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RESUMEN

La consolidacién de poblaciones envejecidas en los
paises desarrollados, y concretamente en Espafia, ha
situado en primer plano la preocupacién por la
atencién que recibe este grupo demogrifico, tanto
en lo que se refiere al aspecto social como al sanita-
rio. El objetivo de este estudio es describir los servi-
cios sociosanitarios y programas ofertados para la
atencién en domicilio de la poblacién a partir de los
65 afos.

SUMMARY

The consolidation of aged population in developed countries,
specially in Spain, has located the preoccupation of the at-
tention that this demographic group receives in first place,
regarding social and health care. The objective of this study
15 to describe the social and health services programs supplied
to attend the population of 65 years and older at home.

This is a cross-sectional descriptive study made in a sample
of convenience in autonomous communities (CC.AA.) of
Avragon, Balearic Islands, Castile-Leon, Navarre, Madyid
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Este es un estudio descriptivo transversal realizado en
una muestra de conveniencia en las comunidades auté-
nomas (CC.AA.) de Aragén, Baleares, Castilla y Ledn,
Navarra, Madrid y Catalufia durante el afio 2004 a tra-
vés de un cuestionario semiestructurado destinado a
identificar servicios sanitarios y servicios sociales.

En conjunto los programas y servicios sociosanitarios
ofertados a esta poblacién son muy similares en las
CC.AA. estudiadas, pero existen diferencias en el grado
de implantacién de los mismos. Esto podria indicar que
los cuidados llegan a la poblacién de forma desigual se-
gun su lugar de residencia, con las consiguientes des-
igualdades en la atencién recibida y por tanto con posi-

bles desigualdades en salud, calidad de vida y bienestar.
PALABRAS CLAVE

Servicios sociosanitarios, atencién domiciliaria, conti-
nuidad de cuidados, ancianos.

and Catalonia, during the year 2004, through a semi-
structured questionnaire destined to identify health and so-
cial services. Alrogether the programs and health and social
services offered to this population are very similar in the
studied CC.AA., however, there are some differences in the
degree of implantation of such services. This could indicare
that the care that this population receives is unequal depend-
ing of their place of residence, with the consequent inequali-
ties in the attention they receive regarding health, quality of
life and well-being.

KEY WORDS

Social and health services, home care, continuity of care,

elderly people.

INTRODUCCION

Los cambios demogrificos y socioeconédmicos de los
tltimos decenios han modificado de manera importante
tanto el entorno social como el sanitario. El aumento de
la esperanza de vida y la disminucién de la natalidad con-
ducen a un envejecimiento general de la poblacién (1).
Este aumento convierte el envejecimiento poblacional en
el fenémeno demogrifico mds importante de finales del
siglo XX y principios del xX1 en los paises desarrollados. Se-
gun el informe de la Segunda Asamblea Mundial sobre el
envejecimiento de 2002 realizada en Madrid, uno de ca-
da diez habitantes del planeta supera ahora los 60 afios y
se espera que en el afio 2050 una de cada cinco supere es-
ta edad (2).

Con relacién a la poblacién mayor en Espaiia, en el
tltimo siglo se ha producido un répido crecimiento con
respecto a otros grupos de edad. Mientras la poblacién ge-
neral se ha duplicado, la de mayores se ha multiplicado
por seis. Segtin los dltimos datos de las Naciones Unidas,
en Espafia, la proporcién de personas mayores de 60 afios
en el afio 2005 era del 21,4% y de mayores de 80 afios el
4,1% (3). Se prevé que para el ano 2050 estas cifras sean

del 39,7% y 12,3% respectivamente. Se calcula que en Es-
pafa alcanzan cada mes los 65 afios unas 35.000 perso-
nas (4). Segun estas estimaciones, esto va a suponer que,
el ndmero de jévenes sea igual al nimero de mayores.

La distribucién territorial del envejecimiento en Es-
pana muestra que las CC.AA. de Catalufa, Andalucia y
Madrid eran, y siguen siendo, las regiones con mayor nd-
mero de personas de edad empadronadas en sus munici-
pios. Sin embargo, Castilla y Ledn, Aragdn, Asturias y Ga-
licia encabezan la lista de las CC.AA. mds envejecidas, con
tasas superiores al 20% (5).

