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Etxean Bizi (2017-2019) proiektuaren
inplementazioari buruzko azterlan pilotuan
lortutako prozesuak eta emaitzak azaltzen

dira artikulu honetan; egungo zaintza-eredua
birformulatzeko gakoak identifikatzea da helburua,
zaintzak behar dituzten pertsonak etxean gera
daitezen, hala nahi badute. Esku-hartzeak bi
oinarri izan ditu: batetik, kasuak kudeatzeko
metodologia, eta, bestetik, pertsonengan
oinarritutako ikuspegi teorikoa. Azterlan

pilotua Gipuzkoako hiru udalerritan egin da, eta
proiektuak zaintzak behar dituzten pertsonen eta
haien zaintzaileen bizitzan zer-nolako eragina izan
duen aztertzen du. Horretarako, bi arreta-eredu
alderatu dira: batetik, gizarte-zerbitzuetako arreta-
eredu tradizionala, zerbitzu-zorroetan oinarritzen
dena; eta, bestetik, kasu-kudeaketa malgu batean
oinarritzen den arreta-eredua, beharrezkoak diren
laguntzak eremu publiko edo pribatua eta gizarte-,
osasun- edo komunitate-sektorea kontuan izan
gabe ematen dituenak.

Gako-hitzak:

Pertsona nagusiak, mendekotasuna, gizarte-
zerbitzuak, kasu-kudeaketa, azterlan pilotua,
koordinazio soziosanitarioa.
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En este articulo se describen los procesos y
resultados obtenidos en el estudio piloto sobre la
implementacion del proyecto Etxean Bizi (2017-
2019) con el objetivo de identificar las claves que
permitan reformular el modelo de provision de
cuidados actual, favoreciendo la permanencia en
el domicilio de aquellas personas que necesiten
cuidados y que asi lo deseen. La intervencion se
basé en dos principios: la metodologia de gestion
de casos y un enfoque teérico centrado en las
personas. El estudio piloto, desarrollado en tres
municipios de Gipuzkoa, analiza el impacto en

la vida de las personas que necesitan cuidados

y de quienes cuidan, comparando la atencion
tradicional de los servicios sociales desde la
cartera de servicios y una atencion basada en
una gestion de casos flexible que contempla

los apoyos necesarios, independientemente del
ambito publico o privado y del sector social,
sanitario o comunitario.

Palabras clave:

Personas mayores, dependencia, servicios
sociales, gestion de casos, estudio piloto,
coordinacion sociosanitaria.
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1. Introduccion

Actualmente, nos encontramos en lo que algunos
autores denominan segunda transicién demografica
(Lesthaeghe, 2014). Las previsiones apuntan a una
sociedad espafiola mas envejecida en los proximos
veinte o treinta afios. Las principales causas en
términos demogréficos se centran en el aumento de
la esperanza de vida y el descenso de la natalidad.
Por un lado, la incorporacion de la mujer al trabajo, el
llamado child penalty —el castigo econdmico tras el
primer hijo, que supone para la mujer una pérdida de
ingresos laborales estimada en un 11 % el primer afio
hasta un 28 % en total (De Quinto, Hospido y Sanz,
2021)— y los cambios de modelos familiares y valores
son elementos relacionados con la baja natalidad y,
por otro, los cambios en las condiciones de vida, los
habitos y los avances en los sistemas de salud han
incrementado la esperanza de vida, propiciando esta
transicion demografica hacia una sociedad envejecida
en la que el rango de edad de personas mayores

de sesenta y cinco afos sera predominante en los
préximos afos y llegara a constituir cerca del 34,4%
de la poblacion espafiola alrededor de 2050 (INE,
2020b).

El envejecimiento, sin ser causa de enfermedad ni
de dependencia, conlleva, en términos estadisticos,
el incremento del riesgo de desarrollar fragilidad
(Garcia-Garcia et al,, 2011; O'Caoimh et al,, 2018)

y, consecuentemente, caidas, hospitalizacion y
problemas de salud que pueden a su vez requerir
cuidados de larga duracién, minimizar la calidad
de vida y dificultar la participacidn social plena
(Fernandez, Sentandreu-Mafié y Tomds, 2020).

Las cifras de la dependencia en Espafia, de acuerdo
con el estudio EDAD-2020 (INE, 2020a), muestran

que hay 4,38 millones de personas con algun tipo de
discapacidad, de las cuales 2,628 tienen mas de 65
afos, el 5,54 % de la poblacion total y el 59,95 % del
total de las personas con discapacidad. De acuerdo
con el estudio, 1465 100 reciben cuidados de otra
persona y 436 500 de estas reciben cuidados a
domicilio independientemente de su situacion de
convivencia (INE, 2005). El mismo estudio muestra
que hay 137 919 personas mayores de 50 afios con
discapacidad en el Pais Vasco, el 171% de la poblacién
de este grupo de edad. De estas, 73 273 estan en
situacion de dependencia, el 91% (Abellan, Castejon y
Esparza, 2011).

Se estima que, en caso de desarrollar dependencia,
las personas mayoritariamente (cerca del 75 %)
quieren envejecer en su casa (Del Barrio y Diaz-Veiga,
2020). La alternativa institucional de ingresar en una
residencia es la segunda eleccién, posiblemente
ante la falta de otras alternativas de vivienda. Este
modelo institucional esta en cuestion desde hace
afos, considerandose en crisis, especialmente tras la
gestion sanitaria durante la pandemia de la COVID-
19 (Diaz-Veiga y Sancho, 2013; 2022). Coincide en
esta situacion la preferencia de las personas con las
virtudes de permanecer en el domicilio. El concepto
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de "envejecer en casa” proviene de los desarrollos
conceptuales de estar en casa (being in place) y
envejecer en casa (ageing at home) (Rowles, 2000;
Rubinstein, 1989) y enfatiza las virtudes de recibir los
cuidados en casa: mantenimiento de la autonomia, la
autoeficacia, la expresion y la autoestima, privacidad,
identidad, mantenimiento de las relaciones,
vinculacién con el vecindario y pertenencia (Dahlin-
Ivanoff et al, 2007; Cooney, 2012; Rowles, 2000).

Por otro lado, las personas que envejecen en sus
hogares pueden afrontar otras necesidades no
cubiertas de indole psicoldgica y social que, de no
ser cubiertas, pueden resultar en una experiencia
subjetiva de soledad. La prevalencia de la soledad
declarada en Gipuzkoa alcanza entre el 55%y el
7,2% de las personas de 55 afios y mas residentes
en el territorio (Sancho, 2019; Del Barrio y Diaz-Veiga,
2020).

En este contexto de transicion hacia una sociedad
envejecida, desde hace afios se propone la
coordinacién o integracién de los cuidados como
una necesidad sistémica para que las personas
tengan cubiertas sus necesidades de cuidados de
manera continua y completa. En el &mbito estatal,

la publicacion del Libro blanco de la coordinacion
sociosanitaria recoge la aplicacion de la coordinacion
en las diferentes comunidades y medidas para su
promocion (Imserso, 2011).

En el Pais Vasco, se encuentran en desarrollo
diferentes planes para la coordinacion sociosanitaria,
tales como el Plan Operativo Sociosanitario de

Bizkaia 2018-2020 (Gobierno Vasco, 2019) o la nueva
Estrategia de Atencidn Sociosanitaria de Euskadi 2021-
2024 (Departamento de Salud del Gobierno Vasco,
2021). Aunque los planes se encuentran en diferentes
grados de desarrollo, se considera que la coordinacion
sociosanitaria no esta lo suficientemente madura ni en
términos verticales dentro de los servicios bésicos y
especializados de los servicios sociales y sanitarios, ni
entre los diferentes sistemas, y en su mayoria no hay
avances en relacion con los servicios comunitarios,
recayendo el peso de la coordinacion en las
trabajadoras sociales de los servicios sociales basicos
provistos en los Ayuntamientos y en las enfermeras

de los servicios de salud (Garcia-Soler et al., 2022). Sin
embargo, existen iniciativas en algunos municipios
(como, por ejemplo, San Sebastian, Pasaia y Usurbil)
que se desarrollan bajo el marco ecosistémico
(Diputacién Foral de Gipuzkoa, 2021), atendiendo a la
necesidad declarada de coordinacién.

