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1. PRESENTACION

1.1. Introduccion y objetivos

La Republica Oriental del Uruguay esta poniendo en funcionamiento un Sistema Nacional Integra-
do de Cuidados (SNIC] que se constituird en uno de los pilares fundamentales de la nueva matriz
de proteccion social. Uno de los objetivos del sistema ha de ser el de garantizar la calidad de los
cuidados, independientemente del prestador del servicio, para lo cual es necesario desarrollar un
modelo de calidad que implica la fijacion de estandares Unicos para los servicios y prestaciones,
con independencia de que el prestador sea publico o privado, asi como definir el mecanismo a uti-
lizar para otorgar el cumplimiento del estandar, los incentivos para que los prestadores cumplan,
y el modelo de transparencia y rendicion de cuentas a la ciudadania que esto implica.

En ese marco, y para el posterior disefio de un modelo de Gestién de Calidad para el SNIC, este
documento recoge un exhaustivo analisis de diversas experiencias internacionales de modelos de
calidad de las politicas de cuidado. Con ese punto de partida, los objetivos del informe son dos:

- por una parte, describir los modelos de regulaciony gestion de la calidad desplega-
dos en diversos paises de Europay América en el &mbito de los servicios a personas
en situacién de dependencia, con particular atencién a la calidad de la atencion en
los servicios residenciales para personas mayores. También se analiza, sin em-
bargo, la aplicacién de esos modelos a otros colectivos [como las personas con
discapacidad menores y adultas) y en otros servicios, como la atencién diurna o a
domicilio. En ese sentido, el objetivo del informe es el de establecer los instrumen-
tos y métodos de trabajo que cada una de esas diferentes institucionalidades de
gestion de la calidad utilizan para la implementacion, tales como medidas de des-
empeno, informacién publica y modelo de acreditacion y certificacion, detallando
las capacidades organizativas que poseeny los diferentes modelos de articulacion

de politicas que llevan adelante.

- por otra parte, a partir de una lectura transversal de las diferentes experiencias na-
cionales descritas, identificar los elementos clave que han de tenerse en cuenta a la
hora de la construccién de un modelo de aseguramiento y gestién de la calidad, y las
diferentes opciones que pueden existir en relacién a esos elementos, asi como las

consecuencias o efectos que cabe esperar de las opciones disponibles.

Por las razones que se sefialan posteriormente, los paises -o regiones-' cuyo caso se ha ana-
lizado son Alemania, Espafa (con particular atencién a la comunidad auténoma de Catalufal,

1 Como se explica en el informe, el caracter descentralizado de algunos de los sistemas analizados obliga a cen-
trar la descripcion y el analisis en la realidad de las entidades subestatales (regiones, estados, comunidades auténo-
mas, etc.) que conforman estos paises. Solo en el caso de Francia y de Portugal no ha sido necesario hacer referencia
a una region especifica, dado el caracter centralizado de sus respectivos sistemas de proteccion social.
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Francia, Bélgica (regidn de Valonia), Reino Unido (Inglaterra), Estados Unidos (con particular

atencién al Estado de Minnesota) y Portugal.

Desde el punto de vista metodoldgico, el trabajo de anélisis se ha realizado basicamente
a partir de la documentacién contenida en la base bibliografica sobre servicios sociales
que gestiona el SIIS Centro de Documentaciéon y Estudios, y que contiene en torno a 5.000
referencias bibliograficas especificas sobre calidad de la atencién en el &mbito de los ser-

vicios sociales.

1.2. Estructura del informe
La estructura del informe responde a los objetivos senalados.

Ademas de este primer capitulo introductorio, el seqgundo capitulo recoge una lectura transver-
sal de toda la informacidn recogida y, en sus conclusiones, plantea algunos elementos basicos
sobre los componentes de los modelos de regulacion y gestién de la calidad establecidos, que
puedan contribuir a sentar las bases de un modelo de gestién de la calidad en Uruguay. Para
ello, el capitulo propone en primer lugar marco conceptual para el analisis de la gestion de la
calidad en el &mbito de la atencidén a la dependencia, detallando las funciones, herramientas
y modelos que se identifican en la literatura consultada, asi como los factores contextuales e
institucionales sobre los que se aplican y que, légicamente, determinan su aplicacion. A partir
de marco conceptual, se describen las principales caracteristicas de los modelos analizados,

articulando la informacién en funcion de cinco grandes ejes o ambitos:

- el establecimiento, mediante la normativa reguladora, de requisitos basicos para la
autorizacion administrativa y el registro de los centros y servicios;