Se prevé que el crecimiento de la poblacién anciana en
nuestro pais tenga como consecuencia un aumento del
gasto publico real del 0,7% al afio durante las préximas
cinco décadas; nos queda la incdgnita de cémo evolucio-
nardn los problemas de dependencia en este periodo de
tiempo (06).

El aumento de la longevidad tiene importantes reper-
cusiones en los aspectos relacionados con la salud de los ma-
yores. Las patologfas que fundamentalmente padecen las
personas mayores son actualmente de tipo crénico degene-
rativas; en términos de porcentaje, mds del 60% de los ma-
yores declara padecer una enfermedad crénica diagnostica-
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191 da por un médico. Son personas frecuentemente polime-

dicadas, que tienen mayor riesgo de fragilidad o incapaci-
dad y, por tanto, de una posible dependencia de cuidado-
res informales o del sistema sanitario. De hecho, el 23% de
la poblacién espafiola mayor de 65 afios es dependiente en
cuanto a las actividades de la vida cotidiana (7).

Todo esto lleva consigo un incremento de las necesi-
dades y de la demanda de atencién sociosanitaria, requi-
riendo cada vez con mayor frecuencia atencién en el do-
micilio o instituciones sociosanitarias de cuidados a corto
y largo plazo. Ante este aumento notable de poblacién an-
ciana que se dard en los préximos afios, y el probable au-
mento de situaciones de dependencia, es importante des-
arrollar programas de atencién y cuidados que ayuden a
mejorar la calidad de vida en este grupo de poblacién.

En la actualidad, y a diferencia de los servicios sanita-
rios, los servicios sociales publicos sélo alcanzan a pro-
porcionar ayuda a una pequefia parte de la poblacién con
caracteristicas muy determinadas, como son una situacién
de soledad, estar muy envejecida y con escasos recursos
econémicos (8), a pesar de que las politicas sociosanitarias
incluyen en sus estrategias temas especificos en relacion a
cémo mejorar los cuidados a domicilio y cémo potenciar
la capacitacién de los cuidadores familiares.

Este trabajo se enmarca en la “Red Temdtica de Inves-
tigacién en Cuidados a Personas Mayores” (RIMARED)
financiada por el Fondo de Investigacién Sanitaria
(G03/100), y corresponde al Nodo de Atencién Domici-
liaria y Continuidad de Cuidados. El objetivo de la Red
es evaluar las necesidades de salud, la efectividad y efi-
ciencia de los cuidados que reciben las personas de 65 afios
o mds, con el propésito de proponer lineas de actuacién
e iniciativas que permitan mejorar la calidad de los cui-
dados de salud a través de intervenciones integrales sani-
tarias y de calidad.

Concretamente, el objetivo de este estudio ha sido des-
cribir los servicios sociosanitarios y programas para la aten-
cién en domicilio de la poblacién mayor de 65 anos.

METODOS
Se realizé un estudio observacional, descriptivo y

transversal, que describe los programas sanitarios y so-
ciales en la atencién domiciliaria en una muestra de con-

veniencia de seis CC.AA.: Aragdn, Baleares, Castilla y
Ledn, Navarra, Madrid y Catalufia durante 2004.

Se elaboré un cuestionario semiestructurado con ocho
preguntas respecto a servicios sanitarios y 5 respecto a ser-
vicios sociales, dirigido a conocer cuales son los servicios
0 programas sociosanitarios existentes en atencién domi-
ciliaria para mayores de 65 afos, los criterios de inclusién
en los mismos, su cobertura horaria, los modelos de con-
tinuidad de cuidados implantados y la formacién de quie-
nes prestan los servicios. El cuestionario, autoadministra-
do, se envié por correo a las personas responsables de los
servicios sanitarios de Atencién Primaria y del sistema de
Accién Social de las CC.AA. mencionadas (Anexo I). Es-
te mismo cuestionario se utilizé para entrevistar a perso-
nas clave en cada CC.AA. La recogida de respuestas se
efectué en el primer trimestre del 2004. Se disend una pa-
rrilla para el volcado de la informacidn relevante, de mo-
do que permitiera describir y comparar los datos recogi-
dos de las CC.AA. estudiadas (Anexo II).