2. Justificacion

Multiples factores evidencian la importancia de

que los poderes publicos desarrollen iniciativas

en el dmbito de la innovacién social que den
respuestas adaptadas a las necesidades detectadas
en los Ultimos afios en el ambito de la atencion

a las personas mayores que necesitan ayuda,
principalmente:



e El deseo de la mayoria de las personas mayores de
envejecer en su casa y en su entorno, aun cuando
padecen situaciones de dependencia, es rotundo
desde hace muchos afios.

o La realidad presente y futura de nuestra
estructura demogréfica confirma que la llamada
“revolucioén de la longevidad” (Departamento
de Asuntos Econdémicos y Sociales de Naciones
Unidas, 2019; Ministerio de Sanidad, Imserso y
HelpAge International, 2019) es un hecho que est4
configurando una sociedad diferente.

o Elincremento sélido y progresivo de las personas
que viven solas, cada vez mas mayores.

e El género como factor que incide en la
configuracion de todo el itinerario de la vejez y
en la necesidad de ayuda, determinado, entre
otras razones, por la mayor supervivencia de las
mujeres: esto supone que ellas tienen mayor
probabilidad de necesitar ayuda, vivir en soledad,
disponer de menores ingresos y encontrarse
mayores barreras y problemas de accesibilidad en
sus domicilios y su entorno.

e Ladistribucién inequitativa de los cuidados, que
ofrecen mayoritariamente las mujeres.

e La necesidad de ayuda muy intensa a lo largo
de periodos de tiempo cada vez mas dilatados. A
pesar de los avances que se detectan en relacién
con la llamada “compresién de la morbilidad’,
el incremento de las personas en situacion de
fragilidad y dependencia es inevitable en el
escenario de longevidad descrito. Esta necesidad
de apoyos se presenta con una complejidad
creciente. En definitiva, el tiempo, la intensidad y la
complejidad construyen un dificil escenario para
intentar que las personas permanezcan donde
desean: en su casa y en su entorno.

e La ofertay la cobertura de prestaciones y servicios
de la red guipuzcoana, muy por encima de las
del Estado espaiol, pero todavia insuficientes
y con necesidad de adaptarse a las nuevas
demandas que generan la dependencia, las
preferencias de las personas y la actual estructura
sociodemogréfica.

Con todo ello, y ateniéndonos a las consecuencias
que ha tenido la pandemia de la COVID-19 tanto

en el dmbito residencial como en el domiciliario,

se contextualiza una oportunidad de trascender el
modelo de cuidados actual y trabajar de manera
conjunta hacia un modelo de cuidados que responda
a las necesidades de las personas que necesitan
cuidados y de las que los proveen. Esta cuestion es
ya prioritaria y estd en la agenda politica, tal y como
se sefiala en el "Plan de choque para la economia de
los cuidados y refuerzo de las politicas de inclusion” a
través del componente 22 del Plan de Recuperacién,
Transformacion y Resiliencia, que establece como uno
de los objetivos prioritarios transformar “el modelo

de apoyos y cuidados de larga duracion para facilitar
la transicién hacia un modelo desinstitucionalizado,
la atencion centrada en la persona y el desarrollo de
servicios comunitarios y de la atencién domiciliaria”
(Gobierno de Espana, 2021: 1).

Sin embargo, afrontar esta realidad social y transitar
hacia un nuevo modelo de cuidados y apoyos para las
personas en situacion de fragilidad y dependencia que
desean seguir viviendo en su entorno exige una toma
de decisiones lo suficientemente fundamentada en el
estudio, la reflexion, el andlisis y las buenas practicas.
En este marco se desarrolla el proyecto Etxean Bizi
(financiado por la Diputacién Foral de Gipuzkoa).
Inspirado en los resultados de la experiencia Etxean
Ondo (“vivir en casa bien") (Garcia-Soler et al,, 2015;
Centro Comun de Investigacion et al,, 2015; Matia
Instituto Gerontoldgico, 2012; Sancho, 2013; Rodriguez
y Martinez, 2014), promovida por el Gobierno Vasco y
el Matia Instituto Gerontoldgico, Etxean Bizi pretende
avanzar en la revision del modelo guipuzcoano de
atencion bajo un enfoque ecosistémico, territorializado
y comunitario a través del desarrollo de una propuesta
de atencién integral en el domicilio que sea capaz

de incorporar y coordinar los distintos papeles que
cumplen los agentes implicados en esta atencion: las
familias, los servicios sociales, la atencion primaria

y especializada de salud, el sector del empleo del
hogar y los cuidados, los asistentes personales,

el voluntariado, los servicios de proximidad y las
iniciativas de participaciéon comunitaria (Matia
Instituto Gerontoldgico, 2020).

3. Objetivos del articulo

En este articulo se describen los procesos y los
resultados obtenidos en el estudio llevado a cabo a
través de la implementacion del proyecto Etxean Bizi
(2017-2019) con el objetivo de identificar las claves
que permitan reformular el modelo de provision de
cuidados actual, favoreciendo la permanencia en

el domicilio de aquellas personas que necesiten
cuidados y asi lo deseen. La intervencion se basé

en dos cuestiones: la metodologia de gestion de
casos y un enfoque tedrico centrado en las personas.
El estudio piloto, desarrollado en tres municipios

de Gipuzkoa, analiza el impacto en la vida de las
personas que necesitan cuidados y de quienes
cuidan, comparando la atencion tradicional de los
servicios sociales desde la cartera de servicios

y una atencion basada en una gestion de casos
flexible que contempla los apoyos necesarios,
independientemente del &mbito publico o privado y
del sector social, sanitario o comunitario.

4. Objetivos e hipotesis del estudio
piloto

El proyecto se orientd hacia un impacto social amplio:
el cambio en el modelo de cuidados de larga duracién
desde un modelo administrativo rigido hacia un
modelo de cuidados integrados. Este planteamiento
general se estructurd en los siguientes objetivos:

1. Avanzar en la concrecién de un modelo sostenible
de atencidn sociosanitaria integrada y centrada
en las personas que viven en sus domicilios
desde la coordinacidn de aquellos servicios y
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apoyos necesarios para obtener la mejor calidad
de vida de estas personas y su entorno familiar,
garantizando:

- Responder a los deseos y preferencias
personales de vivir en su domicilio en
condiciones de dignidad el mayor tiempo
posible.

- Promocionar la autonomia y la calidad de vida
en situaciones de dependencia en el marco
del desarrollo de un modelo de atencidn
integral y centrada en las personas (Rodriguez,
2013) en el que se garanticen la flexibilidad y
una adaptacion agil de las respuestas a las
necesidades.

- Integrar acciones y recursos para que estas
personas permanezcan incorporadas a la vida
social y comunitaria como fuente de realizacién
y bienestar para ellas y su entorno cercano.

2. Avanzar en la identificacién de metodologias

innovadoras en la intervencion, con especial
atencion a la identificacién de competencias y
habilidades de la figura profesional gestora del
caso.

3. Avanzar en la generacién de conocimiento y la
obtencion de evidencias cientificas que avalen un
cambio en el modelo de atencién en los entornos
cercanos a través de una metodologia participativa
y flexible de investigacion que se adapte a las
caracteristicas de los sistemas complejos, tales
como el sistema de cuidados de larga duracion.

El objetivo principal del estudio del impacto de la
intervencion en el proyecto piloto se definié como
la mejora de la calidad de vida de las personas
con dependencia y su mantenimiento en el hogar,
retrasando o evitando el ingreso residencial, a

un coste igual o menor que el coste de una plaza
residencial.

Se establecié como hipédtesis central que una
intervencion que potencie el cambio de rol de las
profesionales de los servicios sociales desde el rol
administrativo al de gestora de casos, facilitando

asi una gestién de servicios holistica que aborde

las necesidades y preferencias de las personas en
situacion de dependencia en el dmbito domiciliario,
podria mejorar las condiciones de vida de la persona,
mejorando las variables relacionadas con la salud y el
bienestar.

5. Metodologia de intervencion y
evaluacion

Desde el dmbito académico y profesional, se esta
sefalando que la investigacion sobre intervenciones
complejas en un entorno natural en el que existen
multiples variables interrelacionadas, relaciones
jerarquicas entre agentes y de dependencia entre
agentes y beneficiarios, y barreras administrativas y
de temporalizacidn (tal y como puede ser el contexto
administrativo de los cuidados) requiere de un disefio
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flexible que permita la adaptacién a las caracteristicas
especificas de cada organizacién y a sus tiempos,
adoptandose un enfoque pragmatico mas alla del
estudio tradicional experimental (Cassetti y Paredes-
Carbonell, 2020; Weiss, 1995).

Dentro del proyecto, se planted un estudio piloto en
tres municipios con una metodologia de intervencién
con base en el acompafiamiento para el cambio de rol
de las trabajadoras sociales a la gestion de casos. La
investigacion planted la evaluacion desde un enfoque
cuantitativo, con objetivos especificos de investigacién
en relacion con el impacto de las diferentes acciones
de la intervencion en las personas participantes,

y desde un enfoque cualitativo por medio de un
acercamiento a las dimensiones y categorias que los
propios participantes destacaron de su experiencia

en el proyecto. Este ultimo se elaboré como abordaje
complementario supeditado al trabajo cuantitativo,

lo cual implicé que se realizase a partir de un disefio
limitado Unicamente a la realizacion de tres grupos

de discusién con un caracter exploratorio. Frente

a la representatividad factica (qué se hace) que
registra la mirada cuantitativa, el abordaje cualitativo
ofrece la posibilidad de acceder a las dimensiones
motivacionales (cémo y por qué se hace lo que se hace),
por lo que se considero pertinente esta aportacion de
cara a la adquisicion de una comprensién mas profunda
de los significados que las personas participantes y las
beneficiarias otorgaron al proceso vivido.

