 60-76% |= Neteges de xoc i de manteniment | 50-60%

» Rehabilitacio — Fisioterapia Cura de la roba i bugaderia
=  Control dieta

*»  Educacié sanitaria

«  Suport nucli familiar
»  Teleassisténcia — Telealarma (40-55%)

=  Companyia - Voluntariat

Prestacions menys freqlents

s Desplagament a bany adaptat =  Arranjaments de la llar
* Podologia 20-25% »  Ajudes técniques i préstec de material 20-26%
*  Perruqueria = Apats econdmics

* Prevencié accidents ala llar

Altres prestacions

= Terapia ocupacional
=  Psicoterapia

* Quiromassatge = Cangurs de nadons

=  Neuropsicologia s Atenci¢ nocturna a infants
= Acompanyament a la mort
= Atenci6 educativa

= Metges

* Infermers

La distribucio de I'oferta de les entitats presenta una gran similitud amb lI'opinié dels experts i
dels usuaris. En el primer cas (veure document “Les Veus dels Experts” Objectiu 2 de I'Estudi,
pg. 30) les prioritzacions dels experts respecte les prestacions a incloure en una cartera basica
d’AD, sén practicament idéntiques amb les que oferten les entitats. En el cas dels usuaris
entrevistats, les seves valoracions so6n també forga coincidents (veure document “L’opinio dels
usuaris dels serveis d'Atencié Domiciliaria” pg. 13-14). Consideren l'atencié a la higiene
personal, ajudar a vestir, suport en el menjar i anar a comprar, i acompanyament a I'exterior de

la llar, com les prestacions més valorades.
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7. COM S’ARRIBA ALS SERVEIS d’AD?

» Molts camins porten als serveis d’AD

Tres sén els espais prioritaris d'informaci6 i arribada als serveis:

s Els serveis socials, principalment els d’atencié primaria,

« Els propis interessats i familiars amb la participacié de veins, amics,.. 'anomenat sector
informal,

e El sector sanitari: hospitals en primer lloc, i també els serveis d'atencié primaria

sanitaria i programes sociosanitaris, com per exemple, els PADES.

En larea social, els serveis socials d'atenci6 primaria (72,1%) so6n els dispositius d'on
procedeixen prioritariament el usuaris. Els segueixen les Oficines de Benestar Social (14,8).
Només en alguna ocasié s’han citat els centres residencials. Més puntualment s'indica: els
EAIA (6,5) i els EAP (3,2), els centres d’atencioé a persones amb disminucio (3,2%), i els centres
d’educaci6 especial (3,2%). Citar de manera especial dues grans entitats, Caritas i Creu Roja,
que disposen de serveis d’AD i de Telealarma-Teleassisténcia propis, i que remeten els usuaris

a serveis d'AD de |la propia entitat o altres entitats.

En el “sector informal”, el mitja d’arribada més important son els propis interessats i familiars
(62,3%), seguits de les associacions d’afectats (19,7%), de la informaci6 veinal i amical, i del

“boca-orella” (18%).

El 50,8% de les entitats assenyalen els hospitals com a punt de referéncia informativa i
d’arribada de la demanda. Els Centres d'Atencié Primaria de Salut (CAPS), i programes
d’atencié saociosanitaria domiciliaria com el PADES, s6n com s’ha indicat un altre punt de
procedéncia important (39,3% i 21,3% respectivament). Els metges particulars i entitats
d’atencio sanitaria a la drogoaddiccio i a l'alcoholisme, s6n també espais citats, encara que

més puntualment.

En “altres vies”, les respostes indiquen una forma prioritaria: el “boca-orella” (un de cada cinc).
Quatre entitats diuen que els usuaris arriben per informacié dels veins o entitats del barri o
poble. Altres tres respostes indiquen que és a través de centres de gent gran. Dues, mitjangant

els sistemes de difusié: “Fira de Gent Gran”, diptics a la bustia, etc. Si s’agrupen aquestes vies
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d'informacié i accés amb la iniciativa dels propis usuaris i familiars citada (62%), I'anomenat
“sector informal” continua essent un espai important en la detectacio, sensibilitzaci6 i demanda

d'informacio de serveis d’atencié social.

Les entitats mutuals sén també un espai de procedéncia, concretament en aquells serveis
proveidors que estan vinculats directament a una entitat asseguradora que contempla els

serveis d’AD entre |la seva cartera de prestacions als socis.

L’agrupacio de les respostes per arees, permet visualitzar que la procedencia de I'area de
salut, en aquestes 61 entitats analitzades, és important, superior a la social i a la iniciativa
personal, de familiars i d’entitats d'afectats. Fet que palesa una vegada més el pes especific del

sector sanitari i la necessitat d'articulacié sociosanitaria en la prestaci6 dels serveis d’AD.

Taula 12. Via d'informacio i accés als serveis d’AD

Si % N/C % % Totals

a) Serv. Soc. Atencid 44 72,1 17 27,9 100
Primaria

b) Persona o familiar 38 62,3 23 37,7 100
¢) Hospitals 31 50,8 30 49,2 100
d) Altres vies 27 443 34 55,7 100
e) At. Primaria Salut 24 39,3 37 60,7 100
fy PADES 13 21,3 48 70,8 100
g) Assoc. d’Afectats 12 19,7 49 80,3 100
h) Prof. Autbnoms 10 16,4 51 83,6 100
i) Of. Benestar Social 9 14,8 52 85,2 100
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Taula 13. Via d'informacié i accés als serveis d’AD segons sectors

E. Privades E. Publiques
Si % NC % Si % NC %
a) Serv. Soc. At. Pr. 32 52,5 14 23,0 12 19,7 4,9
b) Persona o familiar 29 47.5 17 7,9 9 14,8 9,8
¢) Hospitals 18 29,5 28 459 13 21,3 3,3
d) Altres vies 23 37,7 23 37,7 4 6,6 11 18,0
e) At. Primaria Salut 19 44,3 27 31,1 5 8,2 10 16,4
f) PADES 11 18,0 35 57,4 2 3,3 13 21,3
g) Assoc. d'Afectats 9 14,8 37 60,7 3 4,8 12 19,7
h) Prof. Autdbnoms 10 16,4 36 59,0 - - 15 24,6
i) Of. Benestar Social 8 13,1 38 62,3 1 1.6 14 23,0
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8. EL “PREU” HORA D’AD PER A L’'USUARI

En l'entrevista s’explorava quin és el preu hora que l'usuari ha d’abonar. No s’entrava, per no
ser l'objecte especific de I'estudi (que hauria requerit un altre plantejament i aproximacio

metodologica) en el cost/hora, el preu global, el percentatge de participacio dels usuaris, etc.

Nomeés es cerca una aproximacioé a la quantitat que I'usuari ha d’abonar en la prestacié del
servei. Aquest concepte és el que s’acostuma assimilar amb “el que em costa”, “el que he
pagar’. Es en relacié a aquesta xifra que l'interessat i/o familia calculara, i valorara la seva

capacitat adquisitiva del servei.

El nombre de respostes ha estat només del 24%, la majoria no ha contestat aquest item (que
com tota la pauta era de resposta voluntaria). Cal doncs prendre amb cautela les dades

segulents.

D'acord amb les informacions obtingudes, la majoria de “preus” es situen en un ventall ampli
gue va de les 1000 a 1700 pessetes/hora. Només en dues ocasions s’han trobat preus inferiors
a les 800 pts. La majoria es situa entre les 850 i 1500 pts. En quatre ocasions els “preus” sén
superiors a les 2500 (taula n° 14), corresponen a entitats que ofereixen serveis sociosanitaris.

Una entitat publica informa també d’un “preu” de 16 euros.

En la taula 14 es pot observar que la quantitat del “preu” comenga en l'interval de 0 a 4 euros.
Aquest zero no és un error, siné que indica com algunes entitats del sector de la iniciativa
social, actuen o poden actuar prestant el servei gratuitament. Aixi mateix cal tenir en compte
gue els ens locals també poden, i de fet ho fan, decidir prestar el servei sense cap aportacié

per part de I'usuari. La valoraci6 d’aquesta decisi6 recau en els equips técnics.

Algunes entitats indiquen [a diferencia de “preu” en dies laborables i en els caps de setmana.

L'increment calculat pels dies festius és entre el 30 i el 20%.
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Aixi mateix, les entitats diferencien entre el “preu” hora per neteja, bugaderia, i tasques
domestiques (entre 6 i 8 euros), i el preu per I'atencié personal i doméstica: entre els 7 i 10

euros, incrementat-se fins a xifres que arriben als 20 euros o superiors.

Taula 14. El “preu” hora de I'atencié domiciliaria. Participacié de 'usuari.
(Euros. 2002)

Euros Equivalent pessetes N° %
0a4 0 a 6655 2 3,2
5a9 8319 a 14975 12 19,6
10a15 1663,9 a 24958 7 11,4
16 a 20 26622 a 33277 1 1,6
20 i més 33277 3 49
Total 25 41
N/C 36 59
TOTAL 61 100
70
40 - —
30

20 - _— | -
10
0 = . . — [
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9. ELS PERFILS PROFESIONALS

» Diversitat professional, i predomini de dos perfils

Quins sén els perfils professionals que treballen en les 61 entitats consultades? Les
informacions obtingudes mostren un perfil majoritari: els Treballadors Familiars (TF). El 72,1%
de les entitats indiquen comptar amb aquests professionals. Els Diplomats en Treball Social

(36,1%) ocupen la segona posicio.

Els Auxiliars de la llar (22,9%), els Infermers (27,8%) i els Fisioterapeutes (16,4%) apareixen en

tercer rang de freqléncia.

Un quart grup de perfils el constitueixen els Educadors socials (13,2%) i els Logopedes

(13,2%). Amb menor preséncia es compta també amb els Técnics d'Insercié Social (3,2%).

En I'apartat d’ "altres perfils professionals” es citen: técnics de mobilitat, técnics de suport a la

teleassisténcia i monitors de tallers (per activitats de suport als familiars cuidadors).

Taula 15. Els Perfils professionals en les entitats (1)

Nombre de Treballador | Dipl. Treb. Dipl. Auxiliar Dipl. Dipl. Dipl. Tec. Ins.
professionals Familiar Social Infermeria Llar Fisioter. Ed. Social Logop. Social
1-10 26 | 426 21 16 12 9 8 8 2

11-20 5 8,1 - - 2 - - - -

21-50 5 8,1 1 - - - - -- -

51-100 3 48 | - - - - - - -
101-200 3 48 | - 1 - 1 - - -
201-300 2 32| - - - - - - -
301-500 - - - - - - - - -

Més de 500 -- -- - - -- - -- -- -
TOTAL 44 (72,1 22 (36,1 17 | 27,8 14 [ 229 10 | 164 8 |13,1| 8 |13,1| 2 3,2
NC 17 (27,91 39 | 63,9 44 [ 722 47 |77,1] 51 |83,6] 53 [ 869| 53 | 86,9 59 | 96,8
TOTAL 61 [ 100 | 61 [ 100 | 61 | 100! 61 {100 | 61 {100 | 61 | 100 | 61 | 100 | 61 | 100

(1) Nombre d’entitats i els perfils professionals que disposen
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e Els Treballadors Familiars

Es el perfil més nombros i més freqlient en les entitats consultades. Un 72,1% d'entitats en
tenen. La majoria (42,6%) tenen entre 1 i 10 treballadors familiars. D'aquestes, el 31,1% en
tenen d'un a cinc professionals. Altres set entitats en tenen entre cinc i deu.

El nombre d'entitats disminueix a mesura que s'incrementa el nombre de professionals
contractats. Cinc entitats manifesten tenir-ne entre 11 i 20, i també unes aitres cinc, entre 21 i
50. Dues entitats sobrepassen els dos-cents. Es tracte de: una gran entitat social vinculada a

I'Església Catolica i d’'una Cooperativa. L'entitat amb el nombre maxim de TF arriba als 270.
e Eis Diplomats en Treball Social

De les 22 entitats que responen aquest item afirmativament, 21 tenen entre 1 i 10 Diplomats en
Treball Social, d'aquestes tres son publiques, i la resta d'iniciativa social i mercantil. Només una
entitat, Caritas, manifesta disposar d’un important nombre d'aquests professionals.

Comentar breument, que en els ens locals aquest perfil €s una figura clau dels Serveis Socials
d'Atencio Primaria, i que aquests professionals acostumen a desenvolupar multiples tasques,
entre elles I'atencio als usuaris dels serveis d’AD, i la coordinacié dels treballadors familiars.

s Els Infermers
Disset entitats (el 27,8%) diuen comptar amb aquest perfil en els serveis d’AD. La majoria,
dotze, en tenen un, i quatre, arriben a dos i tres. Crida I'atencié una entitat que en disposa de

meés de 100, es tracta d'una important entitat sanitaria, privada, que en la seva cartera de

serveis inclou 'atencid sociosanitaria o sanitaria a domicili.
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e Els Auxiliars de Ila llar

Catorze entitats (22,9%) informen que compten amb aquest perfil entre els seus recursos
humans. Un important nombre, 47 (77%), no responen. En aquest cas, sis entitats compten
amb un sol auxiliar de la llar, mentre que altres sis, indiquen tenir-ne entre 5 i 6. Només dues

entitats superen els 10 auxiliars de la liar.

o Els Fisioterapeutes

Deu entitats, nou privades i una publica, manifesten disposar d’aquesta figura professional. La
majoria d’elles (6) manifesten tenir-ne un, una entitat també privada, indica que compta amb 6 i
una altra amb 3. Crida l'atencié una entitat d'atencié sanitaria, la mateixa comentada

anteriorment, que en disposa en quantitat, més de cent cinquanta.

e EJs Educadors socials

Estan presents en els serveis d’AD de vuit de les 61 entitats analitzades. Sis (9,8%) en tenen 1,
una altra entitat amb 2 i una tercera amb 5. En els dos darrers casos, una és una cooperativa i

una altra una entitat social d'important tradicié.

Cal tenir en compte que els ajuntaments i els consells comarcals acostumen a tenir aquest
perfil professional en els equips d'atencié social primaria, i és des d’aquests que realitzen

tasques de suport als nuclis familiars.

o Els Logopedes

En total vuit entitats (13,1%) manifesten comptar amb aquest perfil. Quatre indiquen disposar
d'un professional, i unes altres quatre de 2 logopedes. Totes excepte una, un Consell

Comarcal, sén d'iniciativa social i/fo mercantil. Totes elles amb una clara vessant sociosanitaria.

e FEls Tecnics d’Insercio Social

La seva preséncia entre les entitats consultades és feble. Només dues entitats informen tenir-
ne, un professional en cada cas. Sén entitats del sector social, una cooperativa i una fundacio,
d’important dimensié tant en volum d’usuaris com en l'area territorial que abasten. No estan

especialment vinculades a I'area sociosanitaria.

Cal tenir en compte que aquesta és una nova titutacié que esta entrant en el mercat social i de

la qual caldra observar 'evoluci6é en els propers anys.
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10. TELEASSISTENCIA

De les 61 entitats consultades, 25 (41%) ofereixen complementariament a l'atencidé dels
treballadors familiars i/o auxiliars de la llar, el servei de teleassisténcia. Perd 30 altres (49,2%)
no ho fan. Un 9,8% no respon la pregunta. Aquesta distribucié planteja un conjunt
d'interrogants que caldria aprofundir, a fi de conéixer el motius que limiten 'oferta d'un servei

amb, a priori, moltes possibilitats preventives i assistencials.

Les entitats que han respost afirmativament a aquest tema sén tant de caracter privat (15), com
public (10).

La majoria no superen els 50 usuaris de teleassisténcia, perd dues, un gran ajuntament i la
Creu Roja superen en escreix els mil usuaris. La Creu Roja, entitat leader en aquest servei,
ofereix i concerta el servei amb moltes entitats publiques i privades. L'any 2001 superava els

11.300 usuaris, entre servei public i privat (2).

Taula 16. Entitats amb servei de Teleassisténcia

Privades Publiques Totals %
Si en tenen 15 10 25 41
No en tenen 26 4 30 49,2
N/C 5 1 6 9,8
Totals 46 15 61 100

Entitats amb servei teleassisténcia

10%

41%

? Font: “Teleassisténcia Domiciliaria: La qualitat al servei de les persones” Creu Roja, Barcelona 2002.
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Taula 17. El nombre d’'usuaris de teleassisténcia - telealarma

Privades Pdbliques Totals

1-10 5 8.2% 2 3,3% 7 11,5%
11-50 5 8,2% 2 3,3% 7 11,5%
51-100 3 4,9% - - 3 4,9%
101-200 - - 3 4,9% 3 4,9%
201-300 1 1,6% 2 3,3% 3 4,9%
301-500 - -- - - - -
501-1000 - - - - = -
1001-2000 - - - - - --
2000 i més 1 1,6% 1 1,6% 2 3.3%
TOTALS 15 24,5% 10 16,4% 25 41%
N/C 31 50,8% 5 8,2% 36 59%
TOTALS 46 75,3% 15 24,6% 61 100%

Des de quin any tenen teleassisténcia ?

Malgrat el nombre baix de respostes a aquest item, es poden detectar tres entitats pioneres.
Son dos ajuntaments, Barcelona i L’Hospitalet de Liobregat, i Caritas. D’acord amb les dades
de la taula 18, el periode de més implementacid6 és a partir de 1995. Sembla que la
Teleassisténcia és un dispositiu que encara s'esta implementant entre les entitats provisores

d’AD.

Taula 18. Periode d'inici del servei de teleassisténcia

Privades Pudbliques Totals
1988-1989 1 1,6% 2 3,3% 3 4,9%
1990-1995 1 1,6% 3 4,9% 4 6,6%
1996-1999 5 8,2% 1 1,6% 6 9,9%
2000-2001 4 6,6% 2 3,3% 6 9,9%
2002 3 4,9% 1 1,6% 4 6,6%
Total 14 22,9% 9 14,7% 23 37,7%
N/C 32 52,5% 6 9,9% 38 62,3%
TOTAL 46 75,4% 15 24,6% 61 100

Estudi “Per una nova atencié domiciliaria a Catalunya” Objectiu 1 EUROCCAT 2002/2003 27



80
60
40

20
) e il L -l =
1988-89 1990-95 1996-99 2000-01 2002 NC

@ Privades @ Publiques m Total

Estudi “Per una nova atenci6 domiciliaria a Catalunya” Objectiu 1 EUROCCAT 2002/2003 28



11. LA INSCRIPCIO EN EL REGISTRE D'ENTITATS

Aquesta informacio ha estat dificil de recollir degut principaiment a la "no practica" registral de
la majoria dels serveis d'Atencidé Domiciliaria. Només sis entitats de les entrevistades, han
respost afirmativament aquest item. La resta no ho han fet o les seves aportacions no
permeten una concrecid. Les que informen positivament s'han donat d'alta al Registre del
Departament de Benestar i Familia, sovint perqué sén entitats prestadores d'altres serveis,
residéncies o centres de dia, que requereixen aquesta practica. Una entitat s’ha registrat

especificament per aquest servei.

Seria convenient aprofundir en aquest tema i estudiar la conveniéncia de crear un “Registre
Especific d’Entitats d’AD” proposta tractada en el document “Les Veus dels Experts”, Objectiu 2
d’aquest estudi.
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12. ALTRES SERVEIS DE LES ENTITATS

Es interessant constatar com moltes entitats ofereixen altres serveis a més dels d'AD. Vint

entitats de les 46 del sector privat, manifesten desenvolupar altres programes i serveis socials

o sociosanitaris, i/o ser titulars de centres.

Programes desenvolupats per les entitats:

* Programa d'atencié a deméncies

= Prevencio d'abusos sexuals

* Programa educatiu amb valors

= Sensibilitzacié i difusio dels drets dels infants

= Cooperaci6 internacional

* Prevencio d'accidents doméstics, per gent gran i per infants

» Assessorament juridic

* Programes de voluntariat

* Programes d'atenci6 a victimes de maltractes domestics

»  Treball amb families monoparentals

» Gestio de programes PADES

Centres i serveis de les entitats:

= Centre de Dia per a gent gran amb dependéncies

= Centres de Dia per infants

= Centre de dia per a persones amb disminucié

s Apartaments amb suport per a ia gent gran

= Tallers ocupacional per a disminuits

s Centre de rehabilitaci6 toxicomans

= Centre d'acollida i pis per a dones maltractades
»  Comunitat terapéutica

* Hospitals de Dia

s Centre salut mental adults

» Residéncia psiquiatrica

= Residéncies per a gent ran
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=  Pisos materno-infantils

*  Pisos per a gent jove amb "determinats” problemes.

Altres prestacions:

= Asseguranga de dependéncia

Aquesta amplia panoramica de serveis posa de manifest com els serveis d’AD son un dispositiu
que pot articular-se amb altres serveis i arees tematiques d'atencié6 molt possiblement aquestes
sinergies poden incrementar la seva eficacia i eficiéncia. Aixi mateix es posa de manifest la
dimensié i capacitats d’atencié social d'un bon nombre d'entitats provisores, que inclouen els

serveis d'AD en el conjunt de la seva oferta assistencial.

S A A M A
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SINTESI

Un ampli ventall de titularitat: entitats publiques, entitats d'iniciativa social i d'iniciativa

mercantil, entre les 61 entitats consultades

Cert equilibri actual entre els sectors provisors

Necessitat de mantenir i ampliar el "Fitxer Obert d'Entitats" a fi d’ampliar la informaci6 i

l'analisi del sector. Programa de "Dades al dia”

Joventut i veterania de les entitats prestadores d'AD. Els anys 1985-1995, sén I'¢poca de
major creacié de noves iniciatives. Manteniment de la creacié de nous serveis d’AD en

I'entrada del mil-leni.

Les arees geografiques d'actuacié sén prioritariament locals. Algunes entitats pero,

travessen la frontera catalana vers altres CCAA, i algunes sén d'ambit internacional.

La poblacié diana a la que s'adrecen les entitats és plural, La gran majoria de la
poblaci6 atesa sén persones d'edat amb limitacions en les ABVD. (80%). També persones

amb disminucions o malalties que els limiten en fes ABVD ofi en les AIVD.

Grups de poblacié emergents en els serveis d’AD: Alcoholisme, SIDA, malalts mentals,
pobresa, immigracio, etc. i també poblaci6 "sense problemes especifics”, per exemple la

cura de nadons i d'infants.

El volum de poblacié atesa varia. Micro i macro volums entre les entitats estudiades.
Quatre grups diferenciats: un 25% arriba als 100 casos anuals, un 34% entre 100 i 1000

casos, i dues entitats superen els 4000.

Els camins d'informacié als serveis d'AD s6n mulitiples. Les vies personals, els
familiars, amics i veins, i el "boca-orella® son importants. Entre les vies d'arribada als

serveis, son els d'atencié social primaria i els sanitaris els qui adrecen meés usuaris.

Els serveis o prestacions que ofereixen les entitats configuren una amplia cartera de
serveis, amb tres denominadors comuns: l'atenci6 personal, el suport a la llar i

l'acompanyament dins i fora la llar.
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= El "preu” hora que aporten els usuaris és divers. La majoria es situa entre els 6 i els
10 euros, arribant fins als 20 euros o0 més. S’han establert diferéncies entre dies laborables
i caps de setmana, entre perfils professionals, i determinades prestacions sanitaries tenen

un preu més elevat.

» Perfils professionals diversos: dos perfils prioritaris: Els Treballadors Familiars i els
Diplomats en Treball Social. Altres perfils com Fisioterapeutes, Logopedes, Educadors
Socials, Infermers,... de qualificacions mitjanes (Diplomats) completen el ventall dels
recursos humans.

» Lateleassisténcia i la telealarma, un servei no present en tots els serveis consultats.

* Només algunes entitats han manifestat haver-se registrat especificament com a
prestadores del serveis d'Atencié Domiciliaria. Aquest fet posa de relleu la inexistencia, i la

conveniéncia, d'un "Registre Especific" (veure document "Les Veus dels Experts").

= Un important nombre d'entitats és titular, a més dels serveis d'AD, d'altres programes i

centres d'atencio social o socio-sanitaria.

S M A A A

Barcelona, marg de 2003
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1. PRESENTACIO | OBJECTIUS GENERALS DE L’ATENCIO DOMICILIARIA

L’Atencié Domiciliaria (AD) és un important dispositiu de les politiques socials d'atenci6 a les
persones que s’ha desenvolupat considerablement a les darreres décades, per bé que no de

forma homogenia, entre els paisos de la Uni6 Europea.

L’AD s’ha convertit en un servei clau en la dotacid de serveis socials, i també sanitaris, tant
publics com privats. Aquest servei és considerat com un servei alternatiu al model vigent
majoritariament fins ara, caracteritzat pel residencial-centrisme potenciat en eépoques anteriors i

objecte d’enga varies décades de fortes critiques.

D'altra banda, I'AD pretén potenciar al maxim Pautonomia de les persones fragils i/o
dependents, facilitant orientacié, realitzant accions de suport a la vida quotidiana i
socioeducativa i també en casos de desplagament temporal, donant suport al cuidador o

cuidadors principals, i potenciant els vincles veinals i institucionals de les persones ateses.
Aquests dos sén els objectius de fons que pretén aconseguir el dispositiu de I'AD.

Tot i que 'AD esta implantada a tots els paisos de la Unié Europea, en el present informe
concentrarem la nostra atencié i analisi en quatre paisos que considerem significatius perqué
tenen unes caracteristiques especifiques i ofereixen un ampli ventall en el desenvolupament i

en l'aplicacié d’aquest dispositiu. Aquests paisos son: Alemanya, Franga, Italia i Holanda.

El coneixement més profund del que succeeix a la resta de paisos de la Unié Europea ha de
desembocar en la comparacié de la realitat de I'AD a Catalunya, amb la finalitat d’enriquir i
millorar els serveis corresponents. Es el repte que es proposa, de bon comengament, aquest

estudi.
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2. CONCEPTE D’ATENCIO DOMICILIARIA

L’Atencié Domiciliaria (AD) és un concepte ampli i dinamic que ha superat els limits de la
década dels setanta en qué s'inicia el seu desenvolupament actual . Agquest concepte es pot

caracteritzar de la seglient manera:

e Un concepte global, perqué inclou totes les prestacions, persones i instruments,
que facilitin (potenciin, mantinguin, estimulin) 'autonomia de les persones fragils i/o

dependents a la propia llar i en el seu entorn relacional i geografic.

s Un concepte polivalent, perqué va dirigit a totes les persones que en tinguin
necessitat amb independéncia de la seva edat, génere i etiologia de fragilitat o
dependéncia. Aixi, doncs, no es pot conceptualitzar 'AD com un servei exclusiu
per a persones grans, atés que trobem en alguns paisos diferents grups de
ciutadans com a usuaris: nens, families, adults amb malalties croniques, situacions
post-traumatiques o quirirgiques, persones amb disminucions, drogodependents... i
tambeé la majoria de persones grans. Estadisticament, pero, el 80-85% dels clients
de 'AD corresponen a ciutadans d’edat avangada, principalment a partir dels 78-80

anys, i majoritariament dones.

e Un concepte dinamic, atés que és un dispositiu en creixement, no tant sols
numeric sind també quant a tipus de prestacions (noves modalitats, algunes de les
quals vinculades a les noves tecnologies) i de publics als quals es dirigeix. Aixi, per
exemple, a Holanda, el servei inclou I'atencidé a la maternitat de nounats, amb un

caracter educador i preventiu, atencio als joves, assisténcia i consell dietétic.

e Un concepte clau en la formulacié de les politiques socials personals com a forma

alternativa als models institucionals anteriors.

En la recerca de noves formules o dispositius més adequats a les problematiques actuals® se
situa en els canvis i l'evolucié de les societats actuals, amb noves situacions i

caracteristiques socials i familiars. Aixi, cal considerar els seglients elements:

' EUROCCAT. “Servicios de Atencién Social Domiciliaria en la Unién Europea”. Barcelona, juliol 2001.

2 Janssens, P. “Los Servicios de Ayuda a Domicilio en la Union Europea”. Jornades d’Atenci6 Social Primaria. Una
reflexié europea. ICASS. Departament de Benestar Social. Generalitat de Catalunya. Barcelona, juny de 1999.
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» Un creixement elevat i continu del percentatge de les persones grans.

e El descens de la fecunditat provoca la tendéncia a crear families reduides. El

nombre de joves que puguin oferir un ajut formal i informal tendeix a disminuir.

* Laindividualitzaci6 ha anat en augment i per tant el nombre de persones que viuen
independents és cada dia més elevat.

e La mobilitat per rad de vida o de treball va creixent, el que dificulta que els fills

puguin fer-se carrec deis seus pares quan aguests ho hagin de menester.
¢ Latensio entre I'oferta i la demanda de I'assisténcia sanitaria. En tots els paisos la
reducci6 de la despesa publica repercuteix en el percentatge d'aplicacié en les

despeses socials i sanitaries.

e La critica dels dispositius tradicionals, sobretot hospitalaris, caracteritzats per una
manca d’eficiéncia i una mentalitat burocratica.

* Finalment, les noves tecnologies ofereixen tractaments a la llar que abans eren

monopoli de I'atencio hospitalaria.
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3. SITUACIO DELS SERVEIS D’ATENCIO DOMICILIARIA EN ELS PAISOS DE LA UNIO
EUROPEA

Si bé es pot afirmar que actualment existeix en tots els paisos de la Uni6 Europea algun tipus
d’AD®, s’ha de deixar ben paleses les grans diferéncies en la seva implementacioé entre uns

paisos i altres.

En efecte, els nivells d’'estructura, de cobertura, de necessitats d’entitats provisores dels
serveis, la qualitat de les prestacions i el percentatge de poblaci6 atesa, son significativament

diversos.

La responsabilitat de I'AD correspon a cada un dels Estats membres, i no és una linia
especifica de la politica social de la Unido Europea, si bé aquesta ha encarregat estudis
referents a les politiques socials d'atencié a la dependéncia en els quals posa de relleu
I'important paper de 'AD en els serveis socials de nova generacid, aixi com una decidida

orientaci6 envers la potenciacié del seu desenvolupament.
Més enlla d’aquestes diferéncies, s’han de subratllar alguns elements transversals comuns.

» En primer lloc, que el desenvolupament dels serveis d’AD va paral-lel al major
o menor desenvolupament de la proteccié social de cadascun dels paisos, i
per aquesta rad es pot observar com els paisos amb major nombre de places
residencials s6n també els que presenten un major percentatge de cobertura en la
modalitat d’AD.

e En segon lloc, a tots els paisos s’observa un procés de professionalitzacio i
qualificacié d I'AD enfront a les practiques difoses i submergides d’atencié social
domiciliaria a persones fragils, per part de treballadors no integrats al mercat laboral

ordinari.

e En tercer lloc, el desenvolupament de I'AD esta integrat per un conjunt de serveis
orientats a potenciar I'atencié social o sociosanitaria a la llar o a I'entorn (Centres
de Dia, suport als cuidadors principals, estades “de respir’...). Tendeix a
conceptualitzar-se com un conjunt de prestacions, i no com una Gnica modalitat,

focalitzades totes al suport en la llar i I'entorn del ciutada usuari.

% Janssens. P. Op. Cit. 1999.
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e El procés d'implantacio no ha estat pas homogeni i cal considerar-ho, doncs,
més aviat immers i com una conseqléncia de la diferencia del nivell de drets

socials aconseguits a cada pais.

Aixd ens porta a haver de fer una ullada als diferents models d’Estat de Benestar existents a
cada pais, tenint present, perd, que no es pot parlar de models purs, i tots ells, sense excepcio,

hi tenen influéncies i barreges procedents dels altres.

En la Taula 1 es presenten esquematicament els models d’Estat de Benestar predominants en

els 15 paisos de la Unid Europea i sintéticament el nivell de despeses socials.