- la homologacidn o habilitacién de los centros y entidades para la prestacion de ser-
vicios de responsabilidad publica y/o para el acceso a la financiacion publica por los
servicios prestados;

- la inspeccidn de los requisitos establecidos para la autorizacién y la homologacién,
asi como la evaluacién de la calidad de la atenciéon mediante escalas e indicadores

capaces de medir los procesos y los resultados, y su eventual publicacién;

- la certificacidn o acreditacion de la calidad de la atencién por parte de entidades in-
dependientes;

- la estandarizacién de la atencion mediante directrices y guias de buenas précticas.
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Tras el anélisis realizado, en el siguiente apartado se planten, de forma esquemaéticas, las con-
clusiones que cabe extraer de los siete casos analizados y algunas pautas para la construccion
de un modelo eficiente de regulacién y gestién de la calidad en el dmbito de los cuidados a las
personas en situacién de dependencia.

El resto del informe recoge, en el Anexo, el andlisis de caso realizado para los siete paises
estudiados analizados, representativos de los diferentes modelos o enfoques identificados en
la literatura. Pese a la dificultad de establecer un marco comun de analisis, se ha intentado
que todos los capitulos del Anexo tengan una estructura comun, que permita un analisis siste-
matico y ordenado del sistema establecido en cada pais. En todo caso, y como se senala pos-
teriormente, se trata de una estructura relativamente arbitraria, no exenta de solapamientosy
que no siempre se adapta al modelo existente en cada uno de los paises analizados, pero que
permite una descripcidn sistematica y razonablemente homogénea de cada uno de los siete

sistemas analizados.

Con ligeras variantes, los aspectos que se recogen en cada uno de los siete capitulos mono-

graficos son los siguientes:

- Elementos basicos del sistema analizado: marco competencial y normativo y princi-

pales servicios y prestaciones.

- Datos bésicos sobre el sistema de atencion a la dependencia (gasto, coberturay prin-

cipales elementos).
- Normativa reguladora basica.
- Procedimiento de autorizacion.
- Procedimiento de acreditacién u homologacion.
- Procedimientos de inspeccion y evaluacién.
- Sistemas de medicion y publicacion de resultados.
- Certificacion, estandarizacion y buenas practicas.
- Otras experiencias de interés.

- Conclusionesy principales aprendizajes.
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2. REGU'LACI(')N Y GESTION DE LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS DE
ATENCION A LAS PERSONAS CON DEPENDENCIA EN EUROPA Y
ESTADOS UNIDOS: PANORAMA GENERAL

2.1. Marco conceptual para el analisis de la gestion de la calidad en el
ambito de la atencion a la dependencia: funciones, herramientas y modelos

2.1.1. FUNCIONES Y HERRAMIENTAS DE LOS SISTEMAS DE REGULACION
Y GESTION DE LA CALIDAD EN EL AMBITO DE LA ATENCION A LA
DEPENDENCIA

De acuerdo a Mor (2014], las funciones que normalmente se atribuyen a los sistemas de regula-
ciony gestion de la calidad en el ambito de la atencidn a las personas en situacion de dependen-
cia son tres. Por una parte, el establecimiento de requisitos o estdndares minimos, de caracter
obligatorio, para la prestacion del servicio y la autorizacién administrativa para el inicio de la ac-
tividad, a partir de una inspeccién o comprobacidn inicial. Se trata de las funciones mas habitual-
mente asociadas a la regulacion y se centra en determinar qué agentes, con qué mediosy en qué
condiciones pueden prestar los servicios de cuidado objeto de regulacién. Los estdndares se han
centrado habitualmente en los aspectos mas claramente estructurales [inputs), estableciendo
una serie de requisitos fisicos, materiales y funcionales para el desarrollo de la actividad, tanto
en lo que se refiere a las caracteristicas fisicas de los centros en los que se desarrolla el servicio
como a la cualificacion y las funciones del personal. A menudo, los requisitos se han centrado
también en los procesos y procedimientos de atencidn (outputs), y en su adecuado registro. En
ocasiones, sefala Mor, los requisitos establecidos en la regulacién hacen también referencia
a los resultados de la atencidn (outcomes), si bien, como se verd, su consideracion a la hora de
regular los estandares de atencién ha sido, en general, escasa.