Se entiende por atencién domiciliaria los cuidados in-
tegrales e integrados sociales y de salud, que se prestan en
el domicilio a aquellas personas que, por su situacién de
enfermedad o discapacidad, no pueden desplazarse a su
centro de salud (9).

Continuidad de los cuidados se define como el pro-
ceso que “implica el movimiento ordenado, ininterrum-
pido de pacientes entre los diversos servicios del sistema
sanitario” (10). La Continuidad de los cuidados implica
la responsabilidad de estar disponible ante cualquier pro-
blema de salud desde el principio hasta el final del proce-

so cualquiera que sea el curso que pueda tomar.
RESULTADOS

Se obtuvieron respuestas de todas las CC.AA., tanto
en relacién con los servicios sociales como sanitarios. Los
resultados se presentan de forma agrupada resaltando ex-
plicitamente las diferencias encontradas entre las distintas
CC.AA.

Respecto a la atencidn sanitaria, en la totalidad de las
CC.AA. estudiadas, existen programas especificos dirigidos
a la atencién de las personas mayores en el domicilio. La
nomenclatura de dichos programas varia de una comuni-
dad auténoma a otra; no obstante, aunque los servicios que
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prestan son similares, se observan diferencias en cuanto a
la implantacién de estos programas de una provincia a otra
o incluso dentro de la misma comunidad auténoma.

En todas las CC.AA. existen programas de atencién a
mayores, a pacientes inmovilizados y a pacientes termi-
nales; si bien estos dos tltimos no son exclusivos de ma-
yores de 65 afios, este grupo de poblacién constituye su
usuario mayoritario.

El programa de atencién a mayores estd enfocado en
todas las CC.AA. a la prevencién y deteccién de proble-
mas fisicos, psiquicos y funcionales en esta poblacién con
el fin de fomentar su autonomia fisica y social. El criterio
de inclusién viene determinado tinicamente por la edad,
dirigiéndose en la mayorfa de las CC.AA. a personas ma-
yores de 75 afios.

Los programas de atencién al paciente terminal y el
inmovilizado tienen como objetivos el desarrollo longi-
tudinal de cuidados integrales e integrados, sociales y de
salud en el domicilio. Sus principales beneficiarios son an-
cianos de alto riesgo, determinado por la edad (mayores
de 80 afos), por las situaciones de soledad, de aislamien-
to social, de bajo soporte familiar o situaciones de duelo;
igualmente son beneficiarios todos los pacientes en fase
terminal al margen del origen del proceso o de su edad.
Estos programas son apoyados en diferente medida, de-
pendiendo de cada comunidad auténoma, por Equipos
de Soporte de Atencién Domiciliaria (ESAD/PADES).

En todas las CC.AA., los criterios de inclusién utili-
zados en los programas de pacientes inmovilizados hacen
referencia a personas que “pasan la mayor parte de su tiem-
po en la cama (que s6lo pueden abandonar con ayuda de
otras personas) y personas con dificultad importante pa-
ra desplazarse (que les impide salir de su domicilio, salvo
casos excepcionales)”. En el programa de atencién al pa-
ciente terminal, el padecer enfermedad avanzada, pro-
gresiva e inevitable, y con prondstico de vida no superior
a 6 meses, es utilizado como criterio de inclusidén.

Existen diferencias en cuanto al grado de implanta-
cién de cada uno de los programas sefialados entre CC.AA.
y dentro de las mismas. A modo de ejemplo, en la Co-
munidad Auténoma de Madrid existen programas dife-
rentes en cada una de las dreas de salud, con distintos cri-
terios de inclusién en cuanto a la edad y heterogeneidad
con respecto a las actividades que se incluyen en ellos. A

diferencia de otras comunidades, en Navarra existe el pro-
grama de gestién sociosanitaria que puede ser solicitado
por el usuario o por el profesional. Este es un programa
de descentralizacién administrativa de las prestaciones so-
closanitarias en el que se procede a la cumplimentacién y
tramitacién de dichas prestaciones desde el propio centro
de salud.