Taula 1.
TIPUS D'ESTATS DE BENESTAR A LA UNIO EUROPEA.
MODEL BISMARKIA MODEL BEVERIDGIA
Dependent de les cotitzacions Universalista
1. Amb un alt nivell de despeses 1. Amb un alt nivell de despeses
e Austria ¢ Dinamarca
¢ Beélgica ¢ Finlandia
e Luxemburg e Suécia
e Holanda
¢ Alemanya
e Franga
2. Amb un baix nivell de despeses 2. Amb un baix nivell de despeses
e Grécia ¢ Gran Bretanya
e Espanya e |Irlanda
s Portugal
o ltalia

Font: Pacolet, Jozef. “Major Trends in the Organisation and Financing of Care for the Elderly in Europe”. EACHH 2™
Word congress on Home Care. Viena, 7-10 Maig 2000.

Si es compara el panorama reflectit en aquesta taula amb el contingut en la Taula 2, es dedueix
que els nivells més desenvolupats de I'AD es donen en els paisos nordics (Dinamarca, Suécia i
Finlandia), amb percentatges que van del 13% al 24%, i que es mouen dins un model

universalista (beveridgia) de protecci6 social.
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Taula 2.
COBERTURA DE L’ATENCIO DOMICILIARIA PER GRUPS DE PAISOS

Paisos Percentatge sobre poblacié dependent
Paisos Nordics
o Dinamarca
e Suécia 13-24%
¢ Finlandia
* Noruega

Paisos Centrals o Continentals
Holanda

Franca

Alemanya 10 - 6%
Belgica
Austria
Regne Unit

Paisos mediterranis i periférics
e Espanya
. G‘n‘ama 1_29
s talia

¢ lIrlanda
o Portugal

Font: Elaboraci6 propia a partir de diverses fonts.

A distancia (del 6% al 10%), I'AD esta menys desenvolupada en els paisos continentals o
centrals (Holanda, Franga, Alemanya, Bélgica i Austria) en qué el model predominant és el
bismarkia, basat en les cotitzacions prévies que son les que fan néixer el dret a les prestacions
socials. En aquests percentatges es mou també el Regne Unit, tot i que el seu model és
universalista, de tipus beveridgia, per bé que durant les dues darreres décades ha sofert la
preséncia neoliberal dels governs Tatcher i Major i la influéncia de la “Tercera Via” de Guiddens

i Blair, circumstancies que han descontrolat en part el caracter universalista del seu model.

El tercer bloc de desenvolupament de 'AD, amb percentatges inferiors al 2%, l'integren els
paisos mediterranis (Italia, Grécia i Espanya) o periférics (Portugal i Irlanda), els quals, amb
I'excepcio d’lrlanda, que té un model semblant al del Regne Unit, es caracteritzen pel mode! de
Benestar anomenat mediterrani o del Sud, amb una intervencié publica i un grau de
redistribucié de la proteccié social menor. De fet alguns d’aquests paisos es troben en un
model “residual”, i altres, com I'Estat espanyol, sembla estar en un proceés de transicid, del que
cal observar la tendéncia d’evolucié o d’involucié en els propers anys. Alguns sistemes com el
sanitari i el d’ensenyament s’han orientat vers la universalitzacié i la cobertura dels drets

socials, mentre altres, com el dels serveis socials, malgrat el creixement dels darrers anys, es
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manté en unes coordenades tipiques dels models residuals. Entre elles la forta
responsabilitzacié a les estructures anomenades “informals”, els nuclis familiars i el suport

veinal, per a la resolucié de les necessitats d’atencié social.
Aquestes diferéncies i especificitats s’aniran concretant tot al llarg de I'estudi, pero ja d'entrada

ens situen davant de FAD com un dispositiu comu a tots els paisos, perd amb una implantacio

diversa quant a ritmes d’aplicacid i d’extensié.
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4. LES TENDENCIES EN ELS PAISOS EUROPEUS ESTUDIATS

La prestacio de I'AD es troba actualment davant un repte important: la seva organitzaci6 i

desenvolupament a partir de dos sectors historicament diferenciats: el social i el sanitari.

Els seus origens, a partir dels dos sectors, i el seu posterior desenvolupament, configuren avui
dia un complex entramat de vies d’accés, tipus de prestacions, sistemes de finangament, perfils
professionals diversos, ofertes sovint complementaries o bé repetitives. Les respectives
estructures legislatives, organitzacions i logiques institucionals caracteritzen actuaiment una

oferta que, en general, arriba als ciutadans de forma separada i freqiientment no articulada.

En aquest marc el repte i la tendéncia actuals s’orienten vers una Atencié Domiciliaria
Integrada (sociosanitaria) a fi que la prestacio integrada i integral arribi degudament articulada

als ciutadans i clients i vehiculada per un sistema d'accés simple i clar.

Un exemple d’aquest itinerari conjunt son les “Sozialstation” alemanyes, serveis que han
organitzat un unic cami d’accés dels usuaris, realitzant un pla personalitzat integral. Un altre
exemple son les experiéncies molt esteses arreu de “Case Management” (gestié de casos) amb

I'objectiu d'integrar i gestionar els serveis que intervenen en I'atencioé d’un cas particular.

El mateix autor citat (Janssens, 1999)4 argumenta en la defensa de la implantacié de 'AD,
posant-hi I'accent en la necessitat d’integrar els serveis socials i els sanitaris, amb diferents

arguments:
» les preferéncies politiques: tots els Estats prefereixen I'atencio a domicili;

* l'adequacié quantitativa i qualitativa dels recursos humans: es donen grans

variacions en la provisié d’atencié domiciliaria a Europa;

* la coordinacié de I'atenci6 a domicili: la fragmentacié dels serveis entre agéncies
publiques, privades i voluntaries de diferents sectors, social i sanitari, no beneficia
la coordinacio; el problema més important rau en la separacié entre els serveis

socials i els serveis de salut;

* el canviilarenovacio: es viu una experimentacié de nous instruments en I'atencio

domiciliaria (sistemes d’alarma, video-comunicacio...);

* Janssens. P. Op. Cit. 1999.
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* orientacio vers als usuaris: la combinaci6 de les pressions dels clients, cuidadors

i politics ha anat adequant serveis als desitjos dels pacients;

» els drets del cuidadors: es dona una escalada en la presa de consciéncia de les
necessitats dels cuidadors en el sentit de simplificar i coordinar les tasques a

realitzar.

Tres tendéncies, tres models

* Totique el model integral sociosanitari es presenta com el model desitjable, cap a
on s’ha d'anar, és considerat com a dificilment aplicable en un futur immediat pels
itineraris especifics i paral-lels que s’hi ha donat en ambdéds camps.

¢ Com a pas intermedi es planteja el model de coordinacié sociosanitaria com a
més possible, partint de les circumstancies actuals, i amb la necessitat d'aplicar
sempre que sigui possible aquesta coordinacid per estalviar esforgos i evitar

duplicacions inutils.

¢ Una altra tendéncia, que tindria a Holanda com a capdavantera, és la d'anar
eixamplant els serveis adjudicats a I'AD fent d’aquest dispositiu un caire cada
cop més general. Aquesta es fonamenta en els canvis que s’han donat en les
societats actuals i en la necessitat de donar suport a domicili als diferents grups de
poblacio, per bé que no es tracti de problemes o necessitats estrictament socials ni de

situacions vinculades a la dependéncia o a la promocié de I'autonomia.

S'observa en algun cas, com a ltalia, que es posa I'accent exclusivament en I'atencio social,
perqué considera que hi ha atencions només de caracter social i perquée cal potenciar el

creixement de les prestacions i de I'estructura social de I'AD.
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5. POBLACIO DIANA

La poblacié6 de I'AD és potencialment diversa i precisa de prestacions igualment
diverses. Aquesta pluralitat li atorga una funcionalitat de caracter polivalent i d’'una forta

incidéncia social.

La poblaciéo diana de 'AD no es pot identificar automaticament amb les persones grans
dependents, tot i que aquestes representin a la practica percentatges superiors al 80% dels
clients totals d’aquest dispositiu. Cal que es tingui una visi6 més general dels potencials

publics com a clients: infants, families, joves, persones amb disminuci6, etc.

3 A Alemanya, 'AD és una prestacié polivalent, és a dir no només dirigida a persones
dependents. També s'inclouen families, nens, disminuits... El que succeix és que la
legislacié sobre proteccié de risc ofereix a les persones uns recursos economics, que
aquestes canalitzen majoritariament utilitzant els serveis de I'AD. Es per aixd que la

poblacié que utilitza I’AD, en la seva gran majoria, soén persones grans dependents.

3 A Franga, succeix quelcom semblant al que s’ha exposat a Alemanya. Tot i que també és
una prestacioé polivalent, la poblacié diana de I'AD, en un percentatge molt elevat son
persones d'edat, amb pérdua d’autonomia que resten en el propi domicili i en el seu entorn
habitual.

3 A ltalia (regié Emilia Romagna)s, ’AD és un dispositiu de la politica social dirigit sobretot a
I'atencio de les persones d'edat, a fi de dotar d’'uns serveis de qualitat a domicili, estimular

el manteniment de I'autonomia personal i en I'entorn habitual de I'ancia.

3 A Holanda l'assisténcia domiciliaria s’adrega a tothom que, sense importar l'edat, els
ingressos o la composicié del nucli familiar, no pugui desenvolupar-se autonomament i no
pugui ser atés per familiars, veins o amics com a conseqiéncia d'una malaltia o
incapacitat. En aquest pais els serveis d’AD constitueixen I'eix fonamental dels Serveis
Socials a Holanda, el nombre d'usuaris se situa al voltant de 2 milions l'any i més de

150.000 persones ocupades. Aquesta AD esta dissenyada com a complement i/o substitut

® Es pren només una regié. L’any 2000 apareix a Italia la Llei General de Serveis Socials.
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de l'atencié no professional, la que dispensen familiars, veins, amics o personal voluntari.

Les persones grans suposen al voltant del 50% de la poblacio total atesa.

Dins I'atencié primaria d’AD s'inclou I'atencio a pares i nens per mitja d'informacié i ajuda als
primers durant 'embaras i el part; s'ofereix aixi mateix atenci6 basica a les necessitats de la
vida quotidiana i ajuda en la salut per a persones malaltes o amb discapacitats.

Es pot considerar com un servei general que s'ofereix a tota la poblacié. A efectes practics, els
grups més atesos son els nens de fins a 4 anys, les persones grans i totes aquelles obligades a

romandre a casa seva (principalment ancians i minusvalids).

Com es dedueix de les dades ofertes, hi ha diferéncies remarcables entre la poblacio diana
atesa pels serveis de 'AD. Des de la visi6 més amplia d’Holanda, com a serveis molt generals,
passant per l'orientaci6 constatada a Alemanya que inclou explicitament no només les
persones majors de 65 anys, fins arribar a Franga i Italia que posen 'accent gairebé exclusiu en
les persones grans sense una autonomia propia.
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6. REGULACIO LEGISLATIVA A L'ATENCIO DOMICILIARIA

La regulaci6 de I'AD és diversa segons els paisos i la legislacié es va adaptant a les noves

situacions que es van creant.

3 A Alemanya existeix la Pflegeversicherung (Asseguranga Obligatdria de Dependencia),
de 1995, destinada a cobrir les necessitats d'atencié en situacions de llarga durada a la

gual esta estretament lligada a I'atencié domiciliaria.

Des d’aquesta data i després d'un procés de debat i experimentacid, en alguns Lands, les
necessitats d’atencié de llarga durada so6n reconegudes com un risc social independent i
identificable, com ho son els riscos socials de malaltia, accidents de treball, jubilacié, invalidesa,

mort-supervivencia i atur.

La llei estableix una asseguranga especifica: 'asseguranga de dependéncia que defineix com
s'organitza, estructura i finanga aquesta asseguranga, i els serveis previstos i el suport

economic.

Legalment la necessitat d’atencié de llarga durada és definida com “la limitacié de la capacitat
d'ésser independent per si mateix, ésser dependent i amb pérdua d’autonomia”. Estableix un
procés d'avaluacid comu mitjiangant escales sociosanitaries i estipula tres grans grups de

dependéncia; a cada un d’ells li correspon un tipus de proteccié social.

La llei preveu la proteccié mitjiangant prestacions econdmiques i serveis: d’atencié domiciliaria i

d’atenci6 en servei en régim d’internament.

També s'aplica en el marc de les assegurances privades. Si una persona té una asseguranga
de malaltia privada amb dret a serveis hospitalaris, ha de tenir també I'asseguranga privada

d’ajuda a persones dependents.

3 A Franga, [I'AD és una important linia de politica social en els darrers anys. Se situa
preferentment en el marc de les politiques d'atencié a les persones grans fragils i
dependents. A més té com objectiu secundari regular un mercat laboral, preferentment

femeni, i de vegades opac, a fi de garantir uns nivells de qualitat en I'atencié domiciliaria.
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La prestaci6 actual: “Aide Personalisée a I'Autonomie” (APA) és fruit de tot un procés de
debat, estudis, experiéncies pilot, que s'inicia els anys seixanta (Informe Laroque), i que
continua durant les décades posteriors, fins que el 1997 s’aprova la llei “Protection Specifique
de la Dépendance” (PSP) que ha estat en vigor fins el desembre de 2001 i substituida per
I'APA des dels inicis de 2002°.

Segons aquesta llei, la prestacié personalitzada d’autonomia és una prestacié universal ates
que no esta sotmesa a la condicio dels recursos del beneficiari. A més, té un caracter igualitari i
objectiu partint d'un barem nacional que preveu la participacié dels beneficiaris en funcit dels
seus recursos. S'estableix com una prestacid de caracter personalitzat, adaptat a les

necessitats reals cada benéeficiari.

Les condicions per rebre la prestacié sén:
e residéncia estable,
e tenir més de 60 anys,
e pérdua d’'autonomia, avaluada per un equip médicosocial segons el métode AGGIR
(Autonomia, Gerontologia, Grup Iso-Recursos), que permet distribuir les persones grans

en 6 grups (escala GIR” 1 a 6, de major a menor dependéncia).

3 En el cas italia, la dinamitzacié de I'AD correspon al nivell regional, no al central, com
passa a Alemanya i Franga. Aixi, la Llei Regional de PEmilia Romagna de 1994, de 3 de
febrer sobre la tutela i valoracio de les persones grans i intervencioé a favor dels ancians no
autosuficients, contempla la potenciacié d’un conjunt d’ambits de la vida quotidiana:
habitatge, urbanisme, transport, accions culturals, i també assistencials. En aquest marc es

potencia I'AD.

La llei aposta per un model integrat sociosanitari, aixi com per l'articulacié de diversos serveis:
AD, centres de dia, residéncia sanitaria assistida. Preveu una tipologia d’intervencions des de
l'impacte assistencial: atencié domiciliaria, telealarma, residéncia, centres d’estada, centres de
dia. Preveu, a més, la potenciacid6 de I'associacionisme, ajudes econdmiques, ajudes a

'habitatge i families d’acollida.

La nova Llei de Serveis Socials de I'any 20008, contempla una quota anual que el

Ministeri per la Solidaritat Social ha de reservar per respondre als serveis a favor de les

® Loi n° 2001-647 du 20 juillet 2001 relative a la prise en charge de la parte d'autonomie des personnes agées et a
I'allocation personnalisée et decision du Conseil constitutionnel n® 2001-447 DC du 18 juillet 2001. “L’Allocation
Personnalisée d’Autonomie”. A: “Actualités Sociales Hebdomadaires”. N° 2226. Paris, 31 agost 2001.

7 Grups 1SO-Resources.

® Legge 8 novembre 2000, n. 328. Legge Quadro per la realizzazione del sistema integrato di interventi e servizi sociali.
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persones grans no autosuficients amb l'objectiu de promoure la seva autonomia i donar
supor al nucli familiar en I'assisténcia domiciliaria integrada a les persones ancianes que ho
sol.licitin. La llei accentua la importancia que els ancians puguin restar dins el seu propi

ambient familiar.

3 A Holanda, el 1995, el Consell de la Seguretat Social va establir una nova regulacié per
subvencionar I'assisténcia i la infermeria domiciliaria: “Regulacié del Consell de
Seguretat Social: Subvencions per a la remodelaci6 i la infermeria, 1995”. Amb ella
es pretenia harmonitzar, entre altres coses, la regulaci6 dels subsidis en I'area assistencial,
en particular per a tots aquells serveis compresos en I'AD, i estructurar aquests serveis i
institucions a nivell regional. Aquesta regulacié6 seguia les indicacions de la “Llei de
Despeses per a Malalties Especials” (AWBZ), segons la qual la poblacié també ha
d'estar assegurada davant malalties i problemes extraordinaris, que inclouen la necessitat

d'assisténcia a la llar.

L’Estat regula la cotitzacio en aquest cas (segons el nivell d'ingressos), perd son les
asseguradores les que administren els diners i institucions concretes homologades per I'Estat
les que presten els serveis. Abans de 1995, I'Estat subvencionava aquestes institucions
assistencials perqué poguessin abaratir el preu dels serveis. Amb la nova regulacio, els
nombrosos petits subsidis a les diverses institucions varen ser substituits per subvencions
unificades a les asseguradores.

Aixi, doncs, son aquestes les encarregades d'organitzar a nivell regional un paquet de serveis
assistencials per als seus clients, la qual cosa requereix una major col-laboracio entre elles i les
institucions. Les asseguradores, per exemple, poden rebre subvencions a condicié de crear, en
col-laboracid amb les institucions, projectes adregats a ajudar persones la situacié de les quals
exigiria la seva estada en un hospital o clinica de repds peré que encara no hi han estat
ingressats.

En general, el que es vol finangar amb aquesta mena de subsidis és la coordinacié de
I’assistencia domiciliaria, de tots aquells serveis pensats per prevenir o retardar I'ingrés
en un hospital o clinica. Aquesta estratégia permetra una major “professionalitzacié” de
I'atencié domiciliaria.
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7. NIVELLS DE COBERTURA

Anteriorment ja s’ha ofert uns primers percentatges referents al public atés per I'AD en els

diferents paisos de la Uni6é Europea.

Aquestes dades es poden complementar amb les contingudes en les Taules 3 i 4. En la

primera, s’ofereixen en nombres absoluts les persones que son ateses per aquest dispositiu.

3 Sobresurt Holanda amb dos milions de persones ateses, nombre extraordinariament elevat
tenint en compte la poblacio total d’Holanda (15,5 milions), perd té una logica ates el que

s’ha dit en un apartat anterior, que és un dispositiu adrecat a tota la poblacié.

Taula 3.
COBERTURA DE LA POBLACIO DEPENDENT (Nombres absoluts)
Pais Nombre persones dependents ateses
Holanda 2 milions de persones
Franga (APA) Objectiu: 800.000 persones majors de 65 anys dependents
1.750.000 persones:
Alemanya 1.260.000 atencié a domicili.
490.000 en centres.

Font: Elaboraci6 propia a partir de diverses fonts. 2001.

3 Alemanya, de 1.750.000 de persones ateses per I'asseguranga de dependéncia (més
endavant s’explicara en qué consisteix), 1.260.000 s6n objecte de I'assistencia domiciliaria i
la resta (490.000) reben atencié en centres intramurals.

3 A Franga, I"Aide Personalisée a I'Autonomie” (APA) vol arribar a cobrir 800.000 persones
d'entre els 12 milions de ciutadans majors de 60 anys. El seu objectiu és superar les xifres
de beneficiaris de I'anterior prestacio “Prestation Spécifique de la Dépendance” (PSD),

millorant els sistemes d’accés i la dinamica de la prestacié.

En la Taula 4 s’'amplien els percentatges oferts anteriorment a tots els pafsos de la Unid
Europea, tot i que aqui només es contempla la poblacié major de 65 anys, tant la que rep

I'atencié en centres i institucions com la que ho fa a partir del dispositiu de I'AD.
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Taula 4.
SERVEIS DESTINATS A PERSONES GRANS

)
% do persones do mée 40 65| eneicien dun soman
Austria 4,7 (O) 3,0(0)

Bélgica 4,0 (S) 6,0 (O)
Dinamarca 5,7 (O) 17,0 (O)

Finlandia 7,2 (O) 24,0 (O)

Franga 3,0(S) 7,0 (S)

Alemanya 5,0 (R) 3,0(8)

Grecia 0,5(S) -

Irfanda 5,0(S) 3,0(8)

ltalia 2,0(S) 1,3(R)

Holanda 10,0 (S) 8,0 (O)

Noruega 7,1(0) 14,0 (O)

Portugal 50 (R) 1,5 (R)

Espanya 2,8 (0) 1,0 (8)

Suecia 54 (0) 13,0 (O)

Gran Bretanya 51 (0) 13,0 (O)

Font:  (O) OCDE (1996)
(S) Anttonen, Sipila (1996)
(R) Rapport Care in Europe.
A: “Conciliation de la vie professionnelle et familiale en Europe”. Comissi¢ Europea. CE-U/2-98-008.

Es notablement significatiu el que s’observa en els paisos nordics (Dinamarca, Finlandia,
Noruega i Suécia) i al Regne Unit, Franga i Beélgica. En tots aquests paisos (amb més alt
percentatge en els primers) 'atencié per 'AD és molt superior que la que es dispensa en els
centres i institucions. En canvi, en els paisos amb una AD menys desenvolupada (Irlanda,
ltalia, Portugal i Espanya) I'atencié intramural a la gent gran és superior a la rebuda en el
dispositiu de I'AD.

Cal subratllar, perd les excepcions que representen Alemanya i Holanda, amb una atencio

institucional superior a la dispensada per I'AD, tot i el fort desenvolupament de 'AD en ambdoés

paisos.
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En el Grafic 1 s'observa, des d’una altra font®, la ratio habitants/professional. Mentre que a
Italia i a Espanya es troba 1 professional per més de 5.000 habitants, la ratio davalla
enormement per arribar a Franga (amb una relacié al voltant d'1/1200), al Regne Unit i Irlanda.
Als paisos nordics, a Belgica i a Holanda, les proporcions se situen entre 1/200 i 1/500.

GRAFIC 1
Nombre d’habitants per auxiliar domiciliari
(A temps complert de treball)

Font: Hutten & Kerkstra (1996). A: “Atencién Domiciliaria.
Organizacion y practica’. Contel, Gené, i Peya. Ed. Springer
Verlag |bérica. Barcelona 1999.

® Hutten i Kerkstra. 1996. A: “Atencion Domiciliaria. Organizacion y practica’. Contel, Gené i Peya. Ed. Springer
Verlag Ibérica. Barcelona, 1999.
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| en el Grafic 2'° es reflecteix el nivell d'utilitzacio dels diferents serveis a domicili dirigits a Ia
gent gran. En el conjunt de serveis sobresurten les grans distancies entre la seva utilitzacio a
Dinamarca, Holanda i Bélgica i la que té lloc a Espanya i a Portugal. Franga ocupa una posicio

intermédia perd més propera al primer grup de paisos.

GRAFIC 2
Utilitzacio dels serveis a domicili
per a gent gran

35

30

25

Bélgica Dinamarca Es panya Franga Irlanda Holanda Portugal

# Infermeres a domicili [JAjut a la llar E1Serveis de neteja [IDistribucié de menjar

Font: Social protection for dependency in old age in the 15 E.U. Member states and
Norway. European Commission. Employment & Social Affairs. Luxemburg 1998.

0 Comission Europea. “Social protection for dependency in old age in the 15 E.U. Member states and Norway".
Employment & Social Affairs. Luxemburg, 1998.
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8. LES ESCALES DE VALORACIO, ELS MODULS O CARTERES DE SERVEIS | ELS
PLANS INDIVIDUALS D’ATENCIO

8.1. Escales de valoracié de I’lautonomia-dependéncia

Els serveis que s'ofereixen des de I'AD sén diversos i en el cas d’atencié de persones
dependents estan en funcio de les escales de valoracié de I'autonomia-dependéncia. Aquesta

constitueix, doncs, el primer pas per determinar la prestacioé que s’ha d’'oferir.

3 A Alemanya la llei Pflegeversicherung, a qué s’ha fet referéncia, estableix tres categories

segons el grau de necessitats d’ajuda requerida:

o Lal categoria es refereix a persones que requereixen “forga ajuda” com a minim un cop
al dia per als seus actes basics, i diversos cops per setmana en les tasques

doméstiques.

o La ll categoria: persones gque requereixen “molta ajuda”, com a minim tres cops al dia a

diferents hores, i diversos cops a la setmana per les tasques doméstiques.

e La lll categoria inclou persones que requereixen “molta més ajuda”, necessiten ajuda

permanent, també nocturna, i diversos cops a la setmana per tasques doméstiques.

Aquestes categories son la base per determinar les prestacions econdmiques, i també les
accions concretes a realitzar a la llar amb i per la persona i familiars i es defineixen a través de

“moduls de prestacions” clarament detallats.

3 A Franga, la valoracié de l'autonomia-dependéncia es realitza mitjangant I'escala AGGIR
(Autonomie, Gerantologique, Groupes-ISO, Resources), que contempla 10 variables a
analitzar, cadascuna amb diversos graus de major a menor autonomia: A, B, C. S’analitzen
aspectes com: coheréncia en la conversa i en el comportament, la higiene personal,

I'alimentacié , els desplagaments interiors i exteriors al domicili, o les transferéncies, etc.

Amb aquesta base s’han establert 6 grups tipus, segons la necessitat d’ajuda. En el
primer grup, les persones amb pérdua d'autonomia mental i necessitades d’una atencid
continuada fins a I'dltim grup, persones amb mobilitat, que poden vestir-se i alimentar-se soles,

perd necessitades d’atencid puntual cada dos dies durant la setmana. Els grups 1SO combinen
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I'autonomia-dependéncia mental i ia motora, distingint diferents situacions, segons es pot veure

a continuacio.

‘s . Autonomia:
Esquema de la valoracié. Variables. A,B,C. (1)

. Coheréncia: Conversa i/o es comporta de manera logica i sensata.

. Orientacié: Se situa temporalment, en els moments del dia i en els llocs.

. Higiene personal: Es capag d'assegurar la seva higiene personal.

. Vestir-se: Es capag¢ de vestir-se i desvestir-se.

. Alimentacié: Se serveix i menja els aliments preparats.

. Eliminacié: Es capag de control i higiene urinaria i fecal.

. Transferéncies: Es capag de llevar-se, enllitar-se i asseure’s.

PN N W N -

. Desplagament a l'interior del domicili: Amb o sense bastd, caminador,
cadira de rodes.

9. Desplagament a I’exterior; A partir de la porta d’entrada i sense mitjans de
transport.

10. Comunicacié a distancia: Utilitza mitjans de comunicaci6: Teléfon,
alarma, timbre, ...

(1) A: Habitualment fa les coses sol i correctament. B: Fa les coses parcialment. C: No fa les coses.

Aquesta classificacié els permet identificar 6 grups “Iso-Resources” formats per persones

amb pérdua d’autonomia que necessiten un nivell d’ajudes equivalents.

ELS SIS GRUPS ISO. RESOURCES

1 Persones que han perdut la seva autonomia mental i que necessiten una presencia
continua d’un ajudant-assistent.

Dos tipus de grups:

» Persones enllitades lticides o amb les facultats mentals no limitades totalment perd
que necessiten una ajuda per la majoria de les activitats de la vida quotidiana.
Necessiten una supervisié permanent i ajudes repetides tant de dia com de nit.

2 s« Les persones amb deméncia perd que han conservat del tot o en gran part les
capacitats locomotores i algunes activitats corporals que només realitzen amb
estimulacié. Necessiten una supervisié permanent i també ajudes puntuals pero
freqiients.

Persones que han conservat la seva autonomia mental i parcialment I'autonomia

3 locomotora i que necessiten cada dia i varies vegades al dia ajudes per la seva

autonomia corporal, ja que son encoprésiques ofi eneurésiques. No necessiten una
supervisié permanent,

Dos tipus de grups:

* Persones que no poden llevar-se soles, per¢ que poden desplagar-se a l'interior de
la casa, i que han d'ésser estimulades per la higiene personal i wc, vestir-se, i que

4 en general s’alimenten soles.

* Persones sense problemes locomotors perd que han d’ésser ajudats per les seves
activitats corporals, inclds el menjar.

Necessiten I'ajuda de terceres persones per : llevar-se, menjar, enllitar-se.

Persones que poden mobilitzar-se i desplagar-se soles a [linterior de la casa,
s'alimenten i vesteixen soles. Necessiten una supervisié puntual que pot ser alterna en
dies de la setmana, ajuda per la higiene personal, la preparacié del menjar i

5 , .
arranjament de la casa.
Son les persones que necessiten essencialment unes hores d’atencié social domiciliaria
(AM).

6 Persones que no han perdut la seva autonomia pels actes de la vida quotidiana.
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El metode d’observacid AGGIR preveu també unes altres variables per completar la

descripcio de la pérdua d’autonomia a nivell doméstic. Son les seglents:

Altres Variables

Autonomia:
A,B,C.(1)

Gestio: Gestionar les seves coses, el seu pressupost, utilitzar els diners, fer
gestions, diligéncies.

Cuina: Preparar els apats

Arranjament de la casa: Realitzar el conjunt de treballs d’arranjament de la llar.

Transports: Agafar i/o demanar un mitja de transport (almenys una vegada a la
setmana).

Compres: Comprar el necessari de manera directa o per correu o internet.

Seguir un tractament: Seguir les ordres del seu metge.

Activitats del temps de lleure: Realitzar activitats esportives, culturals, socials,
de diversio, de passatemps,....

(1) A: Habitualment fa les coses sol i correctament. B: Fa les coses parcialment. C: No fa les coses.

3 A ltalia (Ajuntament Bologna) també la valoracié de I'autonomia-dependéncia és un tema

basic. En aquest cas les escales de referéncia sén les de 'OMS amb una certa adaptacio.

Contempla 14 items que analitzen accions de la vida quotidiana, des de la higiene a la

preparacio d'aliments, desplagar-se fora del domicili, vestir-se o portar la bossa de la

compra. Cadascun dels items es valora en tres nivells de dificultat.

En funcié del grau d’autonomia personal i de la xarxa informal d’ajuda s’estableixen cinc

grups basics: el primer, inclou ancians totalment no autosuficients; el segon, ancians amb greus

limitacions; el tercer, amb limitacions intermédies; el quart, amb lleus limitacions i el cinque es

refereix a ancians autosuficients, que viu sol a partir de 80 anys d’edat.

Persones ateses en el Servei d’Atencié Domiciliaria

1. Ancians : . »
totalment NO a) Que viuen amb altres ancians autosuficients.
autosuficients b) Que viuen amb altres persones no ancianes autosuficients.
2 Ancians amb a) \(/)illjeS(;IlI: amb una persona amb limitacié greu, mitjana o lleu, o que
greus S , .
AN n ficient.
limitacions b) Que viu amb un altre ancia autosuficient

¢) Que viu amb una altra persona no anciana autosuficient.

a) Que viu amb una persona amb limitacié greu.
3. Ancians amb b) Que viu amb una persona amb limitacié mitjana o lleu, o que viu
mitjanes sola.
limitacions c) Que viu amb un altre ancia autosuficient.
d) Que viu amb una altra persona no anciana autosuficient.
4. Ancians amb a) Que viu amb una altra persona amb limitacions lleus.
lleus b) Que viu amb una altra persona amb limitacié mitjana.
limitacions ¢) Que viu amb una altra persona amb limitacioé lleu o que viu sola.
S ggg :uficient Que viu sol a partir de 80 anys d’edat.
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8.2. Els moduls o cartera de serveis de I’Atencié Domiciliaria

Un element basic per 'organitzacio de I'AD son els catalegs, moduls o carteres de prestacions.
Constitueixen I'eix central de la “contractacié” de la prestacio, dels acords amb els clients, de

Pactivitat economica i de les reivindicacions laborals.

