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RESUMEN

Este estudio tiene como objetivo analizar el grado de acuerdo existente
entre una muestra significativa de expertos sobre diferentes aspectos de los
cuidados de larga duraciéon (CLD) y, de manera concreta, sobre el modelo
de Atencion Integrada y Centrada en la Persona (AICP).

Para ello se ha optado por la técnica Delphi en dos rondas entre una
muestra inicial de 121 personas de las que, finalmente, participaron un total
de 71, entre las que se encuentran profesionales de la sanidad (12) y de los
servicios sociales (11), responsables publicos (9), directivos de entidades
mercantiles y de la economia social proveedoras de servicios (14), expertos
y académicos (20) y representantes de organizaciones de personas mayores
y de personas con discapacidad (5).

La consulta ha planteado a los expertos tres grupos de cuestiones: a) en
relacion con la atencién integrada, se pregunta sobre el acceso,
organizacién y planificacion de los CDL, asi como el papel de la familia
cuidadora; b) respecto a la atencidon centrada en la persona, se recoge
informacidon sobre facetas que afectan al desarrollo del modelo de AICP
(autonomia de las personas en situacién de dependencia, valoracion de la
calidad de vida, planes personalizados de atencion, el profesional de
referencia, el gestor del caso y el rol de los profesionales; c) el tercer y
ultimo grupo de cuestiones se refiere a algunos problemas relacionados con
la sostenibilidad de los CLD.

En relacidén con las diferentes cuestiones se ha indagado tanto en el apoyo a
las diferentes propuestas como en el prondstico de realizacién a lo largo de
diferentes intervalos de tiempo.

Entre los resultados obtenidos destacamos las siguientes:

1. Los participantes en la encuesta Delphi manifiestan, en general, un
elevado grado de acuerdo con las medidas propuestas presentadas
por el grupo de trabajo, que parecen coincidir con los deseos y la
experiencia profesional de la gran mayoria. En general, en una escala
de 1 (minimo acuerdo) a 5 (maximo acuerdo), en la mayoria de las
cuestiones la mediana se sitla entre el 4 y el 5. De treinta preguntas
la mediana se sitla en el 5 en quince de ellas y en el 4 en las
restantes. En cuanto al consenso en segunda ronda, la dispersién de
las respuestas entre los diferentes colectivos que conforman el grupo
es muy baja.

2. El elevado grado de consenso sobre las medidas propuestas contrasta
con un pronodstico pesimista o medio plazo en la realizacion de las
mismas cuya explicacion se encuentra parcialmente en los
comentarios adicionales que han hecho los participantes. En general,




son los profesionales de los servicios sociales los que manifiestan un
mayor pesimismo en la realizacidon de las propuestas, seguramente
porque su experiencia en el desarrollo de la Ley de Autonomia
Personal y Atencion a la Dependencia (LAPAD) les ha hecho
experimentar las dificultades de su desarrollo en el marco de los
servicios sociales de las Comunidades Auténomas.

En cuanto al acceso, organizacién y planificacion de los CLD, asi como
al papel de la familia cuidadora, hay que destacar el acuerdo casi
unanime en la necesidad de avanzar hacia un baremo Unico de
valoracion de la dependencia y un sistema de informacién, si no
Unico, al menos que pueda ser compartido entre los sectores
sanitario y de los servicios sociales, avanzar en la unificacién de las
areas territoriales de atencion, crear entornos favorables en las
residencias caminando hacia el modelo hogar, favorecer la atencion
en el domicilio y priorizar los servicios sobre las prestaciones
monetarias no vinculadas a los servicios. La participacién de las
familias cuidadoras debe ser central en los CLD, no sdélo como
cuidadores sino, sobre todo, como acompafiantes para apoyar su
autonomia y retrasar o disminuir situaciones de dependencia
evitables; para ello, se considera como objetivo prioritario el de
apoyar, reconocer y formar a los cuidadores familiares.

La atencidon centrada en la persona logra un elevado grado de
consenso sobre aquellos factores que constituyen la esencia del
modelo. Asi, el grupo manifiesta un elevado consenso en cuanto a
reforzar la maxima autonomia en la toma de decisiones de las
personas en situacion de dependencia; también la importancia de
evaluar con instrumentos adecuados la calidad de vida de las
personas; la disponibilidad de un profesional de referencia en centros
o de un gestor del caso a nivel domiciliario cuya intervencién se base
en la elaboracion de una historia de vida y de planes personalizados
de atencidn. Ello supone definir nuevos roles profesionales, asi como
redefinir y reforzar aquellos que mejor pueden contribuir al desarrollo
del modelo.

La sostenibilidad de los CLD requiere no tanto de una integracion de
recursos sanitarios y de los servicios sociales cuanto una mas
eficiente coordinacién y asignacién conjunta en las prestaciones de
los CLD, ya que la integracion puede ser compleja desde el punto de
vista institucional y organizativo.

La financiacién del modelo de CLD tiene que basarse en un modelo de
suficiencia y estabilidad, del que forma parte el copago. Cémo debe




ser este copago no es tema que concite un elevado consenso y si, por
el contrario, un modelo publico de financiacién que garantice los CLD
y, en general, los servicios publicos. Una via para verificar la
sostenibilidad de los CLD a largo plazo y, en concreto, de la aplicacion
de un modelo de AICP, seria mediante la evaluacion de las
experiencias existentes con el fin de conocer sus costes y sus
beneficios.

En definitiva, existe un elevado grado de consenso en relacion con las
medidas propuestas para el perfeccionamiento de los CLD y para el
desarrollo del modelo de AICP. Sin embargo, la experiencia de la
implantacién de la LAPAD, la complejidad institucional que incide en
el desarrollo de los CLD y el impacto de la crisis econdmica, son
factores que subyacen en un prondstico cauteloso, cuando no
pesimista, a la hora de considerar su aplicacion. Todos los cambios
propuestos son a medio (entre 5 y 6 afios) e incluso a largo plazo
(mas de 6 anos). Este desequilibrio entre un muy elevado grado de
consenso en cuanto al desarrollo de un modelo robusto y de calidad
(la AICP) de los CLD y el prondstico de su lenta y compleja
realizacién en el futuro debe ser objeto de una indagacién posterior
que, al analizar sus causas, contribuya a eliminar las barreras que
frenan su aplicacién.




1. Justificacion del estudio

La iniciativa de la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG) de
abordar un estudio sobre cuidados de larga duracién (CLD) a personas
mayores responde, en primer lugar, a las necesidades derivadas del
fendmeno del envejecimiento y sobreenvejecimiento de la poblacién y al
cambio inherente al mismo que se estd operando en la morbilidad de las
personas de avanzada edad, con un notable incremento de enfermedades
crénicas y situaciones de dependencia.

Segun las proyecciones demograficas del INE (2014), el porcentaje de
poblacion espafiola de 65 afios y mas, que actualmente se sitlua en el
18,2%, pasara a ser del 24,9% en 2029 y del 38,7% en 2064. Pero el
crecimiento mas llamativo se producird, ademas, entre los mayores de 80
afos, grupo en el que se concentra la mayor parte de las situaciones de
cronicidad y dependencia, como es bien conocido. En el periodo de tiempo
considerado en esas estimaciones del INE, el nUmero de personas de 80 y
mas anos se habra triplicado incrementandose en 6,2 millones de personas.

Por otra parte, el interés investigativo de la SEGG responde también al reto
de ofrecer propuestas que ayuden a reorientar los modelos tradicionales de
atencidon, que no siempre respetan y fomentan la autonomia y la dignidad
de las personas, obligando a éstas a adaptarse a los servicios existentes en
lugar de que sean los servicios los que se adapten mejor a las personas, sus
gustos, sus preferencias, y sus proyectos y estilo de vida.

Cada vez hay mas consenso sobre la necesidad de aplicar modelos
integrales y basados en la atencidon centrada en la persona a quienes
precisan de apoyos o cuidados de larga duracién. Las transformaciones
mencionadas, junto a otros cambios sociales, han modificado radicalmente
nuestra sociedad y las necesidades de las personas, lo que nos aboca a
redefinir, por obsoletas, algunas de nuestras politicas actuales; en concreto
aquellas que se dirigen a las personas mayores y las que se encuentran en
situacion de dependencia. En definitiva, nos encontramos con nuevos
problemas y viejas politicas (Subirats, 2011), con nuevas necesidades y
riesgos y viejas herramientas para solucionarlos. Por esta razén, este
estudio pretende contribuir a buscar nuevos modos de intervencion para dar
respuesta a los nuevos riesgos sociales.

En este sentido, diversos organismos internacionales (como la OCDE, la
OMS o la UE) vienen insistiendo en la necesidad de realizar cambios que
garanticen una atencién de calidad y que, al tiempo, se vele por la
sostenibilidad de los sistemas de protecciéon social. Cuestiones como la
integralidad de las acciones, la coordinacién de los sistemas de proteccion
social y que las intervenciones se centren en las preferencias de las
personas, constituyen el ndcleo de las recomendaciones tanto de esos




organismos como de la comunidad cientifica en su conjunto, por haberse
demostrado que “genera beneficios tanto a las propias personas como a
los/as profesionales, las familias y a los sistemas de proteccién social”(?).

Dentro de este marco, se ha definido la AICP como aquella que “promueve
las condiciones necesarias para la consecucién de mejoras en todos los
ambitos de la calidad de vida y el bienestar de la persona, partiendo del
respeto pleno a su dignidad y derechos, de sus intereses y preferencias y
contando con su participacién efectiva” (Rodriguez, 2013). Hay que
recordar que este enfoque se situa dentro del cambio de paradigma que
tuvo lugar en 2006, cuando la Asamblea general de las Naciones Unidas
aprobd la Convencidn sobre los derechos de las personas con discapacidad.
Bajo este paradigma las personas mayores en situacion dependencia
forman parte del colectivo de personas con discapacidad.

La citada Convencién ha sido informada y ratificada por Espafa y, por tanto
forma parte del derecho espafiol. La misma es tajante y clara en relacién a
los sistemas de atencidon ya que establece como principios basicos, entre
otros, el respeto de la dignidad inherente, la autonomia individual, incluida
la libertad de tomar las propias decisiones, y la independencia de las
personas; la no discriminacion; la participacién e inclusién plenas vy
efectivas en la sociedad. Ademas introduce el concepto de ajustes
razonables (modificaciones y adaptaciones necesarias y adecuadas que no
impongan una carga desproporcionada o indebida, cuando se requieran en
un caso particular, para garantizar a las personas con discapacidad el goce
o ejercicio, en igualdad de condiciones con las demas, de todos los derechos
humanos vy libertades fundamentales), cuya denegacidn supone una
discriminacion.

Pero muchas de las personas que sufren una situacién de dependencia
tienen dificultades para conocer y obtener los recursos y apoyos a los que
podrian acceder: los servicios sociosanitarios estdn dispersos vy
descoordinados; los privados o se desconocen o resultan inalcanzables. Por
otra parte, tampoco los cuidadores/as del ambito familiar cuentan siempre
con la formacion suficiente para cuidar debido a que suelen desconocerse
las claves para el buen cuidado y el autocuidado pese a los enormes
esfuerzos, horas de dedicacién y renuncias que realizan.

Precisamente son los aspectos relacionados con la coordinacion o
integracidon de recursos formales asi como su complementariedad con los
cuidados que suministra la familia los que se sefialan por la comunidad
cientifica y los organismos internacionales como claves para resolver uno de
los desafios mayores de las sociedades modernas: el incremento sin

' Véase, p.ej. Informe mundial sobre el envejecimiento y la salud y People-centred and
integrated health services: an overview of the evidence, ambas publicadas por la OMS en
2015.




precedentes de las personas que requieren ahora y necesitaran en el futuro
cuidados de larga duracién (OCDE, 2011, 2013; UE, 2008, 2012;
Leischenring K et al, 2013, OMS, 2015 ay b)

Como hacer esto factible es el reto. Por lo que se refiere a Espaia, existe
una considerable produccién de documentos, planes, estrategias, etc. tanto
a nivel estatal como de las CC.AA. que plantean y tratan de definir la
formulacion de politicas que garanticen esa atencidon sociosanitaria
coordinada (o integrada) y su complementariedad con el apoyo familiar, si
bien, hasta el momento, no se han logrado concretar en la realidad las
férmulas adecuadas para generalizar un modelo que resulte aceptable por
todas las partes y sectores implicados (Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, 2011, 2014; Gobierno Vasco, 2010; Herrera et al,
2004, 2012; Generalitat de Catalunya, 2014; Canal y Vila, 2015; Serra-
Sutton, V. et al,2015).

Por otra parte, se esta consolidando en los paises mas desarrollados en
politicas sociales un giro hacia la atencién centrada en la persona (Rogers
C, 1980; Kitwood T, 1997; Collins J, 2009; Brooker D, 2013), enfoque que
exige un cambio radical en la orientacién de los cuidados, que deben
guiarse por los principios de la ética y la salvaguarda de la dignidad, la
autonomia y el ejercicio de los derechos de las personas en situacidon de
dependencia. La aplicacidn de este modelo exige cambios normativos
importantes, ya que el analisis de las leyes, tanto de la LAPAD como de la
legislacion autondmica, si bien todas ellas proclaman la autonomia de las
personas y la personalizacién de la atencién, los reglamentos todavia
permanecen anclados en el modelo tradicional compartimentado en
servicios en lugar de centrados en las personas. Estos reglamentos son muy
rigidos y dificultan, cuando no impiden, la aplicacion del modelo.

Sin perjuicio de lo anterior, si existen experiencias en el ambito
internacional en forma de proyectos piloto en el drea de la integracién de
recursos (PROCARE, PRISMA, SIPA, PACE, CHOICE), que pueden ser
inspiradores para Espafia. También en nuestro pais se estan produciendo
experiencias que, aunque aisladas, tienen el interés de contar con positivos
resultados de evaluaciéon (Observatorio de modelos integrados en Salud,
2014).

Y también hay modelos consolidados de atencién centrada en la persona
(ACP), principalmente en los Paises Nordicos, asi como en EEUU, Canada,
Escocia Australia, Alemania, Benelux..., que han comenzado ya a aplicarse
también en diferentes lugares de nuestro pais (Castilla y Ledn, Pais Vasco,
Cataluia, Madrid) con buenos resultados de evaluacion, promoviéndose al
tiempo un incremento de la produccién de publicaciones sobre el modelo
(Rodriguez, P., 2010, 2011, 2013, 2015; Martinez, T., 2011, 2013; 2016;




Martinez T et al, 2014; Diaz Veiga et al, 2012, 2014; SEGG, 2014;
Rodriguez y Vila, 2014; Serra-Sutton et al, 2015; Vila, 2012, 2013).

Combinando ambas dimensiones (integralidad e integracién de recursos y
atencidon centrada en la persona) se ha disefiado y propuesto por la
Fundacion Pilares para la Autonomia Personal el modelo de atencién integral
y centrada en la persona (AICP), cuya aplicacién se ha llevado a cabo en
diferentes experiencias piloto como la promovida por el Gobierno del Pais
Vasco y desarrollada por la Fundacidon Matia y la Fundacién Pilares durante
el periodo 2011-2014: el proyecto Etxean Ondo - Domicilios y Entornos
(Rodriguez, 2011; Amilibia, 2012). Sus resultados de evaluacién muestran
mejoras en la calidad de vida de las personas mayores y también en la de
sus familias cuidadoras, ademas de resultar eficaz y costo eficiente para los
servicios sociosanitarios de atencién, habiéndose identificado también
caracteristicas de innovacién y de capacidad transformadora (New Health
Fundacion, 2014). El modelo AICP, en sus dos dimensiones, se esta
aplicando en la actualidad en algunos proyectos piloto a personas que viven
en sus domicilios. Entre ellos, el programa “Cuidamos contigo” en Madrid
(distrito de Chamberi), la atencién domiciliaria a personas con necesidades
complejas de atencién en Vic (Comarca de Osona) y otros programas
semejantes (Serra-Sutton, V. et al, 2015).

En cuanto a la metodologia mas adecuada para trabajar con estos modelos,
cuando las personas permanecen en sus domicilios, parece mostrarse en las
experiencias ya referidas de fuera y de dentro de nuestro pais, que es la
que se conoce como de gestidn de casos, estrategia que garantiza la
continuidad de la atencién y el acompafiamiento a las personas y familias
durante el tiempo que se precisan cuidados de larga duracién. Supone un
proceso de intervencidon con accidn transversal que facilita el trabajo en red
de las diferentes prestaciones sociales publicas, privadas y comunitarias y
se entiende como una relacién profesional de apoyo y acompafiamiento que
busca la mas adecuada atencién, la promocién de la autonomia de la
persona y la inclusién social de ésta, dando apoyo también a su grupo
familiar y a los cuidadores formales, en sintonia con los principios del
modelo.

La gestidn de casos desde el ambito sanitario, que comenzd con el proceso
de desinstitucionalizacién sobre todo en salud mental (Challis D y Davies B,
1986; Ferlie E et al, 1989), ha sido validada en distintas experiencias de
atencion a pacientes con enfermedades crdnicas de alta complejidad clinica,
resultando constatado el éxito de las intervenciones que buscan la atencién
integral, integrada y de continuidad. Desde el ambito de los servicios
sociales, la gestion de casos (mas conocida como acompanamiento del
caso) es aceptada como una metodologia adecuada para realizar un
acompafiamiento de apoyo al itinerario de atencién y al proyecto de vida de
la persona y ha sido aplicada sobre todo en ambitos como la infancia, la




discapacidad y la exclusidn social y solo de manera reciente ha pasado a la
atencién gerontoldgica. Los resultados de la metodologia de gestion de
caso, tanto en el ambito sanitario como en servicios sociales estan
mostrando su eficacia y eficiencia al producir mas bienestar, mejor
atencion y capacidad de contener costes (Contel et al, 2012; Saizarbitoria,
2014; OMS, 2015).

Pero, sin duda, es la aplicacién del enfoque de atencidon centrada en la
persona (ACP) el que mas se ha extendido por diferentes territorios de
Espafia, tanto en el ambito de la discapacidad intelectual mediante la
aplicacion de la Planificacion Centrada en la Persona (PCP), como en los
recursos de atencidn a personas mayores (residencias y centros de dia, de
manera especial). Cabe destacar en este sentido las experiencias piloto
desarrolladas en la Comunidad Autdnoma de Castilla y Ledn en los ultimos
cuatro anos, que se han promovido y han sido apoyadas por su Gobierno y
que han culminado en un cambio normativo que establece, por una parte, el
procedimiento de autorizacién y funcionamiento de los centros de atencién
a personas mayores (Decreto 2/16, de 4 de febrero) y, por otra parte, la
regulacion de la acreditacion de centros y unidades de convivencia (Decreto
3/16, de 4 de febrero). Y también es de resaltar la experiencia de los
centros de personas mayores de Fundacion Matia, que ha hecho del enfoque
de la ACP su modelo de atencibn y que estd siendo evaluado
sistematicamente con buenos resultados (Diaz-Veiga et al, 2012, 2014).
Asimismo, en otros lugares, en especial Catalufa y Ayuntamiento de
Madrid, existe un interés generalizado por la aplicacion de este enfoque
tanto por parte de las Administraciones como por profesionales vy
proveedores de servicios (ver experiencias de buenas practicas en la Red de
Fundacion Pilares:

http://www.fundacionpilares.org/modeloyambiente/index.php.

Con todo, se juzga que necesitamos incrementar este conocimiento sobre
nuevas maneras de intervenir basadas en evidencia y de evaluar sus
resultados (Martinez, 2016) para poder orientar con garantias de éxito el
disefio de un modelo en cuidados de larga duracidn que pueda ser
generalmente aceptado y que haya demostrado ser beneficioso para las
personas que los precisan, para las familias cuidadoras, asi como para los
sistemas de proteccidon social en cuanto a calidad de las prestaciones y su
sostenibilidad a lo largo del tiempo.

Todo lo anterior es lo que justifica que desde la SEGG se haya tomado la
decision de elaborar el presente estudio con el fin de que, mediante una
metodologia rigurosa de consulta interdisciplinar, llegar a un consenso que
ayude a fijar el posicionamiento de esta Sociedad cientifica en cuanto se
refiere a los CLD que muchas personas mayores requieren hoy y requeriran



http://www.fundacionpilares.org/modeloyambiente/index.php

en el futuro: integracidn y coordinacion de recursos (en especial,
sociosanitarios), atencidon centrada en la persona y marcos legales vy
sostenibilidad, que permitan y favorezcan la implantacion del modelo de
AICP.




2. Objetivos y metodologia
2.1 Objetivos

Este estudio Delphi, promovido por la Sociedad Espafiola de Geriatria y
Gerontologia (SEGG), tiene como objetivo conocer el grado de consenso o
acuerdo sobre diferentes dimensiones de los Cuidados de Larga Duracion
(CLD) en Espaia en el marco del modelo de Atencion Integral Centrado en
la Persona (AICP) y la probabilidad de que las predicciones se puedan
desarrollar en un determinado horizonte temporal.

Los CLD o de atencion a las personas en situacion de dependencia tienen ya
un cierto recorrido en Espana desde la aplicacion en 1992 del Plan
Gerontoldgico Estatal. Desde entonces hasta la actualidad se han puesto en
marcha otros planes gerontoldgicos a nivel estatal y autondmico que han
contribuido de manera desigual al desarrollo de los CLD. Este desarrollo no
sblo ha sido desigual entre territorios sino de baja coordinacion debido a
varios factores entre los que cabe destacar los siguientes: el bajo grado de
desarrollo de los servicios sociales, una coordinacion escasa e ineficiente
entre los servicios sociales y el sistema sanitario y, no menos importante,
las dificultades institucionales y profesionales para desarrollar un modelo de
atencion integral a las personas en situacién de dependencia.

La ley de promocién de la autonomia personal y de atencion a las personas
en situacién de dependencia (LAPAD), aprobada a finales de 2006 vy
aplicada desde el 1 de enero de 2007, ha supuesto un hito en el desarrollo
de la atenciéon a la dependencia al reconocer el derecho subjetivo a una
serie de prestaciones y servicios, crear un marco de coordinacion entre las
Administraciones centrales y autondmicas y dotar de recursos importantes
para garantizar unas prestaciones minimas y apoyar las inversiones en
servicios. Esta ley y el sistema mediante el que se desarrolla, el sistema de
autonomia y atencién a la dependencia (SAAD), ha sufrido el impacto de la
gran crisis econdmica y financiera mediante el recorte de una parte de sus
presupuestos y la introduccion de medidas que limitan el acceso al sistema.
Pero, al mismo tiempo, el propio desarrollo de la ley ha generado efectos no
previstos, como el sobrepeso de las prestaciones para cuidadores no
profesionales, asi como dificultades en los protocolos de valoracién y de
coordinacion vertical (entre Administraciones) y horizontal (entre actores
sociales y sanitarios) que lastran el desarrollo de modelos de atencién
integral.

En este sentido la SEGG, al promover este estudio Delphi, pretende
contribuir a una futura actualizacién y ordenacion del SAAD vy, sobre todo, a
favorecer el desarrollo de un modelo AICP en todo el ambito del Estado, si
bien la concrecion de este modelo necesariamente adoptara sus diferencias




territoriales en funcién del ambito institucional, la estructura de recursos vy
el grado de coordinacién e incluso integracidn entre los servicios sociales y
los servicios sanitarios.

2.2 Metodologia
a) Fase previa de disefo de la realizacion del estudio

La Junta Directiva de la SEGG tomé la decisién de proceder a desarrollar
este estudio, para lo que se estimd conveniente comenzar por convocar a
un grupo de expertos que, como informantes clave, pudiesen orientar con
Sus sugerencias y propuestas y, en su caso, acordar el tipo de aproximacién
metodoldgica a desarrollar.

Dicho grupo de expertos, que fue convocado a una reunidn que se celebré
el 28 de abril de 2015 estuvo formado por las siguientes personas:

1) Lourdes Bermejo Garcia.- Dra. en pedagogia y gerontdloga

2) Anna Bonafont Castillo.- Enfermera y antropdloga. Profesora de la
universidad de Vic/Universidad Central de Catalufia

3) Sabina Camacho Calderén.- Trabajadora Social y Directora de
ASISPA.

4) Benedicto Caminero Pérez.- Funcionario de la Gerencia de Servicios
Sociales de la Junta de Castilla y Le6n (coordinador del proyecto En
mi casa)

5) Pura Diaz-Veiga.- Psicologa e investigadora sobre los enfoques de
atencion centrada en la persona en residencias. Matia Instituto.