Es importante senalar, ademés, que el establecimiento de requisitos y estandares de obligado
cumplimiento puede adoptar varias formas: en ocasiones, se trata de las normas que regulan
el ejercicio de la actividad, de tal forma que cualquier entidad que haya accedido a una autori-
zacion o licencia administrativa pueda desempefarla. Sin embargo, dado el papel que el sec-
tor privado, cony sin fin de lucro, juega en el dmbito de la dependencia en lo que se refiere a la
provision de servicios de responsabilidad publica -o, al menos, de servicios cofinanciados por
parte de las administraciones pUblicas-, la acreditacion u homologacion’ de determinados

2 Enla normativa del Pais Vasco, por ejemplo, la previa homologacién constituye un requisito preceptivo para que una entidad
privada pueda concertar o contratar, o, en su caso, convenir la provision de servicios sociales con una administracion publica. En
ese marco, la homologacion es el acto por el que la Administracion competente declara, mediante resolucion motivada, que una
entidad, un servicio o centro de titularidad privada-estos Ultimos autorizados para actuar en el area de los servicios sociales en el
ambito territorial correspondiente—, son idéneos, de acuerdo con la planificacion existente, para desempenar sus funciones como
parte del sistema de servicios sociales de responsabilidad publica, atendiendo en todo caso a criterios de calidad, eficaciay costo
econdmico y social (Decreto 40/1998, de 10 de marzo, por el que se regula la autorizacién, registro, homologacion e inspeccién
de los servicios sociales de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco). Puede ocurrir en cualquier caso que para la concertacion o
contratacion de servicios se establezcan condicionales adicionales a las que se establecen para la homologacion.

Regulacion y gestion de la calidad de los servicios de atencion a las personas con dependencia en Europa y Estados Unidos: Panorama General 21



centros o entidades como proveedoras de servicios juega en este aspecto un papel esencial,
estableciéndose por lo general criterios o estandares adicionales a los que afectan a los cen-
tros que Unicamente intervienen en el mercado privado. La instauracién de los requisitos para
la autorizacion y la homologacién, y su comprobacion, suele en ocasiones corresponder a un
mismo agente o nivel institucional, aunque no son pocos los casos en los que diversas entida-
des o niveles de la administracién se responsabilizan de cada una de estas fases.

Por otra parte, el control permanente del cumplimiento de esos requisitos, generalmente median-
te los servicios de inspeccidn .’ La segunda funcién sefialada por Mor se refiere al control y el
seguimiento del cumplimiento de los requisitos establecidos, ya sea en la fase de autorizacion, ya
sea en la fase de homologacién. Las férmulas establecidas para la inspeccién del cumplimiento
de esos requisitos (frecuenciay contenido de las inspecciones, destinatarios preferentes, perfil del
personal inspector, etc.), asi como las consecuencias que se derivan de su incumplimiento, varian
en funcién de los modelos establecidos en cada pais. También varia el enfoque en el que se basan
estas inspecciones, distinguiéndose en la literatura dos aproximaciones diferentes: una basada en
el cumplimiento o la adhesion [compliance based approaches), que busca férmulas de resolucion
informal de los conflictos, y otra basada en la prevencién o la disuasién (deterrence based), que se
identifica generalmente con la adhesidén a un marco regulador rigido. Ambas tienen, como senala
Mor, sus ventajas y desventajas: en el primer caso, por ejemplo, tiende a evitarse una aplicacion
excesivamente subjetiva de los criterios establecidos, mediante una determinacién mas explicitay
formalizada de los criterios, al precio de priorizar el cumplimiento de la letra, y no del espiritu, de
los criterios establecidos. En el segundo caso, se fomenta una aplicacién de la norma més adap-
tada a la realidad de cada caso, pero, al mismo tiempo, se corre el riesgo de favorecer diferencias
en la aplicacion de la normay una excesiva discrecionalidad.

Junto a los procedimientos de inspeccidn, juegan también un papel relevante en este dmbito los
procedimientos para la presentacién de quejas por parte de las personas usuarias o sus familia-
res, que en ocasiones dan pie a la realizacidn de inspecciones extraordinarias. Tanto en el caso de
las inspecciones rutinarias u ordinarias, como de las extraordinarias, la respuesta de la autoridad
inspectora a las deficiencias detectadas es también muy variable y va desde la recomendacién de
subsanar las carencias leves detectadas a la suspensidn o revocacion de la autorizacién de aper-
tura y/o de la homologacion, pasando por la imposicién de sanciones econémicas. Sin embargo,
las dificultades practicas y administrativas que existen para la determinacion de las sanciones en
caso de incumplimiento —-derivado, en parte, de una normativa que también busca garantizar los
derechos de las entidades prestadoras de servicios—, resta utilidad a estas sanciones desde el
punto de vista de la mejora de la calidad de la atencién. En efecto, sefala Mor, las sanciones juegan
un papelimportante a la hora de prevenir deficiencias de calado en los recursos o instalaciones de
los centros, asi como a la hora de expulsar del mercado a las entidades que reinciden en incumpli-

3 De acuerdo a esa mismo Decreto, la potestad administrativa de inspeccion comprende el ejercicio de las fun-
ciones de vigilancia, control y comprobacién del cumplimiento de las disposiciones legales en materia de servicios
sociales, con objeto de garantizar el derecho de la ciudadania a la calidad de la atencidn en los servicios sociales.
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mientos relevantes, pero resultan poco Utiles para incentivar la mejora de la calidad de la atencidon
en lo referente a los aspectos mas cualitativos o a los que, siendo importantes, no comprometen la

seguridad o el bienestar basico de las personas usuarias.