En cuanto a la cobertura horaria de los programas de
atencién al anciano, inmovilizado y terminal, existe una
gran variabilidad entre las CC.AA. y dentro de las mis-
mas, en funcién de las caracteristicas de cada centro de
salud. El denominador comun es la oferta de los servicios
mencionados en atencién programada, de lunes a viernes
o sdbado, en horarios que varfan entre las 8:00 y las 20:00
6 21:00 horas especialmente en el medio urbano, o entre
las 8:00 y las 15:00 horas en el medio rural. Existen ser-
vicios de urgencias o de atencién continuada para toda la
poblacién que atienden por igual a pacientes inmovilizaos
y terminales una vez finalizada la jornada ordinaria.

La continuidad de cuidados, definida como el proce-
so que “implica el movimiento ordenado, ininterrumpi-
do de pacientes entre los diversos servicios del sistema sa-
nitario” (10), implica la interrelacién entre los diferentes
niveles asistenciales a través del intercambio de informa-
cién, con el fin de asegurar la continuidad asistencial de
los cuidados del paciente. En todas las CC.AA. estudiadas
existen modelos de continuidad de cuidados tales como
ESAD/PADES (equipos de soporte de atencién domici-
liaria). Son equipos que se dirigen al cuidado en el domi-
cilio de personas en situacién terminal, con enfermedad
crénica avanzada con grandes limitaciones, y personas con
dificultad importante para el desplazamiento o que pasan
la mayor parte del tiempo en cama. Las UFFIS (unidades
de valoracidn geridtrica) son equipos ubicados en hospita-
les cuya funcién es valorar de manera integral pacientes in-
gresados que requieren continuidad asistencial cuando la
persona vaya a su domicilio, facilitando un alta de calidad
y la transferencia a dispositivos asistenciales con una de-
terminada intensidad de servicios como hospitales de dfa,
unidades de convalecencia etc., siempre buscando el re-
curso mas adecuado para el paciente y su familia.

Existen ademds otro tipo de servicios, como es el caso
de Catalufia, donde existen oficinas de enlace y CIMSS
(comisiones interdisciplinarias sociosanitarias), que son
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193 equipos gestores de casos que valoran el nivel de depen-

dencia y los recursos mds adecuados, a través de un docu-
mento de valoracién médica y de enfermerfa. Estos equi-
pos estdn integrados por profesionales que representan a
los diferentes agentes y/u organizaciones afectadas (equi-
pos de Atencién Primaria, centros sociosanitarios, PADES).

En todas las CC.AA. se utiliza como mecanismo de
comunicacién, ademds del informe medico, el informe
de enfermerifa al alta, aunque este tltimo tiene un grado
muy diferente de implantacién y aceptacion.

En general, la cobertura horaria de los servicios de con-
tinuidad de cuidados es de lunes a viernes en horario de
mafiana, aunque en la Comunidad Balear se prolonga du-
rante la tarde. Es necesario subrayar que, a pesar de la si-
militud entre CC.AA. respecto a las caracteristicas de los
servicios ofertados, existen grandes diferencias en cuanto a
su grado de implantacién entre CC.AA. y dentro de las mis-
mas. Por ¢jemplo, en Catalufia existen 64 Equipos de Aten-
cién Domiciliaria (PADES) mientras que en Aragén hay
2 (ESAD); en Catalufia hay 56 UFFIS frente a una que
existe en Aragon localizada en Zaragoza. Los ESAD de Ara-
gén se encuentran en Zaragoza y Huesca (aunque éste de-
pende de la Asociacién Espanola contra el Cdncer), mien-
tras que no hay ninguno en Teruel. En Castilla y Le6n, Na-
varra y Madrid tampoco existen los ESAD en todas las Are-
as de Atencién Primaria, y en algunas de la Comunidad de
Madrid no se emplean informes de enfermerfa al alta.