3 A Alemanya, a fi de regular i homogeneitzar les prestcions i els preus, s’han definit 17
moduls basics, més uns altres nou combinats, en total 26 moduls de prestacions (tal
com s'ofereix a continuacié). A cada modul es detallen amb rigor totes les accions que
comprén. Un programa individual de I'AD pot estar format per un o més moduls, i a cada
modul se li atorga un temps de treball determinat. Aquests moduls sén P'estructura de

referéncia de totes les agéncies prestadores dels serveis i de les caixes asseguradores.

MODULS BASICS | MODULS DE SERVEIS COMBINATS

MODULS BASICS

1 Rentar, dutxa i bany.

Neteja total Higiene dental, cura(1) de la boca, cura dels llavis.

Afaitar.

Cura de la pell.

Cura del cabell (pentinar, rentar si és necessari).

Manicura.

Vestir incloent protesis.

O ~N{O O B|WIN|—=

Netejar I'entorn (proxim a la persona , proxim al llit).

(1) S'utilitza la paraula “cura” amb la seva accepcid no estrictament medica, sin6 com “tenir cura”, “fer atencio”,
“cuidado” d’alguna persona o objecte. Talment “care” en anglés.

2 Neteja parcial (neteja intima).

1
Neteja parcial 2 Idem 6 anterior.
3 Idem 8 anterior.

3 Preparar els instruments, donar-li els instruments al pacient.

Higiene Portar el pacient al lavabo.

Assisténcia general.

Supervisié dels excrements.

Neteja dels instruments i del llit.

Cura i canvis de les sondes, o de les borses d’anus contra-natura.

Assessorament i/o consell per entrenar-se en les deposicions.

QN OB W N —

Segona neteja (neteja intima).

—_

4 Preparar el menjar en bocins a mida de la boca. També pel menjar
Menjant pel seu que és portat des de fora la casa.

compte Preparar el pacient (per exemple: ajudar-lo a posar-se al llit).

Neteja d'utensilis (per exemple: cullera i plats).

Neteja de la taula.

O BiWIN

Consells per a una nutricié correcta (per exemple per diabetis). Fer
que el pacient begui, incloent consells en els instruments de
menjar.
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5 1 Idem 5 anterior (4).
Assisténcia per 2 Idem 5 anterior (4).
menjar 3 Portar el menjar a taula.
4 Netejar els utensilis (= a 4.3).
5 Netejar la taula (=4.4) inclou la neteja dels plats.
6 Tenir cura del pacient, incloent {a higiene en relacié al menjar.
7 Consells per a una nutricié correcta (per exemple per diabetis).
Fer que el pacient begui, incloent-hi consells en els instruments
de menjar.(= 4.5)
6 1 Preparaci6 de la sonda de menjar.
Assisténcia 2 Donar el menjar amb la sonda de menjar.
especial per 3 Preparacio de després de menjar.
menjar
(sondes
permanents)
7 1 Fer el llit.
Moure el pacient |2 Canviar els llengols.
en el llit 3 Canvis posturals en el ilit.
4 Assessorament tecnic pels canvis posturals en el llit, incloent-hi el
consell en instruments i ajudes.
8 1 Ajudar el pacient a posar-se al llit.
Mobilitzacié 2 Vestir el pacient, incloent protesis.
(almenys 15 minuts) | 3 Ajudar a llevar-se ( sortir del llit) i enllitar- se.
Cost calculatamb "7 Exercicis per seure, estar dret, caminar. Incloent-hi els
I'asseguranca, instruments si sén necessaris. Exercicis de mobilitzacio.
nomes si és — -
necessaria una vista |2 Ass!stenc!a en SOI"tIl' o entrar de la casa.
extra) 6 Assisténcia en pujar les escales.
9 1 Acompanyar el pacient si és necessaria una visita personal.
Visites a les
agéncies locals i
als metges
10 1 Portar i emportar-se el material de calefaccid6 (per exemple
Calefaccio bombones buta).
apropiada de la 2 Encendre la calefacci6 (excepte si és central i calefaccié a gas).
casa 3 Serveis d’assisténcia només en l'apartament del pacient.
11 1 Fer una llista de compres per les necessitats diaries.
Fer compres 2 Fer la compra (inclosos medicaments) i altres serveis (per exemple
(recomanable 2 banc, a les agéncies locals).
vegades per 3 Endrecar les coses comprades.
setmana) 4 Consell en les dates de caducitat dels productes.
5 Portar la roba a serveis de bugaderia si és necessari.
12 1 Consell de com manipular el menjar i preparar els aliments per
Preparacio del menjar-los.
menjar 2 Cuinar. Escalfar els menjars.
3 Netejar la cuina (per exemple: rentar els plats).
4 Llengar les escombraries (per exemple: separar els elements de

plastic, de paper, de vidre, i el residus organics i posar-los en els
diposits corresponents).
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13 1 Netejar els entorns de vida (per exemple: la sala, el bany, la cuina,
Netejar la casa el wc,...).
(recomanat cada |2 Separar els residus d’'acord amb els criteris de reciclabilitat. Portar-
15 dies) los fora de la casa, en els llocs indicats.
3 No inclou la neteja basica.
14 1 Rentar i assecar.
Rentar i netejar |2 Planxar.
la bugada 3 Cosir, repassar forats, botons, etc..
4 Col-locar objectes i endregar els armaris.
5 Neteja de les sabates.
15 1 Visita
Quantitat 2 Documentacié
general per les
vistes
domiciliaries
15A 1 Maxim un per dia.
Increment del Nomeés s’aplica a un dels moduls : 03-04-06-08-10-12
temps de la
visita
16 1 Valoraci6 dels problemes d'assisténcia.
Primera xerrada |2 Valoracid dels recursos del pacient.
abans de 3 Planificacio de I'atencio.
comengar 4 Parlar amb els membres de la familia i el metge.
I'atencié 5 Informaci6 respecte a una major assisténcia.
6 Inclou els costos de la visita a la llar (veure punt 15).
17 1 Consell més assisténcia al pacient.
Visita de 2 Atencio inclos el consell.
consulta 3 Test dels instruments d’atencid, si és necessari.
4 Informacié sobre cursos d’atencié.
5 Resum de resultats.
6 Inclou el cost de la visita domiciliaria.

MODULS DE SERVEIS COMBINATS
(Combinen part del madul al qual fan referencia)

18 01 Neteja total (neteja, dutxa, bany).
Atencié basica total + 03 Higiene excreci6 (orina,...,etc..).
Canvis posturals + 04 Ajuda a menjar per si mateix.
Ajuda a menjar per si sol 07 Canvis posturals, enllitar.

19 01 Neteja total (neteja, dutxa, bany).
Cura basica total 03 Higiene excreci6 (orina,....etc..).
20 02 Neteja parcial.

Cura basica parcial + 03 Higiene excrecio (orina,...,etc..).
Canvis posturals + 04 Ajuda a menjar per si mateix.
Ajuda a menjar per si sol 07 Canvis posturals, enllitar.

21 02 Neteja parcial.

Cura basica parcial 03 Higiene excrecio (orina,...,etc..).
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22 13 Neteja de la casa.

Assistéencia domestica 14 Rentar i cura de la bugada i de la roba.
completa

23 01 Neteja tota ( rentar, dutxa, bany).
Cura basica total + 03 Higiene excrecio (orina,....etc..).
Canvis posturals 07 Canvis posturals, enllitar.

24 01 Neteja tota (rentar, dutxa, bany).
Cura basica total + 03 Higiene excrecio (orina,...,etc..).
Canvis posturals + 05 Assisténcia en el moment de menjar.
Assisténcia menjar 07 Canvis posturals, enllitar.

25 02 Neteja parcial.

Cura basica total + 03 Higiene excreci6 (orina,....etc..).
Canvis posturals 07 Canvis posturals, enllitar.

26 02 Neteja parcial.

Cura basica parcial + 03 Higiene excreci6 (orina,....etc..).
Canvis posturals + 05 Assistencia en el moment de menjar.
Assisténcia menjar 07 Canvis posturals, enllitar.

Com s’ha comentat, cada modul té uns valors, uns punts, i aquests un valor economic.

PUNTUACIO | PREUS PER CADA MODUL (Any 1999)

; . PREU
MODULS BASICS PUNTS EUROS

1 Neteja total 410 16,5

2 Neteja parcial 220 9

3 Higiene 100 4

4 Menjar pel seu compte 100 4

5 Assisténcia per menjar 250 10

6 Assisténcia especial per menjar 100 4

7 Moure el pacient en el llit 100 4

8 Mobilitzacié 180 7,2

9 Visites a les agéncies locals i als metges 360 14,4

10 | Calefaccid apropiada de la casa 60 24

11 Fer compres 150 6

12 | Preparaci6 del menjar 150 6

13 | Netejar la casa 540 21,5

14 | Rentar i netejar la bugada 360 14,4

15 | Quantitat general per les visites domiciliaries - 1,6
15a |Increment del temps de la visita - 4.1

16 | Primera xerrada abans de comengar I'atencio 500 20

17 | Visita de consuita 500 20
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PREUS
MODULS SERVEIS COMBINATS PUNTS

EUROS
18 | Atenci6 basica total + Canvis posturals + Ajuda a menjar per si sol 610 24,5
19 | Cura basica total 450 18
20 | Cura basica parcial + Canvis posturals + Ajuda a menjar per si sol 450 18
21 | Cura basica parcial 290 11,6
22 | Assistencia domestica completa 760 30,3
23 | Cura basica total + Canvis posturals 520 20,7
24 | Cura basica total + Canvis posturals + Assisténcia menjar 740 29,5
25 | Cura basica parcial + Canvis posturals 350 14
26 | Cura basica parcial + Canvis posturals + Assistencia menjar 580 231

3 L’Ajuntament de Bologna (ltalia) ha estipulat un conjunt de prestacions que conformen el

servei d'’AD. Aquesta relaci6 de prestacions és incorporada en els convenis que
s'estableixen amb les entitats adjudicataries del servei en un barri. Aquesta llista configura

el “mend” de prestacions de 'AD. Sén les seguents:

TIPOLOGIA DE PRESTACIONS

Aixecar i posar al llit, i endregar I'habitacié.

Higiene personal i endregar el bany.

Bany i endregar el bany.

Subministrar / assisténcia en el menjar, preparacié de menjar a domicili.

Mobilitzacio, utilitzacié de protesis.

Prevenci6 i control de les nafres de decubit.

Control de farmacs.

Conversa amb usuari, conversa amb familiars i veins.

OO N DO B WM —

Preparar per la sortida.

Endregar el llit i I'habitacié.

JEEY NN
Al

“Menage” doméstic (neteja de I'habitatge i supelletilli doméstic, endrega d’armaris, neteja
de les llums i els vidres, etc.; menage, si és necessari fins hi tot fora de 'habitacié.

Portar i retirar la roba de cada del domicili.

13

Transportar {a roba de casa.

14

Despeses i adquisicions amb utilitzacié de diners / sense utilitzacié de diners.

15

Portar de menjar a domicili, sense / amb utilitzacio de diners.

16

Control i atenci6 (cura) de la funcionalitat de I'habitatge.

17

Monitoritzacio (atencié global) de 'usuari.

18

Anar a cercar la pensio, els subsidis, els bons, pagar a I'usuari amb utilitzacié de diners,
practiques burocratiques.

19

Acompanyar-lo fora de casa (visites, despeses, retirar la pensio6 / subsidi, etc.)

20

Visita a I'hospital, residéncia, etc...

21

Conversa amb el metge de capagalera / professionals sanitaris.

22

Transportar / acompanyar a I'ancia per estimular la socialitzacié o altres.

23

Intervencié de suport i d'integracié en les estructures socials territorials, residencials i
semi-residencials.
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Aguest “menl’” comprén temes similars al cas alemany (mobilitzacié, higiene, transport,
alimentacio, visita hospitalaria, tramits de sanitat i seguretat social o de I'administracio
doméstica). Pero a diferéncia d’aquest ultim, el seu detall és menor i no concreta les tasques
que corresponen a cada tipus de prestacions. Aixi, per exemple, el tipus 2 esta destinat a la
“higiene personal i arranjament del bany”, per6 no detalla les accions que el professional ha de

realitzar i que l'usuari i la familia han de conéixer.

3 A Holanda, I'assisténcia domiciliaria inclou diferents serveis:

s Ajudes a mida, entre les quals es troben diferents formes d’atencié durant el
temps i de la manera que siguin necessaris, generalment a través dels serveis o
institucions d’Assisténcia Familiar. Les principals funcions de I'Assisténcia Familiar
soOn les seglents:

- servei doméstic i acompanyament;
— atencio fisica i personal;

— acompanyament.

o Ajudes practiques diverses amb I'objectiu de descarregar les families amb
membres disminuits fisics o psiquics o malalts de llarga durada, generalment a
través dels Serveis d’'Assisténcia Familiar i Atencié Primaria. Les funcions que
acompleix I'Atencié Primaria son:

— ajuda fisica i psicologica durant 'embaras i la primera infancia;
— cures per a malalts, discapacitats i persones grans;

— informacié sanitaria;

— assessorament dietétic;

- préstec d’'articles per a I'assisténcia domiciliaria;

- atencid preventiva a persones grans,

— activitats preventives de caracter general.

e Atencié domiciliaria intensiva, quan I'ajuda es concentra en la cura, I'atencio
sanitaria i 'acompanyament de malalts terminals, en general a través dels Serveis
anomenats Unitats de Serveis de les Prestacions de Primera Linia i Centres
d’Obstetricia i Assisténcia al Part, amb funcions com informacié, acompanyament,

ajudes en el part, ajuda a les mares i fills i ajuda domiciliaria.
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8.3. Els Programes Individuals d’Atencié (PIA)

La tipologia de prestacions que s’ha ofert és la base per establir els programes d’atencio
individual (PIA), signar els contractes amb les empreses prestadores directes i organitzar les

tasques professionals corresponents.

A la majoria de paisos amb un cert nivell de desenvolupament de I'AD, s’elaboren programes

personalitzats/individualitzat d’atencio6.

Aix0 significa que a partir de les prestacions previstes en els moduls o tipus basics de
prestacions, aquests s'adapten a les necessitats del client i del seu entorn, i s'elabora un

Programa concret d’AD.

De vegades el PIA pot complementar-se amb altres serveis de caracter comunitari o
assistencial, i també amb d'altres serveis d’AD complementaris, les despeses dels quals les

haura d’assumir el propi client.

En relaci6 als PIA cal tenir en compte quatre aspectes de I'atencié personalitzada:

a) Els PIA faciliten i concreten la informaci6 als usuaris i familiars del que sera i com

s’anira desenvolupant I'AD.

b) La decisio (com a minim formal) del PIA recau en el client i/o en els seus familiars.
El programa és comentat amb els professionals de les agéncies prestadores de

serveis i els interessats, acceptat o modificat i finalment signat.

c) El PIA facilita la “gesti6 de casos”, aixi com la tasca, sovint necessaria, del
“conductor responsable del cas” que assumeix la responsabilitat d’organitzar la
diversitat d’organismes, persones i entitats que de vegades giren al voltant d’'un cas

particular.

d) Cal subratllar finalment el caracter temporal i operatiu dels PIA, la qual cosa facilita

la seva remodelacio i supervisio.

Els perfils professionals de disseny i seguiment dels PIA corresponen en general a:

assistents socials, infermers socials domiciliaris, educadors sociosanitaris.
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9. INSTITUCIONS GESTORES DE L'ATENCIO DOMICILIARIA

Les estructures de provisid i gestié i les institucions gestores signifiquen un element clau del
tema de 'AD. Sintéticament i en termes generals es pot afirmar que la gestié de I'AD implica
tots els sectors de la societat: Administracions publiques, entitats publiques i privades de

seguretat social, entitats privades de caracter social i mercantil, i el sector voluntari.

L’articulacié entre aquests sectors presenta formes molt diverses entre uns paisos i
altres, perd en els que tenen un desenvolupament més gran i una estructura més forta, es

detecten diversos aspectes comuns;

a) El desenvolupament de ’AD es troba vinculat a una clara opcio dels governs i de
les administracions (centrals i/o regionals, segons l'estructura més o menys
descentralitzada de cada Estat), que han impulsat importants processos de debat
social i experiéncies pilot prévies a establir mesures estructurals.

b) Les administracions locals (municipals, comarcals) desenvolupen un doble rol.
tant de promotors dels serveis de 'AD (Nord d’ltdlia), com de prestadors de serveis

directes a la poblacié, amb una millora de I'oferta basica (alguns municipis de Franga).

c) En els paisos amb més gran desenvolupament de 'AD, els organismes publics de

seguretat social sén una part integrant de I'estructura de finangament de I’AD.

d) EI sector privat social i el mercantil son prestadors directes d’AD, i es constata

actualment un important increment d’aquest darrer.

e) Aixi mateix el sector social, principalment grans associacions o entitats mutuals,
sén un interlocutor social en la regulacié general dels serveis d’AD, com és per

exemple el cas d’'Holanda.

3 A Alemanya, I'AD, tal com ja s’ha apuntat, estd forga vinculada a |”Asseguranga de
Dependéncia” (Pflegeversicherung 1995), destinada a cobrir les necessitats d'atencié de
llarga durada que son reconegudes com un “risc social independent i identificable” com ara
els de malaltia, accidents laborals, atur, jubilacio, etc. Es considerada el cinqué pilar de la

proteccid social.

L’asseguranga s'organitza a partir de les “Caixes Asseguradores”, institucions juridicament

independents que formen part del sistema d’'asseguranga social alemany.

L'asseguranga de dependéncia és de base contributiva i esta finangat a parts iguals per

empresaris i treballadors. Aquesta formula fou elegida després d’un llarg procés d’analisi de
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models, proves pilot i debats publics, i logicament en consonancia amb I'estructura i la tradicio

del sistema assegurador alemany.

Preveu prestacions en metal-lic i en serveis. Entre elles, i molt potenciat, el de I'AD. Aquesta

asseguranga és la pega clau de I'’AD a Alemanya, i és, com s’ha dit, de caracter universal.

La prestacié directa de I’AD és realitzada per empreses independents, entitats publiques o
privades que son les que ofereixen, contracten i realitzen les prestacions de I'AD. Les
administracions locals en el sector public, i les entitats socials (associacions, Caritas,

associacions evangeéliques), i també agéncies d'iniciativa mercantil, en el sector privat.

Els usuaris sén els qui trien 'agéncia o entitat prestadora del servei, les quais han d'estar
degudament reconegudes oficialment. Aquestes entitats sén per al ciutada el primer esglaé de
la cadena. SoOn les que tramiten la sollicitud, amb la recomanacié6 médica o social
corresponent, a les Caixes Asseguradores, que l'acceptaran o rebutjaran, aixi com el pla

d'ajuda proposat.

Per als ciutadans que no disposen d'aquesta cobertura social, el sistema public d”Assisténcia

Social” alemany preveu igualment la prestacié d’AD.

3 A Franga, en la prestacio de I'AD intervenen diversos organismes:

+ Les Caixes Asseguradores, organismes independents que constitueixen la xarxa basica
de cobertura de riscos, regulades a nivell estatal.

e L’'Assistencia Social publica dels Departaments (equivalent al nivell Regional).

o Les Rendes Minimes d’Insercié (RM).

e Altres organismes publics.

Les entitats prestadores directes dels serveis d’AD sén:

» Entitats pUbliques (administracions locals). Els municipis poden actuar tant amb un rol
de promotors i finangadors com de prestadors directes de I'AD.
o Entitats privades socials: associacions o entitats com Caritas.

» Entitats mercantils: empreses o professionals liberals que treballen de forma auténoma.

3 A Italia, el desenvolupament de I'AD és menor, i a més cal subratllar que existeixen
diferéncies entre el Nord i el Sud, tot i que a partir de I'entrada en vigor de la nova llei pot

haver-hi avengos en el sentit d'una major equitat.
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La regi6 Emilia Romagna presenta un desenvolupament de I'AD vinculada al model

“sociosanitari i comunitari” de la regi6.

Els municipis son els encarregats de dinamitzar la prestacié en el territori. Son els que
convoquen per mitja d’'un “Bando di Gara” (concurs) especific, obren la convocatoria publica a
la qual es presenten les entitats candidates a la prestacié directa del servei AD. En els
municipis més grans s'estableixen zones (agrupacié de barris o districtes) per optar a la

prestacio del servei AD.

Les entitats prestadores directes solen ser associacions i cooperatives socials, aguestes
darreres molt desenvolupades en el centre i nord d’ltélia, i amb una amplia implantacié en el

sector serveis.

Aquestes cooperatives acostumen a tenir diverses linies de serveis, no sols I'AD, i diversifiquen
la seva acci6 vers altres sectors, no només en el sector de la dependéncia, i tendeixen a no

limitar-se a un Unic mercat ni a uns clients exclusius.

La seva tasca adquireix una doble dimensié en el camp social. D’'una banda, la propia prestacio
del servei AD, i d'una altra la incorporacio, formacié i qualificacié d'un sector laboral,
preferentment femeni i amb una mitjana o basica qualificaci6, amb majors dificultats

d’incorporacio en el mercat laboral ordinari.

Els serveis socials comunitaris dels ajuntaments (equivalents en part als de P'atencié social
primaria) juguen un important rol en I'AD: sén el primer punt d’accés, realitzen I'acollida, I'estudi
de la demanda, establint els contactes amb el sector sanitari, estudien i proposen el programa
d’atencio personalitzat i el contracte amb les cooperatives i entitats prestadores. Realitzen aixi

mateix un seguiment periddic i les relacions economiques de la prestacio.

3 AHolanda, les institucions adregades a I'atencio a la llar estan canviant acceleradament en
els ultims anys, tant en dimensié com en funcions. De la fusi6 entre I'assisténcia familiar i
I'atencié primaria i de vegades en combinacié amb I'assisténcia social general, n'estan

resultant grans institucions domiciliaries.

S’han creat institucions privades (no governamentals) en I'ambit de I'assisténcia domiciliaria,
que proporcionen serveis complementaris per sobre dels nivells basics ja assegurats pel
sistema public (format pels acords entre les Assegurances, les Institucions que presten el

servei i I'Estat).
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En produir-se una major coordinacié entre les diferents institucions, aquestes han hagut de
modificar la seva manera tradicional de funcionar. En lloc d’actuar cadascuna per la seva
banda, han de cooperar, la qual cosa provoca problemes de competéncies, de repartiments de
subvencions estatals i en I'organitzacio i la prestacié de serveis. A més, des de 'administracio
publica s’esta pressionant perque aquesta col-laboracié sigui efectiva (s’ofereix, per exemple,
una subvencio només en el cas que aquestes institucions actuin conjuntament), la qual cosa

esta portant a una reorganitzacio dels serveis a efectes d’'una major cooperacié entre ells.

Les companyies d’assegurances assistencials ja no depenen exclusivament de les
institucions publiques per poder oferir serveis d'AD als seus assegurats. Fins a I'entrada en
vigor de les noves regulacions de I'assisténcia, les asseguradores privades només podien
entrar en contacte amb institucions publiques o semipubliques per poder oferir aquests serveis,
mentre que actualment també poden recérrer a institucions privades especialitzades en
‘'assisténcia i la infermeria i establir-hi convenis. La possibilitat de signar acords tocant el
volum, preus, organitzacié i durada de les atencions repercuteix en una major eficiéncia
d'aquestes. Aixi doncs, amb els mateixos recursos econdomics es pot prestar una major i millor

assistencia, adaptable a les necessitats de cada assegurat.

Aquestes agencies comercials ofereixen els mateixos serveis que les institucions d’AD
subvencionades, pero treballen a un altre nivell, prestant serveis més amplis i complets a partir
de fons privats d’asseguranga per malaltia. Es déna també el cas que una part d’aquestes
agencies privades siguin subcontractades per les organitzacions d’AD. També hi ha
organitzacions més grans que disposen de seus regionals, aixi com agéncies independents

que cobreixen arees limitades.
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10. EL FINANGAMENT DELS SERVEIS DE L’ATENCIO DOMICILIARIA

Els sistemes de finangament de I'AD sén diversos i en directa correlacio amb els sistemes de

proteccio social i desenvolupament d’aquest dispositiu en els diferents paisos.

En sintesi, es podrien distingir cinc situacions tipus en funcié del sistema public de
proteccié i el model de politica social. En primer lloc, un sistema de finangament public de
caracter impositiu i universal dels paisos escandinaus. Segon, els sistemes de proteccié de
caracter contributiu organitzats generalment a través de caixes d’assegurances socials en
paisos d’orientacié bismarkiana (Alemanya, Austria, Bélgica, Luxemburg). Un tercer model és
el cas d’'Holanda, amb sistema mixt de caracter impositiu. Quart, el sistema d'Assisténcia
Social Amplia, a Franga. Cinqué, el sistema d'Assisténcia Social Residual dels paisos del Sud
de I'arc mediterrani, en els quals encara no s’ha establert un sistema de finangament especific

d’atencio a la dependéncia ni a I'AD.

En la Taula 5 s'ofereix un panorama detallat relacionat amb el finangament de I'atencié social a
domicili, distingint entre:

a) Elfinangament que té com a base els impostos i que ho canalitza el govern central

i/o el local, o0 ambdos conjuntament. S'inclouen en aquest tipus Suécia, Finlandia,

Austria, Franga i Gran Bretanya. Tots ells tenen, pero, les propies especificitats.

b) El finangament del govern central mitjangant els impostos generals. S'inclouen
aqui, a part de Belgica i Holanda, els paisos considerats com a periférics (Irlanda i

Portugal) o els pertanyents a 'arc mediterrani (ltalia, Espanya i Grécia).

Taula 5.
FINANCAMENT ATENCIO SOCIAL A DOMICILI

A
75% impostos locals + 17% impostos govern central

Suécia

Finlandia | 46% impostos locals + 46% impostos govern central

Austria Recursos de les provincies i dels municipis

A. Finangament a) per rendes baixes — 30% Departaments + Caixes +

base . Ajuntaments

Impostos del | F'@N%@ |y per rendes altes — devolucié del 45% per Caixes

govern d’Assegurances

central, local e Autoritats responsables. Finangament impostos generals.

0 d’ambadgs. e Nou sistema Autoritats Locals “compren paquets” d’'ajuda
Gran domiciliaria a organitzacions independents. Grans
Bretanya variacions intra-pais en “compra paquets”.

s Periode Transitori; 50% Agéncies Ilucratives + 50%
Autoritats Locals + Organitzacions voluntaries.
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B. Finangament
del govern
central
mitjangant
impostos
generals.

Bélgica

75% del cost i del subsidi esta basat en nombre de clients i de
cuidadors + nombre d’hores

Irlanda

Negociacié anual de pressupost fix.

ltalia

Aprox. 50% finangat per impostos generals. La contribucié
estatal és distribuida a les autoritats locals per les Regions.
Basat en el nombre d'usuaris potencials, cuidadors i serveis
disponibles.

Holanda

Des de I'1/1/89, el 90% del cost ha estat finangat per un sistema
public d’assegurances del govern central.

Les organitzacions rebien 1 punt fix, basat en el nombre
d’habitants de cada area segons la distribucié d'edats.

Portugal

Finanga el Ministeri d’Ocupacio i Seguretat Social + ONG. Els
pressupost de cada organitzacié esta basat en el nombre de
clients i tipus de serveis proveits.

Espanya

90% de I'Ajuda domiciliaria esta basada en les administracions
de Benestar. Pressupost basat en el nombre d’hores d’'atencié
donades.

Grécia

Ajuda domiciliaria: Creu Roja Helénica + Església ortodoxa.
Han buscat el seu propi finangament + voluntaris.
Organitzacions privades: paguen els propis clients.

Font: “Indicadors Socials Basics”.
MISSOC, EUROSTAT. 2™ Word congress on Home Care. Viena, 2000.

Euroccat-Gabinet d’Estudis Socials (GES), 2000. Elaboracio propia a partir de

3 En concret, a Alemanya l'asseguranga es finanga mitjangant les cotitzacions dels

treballadors i dels empresaris, com en el cas de I'asseguranga obligatdria de malaltia.

El percentatge és unificat per tot el territori alemany. Un 1,7% dels ingressos bruts des de 1996

(0,85 dels treballadors; 0,85 dels empresaris). La quantitat concreta esta en funcié dels

ingressos, fins a un maxim.

Les empreses dedueixen la quantitat directament de la nomina dels treballadors i ho envia a les

caixes d’'asseguranga de malaltia.

Tots els landers (regions), excepte Sajonia, han eliminat un dia festiu del calendari iaboral, en

compensacid del cost que significa per les empreses la cotitzacié6 d’aquesta asseguranca de

dependéncia.

3 AFranga el finangament de I'AD és complex per diverses causes:

o diferents sistemes d'assegurances,

o diferents competéncies de I'assisténcia social publica,

s diferents organs i nivells administratius competents,

o diferents regulacions socials i sanitaries que 'emmarquen.
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Es per aix0 que tots els informes posen I'accent en la necessitat de coordinaci6 entre sistemes i

serveis, vers una férmula d'integracié de les modalitats d’AD socials i sanitaries.

Es presenten tot seguit els dos grans sistemes de finangament existents per I'AD a Franga,
en el ben entés que aquesta es troba ubicada en I'esquema general, conjuntament amb altres

prestacions econdmiques o de serveis de caracter residencial.

Les “Caixes d’Assegurances”, organismes quasi autonoms (no sén governamentals),
constitueixen la xarxa basica de cobertura de riscos per a la gran majoria de poblacié. Estan

regulades a nivell estatal i estretament articulades amb el govern central.

El pla general d’'assegurances cobreix el 80% de la poblacié, i altres plans d’assegurances mes
petits, definits en funcié de I'ocupacidé, com per exemple el dels funcionaris publics, el dels
agricultors, el dels treballadors dels transports ferroviaris, etc... completen I'esquema general de

les assegurances, arribant a gairebé la totalitat de la poblacib.

Una part dels ciutadans resta perd sense aquesta cobertura. En aquestes situacions poden

adregar-se al sistema d’assisténcia social publica.

Entre les modalitats de risc que cobreixen les assegurances citades, tres concerneixen

directament a les persones d'edat.

e Elrisc de salut.
¢ Les pensions per a persones grans.

e [’assisténcia a la familia.

El Sistema d’Assisténcia Social, és la xarxa de seguretat per protegir les persones que no
tenen suficients recursos personals ni familiars per a fer front al manteniment i als diferents
riscs socials basics. Esta finangat mitjangant els pressupostos de I”Aide Sociale” (Ajuda
Social), que a partir del procés de descentralitzacié (1980) dels serveis socials recau en el

Departament (govern similar a les Comunitats Autdnomes, o als Counties de Gran Bretanya).

Entre les seves prestacions inclou I'atencié a la llar basica, que son 30 hores setmanals
garantides. Tambeé facilita altres prestacions que col-laboren en el manteniment a domicili, com
son : uns ingressos minims de manteniment per aquells que es troben sense poder accedir a
les prestacions de “I'ingrés Minim per a la Gent Gran”, o ajudes per |'arranjament de la llar, o

lloguers, etc..
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En sintesi el finangament de I’Atenci6 Domiciliaria correspon a diferents organismes segons les
modalitats de la propia AD, de la situacié social, del seu sistema d’assegurances, del grau de

dependéncia, i de la situacié econdmica del receptor.

Totes les Caixes d’Assegurances tenen I'obligacié d’oferir AD a majors de 65 anys amb perdua

d’autonomia. El finangament concret es fa:

e Caixes d’Assegurances de la persona atesa, segons el preu de 'AD sanitaria,
regulada detalladament.
e Una part del propi usuari (barem segons ingressos).

e Una part finangament de I'Ajuntament.

E!s moduls economics i els barems

Un dels temes clau per al desenvolupament de I'AD rau en els moduls econdmics establerts i el
seu valor o muntant econdmic, aixi com en |'existéncia o no de llindars econdomics d’accés i al
grau de baremaci6 estipulat.