Elelevado esfuerzo, econdmico y administrativo, que generan los procedimientos de inspeccién ha
(levado, por otra parte, al desarrollo de modelos de inspeccién basados en “perfiles de riesgo”, que

se derivan de determinadas caracteristicas de los centros o entidades prestadoras de servicios.

En tercer lugar, la evaluacion o el reconocimiento del grado de desempefo en la aplicacion de
esos requisitos. Mas alla de la autorizacién administrativa y de la homologacion de entidades 'y
centros para la provisién de servicios de responsabilidad publica, y de su posterior inspeccién,
la tercera funcidn basica de los modelos de regulacion y gestion de la calidad se basa en la
evaluacién de los resultados de la atencidn prestada y su eventual publicacién. Ello requiere el
desarrollo de sistemas de indicadores que permitan medir de forma adecuada la calidad de la
atencién y, de forma cada vez mas habitual, su impacto en términos de calidad de vida de las
personas atendidas, mediante escalas especificas.

Esta tercera funcion incluye también el establecimiento de sistemas voluntarios, generalmente
privados, de certificacion de la calidad y/o de estandarizacion de los procesos de atencion
mediante directrices profesionales, guias de buenas préacticas y otras herramientas similares. Se
trata en general de elementos ajenos a la regulacidény su inspeccion, en principio de caracter opta-
tivo, y estan basicamente orientados, como después se senalara, a la légica de la competencia en
el mercado. Estas certificaciones, calificaciones o clasificaciones pretenden desde ese punto de
vista orientar la eleccion por parte de las personas usuarias —consideradas como consumidoras
en un mercado en el que rige la ley de la oferta y la demanda- de los centros que procuran una
atencion de mas calidad vy, por ende, la competicién entre los diversos proveedores de servicios.

Las estrategias de marketing juegan en ese caso, como se vera mas adelante, un papel importante.

Esta tercera funcion se corresponde, por otra parte, en mayor medida que las anteriores, a la
toma en consideracion de la situacién real de las personas usuarias desde el punto de vista de
los resultados (outcomes) que se derivan de los cuidados prestados y, en Gltima instancia, a la
medicion de su calidad de vida. También se incluyen en este enfoque -si bien constituyen mas
una herramienta que una funcién propiamente dicha- los sistemas establecidos para recom-
pensar con pagos adicionales a los proveedores de servicios que demuestran cumplir unos

criterios y/o alcanzar unos resultados considerados éptimos.

Murakamiy Colombo (2013) plantean un modelo similar en relacién a las funciones y las herra-
mientas que conforman los sistemas de gestidén y regulacién de la calidad, agrupando las poli-
ticas e instrumentos disponibles en tres grandes grupos, que reflejan, a su vez, los principales
enfoques desarrollados en los paises de nuestro entorno en relacién a esta cuestion. De acuerdo
a estos autores, “un primer paso para superar incapacidad de los proveedores de servicios para
autorregularse es imponer ciertos controles regulatorios externos para salvaguardar y contro-
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lar la calidad. Estos controles tipicamente se enfocan en controlar los inputs o insumos (cualifi-
caciony dotacidn de personal, infraestructuras, etc.] estableciendo normas minimas aceptables,
y luego controlar su cumplimiento. Un segundo enfoque es desarrollar estdndares que busquen
estandarizar la practica del cuidado de manera deseable, y luego monitorear los indicadores
de calidad para asegurar que los resultados del cuidado coincidan con los objetivos deseados.
Un tercer enfoque es estimular la mejora de la calidad mediante el uso de incentivos dirigidos a
proveedores y usuarios, incluido el uso de incentivos financieros y el fomento de la competencia
entre los proveedores de atencion basada en medidas de rendimiento” [pagina 21).

La tabla siguiente recoge las politicas o instrumentos que, de acuerdo a estos autores, cabe

relacionar con cada uno de estos enfoques o funciones.