6) José Augusto Garcia Navarro.- Geriatra y Director General del
Consorci de Salut i Social de Catalunya

7) Emilio Herrera Molina.- Médico. Presidente de la Fundacién New
Health.

8) Victor Lopez Garcia.- Médico. Representante de la UDP - Madrid

9) José Antonio Lopez Trigo.- Geriatra. Presidente de la SEGG

10) José Manuel Marin Carmona.- Geriatra. Responsable programas
Ayuntamiento de Malaga y Presidente de la Sociedad Andaluza de
Geriatria y Gerontologia.

11) Teresa Martinez Rodriguez.- Psicdloga, gerontdloga y doctora en
Ciencias de la Salud. Principado de Asturias.

12) Luisa Fernanda Navarro.- Directora de Residencia. Coordinadora del
Grupo de Calidad de la SEGG.

13) Manuel Nevado Rey.- Psicélogo. Colegio de Psicdlogos de Madrid.

14) Txema QOdriozola.- Presidente de la Federacion de Jubilados del
Pais Vasco.

15) Mercé Pérez Salanova.- Psicéloga gerontdloga y Doctora en
Psicologia. Diputacién de Barcelona y Universidad Auténoma de
Barcelona.




16) Primitivo Ramos Cordero.- Geriatra. Responsable asistencial de los
centros de atencion a la dependencia de la C.A.M. de Madrid y
Secretario General de la SEGG.

17) Clarisa Ramos Feij6o.- Trabajadora Social y Doctora en Trabajo
Social de la Universidad de Alicante, especialista en intervencion
social comunitaria.

18) Natalia Roldan Fernandez.- Psicdloga y Directora de EULEN,
Servicios Sociosanitarios.

19) Gregorio Rodriguez Cabrero.- Doctor en Ciencias Econdmicas,
Catedratico de Sociologia de la Universidad de Alcala.

20) Pilar Rodriguez Rodriguez.- Licenciada en Filosofia y Ciencias de la
Educacién. Presidenta de la Fundacion Pilares para la Autonomia
Personal y Vicepresidenta de Gerontologia de la SEGG

21) Mayte Sancho Castiello,- Psicéloga. Directora cientifica de Matia
Instituto.

22) Pilar Serrano Garijo.- Geriatra. Responsable de Area de la Direccidn
General de Atencidon a Mayores del Ayuntamiento de Madrid.

23) Toni Vila i Mancebo.- Licenciado en Derecho y Doctor en Pedagogia.
Instituto de Gobierno y Politicas Publicas (IGOP) de la Universidad
Auténoma de Barcelona.

El grupo de expertos estuvo presidido por
- El Presidente de la SEGG.
- La Vicepresidenta de Gerontologia de la SEGG
- El Asesor Cientifico invitado, Prof. Rodriguez Cabrero

Como resultado de esta reunidon se acordd elaborar un estudio Delphi, con
el fin de poder consultar a un grupo mayor de expertos y aprovechar las
caracteristicas de esta aproximacién metodoldgica que pretende predecir de
manera anticipada acontecimientos futuros, vaticinando, ademas, diferentes
escenarios temporales en los que las diferentes medidas puedan llevarse a
efecto.

Por otra parte, se solicitd apoyo a los miembros de este grupo, que quedd
conformado como grupo promotor, para componer de manera colaborativa
una muestra idonea de expertos y garantizarnos, asi, ademas de la
interdisciplinariedad de las miradas y cierta representatividad territorial, un
numero suficiente de entrevistados para poder extraer conclusiones validas.
De este modo, cada uno de los miembros del grupo promotor propuso
algunos nombres de personas expertas en el ambito de los cuidados de
larga duracion con conocimiento y experiencia, bien en el ambito de la
integralidad, o integracidén y coordinacién de servicios o bien lo fueran en
de atencion centrada en la persona.




Finalmente, el grupo de expertos debatid y consensud las dimensiones o
areas principales a incluir en el cuestionario, asi como la segmentacion del
analisis teniendo en cuenta los siguientes colectivos:

1. Expertos del ambito Sanitario (planificacion, gestidén o asistencia).
2. Expertos en Servicios Sociales (planificacidn, gestion o intervencion).

3. Expertos decisores del Sector Publico Autondmico y Local, asi como de la
Administracion General del Estado (AGE).

4. Expertos proveedores de servicios (tanto del sector mercantil como de la
economia social o no lucrativa).

5. Expertos de la investigacion social (tal como demdgrafos, socidlogos,
psicologos, geriatras o gerontdlogos, en general).

6. Representantes del movimiento asociativo de personas en situacién de
dependencia.

b) Fase de realizacion del estudio Delphi

El doble objetivo de esta investigacibn - grado de consenso sobre
determinadas dimensiones de los CLD y el prondstico sobre su posible
realizacién en el futuro -, se basa en la utilizacion de la metodologia Delphi,
una técnica de investigacion prospectiva de gran utilidad para analizar y
comprender tendencias de futuro en base a la recogida de opiniones en
varias rondas, normalmente dos, entre una muestra significativa de
expertos.

En este estudio, la técnica Delphi es util tanto para predecir el grado de
deseo o0 acuerdo del grupo de expertos sobre diferentes dimensiones de los
CLD y del modelo de AICP, como para conocer el posible momento temporal
en que consideran pueden producirse.

La eleccion final de la muestra significativa de expertos fue de 121
personas, a las cuales se les envio el cuestionario en la primera ronda,
siendo el numero final de participantes que han contestado el cuestionario,
tanto en la primera ronda como en la segunda, de 70 personas (ver
Anexo 5). Ademas de los seis colectivos antes mencionados, se han tenido
en cuenta los criterios de género, los colectivos de atenciéon o cuidados y el
nivel territorial, de modo que los resultados reflejen de la manera mas
significativa posible el conocimiento experto.

El cuestionario (ver Anexo 1), probado entre varios expertos antes de su
aplicacion definitiva, se divide en tres bloques: a) En primer lugar, un
bloque de preguntas dirigido a conocer las posibilidades de desarrollo de la




atencion integral en los CLD indagando en los problemas de acceso al
sistema, la organizacion de los cuidados, la planificacion participativa y el
rol de los cuidadores familiares; b) un segundo bloque de preguntas
referidas en concreto al enfoque de la atencidon centrada en la persona,
analizando algunos de sus elementos clave, como son la autonomia vy libre
eleccion de las personas, la historia de vida, los planes personalizados de
atencion y el rol de los profesionales; c) el tercer bloque aborda de manera
selectiva algunos de los problemas de la financiacidon y sostenibilidad del
modelo de AICP.

La mayoria de las preguntas del cuestionario Delphi tienen una misma
estructura con tres niveles:

- El grado de acuerdo con una propuesta a elegir en una escala de 1
(maximo grado de desacuerdo) al 5 (maximo agrado de acuerdo).

- Para aquéllos que han elegido una opcién entre el 3 y el 5, es decir,
que estan de acuerdo en menor o mayor medida, se les ha pedido la
eleccion o prondstico del escenario temporal en el que podria
producirse el cambio o aplicacidbn de la propuesta mediante una
escala temporal como la siguiente: menos de 3 afios, entre 3 y 5, de
6 a 8 afos y mas de 8 afnos.

- Finalmente, en todas las preguntas se abre la posibilidad de que el
entrevistado haga comentarios sobre sus respuestas, lo cual permite
reforzar o aclarar cualitativamente las mismas.

También se ha considerado en algunas preguntas del cuestionario la
eleccion de 3 opciones o actuaciones entre una bateria de propuestas en
relacién con la prevencion (p.5), cambios en la LAPAD (p.11), la preferencia
entre prestaciones econdmicas y servicios (p.12), medidas de apoyo a las
familias cuidadoras (p.18) y el posible contenido de una ley de derechos y
deberes de las personas en situacion de dependencia (p.19).

En cuanto al analisis de la informacion y dado que la técnica Delphi se
orienta a la busqueda del maximo grado de consenso de los participantes,
los resultados se presentan bajo la forma de los siguientes valores
estadisticos: por una parte la mediana, con el fin de evitar un peso
excesivo de las respuestas que se sitlan en los extremos; por otra parte,
mediante los cuartiles con el fin de poner de manifiesto la dispersion,
siendo el primer cuartil o Q1 el valor que esta por debajo del que se situa el
25% de los valores y el Q3 el valor situado por encima del 75% de los
valores.

La estabilidad de las respuestas entre ambas rondas se valora mediante el
porcentaje de respuestas situadas en un intervalo de la mediana +/- que
sea superior al 80% entre ambas rondas y, sobre todo, mediante la
variacion relativa de la mediana entre ambas rondas (VRMed=[mediana




ronda 2 - mediana ronda 1]/mediana ronda 1) de modo que unos valores
proximos a cero significan una alta estabilidad en las respuestas.

Finalmente, el grado de consenso entre los expertos o convergencia de las
respuestas se mide mediante el rango intercuartilico ([Q3-Q1]/ Mediana)
de modo que cuanto mas se aproxima al 0, mayor es el nivel de consenso.

Los resultados del analisis se presentan en el apartado 8 (Anexos):

-En el Anexo 2 se encuentran los resultados generales de cada pregunta:
mediana de cada una de las rondas, las desviaciones por cuartiles y el
rango intercuartilico general de la ronda 2, tanto a nivel de resultados
generales como por cada uno de los seis grupos en que se ha segmentado
el colectivo de personas consultadas.

-En el Anexo 3 se encuentran las respuestas que se refieren al prondstico
de realizacién de una medida o cambio de cada una de las preguntas,
referido siempre a aquéllos que han contestado 3 o0 mas en la escala del 1
al 5. Estos resultados, generales y por colectivos, se presentan tanto en
términos absolutos como porcentuales.

- En el Anexo 4 se encuentran los resultados de las preguntas (5, 11, 12,
18 y 19) en las que se ha pedido la eleccion de 3 opciones como maximo
dentro de una bateria amplia de posibilidades.




3. Acceso, organizacion y planificacion de los CLD. El
papel de la familia cuidadora

El desarrollo de un sistema de integracion de servicios que facilite el acceso
a los CLD de la manera mas efectiva posible se aborda mediante el analisis
de cuatro problemas que afectan a su logro y efectividad: acceso al
sistema, organizacién, planificacion y apoyo a las familias cuidadoras.

3.1 El acceso al sistema de CLD

En la consulta sobre el acceso al sistema de CLD se han planteado tres
cuestiones a las personas participantes en relacidn con la ventanilla Unica,
los instrumentos de valoracidn de la situacidn de dependencia y los
sistemas de informacion.

¢Cémo debe ser el acceso al sistema de cuidados? En la consulta realizada
al colectivo de participantes en el Delphi se pregunta por el modo de acceso
a un sistema que garantice la continuidad y adecuacién de los servicios a
las personas que necesitan CLD. La ventanilla Gnica en atencién primaria
se considera de manera mayoritaria como el medio mas adecuado para
facilitar un acceso a través del cual llevar a cabo todo el proceso de tramites
gue requiere la atencién. En una escala de 1 al 5 (siendo el 5 el mayor
grado de acuerdo y 1 el mayor grado de desacuerdo) la mediana se situa en
la maxima posicion (5). En la segunda ronda de la consulta, mas del 93%
del grupo consultado ha marcado 3 o0 mas en la escala.

Tal como puede verse en el Anexo 2 y grafico de la P1 las diferencias entre
las dos rondas no son relevantes, tanto a nivel general como de los grupos
considerados en la consulta. Dicha estabilidad se constata en el hecho de
gue comparten un rango intercuartilico cercano a cero.
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Grafico P1.¢Considera que establecer una ventanilla Unica es clave para la atencion
integrada?

El escenario temporal en el que puede aplicarse el modelo de ventanilla
Unica, varia dentro del colectivo de forma que lo que predomina es el medio
plazo: el 19% afirma que es posible realizar dicho cambio en menos de 3
afios (el 42,8% en el caso de los proveedores de servicios); la gran
mayoria, el 57,3% afirma que dicho cambio serd posible en un periodo de
tiempo entre los 3 y 5 afios; por el contrario, el 24% afirma que se
necesitardan 6 o mas afios para su implantacion. Los problemas de
coordinacion entre administraciones publicas y entre los diferentes tipos de
servicios sociales y sanitarios son mencionados por las personas
consultadas como el principal escollo para avanzar hacia la ventanilla Unica.

Por otra parte, uno de los obstaculos para avanzar hacia un sistema integral
de CLD es la diversidad de procedimientos de valoraciéon: baremo de
valoracion de la dependencia (BVD) e instrumentos de valoracion de
la discapacidad o de la invalidez, objeto de la pregunta 2. Si bien el
desarrollo normativo de la LAPAD ha permitido avanzar hacia un protocolo
unico, en la practica subsisten métodos diferentes de valoracién, como es el
caso de la valoracion de la discapacidad que se realiza por las CC.AA. o el
de la invalidez por parte del sistema de Seguridad Social. La mediana de la
respuesta, equivalente al mayor grado de acuerdo (5) nos indica que el
grupo de personas consultadas estd de acuerdo en caminar hacia un
procedimiento unificado. La estabilidad de las respuestas entre las dos
rondas, asi como entre los diferentes grupos, es muy clara al respecto (ver
Grafico de la P2). Una estabilidad que también se evidencia por un rango




intercuartilico cercano al 0. En este objetivo el acuerdo del grupo es casi
unanime

Una parte importante del colectivo consultado (44%) pronostica que esta
unificacién se puede hacer en un plazo inferior a 3 afios, siendo los mas
optimistas los proveedores de servicios (el 64% afirma que es posible en
menos de 3 afos). Sin embargo la mayoria cree que se necesitaran de 3 a 5
afios (48,6%), que, en el caso de los representantes de grandes
organizaciones, alcanza el 60%.
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Grafico P2. Deberian unificarse los procedimientos e instrumentos de valoracién de la
discapacidad y la dependencia

Finalmente, se ha planteado al grupo si es necesario un sistema de
informacidon Gnico que integre los datos sanitarios y los sociales. La
respuesta es unanime con una mediana de 5 en ambas rondas (ver grafico
3) y un rango intercuartilico cercano a cero. Esta unanimidad caracteriza a
los seis grupos objeto de la consulta.

Pero, como en el caso de la ventanilla Unica, este objetivo no es facil de
lograr; solo el 25,3% lo ve factible en un periodo de tiempo inferior a los 3
anos, el 53% entre 3 y 5 afos y mas de 6 anos casi el 21%. Los
profesionales de los servicios sociales son los que hacen un prondstico mas
pesimista (s6lo el 9% de este grupo lo considera factible en menos de 3




anos), ademas de los expertos y académicos (el 15% lo ve factible en
menos de 3 anos). Sélo los proveedores de servicios son optimistas de que
tal unificacion sea posible antes de 3 afios.
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Grafico P3.iConsidera necesario contar con un sistema de informacion unificado social y
sanitario?

Estos resultados generales son matizados y cualificados por los
responsables, expertos, profesionales y directivos de entidades sociales en
la seccidn de sugerencias y comentarios que se abre después de cada
pregunta.

En lo referente a la ventanilla Gnica se sefala que el despliegue del
programa CORA o agenda digital es una de las condiciones técnicas para
avanzar en el logro de dicho objetivo, pues no se trata tanto de una
ventanilla fisica sino virtual. Pero, ademas, en la practica, la puerta de
entrada en el sistema sociosanitario (que no es un sistema como tal sino un
espacio complejo de cuidados) es casi siempre el sistema sanitario. En todo
caso, la ventanilla Unica seria la condicién de partida para avanzar en la
integracion de la informacidn social y sanitaria o, al menos, compartir con
mas efectividad la actualmente existente.

En cuanto al baremo de valoracion de la dependencia (BVD) se observa
por algunos entrevistados del Delphi que no es facil avanzar hacia un
sistema unico, tanto por la diversidad de situaciones (caso de los enfermos
mentales crénicos), como por las diferencias entre personas con




discapacidad y dependencia, lo cual supone una valoracién con objetivos
diferentes como son obtener el certificado de minusvalia o el
reconocimiento de la situacion de dependencia. Y si fuera necesaria la
fusion del BVD y el certificado de discapacidad “deberia basarse en la
necesidad de que el BVD recoja limitaciones que hoy no recoge”.

La integracién de la informacién del sector sanitario y del sector de los
servicios sociales en un Unico sistema concita la mayor parte de los
comentarios, como en parte era de esperar. En ese sentido, algunas de las
personas consultadas sefialan que esta integracion depende de factores
tanto politicos como técnicos. De factores politicos, ya que es necesaria
“una firme conviccion politica para proceder a estos cambios y también
lograr la horizontalidad y el respeto mutuo en la relacion y la consideracion
de los/as profesionales del sector sanitario y del social”. Pero también de
factores técnico-organizativos en la medida en que se “necesita que la
organizacion de los recursos, la aportacion econdmica y el abordaje de la
intervencion se planifique de manera conjunta por parte de ambos sistemas
de proteccidn social y sanitario”. Se propone en este sentido, por ejemplo,
basar la integracion en la metodologia “Abucasis” o en otras que puedan
contribuir a una integracién futura de la informacién de ambos sistemas, el
social y el sanitario.

Pero no todos estan de acuerdo con la integracion y, por ello, se defiende
como alternativa pragmatica al sistema unico la de “compartir informacion”.
La integracidon se considera por algunos de los informantes como un
objetivo imposible dada la diversidad de agentes y administraciones
publicas implicadas. Por ello, se propone que ni siquiera es necesario
compartir toda la informacién, solo la necesaria y de manera que sea inter-
operativa. Y, sobre todo, avanzar hacia el disefio y aplicacion de una
biografia sociosanitaria a lo largo de la trayectoria vital de las personas.

En este sentido se afirma que llevara mucho tiempo superar las asimetrias
existentes entre los dos sistemas en cuanto a la concepcién vy
materializacién de los derechos sociales y sanitarios y la cultura profesional.
Por estas razones se considera que quizéd no es necesario organizar un
sistema Unico de informacién sino un sistema compartido entre los agentes
participantes.

3.2 Como organizar el sistema de CLD

Se ha preguntado a los participantes en el Delphi si una de las condiciones
para organizar un eficaz y eficiente sistema de CLD seria avanzar hacia la
unificacidon de las areas sanitaria y de servicios sociales existentes en cada
territorio autondmico y local. La mayoria de las personas entrevistadas
apoyan dicha unificacion, con una mediana equivalente a 4 en ambas




rondas; sélo en el caso de los profesionales de los servicios sociales,
proveedores de servicios y representantes de entidades de la discapacidad y
de las personas mayores la mediana alcanza el 5 en las dos rondas (ver
Grafico de la P4), estando muy proximos los profesionales del sistema
sanitario. Este menor consenso se constata también en una mayor
dispersiéon del rango intercuartilico de forma que, en el caso de los
responsables del sector publico y expertos y académicos, alcanza el 0,50,
siendo la media del rango 0,25.
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Grafico P4. Para la atencidén integrada es preciso unificar las areas territoriales de salud y de
servicios sociales

Sin embargo, de llevarse a cabo la medida, su logro requerird tiempo ya
gue dicha unificacién sélo la ve factible en un periodo de tiempo inferior a 3
afos el 18% de las personas consultadas, entre 3 y 5 afios casi el 48% y
mas de 6 anos el 34%. Solamente los profesionales de la sanidad son mas
optimistas que el resto (el 25% ven factible el cambio en menos de 3 afos),
lo que contrasta con el mayor pesimismo de los profesionales de los
servicios sociales (sdlo el 9% ven factible el cambio en menos de 3 afios) y
de los responsables del sector publico (sélo 12,5% en menos de 3 afos).

Una dimensidn crucial de los CLD es el relacionado con la prevencioén. Por
ello, se pregunté a las personas consultadas cudles serian las tres




principales actuaciones necesarias, entre una bateria de seis, para avanzar
en mejoras de prevencion. La respuesta es como sigue:

10 Fomentar la autonomia del paciente en sus procesos de salud (paciente
activo)

29 Seguimiento y control de las situaciones de fragilidad
30 Promocion de la salud

A distancia se destacan otras como son el fomento de la creacion de redes
sociales para la participacién social, la prevencién de enfermedades croénicas
y la deteccion e intervencion en situaciones de soledad.

En la atencidon concreta de casos (valoracion, planificacién, gestion y
evaluacion), se pregunta (P.6) si la Administracion Local deberia tener
un papel relevante. La mediana en este caso es de 4 en ambas rondas
sobre un maximo de 5. Unicamente las entidades proveedoras de servicios,
las entidades representativas y los gestores publicos alcanzan una mediana
maxima del 5 en las rondas de la consulta (ver Grafico de la P6).

Aunque el deseo o prediccién no es unanime, el prondstico es optimista ya
gue el cambio hacia un modelo municipalizado o local de atencién es posible
en un plazo inferior a 3 afios para el 41% de las personas consultadas y
entre 3 y 5 afios para el 37,7%; para casi el 21% este objetivo no se
lograra antes de 6 afos. Destaca el hecho de que el 71,4% de los
proveedores de servicios lo considera factible en menos de 3 afnos frente al
20% en el caso de los profesionales de los servicios sociales.
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Grafico P6. La Administracion Local deberia tener un papel relevante en todo el proceso de
intervencion de los casos de CLD

Que el enfoque o estilo de atencion debe ser comunitario y transversal
(P.7) es algo asumido de manera unanime. La respuesta, como era de
esperar, es muy positiva ya que la mediana alcanza la maxima puntuacién:
5 en las dos rondas de consulta, y la media alcanza el 95%. La unanimidad
es completa entre los diferentes colectivos, tanto en la primera como en la
segunda ronda, la dispersién es nula y el rango intercuartilico es igual a 0
(ver Grafico de la P7).

Problema distinto es en qué plazo de tiempo se puede lograr este cambio;
asi, en segunda ronda de consulta sélo el 15,5% de las personas
consultadas afirman que se puede lograr en menos de 3 afos; entre 3y 5
anos el 42,5% y mas de 6 afios el 42,2%. En este caso es llamativa la
distancia entre el apoyo undnime a la propuesta y el prondstico muy
pesimista de su realizacion, sobre todo entre los responsables publicos, los
profesionales de los servicios sociales y los expertos y académicos.




6,00
5,00 A A A A A—
4,00 i
3,00
2,00
1,00 Q3
0,00 ; ; ; ; ; . Q1
° & & & .0’ > A Mediana
& & & & ¢ &
P & O &6‘ c,eé N
& & X R W &
&,go F 5 N & ‘;\6
£ &F & L L &
e
<« c\o ] ((’""Q Q.,\O‘& ((\'b
b@
&
(\
(‘}0
A0
&
@
O&

Grafico P7. El enfoque de la atencidn ha de ser comunitario y transversal con establecimiento
de redes de servicios de proximidad, no solo de servicios sociosanitarios, sino también
vivienda, transporte, participacién social, educacién, comidas y otros servicios a domicilio

En los sistemas de atencion a la dependencia existentes en el modelo social
europeo la poblacién suele dividirse en niveles o grados de gravedad,
normalmente en tres niveles pero también en varios mas (como es el caso
de Francia). En la consulta se indaga si debe estratificarse la poblacién por
niveles de dependencia o gravedad y si es necesario determinar criterios y
perfiles de casos a la hora de la intervencidon por equipos sociosanitarios
(p.8) en casos de complejidad asistencial. El grado de acuerdo es elevado si
bien la mediana es del 4; sélo en el caso de los responsables publicos y los
representantes de las entidades proveedoras de servicios la mediana
alcanza el 5 en las dos rondas de la consulta (ver Grafico de la P8). En este
caso el rango intercuartilico se aleja del 0 y alcanza el 0,38.

Sin embargo, poco mas de un tercio (35%) cree que esta estratificacion se
podra llevar a cabo en un plazo inferior a 3 afos, el resto en un plazo
superior: entre 3 y 5 afios para el 40% vy el resto en un plazo superior. Los
profesionales de la sanidad son los que pronostican en mayor medida
(63,6%) que el cambio puede realizarse en menos de 3 afios, seguidos de
los proveedores de servicios (46%).
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Grafico P8. En casos de complejidad asistencial, édebe estratificarse la poblaciéon por
niveles de dependencia o gravedad de la enfermedad y determinarse criterios y perfiles de
casos en los que deben intervenir equipos sociosanitarios?