En Ultima instancia, se realizé una estimacion
econdmica para establecer un analisis comparativo
entre los costes promedio en los que incurrieron el
grupo control y el grupo experimental en términos
de servicios recibidos, costes sanitarios y uso de
servicios residenciales y recursos sociales para la
gestion del caso (Costa-Font y Villaplana, 2022).

5.1. Diseiio del estudio cuantitativo

El disefio del estudio fue experimental, con asignacién
aleatoria y medidas repetidas. Se designé como
variable independiente la dotacion de servicios
desde los servicios sociales con dos condiciones: 1)
trato tradicional y 2) gestion de casos, "Etxean Bizi"
Las personas participantes, beneficiarias finales

del proyecto, fueron asignadas aleatoriamente

a una u otra condicién (cumplidos los criterios

de inclusién y exclusion), formando un grupo de
personas que recibieron la intervencién Etxean Bizi
(grupo experimental, GE) y un grupo de personas
que continuaron recibiendo la atencién tradicional
(grupo control, GC). Estos grupos recibieron una
valoracién a través de un protocolo de evaluacién
que agrupaba diferentes instrumentos en diferentes
momentos temporales: en un estado inicial, durante
la intervencion en tres ocasiones y al final de la
intervencion. El protocolo de valoracidn, descrito mas
adelante, se administré de forma completa en la fase
preintervencion y posintervencion; las valoraciones
intermedias se realizaron por via telefdnica,
administrando una version reducida del protocolo.



De acuerdo con la hipétesis general, partiendo los
grupos de una misma base, tras comenzar a recibir

la intervencion, el grupo experimental mejoraria en
los indicadores previstos comparativamente entre
ambos grupos e intragrupo con el paso del tiempo en
comparacion con los resultados iniciales.

5.2. Participantes

En relacién con la variable independiente, participaron
en el grupo experimental tres trabajadoras sociales

en total, una por cada uno de los departamentos de
servicios sociales de los Ayuntamientos participantes
en el proyecto: Elgoibar, Errenteria y Pasaia, en
Gipuzkoa. Estas trabajadoras sociales recibieron
acompafamiento para el cambio de rol a gestora de
caso. Cada una de estas trabajadoras gestiono los
casos asignados al grupo experimental.

Tabla 1. Descripcion de los participantes en el estudio piloto

Con respecto a la variable dependiente, los efectos de
la intervencion, participaron 182 personas mayores de
65 afios con grado 2 de dependencia segun el baremo
de la Ley de Promocidn de la Autonomia Personal y
Atencion a las Personas en Situaciéon de Dependencia,
con asignacion aleatoria al GC (n =93) y al GE (n =
89). Adicionalmente, se recogié informacién de 173
personas cuidadoras (informales), que participaron en
el proyecto en calidad de cuidadoras principales de
las personas con dependencia.

Cada municipio contribuyd a la muestra total de la
siguiente manera: Elgoibar, conn =27 (GC) y n =

25 (GE), con una contribucidn total de 52 personas
(29 %); Errenteria, con n = 32 (GC) y n = 29 (GE), con
61 personas en total (33 %), y Pasaia, con n = 34 (GC)
y n = 35 (GE), con 69 personas en total (38 %). Los
datos de la muestra al completo se recogen en la
tabla 1.

Caracteristicas Grupo control (n = 93) Grupo experimental (n = 88) p
Edad g . °
84,18 754 83,55 8,36 0,590
Mujeres i N d 0,201
66 70,97 57 64,04
Nivel educativo N % N %
Sin estudios 30 32,26 50 56,18
Estudios primarios 50 53,76 24 27 0,001*
Estudios secundarios 13 13,98 13 14,61
Vive solo n 1,80 7 8,00 0,387
Tiene cuidador familiar conviviente 75 80,65 77 87,64 0,266
Salud percibida N % N % P
Mala o muy mala 21 22,58 24 26,97
Regular 29 31,18 33 37,08 0,240
Buena o muy buena 39 41,94 26 29,21
Puntuacién SPPB X o X o
2,200 2,167 2,480 2,441 0408
N % N % p
<8 89 95,7 87 97,8
Marcha 0,82 0,80 0,82 0,82 0,974
Equilibrio 1,05 113 110 116 0,787
Levantarse de la silla 0,32 0,92 0,56 1,24 0,138
Deterioro cognitivo (Puntuacion MEC**) g x g 0,662
19,86 7,38 19,30 8,80
Deterioro cognitivo (Frecuencia grado MEC**) % %
Ninguno o muy leve n 0,13 17 0,21
Leve 20 0,24 n 0,13 0,252
Moderado 44 0,52 43 0,52
Grave 9 on n 013
Condiciones N % N % p
Hipertension 50 53,76 42 4719 0,434
Diabetes 32 34,41 32 35,96 0,583
Céncer 26 27,96 27 30,34 0,590
Pulmonar 30 32,26 32 35,96 0,552
Corazén 41 44,09 36 40,45 0,528
Cerebral 27 29,03 31 34,83 0,478
Reumatismo 48 51,61 46 51,69 0,960

* Diferencias estadisticamente significativas con un valor de p < 0,001

**MEC: Miniexamen cognoscitivo de Lobo
Fuente: elaboracién propia
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Ademas de las profesionales de la gestion de casos,
los servicios sociales y de salud, y los distintos
servicios comunitarios de los municipios de Elgoibar,
Pasaia y Errenteria, los diferentes departamentos

de los Ayuntamientos estuvieron involucrados en

el proyecto, apoyando la gestion del caso en el
grupo experimental y manteniendo los servicios y
actuaciones profesionales tradicionales en el grupo
control.

5.3. Variables

Las variables de estudio se agruparon en las
siguientes areas:

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

2. Necesidades de las personas cuidadoras
principales: variables emocionales (sobrecarga,
soledad), fisicas (cansancio, dolor), econdmicas
(dedicacion de tiempo, pérdida de circunstancias
laborales) y de salud.

3. Accesibilidad y recursos del entorno cercano:
servicios que utiliza la persona segun las
prestaciones y servicios de cartera establecidos
por la normativa en el grupo control, siendo
gestionados los mismos servicios mas el apoyo
comunitario y la activacién ciudadana de forma
flexible en el grupo experimental.

4. Satisfaccidn con el servicio: se recoge la
satisfaccidn con el servicio expresada por la
persona por medio de una valoracién breve
compuesta por varias preguntas sencillas que se

realizan durante una muestra longitudinal de los
periodos de intervencion.

5, Coste de los servicios: se recogieron las horas
de cada servicio que recibia la persona (tanto los
servicios sociales como los sanitarios) y las horas
que dedicaban a cada caso las trabajadoras sociales.

5.4. Instrumentos de evaluacion

Se generaron tres protocolos de valoracion que
agrupaban diferentes instrumentos (escalas
validadas, listados y cuestionarios). Una parte

de los instrumentos se extrajo del estudio IMIAS
(International mobility in aging study, 2020), otros
instrumentos se identificaron desde otros estudios
previos, como Etxean Ondo (Matia Instituto
Gerontoldgico, 2012) y GAM (Etxeberria Arritxabal

et al, 2011), y, en los casos en los que se identificaron
variables relevantes sin que existiera un instrumento
adecuado validado en castellano, se desarrollaron
items ad hoc para recoger la frecuencia o la
intensidad en relacion con el item. Los protocolos
se desarrollaron de acuerdo con los diferentes
perfiles y objetivos del estudio: dos protocolos
heteroadministrados para las personas en situacion
de dependencia y su cuidadora principal, y un tercer
protocolo de recogida de informacién administrado
por la trabajadora social del grupo control con el
objetivo de recabar informacion sobre la persona y su
entorno domiciliario, urbano y social (cuadro 1).

Las personas cuidadoras recibieron una valoracion
mas ligera que las personas a las que cuidan,
poniendo énfasis en su satisfaccion, sobrecarga y
bienestar, y minimizando la carga de la valoracion en
aspectos puramente médicos o psicoldgicos del corte
de depresion y soledad (cuadro 2).