3 A Alemanya, la prestacio d’atencié a la dependencia és universal, de base contributiva de
treballadors i empresaris, i el seu accés és regulat per la necessitat sociosanitaria de la
persona i no per la seva situacié economica. Cal recordar que en el cas de rendes baixes

el sistema alemany d’assisténcia social atorga també la prestacio d’AD.

L’accés es realitza en funcié de la categoria d’autonomia-dependéncia establerta. A cadascuna

de les tres categories correspon una aportacié econdmica mensual (any 2002)"".

Categoria I: 205 €
Categoriall: 410€
Categoria lll: 665 €

" Federal Ministry of Labour and Social Affairs. “Social Security at a glance”. Bonn. 1-1-2002.
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Prestacions 2002 Categoria | Categoria Il | Categoria lll
Total mensual per a I'ajut 205 € 410 € 665 €
Prestacions mensuals en recursos materials fins 384 € 921 € 1432 €
i tot en casos especialment greus fins a... 1918 €
Ajut durant les vacances i en cas d'impediment
fins a quatre setmanes anualment (requisit: ajut
anterior prestat durant 12 mesos) fins a un
import de
a) Per. serveis profe§s!ona}Is de cura i 1432¢€ 1432 € 1432 €
assisténcia, com a maxim fins a...
b) Per serveis de cura i assisténcia prestats
per persones no professionals, per exemple 205 € 410 € 665 €
membres de la familia o d’altres persones...
En el cas, demostrant les corresponents
despeses en concepte de ~cures 1| 4 55¢ 1432 € 1432 €
assisténcia a la persona disminuida, com a
maxim fins a...
Ajut i cures dilrnes i nocturnes en una institucié
amb un régim semiintern i que és un soci de les 384 € 921 € 1432 €
caixes, mensualment fins a...
Cures i ajut a curt termini fins a quatre setmanes
'any en una instituci6 amb régim totalment 1432€ 1432 € 1432 €

intern fins a...

Font: Federal Ministry of Labour and Social Affairs. “Social Security at a glance”. Bonn. 1-1-2002.

Complementariament a aquestes aportacions mensuals, la prestacié pot ampliar-se en casos

greus, prévia sol-licitud amb quantitats que oscil-len entre els 384€ i els 1.918€, segons les

categories.

A més existeixen també aportacions puntuals per periodes de vacances o per

impediment. La prestacio inclou també I'atencié en centre de dia o d’estada nocturna.

Concretament el finangament de I'AD es fa:

a) Per mitja de I'Asseguranga de Malaltia: atencié sanitaria, médica basica durant

quatre setmanes; després es passa a:

b) Atencié llarg termini: asseguranga dependéncia.

3 AFranga, existeix baremacié d'ingressos tant a la PSD (Prestaci6 especifica d’autonomia),

substituida per I'APA'"? (Prestacio personalitzada d’autonomia) i vigent des de I'1 de gener

de 2002.

En concret la quantia de la prestacié de 'APA és fixada per una tarifa nacional corresponent

als diferents nivells (GIR) de dependéncia, segons el seglient barem maxim:

"2 | lei n® 2001-647 de 20/7/2001.
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GIRI: 1.166,7 €
GIR Il: 1.000 €
GIRll: 750 €
GIRIV: 500 €

Aquestes quanties s’adaptaran als recursos i a les rendes dels beneficiaris. Aixi, a continuacié

s’ofereixen alguns exemples.

Nivells de dependéncia

Recursos del beneficiari

Quantia de la prestacié

GIR | Menys de 1.000 €/mes 1.167,70 €/mes
GIR | Fins a 3.333 €/mes 233,30 €/mes
GIR IV Menys de 1.000 €/mes 500 €/mes
GIR IV Fins a 3.333 €/mes 1.000 €/mes

El finangament de 'APA depén de tres fonts:

e Una contribucié dels departaments (1.033 milions d’Euros).

e Una participacio de les Caixes de Seguretat Social que gestionen un fons d’accio

social per a les persones grans (83,33 milions d’Euros).

¢ Un 0,1 punt de la contribucio social general (CSG), actualment imputada al Fons de
Solidaritat Vellesa (FSV) (833,3 milions d’Euros).

A titol de solidaritat nacional, la Illei crea un Fons de finangament de prestacio

personalitzada d’autonomia, amb |'objectiu de contribuir al finangament de 'APA. Aquest

Fons rep 'aportacié esmentada procedent de les Caixes de la Seguretat Social i el de la CSG,

una part de les quals va a parar als Departaments per completar la seva aportacio.

Els valors economics de les ajudes son diversos segons la modalitat d'’AD i de I'entitat i régim

que atorgui la prestacid. Per 1999 eren les seglents:

“Aide Menager”

Ajuda a la llar

30h. mensuals per 1 persona/ 48h mensuals per una parella.

Participacio de l'usuari fixada pel Departament.

PSD
Prestaci6 Especifica de
Dependéncia
{fins desembre 2001)

Maxim mensual de 860,35 €

Nivells d'ingressos
1persona: 1.031,20 €
1parella: 1.718,70 €

“Allocation Aide a
Domicile”

Prestacio d’ajuda a la llar

214,60 € mensuals

Nivell d'ingressos anuals
1persona: 7.252 €
1parella: 12.036 €
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A ltalia, existeix també un sistema de baremaci6. El llindar de participacié economica se
situa (1998) a partir dels 4.664 €  Amb ingressos inferiors no es contribueix
econdmicament. Les aportacions oscil-len entre els 120 € i els 2.300 € en cas d’ingressos

elevats.

A I'Ajuntament de Bologna (Barri de Reno), com a exemple descentralitzat, existeix un

document del comput de la contribucié econdmica dels usuaris a I'AD, segons la seva renda

per capita mensual, i que es reflecteix a continuaci6.

3

CONTRIBUCIO DE L'USUARI EN L’ASSISTENCIA DOMICILIARIA
(Acord del Consell N. 127 del 25/05/98) Ajuntament de Bologna (Barri de Reno)

Renda per capita mensual Contribucié mensual de 'usuari 1998
1 Franja directa fins a 470 € 12 €

2 Franges directes de 470 € a 600 € 30€xunsol—10% =35¢€

3 Franges directes de 600 € a 700 € 58 € x un sol - 10% =52 €

4 Franges directes de 700 € a 875 € 116 €

5 Franges directes de 875 € a 1.050 € 174 €

6 Franges directes de 1.050 € a1.400€ ([232¢€

7 Franges directes per sobre de 1.400€ |-

A Holanda existeix el que s’anomena un Pressupost Personalitzat (PGB), és a dir, “el
lliurament d’'una determinada quantitat de diners a un assegurat la situacié del qual
requereix una assisténcia i/o unes atencions sanitaries o socials especifiques”. L’objectiu
dels PGB és enfortir el sentiment d’autosuficiéncia dels pacients, aixi com l'increment de
I'eficacia de l'assisténcia que se’ls presta. Es tracta de promoure una assisténcia a mida.
En donar a 'usuari la capacitat de decisidé sobre les despeses relacionades amb la seva
assisténcia, aquest va esdevenint menys dependent de la voluntat dels seus assistents.
Els pacients acaben essent els “caps” dels seus infermers, cuidadors i no sols decideixen el
tipus d’assisténcia i d'assistents, siné que també poden acordar amb ells el moment en qué

se'ls presti els serveis.

El finangament public per a aquest tipus d'assisténcia va representar 'any 1895 un 40 milions
de florins (89 milions d’Euros). El finangament del PGB és el mateix de [I'Assisténcia

Domiciliaria Regular, és per aixd que cada persona pot optar per una modalitat o una altra.
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11. ELS PERFILS PROFESSIONALS

Es pot afirmar, de manera general, que existeix una diversitat de perfils professionals segons
els paisos i el sector social o sanitari a qué pertanyen. No es pot parlar, doncs, d'un perfil

exclusiu de les persones que atenen 'AD.

El que si que es pot dir és que es déna una correlacié entre el major desenvolupament de 'AD

en segons quins paisos i una major varietat de perfils professionals per atendre’l.

Com a perfils basics, en general, es pot parlar d’Auxiliars domiciliaris, infermeres domiciliaries
i treballadors socials. Sense oblidar d’'altres com fisioterapeutes, logopedes, educadors socials,

psicolegs, animadors socials, etc.

En la Taula 6 es pot contemplar una aproximacié a la realitat de perfils professionals als paisos

de la Unié Europea.

Taula 6.
PERFILS PROFESSIONALS D’INFERMERIA DOMICILIARIA | AUXILIARS DOMICILIARIS.

Combinacié de 2 o més professionals: Infermeres + Auxiliars d’infermeria i/o
TENDENCIA
geriatrics, i/o atencio domiciliaria.

Diferéncia 1 sol professional: Infermeres: ltalia, Luxemburg, Espanya

A

A. Infermeres
o Infermeres comunitaries'’: Austria, Bélgica, Dinamarca, Alemanya, Italia, Luxemburg,
Holanda, Gran Bretanya, Suécia.
« Infermeres de Salut Publica’: Finlandia, Irlanda, Portugal.
e Infermeres particulars/autonomes'’: Franga
¢ Infermeres visitadores: Grécia.

+ Infermeres “diplomades”: Portugal, Espanya.

B

B. Auxiliars
e Auxiliars geriatrics: Austria, Alemanya.
e Auxiliars dinfermeria: Austria, Bélgica, Dinamarca, Finlandia, Franga, Alemanya,
Grécia, Irlanda, Holanda, Gran Bretanya.

e Auxiliars atencié domiciliaria: Suécia.

“7 Diplomats oficials.

Font: “Indicadors Socials Basics”. Euroccat-Gabinet d'Estudis Socials (GES), 2000. Elaboracio propia a partir de
MISSOC, EUROSTAT. 2™ Word congress on Home Care. Viena, 2000.
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3 A Alemanya els serveis d’assisténcia sanitaria son atesos preferentment per infermeres
comunitaries i auxiliars d’infermeria i/o geriatria especialitzats en atencié
domiciliaria, que actuen en el si d’'una agéncia independent de prestacié de serveis o com
a autonoms. Es constata un fort increment del mercat laboral en els darrers anys,

principalment en el sector femeni.

D’altra banda, en els serveis d’ajuda social els perfils més freqiients sén també
d’infermeres comunitaries i d’auxiliars geriatrics, i, a més, d’auxiliars socials. Es constata
una important col-laboracié del voluntariat (servei civil, estudiants, organitzacions voluntaries i
de ciutadans/veins) principalment en tasques d’acompanyament, activitats de socialitzacio,
manteniment d’habits i actes culturals, no en la majoria de les tasques que constitueixen els

mobduls del cataleg de prestacions.

Concretant a les “sozialstation”, els perfils dels recursos humans soén preferentment
professionalitzats en un 95% i personal voluntari i de servei civil (aquests amb una petita

remuneracié econdémica) en un 5%.

Entre els professionals, al voltant d’un 75% sén de [l'area sanitaria (infermeres
domiciliaries) amb una formaci6 especifica i regulada per tres anys, especialitzada en atencio i
educacié domiciliaria, tant en persones d’edat com en infancia, o adults amb diferents tipus de

dependencies.

Un altre 15% sén professionals d’atencié social especialitzats en persones dependents
que viuen a casa, amb una formacié especifica en escoles acreditades socialment. Les
infermeres domiciliaries so6n preferentment contractades per la propia agéncia, tot i que aquesta
estableix contractes puntuals amb infermeres particulars o “autdbnomes” segons els casos i les

époques, en funcié de la feina acumulada.

En algunes iniciatives existeix un cert nombre de professionals amb un nivell similar al

coneixem aqui com a treballadors familiars.

3 A Franga, el perfil dels professionals depén de les diferents tasques que realitzen.

Aixi els qui atenen “I'Aide Ménagére” (AM) s6n en general dones amb formacid general basica,

completada amb cursos especifics (sovint formacié continua) d’atencié a la llar.

L'edat es mou en dos grups:
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a) de 21 a 26 anys, que estan en fase de formaci6 i que s'inicien en el mercat laboral
mitjangant aquest treball, i

b) de 40-45 anys que després d'una época de crianga, o d'altres treballs, s'incorporen de
nou al mercat de treball, o es reciclen en aquesta nova activitat. La dedicacié laboral va

entre jornada completa i jornada parcial.

En “Le Service de Soins Infirmiére & Domiciie” (SSIAD), el perfil correspon a un nivell de
titulacié mitjana alta. En general les tasques son realitzades per infermeres diplomades, amb

especialitat d’atencié a la llar.

A I'Ajuntament de Montpeller, per exemple, els perfils professionals estan ben diferenciats

segons les tasques siguin d’AD o d’atencié sanitaria:

Perfil del professional de I’’ajuda domiciliaria”

» Qualificacié mitjana basica, amb formacié complementaria per les tasques d’atencio a la
llar.

No intervé en tasques meédiques ni para-médiques, com per exemple vestir, enliitar,

\74

transferéncies, cures, ...

» En general dones d’edats compreses entre els 35 i 50 anys.

Perfil de I'*“auxiliar de vida”

» Ajuda a fer les accions personals que s’han perdut amb la malaltia, com per exemple :

aixecar-se del llit o de la butaca, enllitar, prendre el menjar, acompanyar a fora de la liar.

Y

Sén diplomades de nivell similars 2 FP de primer grau o menor. Cursos de mesos de

duracio.

Perfil de I’’atenci6 sanitaria”

» Professionals més qualificats, sén infermeres diplomades.

» S’encarreguen de tot el que sigui cura personal, tant sanitaria com quotidiana. Per
exemple: higiene personal, pedicura, control de sondes,....També medicacié, injeccions,
tractaments, cures de nafres...

» Es coordina amb el metge de familia i amb el de I'entitat mutual.

Complementariament als itineraris curriculars del sistema d’ensenyament francés, algunes
empreses desenvolupen, en el marc de la formacié continua, accions de suport i qualificacio.
Un exemple és el que esta realitzant 'Associacié “Présence Verte”, a la regi6 del Llengua doc,

que considera la formacié del personal una eina basica per la tasca d'atencié domiciliaria.
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Desenvolupa diverses accions formatives. Es realitza mitjangant tres modalitats basiques:

La formacié “quotidiana”, practicada mitjangant els consells en les reunions o en

les supervisions individuals. En la programacié hi destinen una part del temps.

La formacioé “interna” o sessions amb el personal d’atencié domiciliaria de la
propia associacié. Organitzen sessions formatives periddiques, en realitzen dues o
tres anuals. Sén sessions d’'un dia o de dos mitjos dies. Han elaborat materials
especifics, indicant els procediments i el contingut de temes concrets de la practica

de I'ajuda domiciliaria.

La formacié “oberta”. Consisteix en cursos destinats a tots els professionals que
treballen en l'atencié domiciliaria o en una residéncia. S’adrecen tant als qui

treballen en I'associacié “Présence Verte” com els qui ho fan en altres entitats.

3 A ltalia (Ajuntament de Bologna), el perfil dels professionals d’atencié directa és molt

semblant als nostres treballadors familiars, s’anomenen “Assistents de base”,

majoritariament dones de dos grups d’edat: de 20-25 anys i d’entre 40-45 anys. La seva

formacio és de nivell basic general, alguns amb cursos equivalents a una formacié

professional, i amb cursets d’especialitzacié periodics.

Aquesta formacio especifica sovint és oferta per les propies cooperatives que atenen 'AD, i és

considerada com un element necessari i imprescindible en la realitzacido de I'AD. Aquesta

formacio pot ser acordada amb els serveis de 'Ajuntament i generalment considera dues linies

basiques. Una, meés formal, mitjangant I'organitzacié regular i periddica de moduls de formacio, i

una altra, la quotidiana, més informal, consistent en una supervisié dels casos atesos, en la

qual es realitzen orientacions metodolagiques i informacions tematiques. Un exemple d’aquesta

formacié és l'oferta de la Cooperativa “Dolce” (Bologna), dirigida a tot el personal de la

Cooperativa implicat en 'AD, especialment a les Assistents de Base.

S'organitzen un o dos moduls I'any dins el comput d’hores laborals. El contingut de la

formacié segueix dos criteris basics:

a) Els objectius marcats pels serveis socials de l'ajuntament que defineixen les

tasques concretes a realitzar, i també les orientacions de I'actuacié, per exemple el
com s’ha d’actuar, com s’estableix la relacié del professional amb la persona atesa,
el secret i confidencialitat de les informacions del nucli familiar, els contactes amb

I'entorn social, etc...
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b) L'especificitat tematica en funcié de la poblacié atesa. En aquest sentit indiquen
que de manera creixent tracten temes relacionats amb les deméncies senils:
significats i processos, autonomia personal, manteniment d’habilitats, tutela i drets

de la persona, relacions amb altres familiars, etc...

A més de la formacié6 en moduls, la cooperativa preveu el que anomena “la formaci6
continuada”. Consisteix en una “supervisié” quotidiana dels casos atesos, en la qual es
realitzen orientacions metodologiques i informacions tematiques. Es realitzada per la
responsable territorial de la cooperativa. Es un espai individual, i també collectiu, mitjangant

reunions de petit grup en la seu habitual de la cooperativa en el centre civic del barri.

3 A Holanda, els professionals generaiment pertanyen als grups d'infermeres comunitaries,
amb diplomes oficials, i auxiliars d’'infermeria. A més, en segons quins serveis, intervenen
altres professionals més lligats als serveis sanitaris (metges, llevadores, infermeres) i altres

perfils com assistents de barri, assistents socials, assistents geriatrics i familiars.
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12. L’OCUPACIO | ELS SERVEIS DE L’ATENCIO DOMICILIARIA: QUANTITAT |
QUALITAT

Com s’ha anat comprovant al llarg de I'estudi, el sector de 'AD s’ha anat progressivament
professionalitzant i d’aquesta manera ha estat una font d’ocupacié en el sector global de

serveis i concretament entre els jaciments d'ocupacié de serveis a les persones.

Aixi s’ha constatat I'aparici6 de diversos perfils professionals que han assumit I'atencié a les
persones objecte de I'AD. Es prou evident que aquesta professionalitzacié és un element
complementari al que encara d'una manera prou important s’esta donant a tots els paisos de la
Unié Europea: Patencié a les persones fragils o dependents, de diferents edats, té uns
cuidadors basics, i els primers, que son els familiars, els veins i les xarxes de
ciutadans/voluntaris que assumeixen una bona part de I'acompanyament de les persones

dependents i I'atencié en aspectes que no precisen un nivell professional especific.

En aquest sentit és remarcable la importancia que es dona al que s’anomena assisténcia

informal en els diferents paisos, tal com ja s’ha fet esment en diferents apartats.

El suport a I’'ajuda informal

Per exemple, a Holanda uns 1,3 milions de persones presten una atencié o assisténcia
informal, és a dir, la que depén de la familia, la parella, els amics, els veins o els voluntaris.
Des d’'un punt de vista politic i social, cada vegada es déna més valor i suport a aquesta
assisténcia informal i al desenvolupament de cures substitutives per a malalts en fase terminal.
Es considera molt important que els assistents professionals donin suport a les
capacitats dels cuidadors informals. Aquestes capacitats (i les necessitats dels pacients)
han de ser avaluades de manera independent i objectiva de cara a assolir la maxima qualitat

possible en I'atencio i les cures.

En la “Regulacié del Consell de la Seguretat Social”, fins i tot s’atorguen I'any 1995 uns
300.000 € per a la coordinacié de I'assisténcia domiciliaria voluntaria, qualitat que el 1996 es
va elevar a gairebé 500.000 €.

L’AD és un dispositiu que incideix, doncs, en el mercat de treball, com a jaciment d'ocupacio
en augment, i potencia I'ocupacié principalment femenina, en edats diverses i sovint de dificil
ocupabilitat. Els contractes es mouen entre les jornades a temps complet o parcial i permeten

una major adaptacié i oportunitats de flexibilitat. La regulacié de I'AD, d’altra banda, és sens
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dubte un cami per la regularitzaci6 del treball submergit que molt freqliientment és prou present
en les activitats doméstiques, sense garantia de qualitat i control per als ciutadans, i sense les

condicions laborals i de cotitzacié adequades, exigides per les altres feines laborals.

L’ocupacié

Per paisos, Alemanya compta amb uns 250.000 treballadors que es dediquen a I'AD
globalment. A Franga, I'ocupacié arribava I'any 1997 a prop de 40.000 llocs de treball, dels
quals el 54% a temps complet. A Holanda, tal com s'ha indicat, sén uns 150.000 els
treballadors ocupats que atenen els diferents nivells de 'AD. Per Italia, en general, és dificil fer
un calcul aproximat atés que no hi ha una regulacié de caire estatal, i les experiéncies existents

remeten al marc territorial de les diferents regions.

En aquest tema de 'ocupacio6, sovint s’ha parlat que un objectiu de I'AD és la creacié d’'un nou
jaciment d’ocupacio. Si bé és evident que els serveis de I'’AD ocupen, com s’ha vist, un ampli
sector de la poblacio, cal no invertir la prioritat, atés que I'objectiu principai de I'AD és I'atencio
als grups de poblacidé dependents, i en conseqiéncia el seu desenvolupament estimula nous

llocs de treball, no a linrevés.

Cada cop més, en 'ambit europeu, es posa I'accent sobre I'objectiu de la regularitzacié dels
serveis de I'AD, per aconseguir la seva normalitzacié i ordenacié dins el mercat laboral, atés
que a molts paisos (sobretot de I'arc mediterrani) es desenvolupa sovint submergit i sense les

necessaries garanties per als usuaris.

La normalitzacid6 laboral dels professionals que atenen els serveis d’AD comporta
immediatament que es vagi més enlla del simple contracte de treball. Cai analitzar les
condicions de treball en qué desenvolupen les seves tasques i també com s’atén i es fomenta
la formacio necessaria per anar acomplint cada cop amb més qualitat les exigencies derivades

del seu lloc de treball.
Es per aixd que a tot arreu es multipliquen, com s’ha anat veient, els cursos formals i informals

qgue es van oferint des de diferents instancies i entitats, dirigits a elevar la professionalitat dels

treballadors.
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13. SINTESI | CONCLUSIONS: QUINZE PUNTS BASICS DE L’ATENCIO DOMICILIARIA A
ALEMANYA, FRANGA, ITALIA | HOLANDA

1. Als paisos de la Unié Europea estudiats es constata un interés progressiu pels serveis

d’AD com a alternatiu dels sistemes d’atenci6 tradicionals, institucionalitzats i centralitzats.

2. L'objectiu basic perseguit és el manteniment de les persones dependents dins de la seva

familia i en el seu propi entorn.

3. Latendéncia actualment més estesa consisteix en la necessaria simplificacié i coordinacio
dels serveis d’AD amb els d’atenci6 sanitaria.

4. Altres tendéncies presents son les seglients:

¢ ['objectiu més generalment acceptat és arribar a la integracié dels serveis sociosanitaris, tot
i que encara es veu una mica en la llunyania i no de forma immediata;

¢ que els serveis de I'’AD siguin cada cop més generalitzats (experiéncia d’Holanda) i arribin
a més sectors de la poblacio;

» hi ha qui defensa, d'altra banda, que els serveis d'AD mantinguin el seu caire estrictament

social, sense barrejar-los amb els serveis sanitaris.

5. La poblacié diana no és només la gent gran, sind que abasta altres persones dependents

com ara disminuits, nens, etc.

6. Tot i que la responsabilitat organitzativa i financera és primordialment publica, cada cop
meés s'accepta i es promou la participacié d’entitats sense anim de lucre i, fins i tot,
d’entitats privades lucratives com a entitats gestores dels serveis d’AD i dispensadores dels

serveis.

7. Es va ampliant el nombre de paisos que van concretant d’'una forma operativa el que
s'ofereix en les diferents carteres de serveis i els moduls d’intervencid, aixi com els costos

respectius de les diferents modalitats.
8. En el finangament i en la cobertura dels costos relatius a 'AD es contemplen les

aportacions de les administracions publiques, en els diferents nivells territorials, aixi com

les de les entitats d’assegurances i les del propi client.
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Es fa un esfor¢ permanent per arribar a definir els diferents perfils professionals que
intervenen en la dispensacio dels serveis d’AD, distingint els que s6n basics i els que tenen

unes funcions complementaries.

S'insisteix notablement en I'atencié a la formacié continua dels professionals dels serveis

d’AD. Aquesta formaci6 esta a la base de la qualitat de I'oferta d’aquests serveis.

La participaci6 dels voluntaris i dels membres de les families de les persones dependents
és considerat com prou important i quantitativament molt significatiu. Cal, perd, en
qualsevol cas conjugar i complementar el seu treball amb les tasques realitzades pels

professionals.

Cal fer atencié i intentar limitar 'anomenada “pseudo-atencié6 domiciliaria”, atés que no
respecta els minims regulats, generalment compta amb un finangament “submergit’ i la

seva qualitat no compleix amb I'objectiu que han de tenir aquests serveis.

La responsabilitat de 'AD pertany a cada Estat, atés que no hi ha uns denominadors
comuns a tots els paisos que conformen la Unié Europea. En aquest sentit cal dir que els
sistemes menys desenvolupats dels serveis d'AD es troben en els paisos del Sud o

mediterranis.

Cal no oblidar la tendéncia de l'estratégia promoguda per la Unié Europea en els darrers
anys consistent a donar una major importancia a les politiques d’ocupacié. Es el que
s’entén com a transicio del “welfare” al “workfare” que té repercussions en el mon social.
Aix0, segons com, pot provocar que els recursos es desviin vers el mon laboral, deixant de
banda els que no poden treballar o no han treballat (important en els paisos que basen les
prestacions en les contribucions prévies); peré també pot significar un incentiu per
coordinar millor les politiques laborals i socials i les vies comunes de finangament.

Per tot el que s’ha analitzat al llarg d’aquest estudi cal concloure que el desenvolupament
efectiu de I'AD esta en funcié6 directa al desenvolupament de la politica social i del model de
'Estat de Benestar implantat a cada pais. Quant més recursos s’hi dediquen globalment a
les politiques socials, millors serveis d’AD i en major quantitat s’ofereixen als ciutadans

dependents i altres.

Barcelona, marg de 2003.
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Presentacid

El document "LES VEUS DELS EXPERTS" presenta les aportacions de 55 professionals
vinculats als serveis d'Atencio Social Domiciliaria de Catalunya, i correspon a |'objectiu n° 2 de

I'estudi "Per una nova atencié domiciliaria a Catalunya”.

La consulta als professionals és un element cabdai en els treballs de planificacid, la seva
experiéncia, "sabers", analisi critic i capacitat propositiva, han de ser consultats i incorporats.

Aquest ha estat el propdsit de la consulta realitzada.

El conjunt de les aportacions dels experts és ampli, ric, matisat, critic, i amb un alt grau de
proposicio. Aquest document recull de forma sintética les seves opinions i suggeriments.

Qué conté?

Les opinions i propostes dels experts es presenten en deu apartats tematics, corresponents a
cada un dels temes proposats en les entrevistes. Sén: Es necessari un sistema d’acreditacio
per a totes les entitats?, Quin model d'atenci6 domiciliaria?, A quina poblacié diana han
d’'adregar-se els serveis?, Cal construir una cartera basica de serveis?, Quins serveis hauria
d'incloure?, Es necessari o convenient disposar d’un sistema comu de valoraci6 de I'autonomia-
dependéncia?, Quins sén els perfils professionals participants en l'atencié domiciliaria?, Cal o
pot incloure’s el voluntariat?, Quins sén els principals rols dels diferents actors, gestors, i
proveidors dels serveis d’AD?, Quin sistema de finangament?, i Es necessari elaborar

standards de qualitat especifics per aquests serveis?

Un apartat de metodologia completa el document.

Des d’aci volem agrair sincerament a tots els professionals consultats la seva
participacio, disponibilitat i aportacions, que han fet possible i han enriquit aquesta part

de I'estudi.

A A A 4 A
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Relacié d’experts consultats

Sra. Montserrat del Aguila (Consell Comarcal del Baix Ebre)

Sra. Maria Astasio (Cooperativa de Treballadors Famitiars. Tarragona)

Sra. Montserrat Bacardit (Escola Universitaria de Diplomats en Treball Social. UB)
Sr. Rafael Barba (MUTUAM)

Sra. Rosa Bastida (ESSER)

Sra. Victoria Blajot (Generalitat Catalunya, Departament de Benestar i Familia)
Sra. Maria Bosch (Associaci6 de Treballadors Familiars)

Sra. Eva Calero (Amics de la Gent Gran)

Sr. Josep Carapuig (AGERID)

Sra. Maria Carrera (Generalitat de Catalunya, Departament Benestar i Familia)
Sra. Anna Casanovas (Consell Comarcal de 'Ait Penedés)

Sr. Ignasi Casals (ESSER)

Sra. Teresa Fabregas (Consorci de Benestar Social de la Garrotxa)

Sra. Asuncién Fernandez (Fundacié Sociosanitaria de Manresa)

Sra. Carme Fernandez (Escola de Formacié de Treballadors Familiars. Fundacié Pere Tarrés)
Sra. Sandra Ferrer (Associacié de Familiars Malalts Alzheimer)

Sra. Maria Dulce Fontanals (Fundacioé SAR)

Sra. Fidéncia Foz (Ajuntament de Barcelona)

Sr. Francesc Frisach (Ajuntament de Terrassa)

Sra. Rosa Maria Fuma (Consell Comarcal del Pallars Jussa)

Sra. Nona Gali (Fundacié Sociosanitaria de Manresa)

Sra. Marta Garcia (Consell Comarcal del Bages)

Sra. Montserrat Ginés (CREU ROJA)

Sra. Mariona Gird (Institut de Promocié Social)

Sr. Enric Gomez (RAMPERSON)

Sra. Rosa Graells (Ajuntament de Sabadell)

Sra. Montserrat Grisé (Col-legi Oficial Diplomats en Treball Social)

Sra. Josefina Guinardo (Institut de Promocié Social)

Sra. Carolina Homar (CREU ROJA)

Sra. Margarita Ibafez (EUROSANSER i ACRA)

Sr. Jordi Lecha (FISS i ACRA)

Sra. Mercé Llongueres (CARITAS)

Sra. Montserrat Mestres (Ajuntament de Manresa)

Sr. Carlos Moreno (Ajuntament de Sant Boi Llobregat)

Sra. Marivi Mur (Ajuntament de I'Hospitalet Llobregat)
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Sra. Montserrat Nebot (Ajuntament de Girona)

Sra. Soledad Nieto (Ajuntament de Tarragona)

Sr. Carlos Nufiez (SOCIOSANIDAD)

Sra. Anna Olivé (Ajuntament de Montcada i Reixac)

Sra. Maria Cinta Pascual (L’'ONADA i ACRA)

Sra. Margarita Pellicer (Associacié de Familiars Malalts d’Alzheimer)

Sra. Rosa Pruna (Generalitat de Catalunya, Departament Benestar i Familia)
Sra. Maria Ramos (Associacié de Treballadors Familiars)

Sra. Dolors Rodriguez (Fundacié Domicilia)

Sra. Montserrat Rosinés (Consell Comarcal del Vallés Oriental)

Sra. Maria Angels Serra (Fundacié Sociosanitaria de Manresa)

Sra. Mercé Solans {Institut Guttmann)

Sra. Mercé Tabuefia (Escola Universitaria de Diplomats en Treball Social. UB)
Sra. Carme Tobella (Ajuntament de Lleida)

Sra. Agustina Urefia (Centre de Dia Eixample)

Sr. Sergi Valenti (CREU ROJA)

Sra. Maria Carmen Vera (SCCL de Treballadors Familiars)

Sra. Conxita Vila (Generalitat de Catalunya, Departament Benestar i Familia)

Sra. Dolors Vila (Associacié de Treballadors Familiars)

També agraim la consulta realitzada a la Sra. Montserrat Buisant de la Fundaci6é “La Caixa”, i

Sra. Eulalia Cucurella.