¢Es necesario que los equipos de valoracidén de la dependencia dispongan de
un geriatra consultor como profesional de apoyo? Aunque la respuesta es
mayoritariamente positiva, con una mediana del 4 sobre un maximo de 5,
sin embargo tal apoyo no es tan rotundo como en los items anteriores. La
mediana, en segunda ronda, de los responsables publicos esta por debajo
de 3. En el caso de las organizaciones representativas la mediana es de 5y
en los profesionales de la sanidad es de 4,5. El rango intercuartilico es del
0,50 en el conjunto de la muestra consultada. Sélo en los profesionales de
la sanidad este rango es de 0,22 es decir, que estan bastante de acuerdo
con la propuesta (ver Grafico de la P9).

Al mismo tiempo el colectivo consultado pronostica de manera
relativamente pesimista la realizacion de la propuesta: un tercio en menos
de 3 afios, 27% entre 3 y 5 afnos y casi el 40% mas de 6 anos. La totalidad
de los responsables publicos afirman que la propuesta se realizard en un
plazo superior a 6 afos y en porcentajes también muy elevados (83,3%) los
profesionales de los servicios sociales. Ello contrasta con la prevision




optimista de los profesionales de la sanidad que creen (57%) que esta
propuesta se puede realizar antes de 3 afios.
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Grafico P9. éConsidera necesario que los servicios de valoracidén de la dependencia dispongan
de un geriatra consultor?

El disefio del entorno ambiental y del habitat ha ganado espacio en el
analisis sobre las condiciones de vida de las personas en situacidon de
dependencia. El enfoque de intervencién social favorable a la ldgica
residencial o institucional estd siendo desplazado por la importancia del
hogar familiar, es decir, de vivir en casa hasta donde sea posible, que es el
deseo que expresan de manera mayoritaria las personas que precisan
cuidados de larga duracidon. Sin embargo, en ocasiones, y sobre todo
cuando se tiene una situacion grave de dependencia y se carece del
suficiente apoyo familiar, recurrir a una residencia u hogar alternativo en el
gue se garantice una atencién integral seguira siendo necesario. En estos
casos, la tendencia de futuro es lograr alojamientos que se parezcan lo mas
posible a un hogar, tanto en su disefio arquitecténico y decoracién
ambiental como en el tipo de actividades que se realizan en ellos.

Las personas consultadas se han posicionado de manera muy favorable con
el fin de flexibilizar la normativa actual en favor de este Ultimo modelo. La
mediana alcanza el 5 en ambas rondas y en todos los colectivos (ver Grafico
P10). Como consecuencia, la dispersidon es baja y el rango intercuartilico
proximo a cero (0,20).




Pero su logro llevara tiempo: sdlo el 18,5% de la muestra afirma que este
cambio se puede hacer en menos de 3 afos; el 41% afirma que ello sera
posible en plazos entre los 3 y 5 anos y en mas de 6 afios el 22,8. Los
profesionales de la sanidad y de los servicios sociales son los que hacen un
pronostico a medio (3-5 afos) y largo plazo (mas de 6 afios).
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Grafico P10. El disefo y ambiente de las residencias debe pasar del “*modelo institucional” al
“modelo hogar”

La Ley de Promocion de la Autonomia personal y Atencidén a la dependencia
(LAPAD), aprobada a finales de 2006, empezé a aplicarse el 1 de enero de
2007. Su plena implantacién ha finalizado en el mes de julio de 2015 ya que
la aplicacion de la ley a la poblacion en situacién de dependencia moderada
se ha dilatado en el tiempo. Los recortes financieros y los cambios
normativos que ha sufrido el SAAD entre 2012 y 2015, asi como las propias
dificultades de aplicacién del sistema, con diferencias notables entre
Comunidades Auténomas, han conducido a un estado de creciente opinidn
entre expertos y responsables institucionales en favor de una revisidon o
reforma de la LAPAD. El objetivo de la P.11 es conocer si “debe revisarse la
LAPAD”.

El grupo consultado se ha decantado de forma rotunda en favor de dicha
revision o perfeccionamiento (97% de la muestra). Se ha planteado al
grupo un listado de 13 posibles modificaciones con el fin de que eligiera las




tres mas relevantes. Tanto en la primera como en la segunda ronda de la
consulta el resultado no ha variado; ordenadas las respuestas segun el
apoyo del grupo, el resultado en respuesta multiple es el siguiente:

1. Desarrollar medidas que garanticen el control de la calidad de los
cuidados, tanto en centros como en el domicilio;

2. Asegurar la compatibilidad de las prestaciones y servicios para las
personas que optan por permanecer en el domicilio;

3. Revisar la financiacién y establecer mecanismos de sostenibilidad;

No parece existir una elevada confianza en que tales cambios se puedan
producir con celeridad. Sélo el 36,6% de las personas consultadas afirman
que se pueden producir antes de 3 afos; para la mayoria, el 39,4%, tales
cambios se podran producir entre 3 y 5 afos. Mas de 6 afos seran
necesarios para lograr tales objetivos, segin el 24% del colectivo
consultado. Unicamente la mitad de los responsables del sector publico y los
profesionales de la sanidad afirma que el cambio se puede producir antes de
3 afios, lo que contrasta con el mayor pesimismo de los profesionales de los
servicios sociales (casi el 43% afirman que el cambio se producird en un
periodo de entre 6 y 8 afos) y los expertos (el 35,7% de este grupo
pronostica un periodo de entre 6 y 8 afios).

Los comentarios adicionales de expertos y responsables se orientan en dos
direcciones. Por una parte, y con caracter general, se sostiene la idea de
una mayor integracion del SAAD en el sistema de servicios sociales
superando los desajustes de su desarrollo actual. Pero al mismo tiempo se
defiende la idea de una mayor integracion del sistema sanitario en el SAAD,
si bien no se ofrecen formulas concretas sobre como deberia llevarse a cabo
esta integracion institucional. Por otra parte, los expertos y responsables
destacan la importancia de los servicios y el refuerzo de la atencion en el
domicilio, siempre que sea posible, frente a las prestaciones monetarias.

Dado el debate recurrente sobre la adecuacién y/o la disyuntiva entre las
prestaciones monetarias y los servicios en la atenciéon a las personas
en situacion de dependencia, se ha planteado una pregunta especifica a la
muestra de participantes (la P.12). La LAPAD optd por los servicios como
prioridad y por las prestaciones monetarias como excepcion. En la practica,
las prestaciones monetarias para el cuidador en el entorno familiar han
tenido un peso muy superior al previsto en la ley debido a razones que
tienen que ver con la mayor facilidad de la gestién de las prestaciones en
comparacién con los servicios, el coste (mas barato que los servicios) y la
respuesta rapida a una demanda social con fuerte arraigo cultural en los
cuidados familiares.




Las preferencias de las personas consultadas estan en favor del desarrollo
de los servicios formales, tanto si se afirma que deben priorizarse (45%),
como cuando se afirma que las prestaciones econdmicas deben estar
“vinculadas” al pago de los servicios (42%). Una opcion que, sin embargo,
no se corresponde con la situacion real del SAAD en el que las prestaciones
econdmicas no vinculadas a servicios constituyen casi la mitad de todas las
prestaciones que el sistema concede. En una tercera posicién (12,7%) esta
el grupo de las personas consultadas que defiende como prioridad la
concesion de prestaciones econémicas dejando plena libertad a las personas
para que organicen sus propios cuidados.

Los comentarios adicionales del grupo, después de sefialar sus preferencias
ordenadas, no dejan lugar a dudas de que estamos ante un tema polémico.
Pueden reducirse a tres las opciones dominantes:

a) Una primera opcidn, mayoritaria como hemos visto, se posiciona con
rotundidad en favor de la prestacion de servicios (directos o
vinculados a prestaciones econdmicas).

b) La segunda opcidén defiende la libertad de eleccién de la personas
entre servicios y prestaciones.

c) Cabe destacar una tercera posicion que sostiene la idea de que la
eleccion de prestaciones, econdmicas y servicios, debe hacerse de
manera conjunta entre el profesional y la persona en situacion de
dependencia.

La mayoria del grupo consultado afirma que la Unica via para garantizar la
calidad de la atencion es mediante la prestacién directa de servicios. En el
caso de que la prestacion sea vinculada a un servicio “deben establecerse
controles sobre su calidad”. Unos servicios que deben ser profesionales y
prestados con garantia para evitar lo que algunos consideran como una
“degradacion” de la prestacién de los cuidados en el entorno familiar. A la
actual situacién de la prestacidon de los CLD en Espafia algunas personas
consultadas oponen la experiencia de los paises del norte de Europa en los
que las “personas desean una atencion profesional...dentro de un ambiente
hogareno”. Pero su utilizacién debe basarse en la “flexibilidad” (por
ejemplo, en los horarios) y en contar siempre con la opinién de la persona
en situacion de dependencia y de sus familiares y cuidadores.

Una idea fuerte que recorre los comentarios es que, dado el bajo desarrollo
de los servicios de atencion a la dependencia en Espafia, a pesar de los
avances logrados durante el Gltimo decenio, es necesario potenciarlos, en
particular “/os servicios formales de soporte en el domicilio y en el entorno
comunitario”. Por otra parte, la opcidn de las prestaciones econdmicas
vinculadas a un servicio no tiene oposicion con la condicién de que “se
garantice la orientacion en el uso de las mismas y la calidad”.




Ello no supone que desaparezca el entorno familiar de apoyo. La prioridad
son los servicios formales pero sin olvidar que “/a base de los sistemas de
apoyo esta en el entorno sociofamiliar de cada persona”.

Aunqgue con un peso menor en el grupo consultado, existe una posicidon que
defiende que deben considerarse “todas las opciones simultaneamente y
potenciar la elegibilidad de personas afectadas y familiares”.

3.3 La planificacion participativa

Una preocupacion creciente entre los profesionales de los CDL es cémo dar
unidad institucional y operativa al sistema de cuidados. En este sentido se
ha preguntado (P.13) por la necesidad de establecer una planificacion
estratégica conjunta por parte del Consejo Interterritorial de Salud y el
Consejo Territorial de Servicios Sociales y del SAAD. En una escalade 1 a5
la mediana se ha situado en el 4, tanto en la primera como en la segunda
ronda de la consulta, y con apenas diferencias entre los seis colectivos
intervinientes en la consulta (ver el Gréafico de la P13). En este caso hay que
hablar de un consenso moderado a la baja, sobre todo por parte de los
responsables publicos.

La totalidad de los participantes en el estudio Delphi pronostican que el
cambio se producira en un intervalo de tiempo entre 3 y 5 afios.
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Grafico P13. ¢Debe desarrollarse la planificacion estratégica de los CLD de manera conjunta
entre el Consejo Interterritorial de Salud y el Consejo Territorial de Servicios Sociales y del
SAAD?




Pero si la planificacion estratégica a nivel de Estado cuenta con un apoyo
importante, aunque matizado, no sucede lo mismo con la planificacion
operativa a nivel territorial (P.14) que cuenta con un apoyo abrumador, con
una mediana de 5 en una escala de 1 a 5y con el mismo resultado en todos
los colectivos de referencia que se analizan. Esta planificacién operativa se
concibe de una manera ampliamente participativa en la que intervienen
todos los agentes concernidos con los CLD.

Como en otras propuestas, el prondstico de su aplicacidon es a medio plazo
ya que el 63% de todos los consultados lo fian a un periodo de entre 3y 5
anos, sobre todo los proveedores de servicios y las entidades
representativas. En un plazo inferior a 3 afios se situa el 20% de las
personas consultadas.
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Grafico P14. La planificacion operativa de los CLD debe desarrollarse de manera participativa
entre todos los agentes concernidos en el ambito autondmico y local

También se ha consultado sobre la necesidad de incorporar en la LAPAD,
como se hizo en Alemania en la reforma de su Ley de 2008, el derecho a la
gestion de casos (P.15) con el fin de garantizar la participacién de las
personas afectadas y sus familiares, coordinar con eficacia recursos y
profesionales y dar continuidad a los cuidados, sobre todo, en las




situaciones de mayor vulnerabilidad. El acuerdo en este punto es
mayoritario, siendo la mediana 5 y sin diferencias entre los seis colectivos
consultados.

Nuevamente el prondstico de que este cambio pueda producirse no se
corresponde con el optimismo de la respuesta, aunque es mayor que en
otras respuestas precedentes. Asi, el 38,5% de las personas consultadas
considera que se puede lograr este objetivo en menos de 3 afios, entre 3 y
5 anos el 34,3% y mas de 6 afios el resto de la muestra (27%). Destaca el
prondstico muy optimista de los profesionales de la sanidad que afirman
que ello puede producirse en menos de 3 afnos (83,3% de este grupo) en
contraste con los profesionales de los servicios sociales (sdlo el 20% lo ve
posible antes de 3 afos).
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Grafico P15. Entre las modificaciones de la LAPAD debe incorporarse el derecho a la gestion
de caso

La gestidon del caso y la participacidon activa por parte de las personas
afectadas y sus familiares ha sido objeto de amplios comentarios por parte
del grupo de personas consultadas, lo que contribuye a matizar y
enriquecer las respuestas. Asi, se afirma que la planificacidén participativa es
un “derecho” de las personas; al mismo tiempo su aplicacién implica revisar
las metodologias de trabajo.

La gestidn del caso es una forma especifica en la que se concreta la
planificacion participativa. Esta supone tanto la existencia de un profesional
de referencia como la participacion activa de la persona en situacion de




dependencia y su familia. Los profesionales sociales y sanitarios tienen que
planificar los cuidados contando con la “biografia, identidad y proyecto de
vida" de las personas con el fin de garantizar una atenciéon de calidad y la
maxima satisfaccion.

Se recuerda por algunas de las personas entrevistadas que entre los
instrumentos de planificacion  participativa estdan las comisiones
sociosanitarias locales, en las que es posible lograr una elevada
participacion de los agentes implicados en los cuidados, que son los que
efectivamente realizan actuaciones para satisfacer necesidades
sociosanitarias. Como parte del trabajo de estas comisiones o instrumentos
de participacion esta la gestion del caso donde la voz de las personas
dependientes tiene que ser una dimensién central. La metodologia de la
gestion del caso no solo “implica la gestion de recursos sino también la
gestion de los cuidados personales, sociales y de la vida cotidiana” que
necesita la persona afectada. Existe un acuerdo undnime en que, sin
participacion de las personas, no hay gestién del caso.

También se recoge entre los comentarios que la perspectiva interterritorial
de la planificacion de los CLD no puede olvidar la heterogeneidad territorial
existente, lo cual implica una planificacién diversa y aplicada al ambito
local. Esta diversidad impide hablar de una planificacién operativa uniforme
y si, por el contrario, de una planificacién pegada al territorio y a la
situacién concreta.

3.4 El papel de las familias cuidadoras y la afiliacion a la Seguridad
Social

El importante papel de la familia en los cuidados personales, reconocido en
la propia LAPAD, implica indagar sobre varias cuestiones referentes a la
formacion de los cuidadores, su integracion en sistema de Seguridad Social
Yy, en general, su necesario reconocimiento o apoyo dada la actividad social
que realizan. Este es el objetivo de la P.16.

a) En primer lugar, se pregunta si es necesario un plan de formacion y
apoyo al cuidador en los propios domicilios para verificar también su
idoneidad y la calidad de la atencién prestada. Esta pregunta obtiene una
respuesta positiva pero sin ser unanime: una mediana de 4 en ambas
rondas; Unicamente las entidades representativas apoyan en mayor medida
la propuesta (ver el Grafico de la P16), siendo el rango intercuartilico de
0,50.

El prondstico de su realizacion es moderadamente optimista: el 39%% de
las personas consultadas afirman que este objetivo se logrard en menos de
3 afnos; para el 39% entre 3 y 5 afios; y el 22% en mas de 5 afios. Los




representantes de las organizaciones de las personas mayores y de la
discapacidad (60%), los expertos (47%) y los profesionales de la sanidad
(43%) pronostican su realizacién en un plazo inferior a 3 afios.
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Grafico P16.Las PECEF deben ir acompafiadas de un plan de formacién y de apoyo a las
familias en los propios domicilios

b) En la LAPAD se reconoce la financiacidon por la Administracién de las
prestaciones de dependencia, entre ellas el pago de las cotizaciones de la
Seguridad Social para apoyar la carrera de seguro del cuidador
familiar. Sin embargo, el RDL 20/2012, de 13 de julio, sobre medidas para
garantizar la estabilidad presupuestaria y promover la competitividad
elimind la financiacidon de las cuotas de la Seguridad Social, que pasa a ser
financiada por los propios cuidadores. En la consulta Delphi se pregunta
(P.17) si debe recuperarse esta prestacion de apoyo. La respuesta
mayoritaria es positiva (mediana del 4 por cien en una escala de 1 a 5) pero
con una dispersion mucho menor que en la pregunta anterior y un rango
intercuartilico cercano al 0 (0,25) (ver Gréafico de la P.17). Las
organizaciones representativas apoyan totalmente la propuesta con una
mediana de 5 en las dos rondas de la consulta.




El prondstico realizado por las personas consultadas en cuanto a su
realizacién es bastante optimista ya que la mitad del grupo cree que es
posible recuperar esta prestacion. Es el Unico prondstico en el que coincide
mas de la mitad de la muestra de participantes en la consulta, junto a la
cuestion sobre la integracion de la calidad de vida en la valoracion integral
de la dependencia. Los profesionales de la sanidad, los proveedores de
servicios y las organizaciones representativas pronostican de manera
mayoritaria la recuperacion de la afiliacion a la Seguridad Social en un plazo
inferior a 3 anos.
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Grafico P17. éDebe recuperarse el pago de la afiliacién a la Seguridad Social a favor de las
personas cuidadoras del ambito familiar?

c) Finalmente, ante la pregunta (P.18) de como apoyar a los cuidadores
familiares para evitar la sobrecarga de los cuidados y promover el
reconocimiento de su labor, se han propuesto seis medidas posibles
entre las cuales se pide elegir tres. El resultado en orden de importancia es
el siguiente:

- Garantizar la formacién para el buen cuidado y el autocuidado, tanto
en el domicilio como en grupos.

- Mayor intensidad y flexibilidad en la prestacidn de servicios de respiro




- Mayor informacidon y asesoramiento acerca de los servicios y
prestaciones, publicos y privados, a los que pueden acceder.

Esta informacién se completa con otra de tipo cualitativo basada en
comentarios y sugerencias sobre el papel de las familias cuidadoras. En este
sentido pueden destacarse algunas ideas de los participantes en el Delphi
que refuerzan la consulta:

- Los cuidados en el entorno familiar y comunitario deben ser la
prioridad en los programas de cuidados personales, siendo el modelo
residencial una opcidon complementaria en Ultima instancia. Pero para ello es
necesaria una adecuada formacién de los cuidadores familiares que, para
algunos, deberia regularse como un “derecho subjetivo”.

- La funciéon de cuidados familiares no debe contemplarse en términos de
sustitucion de cuidados profesionales sino de apoyo y acompafiamiento,
y que los protagonistas y el centro de la atencion reside en la persona en
situacion de dependencia. Y en el caso de que la familia desarrolle cuidados
personales intensos, éstos deben tener algun tipo de supervision para
garantizar la “calidad” de los mismos.

- Sea como acompafiamiento o sean cuidados intensos, los familiares deben
poder acceder a programas de respiro o apoyo. Algunos manifiestan que
expresiones como “programas de descarga” o “ventilacion emocional” no
son respetuosos con las personas cuidadoras ya que el objetivo no es
descargar sino apoyar los cuidados informales bajo diferentes formas:
informacién, formacién, respiro, ayudas técnicas en el hogar, servicios
flexibles y liberacién del tiempo de cuidados.




4. La atencion centrada en la persona
4.1 Autonomia y libre eleccion de las personas

Se ha planteado al grupo de personas participantes si seria necesaria una
ley de derechos y deberes de las personas que requieren CLD (P.19).
La respuesta es afirmativa pero la mediana se sitla en el 4 con una amplia
dispersiéon entre los diferentes colectivos. Al mismo tiempo, el rango
intercuartilico (0,50) revela una relativa dispersion o desacuerdo. Soélo los
profesionales de la sanidad, los responsables del sector publico y las
entidades representativas apoyan en mayor medida la propuesta (ver
Grafico de la P.19).

En el caso de las personas consultadas que se han situado entre el 3y el 5
de la escala se les ha pedido que destaquen, entre una lista de seis
posibilidades, los tres aspectos mas importantes que deberia incluir dicha
ley, en el caso de aprobarse. Tales aspectos prioritarios son los siguientes:

a) Medidas que garanticen el ejercicio de la autonomia en la toma de
decisiones.

b) Garantizar la libre eleccion, por parte de la persona en situacién de
dependencia, del tipo de prestacién entre las que puedan corresponderle.

c) Auditar los servicios que se prestan para garantizar unos cuidados
dignos.

La posible aprobacion de una ley de derechos y deberes se contempla en el
medio plazo. Solamente el 31,6% de las personas consultadas cree que es
posible el cambio antes de 3 afos, entre 3 y 6 afios el 42,1%% y en un
plazo de mas de 6 anos el 26%. Son los representantes de las entidades
proveedoras de servicios y las entidades representativas los que
pronostican mayoritariamente la posibilidad de llevar a cabo esta propuesta
en menos de 3 afos; esta respuesta contrasta con el bajo apoyo de otros
colectivos: el 10% de los profesionales de los servicios sociales y el 18% de
los profesionales de la sanidad lo ven factible antes de 3 afos.
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Grafico P19. sConsidera que debe elaborarse una una Ley de Derechos y Deberes a favor de
las personas que requieren CLD?

En los comentarios a las respuestas se destacan tres ideas: la primera es
que una ley tal deberia ser similar a las normas sobre derechos y deberes
de los pacientes en el ambito sanitario; la segunda idea es que mas que una
ley, cuya promulgacién a veces no afade nada nuevo, se trataria de
mejorar la formacién de los profesionales en servicios sociosanitarios, lo
cual redundaria en una mejor atenciéon a las personas; finalmente, otros
comentarios apuntan que de lo que se trata realmente es de recoger la
nocién de “apoyo” para el ejercicio de la autonomia personal y la nocién de
“acompafnamiento” como sustitucién de la nocion de gestién.

4.2 Valoracion y planes personalizados
a) Valoracion de la calidad de vida

La valoracion de las personas que demandan atencidon por distintas
situaciones de dependencia recoge diferentes items de salud, movilidad y
autonomia. Uno de los aspectos no siempre recogidos en los protocolos de
valoracion es la calidad de vida de la persona. Por ello se ha preguntado si
la valoracidon de esta ultima dimension, al tratarse de un elemento esencial
de la atencién centrada en la persona, debe formar parte de la valoracion
integral de la dependencia (P.20).




La respuesta, como en gran parte era previsible, es casi unanimemente
positiva, siendo la mediana general 5, y sin diferencias entre los seis
colectivos. En el Grafico de la P.20 se reflejan los resultados: un amplio
acuerdo y escasa dispersidn en la respuesta de los grupos.
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Grafico P20. Los instrumentos de evaluacion de la calidad de vida deben formar parte de la
valoracién integral de quienes requieren CLD

Integrar esta medida en los instrumentos o protocolos de valoracion no se
considera especialmente problematico ya que casi el 53% de todas las
personas consultadas considera que puede hacerse en un plazo inferior a 3
anos. Este prondstico de realizacion a corto plazo lo comparten todos los
grupos con la excepcion llamativa de los profesionales de los servicios
sociales (sélo el 22% lo ve factible en menos de 3 afios).

b) El profesional de referencia

Se pregunta si toda persona atendida en un centro debe tener un
profesional de referencia asignado que proceda del equipo de atencion
continuada (preferentemente auxiliares o gerocultores) y que, en el caso de
una atencién determinada, pueda tener otros profesionales de referencia
(como enfermero, terapeuta ocupacional, entre otros).




La respuesta es altamente positiva ya que en segunda ronda la mediana de
es de 5y casi el 96% de las personas consultadas han marcado 3 o mas de
tres en la escala de 1 a 5. En este caso sélo los proveedores de servicios y
los expertos se alejan ligeramente de la mediana general si bien la
dispersiéon es muy poco acusada, con un rango intercuartilico de 0,20 (ver
Grafico de la P.21).

En la segunda ronda de la consulta el prondstico de aplicar esta medida en
menos de 3 afos es compartido por el 41% de la muestra. Son los
proveedores de servicios (46%) y las entidades representativas (50%) los
que ven posible introducir este cambio en menos de 3 afos, en contraste
con el resto de los colectivos consultados.
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Grafica P21.Las personas que son atendidas en centros deben tener asignado un profesional
de referencia con un maximo de 8 personas a su cargo

c) El gestor del caso en los cuidados domiciliarios

¢Deber haber un gestor del caso en el supuesto de cuidados a domicilio
(trabajador/a social o enfermero/a) con no mas de 30 casos? (P.22).