Cuadro 1. Protocolo de valoracién de la persona mayor

Variables Instrumentos

Valoracién subjetiva de la salud e
historial de trastornos crénicos

Extraido y adaptado del estudio International mobility in aging study (IMIAS)

Agudeza visual

Prueba estandarizada de valoracién de agudeza visual

Capacidad auditiva aging study (IMIAS)

Valoracion subjetiva de capacidad auditiva extraida y adaptada del estudio International mobility in

Registro de medicamentos

Extraido y adaptado del proyecto Etxean Ondo

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

Actividades basicas de la vida diaria

Extraido y adaptado del estudio International mobility in aging study (IMIAS)

Estado cognitivo

Miniexamen cognoscitivo de Lobo (MEC)

Estado motor

Escala breve de capacidad fisica: short physical performance battery (SPPB)

Caidas

Escala de autoeficacia relacionada con caidas (FES-I)
Historial de caidas, extraido y adaptado del estudio International mobility in aging study (IMIAS)

Calidad de vida

Escala de calidad de vida para personas mayores: quality of life in early old age - 12

Soledad Escala de UCLA de valoracién de la soledad

Satisfaccién con los cuidados

Escala de satisfaccion con el cliente: client satisfaction questionnaire CSQ-8

Caracteristicas de la vivienda en relacién
con las necesidades

Extraido y adaptado de la escala en proceso de validacion EVA

Fuente: Matia Instituto Gerontoldgico (2020: 35), adaptado
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Cuadro 2. Protocolo de valoracién de la persona cuidadora

Variables Instrumentos

Sobrecarga del cuidador

Escala de sobrecarga de Zarit

Satisfaccion con los cuidados

Escala de satisfaccion con el cliente: client satisfaction questionnaire CSQ-8

Salud percibida

ftem de valoracién tipo Likert

Valoracién del cuidado

Extraida y adaptada del estudio Etxean Ondo en domicilios

Calidad de vida Escala EuroQol

Fuente: Matia Instituto Gerontoldgico (2020: 35), adaptado

6. Procedimiento

Previamente a la intervencion, se realizd una
busqueda para la identificacion de los municipios
donde se desarrollaria la experiencia con el fin

de obtener una implicacion firme por parte de las
Administraciones publicas, tanto sociales como
sanitarias, para ejercer de eje tractor del proyecto.
Se tuvieron en cuenta criterios ya identificados

en la experiencia previa de Etxean Ondo (Matia
Instituto Gerontoldgico, 2012) como relevantes para
la identificaciéon de entornos adecuados para el
desarrollo de este tipo de iniciativas, como son:

o La existencia de diferentes recursos destinados a
la poblacién objeto del estudio.

e La experiencia previa de trabajo en red.

e Lacercaniay el conocimiento de los potenciales
usuarios por parte de los profesionales de la
zona: en este sentido, se establecié como uno
de los criterios basicos que cada Ayuntamiento
liberara a una trabajadora social de base con larga
trayectoria en la localidad para el desarrollo de la
gestion de casos.

o Implicacién y compromiso técnico y politico.

También se tuvieron en cuenta otras consideraciones,
como las caracteristicas demogréficas de las
localidades (evitdndose municipios de gran tamaiio)
y la voluntariedad de los participantes, asi como el
compromiso para la generacion de cambios en las
practicas profesionales y procedimientos habituales
tanto desde la atencidn primaria y secundaria como
desde el sistema social y sanitario, siempre desde

el marco experimental en el que se desarroll6 este
proyecto.

En relacion con las profesionales participantes de
cada Ayuntamiento para ejercer como gestoras

de casos, el Ayuntamiento de Elgoibar conté con
dos trabajadoras sociales para este cometido, la
primera con el rol de gestora de casos y la segunda
con funciones de apoyo en los planes de vida de
las personas desde la intervencién comunitaria; el
Ayuntamiento de Errenteria contraté a una profesional
externa para este cometido, y el Ayuntamiento de
Pasaia liberd a una de las trabajadoras sociales del
equipo con amplia trayectoria en la localidad. Para
apoyar a las personas del grupo control, en cada
Ayuntamiento se contd con diferentes trabajadoras
sociales que ya formaban parte de los servicios
sociales de base con anterioridad.

Una vez seleccionados los municipios e identificadas
las profesionales de los servicios sociales y sanitarios,
bajo el liderazgo del Departamento de Politicas
Sociales de la Diputacion Foral de Gipuzkoa, se
establecié un convenio colaborativo con cada
Ayuntamiento, asi como con el Departamento de
Salud del Gobierno Vasco, Osakidetza y la Universidad
de Deusto, contando con Matia Instituto Gerontoldgico
para el acompariamiento técnico y metodoldgico del
estudio durante el proceso.

A partir de este momento, se constituyd un grupo
motor donde estaban representados tanto el dmbito
técnico como el politico de los sistemas social y
sanitario, y agentes implicados. A través de reuniones
mensuales, este grupo ejercié como érgano tractor
supraordinado a los municipios durante todo el
proyecto.

El proceso de investigacion comenzd con una fase de
valoracidn inicial de todas las personas participantes
(personas mayores y personas cuidadoras familiares).
Se valoro, ademads, la situacion de la vivienda en
términos de accesibilidad. Esta valoracion se hizo

de manera progresiva en Elgoibar, Errenteria y

Pasaia, y tuvo una duracién de cinco meses. En

esta fase, se realizd una valoracién a cada persona

y persona cuidadora de referencia. Por otra parte,

las trabajadoras sociales (en adelante, gestoras de
casos) realizaron una entrevista inicial en el domicilio
de cada una de las personas para conocerlas en
profundidad, atendiendo a aspectos como su estilo de
vida, necesidades, preferencias en el cuidado, habitos,
valores, actividades con significado y apoyo vecinal,
entre otros.

La intervencion se desarroll6 a través de un
acompafamiento técnico a las gestoras. En primer
lugar, recibieron una formacion inicial sobre el
enfoque de atencion centrada en las personas, la
metodologia de la gestion de casos y habilidades
de comunicacion, especialmente con personas

con demencia. Otras sesiones formativas o de
acompafamiento se fueron incorporando a lo

largo del proceso a medida que se identificaban
necesidades, como, por ejemplo, un taller

practico para conocer en profundidad el servicio
de teleasistencia o la implementacién de un
acompafamiento mas especifico para trabajar la
gestién emocional, la deliberacién sobre cuestiones
éticas que surgian en la intervencidn, el entrenamiento
en la escucha activa o la cohesion grupal.
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Con base en las valoraciones de las participantes, se
procedio a la elaboracidn de los planes de atencién
y vida personalizados con las personas del grupo
experimental y durante diez meses se realizd la
intervencion con los apoyos establecidos en dichos
planes, que se fueron ajustando con base en las
necesidades que iban surgiendo. Para el disefio y la
ejecucion de los planes de atencién y vida, se contd
con el apoyo técnico del Matia Instituto Gerontoldgico
con el fin de que dichos planes cumplieran con los
siguientes criterios:

o Laintegralidad de la atencién: se tuvieron en
cuenta los cuatro ambitos que caracterizan la
gestion de casos: 1) el apoyo a las personas
cuidadoras, tanto familiares como profesionales; 2)
la coordinacion sociosanitaria; 3) la intervencion
en los servicios, los recursos de provision
de apoyos en el domicilio y los servicios de
proximidad, y 4) el entorno de la persona en
cuanto a amigabilidad y apoyo comunitario,
accesibilidad e idoneidad de la vivienda.

e La situacion de la persona familiar referente y red
de apoyo informal.

e Larelaciény la coordinacién con los servicios
sanitarios desde cualquiera de sus recursos de
atencidn: atencién primaria o especializada.

e La personalizacidn en relacion con la atencién
centrada en la persona (Martinez et al, 2014): la
informacidn principal de la valoracion de la gestién
de casos se dirigi6 a conocer la singularidad de la
persona, sus preferencias, sus habitos del dia a dia,
los valores y las directrices vitales significativas de
sus vidas.

e La apertura a todo tipo de servicios: en coherencia
con la esencia conceptual de la gestion de casos,
la gestora asumié la necesidad de incorporar
e integrar todas las posibilidades y opciones
orientadas a ayudar a la persona y su entorno,
con independencia de su procedencia —ambito
publico, privado, social, sanitario o comunitario
(participacion ciudadana y de accién organizada
de voluntariado)—. En consecuencia, se
incorporaron al plan de cuidados propuestas
de intervencidn que estan fuera de la cartera de
servicios.

Durante el periodo de ejecucién de los planes de
atencion y vida de cada persona, se fueron realizando
valoraciones intermedias de manera telefonica a
cada participante, haciéndose un seguimiento de las
variables mas significativas y los servicios de apoyo
que se iban incorporando.

Finalizado el periodo de intervencidn, se realizé la
valoracidn final con el mismo protocolo que la inicial a
todas las personas que se mantuvieron en el estudio.
En la fase final se realizé también la evaluacién
cualitativa con tres grupos focales compuestos por
los diferentes protagonistas del proyecto: personas
mayores, personas cuidadoras (familiares) y gestoras
de caso. Estos se disefiaron focalizados en personas
que hubiesen participado en el proyecto, provenientes
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de las tres localidades objeto de intervencién
(Elgoibar, Errenteria y Pasaia), si bien la cristalizacién
de la propuesta ofrecié resultados disimiles en la
medida en la que el grupo de mayores se vio truncado
debido a diversos problemas de salud o disponibilidad
por parte de sus potenciales interlocutores. De este
modo, mientras que los grupos de profesionales 'y
familiares cuidadores alcanzaron un nimero suficiente
de participantes (seis y ocho, respectivamente), el
encuentro con las personas mayores se vio limitado

a una entrevista realizada a los dos Unicos varones
que acudieron a la convocatoria, por lo que los
resultados del andlisis de esta fueron excluidos del
informe final por considerarse una aproximacion
discursiva insuficiente (no obstante, se recogieron
impresiones relevantes al respecto a modo de anexo
en el informe). Todos los grupos fueron registrados
mediante grabaciones de audio, transcritas para su
posterior analisis.