En cuanto a los servicios sociales ofertados, en general
hay gran similitud entre las CC.AA. Se trata de ayudas do-
mésticas referidas a la alimentacién, ropa, limpieza y man-
tenimiento de la vivienda, servicio de comidas y de lavan-
derfa, programa respiro (estancias cortas en residencias),
ayudas para realizar adaptaciones en el hogar, ayudas eco-
némicas para andadores y sillas de ruedas y servicio de te-
leasistencia. El acceso a estos servicios requiere una valo-
racién por parte del trabajador social, con la colaboracién
en ocasiones del Equipo de Atencién Primaria. Habitual-
mente se tiene en cuenta la situacién econémica, la red de
apoyo sociofamiliar y el nivel de dependencia.

Existe otro tipo de servicios que, si bien se ofertan en
la casi totalidad de las CC.AA. estudiadas, su implanta-
cién en algunas ha sido muy puntual, mientras que en
otras se han implantado de forma generalizada. Este es el
caso de Aragén, donde existen servicios que comportan

actividades relativas a la compaiifa, como acompafiamiento
fuera del hogar para la realizacién de gestiones, visitas al
médico y facilitar actividades de ocio en el domicilio. Igual-
mente ocurre en Catalufia y Navarra, donde existen vi-
viendas tuteladas. En Baleares hay la posibilidad de un
programa de acogida a familia/personas en el domicilio
particular de ancianos. Existen prestaciones econémicas
para reparacién de instalaciones, vivienda, audifonos, ga-
fas, ayudas odontoldgicas, y se prestan camas articuladas
cuando hay disponibilidad, si bien hay variaciones entre
CC.AA. respecto a la cuantfa. En Navarra se proporcio-
nan ayudas ortoprotésicas, préstamos de camas, sillas de
ruedas, andadores y ayudas econédmicas para desplaza-
mientos. Los profesionales que realizan la atencién do-
miciliaria desde los centros de salud son fundamental-
mente médicos, enfermeras y trabajadores sociales.

Para la atencién sanitaria y social de estos profesio-
nales en materia de atencién domiciliaria, no existe for-
macién especifica reglada aunque se suelen impartir cur-
sos de formacién continuada en casi todas las CC.AA. El
acceso a estos cursos es de cardcter voluntario y, en ge-
neral, dan cobertura a un porcentaje de profesionales muy
bajo cada afo. En cuanto a la formacién de los trabaja-
dores de asistencia a domicilio (auxiliares domiciliarios
del hogar...), existen programas reglados y no reglados.
Por ejemplo, en Navarra son organizados por la Univer-
sidad Publica de Navarra, y por el INAP (Instituto Na-
varro de Administracién Publica) y en Castilla y Le6n
existe en la actualidad un curso tedrico-practico de 315
horas. En Madrid son las entidades adjudicatarias del
contrato quienes estdn obligadas a proporcionar forma-
cién a los auxiliares del hogar, mientras que en Baleares
se realizan cursos en instituciones privadas y Cruz Roja.
En Aragén suelen recibir algunas sesiones formativas en
cuidados domiciliarios a cargo de diferentes entidades,
fundaciones, sindicatos y en Catalufa la formacidn tie-
ne un desarrollo muy puntual.

DISCUSION

Se puede observar que, en conjunto, hay muchas si-
militudes en el tipo de servicios sanitarios y sociales ofer-
tados por las CC.AA. estudiadas, asi como en los criterios
de inclusién para acceder a los mismos. No obstante, las
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principales diferencias se producen en aspectos relaciona-
dos con el modo en que se organizan dichos servicios, en
su grado de implantacién y desarrollo, y en el nivel que
alcanzan las prestaciones sociales recibidas.

Aspectos como la cobertura horaria y la distribucién
de servicios podrifan estar relacionados con las caracteris-
ticas poblacionales y geogréficas de las muy diversas dreas
de salud que integran las CC.AA. estudiadas, y no nece-
sariamente tienen que interpretarse CoOmo una carencia.
Sin embargo, las diferencias dentro de la misma comuni-
dad aut6noma y entre las distintas CC.AA. en el grado de
implantacién y desarrollo de los diferentes servicios, o en
el tipo y cantidad de las prestaciones sociales recibidas po-
drian estar indicando que los cuidados formales llegan a
la poblacién de forma desigual segin su lugar de resi-
dencia, lo que podria conducir a desigualdades en la aten-
cién recibida por los mayores, con las consiguientes re-
percusiones sobre su salud, calidad de vida y bienestar.