4 A 4 4 A
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1. METODOLOGIA

El coneixement de I'opini6 dels experts ha estat dissenyat en dues fases:

a) La primera, destinada a realitzar una consulta individual a professionals de diversos
perfils que treballen directament o indirectament en els serveis d’atencié domiciliaria a
Catalunya.

b) La segona, una “Jornada Técnica” de treball amb experts d’entitats publiques i

privades, a fi de perfilar i debatre els resultats de la primera consulta.

En aquest document es presenten els resultats de la primera fase de consulta. La segona,
prevista per .... (a determinar pel Departament de Benestar i Familia), permetra concloure el
conjunt de les aportacions, i donar pas, conjuntament amb les altres parts de l'estudi, al

redactat det document final de caracter propositiu.

» L’instrument basic: L’entrevista personalitzada

Per conéixer I'opini6 dels experts (objectiu d'informacié qualitativa), es va escollir Pentrevista
personalitzada i presencial, a fi de disposar d’un espai especific d’escolta i

aprofundiment de les seves aportacions.

El Plantejament de les entrevistes

Les entrevistes es realitzaren amb concertacié prévia. En primer lloc, una carta oficial de la
Directora de I'lCASS, Sra. Montserrat Cervera, comunicava la realitzaci6 i els objectius de
I'estudi, tot indicant que ens posariem en contacte amb I'expert. Posteriorment es procedi al

contacte telefonic a fi d’exposar la finalitat, el métode previst i concertar la trobada.

Es va preparar una pauta d'entrevista semi-oberta que centrava l'interés en nou temes i
conclofa amb un punt obert a “altres aportacions”. En la presentacié de 'entrevista es donava
I'opciod de triar entre: a) una entrevista oberta, sense pauta, a fi que I'expert tractés el tema que
més li interessava comunicar, b) seguir els temes proposats, i ¢) seguir la pauta de
I'entrevista. Les opcions elegides han estat: 93% seguiren la pauta proposada acompanyada
de muitiples comentaris. El 4%, seguir els punts proposats de forma oberta, i un 3% tractar un
tema prioritari. En tots els casos les seves aportacions han estat incorporades a aquest

document.
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Els temes proposats en la pauta son:

» El Sistema d’acreditacié

= Eils Models d’Atencié Domiciliaria

= La Poblacié diana

* La Cartera de Serveis

* Sistemes de Valoraci6 de I'autonomia-dependéncia

» Els Perfils professionals i el Voluntariat

= La gestio dels Serveis d’AD: el rol dels diferents actors
= El sistema de finangament

» Els standards de qualitat

v" A qui s’ha consultat?

El perfil dels experts

Professionals de titulacié i formacié diversa i trebaltadors socials, psicolegs, educadors socials,
treballadors familiars, advocats,... tots ells vinculats directament amb serveis d’AD, amb
practica professional i responsabilitat [aboral divers, pero tots ells vinculats amb ’exercici diari,
gestié o I'estudi dels serveis d'Atencié Social Domiciliaria a Catalunya.

Experts privats, vinculats a les administracions pulbliques i a entitats d'iniciativa social i
mercantil, aixi com a Collegis Professionals, Associacions de Trebailadors Familiars,

Associacions de directors i gestors de serveis, i també a responsables d’entitats mutuals.

El nombre d’entrevistes i d’entrevistats

En concret s’han realitzat 43 entrevistes, en les quais han participat 55 experts més un grup
d’'un collegi professional. En concret s’han realitzat: 35 entrevistes individuals, 2 en les que

han participat 2 experts, 4 amb la participacié de 3 professionals, i 1 amb quatre. Més una
entrevista en la qual es recolli lopinié d’un grup d’un col-legi professional.
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Els experts entrevistats estan vinculats a:

Ajuntaments 10
Consells Comarcals 5
Consorci de Benestar Social 1
Departament de Benestar i Familia 4
Entitats d’Iniciativa social 9
Entitats d’Iniciativa mercantil 7
Associaci6 representativa d’'empreses i entitats prestadores 1
Collegi Professional 1
Associacions Professionals 2
Escola de Formacié Treballadors Familiars 1
Escola Universitaria de Treball Social UB 2

De quina area geografica?

S’ha entrevistat a professionals d’administracions publiques i d’entitats d'Iniciativa social i
mercantil d'arreu de Catalunya. L'area d'actuacid de les entitats socials o mercantils
consultades és molt diversa. Les entitats de major dimensié tenen incidéncia en tota la

geografia catalana, i en algunes ocasions s’estenen a altres CCAA.

En el sector public s’ha consultat a 10 Ajuntaments (Barcelona, Girona, Lleida, Tarragona,
L'Hospitalet, Manresa, Sabadell, Sant Boi, Montcada i Reixac, Terrassa), a 5 Consells
Comarcals (Alt Penedés, Baix Ebre, Pallars Jussa, Vallés Oriental) i al Consorci Benestar
Social de la Garrotxa.

El Col-legi professional i les Associacions professionals consultades responen a tot I'ambit
catala. Aixi mateix succeeix amb les Escoles de formacié dels Treballadors socials i dels
Treballadors familiars.

Quan s’ha consultat?

Les entrevistes s’han realitzat durant el periode del 29 Agost de 2002 al 16 de gener de 2003.

El temps de les entrevistes

La durada es preveia d'1 hora 15 minuts, en la practica la mitjana de les entrevistes ha estat

d'1 hora 18 minuts.
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Previsio d’entrevistes i entrevistes realitzades

El nombre d’entrevistes previst era de 50, i finalment se n’han realitzat 43, perd s’ha arribant a
55 experts, més un grup d'un Col-legi Professional.

L’escenari i el clima de les entrevistes

L'escenari. La majoria de les entrevistes ( 93%) es realitzaren en les seus i municipis de les
entitats dels experts consultats. L'equip de I'estudi es desplaca als municipis corresponents, i
nomes en tres ocasions els experts residents en municipis forans a Barcelona, es desplagaren
a la Ciutat Comtal, sempre a partir de les seves possibilitats i proposta.

El clima. La percepcié dels membres de I'equip ha estat coincident en el clima positiu en el

que s’han desenvolupat les entrevistes. La participacié dels experts ha estat alta,

evidentment qualificada, amb multiples aportacions, i amb voluntat participativa.

S A A S A
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2.

EL SISTEMA D'ACREDITACIO

L'objectiu d'aquest tema és doble:

En primer lloc, conéixer si es considera necessari un sistema d’acreditacié comd de les
entitats prestadores d'AD, i
en cas afirmatiu, saber quins elements consideren que caldria incloure’s en

I'acreditacio.

» Comentari

La resposta dels experts és majoritariament afirmativa.

Es verbalitza que és necessari, i que es "troba a faltar" per a poder” treballar millor’,
treballar amb qualitat i competéncia, i fer front a I'actual "mercat opac”.

Alguns experts posen l'accent, no tant en I'existéncia d'un sistema d’'acreditacio, siné en el
QUIi en el COM de I'acreditacio.

El tema déna pas a parlar d'un altre element: El Registre d’entitats prestadores d’AD de
Catalunya.

» Les respostes

6%

Molt necessari 80%
Necessari 14%
NC 6%

» Perqué és necessari un sistema d’acreditacié?

Els motius expressats giren al voitant de vuit elements:

Garantir

Controlar

Unificar-Homogeneitzar

Ordenar el mercat de treball

ldentificacio de les entitats operadores
Informacid, confianca i eleccio
Reconeixement i transparéncia del sector

Lol R S T o

Condicio per establir acords amb les administracions
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1. Garantir

La funcio de garantir, de “donar confianga”, és el primer argument aportat pels experts.

Es considera que els serveis d’AD tenen imatges socials diverses, sovint confoses i
equivoques. No és clar per a tothom, qui els presta, amb quines qualificacions, etc. Un sistema
d’acreditacié avalat per Padministracié ptblica es considera un instrument eficag per a
donar confianga als ciutadans mitjangant la garantia de qualitat, de drets, etc. als ciutadans.

Qué es garanteix? L’opini6 dels experts s’adrega vers varis objectius:

» La seguretat als ciutadans en general, i en particular als usuaris de! servei.

» |a qualitat dels serveis, que es respectin els minims-basics establerts pel sistema
d’acreditaci6.

= La cartera de serveis.

» La legalitat de la prestaci6. Es a dir, si el servei acreditat compleix amb les condicions
legals de contractacié, assegurances, alta d'empresa o d’entitat, solvéncia en el sector,
etc. Es considera un instrument important per a lluitar contra 'economia submergida i
contra el frau.

» L’entitat 0 empresa disposa dels RRHH adequats, en qualificacié i en condicions

contractuals

2. Control

El control com a tal, és considerat necessari. La multiplicitat de serveis existents avui dia

(privats i publics) requereixen, en ta veu dels consultats, d’'un sistema de control.

El control té diverses dimensions:
» Control de la prestacié en general
» Control de les entitats prestadores de I'AD

Correspon a les administracions publiques realitzar el control dels serveis d'AD en la seva

area geografica, per “saber qui s6n” i controlar la qualitat de la prestaci6. En aquest punt

s'apel-la a la funcié d'Inspeccié de I'administracié autondmica.
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3. Unificar-Homogeneitzar la prestacié

Els experts constaten que avui dia existeix una alta disparitat en la prestaci6 dels serveis d’AD,

i que I'equitat de la prestacié als ciutadans no esta garantida.

Les diferéncies intermunicipals i intercomarcals sén importants, tant en la cartera de
prestacions, com en els criteris i barems d’accés.

Es considera que un sistema d'acreditacio, operatiu, eficag i adequat, pot ajudar a millorar

aquesta situacié, en el cami d’aconseguir i garantir 'equitat de la prestacio.

Aixi mateix és vist com un instrument d’'unificacié de criteris professionals.

4. Ordenacio del sector

La pluralitat d'iniciatives actuals, amb ofertes i qualitats diverses, no ofereixen seguretat als
ciutadans. El mercat no regulat, de “pseudo atencié domiciliaria”, fa encara més necessaria
Pordenacié del sector. Un sistema d'acreditacié seria un instrument per [Huitar contra

I’economia submergida i la competéncia deslleial.

Aixi mateix es valora que podria ajudar a la millora del reconeixement social del sectori a la

transparéncia economica.

5. Saber qui som

Un dels temes que preocupa als propis operadors és el “desconeixement” de “qui és qui”.
Aquesta mateixa necessitat és compartida per algunes administracions locals que coneixen les
entitats instal-lades en la seva area, perd no a altres operadors, i troben en falta un sistema de

referéncia.

Es considera que “saber qui som” mitjangant la garantia de I'acreditacié és un element de

millora, clarificacio i ordenacié del sector.
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6. Informacio dels ciutadans, confianga i eleccié

Es valora molt necessari oferir als ciutadans un sistema, un lloc, de consulta i d’identificacié de

les entitats prestadores d’AD.

Els ciutadans tenen dret a saber quina és l'oferta i quins sén els operadors. Un sistema
d'acreditacio pot ser un instrument per discernir aquells que compleixen el requisits i han estat

acreditats, dels que no. Aquest és un primer nivell de confianga.

La informacié als ciutadans ha de ser transparent i qualificada. Cal poder conéixer,
mitjangant Registre Especific i Public, les entitats prestadores que han estat acreditades.
La informacio és un pas imprescindible per I'eleccid, i aquesta és un element basic per a la

qualitat dels serveis.

La confianga i la seguretat s6n altres valors que pot potenciar un sistema d'acreditacio.

7. Millora i control del mercat laboral

Un sistema d’acreditacié pot ser una eina eficag per regular el mercat laboral, distingint les
entitats, que compleixen els criteris necessaris per a I'acreditacio, de las que no ho fan.

Es valora que un dels efectes positius pot ser la garantia de les condicions de treball i de

seguretat professional, i una eina per lluitar contra 'economia submergida.

8. Condicio per establir acords amb les administracions

L’acreditacié hauria de ser una condicié per a les entitats col-laboradores de les

administracions publiques.

Les administracions contractants haurien de facilitar un “certificat”, reconeixent Pentitat

prestadora contractada i donant conformitat per a que operi en el territori.

Aquest “certificat” equivaldria a la identificacio, que podria ser presentada com a credencial als

usuaris.
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» Quiicom s’acreditara?

Alguns experts consideren que un sistema d’acreditacié té avantatges per qué ajuda a conéixer
la qualitat minima (o basica) del servei prestat, clarifica I'oferta del mercat, etc. perd6 també
plantegen limits a la acreditacio, indicant que cal estudiar la qualitat i eficacia d’un sistema
d’acreditacid. Es pregunten:

Qui acreditara?

Com s'acreditara?

Quina qualificaci6 tindra I'érgan, o els técnics, acreditadors?

Les opinions respecte al “qui acreditara?” es situen en dues posicions diferenciades: a)
I’Administracié Publica, concretament el Departament de Benestar i Familia, i b) una Agéncia
Independent d’Acreditacié. Aquesta proposta, si bé minoritaria, prové tant dels sector public

com del privat, en veu d’experts amb alta experiéncia i qualificacio en el sector.
Com s’acreditara?
Es valora que l'acreditaci6 hauria de ser progressiva, mitjangant sistemes de qualitat com els
ja existents, com per exemple ISO, EFQM, o altres més especifics de serveis sociosanitaris.

» Arguments no favorables a I'acreditacio
De fet no s’han registrat opinions en desacord a un sistema d'acreditacio, siné que alguns
experts alerten o matisen la bonhomia absoluta de I'acreditacié. Cal un sistema de qualitat i
operatiu. En cas contrari, un sistema d’acreditacié pot ser inoperant o contraproduent, i per tant
no cal posar-lo en funcionament.

» Elements prioritaris que caldria incloure en un potencial sistema d'acreditacio

En la pauta d’entrevista es suggerien set elements a valorar (prévia consulta de documentacio6 i

professionals) com a possibles integrants.
Els tres elements prioritaris: contractacié dels recursos humans, pdlissa d'asseguranga i

tipificacio de la persona juridica responsable, poden semblar obvis i de obligat compliment, per6

moltes veus han indicat que cal incloure’ls degut a la situacio actual del sector.
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La definicié de la cartera de serveis i I'adequacioé de la formacié i titulacié dels recursos humans

citats assenyalats en quart i cinque lloc, remeten a dos temes claus de I'organitzacié de 'AD.

Es comenta que cal saber “qué ofereix cada entitat”, i concretar el tipus de prestacions que

inclou I'AD, en definitiva una cartera de serveis clara.

Aixi mateix s'indica la necessitat d'acreditar la qualificacidé necessaria i suficient dels

professionals.

Respecte a incloure els “standards de qualitat” en I'acreditacio, es valora que estaria en funcié

de segons “quins fossin els standards”, i que previament seria necessari un procés de treball i

consens, aixi com un temps per anar-los assolint.

La consulta sobre els “certificats de col-legiacié dels professionals autonoms”, produi, en moltes

ocasions, una certa interrogacié i sorpresa, degut fonamentalment a |'escassa practica

d’aguesta modalitat de treball en el sector. Es considera equivalent al compliment de les

condicions laborals generals

Contractacié RRHH normativa vigent - Conveni de sector 75%
Certificacié polissa d'assegurances 75%
Identificacié de persona juridica titular 72%
Definici6 cartera basica de serveis 66%
Certificats de tituacions-qualificacions dels RRHH 64%
Conformitat amb standards qualitat establerts pel Dp. Benestar i Familia 56%
Certificats de col-legiat dels professionals autdnoms (1) 44%

(1) Opini6 de que és poc freqiient, si es dona el cas si que seria necessari
Altres elements proposats per incorporar a un sistema d’acreditacio
» Certificats de Qualitat de les empreses prestadores

»= Sistema d’avaluacio de resultats utilitzat per 'entitat
» Referéncia a I'ética professional

» L’acreditacio i el Registre Especific d’Entitats

Com s’ha indicat a I'inici d’aquest apartat, paral-lelament al sistema d’acreditaci6, ha sorgit la

necessitat d’'un REGISTRE d’entitats prestadores d’AD.
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Aguest és un element demanat com informacié i garantia als ciutadans, i s’inclou com un pas
previ, o paral-lel, al sistema d’acreditacid.

Els experts consideren necessaria I'existéncia d'un Registre Especific i Ptblic, de les entitats
prestadores d’AD que actuin a Catalunya. No exclusiu de les entitats amb concertacié amb

I'administracié autonomica.

El Registre i el Sistema d’Acreditacié son dos objectius diferents perd necessaris (el sistema
d'acreditacié amb les matisacions comentades) per a l'ordenacié.del sector d'AD a Catalunya.
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3. ELS MODELS D'ATENCIO DOMICILIARIA

L’'objectiu d'aquest tema fa referéncia al model que caldria impulsar en una nova época de

P'Atencid Domiciliaria a Catalunya.

La definici6 d’'un model esta subjecte a diverses variables. En aquest punt es centra el debat
sobre les possibles articulacions dels serveis d’AD social amb altres sectors d’atencié

personal, com soén el sanitari o el d’ensenyament.
Altres variables:

* La universalitzacié o no de la prestacio, variable important en la definicié del model, és

tractada en parlar dels possibles models de finangament (veure punt 9).

» El caracter descentralitzat de la prestacio, no ha estat objecte de debat especific. En les
consultes es contempla com un tema adquirit, sense modificacions, amb els mateixos

parametres actuals de descentralitzacié a I'administracié local.

o En canvi, en la definicié de funcions dels diferents actors (veure punt 8) es constata una
clara orientacié vers 'externalitzacié de la prestacio directa dels ens locals vers les entitats

d'iniciativa social i les empreses.

* Les administracions, en opinié dels experts, han de reservar-se altres funcions importants
com soOn la responsabilitat i garantia de l'oferta, la gestio dels operadors en el territori, la

inspeccio, etc.

En la linia del debat europeu

En els paisos de la UE ' el debat sobre un model sociosanitari és un dels temes claus pel
futur de les serveis d'AD. Es centra fonamentalment en la possible convergéncia vers un Model
Integrat d’Atencié Domiciliaria a partir de dos sistemes, el social i el sanitari, que avui per
avui, tenen dimensions, estructures, capacitat de gesti6, dinamiques, preséncia social,

interessos, etc. diferents.

' Veure per exemple, 'Atencié Domiciliaria a “Indicadors Socials Basics”. Euroccat-Ges 1999, o Janssen P. “Los
servicios de ayuda a domicilio en la Unién Europea”, a “Jornades d’Atencié social primaria” ICASS 1999, o a Congrés
Mundial d'Atencié Domiciliaria. Viena 2000.

Estudi “Per una nova atencié domiciliaria a Catalunya”. Objectiu 2 EUROCCAT 2002/2003 17




Les opinions d’experts europeus s'orienten vers una convergéncia progressiva, perd tambe
alerten de les dificultats del procés a partir dels dos sistemes citats, amb logiques socials,

estructures, sistemes de finangament, pes social, etc. tant diferents.

La consulta als experts catalans mostra el mateix debat. En les entrevistes, sorgeix la
necessitat o conveniéncia, d'articular els serveis d’AD socials amb diversos sistemes,
principalment el sanitari, perd no es descarten altres vinculacions, com per exemple amb

ensenyament, o amb el sistema judicial.

» Comentari: El model, un debat esperat

* Aquest tema ha estat rebut amb expectacio i amb “ganes d’'entrar-hi”. S'ha manifestat que
era un tema “esperat”, i ha motivat moltes aportacions i debat.

e S'ha discernit entre el model "desitjable" i el model “més possible i operatiu”.

e En general s'ha considerat que no existeixen models "purs”, i que en la practica es creuen
els models socials i els sanitaris, amb major o0 menor grau d'eficacia.

e L'articulacio (integracié o coordinacid) amb altres sistemes (sanitari, educatiu, judicial) es
considera necessaria, o convenient, per a la millora de qualitat de I'atencié als ciutadans.

o Definir un model és un repte, pero es considera necessari i urgent fer-ho.

> Les respostes: Diversitat de models i orientacié vers un sistema sociosanitari de

coordinacio o d’integracié.
L’analisi de les respostes dibuixa 5 posicions diferents:

Un model sociosanitari Integrat
Un model de Coordinacio “efectiva-eficag-eficient” sociosanitaria

>

>

» Un model social, que pot actuar sol o coordinadament

» Un model sanitari, integrant les prestacions socials dins I'esquema sanitari
>

Un model social general, els serveis d’AD com a dispositius de suport a necessitats

i situacions generals.
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La prioritzacio es situa al voltant d’'un model sociosanitari, ja sigui a nivell d’'integracié o de

coordinacié, en aquest cas, conservant i millorant el dispositiu dins de I'area social.

Model d'Integracio

sociosanitaria

78%

Es considerat el desitjable
Cap a on s'ha d'anar

Es considera dificil plantejar-lo en un futur immediat

Model de Coordinaci6

sociosanitaria

53%

Es considerat desitjable i més possible-viable

L.a coordinacio no ha d'ésser formal. S’ha de plantejar
per objectius del Pla d'Atencié Personal

Es considera necessari el "creixement” de les

prestacions i de I'estructura del SAD social.

Mode! exclusiu
d'Atencio Social

34%

Es considera que "hi ha atencions només de caracter
social" i que cal ofertar-les com a tals.

Es considera necessari el "creixement” de les
prestacions i estructura del SAD social.

No és incompatible amb model de Coordinacié

sociosanitaria.

Model exclusiu Sanitari

19%

Es considerat una alternativa de major viabilitat de
desenvolupament, degut a la major estructura del
sector sanitari

Es valora favorablement el “caracter universal” de la

prestacié sanitaria.

Model AD Social General

2%

No adregat especificament a “problemes socials”
Servei de suport a situacions generals de la familia o
persona, no necessariament vinculat a la
dependéncia, promocid de I'autonomia, etc.

Canvis en la societat i necessitat de suport a la familia,

a domicili, de diferents grups de poblacié
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» Els arguments de cada model

Per un model d’Integraci6:

o La necessitat és sociosanitaria

La poblacio usuaria té necessitats alhora sanitaries i socials

La persona és bio-psico-social

L’atencié a la dependéncia (% majoritari del SAD) és sociosanitaria

s La universalitzacié i els drets socials
Si s’'integra amb els criteris del sistema sanitari; Seria universal, no exclouria als

ciutadans, garantiria el dret als serveis socials que atorguen les lleis de serveis socials.

e L’eficacia en la gestié

Agilitat en la prestacié dels serveis, no repetir valoracions, estudis, etc..

Disminuir la burocracia en la sol-licitud i en la prestaci6

Facilitar Faccés: que els ciutadans “no donin voltes”

No prendre decisions unilaterals

Major cobertura dels serveis

Els actuals programes sanitaris-socials : PADES, ATDOM,... s6n molt interessants pero

encara insuficients.

o El prestigi del servei
La imatge social del mén sanitari és més valorada que la del sector social
Les titulacions del sector sanitari sébn més reconegudes socialment. Fer esfor¢ en la

qualificacié del sector social.

Per un model de Coordinacié

o Per millorar la gestié, disminuir la burocracia, adequacié a les necessitats
sociosanitaries,... igual que en model d'integracié sociosanitari, perd mantenint “la
personalitat” del sector social.

o Permet més flexibilitat i adequaci6 del servei a les necessitats de les persones.

e Ara per ara és molt dificil pensar en la integracié, un pas previ seria potenciar un
sistema potent de coordinacio.

» Moltes necessitats socials no sén sanitaries, per exemple, I'atencié a la infancia o

tasques concretes d'atencid a les necessitats basiques, cura de la llar, mantenir o
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potenciar les xarxes relacionals, etc. en I'atencié a la dependéncia. Caldria coordinar
més amb EAPS, o EAIA, etc..

+ Per una “bona coordinacié” ha de créixer el sector social.

Per un model exclusiu d’Atenci6 social

e Les demandes i les tasques a realitzar sén especificament socials i no sanitaries
(per exemple, higiene personal, suport a I'alimentacio, vestir, acompanyaments, etc.)

e Es més operatiu definir bé les tasques socials i menys costds.

o Cal que el sector dels serveis d’AD social s’organitzin i estructuren millor per
consolidar-se, i poder establir coordinacions amb altres sectors, entre ells el sanitari.

s Els serveis d’AD social sén un servei constitutiu de la Xarxa Basica de Serveis
Socials de Responsabilitat Publica important.

e L'AD social és una alternativa per atendre molts temes socials, com per exemple la

infancia, la immigracio, els malalts mentals, els drogodependents, etc.

Per un model exclusiu Sanitari

o Els arguments giren a I'entorn de la major potencia del sistema sanitari (més mitjans,
més estructuracio, més preséncia social, etc.) i de la universalitzacié del servei.
e Alguns experts, l'indiquen com una possibilitat operativa, més que com un “model

desitjable”

Per un model social general

o Aquestes aportacions plantegen els serveis d’AD social com un dispositiu d’ampli
espectre, adregat a la poblacié en general i per atenci6 de circumstancies diverses, no
especialment vinculades a situacions de risc o0 necessitats socials especifiques. Per
exemple atencié a les mares i a infants en els primers mesos, amb finalitat d’orientacio6 i
assessorament, amb una vessant preventiva.

En aquest cas els perfils professionals sén més diversos i haurien de ser adequats a la
necessitat o a la circumstancia a atendre.

¢+ Des d'aquesta perspectiva els serveis d’AD poden ampliar i diversificar les seves
funcions, i ser un suport a les families en les diverses situacions de la vida

quotidiana.
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¢ Aquest model no exclou I’atenci6 a la poblacié més necessitada i vulnedrable.
o Inclou també la coordinacié amb diferents sistemes socials.
> Altres aportacions

Els experts indiquen també que:

e Potenciar la creaci6 duna Xarxa Integrada d’Atencié Domiciliaria amb la
participacié d'operadors publics i privats.

e En qualsevol model, cal millorar Vestructura actual dels serveis socials d’AD i
millorar — adequar la formacié dels professionals.

e En un “futur model” caldria diferenciar entre I'assisténcia professional i les ajudes
técniques. Aquestes podrien ser gestionades independentment. Les ajudes técniques
es consideren importants i cal que siguin potents.

En sintesi

Prioritat vers

U

Model sociosanitari
de
Coordinacié o d’Integraci6

4t 4 4 A
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4. LA POBLACIO DIANA

L’'objectiu d’aquest punt és veure a quina poblacié cal adregar els serveis d’AD, més enlla del

gue s’indica en la legislacié actual.

La definicio de la poblacié és una variable basica per a la definicié del model. Ho és tambe per
definir la cartera de serveis, concretar els perfils professionals, i per l'operativitat de la

prestacio.

En realitzar la consulta es van preveure dos escenaris possibles:

a) La definicio per collectius (edat, caracteristica, grups familiars, ...) o
b) Per “necessitat”, independentment del grup o collectiu. Per exemple, la necessitat de

suport en tes ABVQ que pot afectar a edats i col-lectius diversos.

» Comentari

Les aportacions dels experts reafirmen la diversitat de la poblacié diana dels serveis d’AD,

d'acord amb la definici6 actual de polivaléncia.

e Les opinions es situen al voltant de quatre grups de ciutadans diferents:

a) L'AD centrada en collectius habitualment atesos pels serveis socials
principalment persones d'edat i infants i families amb problemes.

b) L'AD adregada a Il'atencié a la dependéncia, indistintament del grup d'edat,
malaltia o problematica, es presenti.

c) L’AD com a suport a nous grups socials, com per exemple els immigrants
extracomunitaris

d) L'AD és una modalitat d'atencié que pot adregar-se a la poblacié en general i
a moltes situacions, no necessariament de dependéncia, problematiques o

carencials

e La prioritzacié es situa en:

L’atencié a la dependéncia, i en concret a les persones d'edat depenents, perd sense

excloure altres grups.
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+ Es constata que en la practica:
a) la majoria dels usuaris dels serveis son d'edat avangada,i amb dependéncia de grau
divers, i
b) l'emergéncia progressiva d'atencié a “nous” col-lectius: disminucid fisica i psiquica,
malalts mentals, immigrants, pobresa i drogodependéncia.

» Lesrespostes

Cinc aportacions per emmarcar les respostes:

e Lavariable edat no és considerada la prioritaria. Es més important atendre la necessitat,

i en particular la dependéncia.

e La poblacié diana esta en relacié directa a I'oferta del servei més que de la necessitat.
Si la dimensi6 i la dotacié dels serveis és potent, la poblaci6 diana sera més amplia.

e Conceptualment els serveis d'AD poden adregar-se a amplis sectors de poblacié. “No

tenen fronteres”,

o La poblacio diana és diferent per I'oferta privada que per la publica. En la privada els
serveis d’'AD tenen un ampli ventall de possibilitats, no esta limitada i pot adequar-se a les
necessitats i a la demanda (el limit és econdmic). En I'oferta publica, cat prioritzar perqué el

limit és també econdomic.

o Els cuidadors principals han de ser considerats poblacié diana dels serveis d’AD.

Els grups prioritaris

En demanar un exercici de prioritzacio, els experts consideren que, avui per avui, els grups

prioritaris sén:
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Gent Gran depenent (ABVD) 91% Disminuits fisics 44%

Gent Gran 75 anys i més
Gent Gran 65-75 anys

88% Disminuits psiquics 42%
31% Infants i families (risc) 38%
Adults malalts crénics 32%

100 88

80
60
40
20 4

Els grups emergents com a poblacié diana

38

S'indica I'emergéncia d’altres grups, que progressivament van sent atesos pels serveis d’'AD
si es troben en situacié de dependencia per a les ABVD, o amb dificultats per exercir rols

socials de responsabilitat (ex. Pares i mares adolescents i joves). Els professionals consideren

important la inclusié d’aquest grups, encara que confirmen que, avui dia, quantitativament,

sS6N menys nombrosos.

Malalts SIDA 28%
Pobresa 25%
Disminuits sensorials 19%
Drogodependéncies 16%
Alcoholisme 19%
Pares i mares joves (15-18anys) 12%

» Ladependéncia

Es considera una variable principal per a I'atencié social domiciliaria, que travessa les

edats i caracteristiques dels potencials usuaris.
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Un tema de debat important ha estat la hipotesi d'un model de serveis d’AD especific per

I"atencié a la dependéncia. L'opinid en aquest tema és contradictoria.

* Per una banda la majoria dels consultats consideren necessari donar atencié d'’AD a la
dependéncia, perd no limitar I'AD a aquest col-lectiu.

» Es considera que si s’articula un sistema de proteccié social a la dependéncia, els
serveis d’AD tindrien un desenvolupament qualitatiu i quantitatiu important.

¢ Centrar I'atenci6 de 'AD en la dependéncia pot ser operatiu i eficag.

» La cartera de prestacions hauria de ser adequada als diversos graus de dependéncia {com
per exemple a Alemanya o a Franga), aixi com de ia tipologia (ex. disminuits fisics i malalts

mentals) de les persones ateses.

> Poblacid diana i I’'accés dels serveis d’AD

Els experts posen l'accent en que la valoracio del tipus de serveis d’AD esta en funcié de les
caracteristiques de la poblacié a atendre, perd que l'accés al servei, no es pot valorar a

partir d’aquesta tnica variable. Com a minim cal valorar:

e El grau de dependéncia

e El suport familiar funcional-real

e Silapersona viu sola

e Ladimensi6 i I'oferta del servei d’AD, i

e Els recursos economics (capacitat d’adquirir suport en el mercat) si la

prestacié no és universal.

En sintesi

 La poblacié diana és plural. Conceptualment pariant, la poblacié de

I’AD “no té fronteres”

¢ Centrada en I'atencié a les necessitats més que en les edats o en els

col-lectius especifics

¢ Prioritat per I'atencié a la dependéncia

Estudi “Per una nova atencié domiciliaria a Catalunya”. Objectiu 2 EUROCCAT 2002/2003 26



¢ Hipotesi d’'un model d’AD centrat en la dependéncia

» Emergéncia de nous grups usuaris d’AD

+ Diferéncia entre poblacié diana del sector privat i del sector public

e La universalitzacié com a repte

e Cinc variables per a valorar I'accés i adequacié de I’AD

Potencia metodologica de la definicié

de la Poblacié Diana

U

El model i la definicié de la Cartera Basica esta en funcié de
la definicié de la poblacié diana

4 A A S
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5. LA CARTERA DE SERVEIS

L'objectiu d’aquest apartat gira entorn a quines prestacions o serveis haurien de constituir un
Servei Basic d’AD.