Tabla 1. Funciones y herramientas para la regulacion y la gestion de
la calidad en el ambito de la atencion a las personas en situacion de
dependencia

Funcién Medidas / politicas

Regulacién y control de los inputs - Calidad del cuidado y legislacion de proteccién a personas
mayores.
- Normas minimas de calidad.
- Acreditacion y certificacion de proveedores y organizaciones.
- Auditoria de instalaciones.

- Cualificacion y certificacion del personal.

Seguimiento y estandarizacion de los procesos - Evaluacion de necesidades, elaboracién de planes individuales
de cuidados.
- Directrices y guias de buenas practicas.
- Escalas de medicion de la situacion de las personas atendidas.
- Encuestas de satisfaccion.

- Politicas para la notificacion publica de resultados y desempeno.

Mejora del sistema mediante incentivos - Pago por rendimiento.

- Politicas orientadas a incentivar la eleccion por parte de las
personas usuarias.

- Politicas e instrumentos de proteccion del usuario (ombudsman, etc ).

- Informes publicos y calificaciones.

- Politicas de integracion y coordinacion.

- Uso de las TIC.

Fuente: Elaboracién propia a partir de Marukamiy Colombo (2013).
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Finalmente, Leone, Maressoy Mor (2014) distinguen hasta 17 funciones o herramientas diferentes den-
tro del “arsenal” de instrumentos de gestion de la calidad en el &mbito de la atencién a las personas
dependientes. Si bien es evidente que se trata de una definicidn arbitraria en la que ciertos conceptos
pueden solaparse y en la que se mezclan politicas e instrumentos de muy diversa entidad y categoria,
el listado propuesto resulta de utilidad para plantar una aproximacion preliminar a la “caja de herra-
mientas” disponible en este &mbito. Se describen a continuacidn, muy brevemente, estos instrumentos.

- Registro/autorizacion. Se trata obviamente de la funcién més comin y extendida,

aplicada de una u otra forma en todos los sistemas analizados.

- Definicion de estandares respecto a los elementos estructurales, fisicos
o materiales. También ampliamente extendido y vinculado a menudo, al menos en
parte, a la normativa técnica sobre seguridad y requisitos constructivos en los edifi-
cios de uso publico, si bien también se incluyen en este apartado todas las disposicio-

nes relativas a los requisitos materiales y funcionales de los centros.

- Definicion de criterios para la formacion profesional. La definicion de criterios (con-
tenidos de los curriculos formativos, niveles minimos de cualificacion, para el acceso a
determinadas ocupaciones, etc.) relativos a la formacion de los profesionales (e, inclu-
so, en ocasiones, cuidadores informales) que intervienen en el dmbito de los cuidados
es también generalizada en la practica totalidad de los sistemas de regulaciény gestién
de la calidad, siendo en todo caso muy acusadas las diferencias que existen entre los

diversos paises en lo que se refiere a los niveles minimos de cualificacidén requeridos.

- Asociaciones profesionales. En algunos paises resulta habitual el recurso a las
asociaciones profesionales a la hora de establecer los estdndares relativos no solo a
la cualificacién profesional, sino al resto de los criterios relacionados con la gestion
de la calidad. En ocasiones, no se trata estrictamente hablando de las asociaciones
de profesionales sino, como en el caso de Alemania, de las entidades que agrupan
a las empresas o fundaciones proveedoras de servicios, en el marco de un modelo,

como se sefnalard mas adelante, de caracter corporativo.

- Establecimiento de criterios basicos relativos a los procedimientos de
atencion. Estos criterios ~también ampliamente utilizados- hacen referencia a la
parte no estructural de la atencién y tienen por objeto promover los procedimientos
vinculados a una atencién de calidad, asi como evitar aquellos procedimientos o pau-
tas de actuacién que se han demostrados perjudiciales. De acuerdo a Leone, Maresso
y Mor (2014), entre los criterios que se suelen aplicar con mayor frecuencia destacan

los relativos a las sujeciones fisicas o la medicacién antipsicética.

- Medicion de resultados [outcomes) desde el punto de vista de las perso-
nas usuarias. Si bien resultan mas dificiles de operativizar y de medir, parece ob-
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vio —como se sefalara mas adelante- el creciente interés por la medicién, mediante
escalas u otros instrumentos, de los resultados de las intervenciones desde el punto
de vista de las condiciones de salud o la calidad de vida de las personas atendidas.

Inspecciones rutinarias, aleatorias/imprevistas o basadas en perfiles de
riesgo. Como se ha senalado antes, las inspecciones -ya sean rutinarias, aleatorias
o basadas en perfiles de riesgo- forman parte también de la caja basica de herra-
mientas de todos los sistemas de gestidn y regulacion de la calidad. De acuerdo a la
literatura consultada, no parece haber evidencia clara de una mayor utilidad de unos
tipos u otros de inspecciones, si bien parece probado que las inspecciones basadas en
el historial de los centros evitan el costo de inspeccionar los centros o entidades que
cuentan con una trayectoria acreditada de cumplimiento de las normasy estandares.