La respuesta es positiva con el resultado de una mediana de 4 sobre un
maximo de 5 y donde el 94,5% de las personas consultadas han marcado 3




0 mas en la escala del 1 al 5. Sélo los expertos y entidades representativas
alcanzan el maximo de la mediana.

Pero al mismo tiempo el escenario en que puede producirse el cambio es
menor de 3 afos solo para el 28% del grupo de consultados, entre 3 y 6
anos para casi 48% y mas de 6 afios para el 24%. Los proveedores de
servicios y los profesionales de los servicios sociales son los que hacen un
prondstico mas pesimista en cuanto a que pueda realizarse este objetivo en
un plazo inferior a 3 afios, si bien no estan lejos de este mismo prondstico
los profesionales de la sanidad y los expertos y académicos.
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Grafico P22.¢Cuando la persona es atendida en su domicilio ha de tener asignado un
profesional de referencia (gestor/a de caso)?




d) La historia de vida como informacion central de la ACP

En el cuestionario se pregunta (P.23) si para disefiar una atencion centrada
en la persona deberia elaborarse una historia de vida con datos de la
biografia por parte del profesional de referencia. La respuesta a esta
pregunta es positiva, con una mediana de 4 y con un 94,5% de personas
consultadas que han marcado 3 o mas en la escala del 1 al 5. En este
resultado destacan los profesionales de los servicios sociales y los
representantes de las entidades de personas mayores y discapacidad que
manifiestan un completo acuerdo (mediana del 5); la dispersién en las
respuesta es baja y el rango intercuartilico es de 0,25 (ver Grafico de la
P.23).

Sin embargo, el horizonte temporal de su posible aplicacidn es factible en
menos de 3 afios para el 37% de la muestra, entre 3 y 6 afios para casi el
42% y mas de 6 afios para el 21%. La totalidad de las entidades
representativas ven factible la realizacidon de la propuesta en menos de 3
anos. Por el contrario, solo el 33% de los profesionales de los servicios
sociales y el 16% de los profesionales de la sanidad lo ven factible en ese
mismo periodo de tiempo.
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Grafico P23. En la atencion centrada en la persona es necesario elaborar la historia de vida
de las personas que precisan CLD

e) Los planes personalizados se han incorporado en diferentes
programas de cuidados de los diferentes modelos nacionales de CLD. Su
desarrollo en Espafia es desigual y, en gran medida, experimental. De ahi
que se haya preguntado en el estudio Delphi si estos planes deben ser
elaborados en los centros de atencidon de manera conjunta entre el equipo
interdisciplinar, el profesional de referencia y la persona en situaciéon de
dependencia o, en su defecto, la familia o grupo de apoyo, y si deben contar
con la aprobaciéon de la persona o su representante a lo largo de las
variaciones que puedan producirse a lo largo del proceso de cuidados
(P.24).

El acuerdo del grupo consultado es muy elevado, con una mediana del 5.
Sélo los representantes del sector publico se alejan ligeramente de dicha
mediana (mediana de 4). La estabilidad de las respuestas entre las dos
rondas es completa y el rango intercuartilico cercano a 0 (0,20) (ver Grafico
de la P24).

Pero, siguiendo la senda de otras respuestas, su implantacién generalizada
llevara tiempo. Asi, sélo el 35% lo ve factible en un plazo de tiempo inferior
a 3 afios, entre 3 y 6 afios el 41%, el 24% en un plazo superior a 6 afos.
En este caso también los profesionales de la sanidad y de los servicios
sociales hacen un prondstico mas pesimista que los otros grupos.
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Grafico P24. ¢iConsidera preciso que se elaboren en los centros planes personalizados
conjuntamente entre el equipo técnico y los/as profesionales de referencia, asi como con la
participacion y acuerdo de la persona?

De manera adicional se pregunta si este plan estara a cargo de un
profesional de referencia o gestor de caso (con el apoyo de otros
posibles profesionales) en el caso de que la intervencidon o cuidados se
presten a personas que viven en su domicilio, ademas de la participacion y
el acuerdo con la persona afectada y/o su familia, que siempre debera dar
su conformidad al plan personalizado. La respuesta a la pregunta 25 es muy
similar al caso anterior: la misma mediana (5) y casi los mismos resultados
por grupos. Soélo los profesionales de la sanidad se alejan ligeramente de la
mediana general (mediana de 4) (ver Gréfico de la P.25).

En cuanto al escenario temporal de la realizacién de la propuesta casi el
30% lo ve factible en menos de 3 afios, el 45% entre 3 y 5 afios y el resto
en un periodo de mas de 6 anos (25%). Los que hacen un prondstico muy
optimista son las entidades representativas (el 80% afirma que es posible
lograrlo en menos de 3 afnos) en contraste con los responsables publicos
(11% pronostica su realizacion en menos de 3 afios).
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Grafico P25. Los planes personalizados cuando las personas son atendidas en su domicilio se
haran por su profesional de referencia o gestor de caso (maximo 30 casos) con la
participacion de las personas y/o familias

En los comentarios adicionales realizados por el grupo consultado sobre el
papel de la familia cuidadora destacan algunas ideas que refuerzan tanto el
papel de la familia como las dificultades para definir y desplegar el
profesional de referencia como gestor de casos.

En efecto, se afirma que la familia debe ser objeto de atencién “desde el
primer momento” en el que se define un plan de atenciéon personalizado.
Hay que integrar a la familia en los planes de cuidados tanto en el momento
en que persona es atendida en su domicilio como cuando se hace en los
centros de dia o residencias. Las familias son tanto un objetivo de atencién,
como soporte de las personas en situacion de dependencia. Por tanto, se
insiste en que debe reconocerse su papel en los cuidados, proteger su
actividad, hacer visible su aportacién personal en términos de beneficio
social (“romper la opacidad”) y “valor econdmico” aportado por las familias.
Pero no se trata sdlo de que éstas cuiden sino, como antes hemos sefialado,
que “acompafen” a la persona y le presten apoyo emocional cuando ésta
es cuidada por los profesionales de la atencidn.

Otros comentarios enfatizan que hay que tener presente que el cuidado en
el hogar es “invisible” y que es donde, ademas de cuidados y afectos, se
pueden dar situaciones de maltrato que los profesionales deben saber
identificar e intervenir adecuadamente.

En cuanto a las dificultades para establecer profesionales de referencia que
actien con metodologia de gestién de casos, algunas de las personas
encuestadas afirman que es necesario un cambio de perspectiva para que




los profesionales, y en especial los trabajadores sociales, dejen de realizar
labores burocraticas y de gestion y pasen de ser responsables de un centro
a ser responsables de las personas que reciben atencién, cuya autonomia
deben apoyar evitando practicas profesionales jerarquicas, dominantes y
abusivas. Se refleja también en algunos de los comentarios recogidos una
cierta visién negativa sobre la posibilidad de que los trabajadores sociales
puedan ejercer bien su rol de profesionales de referencia ya que “les falta
mucha formacion especializada” en CLD. De ahi la necesidad de mejorar la
formacion de grado y postgrado y, en general, de reciclaje, con el fin de que
este colectivo sea clave en el modelo de cuidados centrados en la persona,
favoreciéndose también su funcién de trabajo comunitario.

4.3 El papel de los profesionales

a) Es una pregunta obligada en una consulta como la presente si es
necesaria una adecuada formacion, tedrica y practica, de los
profesionales para un eficaz desarrollo del modelo de AICP. La
respuesta es casi unanime con una mediana de 5, con iguales resultados en
todos los grupos consultados. En cierto modo, la respuesta a la pregunta es
obvia; de ahi que no haya dispersién alguna entre los participantes y el
rango intercuartilico sea 0 (ver el Grafico de la P.26).

Sin embargo, el horizonte temporal en el que es factible este objetivo es
inferior a 3 afios para el 44,3%, el 37% lo considera factible entre 3 y 6
anos y para algo mas del 18% el prondstico es superior a 6 afos. La
mayoria absoluta de los responsables publicos y de los profesionales de la
sanidad y la totalidad de las entidades representativas, ven factible lograr
este objetivo en menos de 3 afios, en contraste con un prondstico mas
pesimista por parte de los profesionales de los servicios sociales y, en parte
también, de los expertos y académicos y proveedores de servicios.
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Grafico P26. ¢{Es necesario que los/as profesionales reciban formacion tedrico-practica para
avanzar en la aplicacion del modelo?

b) Pero, ¢ées necesario definir nuevos roles profesionales para
implementar el AICP - gestién de casos en domicilios, profesional de
referencia en centros, asistentes personales - y, por tanto, desarrollar una
formacion adecuada a los nuevos cometidos? (P.27).

El grupo manifiesta casi un consenso unanime, con la relativa excepcion de
los responsables publicos, en pro de una respuesta positiva con una
mediana en ambas rondas de 5 y con una minima dispersidn entre los
grupos consultados (ver Grafico de la P.27).

Pero como en otros items, el grupo pronostica como factible este cambio
con calendarios muy diferentes: en menos de 3 afios el 29%, entre 3y 6
anos el 48,5% vy el resto en un plazo superior a 6 afios (22%). Son los
profesionales de la sanidad, los expertos y los proveedores de servicios los
gue en mayor medida contemplan su realizacion a mas largo plazo.
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Grafico P27. Habria que definir nuevos roles profesionales para implementar la AICP

Los comentarios adicionales sobre un desarrollo profesional de calidad para
aplicar con eficacia el modelo de AICP han sido detallados. Entre las ideas
gue podemos destacar estan las siguientes:

- En primer lugar, la importancia central de la formaciéon, verdadero eje
para garantizar la aplicacion del modelo. Asi, se afirma que la formacién es
“imprescindible y crucial”, incluso se anade que, ademas de la formacién ad
hoc, es necesaria una formacién en “investigacion y evaluacion” con el fin
de que los profesionales tengan una “visién comun de la problematica y de
las acciones a emprender”. La formacion afectaria tanto a los contenidos de
los actuales grados y postgrados de la Universidad como a los centros de
formacién profesional.

- En segundo lugar, se destaca la idea de que, mas que definir nuevos roles
profesionales, de lo que se trata es de “redefinir” los actuales teniendo en
cuenta la incorporacion de la participacion activa de las personas en
situacion de dependencia y de sus familias. En algunos casos, como es el de
los profesionales que trabajan en residencias, el cambio se percibe como
complejo debido a las inercias y rutinas de los cuidados diarios. Por ello se
sugiere empezar a experimentar en algunas areas sociosanitarias mediante
la revision de los perfiles profesionales en todos sus niveles (de atencion,
cuadros medios y superiores). Hay quien se pregunta si de lo que se trata
es de definir o redefinir nuevos roles o de “protocolizar funciones para que




pueden ser evaluados sus resultados”. Otros manifiestan rechazo a la
protocolizacion de la atenciéon precisamente por la necesidad de elaborar
planes personalizados y flexibles para cada persona y contar con su
participacion en ellos.

- En tercer lugar, aunque existe acuerdo acerca de la evidencia cientifica
sobre los beneficios de la aplicacion del modelo de AICP, también se
refieren condicionantes que limitan su desarrollo como son la falta de
claridad de los responsables institucionales sobre cdémo desarrollar el
modelo, una demanda social débil y servicios sociales comunitarios que
requieren una mayor expansiéon y refuerzo. Todo ello implica, segun algunas
de las personas consultadas, que se necesite tiempo para que “esta cultura
cale”. El “cambio de actitud de los profesionales y cuidadores” es clave en el
proceso de acelerar la implementacidon del modelo.

El grupo parece coincidir en que, mas que definir nuevos roles, es necesario
profundizar en los “perfiles profesionales existentes y potenciar su
adecuacion al cuidado de larga duracion”, reforzado con una formacién de
calidad desde el grado a la formacién especializada.




5. Un modelo sostenible de CLD

Todo programa de politicas publicas debe y puede ser sostenible en su mas
amplio sentido, econdmico-financiero, organizativo e institucional. Aunque
en el cuestionario no se pretende captar exhaustivamente la opinion del
grupo sobre la sostenibilidad del modelo AICP, se abordan algunas de sus
dimensiones en relacién con la coordinacion de recursos, la necesidad de
estudios de evaluacion de las diferentes experiencias existentes y el
copago.

a) Trasvase de recursos presupuestarios del sistema sanitario al
sistema de servicios sociales.

Se pregunta a los participantes (P.28) si la coordinacién o integracion
sociosanitaria exige el trasvase de recursos del sistema sanitario al sistema
de servicios sociales y del nivel especializado al primario. La respuesta es
positiva, pero en mucha menor medida que en otros items, bien por la
complejidad que pueda suponer su aplicacion o, sencillamente, porque no
se contempla como absolutamente necesario, como luego veremos en los
comentarios del grupo. Asi, en una escala de 1 a 5 la mediana se sitla en el
4 y el porcentaje de quienes han marcado 3 o mas en la escala alcanza al
87,7. Solo los responsable publicos y los profesionales de los servicios
sociales alcanzan una mediana del 5. Aun asi, la dispersién de la mediana
entre los seis grupos es baja y el rango intercuartilico es de 0,25 (ver el
Grafico de la P.28).

El escenario en que puede tener lugar dicho cambio se pronostica a medio-
largo plazo: el 21% de los participantes lo ven factible en un periodo de
tiempo inferior a 3 anos; el 44% entre 3 y 6 afos; y casi el 32% en un
periodo de tiempo superior a 6 afios (mas de 8 afios el 16%). Sélo las
organizaciones de personas mayores y de la discapacidad pronostican un
escenario de aplicacion de esta propuesta en un plazo inferior a 3 afios, el
resto de los grupos lo fian a medio plazo.
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Grafico P28. iLa atencion integrada requiere el trasvase de presupuestos desde sanidad a los
servicios sociales?

b) Evaluar las experiencias de aplicacion del modelo de AICP, tanto a
nivel domiciliario como en centros, debe ser un requisito para disponer de
evidencia empirica que avale la eficacia, viabilidad y sostenibilidad del
sistema, como paso previo a su generalizacion. El grupo es unanime en el
acuerdo con esta propuesta de evaluacidon previa. Asi, la mediana de la
respuesta se sitla en ambas rondas en el 5 a nivel general, asi como en
todos los grupos en que se ha segmentado el andlisis. La dispersidon en las
respuestas es minima (ver Grafico de la P.29) y el rango intercuartilico
cercano al 0.

Casi la mitad del grupo (45%) considera que dicha evaluacion puede
llevarse a cabo antes de 3 afos frente al 43,5% que considera que ello
puede producirse en un periodo de tiempo entre 3 y 6 afios. El prondstico
de su aplicacién en un tiempo inferior a 3 afios cuenta con el apoyo
mayoritario de los responsables publicos (66,6%), de las organizaciones
representativas (80%) y de los profesionales de los servicios sociales
(50%).
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Grafico P29. Deben evaluarse debidamente las experiencias de aplicacion del modelo
existentes para contar con mas evidencia sobre su eficacia, viabilidad y sostenibilidad

c) El copago. Finalmente, se ha formulado al grupo la pregunta de si para
hacer sostenible las prestaciones y servicios de los CLD es necesario aplicar
un copago en funcién de los recursos de los beneficiarios, estableciendo un
minimo exento para rentas bajas y un tope en funcion del coste del servicio
o prestacion (P.30).

La respuesta, aun siendo positiva, es la que menor apoyo concita entre las
preguntas de este bloque tanto si tenemos en cuenta la mediana (4) como
si consideramos en porcentaje la dispersidon entre los cuartiles y el rango
intercuartilico (0,50)(ver Grafico de la P.30).

Su aplicacidon en segunda ronda la ven factible antes de 3 afios el 30% de
las personas participantes, entre 3 y 6 afos el 55% y mas de 6 afios el
14,%. Los profesionales de la sanidad (9%) y los expertos y académicos
(21%) son los que realizan un prondstico mas pesimista en cuanto a que
sea factible en un periodo de tiempo inferior 3 afios.
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Grafico P30. sTodas las prestaciones para CLD deben ser de copago y en su calculo debe
establecerse un minimo exento de pago y un tope en funcién del coste?

Los comentarios sobre la financiacién han sido bastante detallados por parte
del grupo participante. Destacamos a continuacién las principales ideas
resultantes desde la l6gica comun de que “/a sostenibilidad es una suma
de economia y calidad”:

a) Entre las medidas de financiacion de la atencidon a la dependencia se
propone un impuesto especial y obligatorio a empresas y ciudadanos. En
todo caso, la financiacién de los CLD debe comprenderse en “el conjunto de
la estructura fiscal para el mantenimiento de los servicios publicos”; en base
a esto se puede posteriormente pensar sobre “/la eventual necesidad de
afectar impuestos o cotizaciones al gasto en dependencia”.

b) Pero tan importante como lo anterior es la mejora de la gestion de los
recursos existentes, valorando el “coste-beneficio” de los recursos
empleados. En la evaluacién de la eficacia y eficiencia de los CLD han de
tenerse en cuenta indicadores cualitativos o de resultados como son el
bienestar subjetivo, la calidad de los cuidados prestados y la satisfaccion
personal y familiar.




c) El copago es necesario pero dentro de ciertos limites ya que supone
generar “corresponsabilidad y concienciacion de los sistemas de cuidados”.
No todas las prestaciones tienen que tener copago, como son las
relacionadas con la prevencion. En todo caso, la sostenibilidad no depende
del copago sino del “*modelo general de financiacion publica”.

d) No se considera que la garantia de la sostenibilidad financiera de los CLD
exija necesariamente la integracion de todos los servicios sociales y
sanitarios que estan implicados en dichos cuidados. Basta con integrar las
carteras de servicios de media y larga estancia hospitalaria, residencias
sociales, centros de dia y ayuda a domicilio, es decir, aquellos servicios
implicados de manera directa en los CLD.




6. Una vision prospectiva de los CLD bajo la légica del
modelo de AICP

En este epigrafe analizamos el conjunto de los resultados del estudio Delphi
en base a las diferentes cuestiones relacionadas con los CLD y el modelo
AICP.

a) Sobre el enfoque y método Delphi

Todo ejercicio de prospectiva tiene como objetivo arrojar una mirada
tentativa sobre un futuro que siempre es incierto. No se trata de adivinar el
futuro sino de anticiparlo de alguin modo reduciendo en lo posible la
incertidumbre. Dicha mirada es una aproximacion que puede calificarse de
subjetividad objetivada por cuanto es construida en base a la opinidn
fundada de aquellos que pueden contribuir a anticipar el futuro, es decir, los
que llamamos expertos o personas que, por su trabajo investigador,
capacidad profesional y experiencia directiva, tienen una cierta capacidad
predictiva. Pero que, ademas, lo hacen compartiendo la mirada tantas veces
como sea necesario para llegar a un consenso tentativo, tanto en el disefio
de los cambios (qué es necesario hacer), como en la probabilidad de que
puedan llevarse a cabo (cuando sera posible su desarrollo).

Para realizar este tipo de ejercicio o simulacion de subjetividad objetivada la
SEGG ha promovido dos actividades de investigacién grupal:

a.l) En primer lugar, mediante sesiones internas de trabajo, en la sede de
la SEGG, de expertos, investigadores, profesionales y directivos en CLD
para debatir el objetivo del trabajo, el método para llevarlo a cabo y fijar las
areas de indagacién donde centrar el estudio de prospectiva o tendencias de
desarrollo de los CLD en Espafia, asi como el perfil general de los
participantes en la consulta Delphi. Hay que advertir que todo el disefio y
sus resultados se comprenden bajo una mirada general en el conjunto del
Estado, lo que supone renunciar a una prospectiva detallada de ambito
territorial.

a.2) En segundo lugar, un equipo reducido de trabajo, con los criterios
trazados en la fase de disefio, ha cerrado un cuestionario de consulta y lo
ha enviado a una muestra de 121 personas de las que finalmente han
contestado 71 personas en las dos rondas (el listado del grupo que ha
participado en el Delphi se encuentra en el Anexo 5 de este informe). El
envio y recepcion del cuestionario se ha hecho online en base a una
aplicacion informatica creada para tal fin. El tratamiento analitico de la
informacidn se ha realizado en base a las técnicas estadisticas que se
aplican habitualmente en los estudios de tipo Delphi de forma que se refleje
tanto el consenso general del grupo como las dispersiones que puedan
producirse.




b) Los resultados del estudio Delphi

Un rasgo general que caracteriza a los resultados del estudio Delphi
desarrollado por la SEGG es el elevado consenso existente entre los
intervinientes en relacién con las medidas propuestas o enfoques de
intervencion sociosanitaria a lo largo de todo el proceso de la consulta v,
como contraste, la prudencia e incluso pesimismo de su aplicacion en el
futuro. Es decir, el grupo comparte una visidn “fuerte” o robusta de las
medidas o criterios a aplicar en los programas de CLD y, por contra, un
prondstico “muy prudente” sobre la posibilidad de aplicar con relativa
rapidez dichas medidas.

No cabe duda de que detrds de ambas posiciones: amplio consenso sobre
las medidas y notable prudencia en cuanto a su pronta aplicacién, late una
experiencia y valoracidon dual por parte de los participantes.

El consenso sobre las medidas se explica en buena medida por la capacidad
de profesionales sanitarios y de los servicios sociales, directivos publicos,
proveedores de servicios, expertos y académicos Yy organizaciones
representativas de personas mayores y de la discapacidad, de crear un
espacio comun de conocimiento experto e investigador en materia de CLD
en un relativo corto espacio de tiempo, que se inicié en torno a los primeros
anos de la década de los 90 del pasado siglo. El seguimiento de las
propuestas de la comunidad cientifica, organismos internacionales y de las
evidencias encontradas, asi como la puesta en comun a través de jornadas,
congresos, mesas de trabajo e intercambio de experiencias ha permitido
construir un espacio de conocimiento experto compartido y con un gran
potencial de aplicacién.

El recelo o relativo pesimismo sobre la probabilidad de hacer los cambios
propuestos en un corto tiempo puede explicarse por las dificultades
experimentadas en el proceso de aplicacion de la LAPAD, las diferencias
entre instituciones y culturas profesionales y el propio impacto de la crisis
econdmica y financiera. Y, en general, por las incertidumbres que afronta el
desarrollo del Estado de Bienestar en Espafia

Este contraste entre el optimismo de las propuestas o deseos y el relativo
pesimismo en el prondstico de su rapida aplicacion, demuestra que nos
encontramos ante un proceso complejo de cambio, que llevara tiempo y que
tendra que superar no pocas dificultades institucionales, financieras vy
culturales.

Finalmente, destacar que a pesar del amplio consenso del grupo en casi
todas las propuestas de cambio y en el horizonte de su realizacién, los
profesionales de los servicios sociales destacan por su mayor pesimismo en
cuanto a su realizacidn en cortos periodos de tiempo, a mayor distancia del
grupo de los expertos y académicos. Por el contrario, las organizaciones




representativas de personas mayores y de la discapacidad hacen
prondsticos mas optimistas en la aplicacién de los cambios, es decir, los ven
factibles en cortos periodos de tiempo.

A) Un primer ambito de resultados generales, relativos a la dimensidn
integralidad del modelo AICP, es el referente al acceso al sistema, su
organizacion y planificacion, asi como el rol de los cuidados
familiares.

El analisis del acceso al sistema de CLD se plantea en el estudio Delphi
mediante la propuesta de tres medidas: la posibilidad de una ventanilla
Unica para facilitar la entrada de la demanda social, la existencia de un
instrumento de valoracidn unificado y la creacion de sistemas de
informacién Unicos compartidos por los profesionales y gestores de la
atencion social y sanitaria.

Las medidas propuestas han contado con un amplio apoyo por parte de los
intervinientes tanto en la primera como en la segunda ronda de la consulta,
sin apenas diferencias entre los seis grupos en los que hemos dividido el
colectivo de personas consultadas. Si en la propuesta de la ventanilla Unica
la mediana se ha situado en el 4, sobre un maximo de 5 en una escala de 1
a 5, en las otras dos propuestas la mediana se situa en torno al 5.

Sin embargo, en cuanto a su realizacidon temporal antes de 3 afios, sdlo en
el caso de la creacion de instrumentos unificados de valoracion el prondstico
de su realizacion alcanza al 44% de la muestra; en los otros dos casos no
supera el 25%.

La informacion complementaria cualitativa de las personas consultadas
sefala las dificultades de la puesta en marcha de estas medidas. También
problemas institucionales o la dificultad de compartir informaciéon entre dos
sistemas tan diferenciados y asimétricos como son los servicios sanitario y
social.