En la consulta es presentaren dues arees de possibles prestacions:
a) Els Serveis adregats a I'atencié a la persona, a la familia, i al seu entorn material i
relacional immediat, i
b) Les Ajudes tecniques, I'adequacié de I'habitatge, i I'accessibilitat de I'edifici.

» Comentari

La cartera de serveis es considera un tema clau i pendent de definir. Desperta molt interés,

aportacions i matisacions qualitatives.

Es considera necessari un treball conjunt i de consens per la definicié d’ “una cartera

basica de serveis”.
Els arguments per la creacié d'una Cartera Basica, sén:

o Dotar d'una equitat d'oferta (minima o basica) el servei d’AD, en tot el territori de

Catalunya.

+ Transparéncia informativa. Els ciutadans han de poder “saber qué es fa, que s’oferta
concretament en 'AD”, determinant tasques i prestacions, en lloc d'identificar el servei
en funci6 del professional que va al domicili.

o Els professionals i el operadors puguin planificar i avaluar millor la seva accié.

e Les administracions puguin ordenar, planificar, inspeccionar, avaluar, etc. a partir

d’'una base comu de prestacions.

Es considera que la definicié d'una “cartera inicial” no exclou la seva ampliacié, i que si cal, es

poden establir categories de carteres.
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L'amplitud, o els limits, de la cartera de serveis (minims o basics) esta en funcié de la

inversié que es realitzi.

La definicié de la cartera es vincula directament amb la metodologia de treball dels serveis, i

aquesta s’ha de basar en un Pla d’Atenci6 Personalitzat i Participat (PAPP).

» Lesrespostes

En primer lloc es comenten les relacionades amb I'atencié personal, i posteriorment les

corresponents a les ajudes técniques.

A) Les prestacions d’atencié directa a la persona, als familiars i a I’entorn material i

relacional immediat.

En la pauta d’entrevista es suggerien 19 possibles serveis, i un punt d’altres aportacions 2

a.1) Les prestacions prioritaries: Sis grups de prestacions per a sis necessitats

basiques.

Sis ambits d'atencio son els que tenen una valoracié més elevada. Les respostes es polaritzen
en els valors més elevats de la pregunta (1.2). Tots ells tenen relacié6 directa amb les
necessitats basiques de la persona: higiene, alimentacié, suport en el vestir, mobilitzacions i
manteniment de la salut (control i seguiment de la medicacié prescrita). Aixi mateix es pot
considerar necessitat basica l'accés als recursos socials (control i seguiment de recursos
socials). Les respostes dels experts és majoritaria en la inclusié6 d’aquestes prestacions en la

cartera basica (el 80-90% de les respostes).

Un altre grup de prestacions considerades també necessaries per una amplia majoria (valors
del 60-75%), son les relacionades amb els objectes i I'entorn material basic i immediat de
Fusuari: I'atencié a la roba i la bugaderia, la neteja de I'entorn immediat de la persona atesa, i la

“conversa”

2 praviament al llistat de prestacions es consulta documentacio6 diversa de serveis d'aci, d'altres CCAA i d’Alemanya,
italia | Franga. S'opta per presentar una relacié d'activitats diverses, sense classificacié prévia a fi de no atorgar , a
priori, cap prioritat.
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La “conversa” amb les usuaris i els familiars és altament valorada, peroé no en una modalitat de

“conversa especifica”, amb un temps determinat destinat a parlar, sin6 com una comunicacié

directa i en procés, alhora que s’atén a la persona. Es considera que I'atencié ha d’incloure

aquesta accié, aixi com escoltar, donar informacio, etc.

L’acompanyament a 'exterior del domicili és una tasca altament valorada. Es vincufa amb el

sistema relacional, amb persones o entitats, i amb el manteniment o establiment de

comunicacions. En aquest cas s’indica que els acompanyaments poden ser realitzats per

familiars, veins, amics o voluntaris, no necessariament pels professionals, pero incloses en els

plans de treball.

Les prestacions més valorades i considerades necessaries:

a) Atencio a la higiene personal

b) Suport a l'alimentacié

¢) Ajuda en el vestir

d) Mobilitzacions

e) Gestions i seguiment de recursos socials
f) Control i seguiment medicacié prescrita

80-90%

g) Neteja de I'entorn immediat usuari
h) Acompanyament exterior domicili | 60-75%
i) Conversa amb usuaris-familiars
j) Atencio roba i bugaderia

a.2) Altres prestacions interessants i necessaries en alguns casos

En aquestes propostes, a diferéncia de les anteriors, les respostes es reparteixen entre els

valors que ocupen les posicions centrals (3-4-5) i en ocasions, i sén objecte de polémica.

Activitats de manteniment de memoria. Es considera que, si la persona ho requereix, cal
ofertar-la, peré que la seva prestacié pot oferir-se en altres indrets fora del domicili (en
centre de dia, centres civics, comunitaris, etc.), S'opina que també pot incloure’s en les
activitats de la vida diaria en el domicili, degudament orientades, incloses en el Pla
Personalitzat. Una tercera modalitat contempla oferir un servei especific, extern, realitzat

per una entitat especialitzada.

La fisioterapia obté una alta valoracidé entre els consultats, si bé s’indica que caldria
coordinar-la amb el sistema sanitari. L'actual prestaci6 es considerada, en general,

limitada. Es valora com un tema a potenciar.

L’acompanyament a gestions fora la llar i la farmacia personalitzada (portar els
medicaments a domicili) son considerats importants, deuen valorar-se en el PAP i poden
ser realitzats pels professionals o per altres persones de confianga de I'entorn familiar o

amical de la persona atesa.
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Ajudar a les petites coses de bricolatge, suscita polémica, i en ocasions sorpresa.
Polémica entre els partidaris d'incloure aquesta tasca, definint-la com “allé que fem a casa
sense necessitat de demanar l'actuacié d'un professional”, per exemple: canviar bombetes,
collar un cargol, posar un tac a la porta, perd no: reparar una instal-lacio eléctrica, o els
fogons. El problema és la delimitacio, les fronteres, entre el que “hom fa a casa” i el que

“encomana a fora” , degut a les diversitat d’habilitats i practiques de cadascu.

La perruqueria, és un tema també polémic. Es considera una prestacio vinculada a
I'autoestima i manteniment de la imatge personal. Des d'aquest punt de vista s'inclouria en
els serveis, perd des d'una perspectiva operativa i possibilista es considera convenient,

perd no necessaria.

La logopedia, al igual que en la fisioterapia, és valorada necessaria en casos concrets |

caldria incloure-la, perd majorment s'opina que la seva provisié correspon a l'area sanitaria.

Altres prestacions interessants i necessaries en casos concrets:

k) Manteniment memoédria i habilitats

Iy Fisioterapia

m) Acompanyament gestions fora de la llar
n) Farmacia personalitzada

40-60%

o) Podologia

p) Ajudar petites coses de bricolatge
q) Perruqueria

r) Logopédia

25-40%

La valoracié de les prestacions:

100
80 -
60 -
40 -
20 -

0

abcdefghi

B) Les Ajudes técniques, I'adequacié de mobiliari i espais de I'habitatge

Els experts consideren les ajudes técniques, adequacions, etc. molt necessaries per

aconseguir una doble finalitat:
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e com elements basics de millora del benestar de la persona atesa i dels cuidadors, i

perqué faciliten autonomia.

« afide millorar les condicions de treball, major eficacia, i prevencid de riscos laborals.

En general consideren totes les ajudes técniques i adequacions necessaries, en funci6 de

la necessitat de la persona. A la demanada de prioritzacio, les seves opinions s'emmarquen, i

es limiten, en relaci6 a les possibilitats econdmiques dels serveis o dels usuaris.

Les prioritzacions en les Ajudes técniques i adequacions:

a) Adequacié bany
b) Adequaciéo WC
c) Adequacid llits

d) Adequacié llar en general

80-90%

e) Adequacié butaques i cadires

f) Adequacio cuina

g) Neteja en profunditat de la llar (1)

h) Adequaci6 escales i portes d’entrada

45-70%

(1) En els casos que es requereix és prioritari.

100
80 -
40 -
20 -

Altres ajudes técniques i suports:

Els experts indiquen la conveniencia d'incloure altres instruments técnics, senzills, de baix cost i

gue tenen una funcié preventiva important. Sén:

s Baranes de passadissos,

o Agafadors en els banys i escales

o  Simplificar i proteccié d'endolls

¢ Detectors de gas

e efc.

Experiéncia de programes

En les entrevistes, es citen experiéncies de programes d'ajudes técniques i suports a la

seguretat en la llar . En concret: el programa de prevencio de “Riscos a la Llar” de 'Area Basica
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de Salut del Raval del Servei Catala de la Salut i el programa “Ajuts técnics i adaptacio de

I’entorn” promogut per la Creu Roja i adregat a les persones d’edat.

Es valora positivament la incorporacié de programes com els citats, com un instrument molt

adequat i preventiu a incloure en els serveis d’AD.

La Teleassisténcia i la Telealarma

El nivell d'implantacio del sistema de teleassisténcia és alt . En deu anys (1999-2001) s’ha
passat de 600 usuaris a 11.313 entre usuaris privats i publics °. El creixement i la

implementacié del servei és elevada, si bé, avui dia, els usuaris privats s6n majoria.

Aquest servei és considerat molt necessari i adequat de tal manera, que ja s’inclou com una
prestacioé regular de I'AD. Es considera que cal ampliar la cobertura en general i I'oferta publica

en particular.

En sintesi

o Cartera de serveis plural, oberta i flexible.
* Delimitacié de cartera de serveis (basics 0 minims) mitjangant un procés de consens

¢ La cartera basica és un instrument d’equitat de la prestacié de I’AD. De claredat i

definici6 del dispositiu, de confianga per els usuaris
e Els limits i les possibilitats de la cartera radiquen en les dotacions economiques

» Serveis basics de la cartera:
o Sis grups de prestacions basiques (higiene personal, alimentaci6, vestir, mobilitzacions,
recursos socials, control medicaci®)
o Quatre molt necessaries (neteja entorn immediat, acompnyament fora del domicili, conversa
usuaris-familiars, roba i bugaderia})
o Quatre necessaries i convenients (manteniment memaria-habilitats, gestions fora de la llar,

farmacia personalitzada, fisioterapia i podologia)

® Creu Roja. Teleassisténcia domiciliaria: La qualitat al servei de les persones. Barcelona, juny 2002.
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o Quatre convenients (ajudar petit bricolatge, logopedia, perruqueria)

e Les Ajudes técniques i 'adequacié del mobiliari i de la llar sén considerades necessaries

pels usuaris i pels treballadors, formant part de la cartera de serveis.

s La cartera ha d'incloure els serveis d'assessorament i orientacié social en l'inici , decurs i

final del servei.

¢ Lateleassisténcia, és una prestacié incorporada plenament en la cartera regular. Malgrat el

creixement experimentat, cal millorar i ampliar la cobertura publica.

s Incorporar programes experimentats d'ajudes técniques i de prevencié de riscos a la llar.

* Ladotacié de la cartera pot ser diferent en el sector public que pel privat.

e Lacartera basica inicial pot ser ampliada.

LA A
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6. SISTEMES DE VALORACIO DE L’AUTONOMIA - DEPENDENCIA

L'objectiu d’aquest punt es centra en fa conveniéncia d’'un barem o escala de valoracio de la

dependéncia, com instrument d’accés als serveis d’AD.

» Comentari

o Es considera que I'aplicacio d'escales o barems és diferencial segons es tracti del sector
privat o del public.

» En el primer cas, s'opina que I'accés ha de ser obert, delimitat per la demanda
de l'usuari, l'orientacié professional, i I'oferta del servei. Un instrument de
valoracié global pot ajudar i millorar la qualitat de la prestacié, pero no ha de
condicionar l'accés.

* En canvi, en el sector public, els experts coincideixen en que és necessari i
convenient un sistema de valoraci6. (els motius, tipus d'instruments, i

propostes, es tracten seguidament)

o Majoritariament (78%) es considera necessari disposar d’instruments de valoracio

consensuats i comuns.

e No totes les escales han de ser de valoracié autonomia-dependéncia. Cal pensar

instruments per altres col-lectius, per exemple I'Atencié a la infancia.

e Tant en la iniciativa publica com en la privada, s'utilitzen escales o barems de valoracio,

encara que la seva practica no és homogeénia ni general.
« S'observa més aplicacié d’escales/barems en I'area sociosanitaria que en el sector social.
o Entermes generals es constata un alt desconeixement de les escales proposades (un 23%

les coneixen). Entre aquests, algunes entitats publiques i privades mostren un alt nivell de

coneixement i (s dels instruments.
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Valoracié de necessitat/existéncia escala o barem qualitatiu d'acces:

19%

Consideren necessari 78%
No consideren necessari 3%
NS/NC 19%

» Les argumentacions

Els arguments a favor sén multiples.

El sector public, ho considera necessari i convenient, per:

e Garantir la igualtat d'accés a tothom i eradicar/disminuir les diferéncies
intermunicipals o intercomarcals actuals, per fomentant I'equitat.

e Per garantir els drets socials i la justicia social, potenciant un tracte igualitari.

e Per unificar criteris professionals, entre els serveis, i amb les administracions
publiques.

e Un instrument comu ajudaria a les administracions publiques a: objectivar,
programar i planificar millor, orientar les prioritzacions de I'atenci6, determinar

els serveis a prestar, realitzar estudis, etc.

En el sector privat, facilitaria la concertacié amb I'administracio, i seria un referent qualitatiu

comu conjuntament amb altres instruments que cada entitat consideri adequats.

Els arguments en contra son minoritaris, més que oposicié, posen l'accent en: Com arribar?,
quin procés seguir per consensuar una escala tipus?, Quin tipus d'escala?. Hauria de ser un
instrument operatiu, adequat a 'AD, que permeti discriminar. També s'indica que cal analitzar

les limitacions/exclusions derivades dels barems, i vigilar la possible rigidesa de I'escala.

Les escales o barems considerats més operatius. Algunes consideracions previes:

e “No hi ha un instrument perfecte”, tots tenen els seus limits.
¢ Varis ajuntaments han avangat en el disseny d'escales qualitatives.
o En general es considera que les escales actuals inclouen pocs aspectes socials, i que

caldria treballar en la proposta i valoracié dels items socials.
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e Caldria incloure la valoracié del “suport familiar operatiu” (diferenciant-ho de I'estructura
familiar estatica). Alguns barems municipals ja ho fan.

e El barem de sollicitud unica del Departament de Benestar i Familia, és un dels més
utilitzats, perd es considera que caldria millorar-lo, i sobretot adequar-lo als serveis
d’AD.

e Es valora també la incorporacié de variables psicologiques.

El grau de coneixement de cada

No coneixen escales-barems proposades 77%  escala o barem oscil-la entre els
valors citats

Escales proposades i conegudes: (1)

Autovaloracié Dependéncia 22% El més conegut
Departament Benestar i Familia

index de Katz 17%  El més conegut en el sector
sociosanitari

Escala de Lawton y Brody 8%

Geronte 3%

Escales d'altres CCAA i paisos 3% Navarra, Canada

Altres escales 6% index de Barthel, Norton, Blessed

Mini examen cognitiu

(1) El 23% coneix alguna o varies escales.

En sintesi

La majoria dels consuiltats consideraren necessari un sistema de valoracié comu.

e Cal distingir la utilitat i la conveniéncia de les escales qualitatives entre els sector public i el

privat.
e Un sistema de valoracid qualitatiu d’accés, és un instrument fonamental per lluitar contra
les desigualtats intermunicipals i intercomarcals actuals, i garantir I'equitat, i la practica dels

drets socials.

e Diferenciar escales segons grups de poblacié, no exclusivament sobre dependéncia,

perqué els serveis d’ AD tenen un caracter plural.

e Es un instrument de millora per a f'ordenacié del sector, la programacié i planificacio,

adequacio6 de I'oferta, investigacio, etc.
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o Treballar amb escales d'accés de valoraci6 qualitativa donaria un altre caire a la prestacio.

Cal valoracié qualitativa per sobre de les escales economiques.

» Ladecisié i 'aprovacié d'una escala de valoraci6 és un procés, i es proposa fer-ho amb un
treball técnic previ, (taula-comissié) amb les aportacions de les entitats publiques i privades
que han avangat en aquest tema.

o Treballar la inclusié de variables socials en les escales.

e Millorar i adequar a I'AD, l'escala d’autovaloracié dependéncia del Departament de

Benestar i Familia.

e Estudiar en profunditat el possible sistema per eliminar o disminuir els efectes no desitjats,
com per exemple la rigidesa o el tipus d’exclusions que provoquen les escales de valoracio.

e Polaritzaci6 entre professionals en el coneixement - desconeixement i (s d'escales i

barems.

A M 4 S A
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7. ELS PERFILS PROFESSIONALS | EL VOLUNTARIAT

En aquest punt es demana opinié sobre els perfils professionals que haurien de constituir els

serveis d'AD, i també sobre la participacié del Voluntariat.

7.1 Els perfils professionals

L'objectiu d'aquest tema és aprofundir en quins sén els perfils professionals adequats i

prioritaris, més enlla del que actualment esta definit a Catalunya.

Recordar breument que les CCAA no contemplen els mateixos perfils professionals (veure

document “Analisi dels Reglaments del Servei d’Atencié Domiciliaria en les CCAA").

» Comentari

Es considerat un tema clau en l'ordenacié dels serveis d'AD tant des del sector pUblic com

del privat, aixi com per les entitats professionals consultades.

Quatre punts d'atencié abans d'entrar en la concrecié dels perfils professionals.

¢ Tema que desperta molt interés i polemica, donant pas rapidament a altres qliestions
en la conversa: aspectes laborals (de definicid de tasques, conveni, etc.), economics i

de formacio.

e Les opinions coincideixen en: la necessitat de regular/ordenar els perfils

professionals, i les situacions laborals.

e Aixi mateix es considera necessaria la definici6 de tasques dels perfils
professionals, tema que es vincula directament amb:
- la formacié (diverses formacions, intensitat de la funcié, CV, practiques,
titulacions diferents) i
- amb P'ocupacié (a qui contractar? per a quines tasques?, amb quins costos?)
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e Alguns experts han fet aportacions importants en el tema, informant del treball de
regulacié de les tasques i perfils professionals per part del Consell Catalad de Noves
Professions i del “Ministerio de Educacién” a fi de dotar de contingut formatiu tedric i
practic, regular i homogeneitzar les titulacions, o de la constitucié de convenis laborals
a nivell estatal.

e Paral-lelament sorgeix la preocupacié per 'economia submergida, el “mercat opac”,
que avui dia oferta una accié no professional de "pseudo atencié domiciliaria”, pero
que "resol necessitats d'atencié a un preu més assequible". Afrontar aquest tema i
regular aquest mercat es planteja com un repte ineludible en el procés de regulacié i

ordenacio6 d'aquest servei.

Les opinions respecte quins perfils sén adequats, coincideixen en:

s Els perfils professionals dels serveis d’AD sén plurals, i estan en funcié de les
poblacions diana que es determinin. Si els serveis s'adrecen a diferents col-lectius, o a
diferents necessitats, les habilitats i capacitats professionals hauran de correspondre a

la diversitat.

o En termes generals els perfils més destacats son els "classics" dels serveis d’AD

actuals de Catalunya.

e Es distingeixen dos grups de perfils, "els basics" que haurien de constituir el nucli

dels serveis d'AD, i els "perfils complementaris” d'ampli espectre professional.

¢ La proposta dels perfils professionals va acompanyada d’'una pregunta: “a qui pertoca
la contractacio d'un determinat perfil?”’ Als serveis socials? Als sanitaris? A I'entitat
prestadora? A l'administracié local amb qui s'ha establert conveni? (per exemple, els
Diplomats en Treball Social sén els de les Arees basiques socials, 0 son contractats

per les entitats prestadores?).

e Els Treballadors Socials s6n un perfil consolidat en els serveis d’AD, perd no esta

exempt de critiques.

e En linies generals s'observa un cert decantament vers “perfils d'auxiliars” de la llar

d’atencio domiciliaria, o els geriatrics. Els treballadors familiars adquireixen una imatge
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mes qualificada, perd existeix polémica i discussioé en relacio a I'espai laboral entre
els perfils d'auxiliars i els dels treballadors familiars.

» Les respostes

Els perfils prioritaris

a) b)

Treballadors/es Socials Fisioterapeutes

Treballadors/es Familiars 88i94% | Infermers/es 65-75%
Auxiliars de la Llar Educadors Socials

Altres perfils complementaris

c) d)
Logopedes
Metges 42% Animadors socio culturals 17-20%

Teécnics insercid social

Altres: Pododlegs, Psicolegs, Terapéutes ocupacionals

100 L . e
80
60
40
20

» Observacions per a cada perfil

1. Els Treballadors/es Socials

Son considerats en general un perfil basic dels serveis d'AD.

Les seves funcions es situen en diferents ambits: recepcié de la demanda o detectacié de la
necessitat, estudi-diagndstic de la situacié, proposta de pla de treball, coordinacié dels diferents
professionals que participin en el pla, seguiment, propostes de canvi, cercar alternatives, etc..
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Es recull una certa critica a I'entorn de les funcions de seguiment i coordinaci6. Tasques que
en ocasions, son assumides per altres perfils del servei, o pels gestors o simplement deixen de

realitzar-se.

Es plantegen preguntes en relacio a: quina és la ubicacié laboral d'aquests professionals? En
administracié local en els serveis socials d'atencié primaria?, en les propies entitats

prestadores? en ambdues?. Les opinions es situen en totes les possibilitats.

Plantegen quin és el model o sistema d'accés ("porta d'entrada”) al servei? Es convenient
continuar amb el disseny actual? Els experts plantegen: a) les dificuitats i sobrecarrega dels
Equips d'Atencié social primaria, i b) la possibilitat d’'un sistema d'Accés als serveis d’AD

especific, independent i coordinat-supervisat per els ens locals.

2, Els Treballadors/es Familiars

Aquest és un perfil considerat classic a Catalunya, i que en general es valorat com a "part
constitutiva” del serveis d'AD per la gran majoria dels experts. Paral-lelament, perd, s’indiquen
temes “no resolts” en relacié a la formacié (regulacio i qualificacid), clarificacié de rols i tasques

i també laborals.

3. Els “Auxiliars”, de la Llar i d’ajuda domiciliaria
Sén perfils de més en més inclos en els serveis, tant en opini6é dels experts del sector public

com del privat.

Es plantegen quiestions a I'entorn de la qualificacio, la formacié, “I'adequacié dels sabers” als

serveis d'atencio domiciliaria, i a I'atencié a les persones.

S’assenyala un tema crucial i polemic: la delimitaci6 de rols entre els auxiliars de la llar o

d’atencioé domiciliaria i els treballadors familiars.

4. Els auxiliars de geriatria
Aquest perfil, €s sovint evocat paral-lelament al dels treballadors familiars i al dels auxiliars de

la llar.

La primera distincié radica en que I'objecte (subjecte en aquest cas) de 'atenci6 és fa persona
d'edat i el que l'envolta. Precisament en aquest "entorn” és on es plantegen les confrontacions
de rols amb els auxiliars de la llar. Aixi mateix succeeix amb els treballadors familiars on la

confrontacié es situa en l'atencié a la persona.
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Aquests perfils (treballadors familiars, auxiliars de la llar o d’atencié domiciliaria, i auxiliars de
geriatria) tenen "espais” de treball comuns en els quals es produeixen confrontacions de rols i

de tasques.

5. Els Fisioterapeutes
Moltes veus consideren convenient incloure la fisioterapia en els serveis d'AD. Principalment
aquells que treballen amb persones depenents, i en serveis sociosanitaris.

Les opinions s6n diverses quan es valora des de quin servei o sistema caldria proveir aquest
perfil. En general s'indica que correspondria als serveis sanitaris, com esta previst, pero altres

veus es pregunten "per qué no des del sistema social?"

6. Els Infermersl/es
En aquest cas, de manera similar al perfil anterior, es considera que en situacions de
dependéncia, malalties croniques, i també per infants i families, la participacié d'aquests

professionals és important.

Es considera que la provisioé correspon clarament al sistema sanitari.

7. Els Educadors Socials

En general es consideren molt importants en serveis d'atencié a les families i a la infancia -
adolescéncia. Les seves funcions es situen prioritariament en I'esfera de I'educacié en I'ambit
familiar.

En aquest cas s'opina que la provisi6 correspon al sistema social.

8. Els Metges

Sén considerats professionals de referéncia, tant en I'atencié sociosanitaria com social. Amb
funcions en el domicili i externes. La seva incorporacié estd en relacié a la dimensio i

caracteristiques del servei.

Es considera que la provisié correspon al sistema sanitari.
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9. Els Logopedes
Les seves funcions so6n considerades molt importants quan s6n necessaries, i en aquest casos

caldria portar I'atencié al domicili perd no incloure’ls de manera genérica en I'AD.

S'opina que la seva provisio correspondria preferentment al sistema sanitari, pero no s'exclouen

altres possibilitats tot evocant el suport dels logopedes a partir del sistema educatiu.

10. Els Animadors socioculturals
En general es valora que aquest perfil és més propi d'altres serveis externs al domicili. No

s'exclou la possibilitat d’articular accions conjuntes.

Els Técnics insercid social

Com en el cas anterior, es considera un perfil propi d'altres serveis. La finalitat de la insercié
social (no especificament laboral) és compartida amb els serveis d’atencié domiciliaria, i per
aixd els diversos perfils citats i que participen en 'AD, haurien d'incorporar, en la mesura

adequada, aquest objectiu.

Altres perfils proposats: Podolegs, Psicolegs i Terapeutes ocupacionals
Des de la perspectiva de pluralitat de perfils professionals de I'AD, els experts mencionen

també altres tres perfils, entre si molt diferents.

* Els psicolegs: es vincula al treball de les relacions intrafamiliars, a I'atencié a grups
familiars i a la infancia , a situacions de dependéncia, principalment en atencions de llarga

durada. Aixi mateix s’esmenten en |'atencié als cuidadors.

o Els podolegs: principalment en I'atencié a les persones d’edat, i en |'atencid de malalties
croniques que ho requereixin. Es diferencia clarament de I'atencié pedicura en la higiene
personal. Aixi mateix s'indica que es tracta d'atencions de poca freqiiéncia, peré de molta

necessitat per la salut, a mobilitat i el benestar de la persona.

» Els terapeutes ocupacionals: En termes generals es vincula a serveis de caracter extern
sense limitar la seva acci6 en el domicili. S'indica que algunes funcions d’estimulacio i
manteniment poden ser incorporades en les activitats diaries en I'atencié de I'AD. La funcio

d'aquest perfil pot ser directe, o bé de suport a altres perfils professionals dels equips d’AD.
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7.2,

VOLUNTARIAT

Comentari

La gran majoria (80%) dels experts considera apropiada la participacio del
voluntariat en els serveis d'AD.

El rol atorgat és important perd sempre de caracter complementari i diferenciat dels
perfils professionals.

L'accié del voluntariat és diferent de I'accié veinal o amical. La primera es situa en el
marc d'una organitzacié, amb una accid regular i prevista.

El voluntariat aporta un “valor afegit” , de qualitat al servei, a les tasques basigues
desenvolupades pels professionals.

Es important que el voluntariat estigui “coordinat-articulat” amb el professional
responsable del Pla d'Atencié Personal, i en la mesura del possible, participi en les
reunions de I'equip.

Aquesta posicié6 majoritaria, no és compartida per una entitat professional que
considera que no s'ha d'integrar I'acci¢ voluntaria en els serveis d’AD. Una altra entitat
no es pronuncia ni a favor ni en contra, indicant cert temor de confusié de rols i el

caracter complementari de 'accié voluntaria.

Les respostes

5%

15%

Si 80%
No 5%
N/C 15%

Les argumentacions

El voluntariat és una aportacié que amplia i millora el servei (algunes veus alerten,
pero, sobre els possibles problemes d'orientacions divergents entre els professionals i
els voluntaris)

Incorporacié degut a limits economics. Algunes accions de suport i de companyia
personal, no es poden realitzar si no es compta amb la participacié dels voluntaris.
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« Per potenciar el manteniment actiu de les persones ateses: activitats ludiques,
culturals, informaci6 al dia, suports a noves tecnologies, ....

e Per ampliar la xarxa de contactes i de relacions de les persones ateses i dels
familiars cuidadors. Sovint les persones ateses pels serveis d’AD, amb limitacions de
sortir de la llar, veuen reduida la seva xarxa relacional, i en ocasions, els voluntaris i

els professionals, s6n les uniques persones que arriben al domicili.

» Les Tasques del voluntariat

Com s’ha indicat, les tasques que s’atorguen als voluntaris sén diverses, principalment en l'area

de les relacions personals, i sempre complementaries a les dels professionals.

El ventall d’aportacions és ampli i en dues ocasions s’ha informat de programes especifics

d’AD amb voluntariat.

Les principals tasques:

e Acompanyament en la llar

e Lectura, veure la televisid, escoltar musica, comentar diari, ...

o Jocs de sobretaula, etc.

e Trucar-los per teléfon, portar la premsa,...

e “Fervisita”

+ Acompanyament fora de la llar. A passejar, a comprar, a activitats ludiques,
esportives, culturals,...

s efc.

Els programes d’AD amb voluntariat citats, un d’'una administracié municipal, i un altre, d’'una

entitat privada, informen de les moltes possibilitats del voluntariat en aquest servei.

o El primer centra I'accié en 'acompanyament fora de la llar a persones grans o d'altres
edats amb mobilitat reduida, a fi de participar en activitats culturals, Iudiques,
esportives, de formacio, etc. Activitats que es realitzen en el municipi per a tots els
ciutadans. Amb el suport-acompanyament del voluntariat les persones amb mobilitat
reduida poden també participar-hi. S’ha organitzat en collaboracié amb una entitat de

voluntariat social.
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o El segon, també amb una organitzacié de voluntariat per la gent gran, centra I'accié en
donar suport personal o telefonic a persones d’edat , establint un contacte periodic,

previst i segur. La seva finalitat &s ampliar contactes i estimular la socialitzacio.

En sintesi

e  Pluralitat de perfils professionals en els serveis d'AD

e Professionalitzacié de Fatenci6 social d’AD i lluitar contra el “mercat opac” no

professional que no dona garanties als ciutadans

e Identificacio de perfils basics i perfils complementaris

¢ Problemes en la definici6é de tasques, rols, i formacié

e Cal diferenciar entre el perfil professional adequat i a qui correspon la provisio

d'aquest professional: al sector social? al sanitari?

o Valoraci6 positiva de la participacié del Voluntariat organitzat i en rols

complementaris.

e Confrontacié de tasques dels Treballadors familiars, els Auxiliars de la flar i els
Auxiliars d’Atencié domiciliaria.

4 S A A A
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8. LA GESTIO DELS SERVEIS D'ATENCIO DOMICILIARIA: EL ROL DELS
DIFERENTS ACTORS

L'objectiu d'aquest tema radica en definir les funcions prioritaries dels actors socials en la

provisio, ordenacio i gestio del serveis d’Atencié Domiciliaria.

Observacio inicial

Es consulta el paper de cinc actors: L’administracié autondmica, I'administracié municipal,

'administracié comarcal, les entitats d’iniciativa social i les entitats d’iniciativa mercantil.

Com s'ha indicat en la metodologia la pregunta s’ha formulat plenament oberta, sense cap
suggeriment dels rols possibles, o dels regulats per la normativa actual. Aixi, les aportacions
que seguidament es comenten, corresponen a les evocacions que el concepte “funcié-rol”

desperta en cada interlocutor.