7. Descripcion de la intervencion

Dentro del grupo experimental, de acuerdo con

el marco conceptual de la gestién de casos, se
realizé un analisis exhaustivo de las necesidades

y requerimientos de las personas en un marco

de trabajo social que favorecié la valoracién y la
busqueda de apoyos diferentes a los ofrecidos por
la cartera de servicios. Siguiendo el concepto de
“innovacion en los servicios) se generaron acciones
experimentales para la solucién de dificultades
psicosociales y funcionales especificas de la
individualidad de cada caso. A continuacion, se
detallan algunas de las intervenciones que recibieron
las personas participantes.

7.1. Apoyos dirigidos a las personas cuidadoras

o Respiro en el domicilio: respiro para el familiar
con estancia en el propio domicilio de la persona
con dependencia a través del acompafiamiento
de una asistente personal para garantizar el
descanso y minimizar la sobrecarga del familiar.
En los casos en los que la persona y su familia
no contemplaban como opcién viable una
estancia temporal en una residencia, se optd por
generar una nueva propuesta mas adaptada a
las necesidades de la persona, como fue la del
“respiro en el domicilio”

e Acompafnamiento y asesoramiento de un
terapeuta ocupacional en el domicilio para idear,
construir y experimentar con la familia un sistema
personalizado para facilitar la comunicacién con
la persona en situaciéon de dependencia y con
grandes dificultades para comunicarse.

o Encuentros con asistentes personales para
identificar necesidades especificas y definir
pildoras de formacion personalizadas. Como
consecuencia de estas sesiones, ademas, se
realizd una instruccion formal para la capacitacion
en el manejo de productos de apoyo.



e Capacitacion y formacion para el desarrollo de
actividades significativas (definiéndose "actividad
significativa” como aquella actividad con
relevancia para el proyecto vital que se integra
en la cotidianeidad de la persona, ofreciendo
posibilidades de autonomia, ciudadania activa
e implicacion con el contexto cercano) tanto
con familiares cuidadores como con cuidadoras
profesionales (asistentes personales, profesionales
internos, etc.).

e Apoyo psicoldgico en el domicilio (ofrecido dentro
del programa Sendian) orientado a la familia en
aquellas situaciones en las que el familiar ejercia
un cuidado constante y no podia abandonar el
domicilio.

e Asesoramiento personalizado al asistente
personal por parte de una psicéloga para mejorar
la comunicacion y la relacién entre la persona
participante y la cuidadora interna a través de la
dotacién de pautas personalizadas y ajustadas a la
situacion.

7.2. Apoyos derivados de la coordinacion
sociosanitaria

e Revisiones individualizadas de los casos. Estas
revisiones fueron realizadas entre gestoras,
enfermeras y médicos. Segun el caso, varid el perfil
de los profesionales que participaron.

e Visitas conjuntas al domicilio de la gestora de
casos y el médico de referencia.

o Informacion y puesta en marcha del blister
farmacéutico.

o \Visitas del geriatra al domicilio en situaciones
de dificil acceso de la persona a una consulta
y necesidad de valoracion. Estas visitas se
complementaron con la coordinacién entre el
médico de familia, el geriatra y la propia gestora
de casos.

e Programa de orientacidn para realizar ejercicio
fisico en el domicilio a través del servicio de
orientacion para la actividad fisica, SOAF, que se
venia ofreciendo como actividad para realizar en
espacios comunitarios.

7.3. Apoyos con relacién a los servicios de
provision de cuidados y servicios de proximidad

¢ Revision de la valoracion de dependencia
en aquellos casos que, desde la evaluacion
profesional y en un acercamiento mas
personalizado a la situacion real de la persona, la
requirieron.

o Cambios de prestaciones. Tras la valoracion y
la orientacion, se realizaron varios cambios de
prestaciones (mayoritariamente, cambios de
PECEF a PEAP) con el objetivo de contratar
cuidados profesionales. En esta situacion, se
identific un gran nimero de situaciones de

desconocimiento de derechos e idoneidad de
prestacion.

e Ampliacién de las horas de atencién domiciliaria
(SAD) y ajuste de las horas y los apoyos en
momentos concretos del dia.

e Solicitud y puesta en marcha de un servicio
de centro de dia como servicio integrado en el
ecosistema de servicios municipales para el apoyo
a la continuidad de la persona en su domicilio.

e Valoracién y dotacidn de un servicio de
teleasistencia personalizado, desde el
conocimiento de las posibilidades que ofrece el
servicio mediante las gestoras de casos hasta la
aplicacion de equipos y dispositivos en los propios
domicilios.

o Dotacion de productos de apoyo adecuados a las
caracteristicas especificas de diversidad funcional
de las personas participantes en el programa.

e Estancia temporal en centros residenciales.

7.4. Apoyos en relacion con la vivienda y desde el
ambito comunitario

Este dmbito comprende toda accidn e iniciativa
relacionadas con la vida social y cotidiana que se
produce en el municipio y su amigabilidad tanto a
nivel de definicién urbanistica del municipio como
de la organizacién y la disposicién de apoyo de las
personas que viven en este.

Las acciones orientadas a mejorar la accesibilidad
fueron:

e Orientacion para el cambio de vivienda cuando las
barreras se identificaron como insalvables.

e Orientaciones para una vivienda segura y
confortable. Se elabord y entreg6 a todas las
personas participantes en el grupo experimental
una guia con orientaciones practicas que se
podian realizar en casa y que favorecian un hogar
mas seguro y confortable.

¢ Incremento de la dotacion de productos de apoyo.

e Asesoramiento personalizado sobre accesibilidad
dentro de la vivienda para que un arquitecto
especialista hiciera accesible una terraza.

o Orientaciones personalizadas para facilitar seguir
realizando actividades dentro de casa de manera
segura, como, por ejemplo, el cambio de un
tendedero por otro méas estable.

7.5. Acciones orientadas a la participacién de
la persona en su entorno y a la sensibilizacion
social

e Incorporacién de iniciativas comunitarias con el
apoyo de asociaciones y voluntariado.

e Acompaiiamiento en acciones de ocio y disfrute
cotidiano informal (tomar un café, jugar la partida,
ir a la biblioteca, etc.).
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Paseos en bicicleta. Varias personas vivieron la
experiencia de pasear en bici por lugares de su
localidad que hacia tiempo que no visitaban por
la imposibilidad de acceder a pie o en coche. Esta
iniciativa, en colaboracién con CWA-Donostia,

les permiti6, ademas, conocer a otras personas y
establecer relaciones entre ellas.

Salidas a la playa en colaboracién con Cruz
Roja. Las personas que manifestaron este deseo
pudieron disfrutar de visitar de nuevo la playa,
darse en bafo o, simplemente, volver a sentir la
brisa del mar.

Encuentro intergeneracional en la casa de
cultura entre personas mayores en situacion de
dependencia y nifios del centro educativo de la
localidad.

Recuperacién de la memoria histérica del pueblo
a través de testimonios de personas participantes
en Etxean Bizi. Con el apoyo del Departamento de
Cultura del Ayuntamiento, se conté con personas
que no podian salir de su domicilio para recoger
su experiencia de vida y plasmarla en el proyecto
de recuperacion de la memoria histdrica.

Trabajo de la actividad significativa con el
acompafiamiento de personas voluntarias:
iniciacion a la informética, pintura, etc.

Cineférum. Se organizé una sesion de cineférum
dirigida a la comunidad para deliberar sobre los
estereotipos asociados a la edad.

Teatro en la calle “Usteak erdia ustel!, representado
por ciudadanos de la propia localidad y orientado

también a sefalar los estereotipos implicitos en
la vejez y reivindicar una imagen ajustada a la
realidad de las personas mayores.

8. Analisis y resultados

Se realizaron pruebas estadisticas acordes a

las caracteristicas de la distribucién (pruebas
paramétricas y no paramétricas) y su tipo
(categdricas, numéricas y ordinales): pruebas Ty

U de Mann-Whitney para establecer diferencias

entre grupos tanto en situacion pre como en post,
pruebas T para grupos relacionados y Wilcoxon para
identificar cambios intragrupos. Asimismo, se utilizé
la prueba chi cuadrado para identificar diferencias
en la distribucién de variables nominales. Aunque se
recogid informacién de un gran ndmero de variables,
para el andlisis del impacto se analizaron solo las
variables en las que se hipotetizaba un cambio
relacionado con la intervencion. El resto de las
variables recogidas sirvié para la descripcion de la
muestra, el andlisis de costes-efectividad y la gestion
de casos con el objetivo de organizar la intervencién a
través de un plan de atencion y vida. Las variables de
impacto analizadas se muestran en los cuadros 3y 4.