¢Cémo organizar un sistema de CLD? ¢(Se puede avanzar hacia una
unificacidon de las areas territoriales sanitarias y las de los servicios sociales?
La respuesta es clara al respecto: aunque el consenso es elevado (la
mediana es de 4) la dispersion es elevada de forma que los representantes
del sector publico, los profesionales de los servicios sociales y los expertos y
académicos son menos optimistas que los otros dos grupos en cuanto a la
medida de la unificacién. Y desde luego es una minoria la que afirma que
este objetivo puede conseguirse antes de 3 afios (el 18%); el 48% lo cree
factible entre 3 y 6 anos; y el 34% de las personas consultadas lo ven
probable en un periodo de tiempo superior a 6 afos. Esa distancia relativa
de la propuesta también afecta a un posible papel mas relevante que el que
tiene en la actualidad de la Administracion Local en los CLD, que los




expertos y los profesionales de los servicios sociales ven con cierta distancia
en comparacion con los restantes grupos.

Sin embargo, en las propuestas sobre prevencién y atencidén comunitaria y
transversal el acuerdo es unanime entre los participantes. En este ultimo
caso la unanimidad en la propuesta contrasta con un largo horizonte de
tiempo para su aplicacion: sélo el 15,5% pronostica que su realizacién sea
posible antes de 3 afos.

La estratificacion de la poblacién por niveles de gravedad y la necesidad de
disefiar perfiles diferenciados de casos para la intervencién de los equipos
sociosanitarios concita un relativo acuerdo, una mediana del 4; los
responsables publicos y los proveedores de servicios se sitian en una
mediana de 5. Sin embargo, el horizonte de su realizaciéon antes de 3 afos
lo comparte poco mas de un tercio de las personas consultadas (35%%),
entre 3 y 6 afios el 39,7% vy el resto, 23,8%, lo ven factible a partir de 6
afos. En este caso los profesionales de la sanidad pronostican
mayoritariamente su aplicacion antes de 3 afios.

En este mismo sentido la propuesta de que los equipos de valoraciéon
dispongan de un geriatra consultor sélo la comparten ampliamente los
profesionales de la sanidad y las organizaciones representativas y, en
mucha menor medida, el resto de los colectivos.

El paso de un modelo de atencién institucional a otro semejante al de un
“hogar” cuenta con un apoyo casi unanime, pero su desarrollo solo se ve
factible en el medio plazo por parte de todos los grupos, siendo los mas
pesimistas en el corto plazo los profesionales de la sanidad y de los
servicios sociales.

La propuesta de una reforma o revisidon de la LAPAD en base a una bateria
de medidas de cambio es apoyada de manera amplia por los participantes
en el Delphi que se decantan por dar prioridad a aquella revisidon que
priorice: a) el control de la calidad de los cuidados, b) la compatibilidad
entre  prestaciones econdmicas y servicios que faciliten la atencion
domiciliaria y, finalmente, c) el fortalecimiento de la sostenibilidad del
sistema de CLD.

El debate entre cual deben ser prioritarias si las prestaciones econémicas o
las prestaciones en servicios, el consenso del grupo es claro: las
preferencias de las personas consultadas estan en favor del desarrollo de
los servicios formales directos o prestaciones econdmicas “vinculadas” al
pago de los servicios. A gran distancia estd el grupo de las personas
consultadas que defiende como prioridad la concesién de prestaciones
econdmicas dejando plena libertad a las personas para que organicen sus
propios cuidados.




En el contexto de un modelo descentralizado de Estado y de competencias
compartidas en el desarrollo de los CLD se propone a los participantes si es
necesaria una planificacion estratégica conjunta por parte del Consejo
Interterritorial de Salud y el Consejo Territorial de Servicios Sociales y del
SAAD. La respuesta se sitlUa en una mediana del 4 pero con un nivel de
consenso a la baja, tal como se ve en el Grafico 13. Todos los grupos estan
de acuerdo en que este objetivo se puede logran en menos de 3 afios.

Por el contrario, la planificacion operativa conjunta a nivel territorial es una
propuesta apoyada por unanimidad, aunque su realizaciéon antes de 3 afos
soOlo la comparte el 20% de la muestra.

Casi en el mismo sentido que la propuesta de participacion operativa, los
participantes apoyan la necesidad de incorporar la gestion de casos a la
LAPAD, lo que supone la participacion activa de las personas en situacion de
dependencia en sus planes de atencién, la continuidad de los cuidados y la
coordinacién de los recursos humanos y de las prestaciones y recursos
necesarios en cada caso. Una propuesta que apoyan de manera casi
unanime todos los grupos (mediana en todos ellos del 5). Pero en su
realizacién practica sélo el grupo de los profesionales de la sanidad
contempla como probable el cambio antes de 3 anos, el resto de los grupos
se sitla en un horizonte temporal superior.

Finalmente, en este bloque general de analisis acerca de la integralidad de
la atencidn y de la coordinacién/integracidn sociosanitaria, se ha abordado
también el papel de las familias cuidadoras. El grupo manifiesta un elevado
grado de consenso en cuanto a la necesidad de reconocer el papel de este
colectivo, reforzando la formacidn y el apoyo al cuidador familiar y
aplicando de nuevo la prestacion de la financiacion de la cotizacién de la
Seguridad Social (suspendida desde Julio de 2012). Las organizaciones
representativas son el grupo que con mayor decisidon apoya este objetivo v,
ademas, pronostican su aplicacidon antes de 3 afos, en mayor medida que el
resto de los grupos. En todo caso, se considera por todas las personas
consultadas que el apoyo a los cuidadores familiares debe estar supeditado
siempre a la calidad de la atencidn y al respeto por la autonomia en la toma
de decisiones de la persona en situacion de dependencia.

B) El segundo ambito de andlisis es el que se refiere a la prospectiva de
medidas a desarrollar en relacion con la dimension de
personalizacion del modelo de AICP y su probable realizaciéon en el
futuro.

La propuesta de una ley de derechos y deberes de las personas que
requieren CLD cuenta con un apoyo relativo, sélo las organizaciones
representativas y los responsables del sector publico la apoyan totalmente.




En todo caso, de aplicarse, ello seria posible antes de 3 afios para
escasamente un tercio de las personas consultadas. Por otra parte, dicha
ley deberia recoger de manera prioritaria la garantia de la autonomia
personal, la libre eleccion de prestaciones y un control o auditoria de la
calidad de los servicios que se prestan.

En el Delhi se han propuesto en conjunto cinco medidas dirigidas a reforzar
el enfoque de atencidon centrada en la persona: la incorporacién de la
calidad de vida en la valoracion de la dependencia, la existencia de un
profesional de referencia cuando las personas son atendidas en un centro,
la incorporacion de un profesional de referencia en la atenciéon a domicilio
(gestor de caso) que acompafie in situ a lo largo del proceso de CLD, la
elaboracion de la historia de vida de cada persona, los planes
personalizados de atencién elaborados con la participacién y acuerdo de la
persona en situaciéon de dependencia y, en su caso, de su familia. Todas
estas medidas son herramientas de intervencidn social que cuentan con un
amplio consenso en el grupo y que deberian formar parte de la buena praxis
de los profesionales de la intervencidn social y sanitaria.

En casi todos los casos la mediana alcanza su valor maximo, el 5, con la
excepcidn del profesional de referencia a domicilio y la historia de vida que
obtienen una mediana de 4. Es decir, se trata de medidas que concitan un
amplio consenso entre los participantes con matices diferenciales entre los
colectivos intervinientes en la consulta. Asi, por ejemplo, la incorporacion de
la calidad de vida en la valoracién cuenta con un apoyo casi unanime; el
profesional de referencia en centros cuenta también con un amplio apoyo;
el gestor del caso logra un relativo menor apoyo que en los casos
anteriores, al igual que sucede con la historia de vida. Finalmente, los
planes personalizados de elaboracién conjunta entre el equipo
interdisciplinar, el profesional de referencia, la persona en situacién de
dependencia y la familia, concitan un apoyo casi unanime; lo mismo sucede
en el caso de los planes personalizados a nivel domiciliario.

El prondstico sobre la aplicacion o desarrollo de estas medidas del modelo
de AICP es factible antes de 3 afios para la mayoria absoluta de los
participantes en la consulta en el caso de la evaluacion de la calidad de
vida. En el resto de las propuestas el prondstico de su realizacién en un
plazo inferior a 3 afios logra un apoyo en torno al 33%. Soélo la propuesta
del profesional de referencia en centros logra el apoyo del 44% de los
consultados en cuanto a su realizacion en menos de 3 afios. Hay que
destacar que de todos los grupos consultados el de las organizaciones
representativas es el Unico que de manera mayoritaria pronostica como
factibles las propuestas en un plazo inferior a 3 afos.

El papel de los profesionales es crucial para el desarrollo del modelo de
AICP y su formacién debe ser adecuada. En este punto existe unanimidad




en el grupo, lo que se manifiesta en un rango intercuartilico de 0. El
horizonte temporal para una formacion especifica es factible antes de 3
anos para el 44% del grupo y para la mayoria absoluta de los profesionales
de la sanidad, los responsables publicos y las entidades representativas. Por
debajo de la media estan los profesionales de los servicios sociales,
expertos y académicos y los proveedores de servicios.

El grupo considera necesario crear nuevos roles profesionales para el
desarrollo del modelo -tal como el gestor del caso a domicilio, el profesional
de referencia en centros y el asistente personal-. La mediana alcanza el 5
en la respuesta y estd cercana a la unanimidad de todos los grupos
consultados. Pero el horizonte de su aplicacion antes de 3 afios sélo es
pronosticado por el 29% de las personas entrevistadas.

Hay que sefalar que en los comentarios adicionales parte del grupo matiza
su respuesta en el sentido de que si bien son necesarios nuevos roles,
también es importante reforzar los roles actuales redefiniendo Ilos
contenidos profesionales y adecuando su formacion a las necesidades de los
CLD vy a la aplicacion del modelo AICP.

C) Finalmente, el estudio aborda algunas cuestiones referidas a la
sostenibilidad futura de los CLD.

La sostenibilidad de los CLD requiere, no tanto de una integracion de los
recursos del sistema sanitario y del sistema de servicios sociales, sino de
una mejor asignacién conjunta y coordinacién en las prestaciones de los
CLD, ya que la integracidon puede ser compleja desde el punto de vista
institucional. La mediana en este caso se sitla en el 4, siendo los
responsables publicos y los profesionales de los servicios sociales los que en
mayor medida apoyan la propuesta (mediana del 5). Pero el prondstico de
su realizacion a corto plazo, antes de 3 afios, sdlo lo comparte el 21% de
los participantes en la consulta; son excepcidn las organizaciones
representativas que pronostican el logro de tal integracién antes de 3 afos.

Una via para avanzar en la sostenibilidad de los CLD es evaluando las
actuales experiencias en la aplicacién del modelo de AICP, propuesta que
concita un amplio apoyo del grupo y cuya realizacidon es posible antes de 3
anos para el 45% de la muestra y, de manera particular, para la mayoria de
los responsables publicos y de las organizaciones representativas.

La financiacion del modelo de CLD tiene que basarse en un modelo de
financiacion suficiente y estable, del que forma parte el copago. Cémo debe
ser este copago no es tema que genere un elevado consenso; por el
contrario, la propuesta realizada en la consulta —un copago en funciéon de
los recursos disponibles y estableciéndose un minimo exento de pago para
rentas bajas y tope en funcidon del coste- es la que menor apoyo ha




generado entre todas las realizadas y se refleja en una mayor dispersion en
las respuestas de los colectivos.

El colectivo de personas consultadas, en los comentarios adicionales a las
preguntas sobre financiacién y sostenibilidad, se decanta por un modelo
publico de financiacién que garantice la suficiencia de los CLD y, en general,
de los servicios publicos de bienestar. En este sentido, existe un amplio
acuerdo en apoyo de un sistema fiscal eficaz y, si fuera necesario, de
impuestos y cotizaciones que de manera especifica se destinen a garantizar
la oferta publica de servicios y prestaciones para la atencién de la
dependencia.

En resumen, de la consulta realizada mediante la técnica Delphi a la
muestra significativa de expertos, profesionales, directivos y representantes
de organizaciones sociales del campo de los CLD de deduce un muy amplio
consenso en relacion a la necesidad de impulsar el modelo de AICP
en sus dimensiones organizativas (accesibilidad, organizacién,
planificacion y activo papel de la familia cuidadora), asistencial
(centralidad de la autonomia de las personas en situacién de dependencia,
la importancia de la medida de la calidad de vida, la necesidad del
profesional de referencia en centros y gestor del caso a nivel domiciliario,
de la historia de vida y de los planes personalizados, asi como la necesidad
de definir nuevos roles profesionales a la vez que se refuerzan los
actualmente existentes) y de sostenibilidad (mediante la mejora de la
coordinacion entre el sistema sanitario y los servicios sociales, la evaluacién
de resultados y un modelo publico de financiacidn suficiente y estable).

Este amplio consenso en los objetivos, sin embargo, contrasta con una
visibn mas pragmatica en cuanto a la implantacién de los diferentes
objetivos del modelo que, en conjunto, es contemplado como un objetivo de
medio plazo. La consecucién de los objetivos del modelo de AICP sélo
parcialmente se contempla en el corto plazo, menos de 3 afos; por el
contrario, los avances en el modelo son vistos como un objetivo a medio
plazo, entre 3 y 6 afos. Y en todos los objetivos existe un sector que los ve
factibles a largo plazo, 6 y mas anos.

Este contraste, como hemos sefalado antes, requiere de un debate en
profundidad para analizar los condicionantes de todo tipo, institucionales,
econdmicos, organizativos y profesionales, que lastran un mayor celeridad
en el desarrollo del modelo que, como es obvio, afectan al logro de la
calidad de vida de las apersonas en situacion de dependencia.
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8. Anexos
Anexo 1. Cuestionario
Presentacion

La Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG) pretende conocer la
opinion experta de un conjunto de profesionales cualificados y de reconocido prestigio,
que, como Vd, han sido seleccionados en virtud de su acreditada trayectoria
profesional. Para ello, necesitamos que cumplimente el cuestionario que sigue a
continuacion y que resolvera en menos de 30 minutos. Sin su inestimable colaboracion
este estudio seria imposible de realizar, por lo que le anticipamos nuestro mas
profundo agradecimiento.

El objetivo es conocer el grado de acuerdo en torno a una serie de cuestiones
relacionadas con como dar respuesta a la creciente demanda de los denominados
“cuidados de larga duracion” cumpliendo con criterios de eficacia (incrementar y/o
mantener la calidad de vida de las personas en situacion de dependencia y de sus
familias cuidadoras) y eficiencia (utilizando los recursos materiales y humanos de
manera que su coste resulte sostenible en el tiempo). Esta Sociedad Cientifica
fundamentara su posicidon en el consenso que se obtenga como resultado de esta
investigacion Delphi, y elaborara a partir de ahi propuestas y soluciones.

Partimos de dos modelos que han venido tratdndose de manera separada: la atencion
integral o integrada y la atencién centrada en la persona, y los abordamos de manera
conjunta, tal como se propone desde la OMS en su ultimo Informe Mundial sobre el
Envejecimiento y la Salud, de 2015, entendiendo que:

El modelo de atencién integral e integrada y centrada en la persona (AICP) seria aquel
que garantiza una respuesta proactiva, planificada, flexible, coordinada y adaptada a
las necesidades de quienes precisan cuidados de larga duracién (CLD) y con ello
contribuye a producir mas bienestar y de manera mas costoeficiente porque los
recursos disponibles se utilizaran de manera transversal, racional y adecuada. Al
mismo tiempo, la aplicaciéon del modelo procura un rol activo, responsable y
participativo de la persona en su proceso de CLD tanto en lo relativo a la toma de
decisiones sobre su propio plan de atencidn sociosanitaria como en su exigencia de
respeto y apoyo en lo que atafie a su autodeterminacion sobre su propio proyecto de
vida.

CUESTIONARIO:

BLOQUE 1. DIMENSION INTEGRALIDAD E INTEGRACION DE SERVICIOS
PARA GARANTIZAR LA CONTINUIDAD Y ADECUACION DE LA ATENCION EN
CUIDADOS DE LARGA DURACION (CLD).

1.1. Acceso al sistema:




P.1.Una Ventanilla Unica en atencién primaria (social y sanitaria) desde la que se facilite
informacidn, orientacién y se tramite la valoracién a personas en situacién de dependencia
y familias es una de las principales claves para la atencién integrada.

- Manifestar grado de acuerdo mediante una escala de 1 a 5

siendo:
TOTALMENTE TOTALMENTE
EN DEACUERDO
1 2 3 4 5

(INTRODUCIR FILTRO: SOLO CONTESTAN LOS QUE MARQUEN 23)

- Si su respuesta es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el
que piensa que este cambio podria producirse:

Menos de 3 afios

de 3 a5 afios

de 6 a 8 afos

mas de 8 afios

P.2.Para facilitar el acceso a los Sistemas de proteccion social por discapacidad o
dependencia, deberian unificarse los procedimientos e instrumentos de valoracién (grado
de discapacidad y Baremo de Valoracion de la Dependencia BVD).

- Manifestar grado de acuerdo mediante una escala de 1 a 5

siendo:
TOTALMENTE TOTALMENTE
EN DEACUERDO
1 2 3 4 5

(INTRODUCIR FILTRO: SOLO CONTESTAN LOS QUE MARQUEN 23)

- Si su respuesta es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el
que piensa que este cambio podria producirse:

Menos de 3 afios

de 3 a 5 afos

mas de 6 afios

P.3.Es necesario desarrollar un sistema de informacién Unico en el que se integren los datos y
valoraciones sanitarios y sociales.

- Manifestar grado de acuerdo mediante una escala de 1 a 5
siendo:




TOTALMENTE TOTALMENTE
EN DEACUERDO

1 2 3 4 5

(INTRODUCIR FILTRO: SOLO CONTESTAN LOS QUE MARQUEN 23)

- Si su respuesta es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el
que piensa que este cambio podria producirse:

Menos de 3 afios

de 3 a 5 afos

de 6 a 8 afos

mas de 8 afios

Indique aqui, en su caso, sugerencias o comentarios relacionados con este apartado de acceso
al sistema de CLD (1.1).

1.2. Organizacion del sistema de CLD

P.4.Para desarrollar y facilitar una correcta coordinacién sociosanitaria es imprescindible la
unificacién de divisiones territoriales de areas de salud y de areas de servicios sociales en
todo el Estado.

- Manifestar grado de acuerdo mediante una escala de 1 a 5

siendo:
TOTALMENTE TOTALMENTE
EN DEACUERDO
1 2 3 4 5

(INTRODUCIR FILTRO: SOLO CONTESTAN LOS QUE MARQUEN 23)

- Si su respuesta es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el
gue piensa que este cambio podria producirse:

Menos de 3 afios

de 3 a5 afios

de 6 a 8 afos

mas de 8 afios




P.5.Teniendo en cuenta la evidencia cientifica con la que contamos acerca de la eficiencia de
la prevencion en ambitos pisco-sociales y de salud, diga por favor cuales de entre estas
actuaciones le parecen mas importantes.

(Marque hasta un maximo de tres, las que considere mas importantes):

- Promocion de la salud

- Prevencion de enfermedades crénicas

- Fomento de la generaciébn de redes sociales para la
participacion social

- Deteccidn e intervencion en situaciones de soledad
- Seguimiento y control de las situaciones de Fragilidad

- Fomentar la autonomia del paciente en sus procesos de salud
(paciente activo)

P.6. La Administracién Local deberia tener un papel relevante en todo el proceso de
intervencién de los casos (valoracién, planificacién, gestion y evaluacion), siguiendo los
criterios que se determinen por el Consejo Territorial de Servicios Sociales y del SAAD.

- Manifestar grado de acuerdo mediante una escala de 1 a 5

siendo:
TOTALMENTE TOTALMENTE
EN DEACUERDO
1 2 3 4 5

(INTRODUCIR FILTRO: SOLO CONTESTAN LOS QUE MARQUEN 23)

- Si su respuesta es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el
que piensa que este cambio podria producirse:

Menos de 3 afios

de 3 a 5 afos

de 6 a 8 afos

mas de 8 afios

P.7. El enfoque de la atencidon ha de ser comunitario y transversal con establecimiento de
redes de servicios de proximidad, no solo de servicios sociosanitarios, sino también vivienda,
transporte, participacion social, educacion, comidas y otros servicios a domicilio ....

- Manifestar grado de acuerdo mediante una escala de 1 a 5
siendo:

TOTALMENTE TOTALMENTE
EN DEACUERDO




(INTRODUCIR FILTRO: SOLO CONTESTAN LOS QUE MARQUEN 23)

- Si su respuesta es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el
que piensa que este cambio podria producirse:

Menos de 3 afios

de 3 a 5 afos

de 6 a 8 afios

mas de 8 afios

p.8. Para mejorar la asistencia en casos de complejidad asistencial, se estratificara la
poblacién por niveles de dependencia o gravedad de la enfermedad y se determinaran criterios
y perfiles de casos en los que deben intervenir equipos sociosanitarios.

- Manifestar grado de acuerdo mediante una escala de 1 a 5

siendo:
TOTALMENTE TOTALMENTE
EN DEACUERDO
1 2 3 4 5

(INTRODUCIR FILTRO: SOLO CONTESTAN LOS QUE MARQUEN 23)

- Si su respuesta es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el
que piensa que este cambio podria producirse:

Menos de 3 afios

de 3 a 5 afos

de 6 a 8 afios

mas de 8 afios

P.9. Los servicios de valoracion de la dependencia deben disponer de un geriatra consultor
para el apoyo a los equipos de valoracién cuando sea preciso.

- Manifestar grado de acuerdo mediante una escala de 1 a 5

siendo:
TOTALMENTE TOTALMENTE
EN DEACUERDO
1 2 3 4 5

(INTRODUCIR FILTRO: SOLO CONTESTAN LOS QUE MARQUEN 23)

- Si su respuesta es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el
gue piensa que este cambio podria producirse:

Menos de 3 afios




de 3 a 5 afos

mas de 6 afos

P.10. Dada la evidencia existente acerca de la influencia del disefio ambiental y arquitectonico
en el bienestar de las personas, debe evolucionarse, especialmente en las residencias, para
pasar del modelo “institucional” al modelo “hogar” y, para ello, hay que establecer criterios
claros y flexibilizar la normativa actual.

- Manifestar grado de acuerdo mediante una escala de 1 a 5

siendo:
TOTALMENTE TOTALMENTE
EN DEACUERDO
1 2 3 4 5

(INTRODUCIR FILTRO: SOLO CONTESTAN LOS QUE MARQUEN 23)

- Si su respuesta es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el
que piensa que este cambio podria producirse:

Menos de 3 afios

de 3 a5 afios

de 6 a 8 afos

mas de 8 afios

P.11. ¢ Considera que debe revisarse la LAPAD?

Si

No

En caso de que su respuesta haya sido si, marque hasta un maximo de 5 las modificaciones
gue considera mas importantes:

e Determinar la gobernanza del SAAD (competencias Estado, CCAA y Administraciones
locales)

Evitar desigualdades personales y territoriales

e  Asegurar la equidad del sistema

Unificar la valoracién de discapacidad y dependencia

Incorporar la valoracién de las condiciones ambientales y de accesibilidad de la vivienda y
regular el acceso a prestaciones econémicas para su adecuacion.

e Asegurar la compatibilidad de las prestaciones y servicios para las personas que optan por
permanecer en el domicilio




Incluir dentro de los programas de atencion domiciliaria sanitarios o sociales (SAD) la
posibilidad de recibir servicios profesionales (fisioterapia, terapia ocupacional, psicologia) y
otros servicios de proximidad.

e  Concretar las prestaciones de apoyo a la autonomia personal
e Revisar la financiacion y establecer mecanismos de sostenibilidad

e Reducir el copago de los beneficiarios

e Recuperar la afiliacion a la Seguridad Social de las personas cuidadoras de la familia en
edad laboral que estén recibiendo la prestacion econémica para cuidados en el entorno
familiar (PECEF).

Controlar la calidad de los cuidados prestados, tanto en los domicilios, como en los
centros.

Incrementar la intensidad de las prestaciones

Otras (indicar cuales):

Indique un escenario temporal en el que piensa que este cambio podria producirse:

Menos de 3 afios

de 3 a5 afios

de 6 a 8 afos

mas de 8 afios

P. 12. Se discute si es mas adecuada una prestacién monetaria o un servicio. La LAPAD opt6
por la prioridad en los servicios para garantizar la calidad de los cuidados, pero algunos
consideran que una prestacion econdmica facilita la autonomia, la capacidad de eleccién del
usuario y la simplifica los procedimientos y gestiones.