Es pregunta volgudament sobre el concepte de “rol-funcié” i no el de “competéncia”. Com es
veura les aportacions dels experts es situen pero, al voltant dels dos conceptes: en algunes
ocasions “van més enlla” del concepte competencial, peré en altres, aquesta estructura ha

limitat la reflexio critica i la proposicié més innovadora.

Complementariament a aquesta observacié inicial, cal assenyalar que les aportacions dels
experts en aquest punt han estat nombroses, asseveratives, formulades amb interés, i
demanant més intervencié a les administracions publiques en temes clau com l'ordenacid, la

regulacid, la inspeccio, la planificaci6 i el finangament.

» Comentari

o Es constata una “creixent diferéncia” entre les funcions de les administracions i de
les entitats o empreses prestadores:
» A les primeres, se'ls hi atorga rols de regulacié, planificacié i programacio,
control-supervissié, contractacié, i finangament, amb diferéncies de grau entre
'administracié autondémica i la local.
* A les segones, de manera prioritaria, rols de prestacié directa del serveis i els

seus derivats.
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e S'afirma la tendéncia de desplagament de la funcié "prestadora” de les administracions
locals a favor de les entitats i empreses. Pocs ajuntaments i consells comarcals consultats
mantenen la totalitat o majoria de la prestacio directa com a funci6 propia. Es reserven rols
de gestio, en ocasions molt propers a la prestacio directa, pero tendeixen a I'externalitzacié

dels serveis.

» Les respostes
1. La Generalitat de Catalunya
Constatar en primer lloc que els experts inclouen la participacié i funcions de tres
Departaments de la Generalitat en aquest servei: el Departament de Benestar i Familia, el
Departament de Sanitat, i el de Treball, per:
» el caracter intertematic que caracteritza al dispositiu,
* |a necessitat de coordinacié entre sistemes de provisio.
* la intervencié del Departament de Treball pels afers laborals i ocupacionals en la

regulaci6 del sector.

Entre tots, el Departament de Benestar i Familia és al qui s'atorguen els rols prioritaris.

El Departament de Benestar i Familia

Les funcions atorgades aquest Departament sén multiples. Totes elles corresponen a funcions
de Padministracié superior i fan referéncia a la regulacio, registre, ordenacié, definicio de
models, planificacié, seguiment, avaluacid, inspeccié, formaci6, disseny i dotacid d'eines

tecniques de treball, i finangament.

Moltes d’aquests funcions (principaiment la planificacié, la definici6 de models, propostes
d'ordenacid, els dissenys técnics, I'avaluacié) es consideren alhora compartides per

administracions locals d’acord amb el grau d’aplicacioé i la dimensié del municipi o0 comarca.

Aixi mateix, els experts de les entitats d'iniciativa social o mercantil d’'una certa dimensio i
preséncia en el mercat, consideren important i proposen participar - colaborar en funcions de
administraci® autonomica, com la definici6 de model, a formacié, I'elaboracié d'eines de

treball, etc.
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Les principals funcions atorgades

Agrupant les aportacions es poden distingir 12 funcions principals. Totes elles presenten un

elevat nivell de prevalenca.

e Creaci6 d’un Registre Especific i Public

s Finangament

e Regulacié del sector

¢ Definir el model

¢ Regulacié mercat laboral i normatives

o Garantia de minims de cobertura i de qualitat
¢ Definir una cartera-cataleg de serveis basics
e Establir barems d’accés i de qualitat

* Planificacié

e Avaluacio

¢ Inspeccié i control

¢ Funcio estadistica

Regulacio del sector

Agquesta és la funcié prioritaria de I'administraci6 autonomica. La regulacid dels serveis,

conjuntament amb Pordenacié del sector és necessaria i “es troba a faltar”.

Els motius sén multiples i estan en relacié a cinc eixos:

Clarificar als ciutadans: el contingut dels serveis d’AD, els criteris d’accés als serveis
publics, els criteris de qualitat, i 'equitat territorial.

Fer normativa a fi d’acabar amb les desigualtats en la prestacié i tenir marcs
comuns de referéncia

Establir les “regles de joc” per a la prestacié del servei que facilitin una “clara
competéncia” de les entitats prestadores, vetllar per la qualitat i lluitar contra el mercat
“opac” actual.

Clarificar i concretar una cartera de serveis basics, barems econdémics comuns de
referéncia per a tot Catalunya.

Concretar els rols dels diferents actors.

Les propostes sén concretes:

Fer un Reglament Especific de I'AD,
Establir criteris comuns, amb acords amb els diferents actors

Elaborar normativa a més de la corresponent a I'atencié primaria (reglament marc)
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Creaci6é d’un Registre Especific i Pablic
Es considera convenient i necessari, la creacié i manteniment d’'un Registre Especific i Public

d'entitats prestadores d’AD.

Els motius aportats giren a I'entorn de la informacié, la garantia, la seguretat.

Informacio

Es constata la manca d'un “lloc” on trobar informacié de les entitats prestadores d’AD.
Aquesta finalitat podria ser acomplida mitjangant una guia o fitxer consultable en
diferents formats ( suport paper, informatic) i consultable per diferents mitjans. Pero la

proposta de registre va més enlla.

Confianga i garantia als ciutadans

S’'atorga al Registre Especific I'atribut informatiu i també el de “confianga”, en la mesura
de que pot donar seguretat dei compliment d'obligacions minimes-basiques per part de
les entitats publiques i privades prestadores d'AD.

De totes les entitats
El Registre Especific de totes les entitats prestadores, no exclusiu de les que

estableixin acords amb les administracions

Per “saber qui som”
La desinformacio i la necessitat de coneixement i confianga citada en relacio als

ciutadans , és també present entre els professionals i entitats
El Registre s'entén com un instrument diferent a I'acreditacio
Garantia de minims de cobertura i de qualitat
La funcid de garantir uns nivells de cobertura minims o basics és clarament atribuida i
demanada al Departament de Benestar i Familia.
Aixi mateix es considera que les administracions locals han de participar en aquesta garantia,
establint acords amb I'administracié autondomica, aixi com millorant els nivells de cobertura

d'acord amb les seves necessitats, prioritats territorials, i voluntats politiques.

Definir uns standards minims-basics de qualitat en la mateixa linia expressada pels nivells de

cobertura.
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Definir una cartera-cataleg de serveis basics
La definicié d'una cartera de serveis d’AD d'acord amb les administracions locals i entitats

prestadores.

Establir barems d’accés i econdmics
Les diferencies interterritorials actuals sén importants provocant desigualtats i inequitat.
Estudiar, consensuar i establir barems i criteris d'accés, basats en la valoracié de necessitats i

també economics, de referéncia comu per a tota la societat catalana.

Planificacio, Avaluacié i funcié Estadistica

Les tres funcions a nivell de Catalunya.

Control - Inspeccio dels serveis
Es considera molt important la funcié Inspectora que correspon a l'administracio

autonomica.

Aprofundir i adequar la funcié inspectora als servies d’Atencié Domiciliaria, i complementar-la

amb la de supervisiod.

Aplicar, si cal, el régim sancionador per lluitar contra les “situacions perverses” (abusos,
desatencions, maltractaments, etc.), I'incompliment de normativa minima laboral, de qualitat,

etc.

Aquestes funcions poden ser realitzades en col-laboracié amb les administracions. Locals.

Finangament
Aquesta és una funcié capdal atorgada al Departament, amb participacié d'altres

administracions, aportacions d'altres entitats, o dels particulars ( veure apartat n°)

Les preferéncies en relacié al finangament, no es limiten a la participacié6 economica, si bé

aquesta és la més identificada. Es proposa estudiar:

* Finangar nous sistemes de suport als usuaris i sistemes de participacio financera a les
entitats.
» Estudiar i establir ajuts financers a les empreses o a les Entitats Iniciativa social.
e Estudiar nous sistemes de finangament: per exemple: “crédits tous”.
o Estudiar formes més globals de finangament, per exemple tractament fiscal.
e Estudiar un tractament econdmic dels serveis d’AD similar als sistema establert en els

serveis residencials.
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Regular el mercat laboral
Aquesta funcié és demanada al Departament de Benestar i Familia amb la participacio del

Departament de Treball.

Es considera una funcié i actuacié prioritaria per:
s Seguretat i confianga dels usuaris
= L’actual “competéncia deslleial” i un “mercat lliure” en el que tot és possible, dificulta el
treball (“no es pot treballar”) i baixa la qualitat.
» Per garantia i prestigi del dispositiu
» Per qualitat de la prestacié
* Condicions de treball desiguals i en ocasions precaries

* Es proposa estudiar la incorporacié de clausules socials

Departament de Sanitat

* Determinar conjuntament amb el Departament de Benestar i Familia, la col-laboracié
sociosanitaria.
= Definir perfils professionals sociosanitaris

» Estudiar model sociosanitari per AD, més enlla dels programes actuals.

Departament de Treball

= Com s'’ha indicat, hauria de participar en la regulacié i el control del compliment de la
normativa laboral i convenis dels serveis d’/AD. S'atorga a aquest Departament una funcio
de garant i d'inspeccié important.

= Participacié en la Formacié Continua i Ocupacional (cal tenir en compte el procés de
regulacio dels CV formatius en curs) dels treballadors dels serveis d’AD.

* Potenciar alguna iniciativa d’'insercié socio laboral en els serveis d’AD

2. Els Ajuntaments
Les administracions locals municipals sén un dels actors principals dels serveis d’AD.

Els experts els hi atorguen un ampli conjunt de funcions, a mig cami entre la garantia, el

control, la planificacio i la prestacié directa del servei.
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Com es mostra en la taula comparativa de funcions entre els diferents actors, alguns rols
atorgats a les administracions municipals, sobre tot als ajuntaments de major dimensid, son
coincidents amb els de I'administracié autonomica. Aixi per exemple el rol de “garant” és atribuit

a ambdues administracions, també als consells comarcals, en diferéncia de grau i espai.

En concret, 15 funcions que es presenten agrupades en 10 eixos funcionals.

s Garantia i responsabilitat

« Definicié de model

= Definir serveis basics

= Controlar i garantir la qualitat dels serveis
» Analisi i planificacié

» Prestacio directa del servei

» Contractacio externa dels serveis

= Finangar

* Garanti ordenacio laboral

» Potenciar el serveis

Garantia i responsabilitat
Els experts atorguen diverses funcions de garants als municipis:

e La cobertura basica dels serveis als ciutadans del municipi.
o L'oferta correcte i de qualitat
o Aplicar i fer complir la normativa

e L'equitat i eficacia dels serveis en el municipi

Des d’aquest aspecte s’apel-la també a la responsabilitat de “donar” el servei a les ciutadans, i

el responsables dels serveis d’AD que operen en el municipi.

Definicié de model

¢ Definir el model que vol I'ajuntament

e Adequar el model a les necessitats i caracteristiques del territori

o Establir un "cataleg - cartera” de serveis basics en el municipi, a partir de la cartera basica
general que pugui adaptar-se i marcar les prioritzacions en la cartera de serveis.
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Analisi i planificacio

Es considera que els ajuntaments tenen una posicié idonia per a conéixer, investigar, i analitzar
les necessitats d’AD dels ciutadans del municipi.

+ Detectar necessitats

e Analisi i diagnostic dels usuaris

¢ Planificacio

Prestacio directa del servei, versus externalitzacié

e Saprecia que la prestacié directa del servei és un rol que disminueix, a favor de
I'externalitzacié dels serveis.

o La prestacié directa s’emmarca en situacions concretes: a aquelles persones que no
disposen de rendes per un copagament.

o També en els casos detectats per SSAP o altres serveis publics, en concret en I'Atencié a
la infancia i la familia. S'apella a criteris de responsabilitat, obligatorietat, d’extrema

necessitat i de baixes rendes.

Contractacié externa dels serveis
¢ Establir convenis amb entitats externes per prestar servei
¢ Realitzar el seguiment dels convenis

¢ Millorar la contractacié de serveis externs

Coordinacié de les entitats

s La coordinaci6 territorial de les entitats que treballen en el territori, principalment les que
han establert convenis amb I'administracio, i amb els serveis del sistema sanitari.

¢ En alguna (dos) ocasié es manifesta que la coordinacié abastaria també a les entitats no

concertades pero presents en el municipi.

Finangar
¢ Les administracions municipals (sobretot les de municipis grans) sén cofinangadores.

o Establir criteris de millora en el finangament i en els periodes d'abonament.

Garant de les condicions laborals
Els ajuntaments també tenen la funcié:
o Ordenar i regular el mercat d'AD.

¢ Vetllar per les condicions laborals dels treballadors de SAD
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Potenciar el serveis
La promocié i potenciacid de serveis d’AD vinculada a la dinamitzaci6 economica dels

municipis.

3. Rols dels Consells Comarcals

En general s'identifiquen les funcions dels Consells Comarcals amb les dels Ajuntaments

S’indiquen alguns rols especifics:
e Garantir equitat del servei en la Comarca
e Suport i assessorament técnic i financer complementari als ajuntaments de la
comarca.
e Programes d'intercanvi d'experiéncies intra i intercomarcal

e Formaci6 continuada i supervisié pels treballadors del SAD

4. Les Entitats d'Iniciativa Social (EIS)

Les aportacions dels experts identifiquen un rol prioritari i gairebé exclusiu: la prestacié directa

del servei

En la iniciativa social s'identifiquen les cooperatives, les associacions i també les fundacions. El

rol de les entitats mutuals és escassament citat en les entrevistes.

Es valora positivament la seva funcié social, i s'atorga un “valor afegit’” a la seva tasca com a

dinamitzadors de I'’economia social.

Rol i dimensio de I'entitat

Es considera que les entitats de major dimensi6 tenen la possibilitat de realitzar altres funcions
a més de la prestaci6 del servei: investigacié, formacié, supervisié, elaboracié d'instruments i
protocols de treball, i difusié.

Miliorar la qualitat de la prestacio

e Les entitats d'iniciativa social, talment les d'iniciativa mercantil, han de garantir la

qualitat dels serveis.
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o Cercar “bons professionals” per a bons serveis.

e Treballar amb standards de qualitat.

La Funcié d’innovacio de les EIS

Dos experts assenyalen que “les entitats d’iniciativa social tenen una funcié d'innovacio creant

nous serveis, essent pioners en arees no dotades, o en nous col-lectius”.

Dues preocupacions basiques:

a) Les condicions laborals

Els experts alerten de diversos riscos laborals i economics de les EIS amb efectes
negatius per a si mateixes, els treballadors, i per ia prestacié del servei.
e Poden ser “la germaneta pobre de la prestacié”
e Els salaris sobn més baixos que en sector public. Confrontacio, insatisfaccio i
inestabilitat laboral.

e Cal millorar les condicions laborals, no exclusivament les salarials.

b) Elfinangament

En aquest cas les EIS son els subjectes passius de certs problemes de finangament.
Els experts alerten de la necessitat de rebre “el finangament adequat i a temps” i

millorar les condicions econdmiques i laborals dels acords amb les administracions.

Es proposa establir noves formes de suport economic per la prestacié AD, per exemple,

similar a concertacio places residéncies.

En sintesi

* Rol de prestacié directa del servei

¢ Valor afegit de les entitats d'iniciativa social

e Objectiu de millora de la qualitat de ia prestacid
¢ Possibilitats d'innovacié de les entitats socials

¢ Dues preocupacions importants: Les condicions laborals i el finangament

Estudi “Per una nova atencio domiciliaria a Catalunya”. Objectiu 2 EUROCCAT 2002/2003 57



Les Entitats d’Iniciativa Mercantil (EIM)

Els experts coincideixen en una funci6 prioritaria: la prestacié directa del servei. En general

els rols s6n similars-iguals als descrits per les Entitats d'Iniciativa Social

Es manifesta preocupacio per:
¢ La continuitat i viabilitat del sector
¢ Per possibles “oligopolis”
s Les condicions laborals d’algunes empreses
e Cert temor de com actuen i/o poden dominar el mercat
o Certa preocupacio per les empreses grans.

e Quin és el seu rol social?

Es proposa:

Vetllar per la Qualitat de la prestacié
e Les EIM han d'oferir una atencié de qualitat
e Cal cercar equilibri qualitat-preu

o L’administracié, o agéncies externes, han d’intervenir per garantir la qualitat.

Coordinacié amb altres prestadors
¢ Coordinar-se amb les Xarxes Socials dels municipis/ comarques.

e Articular-se iinformar regularment de la gestié als ajuntaments o consells comarcals

Comunicar els serveis realitzats als ens locals contractants
Es considera convenient que les EIM. i també les EIS, mantinguin informats als ens locals

contractants dels serveis prestats.
Es demanda:

La Regulacio del sector

¢ Regulaci6 per a ser més operatius i “jugar amb les mateixes regles i instruments”.

¢ Necessitat de regulacio i ordenacié per poder “competir” amb I'economia submergida.
o Regulacié i ordenacid per establir marcs d’acords: objectius, qualitat, preus.

* Estudiar i millorar els sistemes de finangament.
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En sintesi

e La prestaci6 directa dels serveis

e Vetllar per la Qualitat

e La coordinacié amb altres entitats operants en el mateix espai territorial

e La coordinacié i comunicacié dels serveis realitzats a les administracions

¢ Una demanda: la regulacié del sector i millorar sistemes financers

» Els rols de cada un dels actors

o Diferencia i similituds de rols entre les administracions publiques:

» Es consideren propis de Il'administracié autonomica les funcions de regulacio,
registre, ordenaci6é del sector, disseny de model general, planificacié, inspeccid, en
certa mesura 'acreditacid, etc.

= S’opina que alguns d’aquest rols també ho sén de les administracions municipals o
comarcals, en funcié de la dimensié dels municipis (més a ajuntaments grans), o que
algunes funcions com la planificacié o el model (definicié o concrecié de model) tenen
diferents graus d’aplicacié.

*= Les administracions locals, a més de les funcions citades, tenen funcions
d'adequacioé-adaptaci6 de model, coordinacié, programacio, contractacié, control,

supervisio, etc.
* Pels consells comarcals es plantegen funcions similars a les dels ajuntaments, pero

amb la prioritzacié de les funcions de coordinacié, supervisio, suport i formacio, i

control de qualitat.
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Generalitat | Ajunta- Consells
Catalunya ments Comarcals EIS EIM
Garantir servei, cobertures i qualitat X X X -- --
Regulacioé del sector X -- -- -- -
Creacié d’'un Registre Especific i Public X - - - --
Definir model X . . - --
Definir cartera-cataleg de serveis basics X X X o] 0
Establir barems d’'accés i de qualitat X X X 0 o]
Planificacio X X X i .
Avaluacié X X X . .
Funcié estadistica general X - - -- --
Inspeccié X . . -- --
Controlar i garantir la qualitat X X X X X
Finangament X X X - --
Regulacié mercat i normativa laboral X - -- -- --
Aplicacié normativa laboral -- X X X X
Prestaci6 directa del servei - X X X X
Potenciar nous serveis - X -- . -
Contractacio externa dels serveis - X X -- -
Coordinacié dels ajuntaments - - X - -
Suport tecnic, Formacié,... X . X o] o}
Coordinacié de/famb serveis -- X X X X
Nota: X = atorgat; *® = atorgacié de diferent grau; o = possible col-laboracid; -- = no atorgat
A S 4 A S
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9. EL SISTEMA DE FINANGAMENT

L'objectiu d’aquesta consulta és conéixer I'opinid dels experts sobre el sistema de finangament

dels serveis d’AD.

Metodologicament s'opta, com s’ha dit, per presentar tres possibles opcions, i a partir d’elles

recollir les aportacions dels entrevistats.

5

» Comentari

Els experts consultats coincideixen en que és un tema clau pel futur immediat del dispositiu

i pel benestar dels ciutadans. Aixi mateix coincideixen en la seva complexitat.

Clau pel futur i el benestar: perque I'actual suport financer a les entitats publiques i
privades és insuficient, i deixa fora a un ampli conjunt de poblacié que en té necessitat i

gue no poden pagar un servei totalment privat.

Complex: perqué el sistema de finangament de FAD esta vinculat al finangament dels
serveis socials en general, o a la proteccié de les necessitats socials, en particular a la

prestacié de la dependéncia.

* La “soluci¢” financera es vincula als “futurs” sistemes de proteccié a la dependéncia.
Si existeix un suport econdomic de proteccié publica a la dependéncia, els ciutadans
afectats i llurs families disposaran de certs recursos per accedir als serveis adequats, entre
ells els d’AD.

= El tema dona pas rapidament al debat sobre els models de politica social, els drets
socials i la universalitzacio dels serveis socials. L'accés i les prestacions del sistema

sanitari sén posades d’exemple i com una via pel finangament de I'AD social.
= Des del sector social i mercantil s'indica la conveniéncia de definir un “tractament
econdémic” (fluxos, regulacio, desgravacions, etc.) que permetin un desenvolupament del

dispositiu, talment succeeix en altres serveis, com per exemple els residencials.

* L[’opinié dels experts s'emmarca entre “el desitjable” i “el possible”, amb predomini del

segon criteri (67%).
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= Moltes respostes es situen en “el marc actual”, indicant-se que “en un altre marc socio-

politic”, les respostes serien diferents.

> Les respostes: entre el “desitjable” i el “possible”

La gran majoria de les opinions es situen entre: un sistema de finangament mixt i el sistema
public. El primer és vist com a “més possible”, el segon (en la majoria dels casos) com a “més

desitjable” . El finangament privat és considerat complementari, i Gnic en cas de rendes altes.

Sistema public (de la Seguretat Social)

Volgudament es presenta el tema com "sistema public de la seguretat social” per donar pas a
comentaris sobre quin sistema puUblic?, quines administracions? quin tipus de sistema

impositiu? de base contributiva? d'impostos generals i universalitzaci6? etc.)

Moltes veus (45%) es decantaren per la formula “finangament public de la seguretat social”,

amb accés universal, fent el simil amb el sistema sanitari o el d’'ensenyament.

La participacié econémica de I'administracié autondmica i dels ens locals és considerada com
una segona opcid, prioritzant un sistema d'abast universal i amb carrec als pressupostos

generals de la seguretat social 4,

Sistema mixt

Es el considerat “més possible”, i que en certa mesura s’esta practicant mitjangant els sistemes
de “copagament” actuals. L'aportacié publica és feble i es considera que hauria de ser

ampliada.

Es dibuixa un “sistema mixt de formules diverses”, amb dos o més fonts financeres, publiques,
més |'aportacié dels usuaris. Les modalitats més freqlients son:

a) Seguretat social + administracié autondmica + administraci6 local.

b) Seguretat social + administracié autondmica + administraci6 local + aportacio

usuaris.

* En general s'identifica seguretat social amb sistema de provisi6 general, i no s’ha diferenciat entre sistema de base
contributiva i/o sistema de proteccid social d'imposici6é general.
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c) Administracidé publica (de diversos nivells) + aportacioé dels usuaris mitjangant

mutues o assegurances privades.

Finangament privat d’usuari-familia

o L'opcié d'un finangament exclusivament privat és valorada com a “no desitjable” i “inviable”.

e Un 81% es pronuncia clarament en aquest sentit. Deixar el finangament en [larea
exclusivament privada és un factor negatiu, tant pels usuaris (manca de poder adquisitiu

privat) com pel desenvolupament i qualitat del dispositiu.

o La participacio econdomica dels usuaris és vista com a complementaria a partir d'un ampli
finangament de base public, i amb barems econdmics inversos als nivells de renda. També
es considera que en rendes “altes” (no es quantifiquen) I'aportacié econémica hauria de ser

total.

o« Es constata que, avui dia, existeix una contradiccid entre prioritzar l'accés als serveis

fonamentalment amb un criteri econdmic, fer-ho a partir de les necessitats d'atencié.

Sistema public (de la Seguretat Social) 45%
Sistema mixt 67%
Finangament privat (usuari-familia) -

Altres 2%

80
60 -
40
20

S.Pablic S.Mixt Privat Altres
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En sintesi

El finangament és un element clau pel desenvolupament del sector d'’AD

e Vinculat als models de proteccio social i a la “futura” asseguranga de dependéncia

s L'ampliacio de la cobertura del servei depén del sistema de finangament

e Les opinions s’emmarquen entre “el desitjable” i “el possible” amb predomini d’una posicié

possibilista

o Un sistema mixt d’amplia base publica és la formula predominant

¢ El sistema de seguretat social és considerat la principal font de finangament.

e Les administracions autonomica i local podrien ser complementaries al finangament de la

seguretat social

e Un sistema basat en [l'economia particular seria negatiu pels ciutadans i pel

desenvolupament del sector

S M M A A
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10. ELS STANDARDS DE QUALITAT

La qualitat dels serveis socials, i en particular la dels serveis d’atencié domiciliaria, s un repte

per les administracions i les entitats. L’objectiu és en primer lloc, conéixer I'opinio dels experts

sobre standards de qualitat comuns per a les entitats prestadores d’AD i recollir, en segon

lloc, els seus suggeriments sobre els elements que podrien configurar els criteris de

qualitat.

» Comentari

* La gran majoria 86(%) dels experts consultats consideren entre “molt necessari i necessari”

I’existéncia d’standards de qualitat comuns.

* Es posa l'accent, tant en la elaboracié d'uns bons standards com en que siguin comuns

per a totes les entitats prestadores, publiques i privades.

* Es important assenyalar que una minoria d’experts, amb experiéncia en la elaboracié

d'standards i la seva aplicacié, fan aportacions critiques importants sobre Ila

“bonhomia genérica” atribuida als standards de qualitat, i alerten de que cal treballar

“la qualitat i adequacié” dels standards a aquests serveis (talment s’ha indicat en parlar dels

sistemes d’acreditaci6).

* Les aportacions i gliestions d’aquests professionals es centren en:

a)

Quina qualitat i quina operativitat pels standards? Abans de pronunciar-se a
favor o no, cal valorar la operativitat del sistema, i no incloure elements
innecessaris que burocratitzen i encareixen.

Qui elabora els barems? Es considera important partir de I'experiéncia de les
entitats i administracions que ja en tenen i els apliquen, i la dels professionals
especialitzats en aquest tema.

Qui avalua la Qualitat? Tant important com el procés d'elaboraci6 dels standards,
és determinar “Qui” avalua la qualitat. Es diferencia aquesta funcié de la
“d'inspeccid”, propia de I'administracié, i es posa sobre la taula la possibilitat d’'una
Agencia Independent de Valoracié.

Aquestes preguntes (Qui?, Com?) sbn considerades més importants que la

propia existéncia dels standards de qualitat comuns.
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» Les respostes

Molt necessari 66%
Necessari 22% 3% 9%
Bastant necessari 3% 22%

Poc necessari -
NC 9%

66%

» Les argumentacions

Els arguments tenen uns denominadors comuns: els drets dels usuaris, 'homogeneitat i equitat

en les prestacions, ser una garantia per a les administracions publiques, etc.

e Manera de garantir la qualitat 24%
o Unificar el control i controlar els serveis 20%

e Garantia de seguretat per ususaris (ara problemes importants:

buidat pisos, lucres econdmics degut a sistema cadtic,...) 16%
s Cobrir els minims basics 10%
o Empreses que ja passen questionaris als usuaris 10%
e Millor auditors de qualitat externs 10%
+» Equitat en l'oferta 10%
o Peravaluar i analisi de resultats 5%
o Standards si, homogeneitzacié no 5%
e Per “com fer la feina” 5%

e Perqué sén serveis d'atencié a la persona i cal un tractament
igual que en el sector sanitari 5%

¢ No diferéncia entre public i privat 5%

Proposta d’elements a incloure en els standards de qualitat

e Protocols de seguiment de casos diversos: d'activitat, de
comunicacio

e Registres documentals vida activa diaria 38%

o Formacio, titulacié adequada lloc de treball

e Sistemes de formacié continuada
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¢ Complir normativa SAD que s’estableixi
Pla de I’Atencid personalitzat
Complir condicions laborals, retribucions, conveni. Bones
remuneracions.

30-28%

Definicié Cartera de serveis

Horaris adequacio i puntualitat

Descripcio-concrecié de les tasques pels professionals
Instruments técnics (exemple: ordinadors, teléfon directe de
l'auxiliar)

10-12%

Enquestes de satisfaccié als usuaris

Enquestes de satisfaccié als professional

Sistemes d’avaluacié objectius i supervisio

Bateria d'indicadors. Elaboracié i consens

Sistemes control servei i professionals

Sistema de presentacio i identificacio dels professionals
Imatge i tracte correcte dels professionals
Professionals qualificats amb estudis adequats i reglats
Capacitat oferir “confianga”

Garantia i control del secret professional

Garantia de respectar els bens i I'entorn dels usuaris
Barems i controls igual que sistema sanitari

Treball en grup

Valoracio valor social afegit: cooperatives, associacions
Respecte a les decisions i voluntat dels usuaris
Coordinacié amb altres entitats

< 10%

En sintesi

¢ Valoracio6 favorable sobre la creacié d’standards de qualitat comuns

¢ No standards burocratics i rigids. S6n ineficagos. Millor no crear-los

¢ Importancia del procés d’elaboracié de qui, i com s’avalua

e So6n instruments de garantia, de qualitat, control, seguretat dels usuaris, cobertura

serveis minims-basics

s Aportacio d’elements plurals per la construccié d’standards.

S b S A A
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11. ALTRES TEMES APORTATS

L'objectiu d’aquest darrer punt de la pauta d'entrevista consisteix en recollir tots aquells temes

que els consultats vulguin comunicar.

El conjunt d’aportacions s’han agrupat en dos apartats:
a) temes no tractats en el conjunt de les entrevistes, i
b) els ja tractats en el conjunt, perd que no ho havien estat en l'entrevista

concreta.

A) Les noves aportacions

Quatre temes de caire molt diferent entre si:

Escoltar, comunicar-se

o Sibé “l'escolta, escoltar en profunditat” és una activitat intrinseca de tota accié d’'atencié a
les persones, alguns experts {(quatre) han fet esment que és un “element essencial en la
practica professional dels serveis d'Atencié domiciliaria”. Es considera que cal introduir
aquesta dimensié en la formaci6 dels diferents perfils professionals, en la supervisio i en la
formaci6 continua.

e Escoltar significa, entre altres “reconéixer i acceptar les capacitats de la persona
escoltada”, en aquest cas els usuaris i familiars, valorar les seves aportacions i en
consequencia, incorporar-les en el Pla de treball i en els actuacions quotidianes.

o “Escoltar” forma part de I'objectiu de “participacio dels usuaris en els serveis” i es considera
un element de qualitat.

Crear comissions mixtes

s Promoure la creacié d'espais de treball entre entitats prestadores, administracions locals i

administracié autondmica, com a férmula de coordinacié i debat regular.

Conéixer altres serveis d’Atencié domiciliaria d’altres paisos

» Aguest proposta s’emmarca en la voluntat d’obertura, d’ampliacié de practiques, de millora

dels actuals serveis.
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Preocupacio per les petites entitats i empreses

Des de la iniciativa social mercantil i també des de la iniciativa social, es demana treballar
per la continuitat de les petites i mitjanes entitats i empreses, que avui dia, amb la manca
de regulacié del sector, i amb un mercat de lliure oferta, veuen amenagada la seva

continuitat per les “macro-entitats socials” i les grans empreses.

B) L’émfasi en temes ja tractats

Les aportacions dels experts assenyalen 11 temes clau:

Clarificar els Iimits dels serveis del SAD

Proteccié i seguretat dels usuaris, eradicant situacions d’abus, desatencié i maitracta de

la persona i dels seus bens.

Potenciar els plans d’actuacié personalitzats i incloure e! criteri de la decisié dels

usuaris en la seva formulacié.
Lluitar contra I’economia submergida, el “mercat opac” actual. Estudiar la dimensié
actual d’'aquesta oferta, estudiar sistemes per a fer-la aflorar i establir mesures de suport

pel previsible increment de preus.