El estudio piloto obtuvo resultados en dos niveles

de andlisis, el procedimental y el relacionado

con los objetivos de mejora. Se desarrollaron
practicas innovadoras y se implementaron varios
procedimientos relacionados con la gestién de casos,
descritos en el apartado anterior.

Cuadro 3. Variables analizadas e indicadores segtn el instrumento de medida en las personas mayores

Variables

Indicadores

Ingresos hospitalarios

Frecuencia de ingresos

Ingresos en agudos

Frecuencia de ingresos

Visitas al médico de cabecera

Frecuencia de visitas

Caidas Frecuencia de caidas

Registro de medicamentos

Numero de medicamentos utilizados

Salud percibida

Frecuencia de personas adscritas a una categoria de valoracion de salud subjetiva

Calidad de vida

Puntuacion total en la escala de calidad de vida para personas mayores: quality of life in early old

age - 12
Depresion Puntuacién total en la escala de depresion geriatrica de Yesavage (version reducida)
Soledad Puntuacién total en la escala de UCLA de valoracién de la soledad

Satisfaccién con los cuidados

Porcentaje de personas en categorias del item desarrollado ad hoc

Satisfaccién con los servicios sociales

Porcentaje de personas en categorias del item desarrollado ad hoc

Fuente: Matia Instituto Gerontoldgico (2020: 71), adaptado

Cuadro 4. Variables analizadas e indicadores segun el instrumento de medida en las personas cuidadoras

Variables

Indicadores

Tiempo de cuidado

Media en un item desarrollado ad hoc

Sobrecarga

Puntuacion total en la escala de sobrecarga de Zarit

Salud percibida

Porcentaje de personas en categorias de salud

Calidad de vida

Media en un item visual-analégico
Puntuacién total en la escala EuroQol

Satisfaccion con los servicios y apoyos

Porcentaje de personas en categorias del item desarrollado ad hoc

Satisfaccién con los servicios sociales

Porcentaje de personas en categorias del item desarrollado ad hoc

Fuente: Matia Instituto Gerontoldgico (2020: 84), adaptado
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Los dos grupos del estudio piloto fueron equivalentes
estadisticamente en casi todas las variables en la
situacién preintervencion, a excepcion del nivel
educativo. El grupo experimental estaba compuesto
por un 23,9 % mas de participantes sin estudios

que el grupo control, mientras que el grupo control
estaba compuesto por un 26,8 % mas de participantes
con estudios primarios. Ambos grupos estuvieron
equilibrados en estudios secundarios.

Los datos de la dindmica de la muestra se detallan en
la siguiente figura (figura 1).

En relacién con la hipétesis relacionada con el
mantenimiento en el hogar, menos de la mitad de
los participantes del grupo experimental (4,5 %)
ingresaron en una residencia en comparacion con
el grupo control (10,8 %). Adicionalmente, hubo
una mayor vinculacion al proyecto en el grupo
experimental (4,5 %), dandose mas del doble

de abandonos del proyecto en el grupo control
(11,8 %). En ambos grupos se registraron dieciséis
fallecimientos.

Figura 1. Dinamica de la muestra por municipio
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Fuente: Matia Instituto Gerontolégico (2020: 67)

Figura 2. Dinamica de la muestra en conjunto

4 GC GE

iz m:]_ n=93 n =89 > 15
3 v v 3

T1 ﬁlaf n =88 n==84 AEEQO
x1 x1
3 v v s

T2 nzgf n=83 n =80 AEEM
x2 x1
6 v v 4

T3 ﬁ6§7 n=76 n=74 AEEQS
xS v v *2

POST n =56 n =65

TOTAL : 10 (10,8%)

TOTAL A: 4 (4,5%)

. | Ingreso en residencia

Fallecimientos
X Abandono del estudio

Supervivientes

TOTAL T: 16 (17,2 %)
N =121

TOTAL %: 11 (11,8 %)

'SR

TOTAL 1: 16 (18 %)
TOTAL X: 4 (4,5%)

Fuente: Matia Instituto Gerontoldgico (2020:

68)
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Los resultados obtenidos en las variables relacionadas
con las personas participantes se muestran en

dos tablas resumen, una para los referidos a

las personas mayores (tabla 2) y otra para los

relativos a las personas cuidadoras (tabla 3). Los
resultados muestran la acumulacién de diferencias.
Primeramente, se establece la diferencia intragrupo

a través de la variacién del porcentaje de las
puntuaciones o frecuencias de cada grupo consigo
mismo en situacidn post-pre (por ejemplo, el grupo
control disminuyé un 0,04 % los ingresos hospitalarios,
mientras que el grupo experimental los aumentd

un 0,12%). Posteriormente, se obtuvo la diferencia
intergrupos entre el grupo experimental y el grupo
control para estimar la intensidad de los cambios
comparativamente (por ejemplo, con respecto a los
ingresos hospitalarios, la diferencia entre el cambio en
el grupo control y en el grupo experimental es de un
0,16 % a favor del grupo control).

En relacién con los ingresos hospitalarios, no se
observaron cambios; sin embargo, a pesar de que
ingresaron de manera similar en el hospital, la
duracion de la estancia fue menor y los ingresos
por eventos agudos también lo fueron en el grupo

experimental. Con respecto a las caidas, no se
observaron cambios. Tampoco se encontraron
cambios en las pautas de medicacién. Si se
encontraron, sin embargo, disminuciones notables en
la frecuencia de las visitas al médico de cabecera en
el grupo experimental, lo que podria estar relacionado
con la mejora percibida en el caso del grupo
experimental. El aumento de la frecuencia de personas
que pasan a categorizar su salud como buena o muy
buena apuntaria a la eficacia de este tipo de gestion
en comparacion con el grupo control.

Con respecto a los aspectos psicoldgicos y sociales,
se puede observar que las personas asignadas al
grupo experimental mejoraron su percepcion de la
calidad de vida desde el comienzo del proyecto. Esto,
a su vez, se relaciona de manera positiva e inversa con
la depresidn, variable en la que se recogen mejoras
en el grupo experimental y un empeoramiento en el
control, apuntando estos resultados a una mejora
holistica a nivel psicoldgico de la persona. Con
respecto a la soledad, se puede observar que no
parece ser una variable especialmente relevante a
nivel promedio en la muestra. Casi todas las personas
participantes cuentan con, al menos, una persona

Tabla 2. Resultados en el grupo de personas mayores: diferencias entre variables intra e intergrupos

Diferencia intragrupo Diferencia intergrupos
Variable
GC GE GE-GC

Ingresos hospitalarios $ | -0,04 | f | 0,12 0,16
Ingresos en agudos

0 ingresos 4912 46,15 -3,00

0 en prey >0 en post 21,05 16,92 -4,10

>0 en prey 0 en post 15,79 27,69 1,90

>0 ingreso en pre y post 14,04 9,23 -4,80
Duracion del ingreso

Ningdn ingreso $ -7,00 f 5,00 12,00

Ingreso <1semana f 700 $ -4,00 -11,00

Ingreso >1 semana 0,00 $ -1,00 -1,00
Visitas al médico de cabecera $ -2,63 $ -38,10 -35,50
Caidas v -0,34 v -0,16 -0,18
Toma de medicamentos $ -0,76 $ -0,30 -0,46
Salud

Salud mala o muy mala f 5,66 $ -18,52 -24,18

Salud regular 4 1,89 4 3,70 1,82

Salud buena o muy buena v -755 4 14,81 22,36
Calidad de vida 4 0,87 4 9,52 8,65
Depresién 4 1,67 v 1,67 -13,33*
Soledad v 41,28 v 2,30 41,02
Satisfaccién con los cuidados 4 8,04 4 8,41 0,37*

* Estadisticamente significativo (p <0,05) ** (p <0,001)
Fuente: Matia Instituto Gerontoldgico (2020: 92)
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Tabla 3. Resultados en el grupo de personas cuidadoras: diferencias entre variables intra e intergrupos

Diferencia intragrupo Diferencia intergrupos
Variable
GC | GE GE-GC

Tiempo de cuidado

1hora v -0,23 v -0,60 0,35

De2a4 4 1,31 4 13,30 11,95

De5a8 4 915 v -0,60 -9,74

Mas de 9 v -10,23 v 412,10 -1,86
Sobrecarga 4 1,27 v -6,06 7,33
Salud percibida

Mala o muy mala 0,00 4 3,44 3,44

Regular v 1,96 v 2,27 0,31

Buena o muy buena f 1,54 $ 117 -2,71
Calidad de vida v 0,50 4 3,70 4,20
Satisfaccion con los servicios sociales

Mucho peor 0,00 2,00 -2,00

Sigue igual 95,50 20,40 -7510

Algo mejor 4,50 22,40 17,90

Mucho mejor 0,00 55,10 55,10

* Estadisticamente significativo (p <0,01)
Fuente: Matia Instituto Gerontoldgico (2020: 93)

cuidadora familiar directamente implicada en el
cuidado. Ambos grupos experimentan un decremento
en la puntuacién de soledad (algo mayor en el grupo
experimental en términos porcentuales). Puede ser
que la propia situacion de cuidados tan intensa que
requieren los participantes, recibiendo la atencién de
sus cuidadoras, minimice su sensacién de soledad.
Es posible también que la existencia de un efecto
suelo en la medicidn de la soledad haya hecho que
en la intervencidn orientada a la inclusién social y

la participacién no se registraran cambios positivos
que requirieran una instrumentacién no orientada a la
medicién de la soledad, sino a la participacion.