Sanciones econdmicas. Las sanciones econémicas -que en ocasiones toman la
forma de suspensién temporal de nuevas admisiones hasta la subsanacién de las
deficiencias planteadas vy, en otras, de sanciones econdmicas directas- constituyen
también una herramienta utilizada en la practica totalidad de los sistemas.

Suspensiones temporales o definitivas. Junto a las multas o sanciones econo-
micas, los procedimientos de inspeccion y la resolucidn de las quejas pueden derivar
en cierres temporales o definitivos de las instalaciones -lo que ocurre en general
Unicamente en casos de extrema gravedad, debido a la necesidad de realojar a las
personas usuarias y de garantizar el derecho al ejercicio de una actividad econémi-
ca-, o en la retirada de la homologacidn para la provision del servicio.

Recursos administrativos y judiciales. En la mayor parte de los paises, este
tipo de sanciones -asi como la negativa a la autorizacién o la homologacion de los
centros- puede ser recurrido ante diversas instancias administrativas y judiciales, lo
que en general desincentiva el uso de estas herramientas por parte de la adminis-
tracion y complica su aplicacion (Leone, Maresso y Mor, 2014). Pese a ello, juegan un
cierto papel en el “arsenal” de las medidas relacionadas con la gestion de la calidad,
en la medida en que protegen a las entidades prestadoras del servicio de la eventual
arbitrariedad de los organismos encargados de la inspeccién y aplicacién de los es-
tandares establecidos.

Cumplimentacion de quejas. La mayor parte de los paises ha puesto también en
marcha sistemas de presentacion de quejas, mediante los cuales se pretende dar
voz a las personas usuarias y a sus familias, asi como a los grupos que defienden
sus derechos, a la hora de denunciar deficiencias o incumplimientos en la atencién
prestada. Los sistemas de quejas varian en funcién de si pueden ser presentadas ante
el mismo centro o ante la administracion y en algunos casos se han creado figuras,

como los ombUdsmanes, especializados en la gestidn de las reclamaciones.
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- Publicacion de informes. La publicacion de los datos relativos a las inspeccio-
nes realizadas o a la situacién de las personas atendidas es una herramienta cre-
cientemente utilizada y esta vinculada a la disponibilidad sistematica de datos sobre
la calidad de la atencion y sus resultados. Estos sistemas, como se explicard mas
adelante, estan muy vinculados a la consideracién de las personas usuarias como
consumidoras capaces de seleccionar el servicio mas adecuado cuando cuentan con
la suficiente informacidn, y a la blisqueda de la competencia entre proveedores para
incentivar la mejora de la calidad. El efecto de este tipo de publicaciones se analizara

en detalle en el siguiente apartado.

A partir de ese analisis, los estudios de caso que se incluyen en este informe -y en este capitulo
general- se han estructurado en torno a cinco grandes dmbitos o dreas de analisis, en funcion de
las cuales se han intentado agrupar las distintas funciones y herramientas senaladas en la litera-
tura. Como cualquier otra, esta categorizacion es en cierto modo arbitraria y los elementos que la
conforman se solapan o confunden en alguna medida (los requisitos basicos que de acuerdo a la
normativa han de cumplir los diversos centros pueden establecerse bien de cara a la autorizacion,
bien de cara a la homologacién; la inspeccién de esos requisitos puede darse tanto en relacion
a la autorizacion como a la homologacidn y no siempre puede diferenciarse de la evaluacion; la
estandarizacién puede formar parte de los procesos de evaluacion y de acreditacion, etc.). Se ha
considerado, sin embargo, que permite una descripcién razonablemente clara, sistematicay orde-
nada de los diferentes modelos analizados, garantizando una cierta homogeneidad en el analisis
de cada caso.