La existencia de muchas similitudes respecto a los ser-
vicios sanitarios puede explicarse, en parte, por la depen-
dencia del antiguo INSALUD de las CC.AA. de Aragén,
Castilla y Leén, Madrid y Baleares hasta el afio 2002; se
puede considerar que las transferencias en materia de sa-
lud realizadas a estas CC.AA. son atin recientes para po-
ner de manifiesto diferencias sustanciales en las presta-
ciones ofertadas. Sin embargo, el hecho de que a partir de
esa fecha cada comunidad auténoma tenga sus compe-
tencias en cuanto a la asistencia sanitaria nos hace plan-
tear la conveniencia de realizar nuevas investigaciones so-
bre la evolucién en la prestacién de servicios y el grado de
cobertura de las necesidades sociosanitarias de las perso-
nas mayores; mds aun si se tiene en cuenta el previsible
aumento de la poblacién mayor que supondrd a su vez un
aumento en la dependencia y la necesidad de cuidados.

La ley de dependencia debe igualmente ser objeto de
seguimiento y puede suponer un impulso en los cuida-
dos recibidos por los mayores en su domicilio; teniendo
en cuenta que entre el 6% y el 9% de los mayores de 65
afios, y hasta el 20% de los mayores de 85 precisan aten-
cién domiciliaria (11); serd necesaria la planificacién de
politicas sostenibles que garanticen el cuidado de los ma-
yores en el futuro, invirtiendo en prevencién, desarro-
llando el cuidado en el domicilio, fomentando la conti-
nuidad de cuidados y potenciando una buena coordina-

cién sociosanitaria. Es importante que todos los pacien-
tes recluidos en el domicilio se beneficien de dicha aten-
cién, realizada por los profesionales sanitarios, y existe
evidencia de que la eficacia de este servicio es superior en
algunos grupos concretos de poblacién como son los pa-
cientes ancianos y dependientes (11).

Este proceso del cuidado deberd ser coordinado, inte-
grar todas las necesidades del paciente y debe implicar tan-
to el hospital, como atencién primaria y el hogar del pa-
ciente.

Para proporcionar estos cuidados con eficacia, una
gama de profesionales de diversos sectores deben de coor-
dinar su propio trabajo y colaborar con otros para poder
resolver las necesidades de los usuarios del servicio de for-
ma individual. La coordinacién es importante al traba-
jar con las personas mayores porque es un elemento esen-
cial en la planificacién de los programas, especialmente
para las personas que experimentan tratamientos muy
largos, a menudo desde diferentes servicios. La principal
limitacién de nuestro estudio es que la informacién so-
licitada se refiere a la comunidad auténoma, lo que ofre-
ce una imagen muy general, pero no ha permitido co-
nocer en detalle las particularidades dentro de cada co-
munidad auténoma, excepto cuando hemos obtenido la
informacién por parte de algunos informantes. Serfa de
interés continuar con una investigacién que permitiera
profundizar mds, al menos en el dmbito de drea de salud.
Por otra parte, si bien se han recibido respuestas de to-
das las instituciones a las que se solicité informacién, no
todas las encuestas se han respondido con el mismo gra-
do de exhaustividad, con la consiguiente repercusién en
la calidad de la informacién. En algunos casos han lle-
gado a existir contradicciones entre diferentes informan-
tes de la misma comunidad auténoma.

Sin duda, el volumen de personas que van a necesi-
tar atencién domiciliaria en un futuro seguird creciendo,
debido en gran medida al envejecimiento de la pobla-
cién. Para consolidar la atencién domiciliaria y conti-
nuidad de cuidados, serd necesario adecuar las plantillas,
formar a los profesionales en dreas concretas, como ge-
riatrfa, dotar y ampliar recursos a los equipos de Aten-
cién Primaria. También serd necesario adoptar formas de
coordinacién con otros niveles y servicios asistenciales
eficaces para facilitar la atencién integral del anciano,
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195 siendo esencial y necesaria de la integracion de los pro-
fesionales de la salud y de la atencién social.