Margue la opcién que es, para Vd. preferible
e Deben priorizarse los servicios formales

e Son preferibles las prestaciones econdmicas dejando libertad a las personas para
organizarse la atencién.

Son preferibles las prestaciones econdémicas, pero vinculadas a servicios.

e Lo preferible son las prestaciones econdmicas para retribuir a los cuidadores/as familiares.

Otra, diga cuél

Indique aqui, en su caso, sugerencias o comentarios relacionados con este apartado de
organizacion al sistema de CLD (1.2).




1.3. Planificacion participativa

P.13. Para dar unidad al sistema de CLD, la planificacion estratégica se desarrollara por el
Consejo Interterritorial de Salud y el Consejo Territorial de Servicios Sociales y del SAAD.

-Manifestar grado de acuerdo mediante una escala de 1 a 5 siendo:

TOTALMENTE TOTALMENTE
EN DEACUERDO
1 2 3 4 5

(INTRODUCIR FILTRO: SOLO CONTESTAN LOS QUE MARQUEN 23)

- Si su respuesta es 3 o0 mas, indique un escenario temporal en el que piensa que este
cambio podria producirse:

Menos de 3 afios

de 3 a5 afios

Mas de 6 arfios

P.14. La planificacién operativa debe ser participativa en el ambito y contexto territorial de
intervencién que corresponda (autonémico o local). Para ello, debe convocarse a todos los
agentes concernidos mediante procesos participativos y de intervenciéon comunitaria (servicios
sociosanitarios, proveedores, ONG, Asociaciones...).

-Manifestar grado de acuerdo mediante una escala de 1 a 5 siendo:

TOTALMENTE TOTALMENTE
EN DEACUERDO
1 2 3 4 5

(INTRODUCIR FILTRO: SOLO CONTESTAN LOS QUE MARQUEN =3)
Si su respuesta es 3 0 més, indique un escenario temporal en el que piensa que este cambio
podria producirse:

Menos de 3 afios

de 3 a5 afios

de 6 a 8 afos

mas de 8 afios

P.15. Entre las modificaciones de la LAPAD debe incorporarse el derecho a la metodologia de
gestion de casos (como se ha hecho en Alemania) para garantizar la planificacion participativa
contando con la personay, en su caso, su familia, la coordinacion de recursos y profesionales y
la continuidad de los cuidados en las situaciones de especial vulnerabilidad social y
complejidad sanitaria.




-Manifestar grado de acuerdo mediante una escala de 1 a 5 siendo:

TOTALMENTE TOTALMENTE
EN DEACUERDO
1 2 3 4 5

(INTRODUCIR FILTRO: SOLO CONTESTAN LOS QUE MARQUEN 23)
Si su respuesta es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el que piensa que este cambio
podria producirse:

Menos de 3 afios

de 3 a 5 afos

de 6 a 8 afios

mas de 8 afios

Indique aqui, en su caso, sugerencias o comentarios relacionados con este apartado de sobre
planificacién participativa (1.3).

1.4. El papel de las familias cuidadoras

P.16. Las PECEF iran acompafiadas de un plan de formacién y apoyo al cuidador/a en los
propios domicilios de las personas que reciben los cuidados, al tiempo que verificar in situ la
idoneidad de los cuidados y de la persona cuidadora para desarrollarlos.

-Manifestar grado de acuerdo mediante una escala de 1 a 5 siendo:

TOTALMENTE TOTALMENTE
EN DEACUERDO
1 2 3 4 5

(INTRODUCIR FILTRO: SOLO CONTESTAN LOS QUE MARQUEN 23)
Si su respuesta es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el que piensa que este cambio
podria producirse:

Menos de 3 afios

de 3 a5 afios

Mas de 5 afos




P.17. Debe recuperarse la afiliacion a la Seguridad Social que se previo en la LAPAD para los
casos de PECEF cuando la persona cuidadora del entorno familiar tiene edad laboral y no esta
incluida en el mercado de trabajo.

-Manifestar grado de acuerdo mediante una escala de 1 a 5 siendo:

TOTALMENTE TOTALMENTE
EN DEACUERDO
1 2 3 4 5

(INTRODUCIR FILTRO: SOLO CONTESTAN LOS QUE MARQUEN 23)
Si su respuesta es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el que piensa que este cambio
podria producirse:

Menos de 3 afios

de 3 a 5 afos

Mas de 5 afos

1.18. Las familias cuidadoras, con independencia de que se beneficien o no de la PECEF, son
la principal fuente de apoyo para las personas en situacion de dependencia y debieran ser
objeto de atencidn preferente para evitar su sobrecarga y promover un mayor reconocimiento
de su labor. Algunas de las medidas que considero importantes para implementar desde la
Administracion serian:

(Sefalar un maximo de tres opciones)

e Mayor informacion y asesoramiento acerca de los servicios y prestaciones a los que
pueden tener acceso, tanto publicos como privados.

Garantizar la formacion para el buen cuidado y el autocuidado, tanto en el propio domicilio
€Omo en grupo.

e  Mayor intensidad y flexibilidad en la prestacion de servicios de respiro

Fomentar la creacién de asociaciones de cuidadores del ambito familiar.

Crear programas de descarga y ventilacion emocional de los cuidadores.
e  Conocer mejor las necesidades de las familias a través de la investigacion

Indique aqui, en su caso, sugerencias o comentarios relacionados con este apartado las
familias cuidadoras como objeto de atencion (1.4).




BLOQUE 2. DIMENSION ATENCION CENTRADA EN LA PERSONA (ACP).
2.1. Laautonomiay lalibre eleccion de las personas.
P.19. Debe elaborarse una Ley de Derechos y Deberes para las personas que requieren CLD

-Manifestar grado de acuerdo mediante una escala de 1 a 5 siendo:

TOTALMENTE TOTALMENTE
EN DEACUERDO
1 2 3 4 5

(INTRODUCIR FILTRO: SOLO CONTESTAN LOS QUE MARQUEN 23)
Si su respuesta es 3 0 mas, marque qué aspectos cree que deberian incluirse:
e Medidas para garantizar el ejercicio de la autonomia en la toma de decisiones
o Determinar el papel de la familia en la toma de decisiones
e Determinar los criterios y medidas para garantizar el secreto profesional y la
confidencialidad
e Garantizar la informacién y el derecho a establecer testamento vital
e Garantizar la libre eleccién de la persona del tipo de prestacion o servicio entre las que
le corresponden
e Auditar los servicios que se prestan para garantizar unos cuidados dignos.
e Otros (indicar):

indique un escenario temporal en el que piensa que esta Ley podria aprobarse:

Menos de 3 afios

de 3 a 6 afos

de 6 a 8 afios

Mas de 8 afos

2.2. Valoracion, historia de vida y planes personalizados

P.20. Los instrumentos de valoracion de la calidad de vida deben formar parte de la
valoracion integral de quienes requieren CLD.

-Manifestar grado de acuerdo mediante una escala de 1 a 5 siendo:

TOTALMENTE TOTALMENTE
EN DEACUERDO
1 2 3 4 5

(INTRODUCIR FILTRO: SOLO CONTESTAN LOS QUE MARQUEN 23)
Si su respuesta es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el que piensa que este cambio
podria producirse:

Menos de 3 afios

de 3 a 6 afos

Mas de 6 afios




P.21. Cada persona en situacion de dependencia que esté atendida o viva en un centro debe
tener un profesional de referencia asignado. Este es preferible que provenga del equipo de
atencion continuada (auxiliares) y no tendra mas de 8 personas referentes; al mismo tiempo,
dependiendo de su necesidad de atencién, tendra otros profesionales de referencia (enfermero,
terapeuta ocupacional, etc.).

-Manifestar grado de acuerdo mediante una escala de 1 a 5 siendo:

TOTALMENTE TOTALMENTE
EN DEACUERDO
1 2 3 4 5

(INTRODUCIR FILTRO: SOLO CONTESTAN LOS QUE MARQUEN 23)
Si su respuesta es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el que piensa que este cambio
podria producirse:

Menos de 3 afios

de 3 a 6 afios

de 6 a 8 afos

Mas de 8 afos

P. 22. Cuando la persona que precisa CLD esta en su domicilio, su profesional de referencia
sera el/la gestor/a de caso, si existe esta figura, o bien un/a profesional con titulacidn
universitaria (trabajador/a social o enfermera), que tendra asignados un nimero maximo de 30
casos.

-Manifestar grado de acuerdo mediante una escala de 1 a 5 siendo:

TOTALMENTE TOTALMENTE
EN DEACUERDO
1 2 3 4 5

(INTRODUCIR FILTRO: SOLO CONTESTAN LOS QUE MARQUEN 23)
Si su respuesta es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el que piensa que este cambio
podria producirse:

Menos de 3 afios

de 3 a 6 afos

de 6 a 8 afos

Mas de 8 afos

P. 23. El conocimiento de la biografia y la elaboracién de la historia de vida de cada persona
son elementos basicos de la ACP en el contexto de la relacion de ayuda. La metodologia e
instrumentos para desarrollarla deben estar a cargo del profesional de referencia que cada
persona tenga asignada.




-Manifestar grado de acuerdo mediante una escala de 1 a 5 siendo:

TOTALMENTE TOTALMENTE
EN DEACUERDO
1 2 3 4 5

(INTRODUCIR FILTRO: SOLO CONTESTAN LOS QUE MARQUEN 23)
Si su respuesta es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el que piensa que este cambio
podria producirse:

Menos de 3 afios

de 3 a 6 afos

de 6 a 8 afios

Mas de 8 afios

P. 24. Los planes personalizados de atencion deben elaborarse conjuntamente en los centros
por el equipo interdisciplinar, profesional de referencia, persona en situacién de dependencia
y/o familia o grupo de apoyo. Siempre se garantizara el acuerdo de la persona o de su
representante a este plan y a las variaciones que se vayan produciendo, mediante la firma del
mismo.

Manifestar grado de acuerdo mediante una escala de 1 a 5 siendo:

TOTALMENTE TOTALMENTE
EN DEACUERDO
1 2 3 4 5

(INTRODUCIR FILTRO: SOLO CONTESTAN LOS QUE MARQUEN 23)
Si su respuesta es 3 0 més, indique un escenario temporal en el que piensa que este cambio
podria producirse:

Menos de 3 afios

de 3 a 6 afos

de 6 a 8 afos

Mas de 8 afos

P.25. El plan personalizado de atencién y de apoyo cuando se interviene con personas que
viven en su domicilio estara a cargo de un profesional de referencia (un/a gestor/a de caso, si
se aplica esta metodologia, que podra contar con otros profesionales complementarios) y la
persona que necesita apoyos y/o su familia, que siempre debera/n mostrar su conformidad al
plan acordado mediante la firma correspondiente.

Manifestar grado de acuerdo mediante una escala de 1 a 5 siendo:

TOTALMENTE TOTALMENTE
EN DEACUERDO




(INTRODUCIR FILTRO: SOLO CONTESTAN LOS QUE MARQUEN =23)
Si su respuesta es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el que piensa que este cambio
podria producirse:

Menos de 3 afios

de 3 a 6 afos

de 6 a 8 afios

Mas de 8 afos

Indiqgue aqui, en su caso, sugerencias o0 comentarios relacionados con este apartado las
familias cuidadoras como objeto de atencion (2.2.).

Desplazamiento de Fisioterapeutas o Terapeutas Ocuapcionales a domicilio en casos
necesarios

2.3. El papel de los profesionales

P. 26. Para aplicar correctamente el modelo, tanto en su dimension de integracion o
coordinacién de servicios como de atencién centrada en la persona los/las profesionales deben
recibir formacion adecuada sobre el mismo, tanto en sus aspectos tedricos como practicos.

- Manifestar grado de acuerdo mediante una escala de 1 a 5 siendo:

TOTALMENTE TOTALMENTE
EN DEACUERDO
1 2 3 4 5

(INTRODUCIR FILTRO: SOLO CONTESTAN LOS QUE MARQUEN 23)
Si su respuesta es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el que piensa que este cambio
podria producirse:

Menos de 3 afios

de 3 a 5 afos

de 6 a 8 afos

mas de 8 afios

P. 27. Habria que definir los nuevos roles profesionales para la implementacion de la AICP
(gestion de casos en domicilios, profesional de referencia en centros, asistentes personales) y
procurar actuaciones formativas acordes con estos cometidos.




Manifestar grado de acuerdo mediante una escala de 1 a 5 siendo:

TOTALMENTE TOTALMENTE
EN DEACUERDO
1 2 3 4 5

(INTRODUCIR FILTRO: SOLO CONTESTAN LOS QUE MARQUEN 23)
Si su respuesta es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el que piensa que este cambio
podria producirse:

Menos de 3 afios

de 3 a 5 afos

de 6 a 8 afios

mas de 8 afios

Indique aqui, en su caso, sugerencias o comentarios relacionados con este apartado sobre
(2.3).

2. FINANCIACION Y SOSTENIBILIDAD DEL MODELO AICP

P. 28. La coordinacién o integracién sociosanitaria exigen el trasvase de presupuestos desde
Sanidad a Servicios Sociales y del nivel especializado al primario

- Manifestar grado de acuerdo mediante una escala de 1 a 5 siendo:

TOTALMENTE TOTALMENTE
EN DEACUERDO
1 2 3 4 5

(INTRODUCIR FILTRO: SOLO CONTESTAN LOS QUE MARQUEN 23)
Si su respuesta es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el que piensa que este cambio
podria producirse:

Menos de 3 afios

de 3 a 5 afos

de 6 a 8 afos

mas de 8 afios

P. 29. Deben realizarse estudios evaluativos de las diferentes experiencias que se estan
desarrollando de aplicacién del modelo, tanto en domicilios, como en centros, con el fin de
contar con evidencia empirica que avale su eficacia, viabilidad, y sostenibilidad.




Manifestar grado de acuerdo mediante una escala de 1 a 5 siendo:

TOTALMENTE TOTALMENTE
EN DEACUERDO
1 2 3 4 5

(INTRODUCIR FILTRO: SOLO CONTESTAN LOS QUE MARQUEN 23)
Si su respuesta es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el que piensa que este cambio
podria producirse:

Menos de 3 afios

de 3 a 5 afos

de 6 a 8 afios

mas de 8 afios

P. 30. Para la sostenibilidad del sistema es necesario que todas las prestaciones y servicios
para CLD sean de copago, calculado en funcién de sus recursos disponibles y estableciéndose
un minimo exento de pago (rentas bajas) y un tope (% del coste).

Manifestar grado de acuerdo mediante una escala de 1 a 5 siendo:

TOTALMENTE TOTALMENTE
EN DEACUERDO
1 2 3 4 5

(INTRODUCIR FILTRO: SOLO CONTESTAN LOS QUE MARQUEN 23)
Si su respuesta es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el que piensa que este cambio
podria producirse:

Menos de 3 afios

de 3 a 5 afos

de 6 a 8 afos

mas de 8 afios

Indique aqui, en su caso, sugerencias o comentarios relacionados con este apartado sobre
financiacion y sostenibilidad (3).




Anexo 2. Indicadores generales y segmentacion
Expertos Organizacion
Profesional y Proveedor es de
Pregunta Responsabl es Profesional | académic es de mayores y
1 Total | es publicos | sanitarios | es sociales 0s servicios | discapacidad
Mediana
R1 4,00 4,00 5,00 4,00 4,00 5,00 4,00
Mediana
R2 5,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00
Media
R2 4,30 4,11 4,00 4,00 4,00 4,00 4,20
Desviaci
6n
estandar
R2 0,88 0,93 0,00 0,00 0,00 0,00 0,84
Q1 R2 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00
Q3 R2 5,00 5,00 4,00 4,00 4,00 4,00 5,00
Rango
intercuar
tilico R2 | 0,20 0,25 0,00 0,00 0,00 0,00 0,25
Expertos Organizacion
Profesional y Proveedor es de
Tot | Responsabl es Profesional | académic es de mayores y
Pregunta?2 | al | es publicos | sanitarios | es sociales 0S servicios | discapacidad
Mediana R1 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Mediana R2 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
MediaR2 |4,51 4,44 4,75 4,55 4,25 4,79 4,20
Desviacién
estandar R2| 0,77 0,73 0,62 0,69 0,97 0,43 1,10
Q1R2 4,00 4,00 5,00 4,00 3,75 5,00 3,00
Q3 R2 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Rango
intercuartili
co R2 0,20 0,20 0,00 0,20 0,25 0,00 0,40




Respon

sables | Profesional | Profesion | Expertosy | Proveedore | Organizaciones de
Pregu publico es ales académico s de mayores y
nta3 | Total S sanitarios sociales S servicios discapacidad
Media
naR1 | 5,00 4,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Media
naR2 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Media
R2 4,65 4,44 5,00 4,55 4,50 4,86 4,40
Desvia
cion
estand
arR2 | 0,61 0,73 0,00 0,69 0,69 0,36 0,89
Q1R2 | 4,00 4,00 5,00 4,00 4,00 5,00 4,00
Q3 R2 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Rango
intercu
artilico
R2 0,20 0,20 0,00 0,20 0,20 0,00 0,20
Respons | Profesional Organizaciones de
Pregu ables es Profesional | Expertos 'y | Proveedores mayores y
nta4 | Total | publicos | sanitarios | es sociales | académicos | de servicios discapacidad
Media
naR1 | 4,00 3,00 5,00 5,00 4,00 5,00 5,00
Media
naR2 | 4,00 3,00 4,50 5,00 4,00 5,00 5,00
Media
R2 4,17 3,67 4,42 4,27 3,95 4,36 4,60
Desvia
cion
estand
ar R2 | 0,93 1,12 0,67 0,90 1,00 0,93 0,55
Q1R2 | 4,00 3,00 4,00 3,50 3,00 4,00 4,00
Q3 R2 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Rango
intercu
artilico
R2 0,25 0,67 0,22 0,30 0,50 0,20 0,20




Expertos Organizacion
Profesional y Proveedor es de
Tot | Responsabl es Profesional | académic es de mayores y
Pregunta6 | al | es pablicos | sanitarios | es sociales 0s servicios | discapacidad
Mediana R1 | 4,00 5,00 4,00 4,00 4,00 5,00 5,00
Mediana R2 | 4,00 5,00 4,00 4,00 4,00 5,00 5,00
Media R2 | 4,04 4,44 4,00 3,91 3,50 4,64 4,20
Desviacion
estdndar R2| 1,14 0,73 0,74 0,94 1,61 0,50 1,30
Q1R2 4,00 4,00 4,00 3,50 2,00 4,00 4,00
Q3 R2 5,00 5,00 4,00 4,50 5,00 5,00 5,00
Rango
intercuartili
co R2 0,25 0,20 0,00 0,25 0,75 0,20 0,20
Expertos Organizacion
Profesional y Proveedor es de
Tot | Responsabl es Profesional | académic es de mayores y
Pregunta?7 | al | es publicos | sanitarios | es sociales 0s servicios | discapacidad
Mediana R1 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Mediana R2 | 5,00 4,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Media R2 | 4,77 4,44 4,92 4,91 4,65 4,93 4,80
Desviacién
estandar R2 | 0,54 0,53 0,29 0,30 0,81 0,27 0,45
Q1R2 5,00 4,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Q3 R2 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Rango
intercuartili
co R2 0,00 0,25 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00




Expertos Organizacion
Profesional y Proveedor es de
Tot | Responsabl es Profesional | académic es de mayores y
Pregunta8 | al | es publicos | sanitarios | es sociales 0s servicios | discapacidad
Mediana R1 | 4,00 5,00 5,00 4,00 4,00 5,00 4,00
Mediana R2 | 4,00 5,00 4,50 4,00 4,00 5,00 4,00
Media R2 | 4,01 4,67 4,25 3,45 3,75 4,36 3,60
Desviacién
estandar R2 | 1,11 0,71 0,97 1,21 1,16 0,93 1,52
Q1R2 3,50 5,00 4,00 3,00 3,00 4,00 4,00
Q3 R2 5,00 5,00 5,00 4,00 5,00 5,00 4,00
Rango
intercuartili
co R2 0,38 0,00 0,22 0,25 0,50 0,20 0,00
Expertos Organizacion
Profesional y Proveedor es de
Tot | Responsabl es Profesional | académic es de mayores y
Pregunta9 | al | es publicos | sanitarios | es sociales 0s servicios | discapacidad
Mediana R1 | 4,00 2,00 5,00 4,00 4,00 4,00 5,00
Mediana R2 | 4,00 2,00 4,50 4,00 4,00 4,00 5,00
Media R2 | 3,83 2,78 4,33 3,55 3,85 4,00 4,60
Desviacién
estdndar R2 | 1,10 1,39 0,78 1,29 0,88 0,88 0,89
Q1R2 3,00 2,00 4,00 3,00 3,00 3,00 5,00
Q3 R2 5,00 3,00 5,00 4,50 4,25 5,00 5,00
Rango
intercuartili
co R2 0,50 0,50 0,22 0,38 0,31 0,50 0,00
Expertos Organizacion
Profesional y Proveedor es de
Tot | Responsabl es Profesional | académic es de mayores y
Pregunta 10| al | es publicos | sanitarios | es sociales 0s servicios | discapacidad




Mediana R1 | 5,00 5,00 4,50 5,00 5,00 5,00 5,00
Mediana R2 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
MediaR2 | 4,65 4,67 4,67 4,45 4,70 4,57 5,00
Desviacién
estandar R2 | 0,56 0,50 0,49 0,82 0,57 0,51 0,00
Q1 R2 4,00 4,00 4,00 4,00 4,75 4,00 5,00
Q3 R2 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Rango
intercuartili
co R2 0,20 0,20 0,20 0,20 0,05 0,20 0,00
Respon
sables | Profesional | Profesion | Expertosy | Proveedore | Organizaciones de
Pregu publico es ales académico s de mayores y
nta 13 | Total S sanitarios | sociales S servicios discapacidad
Media
naR1 | 4,00 3,00 4,00 4,00 4,00 3,50 4,00
Media
naR2 | 4,00 3,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00
Media
R2 3,82 3,33 4,42 3,82 3,65 3,71 4,20
Desvia
cion
estand
arR2 | 0,90 1,22 0,51 0,75 1,04 0,73 0,45
Q1R2 | 3,00 2,00 4,00 3,00 3,00 3,00 4,00
Q3 R2 | 4,00 4,00 5,00 4,00 4,25 4,00 4,00
Rango
intercu
artilico
R2 0,25 0,67 0,25 0,25 0,31 0,25 0,00
Respons | Profesional Organizaciones de
Pregu ables es Profesional | Expertos 'y | Proveedores mayores y
nta 14 | Total | publicos | sanitarios | es sociales | académicos | de servicios discapacidad
Media
naR1 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Media
naR2 | 500 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Media
R2 4,68 4,68 4,68 4,68 4,68 4,68 4,60




Desvia
cion
estand
ar R2 | 0,50 0,50 0,50 0,50 0,50 0,50 0,55
Q1R2 | 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00
Q3 R2 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Rango
intercu
artilico
R2 0,20 0,20 0,20 0,20 0,20 0,20 0,20
Expertos Organizacion
Profesional y Proveedor es de
Tot | Responsabl es Profesional | académic es de mayores y
Pregunta 15| al | es publicos | sanitarios | es sociales 0s servicios | discapacidad
Mediana R1 | 5,00 5,00 4,50 5,00 5,00 5,00 5,00
Mediana R2 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Media R2 [4,72 4,67 4,75 4,73 4,75 4,71 4,60
Desviacién
estandar R2 | 0,48 0,50 0,45 0,47 0,55 0,47 0,55
Q1R2 4,00 4,00 4,75 4,50 5,00 4,25 4,00
Q3 R2 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Rango
intercuartili
co R2 0,20 0,20 0,05 0,10 0,00 0,15 0,20
Expertos Organizacion
Profesional y Proveedor es de
Tot | Responsabl es Profesional | académic es de mayores y
Pregunta 16| al | es publicos | sanitarios | es sociales 0s servicios | discapacidad
Mediana R1 | 4,00 4,00 5,00 4,00 4,00 5,00 5,00
Mediana R2 | 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 5,00
MediaR2 | 3,94 4,00 3,50 4,27 3,95 3,86 4,40
Desviacién
estdndar R2 | 1,11 1,12 1,38 0,47 1,15 1,23 0,89