De todas formas, los cinco aspectos que se analizan en cada uno de los estudios de caso -asi

como en analisis realizado en el punto 2.3. de este capitulo- son los siguientes:

el establecimiento mediante la normativa reguladora de unos requisitos basicos para
la autorizacion administrativa y el registro de los centros y servicios;

- la homologacion o habilitacion de los centros y entidades para la prestacion de ser-
vicios de responsabilidad pUblica y/o para el acceso a la financiacion publica por los
servicios prestados;

- la inspeccidn de los requisitos establecidos para la autorizacion y la homologacion,
asi como la evaluacién de la calidad de la atencién mediante escalas e indicadores

capaces de medir los procesosy los resultados, y su eventual publicacion;

- la certificacion o acreditacion de la calidad de la atencidn por parte de entidades

independientes;

- la estandarizacion de la atencién mediante directrices y guias de buenas practicas.
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2.1.2. ELEMENTOS CONTEXTUALES E INSTITUCIONALES

El desarrollo de las funciones y la aplicacidén de las herramientas que se acaban de sefa-

lar tiene, ldgicamente, una materializacion diferente en funcidén de una serie de elementos

contextuales e institucionales, diferentes en cada pais. Esos elementos condicionan la forma

que adoptan los diferentes sistemas de regulacién y gestién de la calidad y se concretan, a la

postre, en los modelos tipicos o ideales que se describen en el punto siguiente. Los elementos

contextuales e institucionales mas relevantes se detallan a continuacidn.

La estructura competencial y el grado de descentralizacion de las administracio-
nes responsables de la regulacion y la gestidn de la calidad. El grado de centraliza-
cion del aparato regulador es, probablemente, uno de los elementos contextuales
que ha recibido mayor atencion y el que en mayor medida define, en la practica, la
implementacién de estos sistemas. De acuerdo a Leone, Maresso y Mor (2014], la
centralizacion se refiere a la asignacion de la responsabilidad de establecer los es-
tandares de atencién a un nivel administrativo superior —nacional, estatal o federal,
segun la terminologia de cada pais-, independientemente de que su aplicacién o
inspeccién se delegue en entidades subestatales. Al contrario, los sistemas des-
centralizados son aquellos en los que la capacidad reguladora, inspectoray evalua-
dora recae en las entidades subestatales —estados federados, regiones, comunida-
des auténomas, municipios...-, jugando los niveles administrativos superiores un
papel basicamente armonizador. En todo caso, este papel armonizador de la admi-
nistracion central resulta clave, en los modelos descentralizados, para garantizar
una cierta igualdad de la ciudadania y para evitar las tensiones, contradicciones o
duplicidades que puedan generarse cuando mas de una administracion interviene

sobre una misma realidad.

La estructura administrativa de cada pafs -centralizada en Francia y Portugal, fe-
deral en EE. UU. y Alemania, autonémica en Espafa, etc.- determina légicamente el
grado de centralizacion de cada sistema. En todo caso, el nivel de centralizacién o
descentralizacion de un sistema también se relaciona con la existencia de agencias
de la administracion encargadas del conjunto de las funciones relacionadas con la
gestion de la calidad —~como la Care Quality Commission inglesa- y/o con la delega-
cion a los agentes sociales o extragubernamentales de determinadas atribuciones en

este campo.

El papel de los agentes sociales o extragubernamentales. Efectivamente, otro de
los elementos contextuales o institucionales que definen los modelos de gestion y
regulacion de la calidad se refiere al papel que se asigna a los agentes sociales [pro-
fesionales, universidades, entidades prestadoras de servicios, etc.) en el desarrollo
del sistema. En ese sentido, el caso paradigmatico es el aleman, como se senalara
mas adelante, que aplica el principio de subsidiariedad también en este campo y de-
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lega en las entidades gestoras del seguro de dependencia la responsabilidad no solo
de establecer los criterios de calidad, sino también de inspeccionar su cumplimiento

y/o de evaluar sus resultados.

- El grado de universalidad y el alcance o desarrollo del sistema de atencién a la
dependencia, medidos en términos de cobertura y de gasto publico. Otro de los ele-
mentos esenciales que se deben tener en cuenta a la hora de entender cémo se ma-
terializan las funciones y las herramientas senaladas previamente se refiere al grado
de universalidad y al alcance del sistema de atencién a la dependencia establecido en
cada pais. En ese sentido, el grado de desarrollo del sistema regulador es necesaria-
mente diferente en paises como Estados Unidos o Reino Unido —con sistemas esen-
cialmente selectivos, en los que la responsabilidad publica solo se aplica a personas
con rentas inferiores a un umbral determinado-, en paises como Portugal o Espana
-en los que el nivel de gasto y cobertura es aun reducido, pese al caracter subjetivo
del derecho a los servicios de atencion-, en paises como Bélgica, Alemania o Francia
-con niveles de cobertura o gasto intermedios, en el contexto europeo, y sistemas de
corte bismarckiano- o en los paises del norte de Europa, caracterizados por un am-
plio desarrollo de estos sistemas.