Regular el sector, establir normativa, contractacié laboral, establir tarifes de preus,

estudiar desgravacions fiscals familiars, etc.

Millorar les condicions laborals. econdmiques, de seguretat, d’higiene, proteccié fisica i

juridica dels treballadors,

Formacid. Millorar la formacié, formacié reglada, homogeénia per a cada perfil professional

(referencia especifica als TF i auxiliars), unificacié de programes.

Supervisié - Suport emocional.

Potenciar en les administracions espais - drgans especifics pels serveis d’AD.
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* Repensar els sistema d’accés als serveis d’AD. L’actual es valora saturat, amb multiples

demandes de diversa indole.

e Més implicacié de les administracions autonomica i local, en el suport técnic i

economic a les entitats.

4 b 4 A A

Barcelona, marg de 2003
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Presentacio

Aquest document conté la sintesi, millor dit la “sintesi de la sintesi”, dels treballs
realitzats en I'estudi “PER UNA NOVA ATENCIO DOMICILIARIA A CATALUNYA”,

En poques pagines hem intentat sintetitzar un “Pack informatiu, analitic i propositiu”
ampli i d’alta densitat, que al nostre entendre, necessitat d’'ampliacié i comentaris. Les

linies seglents son només “I'enunciat” dels continguts.

El document s’ estructura en tres apartats:

1.- Finalitat de I'estudi, i qué hem fet ? i com ho hem fet?. Amb I'objectiu de situar

al lector en el punt de partida, els objectius de treball, i la situacié del treball realitzat..

2.- Principals conclusions

Es presenten ordenades per objectius. Cal advertir que en aquest document, s'utilitza
una férmula directa, gairebé telegrafica, practicament sense comentaris. Aquests es
troben en els documents corresponents a cada objectiu.

En I'objectiu n°2, “Les Veus dels Experts”, la sintesi es troba en el document “Suport
ala Jornada de Treball Técnic”, lliurat el febrer de 2003, i adjunt.

3.- Aveng de propostes

Es presenta en primer lloc la proposta principal i les motivacions que la impulsen.
Seguidament ens preguntem, qué tenim? Sintetitzant punts forts i febles. EIl tercer
punt planteja nou preguntes a I'entorn de com?, vers quin model?, per a qui 7, i amb
quins instruments podem avangar?. Finalment ens preguntem a quin ritme?, quan i el

perqué? de la temporalitat proposada.

Abans d'iniciar I'exposicié volem comunicar la satisfaccié per I'alt grau de participacid
dels experts, entitats i usuaris dels serveis, en aquest treball. La seva col-laboracié ha

estat un element molt ric i satisfactori.

Aixi mateix desitgem comunicar que la seva expectativa en els resultats i en I'aplicacio

de les mesures que se'n derivin, és alta.
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1. FINALITAT DE L’ESTUDI, TREBALLS REALITZATS | METODOLOGIA

FINALITAT DE L’ESTUDI

La missié de I'estudi és:

Fornir informacié qualitativa sobre els Serveis d’Atencié6 Domiciliaria a Catalunya,
Comunitats Autdnomes i paisos Europeus a fi que el Departament de Benestar i
Familia disposi del bagatge necessari per realitzar la reformulacié dels Serveis

d’Atencié Domiciliaria a Catalunya.

Els treballs encarregats han estat:
1. Conéixer I'opini6 dels experts
Analitzar la regulacié i ordenaci6é d’aquests serveis en altres CCAA
Aproximar I'experiéncia de tres paisos de 'UE en serveis d'Atencié Domiciliaria

Recollir i analitzar I'opinié d’'usuaris de serveis d’AD

a s~ DN

Document de propostes

QUE HEM FET | COM HO HEM FET?

Els treballs realitzats
S’han realitzat 6 objectius de treball. Als 5 encarrecs citats s’ha incorporat un altre
objectiu, consistent a fer una primera aproximaci6 al perfil de les entitats publiques i

privades promotores i prestadores de Serveis d’AD a Catalunya.

OBJECTIU 1. Aproximacioé al perfil de les entitats ,”Fitxer Obert” i analisis de

seguiment de I’AD

Motivacié. Aquest objectiu ha estat incorporat posteriorment a I'estudi per rad que
era necessari connectar amb una mostra representativa d'experts mitjangant les
entitats prestadores o promotores, publiques o privades, dels serveis d’AD. La manca
d’'un registre especific o d'altres sistemes registrals va portar a obrir aquest nou espai

de treball a fi de:
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a) Realitzar un “Fitxer Obert d’Entitats”

b) Un perfil de les entitats prestadores de serveis d’AD.

A aquests dos punt s’hi va afegir un tercer treball, el c), que és:

c) Analisi i comentari de la situacio del servei d'AD i de teleassisténcia a

Catalunya, segons les dades de les Actes de les reunions de seguiment

d'Atencié Primaria, entre el Departament de Benestar i Familia i els

Ajuntaments i Consells Comarcals I'any 2001.

Document Situacié Com ho hem fet
a)" Fitxer Obert d’Entitats” Lliurat Consulta i acumulacié informativa de
febrer 2003 diverses fonts documentals, orals,
informatiques, medis comunicacid, i
relacions i coneixements previs.
b) Perfil de les entitats En curs Entrevistes telefoniques a 61 entitats.

(21 de marg)

Analisi i comentari de les dades

c) Situacio6 dels serveis d’AD

i teleassisténcia a Catalunya.

Lliurat
novembre 2002

Analisi de les Actes de seguiment dels
Serveis d’Atenci6 Primaria.

OBJECTIU 2. Les veus dels experts

Motivacié. La consulta als experts és un exercici obligat en els treballs de planficacié

social i en especial quan l'objectiu és reformular i plantejar una nova época en un

determinar camp o dispositiu. L'expertesa és un patrimoni amb el que cal comptar i la

participaci6 dels professionals és una base fonamental per assentar les innovacions.

Objectiu: Escoltar, analitzar i sintetitzar les aportacions dels experts consultats (55

experts més un grup d’'un col-legi professional) d’arreu de Catalunya.
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Document Situacio Com ho hem fet

“Les veus dels experts” Lliurat Entrevistes personalitzades i presencials,
marg 2003 concertades préviament, i amb pauta
tematica.
Sintesi per a la “Jornada de Lliurat Sintesi de I'analisi de les entrevistes.
Treball Técnic” febrer 2003

OBJECTIU 3. Reglaments dels serveis d’Atencié Domiciliaria en les CCAA

Motivacié. L’elaboracié d'un Reglament pels serveis d'’AD a Catalunya, una de les
recomanacions que sorgeixen d'aquest estudi, tot recollint la demanda del sector,

requeria fer una incursié en les experiéncies reglamentaries existents en altres CCAA.

L’objectiu ha estat analitzar i sintetitzar els continguts més significatius dels Decrets i

Ordres d'altres CCAA, en base a 8 temes basics.

Document Situacio Com ho hem fet

Andlisi dels Reglaments del | Lliurat Recopilacié i analisi de les Lleis,

Servei d'AD en les CCAA febrer 2003 Reglaments, Decrets, i Ordres de 13
CCAA.

Mitjangant: contactes directes, consulta
documentaci6 legislativa, cerques
informatiques.

Aportacions al text provisional | Novembre 2002 a| Reunions tematiques amb técnics del

de Reglament d’AD a gener 2003 Departament
Catalunya
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OBJECTIU 4. L’Atencié Domiciliaria en 4 paisos de la Unié Europea

Motivacié. Les actuals planificacions socials no poden limitar I'espai d’analisi al seu
entorn immediat. L'obertura vers les experiéncies de I'UE és un eix informatiu obligat si

es desitja caminar progressivament vers la convergéncia social amb Europa.

Objectiu. Fornir informacio referent a I'organitzacié, model, sistema de finangament,
cartera de serveis, perfils professionals, etc. de 4 paisos, Alemanya, Francga, Italia, i
Holanda, i aspectes referencials al conjunt de 'UE, que corresponen a models de

politica social i desenvolupament de serveis d’atencié domiciliaria, diferents.

Document Situacio Com ho hem fet

“Els serveis d’AD a 4 paisos |En curs Consulta i analisi informatiu mitjangant:

de 'UE" i ampliacié. (21 marg 2003) Contactes directes (no presencials),
documentacié i bibliografia

OBJECTIU 5. L’opini6 dels usuaris dels Serveis d’AD
Motivacié. La participacié dels usuaris en els serveis és un tema clau per la seva
qualitat. Aquest procés s’inicia amb la consulta de la satisfaccio, dels problemes i de la

proposta de millores per part dels ciutadans usuaris.

Objectiu. Recollir i analitzar I'opinié d’'una mostra d’usuaris de Serveis d’AD d’arreu de

Catalunya.

Document Situacié Com ho hem fet

L’opinié dels usuaris En curs Consulta tetefonica, préviament

(21 marg 2003) concertada, amb pauta d’entrevista a 99

usuaris de Serveis d'AD.
Amb la col-laboracié de les entitats
prestadores.
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OBJECTIU 6. Assisténcia Técnica a la “Jornada de Treball amb Experts”
Motivacio. La “Jornada de Treball amb Experts” és la consulta final a un conjunt de
professionals d’entitats del sector public i privat de Catalunya a fi de treballar els

resultats i propostes de I'estudi.

Objectiu. Assisténcia técnica a la Jornada.

Data a determinar pel Departament de Benestar i Familia

OBJECTIU 7. Propostes

El document final de caracter propositiu és el resultat de I'analisi realitzada i dels

treballs sorgits en la Jornada Técnica. Aquest document n’és un aveng.

LA A A
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2.

PRINCIPALS CONCLUSIONS

Seguidament es presenta la sintesi de les principals conclusions segons objectius.

CONCLUSIONS OBJECTIU 1. Aproximacio6 al perfil de les entitats

> “Fitxer obert d’entitats” i Perfil de les entitats

e Importancia del concepte “Obert’. Es una primera relacid6 d'entitats que cal
continuar i mantenir.

e Important dinamica de creacid i activitat de les entitas d'iniciativa social (EIS) i
mercantil (EIM).

e Dinamica de creacié a partir de 1985, punt algid el 1992, i manteniment de creacié
d’entitats fins ara.

e Tendéncia a 'externalitzacié dels serveis per part dels ens locals vers les EIS i
EIM.

e Panorama divers, amb micro i macro entitats

e Entitats prestadores reglamentades i oferta de “pseudo atencié domiciliaria” en el
mercat opac.

» Analisi i comentari de les dades del SAD, en Actes de Seguiment d’Atencio
primaria entre el Departament de Benestar i Familia i els ens locals.

e Importancia de mantenir i aprofundir el seguiment de la prestacié d’AD, des del
Departament. Es un mecanisme clau, a millorar.

» Necessitat d’estructurar una base informativa més operativa, que permeti extreure
dades de major fiabilitat, i en curs , “al dia”.

o S'evidencien fortes “inequitats intermunicipals i intercomarcals” en la prestacié del
servei d'AD a Catalunya.

¢ Revisi6 de ratios.

¢ Reuvisi6 i proposta de barems econdmics i d'accés, comuns.

e Valoraci6 positiva de programes articulats a '’AD com “Viure en familia” .

e Entre els 64 ens locals analitzats (31 Ajuntaments i 33 Consells Comarcals), 7
manifesten disposar de reglaments de SAD.
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» Teleassisténcia i telealarma: uns serveis en alga, escassa informacié en aquest

punt, i desigualtats en la provisio.

o Clarificar els motius de la “NO Demanda” dels serveis de Teleassiténcia en alguns

ens locals.

CONCLUSIONS OBJECTIU 2. Les veus dels experts

¢ Interés i participacié positiva de tots els experts consultats.

e Alta expectativa respecte les decisions i mesures derivades de I'estudi.

* Coincidéncia en la necessitat de: “endregar”, regular, organitzar, proposar model,

incrementar dotacions i finangament dels serveis.

Moltes aportacions dels experts que es resumeixen en 10 punts:

El Sistema d’acreditacié

Els Models d’Atencié Domiciliaria

La Poblacié diana

La Cartera de Serveis

Sistemes de Valoraci6 de I'autonomia-dependéncia
Els Perfils professionals i el Voluntariat

La gestié dels Serveis d’AD: el rol dels diferents actors
El sistema de finangament

Els standards de qualitat

Altres aportacions dels experts

que se sintetitzen en el document elaborat per la Jornada de Treball Técnic i

adjunt
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CONCLUSIONS OBJECTIU 3. Reglaments dels serveis d’atencié domiciliaria en

les CCAA

* Tretze CCAA disposen actualment d’algun tipus de Decret o Ordre en relacié
als Serveis d’AD: Andalusia, Astlries, Balears llles, Canaries, Cantabria, Castella
La Manxa, Castella Lled, Extremadura, Galicia, Madrid, Murcia, Pais Basc, i Pais

Valencia, No s’ha detectat cap Reglament.

El cas del Pais Basc mereix una atencidé especial en relacidé a la seva estructura

administrativa, i en aquesta ocasi6 s’han analitzat els programes que inclouen I'AD.

Galicia i el Pais Valencia regulen els Xecs o Bons Multiserveis doméstics.

» |’estructura de les Ordres i Decrets és diversa.

Els punts més coincidents sén:

La poblacié diana
Els objectius i/o principis

La Cartera de serveis

Les diferéncies es troben principalment en:

L’estructura de la disposicio

La definicid o concepte (programa, prestacio, servei, bons, etc.)

Perfils professionals (coincidéncia en Treballadors Socials, diferéncies
en Treballadors Familiars i Auxiliars dAjuda domiciliaria o
gerontologica, diferéncies en perfils complementaris: psicolegs,

educadors, etc)

En el document lliurat, cada apartat esta composat d’'una part descriptiva i d’'una

sintesi al final.

Es conclou i proposa:

e Necessitat de regular mitjangant reglament, ordre, o decret, els Serveis d’Atencié

Domiciliaria a Catalunya
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Marcar un diferencial qualitatiu amb els reglaments de les diferents CCAA,
regulant el sector public i el sector privat a Catalunya. Les CCAA analitzades
tracten exclusivament del sector pablic (en el cas dels Bons Multiserveis o Xecs,
no s'especifica). La fotografia de I'oferta de Serveis d’AD a Catalunya és mixt i
com s’ha dit amb una important tendéncia a I'externalitzacié vers el sector privat,

social, i mercantil.

CONCLUSIONS OBJECTIU 4. L’Atencio Domiciliaria en 4 paisos de la Unio

Europea

En tots els paisos de I'UE existeixen “férmules” del servei d’AD.

Les diferencies sbn, perd, importants en:

s Drets Socials (accés universal als serveis)
e Cobertura

e Estructura

e Cartera de prestacions

e Grau de professionalitzacié

Avui dia es considera un dispositiu alternatiu (al residencial-centrisme), clau per a

les politiques socials en general, i en especial per 'atencié a les dependéncies.

Els models d’AD en el panorama europeu:

Orientacié vers model sociosanitari. Dificultats a partir de dos sistemes actuals
molt diferenciats entre si: el social i el sanitari. Major poténcia (estructuracio,
finangament, imatge social, professionalitzacio, etc.) del primer, menor estructura,
etc. i creixement del sistema d'atencié social. Férmules d'integracié i de
col-laboracié entre sistemes.

Model d’AD general. Experiéncia d’Holanda i algunes iniciatives en altres paisos.
Considera I'AD un dispositiu d’ajuda social per a situacions de necessitat (no
problematiques) derivades de les estructures familiars actuals i de les necessitats
de la vida diaria (no exclusivament la dependéncia, perod si que la inclou).
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e Experiéncies diverses de models sociosanitaris (sozialstations Alemanyes,

Consorcis Sociosanitaris en el nord d’ltalia).

La Cobertura

e Qué inclou la cobertura?. Els percentatges que s’ofereixen no expliquen la
intensitat i frequéncia, ni els serveis basics prestats. Aquestes precisions sén
importants per analitzar la qualitat dels serveis. En general els paisos centre
europeus i nordics presenten alhora uns percentatges de cobertura i unes

prestacions més amplies que els paisos periférics (mediterranis i atlantics).

s Percentatges de cobertura:

Paisos Nordics: Dinamarca, Suécia, Finlandia, Noruega 13-24%
Holanda, Franga, Alemanya, Bélgica, Austria, Regne Unit 10-6%
Espanya, Grécia, ltalia, Irlanda, Portugal 1-2%

%, poblacié persones + 65 anys.

o La cobertura en numeros absoluts: tres exemples

Alemanya Alemanya: 1.750.000 persones
Asseguranga de dependencia 1995 requereixen cura per dependencia:
490.000 en institucions

1.260.000 en serveis a domicili

Franga (APA) 900.000 persones 65 i més, depenents
Llei 2001. Inici gener 2002

Holanda 2.000.000 persones ateses

e Els nivells de cobertura estan en clara relaci6 amb els models de politiques
socials de cada estat. El grup dels paisos nordics corresponen a orientacio
Beveridge-nordics, el grup de paisos centre europeus més Regne Unit i Paisos

Baixos el model Bismarckia (Franga, Alemanya, Bélgica, Austria i Holanda) i
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Beveridge (Regne Unit). Ambdés models es caracteritzen per un nivell de
redistribucié important. El tercer grup (paisos periférics) corresponen a: orientacio
Beveridge amb escas nivell redistributiu, o model residual (Espanya, Greécia, Italia i

Portugal) i model Beveridge amb baix nivell redistributiu (Irlanda).

Veure mapa en pagina seglent

e Aquests models sén dinamics i en el cas dels paisos periférics es troben en

“transicio”

Regulacié i finangament dels Serveis d’AD

Els paisos en qué existeix un major desenvolupament dels Serveis d’AD i un accés

més ampli, en molts casos universal, es regula:

a) El risc a la dependéncia. S’estableixen suports economics i de serveis, entre
ells els d'AD, a fi que els ciutadans puguin “fer front i compensar” el risc, les
necessitats i la disminucié del poder adquisitiu que comporta. No es tracta
doncs, de la regulacié dels serveis, sin6 de la proteccié d’un risc. Els Serveis
(Institucionals o d’Atencié domiciliaria, socials o sanitaris) sén un instrument
d’aquesta proteccid.

b) La cobertura de necessitats: en els paisos nordics I'accés als serveis socials
és molt ampli, freqientment universal. A Alemanya ho és en funcié del
reconeixement del grau de dependéncia, no dels ingressos econdmics o

patrimoni.
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La legislacio i la proteccioé social a la dependéncia

Austria Llei juliol 1993

Alemanya Llei federal maig 1994. Inici 1 gener 1995
Luxemburg Llei 1999

Franga PSD (1996)

ADA (2001). Inici 1 gener 2002

Regne Unit Proposta

Font: Asseguranga Dependéncia Winthertur 2001. Euroccat.

La Cartera de Serveis

Diversitat i coincidencies en la cartera de serveis ofertats.

e Coincidéncies en les activitats d’atencio personal, de la llar, als cuidadors
principals, I'acompanyament i potenciacié de les relacions amb 'entorn.

o Diferencies en la concrecié de les activitats i tasques, i en I'estructura i regulacié

dels serveis.

Prestacio dels serveis

S’observa una creixent tendéncia d’externalitzacié dels serveis vers entitats
d’iniciativa social, d'iniciativa mercantil, i en ocasions a ens locals que actuen de

manera similar als operadors privats en relacié a una administracio superior.

Les administracions tenen el dret i el deure de garantir (regular, inspeccié de
qualitat, finangar, concertar-conveniar, planificar, establir cobertures,....) la cobertura

dels riscos o la prestacio, i I'accés als serveis.
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OBJECTIU 5. L’opinio dels usuaris dels Serveis d’AD

+ Alt nivell de col-laboraci6 de les entitats en facilitar el contacte amb els usuaris

e Alta col-laboraci6 dels usuaris i familiars en les entrevistes

o Perfil dels usuaris: Dona, majoria de més de 80 anys, que: a) viu sola, b) parella
d'edat, o c)amb fills.

e L’accés al servei no es valora complicat. Preferentment I'espai d’'informacio i la
porta d’entrada sén publics (principalment d’ens locals)

e EI temps d’espera: la majoria: menys d’'un mes. Un de cada cinc ha hagut
d’esperar dos mesos o més per accedir-hi.

o Els serveis prestats:

o La majoria (80%) per suport a les activitats més basiques de la vida
diaria (Higiene personal, menjar, vestir-se, mobilitzacions). Aixo indica
que la poblaci6 diana estudiada presenta un elevat grau de
dependéncia.

o Les activitats Instrumentals (acompanyament fer gestions, anar al
metge, compra, passeig...) sén entre 10-20%.

o Menys dun 10% reben serveis meés especialitzats: fisioterapia,

massatges, estimulacié cognitiva.

e El grau de satisfaccio general manifestat és molt elevat: Més del 90% considera
que el servei que rep és bo o molt bo (cal matisar la resposta a la llum dels efectes
de: oferta de servei nova i escassa, oferta imitada ( no es pot comparar) i

expectatives del col-lectiu atés inferiors a I'oferta d’aquest tipus de servei)

¢ El més valorat sén les relacions personals, Pactitud i la relacié establerta amb el
professionals d'atencié és fonamental. La confianga, I'afecte, la relacié positiva, el
temps de conversa, l'interés per la salut o altres temes personals,....

o S’identifica el servei amb els professionals: “aquesta noia”, ” la senyora que ve a
casa’.

e El nombre d’hores d’atencio és insuficient (un de cada tres)

¢ Els horaris d’atencid, la majoria els considera adequats.
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El servei és “costés” en relacio al poder adquisitiu dels usuaris (50%)

Valoren negativament: els professionals d’atencié. Talment és I'element mes

valorat. El professional “polaritza el grau de satisfaccié o d'insatisfaccid” del servei.

Cal tenir en compte que de fet, és qui realitza les tasques, i que en general no hi

ha altres prestacions en I'AD.

La reflexio: L'opini6 dels usuaris esta mediatitzada per:

o el coneixement inicial del servei és en general, encara limitat

o per la limitada oferta i cobertura (qui en té, i més si és de provisio
publica, es considera privilegiat, molt satisfet).

o el model de servei: polaritzat en un/uns professionals, prestacions
limitades i homogeénies,

o Per poder “elegir i comparar” cal una oferta amplia, variada i coneguda.

o En el cas d'un cert sector de la gent gran, les vivéncies historiques de
referéncia, de l'atencié social, incrementa el valor positiu dels actuals
serveis (“Ara ve aquesta noia!”, “Abans no hi era”,..)
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3. AVENGC DE PROPOSTES

Propostes per emmarcar el projecte:

1. Aposta decidida per impulsar els Serveis d’AD a Catalunya

Per qué?

Resposta a la demanda social ciutadana (els estudis sobre preferéncies
d’atencié de la gent gran i disminuits, indiquen clarament I'eleccié a ser atés a
casaien 'entorn.

Per garantir els drets socials dels ciutadans

Per donar suport als “projectes de vida, autdnoma, i independent”

Reorientar el model actualment dominant a Catalunya, basicament residencial
centrista (veure estudis preparatoris pel IV PAS, tema envelliment)

Per potenciar la qualitat de vida i millora del benestar de les persones i grups.
Sovint P'atencié a domicili és proveida pel sistema informal i aquest no pot
arribar a cobrir totes les necessitats, s'esgota i necessita “ser cuidat’. Si no
existeixen serveis de suport com I’AD la desatencié és un risc probable.

Per donar suport i comptar amb el patrimoni actual dels cuidadors informals.
Les recomanacions dels técnics consultats, dels estudis técnics i les
orientacions europees, coincideixen en potenciar serveis de suport, en 'entorn
proxim.

Perque les nostres ratios de cobertura estan lluny de les proposades per
institucions professionals i de representaci6 administrativa i politica a
Catalunya i Espanya, i de les cobertures dels paisos de I'UE.

Per atendre, prevenir i per aminorar al fenomen de la dependencia en les
diverses edats de la vida.

Per disminuir la pressié de la demanda vers serveis institucionals.

Perque existeix una actuacié de “pseudo ajuda domiciliaria” en I'economia
submergida, que confon als ciutadans i I'objecte dels serveis d'AD
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2. Que tenim?

Punts forts

La voluntat expressada dels ciutadans

Les orientacions técniques manifestades reiteradament en diferents
documents

L'expectativa positiva dels experts consultats vers el desenvolupament
d’aquest dispositiu.

Una experiéncia acumulada en els darrers anys, a millorar

Uns operadors publics i privats amb experiéncia, amb expectativa i desig
d’ordenacié i regulacié del sector

Una voluntat politica, de diferents partits, a favor de potenciar els Serveis
d’AD, elevar la cobertura actual i millorar-ne la qualitat

Una certa dotacié i un cert finangament, a ampliar i millorar

Un dispositiu d’atencié amb més desenvolupament i experiéncia en els paisos
europeus

Punts febles

Dotacio, cobertura i finangament escassos.

Uns fendmens socials (envelliment, disminucions, canvis en les estructures
familiars, etc.) que pressionen la demanda de més serveis d’atencid i proteccid
social. Les necessitats d’aquests fendmens socials son importants i el nivell de
cobertura actual ,malgrat el creixement dels darrers anys, deficitari.

La societat catalana es troba immensa en el model de politica social del
conjunt de I'Estat Espanyol, pels Serveis Socials de caracter residual. La
convergencia social vers Europa significaria una aposta decidida per un canvi
de model. El cas dels Serveis d’AD pot ser una oportunitat

Una economia submergida que produeix una “competéncia deslleial”, i que
esta desacreditant la qualitat del servei i no déna garanties de qualitat ni de

seguretat

Una desregularitzacié del sector que potencia desigualtats importants entre els

operadors, afavoreix a les grans entitats, no contempla el “valor afegit” de les
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entitats d'iniciativa social, i que no estableix-dificulta les “regles de joc”
necessaries, dificulta el desenvolupament d’uns serveis d’una qualitat basica i
del sector en general.

Les funcions dels serveis dI'AD estan poc delimitades, (recordar que
s'identifica el servei amb la persona d'atenci6) i I'oferta de prestacions és
reduida, no és disposa d’'una cartera de serveis clara a comunicar i a
potenciar.

La formacio i la delimitacié de tasques d'alguns perfils professionals (auxiliars
de la llar, treballadors familiars) estan poc regulades, i cal una concrecio i
millora de la formacié i delimitacié de tasques.

Una part important dels potencials usuaris té¢ un poder adquisitiu baix (els qui
depenen de pensions de jubilaci6, invalidesa, PNC i RM), que principalment
son: dones, d’edat elevada i vidues. Perd cal no oblidar, les persones o nuclis
amb persones, amb disminucié, o problemes de salut mental, o malalties
croniques, que lesionen les energies personals i el poder adquisitiu, empobrint
als afectats.

3. Amb quins instruments podem avancar?

3.1. Laregulacio dels serveis

Estudi “Per una nova atencié domiciliaria a Catalunya” Aveng Conclusions Propostes

Elaboracié del Reglament i la creacié d’un Registre Especific d’Entitats de

Serveis d’AD. En aquests dos casos I'opini6 dels experts és altament coincident.
A fi d'una major transparéncia del sector (“qui és qui”, “qué es fa", garantia de
seguretat als ciutadans, informacio,...) i lluitar contra I'economia submergida que

envolta al sector.
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3.2. Amb un model definit

Progressivament, vers un model de coordinacié sociosanitaria, potenciant
decididament i operativament I'atencié social.

De prioritzacié de la valoracié de “necessitat” per sobre I'economic.

D’accés universal. Caldria delimitar la temporalitat del procés (objectius en X
anys), les prestacions de la Cartera basica (prioritzar unes prestacions de
caracter universal i altres complementaries). Estudiar i analitzar els sistemes
de copagament (possibilitats i riscos).

Per a totes les poblacions o centrat en la dependéncia (estudiar les diferéncies

entre el model desitjat i el model operatiu-prioritari).

3.3. Per a quina poblaci6?

La poblacié diana és dual: a) la persona o grup a atendre, i b) els
“cuidadors” principals. Un nou model d’atencié domiciliaria ha de focalitzar
F'atenci6é en aquestes dues dimensions.

Definicié a partir de la necessitat a atendre, per exemple la dependéncia. No
definicié per grups d’edat.

Incorporar  grups especifics | emergents com: salut mental,
drogodependéncies, infants en risc, persones amb disminucié, pobresa,

immigrants,...

3.4. Amb quina cobertura?

Determinar objectiu vers la mitjana europea, establint calendaris efectiu i
operatiu, i d’acord amb les recomanacions de les institucions representatives
del sector.

La ratio general minima (caldria estudiar freqiéncies i intensitats) caldria
situar-la en el 5% de la poblaci6 major de 65 anys (aquest percentatge no
inclou els altres grups de poblacié citats).

Estudiar la cobertura en relacié a determinades prestacions (cartera minima

garantida).
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3.5 Vers I’ equilibri territorial

Cercar decididament I'equitat de: I'oferta, I'accés, finangament, als Serveis d’AD
als ciutadans de Catalunya, independentment de I'area geografica de residéncia

3.6. Un model participatiu

Potenciar la participacié - decisié dels usuaris en els Serveis d’AD mitjangant els
plans d'atencié personalitzats (PAP), fent protagonistes als usuaris i familiars, i
accentuant I'objectiu de “suport” dels serveis.

3.7. Amb quins recursos humans?

Serveis de caracter professionalitzat, amb definicié i concrecié de tasques
professionals i de perfils formatius corresponents. Es important definir bé les
tasques i rols professionals a fi d’'una major eficacia, eficiéncia, qualitat, i costos
del servei.

Urgéncia de regulacié de la formacié dels perfils: de treballadors familiars
d’auxiliars domiciliaris i d’auxiliars de la llar.

La participacié del voluntariat pot ser un element de qualitat i de major viabilitat
dels serveis, sempre que les tasques desenvolupades no entrin en contradiccio
amb lespai professional i es realitzin a partir del voluntariat organitzat.
Experiéncies positives de programes amb voluntaris, articulats amb els Serveis
d’'AD.

3.8. Amb una aposta financera definida i suficient

El desenvolupament d’'una nova proposta per 'atencié domiciliaria no és viable
sense el suport econdmic corresponent. Un canvi de model d’atencié social implica
també una major dotacié de recursos i la seva redistribuci6.

El sistema de finangament ha de comptar amb una amplia base publica que
permeti garantir una atencié6 minima-basica als ciutadans. Un sistema de
cofinangament amb una feble base publica planteja riscos en [I'objectiu de

cobertura i pot significar un parany.
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3.9. Amb participacio i consens

La participacié dels ens locals, de les entitats d'iniciativa social i mercantil que avui
dia estan presents en el sector, és alhora un patrimoni de “sabers”, d’opinions i
necessitats diversos. La seva implicacié en un procés de remodelaci6 dels serveis
és necessari-convenient pels objectius fixats.

Aixi mateix les diverses posicions i interessos dels diferents actors aconsella

treballar amb una metodologia de consens.

4. Quan ho farem?

La implementacié d’'una reformulacié com I'exposada requereix un proces.

Cal dir, pero, que la urgéncia de regular, ordenar i millorar el sector és important

a causa dels diversos factors que ja s’han assenyalat, entre els quals volem recordar:

Els fendmens socials citats que pressionen la demanda d’atencié i que poden, si
no s’atenen, disminuir el nivell de benestar assolit.

Una oferta diversa sense regles de joc i una “pseudo oferta” de serveis.

Algunes practiques no controlades que ocasionen lesié de drets basics en les
persones ateses i/o els seus bens.

Si es mantenen els actuals nivells de cobertura la demanda d’atencié es
polaritzara progressivament vers I'atencié residencial, i si aquesta no és assolible,

situacions necessitades d’atencié quedaran desateses.

Aquestes alertes sén un motiu d’embranzida per iniciar, amb promptitud la

reformulacio dels Serveis d’Atencio domiciliaria a Catalunya.

S A A A

Euroccat, marg de 2003.
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