Hasta la fecha no se ha realizado en Espana un estu-

dio similar a este, si bien existen publicaciones, como una

creada por el grupo ATDOM (12) sobre modelos, re-

cursos e implementacién del programa de atencién do-
miciliaria en la sanidad publica catalana en la que tam-
bién resalta la insuficiencia de los recursos sociales y la
falta de coordinacién con otros niveles asistenciales, asig-
natura pendiente en todo el territorio nacional.
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ANEXO 1. Cuestionario enviado a responsables de servicios sociales y sanitarios

ESTUDIO BASICO SOBRE LOS PROGRAMAS DE ATENCION DOMICILIARIA
Y CONTINUIDAD DE CUIDADOS PARA MAYORES DE 65 ANOS

Nombre del investigador ............ooiiiiiiiiiiiiii

| Comunidad auténoma |

Datos de contacto de la persona e institucién que proporciona la informacién

Nombre

Puesto

Institucién

Direccién

Teléfono

Fax

E-mail

Web

SERVICIO SANITARIO

1. ;Qué servicios/programas/ayudas existen en atencién domiciliaria para mayores de 65 afos?

Especificar los programas

1.a. Especificar denominacién y caracteristicas del programa.
1.b. Especificar la cobertura horaria de cada programa de Atencién Domiciliaria y el cardcter pro-

gramado o de demanda.

2. ;Qué criterios se utilizan para incluir al mayor de 65 afios en los servicios/programas/ayudas?

Especificar

3. ;Quién proporciona los servicios en el domicilio? (Perfil profesional y formacién)
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ANEXO 1. (continunacion)

3.a. Sefialar el perfil profesional en los programas descritos en la pregunta 1.

Perfil profesional Programa Programa Programa Programa Programa

Enfermera
Médico
Trabajador social

Fisioterapeuta

Terapeuta ocupacional

Otros: especificar

3.b. Formacién. ;Existe algtin programa de formacién especifico para el desempefio de las activi-
dades de Atencién Domiciliaria y Continuidad de Cuidados? Especificar.
4. Modelos de interrelacién entre los diferentes niveles asistenciales
4.a. Modelos.
Informe alta de enfermerfa
Enfermerfa de enlace con atencién directa o sin atencién directa
Unidad de valoracién geridtricas (UFISS)
Equipos de soporte ESAD/PADES
Unidades de paliativos
Interrelacién entre servicios sociales y sanitarios
Otros (especificar)

oooooog

4.b. Cobertura. Especificar la cobertura horaria de cada modelo de Continuidad de cuidados y el
cardcter programado o de demanda.
5. Demandas y ayudas técnicas
sExiste algtin programa de provisién o financiacién de ayudas técnicas? ;Qué tipos? Enumerar y
hacer una breve descripcién.

SERVICIOS SOCIALES

6. ;Qué servicios/ayudas técnicas y econémicas existen en Atencién Domiciliaria para mayores de 65
afios relacionadas con la persona/medio domiciliario/entorno exterior? (Especificar cudles y sus carac-

terfsticas)

SERVICIOS/AYUDA

Teleasistencia | Adaptacién domiciliaria |
Programa respiro | Lavanderfa |
Ayuda a domicilio O Ayudas técnicas O
Servicio de comidas O Supresién de barreras O

Otros (especificar):
7. ;Qué criterios se utilizan para incluir a los mayores de 65 afos en los /servicios/ayudas? Especificar

8. ;Quién proporciona los servicios o ayudas? (Perfil y formacién de los profesionales)
8.a. Sefialar el perfil profesional de cada servicio/ayuda descritos en la pregunta 6.

Perfil profesional Servicio Servicio Servicio Servicio Servicio
Trabajador social
Auxiliar domiciliario
Voluntariado

Otros: especificar

8.b. Formacién. ;Existe alguna formacién especifica para el desempefio de estos servicios? Especificar.

ANEXO 2. Parrilla de volcado de informacién obtenida en los cuestionarios

Atencién Continuidad Criterios de inclusién Cobertura
domiciliaria de cuidados Sanitario Social horaria

Formacién

Aragén

Baleares

Catalufia

Castilla-Leén

Madrid

Navarra
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