Con respecto a las personas cuidadoras, se
encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la sobrecarga. La sobrecarga es una
variable clave en la relacién diddica entre la persona
que cuida y la persona que es cuidada, siendo
ademas una variable que es previa a la claudicacion
en los cuidados, el desarrollo de procesos de
enfermedad asociados al cuidado y el ingreso en
una residencia del familiar. En nuestro caso, en
ambos grupos se encontrd una sobrecarga entre
baja y moderada en la evaluacion inicial; al final del
periodo de intervencidn, el grupo experimental bajo su
sobrecarga significativamente, mientras que el grupo
control la aumentd de manera leve.

El apoyo en la gestion de los cuidados podria guardar
relacion con la disminucidn de la sobrecarga y estar
relacionado a su vez con una mejora de la salud

y la calidad de vida; sin embargo, los datos solo
apoyan parcialmente esta tesis en nuestro grupo,
dado que, aunque aumenta la calidad de vida del
grupo experimental y disminuye la salud percibida,
las diferencias no son significativas. De acuerdo

con los datos sobre la intervencion, se perfilaria una
situacion de cuidados con una mayor satisfaccion con
los servicios sociales (por la escucha, la vinculacién

y la adecuada dotacién de servicios) que podria
disminuir la sobrecarga de las personas cuidadoras,
inicialmente sin efectos muy definidos sobre la
calidad de vida final y la percepcién de la salud. Esta
situacion requeriria de un mayor estudio a largo plazo
para ver los efectos en la salud y la calidad de vida del
cuidado de las personas en el hogar y el estudio de
una generacion de soluciones preventivas si se diera
la necesidad.

En cuanto a los resultados obtenidos por la
aproximacion cualitativa, cabe destacar la
consonancia en la valoracidn positiva que realizaron
de su participacion en el proyecto tanto el grupo de
profesionales como el de familiares cuidadores. En ese
sentido, el cambio al que se atribuirian buena parte de
sus percepciones radicaria en la relevancia otorgada
a lo que se interpreta como una transformacion

de las relaciones, percibida anteriormente como
rigurosamente institucional y ahora atribuyéndole una
indole personal que rige la vinculacion establecida
entre las personas beneficiarias del programa y

las gestoras de casos. A modo de resumen de lo
enunciado en ambos grupos, entre los multiples
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cambios identificados por los participantes en la
implementacién de Etxean Bizi que se destacaron

en las sesiones grupales (tanto conceptuales, en lo
referido al modo de entender la atencién, como en lo
especifico de las précticas concretas que plasman esa
resignificacion de la funcién publica), cabria destacar
dos modificaciones aportadas por el programa a las
que se atribuyé especial trascendencia:

1.

80

Inversidn en la légica de la atencion: la medida
especifica que ambos grupos identifican como
motor principal del cambio percibido se ubica

en la relevancia de las visitas a los domicilios.

Las trabajadoras sociales ensalzaron su valor

en cuanto practica que permitié desarrollar

un trabajo preventivo “imposible desde el
despacho” al conocer a las personas y sus
escenarios cotidianos, integrandose en sus vidas

e identificando probleméticas que los familiares,
debido a la naturaleza conflictiva y su ausencia

de conocimientos con relacion a la existencia de
recursos y servicios, no habrian transmitido en una
oficina. Se resalta asi un factor novedoso respecto
al papel de los servicios sociales en su relacién con
los usuarios debido a que su desempefio tradicional
se percibe como limitado a recibir de forma pasiva
demandas concretas a las que se ofrece una
respuesta. Durante el periodo de implementacién
de Etxean Bizi, sin embargo, los propios familiares
manifiestan cdmo se invertiria la l6gica de la
atencion ("antes tenias que ir a la busca y ahora

se te pone en casa"), pasando de la reaccion a la
accion y de las intervenciones concretas a partir
de una demanda ("“ibas a pedir algo concreto”)

a un modelo de atencidn activo, ofertante y
personalizado que permite explotar una diversidad
de recursos de los servicios publicos cuya
disponibilidad los usuarios desconocen ("t pedias
lo que sabias, pero el resto de cosas.."), de ahi que
ambos grupos destacasen como efecto de este
modo de trabajar la percepcion reciproca de una
mejoria muy significativa en las situaciones vitales
de las personas beneficiarias del programa. La
posibilidad de desplegar intervenciones ajustadas
a sus necesidades personales por el mero hecho
de haber accedido a informaciones que antes no
encontraban canales de comunicacién (“mis padres
a lo mejor han estado diez afos sin cobrar esa
ayuda por no conocerla”; “no existe un derecho

si no se ejerce") se identifica como una clave
relacionada con la vinculacion y la comunicacion.

Desinstitucionalizacion de la atencion en
beneficio del vinculo personal: la implantacion
de las gestoras de casos como figura Unica de
referencia a la que se conoce personalmente y
que canaliza las necesidades de las personas a
través de las burocracias institucionales, asi como
la ya mentada integracion de estas trabajadoras
en el contexto cotidiano hogarefo de las personas
a las que atienden, propiciaria la emergencia de
un marco relacional personal que trascenderia
muchos de los encorsetamientos normativos que
dificultan en el modelo de atencidn tradicional

la relacion profesional-usuario. Este cambio,

en beneficio de una vinculacién de “cercania”
asentada sobre el reconocimiento reciproco de
ambas partes (motivo de satisfaccién mutua
enunciado en numerosas ocasiones por el valor
atribuido a que unos y otros se llamasen por su
nombre), permitiria desplegar una atencién mas
personalizada y satisfactoria tanto para quienes
la proveen como para quienes la reciben. De
este modo, las trabajadoras sociales destacaron
su satisfaccion por retomar el “vinculo” como

el elemento central que “caracteriza a nuestra
profesién’, hasta el punto de afirmar que, gracias
a Etxean Bizi, podian "volver a lo que realmente
es el trabajo social” en un formato de trabajo
desinstitucionalizado y desprotocolizado

en el que “conocer a la persona” permite
proporcionar un trato mas “humano”. Asimismo,
el grupo de familiares enfatizé la percepcién de
"acompafiamiento” que proporciona saber “que
siempre puedes llamar a tu asistenta social y
preguntarle’;, expresando su sorpresa por un trato
que no les exige un amoldamiento a una rigidez
protocolaria, sino que, al contrario, toma en
consideracion sus posibilidades y requerimientos
(“te hablan de tus necesidades") desde un marco
de cooperacién negociada (“se hacen coparticipes
de la situacion”) (Prieto, 2020).

Estas conclusiones abundarian en los resultados
obtenidos y en el conocimiento producido por el
abordaje cuantitativo con relacion al bienestar, la
satisfaccidn con los servicios sociales y la calidad
de vida, pero especialmente con relacién a la
interpretacion de los procesos, por lo que se puede
afirmar que la estrategia de investigacion cualitativa
resultd fructifera en su caracter complementario al
permitir profundizar en la experiencia subjetiva y el
sentido otorgado a los datos obtenidos mediante los
instrumentos cuantitativos.

Finalmente, se realizé un andlisis econémico de
costes-efectividad para poner a prueba la hipétesis
de mejorar variables personales a igual o0 menor
coste que el de una plaza residencial. Este proceso
conllevo diferentes fases: 1) estimacion del coste
total sanitario (como sumatorio del total de costes
imputados a diferentes servicios de salud: ingresos,
hospitalizaciones, rehabilitacion y diversos servicios
de medicina especializada, como hemodialisis,
quimioterapia, etc.); 2) estimacién del coste asociado
a la dependencia, que se distribuye a su vez en varios
apartados: (i) coste de atencion formal (horas de
servicio de atencién a domicilio, asistente personal),
que, en el caso del grupo de tratamiento, incluye el
coste de la gestora de casos, y (ii) coste de atencion
residencial; el precio promedio de estancia en una
residencia se ha calculado a partir del precio para
dependiente (79 €/dia), gran dependiente (99 €/dia)
y unidad psicogeriétrica (106 €/dia). Posteriormente,
se calculd el coste total comparando los grupos. Los
resultados, en resumen, sefialarian:

e El coste-oportunidad de la liberacién de plazas
residenciales, liberdndose 403 plazas anuales.



e La probabilidad de entrar en una residencia seria
tres veces mayor en el grupo control que en el
experimental (15 % sobre 5%) en el transcurso de
un afo.

e El coste residencial incurrido por los ingresos
en el control seria 5,74 veces mayor que en el
experimental (GE = 596,402 € y GC = 3423,001 €).

e El grupo experimental permaneceria en el
domicilio 130 dias en promedio mas que el control
(256 sobre 126).