Q1R2 3,00 3,00 2,00 4,00 3,75 3,00 4,00
Q3 R2 5,00 5,00 5,00 4,50 5,00 5,00 5,00
Rango
intercuartili
co R2 0,50 0,50 0,75 0,13 0,31 0,50 0,20
Prove
Respon edore
sables | Profesional | Profesion | Expertosy | sde | Organizaciones de
Pregu publico es ales académico | servi mayores y
nta 17 | Total s sanitarios | sociales s cios discapacidad
Media
naR1 | 4,00 4,00 5,00 4,00 4,00 4,00 5,00
Media
naR2 | 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 5,00
Media
R2 4,04 3,67 4,17 4,36 4,20 3,50 4,60
Desvia
cion
estand
ar R2 | 0,90 0,71 0,72 0,50 0,83 1,22 0,89
Q1R2 | 4,00 3,00 4,00 4,00 4,00 3,00 5,00
Q3 R2 | 5,00 4,00 5,00 5,00 5,00 4,00 5,00
Rango
intercu
artilico
R2 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25 0,25 0,00
Prove
edore
Respons | Profesional sde Organizaciones de
Pregu ables es Profesional | Expertosy | servic mayores y
nta 19 | Total | publicos | sanitarios | es sociales | académicos | ios discapacidad
Media
naR1 | 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 5,00
Media
naR2 | 4,00 5,00 5,00 4,00 4,00 4,00 5,00
Media
R2 3,94 3,89 4,25 4,09 3,60 3,86 4,60
Desvia
cion
estand
arR2 | 1,21 1,36 1,06 0,94 1,35 1,35 0,55
Q1R2 | 3,00 3,00 3,75 3,00 3,00 3,25 4,00




Q3 R2 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Rango
intercu
artilico
R2 0,50 0,40 0,25 0,50 0,50 0,44 0,20
Expertos Organizacion
Profesional y Proveedor es de
Tot | Responsabl es Profesional | académic es de mayores y
Pregunta 20| al | es publicos | sanitarios | es sociales 0s servicios | discapacidad
Mediana R1 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 4,50 5,00
Mediana R2 | 5,00 5,00 4,50 5,00 5,00 5,00 5,00
Media R2 | 4,45 4,44 4,42 4,73 4,30 4,50 4,40
Desviacion
estandar R2 | 0,81 0,73 0,67 0,90 0,98 0,65 0,89
Q1lR2 4,00 4,00 4,00 5,00 4,00 4,00 4,00
Q3 R2 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Rango
intercuartili
co R2 0,20 0,20 0,22 0,00 0,20 0,20 0,20
Expertos Organizacion
Profesional y Proveedor es de
Tot | Responsabl es Profesional | académic es de mayores y
Pregunta21| al | es publicos | sanitarios | es sociales 0s servicios | discapacidad
Mediana R1 | 5,00 4,00 5,00 5,00 5,00 4,00 5,00
Mediana R2 | 5,00 4,00 5,00 5,00 4,00 4,00 5,00
MediaR2 |4,32 4,33 4,50 4,55 4,20 4,14 4,40
Desviacién
estandar R2 | 0,82 0,71 0,80 0,69 0,89 0,95 0,89
Q1R2 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00
Q3 R2 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Rango
intercuartili
co R2 0,20 0,25 0,20 0,20 0,25 0,25 0,20




Expertos Organizacion
Profesional y Proveedor es de
Tot | Responsabl es Profesional | académic es de mayores y
Pregunta 22| al | es publicos | sanitarios | es sociales 0s servicios | discapacidad
Mediana R1 | 4,00 4,00 4,00 4,00 5,00 4,00 5,00
Mediana R2 | 4,00 4,00 4,00 4,00 5,00 4,00 5,00
MediaR2 |4,18 4,00 4,17 4,18 4,40 4,00 4,20
Desviacioén
estédndar R2 | 0,87 0,87 0,58 0,87 0,82 1,04 1,30
Q1 R2 4,00 3,00 4,00 3,50 4,00 4,00 4,00
Q3 R2 5,00 5,00 4,25 5,00 5,00 4,75 5,00
Rango
intercuartili
co R2 0,25 0,50 0,06 0,38 0,20 0,19 0,20
Expertos Organizacion
Profesional y Proveedor es de
Tot | Responsabl es Profesional | académic es de mayores y
Pregunta 23| al | es publicos | sanitarios | es sociales 0S servicios | discapacidad
Mediana R1 | 4,00 4,00 4,00 5,00 4,00 4,00 5,00
Mediana R2 | 4,00 4,00 4,00 5,00 4,00 4,50 5,00
MediaR2 |4,24 4,33 4,42 4,18 4,15 4,14 4,40
Desviacién
estandar R2 | 0,89 0,71 0,51 1,25 0,88 1,03 0,89
Q1R2 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 3,25 4,00
Q3 R2 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Rango
intercuartili
co R2 0,25 0,25 0,25 0,20 0,25 0,39 0,20




Expertos Organizacion
Profesional y Proveedor es de
Tot | Responsabl es Profesional | académic es de mayores y
Pregunta24| al | es publicos | sanitarios | es sociales 0s servicios | discapacidad
Mediana R1 | 5,00 4,00 5,00 5,00 4,00 5,00 5,00
Mediana R2 | 5,00 4,00 5,00 5,00 4,50 5,00 5,00
Media R2 | 4,52 4,44 4,75 4,55 4,25 4,64 4,80
Desviacién
estadndar R2 | 0,75 0,53 0,45 0,82 0,91 0,84 0,45
Q1R2 4,00 4,00 4,75 4,50 4,00 5,00 5,00
Q3 R2 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Rango
intercuartili
co R2 0,20 0,25 0,05 0,10 0,22 0,00 0,00
Expertos Organizacion
Profesional y Proveedor es de
Tot | Responsabl es Profesional | académic es de mayores y
Pregunta 25| al | es publicos | sanitarios | es sociales 0S servicios | discapacidad
Mediana R1 | 5,00 5,00 4,00 5,00 4,50 5,00 5,00
Mediana R2 | 5,00 5,00 4,00 5,00 4,50 5,00 5,00
MediaR2 |4,41 4,33 4,25 4,45 4,30 4,57 4,80
Desviacién
estandar R2 | 0,82 0,87 0,87 0,82 0,86 0,85 0,45
Q1R2 4,00 4,00 4,00 4,00 4,00 4,25 5,00
Q3 R2 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Rango
intercuartili
co R2 0,20 0,20 0,25 0,20 0,22 0,15 0,00




Expertos Organizacion
Profesional y Proveedor es de
Tot | Responsabl es Profesional | académic es de mayores y
Pregunta 26| al | es publicos | sanitarios | es sociales 0s servicios | discapacidad
Mediana R1 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Mediana R2 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Media R2 | 4,80 4,67 4,83 5,00 4,80 4,71 4,80
Desviacién
estadndar R2 | 0,47 0,50 0,39 0,00 0,52 0,61 0,45
Q1R2 5,00 4,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Q3 R2 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Rango
intercuartili
co R2 0,00 0,20 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Respon
sables | Profesional | Profesion | Expertosy | Proveedore | Organizaciones de
Pregu publico es ales académico s de mayores y
nta 27 | Total S sanitarios sociales S servicios discapacidad
Media
naR1 | 500 4,00 5,00 5,00 5,00 4,00 5,00
Media
naR2 | 5,00 4,00 5,00 5,00 5,00 4,00 5,00
Media
R2 4,49 4,33 4,67 4,82 4,45 4,29 4,40
Desvia
cion
estand
arR2 | 0,67 0,50 0,49 0,40 0,83 0,73 0,89
Q1R2 | 4,00 4,00 4,00 5,00 4,00 4,00 4,00
Q3 R2 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Rango
intercu
artilico
R2 0,20 0,25 0,20 0,00 0,20 0,25 0,20
Respons | Profesional Organizaciones de
Pregu ables es Profesional | Expertos 'y | Proveedores mayores y
nta 28 | Total | publicos | sanitarios | es sociales | académicos | de servicios discapacidad
Media
naR1 | 4,00 5,00 4,00 5,00 4,00 4,50 4,00




Media
naR2 | 4,00 5,00 4,00 5,00 4,00 4,50 4,00
Media
R2 4,10 4,22 4,08 4,27 3,90 4,29 3,80
Desvia
cién
estand
arR2 | 1,00 1,30 0,67 1,10 1,02 1,07 0,84
Q1R2 | 4,00 4,00 4,00 3,50 3,00 4,00 3,00
Q3 R2 | 5,00 5,00 4,25 5,00 5,00 5,00 4,00
Rango
intercu
artilico
R2 0,25 0,20 0,06 0,30 0,50 0,22 0,25
Expertos Organizacion
Profesional y Proveedor es de
Tot | Responsabl es Profesional | académic es de mayores y
Pregunta29| al | es publicos | sanitarios | es sociales 0s servicios | discapacidad
Mediana R1 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 4,50 5,00
Mediana R2 | 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Media R2 | 4,63 4,67 4,58 4,64 4,75 4,43 4,80
Desviacién
estandar R2 | 0,64 0,50 0,67 0,81 0,44 0,85 0,45
Q1R2 4,00 4,00 4,00 5,00 4,75 4,00 5,00
Q3 R2 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
Rango
intercuartili
co R2 0,20 0,20 0,20 0,00 0,05 0,20 0,00
Expertos Organizacion
Profesional y Proveedor es de
Tot | Responsabl es Profesional | académic es de mayores y
Pregunta 30| al | es publicos | sanitarios | es sociales 0s servicios | discapacidad
Mediana R1 | 4,00 4,00 3,50 4,00 3,00 4,00 4,00
Mediana R2 | 4,00 4,00 4,00 4,00 3,00 4,00 4,00




Media R2 | 3,76 3,56 4,08 3,82 3,40 4,14 3,60
Desviaciéon
estandar R2 | 1,14 1,42 0,90 0,87 1,23 1,03 1,52
Q1R2 3,00 3,00 4,00 3,00 2,75 4,00 2,00
Q3 R2 5,00 5,00 5,00 4,50 4,25 5,00 5,00
Rango
intercuartili
co R2 0,50 0,50 0,25 0,38 0,50 0,25 0,75




Anexo 3. Segmentacion del prondstico de realizacion de las medidas

Su respuesta en P1 es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el que piensa que este cambio
podria producirse:

Organizacio

Expertos nes de
Responsab | Profesiona | Profesiona y Proveedor | mayoresy
les les les académic es de discapacida
Total | publicos sanitarios sociales 0s servicios d

Menos de 3
afnos 13 0 4 1 2 6 0
De 3 a5 afios 39 5 8 4 12 5 5
De 6 a 8 afios 13 2 0 4 4 3 0

Mas de 8

afnos 3 1 0 1 1 0 0
68 8 12 10 19 14 5
% % % % % % %

Menos de 3
afnos 19,12 0,00 33,33 10,00 10,53 42,86 0,00
De 3a5afos | 57,35 62,50 66,67 40,00 63,16 35,71 100,00
De 6 a8 afios | 19,12 25,00 0,00 40,00 21,05 21,43 0,00

Mas de 8
anos 4,41 12,50 0,00 10,00 5,26 0,00 0,00
100,0

0 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Su respuesta en P2 es 3 0 més, indique un escenario temporal en el que piensa que este cambio
podria producirse:

Organizacio
Expertos nes de
Responsab | Profesiona | Profesiona y Proveedor | mayoresy
les les les académic es de discapacida
Total | publicos sanitarios sociales 0s servicios d
Menos de 3
anos 31 3 5 5 7 9 2
De 3 a 5 afios 34 4 7 6 11 3 3
Mas de 6
afnos 5 2 0 0 1 2 0
70 9 12 11 19 14 5
% % % % % % %
Menos de 3
afnos 44,29 33,33 41,67 45,45 36,84 64,29 40,00
De 3 a5 afios | 48,57 44,44 58,33 54,55 57,89 21,43 60,00
Mas de 6
anos 7,14 22,22 0,00 0,00 5,26 14,29 0,00
100,0
0 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Su respuesta en P3 es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el que piensa que este cambio
podria producirse:




Organizacio

Expertos nes de
Responsab | Profesiona | Profesiona y Proveedor | mayores y
les les les académic es de discapacida
Total | publicos sanitarios sociales 0s servicios d
Menos de 3
afios 18 2 1 3 7 1
De 3 a5 afios 38 2 7 6 15 4 4
De 6 a 8 afios 12 4 1 3 1 3 0
Mas de 8
afios 3 1 0 1 1 0 0
71 9 12 11 20 14 5
% % % % % % %
Menos de 3
afos 25,35 22,22 33,33 9,09 15,00 50,00 20,00
De 3a5afos | 53,52 22,22 58,33 54,55 75,00 28,57 80,00
De 6 a 8 afios | 16,90 44,44 8,33 27,27 5,00 21,43 0,00
Mas de 8
afos 4,23 11,11 0,00 9,09 5,00 0,00 0,00
100,0
0 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Su respuesta en P4 es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el que piensa que este cambio
podria producirse:
Organizacio
Expertos nes de
Responsab | Profesiona | Profesiona y Proveedor | mayoresy
les les les académic es de discapacida
Total | publicos sanitarios sociales 0S servicios d
Menos de 3
afios 12 1 3 1 2 4 1
De 3 a5 afios 32 1 4 12 4 3
De 6 a 8 afios 17 4 1 5 3 3 1
Mas de 8
anos 6 2 0 1 1 2 0
67 8 12 11 18 13 5
% % % % % % %
Menos de 3
afos 17,91 12,50 25,00 9,09 11,11 30,77 20,00
De 3 a5 afios | 47,76 12,50 66,67 36,36 66,67 30,77 60,00
De 6 a 8 afios | 25,37 50,00 8,33 45,45 16,67 23,08 20,00
Mas de 8
afos 8,96 25,00 0,00 9,09 5,56 15,38 0,00
100,0
0 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Su respuesta en P6 es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el que piensa que este cambio
podria producirse:
Organizacio
Expertos nes de
Responsab | Profesiona | Profesiona y Proveedor | mayoresy
les les les académic es de discapacida
Total | publicos sanitarios sociales 0S servicios d
Menos de 3 25 3 4 2 5 10 1




afnos

De 3 a5 afios 23 3 6 4 6 1 3
De 6 a 8 afios 9 2 1 3 1 2 0
Mas de 8
afios 4 1 0 1 1 1 0
61 9 11 10 13 14 4
% % % % % % %
Menos de 3
afios 40,98 33,33 36,36 20,00 38,46 71,43 25,00
De 3ab5afios | 37,70 33,33 54,55 40,00 46,15 7,14 75,00
De 6 a 8 afios | 14,75 22,22 9,09 30,00 7,69 14,29 0,00
Mas de 8
afos 6,56 11,11 0,00 10,00 7,69 7,14 0,00
100,0
0 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Su respuesta en P7 es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el que piensa que este cambio
podria producirse:
Organizacio
Expertos nes de
Responsab | Profesiona | Profesiona y Proveedor | mayores y
les les les académic es de discapacida
Total | publicos sanitarios sociales 0s servicios d
Menos de 3
afos 11 1 2 2 3 3 0
De 3 a5 afios 30 2 3 5 8 4
De 6 a 8 afios 17 3 1 4 7 1 1
Mas de 8
afios 13 3 1 2 5 2 0
71 9 12 11 20 14 5
% % % % % % %
Menos de 3
afios 15,49 11,11 16,67 18,18 15,00 21,43 0,00
De 3abafios | 42,25 22,22 66,67 27,27 25,00 57,14 80,00
De 6 a 8 afios | 23,94 33,33 8,33 36,36 35,00 7,14 20,00
Mas de 8
afos 18,31 33,33 8,33 18,18 25,00 14,29 0,00
100,0
0 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Su respuesta en P8 es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el que piensa que este cambio
podria producirse:

Organizacio

Expertos nes de
Responsab | Profesiona | Profesiona y Proveedor | mayores y
les les les académic es de discapacida
Total | publicos sanitarios sociales 0S servicios d
Menos de 3
afos 22 3 7 1 5 6 0
De 3 a5 afios 25 3 2 4 9 4 3
De 6 a 8 afios 15 2 2 4 3 3 1
Mas de 8
afnos 1 1 0 0 0 0 0
63 9 11 9 17 13 4




%

%

%

%

%

%

%

Menos de 3

afios 34,92 33,33 63,64 11,11 29,41 46,15 0,00
De 3 a5 afios | 39,68 33,33 18,18 44 44 52,94 30,77 75,00
De 6 a 8 afios | 23,81 22,22 18,18 44 44 17,65 23,08 25,00
Mas de 8
afios 1,59 11,11 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
100,0
0 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Su respuesta en P9 es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el que piensa que este cambio
podria producirse:

Organizacio
Expertos nes de
Responsab | Profesiona | Profesiona y Proveedor | mayores y
les les les académic es de discapacida
Total | publicos sanitarios sociales 0S servicios d
Menos de 3
afios 16 0 4 0 6 4 2
De 3 a5 afios 13 0 1 1 5 4 2
Mas de 6
anos 19 4 2 5 6 2 0
48 4 7 6 17 10 4
% % % % % % %
Menos de 3
anos 33,33 0,00 57,14 0,00 35,29 40,00 50,00
De 3 a5 afios | 27,08 0,00 14,29 16,67 29,41 40,00 50,00
Mas de 6
afos 39,58 100,00 28,57 83,33 35,29 20,00 0,00
100,0
0 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Su respuesta en P10 es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el que piensa que este cambio
podria producirse:
Organizacio
Expertos nes de
Responsab | Profesiona | Profesiona y Proveedor | mayores y
les les les académic es de discapacida
Total | publicos sanitarios sociales 0s servicios d
Menos de 3
afos 13 3 1 1 5 2 1
De 3 a5 afios 29 2 10 2 5 7 3
De 6 a 8 afios 16 2 1 4 4 4 1
Mas de 8
anos 12 2 0 3 6 1 0
70 9 12 10 20 14 5
% % % % % % %
Menos de 3
afos 18,57 33,33 8,33 10,00 25,00 14,29 20,00
De 3 a5 afios | 41,43 22,22 83,33 20,00 25,00 50,00 60,00
De 6 a 8 afios | 22,86 22,22 8,33 40,00 20,00 28,57 20,00




Mas de 8
afios 17,14 22,22 0,00 30,00 30,00 7,14 0,00
100,0
0 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Su respuesta en P11 es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el que piensa que este cambio
podria producirse:

Organizaci
Expertos ones de
Responsa | Profesion | Profesion y mayores y
bles ales ales académi Entidades discapacid
Total publicos | sanitarios | sociales cos privadas ad

Menos de 3 27 6 6 4 5 4 2
afios

De3ahb 28 2 4 4 10 5 3
afios

De6a8 13 1 1 3 3 5 0
afos

Mas de 8 1 0 0 0 1 0 0
afos

69 9 11 11 19 14 5

% % % % % % %

Menos de 3 36,62 50 50 28,57 25 28,57 28,57
afios

De3ab5 39,44 28,57 37,5 28,57 55 35,71 35,71
afios

De6as8 22,54 21,43 12,5 42,86 15 35,71 35,71
afos

Mas de 8 1,41 0 0 0 5 0 0
afos

100 100 100 100 100 100 100

Su respuesta en P13 es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el que piensa que este cambio
podria producirse:

Organizacio
Expertos nes de
Responsab | Profesiona | Profesiona y Proveedor | mayores y
les les les académic es de discapacida
Total | publicos sanitarios sociales 0S servicios d
Menos de 3
afios 0 0 0 0 0 0 0
De 3 a5 afios 10 1 5 0 2 2 0
De 6 a 8 afios 0 0 0 0 0 0 0
Mas de 8
anos 0 0 0 0 0 0 0
10 1 5 0 2 2 0
% % % % % % %
Menos de 3
afos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00




100,0

De 3 a5 afios 0 100,00 100,00 100,00 100,00
De 6 a 8 afios | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Mas de 8
afnos 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
100,0
0 100,00 100,00 100,00 100,00

Su respuesta en P14 es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el que piensa que este cambio
podria producirse:

Organizacio
Expertos nes de
Responsab | Profesiona | Profesiona y Proveedor | mayores y
les les les académic es de discapacida
Total | publicos sanitarios sociales 0s servicios d

Menos de 3
afios 14 2 4 2 2 3 1
De 3 a5 afios 44 4 8 13 10 4
De 6 a 8 afios 8 2 0 1 4 1 0

Mas de 8

anos 4 1 0 2 1 0 0
70 9 12 10 20 14 5
% % % % % % %

Menos de 3
afos 20,00 22,22 33,33 20,00 10,00 21,43 20,00
De 3 a5 afios | 62,86 44,44 66,67 50,00 65,00 71,43 80,00
De 6 a 8 afios | 11,43 22,22 0,00 10,00 20,00 7,14 0,00

Mas de 8
afos 571 11,11 0,00 20,00 5,00 0,00 0,00
100,0

0 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Su respuesta en P15 es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el que piensa que este cambio
podria producirse:

Organizacio
Expertos nes de
Responsab | Profesiona | Profesiona y Proveedor | mayoresy
les les les académic es de discapacida
Total | publicos sanitarios sociales 0S servicios d

Menos de 3
afnos 27 3 10 2 5 6 1
De 3 a5 afios 24 3 2 6 7 4
De 6 a 8 afios 10 1 0 1 8 0 0

Mas de 8

afos 9 2 0 5 1 1 0
70 9 12 10 20 14 5
% % % % % % %

Menos de 3
afos 38,57 33,33 83,33 20,00 25,00 42,86 20,00
De 3ab5afos | 34,29 33,33 16,67 20,00 30,00 50,00 80,00
De 6 a 8 afios | 14,29 11,11 0,00 10,00 40,00 0,00 0,00

Més de 8
afos 12,86 22,22 0,00 50,00 5,00 7,14 0,00
100,0

0 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00




Su respuesta en P16 es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el que piensa que este cambio
podria producirse:

Organizacio

Expertos nes de
Responsab | Profesiona | Profesiona y Proveedor | mayoresy
les les les académic es de discapacida
Total | publicos sanitarios sociales 0s servicios d
Menos de 3
afios 23 2 3 2 8 5 3
De 3 a5 afios 23 2 3 4 6 6 2
Mas de 5
afios 13 4 1 4 3 1 0
59 8 7 10 17 12 5
% % % % % % %
Menos de 3
afos 38,98 25,00 42,86 20,00 47,06 41,67 60,00
De 3 a5 afios | 38,98 25,00 42,86 40,00 35,29 50,00 40,00
Mas de 5
anos 22,03 50,00 14,29 40,00 17,65 8,33 0,00
100,0
0 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Su respuesta en P17 es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el que piensa que
podria producirse:

este cambio

Organizacio

Expertos nes de
Responsab | Profesiona | Profesiona y Proveedor | mayores y
les les les académic es de discapacida
Total | publicos sanitarios sociales 0s servicios d
Menos de 3
anos 33 4 8 2 8 7 4
De 3 a 5 afios 23 1 3 5 9 4 1
Mas de 5
afnos 10 4 1 3 2 0 0
66 9 12 10 19 11 5
% % % % % % %
Menos de 3
afnos 50,00 44,44 66,67 20,00 42,11 63,64 80,00
De 3 a5 afios | 34,85 11,11 25,00 50,00 47,37 36,36 20,00
Mas de 5
anos 15,15 44,44 8,33 30,00 10,53 0,00 0,00
100,0
0 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Indique un escenario temporal en el que piensa que esta Ley de Derechos y Deberes para las
personas que requieren CLD podria aprobarse:




Organizacio
Expertos nes de
Responsab | Profesiona | Profesiona y Proveedo | mayoresy
les les les académic res de discapacida
Total publicos | sanitarios | sociales 0s servicios d
Menos de 3
afnos 18 2 2 1 4 5 4
De3a6
afios 24 3 8 3 7 2 1
De6a8
afios 11 0 1 6 3 1 0
Mas de 8
afios 4 2 0 0 1 1 0
57 7 11 10 15 9 5
% % % % % % %
Menos de 3
afios 31,58 28,57 18,18 10,00 26,67 55,56 80,00
De3ab5
afnos 42,11 42,86 72,73 30,00 46,67 22,22 20,00
De6a8
afnos 19,30 0,00 9,09 60,00 20,00 11,11 0,00
Mas de 8
afios 7,02 28,57 0,00 0,00 6,67 11,11 0,00
100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Su respuesta en P20 es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el que piensa que este cambio
podria producirse:

Organizacio
Expertos nes de
Responsab | Profesiona | Profesiona y Proveedor | mayoresy
les les les académic es de discapacida
Total | publicos sanitarios sociales 0s servicios d
Menos de 3
anos 35 5 7 2 10 6 5
De 3 a 6 afios 21 2 3 3 5 8 0
Mas de 6
afnos 10 2 1 4 3 0 0
66 9 11 9 18 14 5
% % % % % % %
Menos de 3
afnos 53,03 55,56 63,64 22,22 55,56 42,86 100,00
De 3 a 6 afios | 31,82 22,22 27,27 33,33 27,78 57,14 0,00
Mas de 6
anos 15,15 22,22 9,09 44,44 16,67 0,00 0,00
100,0
0 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Su respuesta en P21 es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el que piensa que este cambio
podria producirse:




Organizacio

Expertos nes de
Responsab | Profesiona | Profesiona y Proveedor | mayores y
les les les académic es de discapacida
Total | publicos sanitarios sociales 0s servicios d
Menos de 3
afios 28 4 3 6 6 4
De 3 a 6 afios 27 2 6 5 6 7 1
De 6 a 8 afios 9 1 1 2 5 0 0
Mas de 8
afios 4 2 0 0 2 0 0
68 9 12 10 19 13 5
% % % % % % %
Menos de 3
afos 41,18 44,44 41,67 30,00 31,58 46,15 80,00
De 3a6 afos | 39,71 22,22 50,00 50,00 31,58 53,85 20,00
De 6 a 8 afios | 13,24 11,11 8,33 20,00 26,32 0,00 0,00
Mas de 8
afos 5,88 22,22 0,00 0,00 10,53 0,00 0,00
100,0
0 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Su respuesta en P22 es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el que piensa que este cambio
podria producirse:
Organizacio
Expertos nes de
Responsab | Profesiona | Profesiona y Proveedor | mayoresy
les les les académic es de discapacida
Total | publicos sanitarios sociales 0S servicios d
Menos de 3
afios 19 3 3 2 5 2 4
De 3 a 6 afios 32 3 9 3 7 10 0
De 6 a 8 afios 9 0 0 4 5 0 0
Mas de 8
anos 7 3 0 1 2 1 0
67 9 12 10 19 13 4
% % % % % % %
Menos de 3
afos 28,36 33,33 25,00 20,00 26,32 15,38 100,00
De 3 a 6 aflos | 47,76 33,33 75,00 30,00 36,84 76,92 0,00
De 6 a 8 afios | 13,43 0,00 0,00 40,00 26,32 0,00 0,00
Mas de 8
afos 10,45 33,33 0,00 10,00 10,53 7,69 0,00
100,0
0 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Su respuesta en P23 es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el que piensa que este cambio
podria producirse:
Organizacio
Expertos nes de
Responsab | Profesiona | Profesiona y Proveedor | mayoresy
les les les académic es de discapacida
Total | publicos sanitarios sociales 0S servicios d
Menos de 3 25 3 2 3 8 4 5




afnos

De 3 a 6 afios 28 2 9 3 6 8 0
De 6 a 8 afios 9 2 1 3 3 0 0
Mas de 8
afnos 5 2 0 0 2 1 0
67 9 12 9 19 13 5
% % % % % % %
Menos de 3
afnos 37,31 33,33 16,67 33,33 42,11 30,77 100,00
De 3 a 6 afios | 41,79 22,22 75,00 33,33 31,58 61,54 0,00
De 6 a 8 afios | 13,43 22,22 8,33 33,33 15,79 0,00 0,00
Mas de 8
afos 7,46 22,22 0,00 0,00 10,53 7,69 0,00
100,0
0 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Su respuesta en P24 es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el que piensa que este cambio
podria producirse:

Organizacio
Expertos nes de
Responsab | Profesiona | Profesiona y Proveedor | mayores y
les les les académic es de discapacida
Total | publicos sanitarios sociales 0s servicios d
Menos de 3
afos 24 3 3 3 7 4 4
De 3 a 6 afios 28 3 7 3 7 8 0
De 6 a 8 afios 12 1 2 4 3 1 1
Més de 8
afios 4 2 0 0 2 0 0
68 9 12 10 19 13 5
% % % % % % %
Menos de 3
afios 35,29 33,33 25,00 30,00 36,84 30,77 80,00
De 3a6 afios | 41,18 33,33 58,33 30,00 36,84 61,54 0,00
De 6 a 8 aflos | 17,65 11,11 16,67 40,00 15,79 7,69 20,00
Mas de 8
afos 5,88 22,22 0,00 0,00 10,53 0,00 0,00
100,0
0 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Su respuesta en P25 es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el que piensa que este cambio

podria producirse:

Organizacio

Expertos nes de
Responsab | Profesiona | Profesiona y Proveedor | mayores y
les les les académic es de discapacida
Total | publicos sanitarios sociales 0S servicios d
Menos de 3
afos 20 1 3 3 7 2 4
De 3 a 6 afios 30 5 7 2 6 10 0
De 6 a 8 afios 11 1 1 4 4 0 1
Mas de 8
afnos 6 2 0 1 2 1 0
67 9 11 10 19 13 5




%

%

%

%

%

%

%

Menos de 3

afios 29,85 11,11 27,27 30,00 36,84 15,38 80,00
De 3 a 6 afios | 44,78 55,56 63,64 20,00 31,58 76,92 0,00
De 6 a 8 afios | 16,42 11,11 9,09 40,00 21,05 0,00 20,00
Mas de 8
afios 8,96 22,22 0,00 10,00 10,53 7,69 0,00
100,0
0 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Su respuesta en P26 es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el que piensa que este cambio
podria producirse:

Organizacio
Expertos nes de
Responsab | Profesiona | Profesiona y Proveedor | mayores y
les les les académic es de discapacida
Total | publicos sanitarios sociales 0S servicios d
Menos de 3
afnos 31 5 7 3 7 4 5
De 3 a 6 afios 26 2 3 8 0
De 6 a 8 afios 11 1 1 4 4 1 0
Mas de 8
afios 2 1 0 0 1 0 0
70 9 12 10 20 14 5
% % % % % % %
Menos de 3
afos 44,29 55,56 58,33 30,00 35,00 28,57 100,00
De 3 a 6 afios | 37,14 22,22 33,33 30,00 40,00 64,29 0,00
De 6 a 8 afios | 15,71 11,11 8,33 40,00 20,00 7,14 0,00
Mas de 8
anos 2,86 11,11 0,00 0,00 5,00 0,00 0,00
100,0
0 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Su respuesta en P27 es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el que piensa que este cambio
podria producirse:
Organizacio
Expertos nes de
Responsab | Profesiona | Profesiona y Proveedor | mayoresy
les les les académic es de discapacida
Total | publicos sanitarios sociales 0s servicios d
Menos de 3
afos 20 4 2 3 3 3 5
De 3 a 6 afios 33 2 8 3 9 11 0
De 6 a 8 afios 9 1 1 2 5 0 0
Mas de 8
afios 6 2 1 2 1 0 0
68 9 12 10 18 14 5
% % % % % % %
Menos de 3
afos 29,41 44,44 16,67 30,00 16,67 21,43 100,00
De 3 a 6 afios | 48,53 22,22 66,67 30,00 50,00 78,57 0,00
De 6 a 8 afios | 13,24 11,11 8,33 20,00 27,78 0,00 0,00




Mas de 8

anos 8,82 22,22 8,33 20,00 5,56 0,00 0,00
100,0
0 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Su respuesta en P28 es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el que piensa que este cambio
podria producirse:

Organizacio
Expertos nes de
Responsab | Profesiona | Profesiona y Proveedor | mayoresy
les les les académic es de discapacida
Total | publicos sanitarios sociales 0s servicios d

Menos de 3
afnos 13 1 1 3 2 3 3
De 3 a 6 afios 29 4 7 2 8 7 1
De 6 a 8 afios 10 0 3 2 3 2 0

Mas de 8

anos 10 2 1 2 4 1 0
62 7 12 9 17 13 4
% % % % % % %

Menos de 3
anos 20,97 14,29 8,33 33,33 11,76 23,08 75,00
De 3 a6 afos | 46,77 57,14 58,33 22,22 47,06 53,85 25,00
De 6 a 8 aflos | 16,13 0,00 25,00 22,22 17,65 15,38 0,00

Mas de 8
anos 16,13 28,57 8,33 22,22 23,53 7,69 0,00
100,0

0 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Su respuesta en P29 es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el que piensa que
podria producirse:

este cambio

Organizacio
Expertos nes de
Responsab | Profesiona | Profesiona y Proveedor | mayoresy
les les les académic es de discapacida
Total | publicos sanitarios sociales 0s servicios d

Menos de 3
anos 31 6 5 5 8 3 4
De 3 a 6 afios 30 1 7 2 9 10 1
De 6 a 8 afios 5 1 2 2 0 0

Mas de 8

afnos 3 1 0 1 1 0 0
69 9 12 10 20 13 5
% % % % % % %

Menos de 3
afnos 44,93 66,67 41,67 50,00 40,00 23,08 80,00
De 3a6 afos | 43,48 11,11 58,33 20,00 45,00 76,92 20,00
De 6 a8 afios | 7,25 11,11 0,00 20,00 10,00 0,00 0,00

Mas de 8
afnos 4,35 11,11 0,00 10,00 5,00 0,00 0,00
100,0

0 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Su respuesta en P30 es 3 0 mas, indique un escenario temporal en el que piensa que este cambio




podria producirse:

Organizacio
Expertos nes de
Responsab | Profesiona | Profesiona y Proveedor | mayores y
les les les académic es de discapacida
Total | publicos sanitarios sociales 0s servicios d

Menos de 3
afios 17 3 1 4 3 5 1
De 3 a 6 afios 31 4 9 4 5 7 2
De 6 a 8 afios 6 0 1 1 4 0 0

Mas de 8

afios 2 0 0 0 2 0 0
56 7 11 9 14 12 3
% % % % % % %

Menos de 3
anos 30,36 42,86 9,09 44,44 21,43 41,67 33,33
De 3a5afos | 55,36 57,14 81,82 44,44 35,71 58,33 66,67
De 6 a 8 aflos | 10,71 0,00 9,09 11,11 28,57 0,00 0,00

Mas de 8
anos 3,57 0,00 0,00 0,00 14,29 0,00 0,00
100,0

0 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00




Anexo 4. Opciones entre medidas (las 3 opciones mas importantes)

P5. Teniendo en cuenta la evidencia cientifica con la que contamos acerca de la
eficiencia de la prevencion en ambitos pisco-sociales y de salud, diga por favor cuéles
de entre estas actuaciones le parecen mas importantes.

(Marque hasta un méaximo de tres, las que considere mas importantes):

—  Promocion de la salud

— Prevencién de enfermedades crénicas

— Fomento de la generacion de redes sociales para la participacion social
— Deteccidn e intervencion en situaciones de soledad

— Seguimiento y control de las situaciones de Fragilidad

— Fomentar la autonomia del paciente en sus procesos de salud (paciente activo)

Pregunta 5

1°. Fomentar la autonomia del paciente en sus procesos de salud (paciente activo)

2°. Seguimiento y control de las situaciones de Fragilidad

3°. Promocién de la salud

Exp
Profes | Profes | erto Organizacio
ionale | ionale | sy |Proveed nes de
S s acad | ores de | mayoresy
Responsabl | sanita | social | émic | servicio | discapacida
Pregunta 5 Total | es publicos | rios es 0s S d

1°. Fomentar la autonomia
del paciente en sus
procesos de salud
(paciente activo) 49 5 11 9 10 9 5

2°. Seguimiento y control
de las situaciones de
Fragilidad 46 7 9 8 14 7 1

3° Promocion de la salud 37 4 8 4 8 11

P.11. ;Considera que debe revisarse la LAPAD?

%
Si 97,26
No 2,74
100,00




En caso de que su respuesta haya sido si, marque hasta un maximo de 5 las

modificaciones que considera mas importantes:

Determinar la gobernanza del
Administraciones locales)

SAAD (competencias Estado,

Evitar desigualdades personales y territoriales
Asegurar la equidad del sistema

Unificar la valoracion de discapacidad y dependencia

CCAA y

Incorporar la valoracion de las condiciones ambientales y de accesibilidad de la

vivienda y regular el acceso a prestaciones econémicas para su adecuacion.

optan por permanecer en el domicilio
(SAD) la posibilidad de
ocupacional, psicologia) y otros servicios de proximidad.
Concretar las prestaciones de apoyo a la autonomia personal
Revisar la financiacion y establecer mecanismos de sostenibilidad

Reducir el copago de los beneficiarios

Asegurar la compatibilidad de las prestaciones y servicios para las personas que

Incluir dentro de los programas de atencién domiciliaria sanitarios o sociales
recibir servicios profesionales (fisioterapia,

terapia

Recuperar la afiliacion a la Seguridad Social de las personas cuidadoras de la

familia en edad laboral que estén recibiendo la prestacion econOmica para

cuidados en el entorno familiar (PECEF).

los centros.

Incrementar la intensidad de las prestaciones

Controlar la calidad de los cuidados prestados, tanto en los domicilios, como en

Organizacion

Profesional Expertos y | Proveedor es de
Pregunta |Tot | Responsabl es Profesional | académico es de mayores y
11 al es publicos | sanitarios | es sociales S servicios | discapacidad
Si 69 9 11 11 19 14 5
No 2 0 1 0 1 0 0

Pregunta 11




1°. Controlar la calidad de los cuidados prestados, tanto en los domicilios, como en los centros.

2°. Asegurar la compatibilidad de las prestaciones y servicios para las personas que optan por permanecer

en el domicilio

3°. Revisar la financiacién y establecer mecanismos de sostenibilidad

Organiza
ciones
Profe Provee de
sional | Expertos | dores | mayores
Responsa es y de y
bles Profesionale | social | académi | servici | discapac
Pregunta 11 Total publicos | s sanitarios es cos 0s idad
1°. Controlar la calidad
de los cuidados
prestados, tanto en los
domicilios, como en
los centros. 48 5 7 10 12 10 4
2°, Asegurar la
compatibilidad de las
prestaciones y
servicios para las
personas que optan
por permanecer en el
domicilio 38 5 5 7 16 5 0
3°. Revisar la
financiacion y
establecer
mecanismos de
sostenibilidad 35 5 6 8 8 7 1

P12. Se discute si es mas adecuada una prestacibn monetaria 0 un servicio. La
LAPAD opt6 por la prioridad en los servicios para garantizar la calidad de los cuidados,
pero algunos consideran que una prestacidbn econdémica facilita la autonomia, la
capacidad de eleccion del usuario y la simplifica los procedimientos y gestiones.

Marque la opcién que es, para Vd. preferible

o Deben priorizarse los servicios formales

e Son preferibles las prestaciones econémicas dejando libertad a las personas para

organizarse la atencion.

e Son preferibles las prestaciones econdmicas, pero vinculadas a servicios.

e Lo preferible son las prestaciones econémicas para retribuir a los cuidadores/as

familiares.

Pregunta 12

1°. Deben priorizarse los servicios formales

2°. Son preferibles las prestaciones econoémicas, pero vinculadas a servicios.




3°. Son preferibles las prestaciones econémicas dejando libertad a las personas para organizarse
la atencidn.

Profe Organizaci
Profesion | sion | Expert ones de
Responsa ales ales osy |Proveedo | mayoresy
bles sanitario | socia| acadé res de discapacid
Pregunta 12 Total | publicos S les | micos | servicios ad
1°. Deben priorizarse los
servicios formales 32 4 7 6 8 6 1
2°. Son preferibles las
prestaciones  econdmicas,
pero vinculadas a servicios. 30 4 5 5 6 7 3
3° Son preferibles las
prestaciones econdmicas
dejando libertad a las
personas para organizarse la
atencion. 9 1 0 0 6 1 1

1.18. Las familias cuidadoras, con independencia de que se beneficien o no de la
PECEF, son la principal fuente de apoyo para las personas en situacion de
dependencia y debieran ser objeto de atencion preferente para evitar su sobrecarga y
promover un mayor reconocimiento de su labor. Algunas de las medidas que
considero importantes para implementar desde la Administracién serian:

(Sefalar un maximo de tres opciones)

e Mayor informacion y asesoramiento acerca de los servicios y prestaciones a los
que pueden tener acceso, tanto publicos como privados.

Garantizar la formacién para el buen cuidado y el autocuidado, tanto en el propio
domicilio como en grupo.

e Mayor intensidad y flexibilidad en la prestacion de servicios de respiro
e Fomentar la creacion de asociaciones de cuidadores del &mbito familiar.
e Crear programas de descarga y ventilacion emocional de los cuidadores.

e Conocer mejor las necesidades de las familias a través de la investigacion

Pregunta 18

1°. Garantizar la formacion para el buen cuidado y el autocuidado, tanto en el propio domicilio como en
grupo.




2°. Mayor intensidad y flexibilidad en la prestacion de servicios de respiro

3°. Mayor informacién y asesoramiento acerca de los servicios y prestaciones a los que pueden tener
acceso, tanto publicos como privados.

Pregunta 18

Total

Responsable
s publicos

Profesi

onales

sanitari
0s

Profesion
ales
sociales

Expertos
y .
académic
0s

Proveed

ores de

servicio
S

Organizacio
nes de
mayores y
discapacida
d

19, Garantizar la
formacion para el
buen cuidado y el
autocuidado, tanto en
el propio domicilio
COMo en grupo.

59

10

11

15

12

2 °. Mayor intensidad
y flexibilidad en la
prestacion de
servicios de respiro

54

10

18

3 °. Mayor
informacioén y
asesoramiento
acerca de los
servicios y
prestaciones a los
que pueden tener
acceso, tanto
publicos como
privados.

53

15

11

P.19. Debe elaborarse una Ley de Derechos y Deberes para las personas que

requieren CLD

Si su respuesta es 3 0 mas, marque qué aspectos cree que deberian incluirse:

e Medidas para garantizar el ejercicio de la autonomia en la toma de decisiones
e Determinar el papel de la familia en la toma de decisiones
e Determinar los criterios y medidas para garantizar el secreto profesional y la

confidencialidad
e Garantizar la informacion y el derecho a establecer testamento vital
e Garantizar la libre eleccion de la persona del tipo de prestacion o servicio entre

las que le corresponden
e Auditar los servicios que se prestan para garantizar unos cuidados dignos.

Pregunta 19

1°. Medidas para garantizar el ejercicio de la autonomia en la toma de decisiones




2°, Garantizar la libre eleccion de la persona del tipo de prestacién o servicio entre las que le corresponden

3° Auditar los servicios que se prestan para garantizar unos cuidados dignos.

Organiza
ciones
de
Respon | Profesi Expert | Proveed | mayores
sables | onales | Profesion| osy ores de y
publico | sanitari ales acadé | servicio |discapac
Pregunta 19 Total S 0s sociales | micos S idad
1°. Medidas para garantizar el
ejercicio de la autonomia en la
toma de decisiones 44 5 5 11 13 6 4
2°, Garantizar la libre eleccion
de la persona del tipo de
prestacion o servicio entre las
que le corresponden 39 4 5 11 8 6 5
3° Auditar los servicios que se
prestan para garantizar unos
cuidados dignos. 30 4 3 7 7 4 5




Anexo 5. Personas participantes en el Delphi

Antonio Abellan Garcia (CSIC)

M2 Silveria Agullé Tomas (Universidad Carlos Il de Madrid)

Arturo Alvarez Rosete (New Health Foundation)

Josep de Andrés Pizarro (Dept. Serveis Socials. Ajuntament de Sabadell)
Felix Arrieta Frutos (Universidad de Deusto)

José Carlos Baura Ortega (UDP Madrid)

Lourdes Bermejo (Consultora Gerontoéloga)

Alfredo Bohoérquez Rodriguez (EULEN Sociosanitarios)

Anna Bonafont Castillo (Universidad de Vic)

Sabina Camacho Calderon (ASISPA)

Benedicto Caminero Pérez (Junta de Castilla y Ledn)

Demetrio Casado Pérez (Seminario de Intervencion y Politicas Sociales (SIPOSO))
Penélope Castejon Villarejo (Fundacion Pilares)

Beatriz Diaz Pérez (Consejeria Principado Asturias)

Pura Diaz Veiga (Mata Instituto)

Fernando Fantova Azcoaga (Consultor independiente)

Elena Fernandez Gamarra (Alzheimer Catalunya Fundacion)

Carlos Fernandez Viadero (Plan de Atencién a la Cronicidad de Cantabria)
M?2 Dulce Fontanals de Nadal (Fundacién Edad y Vida)

Rosa Maria Fraile Castelao (Junta Castilla y Ledn)

Nduria Fustier Garcia (Universidad de Barcelona)

Javier Garcia-Mila (Arquitectura y accessibilitad)

Javier Garcia Monlleé (Hospital Universitario San Rafael)

José Augusto Garcia Navarro (Consorcio de Salud y Social de Catalufia)
Javier GOmez Martin (Asociacion Madrilefia de Atencién a la Dependencia - AMADE)

Maria Asuncion Gonzalez Mestre (Pla Interdepartamental d,atencion i interaccid social i
sanitaria de Catalunya)

Ma Angeles Guzman Fernandez (Gerencia Regional de Salud de Castilla y Ledn)

Maria Jesus Goikoetxea (Universidad de Deusto)




Alfonso Gurpegui Ruiz (Ayuntamiento de Donostia -San Sebastian )

Albert Ledesma Castelltort (Pla Interdepartamental d,atencion i interaccié social i sanitaria de
Catalunya. Departament de Presidencia)

Victor Lépez Garcia (UDP)

Raquel Lépez de la Torre Martin (Grupo Amma)

Pablo Martin Calderén (llunion Sociosanitario)

Salomé Martin Garcia (Eulen Sociosanitarios)

José Manuel Marin Carmona (Centro de Envejecimiento Saludable. Ayto. Malaga)
Miguel Angel Martinez Antén (Servicio Cantabro de Salud)

Juan Manuel Martinez Gomez (Geriatra)

Mary Martinez Martinez (Grupo Geroresidencias)

Teresa Martinez Rodriguez (Consejeria Servicios y Derechos Sociales del Principado de
Asturias)

Merce Mas Quintana (Consell de Gent Gran de Catalunya)

Pedro M. Mateos Garcia (Universidad de Salamanca)

Pilar Munuera Gémez (Universidad Complutense de Madrid)

Luisa Fernanda Navarro Mulas (Ayuntamiento de Almaraz de Duero (Zamora) y SEGG)

José Manuel Odriozola (Federacion Territorial de Asociaciones Provinciales de Pensionistas
y Jubilados de Alava, Guiplzcoa y Vizcaya - Euskofederpen)

Eloy Ortiz Cachero (Residencia Sierra del Cuera. Asturias)

Luis Cayo Pérez Bueno (CERMI)

Merce Pérez Salanova (Diputacié de Barcelona y Universidad Auténoma de Barcelona)
Sacramento Pinazo-Hernandis (Universidad de Valencia.)

Pilar Ramos (AMADE)

Primitivo Ramos Cordero (C.A.M. y SEGG)

Clarisa Ramos-Feijéo (Universidad de Alicante)

José Manuel Ribera Casado (Universidad Complutense de Madrid)
Jose Antonio de la Rica Giménez (Dpto. Salud. Gobierno Vasco)
Cristina Rimbau (Universidad de Barcelona)

Pilar Rodriguez Benito (Unidad Operativa Sociosanitaria. Catalufia)

Natalia Roldan Fernandez (EULEN)




Jordi Roca (Fundacié Hospital de la Santa Creu de Vic)

Ana Maria Rodriguez Valcarcel (OH San Juan de Dios)

Antonio Maria Sdez Aguado (Consejeria de Sanidad de Castilla y Ledn)
Pilar Serrano Garijo (Ayuntamiento de Madrid)

Joan Subirats (Universidad Auténoma de Barcelona)

Teresa Torns (Universidad Autonoma de Barcelona))

Juan de la Torre Vidal (Departamento de Centros de Dia y Residenciales. Ayuntamiento de
Madrid)

Antonio Valdenebro Alonso (Residencia para Mayores Gerencia Servicios sociales Junta
Castilla y Leon)

Carlos Verdejo Bravo (Hospital Clinico San Carlos)

Antoni Vila Mancebo (Universidad Autbnoma de Barcelona)

Maria Gemma Zabaleta Areta (Consejeria de Empleo y Asuntos Sociales —Exconsejera-)
Joseba Zalakain (SIIS Centro de Documentacion y Estudios)

Patricia Zamarrefio Calvo (Residencia de personas mayores Almaraz de Duero (Zamora))

Lourdes Zurbanobeaskoetxea Laraudogoitia (Departamento de Empleo y Politicas Sociales del
Gobierno Vasco)