¢ Atendiendo al ahorro anual, el programa saldria
rentable a pesar de que aumenta el gasto social
de atencién domiciliaria, ya que es sensiblemente
menor el gasto residencial y sanitario. Los autores
sefalan un 33% menos de coste en el grupo
experimental (5117 €) sobre los 7649 € de promedio
anual por persona.

o Se extrapolan los datos a la poblacién de Gipuzkoa
y se plantea un ahorro total a través del uso del
programa de 50 millones de euros anuales (mas
13,9 millones en atencidn residencial).

9. Discusion y conclusiones

La reformulacion del modelo de cuidados ante la
crisis del sistema de cuidados, exacerbada por la
pandemia de la COVID-19, se puede calificar sin lugar
a dudas como inaplazable (Diaz-Veiga y Sancho,
2022; Fantova, 2015). Sin embargo, como cambio
sistémico que requiere la participacion de todos los
agentes, una coordinacion vertical y horizontal dentro
y entre los sistemas y voluntad politica para avanzar,
se encuentra con multiples barreras para cumplir
con este objetivo perentorio. Estas barreras, lejos

de estar aisladas y permitir que pudieran sortearse
con facilidad, tienen relaciones de dependencia
entre si, de manera que cada barrera afecta a las
demas, incluso permeando entre niveles de andlisis.
Esta complejidad, ademads, dificulta la asuncién de
responsabilidad de los agentes al encontrarse sus
posibilidades de accién y reflexién limitadas en
muchos casos al contexto y el sistema en el que
desarrollan su labor. La propia fragmentacién de

los sistemas de cuidado supone asi una dificultad
intrinseca para la planificacion del abordaje de la
coordinacion o la integracion de los cuidados. De
manera transversal a los diferentes sistemas, incluso
cuando existe el tiempo, los recursos y la voluntad
de cambio, se plantea la cuestién procedimental de
coémo hacerlo. El abordaje de este “cémo” incluye,
necesariamente, metodologias dispares que deben
orientarse a la generacion de conocimiento para

la consecucion del objetivo comun del cambio de
modelo no como fin Gltimo que seria el bienestar
social, sino como planteamiento tedrico que articule
la practica de los cuidados en pro de este fin.

Independientemente del tipo de investigacion que se
realice, es necesario abordar un riesgo conceptual
que permita poner a prueba los cambios hipotetizados
para salir de lo conocido, la generacién de ideas de

intervencion innovadoras, la flexibilidad en el proceso
para adaptarse a la complejidad del sistema y su
intervencion, una documentacion del proceso que
permita identificar las claves del cambio y la difusién
de los resultados del modo mds transparente y claro
posible para todos los actores involucrados para
facilitar la escalabilidad.

Etxean Bizi se ha desarrollado con estas premisas,
partiendo de la base de los desarrollos previos en
Etxean Ondo tanto en su orientacion a los domicilios
como a las residencias. Si bien la metodologia
establecida se plantea como un estudio experimental
al uso, complementada con el enfoque cualitativo

y de andlisis de costes-beneficios, el estudio se
desarroll6 con flexibilidad dentro de la intervencién,
apostando por el formato de acompafnamiento. Siendo
conscientes de las limitaciones que este formato
planteaba en términos de sistematicidad, el estudio
se desarrolld siempre orientado a un impacto social y
de generacion de un marco de accién supraordinado
al propio pilotaje de la experiencia de intervencion,
mas alla de lo que se considera, en la aproximacién

a la planificacién de la teoria del cambio, como
accountability ceiling o techo de responsabilidad
(Breuer et al,, 2019).

Este proyecto se disefid en el marco de un
planteamiento ecosistémico en el que Gipuzkoa, a
través de sus Administraciones publicas, apuesta

por la reconstruccién del modelo de cuidados y
atencidn a la dependencia. Actualmente, desde el
afo 2020, la estrategia Zaintza HerriLab', liderada

por la Diputacién Foral de Gipuzkoa, desarrolla en

el municipio de Pasaia un modelo de atencidn que
continda en el marco de la intervencion desde los
servicios sociales de base con el foco en las personas
mayores de sesenta afos que necesitan apoyos,
estableciendo canales de comunicacion y estrategias
de coordinacién sociosanitaria para la agilizacion

de recursos y servicios. Esto se ajusta en total
coherentemente con lo descrito en la Ley 12/2008 de
Servicios Sociales del Pais Vasco y con la “Estrategia
para afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi”
(Osakidetza, 2010) y el Documento marco para las
directrices de la atencion sociosanitaria (Gobierno
Vasco, 2003).

El planteamiento hipotético del proyecto fue, de
acuerdo con los planteamientos de cuidados
integrados de la International Foundation of Integrated
Care (Amelung et al, 2017), que un seguimiento mas
cercano por parte de la gestora de casos, una mayor
0 mas ajustada dotacidn de recursos que atendiera

a las necesidades de la persona y un aumento de la
coordinacion sociosanitaria y comunitaria podrian
mejorar la situacion de fragilidad de las personas,
dotandolas de recursos fisicos, sociales y de
autogestién que, en Ultima instancia, podrian evitar la
institucionalizacién. La prevencion y la anticipacion
de los cuidados ante la multimorbilidad de la
persona o ante la aparicidn de eventos inesperados e

' https://www.zaintzaherrilab.eus/
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impredecibles que conforman la definicidn del caso
complejo son una clave que se puede gestionar desde
una atencion cercana.

El andlisis de los datos nos muestra, como era
esperable, un perfil de personas muy fragiles que se
vinculan al proyecto, con una elevada presencia de
casos complejos (definicién acufiada en desarrollos
sucesivos del proyecto en el contexto de Pasaia a
través de un estudio de categorizacién interjueces
cuyos resultados se presentaran en otro articulo) con
alta necesidad de cuidados, servicios insuficientes y
fragmentados, por un lado, y personas cuidadoras con
sobrecarga y recursos limitados que forman la diada
de cuidados, por otro.

La fragilidad de los participantes se evidencia

en la alta mortandad de la muestra y la elevada
frecuencia de ingresos residenciales en el grupo
control. A pesar de existir en ambos grupos una
mortandad similar, el proyecto cumplié su objetivo
de permitir al grupo experimental mantenerse en
casa mas tiempo y con mejor experiencia subjetiva
en comparacion con el grupo control, en situacion
de recibir cuidados de manera tradicional a un
coste inferior al de una plaza residencial. Los datos
muestran aspectos heterogéneos de los efectos
del programa posiblemente debido al nimero tan
elevado de variables, los diferentes contextos locales
y la complejidad de la intervencién; sin embargo,
se observa una cierta coherencia en los resultados
en relacion con el bienestar de los participantes y
sus cuidadoras, su satisfaccion y sus percepciones
positivas sobre el programa.

Esto apunta a que una gestion eficiente de los

casos que potencie la coordinacion sociosanitaria y
comunitaria desde un enfoque centrado en la persona
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puede apoyar el mantenimiento de una persona en su
hogar de acuerdo con sus preferencias y de manera
sostenible en términos de eficiencia. Este programa
parece ser, a su vez, satisfactorio para las personas
que ejercen cuidados, liberandolas de carga y
aumentando su satisfaccién y calidad de vida.

Con la vocacién de generar conocimiento sobre
practicas de coordinacidn sociosanitaria, a la luz

de estos resultados, se identifica la necesidad de
continuar estudiando la relacion de dependencia
entre los efectos en el retraso de la entrada en

una residencia y la gestion de casos, la dotacion

de servicios y la calidad de vida y el bienestar,

la coordinacion de servicios sociosanitarios y
comunitarios, las posibilidades de escalabilidad de
este tipo de practicas, el coste-efectividad asociado
(visto desde un punto de vista holistico, no dentro de
cada sistema), cuales son los perfiles mas apropiados
para las gestoras de casos y donde debe ponerse

el énfasis en la gestion, las caracteristicas del caso
complejo y, en un andlisis macro, la idoneidad del
modelo que relaciona los diferentes engranajes. Asi,
el presente estudio enmarca una serie de propuestas
posteriores que permitiran evidenciar relaciones
mas profundas entre las variables y explorar las
caracteristicas longitudinales de la experiencia de las
personas que requieren cuidados de larga duracion.
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