- El nivel de mercantilizacion del sistema, desde el punto de vista no solo del grado
de intervencion de las entidades privadas, sino de la capacidad de eleccién de las per-
sonas usuariasy la existencia de légicas de mercado en la provisiény la asignacion de
los servicios. Aunque en la totalidad de los paises analizados el papel de la iniciativa
privada con y sin fines de lucro en la provision de servicios es muy importante, no
puede decirse que el grado de mercantilizacién de los sistemas de atencion a la de-
pendencia sea el mismo en todos ellos. En ese sentido, cabe senalar que las ldgicas
mercantiles -diversidad de la oferta, capacidad de eleccién por parte de la persona
usuario/a, competencia entre proveedores, recurso a herramientas de marketing,
etc.- es en algunos paises muy elevada —caso de Alemania, por ejemplo- mientras
que en otros casos el nivel de desarrollo de los operadores privados es menor y las
l6gicas de mercado mucho méas débiles (caso de Espana, por ejemplo, donde la capa-
cidad de eleccidn de las personas usuarias se ve restringida por la relativa rigidez de
los sistemas de acceso a los servicios). En ese contexto, las funciones relacionadas
con la mejora del sistema mediante incentivos, en la linea de lo senalado por Colombo
y Marukami (2013), tienen en esos paises un recorrido menor.

- El equilibrio entre los servicios de atencion de base institucional -fundamen-
talmente, los centros residenciales-, los servicios comunitarios -esencialmente,
los servicios de atencion a domicilio- y las prestaciones econémicas. El desarro-
llo de los sistemas de gestidn de la calidad estd también determinado por el papel
que juegan las prestaciones econémicas para la adquisicién de servicios de atencién
en el mercado —-cash for care-y por el equilibrio entre los servicios de corte institu-
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cional —bdsicamente, centros residenciales— o de corte comunitario —-fundamental-
mente, atencidén a domicilio-, si bien existen ciertas férmulas (centros de atencion
diurna, viviendas tuteladas, etc.] que ocupan un papel intermedio en ese continuo.
Logicamente, la aplicacion de estandares de calidad resulta mas sencilla en aquellos
sistemas mas orientados a la atencién residencial o, al menos, en los que la atencién
a domicilio se realiza por parte de empresas, cuyo desempeno resulta mas facil de
inspeccionar y evaluar. Frente a esos modelos, la calidad de la atencién en los casos
en los que se ha primado la atencidn informal mediante cuidados familiares -como es
el caso de la Prestacion Econdémica para Cuidados en el Entorno Familiar (PCEF] de
Espana- resulta un objetivo dificil de garantizar.

- Las condiciones laborales y la regulacion del mercado de trabajo. Otro de los ele-
mentos que afecta de forma directa a la configuracion de los sistemas de regulaciény
gestion de la calidad se refiere a las condiciones laborales que existen en el &mbito de
la atencién a la dependenciay, en términos mas generales, a la regulacién del mercado
de trabajo en cada pais. En ese sentido, existen diferencias importantes en funcion de
los paises en lo que se refiere a las condiciones laborales -salarios, jornada, etc.— im-
perantes en el sector de la dependencia, tanto entre paises como entre sectores [sien-
do en general mejores las condiciones de las personas que trabajan en entidades de
titularidad publica o en centros residenciales, frente a quienes trabajan en entidades de
titularidad privada o en los servicios comunitarios). También tiene un impacto directo el
grado de formalizacién del mercado de trabajo, en la medida en que en aquellos paises
en los que la economia sumergida tiene una cierta extensién en el ambito de los cui-
dados -caso de Espana-, las herramientas de regulacién y gestion de la calidad dejan

fuera a un segmento importante de los servicios realmente prestados.”
2.1.3. LOS MODELOS DE REGULACION Y GESTION DE LA CALIDAD

La combinaciéon que se da en cada pais entre los elementos contextuales e institucionales se-
nalados, las funciones a las que se da prioridad y las herramientas que se utilizan se traduce,
en la practica, en una serie de modelos ideales de gestién y regulaciéon de la calidad. En ese
sentido, cada uno de los siete paises o regiones que se analizan en este estudio se enmarca, de
forma méas o menos clara, en uno de los modelos que Leone, Maresso y Mor (2014) distinguen
a la hora de clasificar los sistemas desarrollados en los pafses de nuestro entorno para la

regulacién y la gestion de la calidad en los servicios de atencién a la dependencia. Esta clasi-

4 El caso espanol resulta en este caso paradigmatico, ya que el personal que trabaja en el &mbito de los servicios
sociales es, proporcionalmente, menor que en otros paises, con 10 personas ocupadas en ese sector por cada 1.000
habitantes. En Portugal, los servicios sociales dan empleo a 17 personas por cada 1.000 habitantes, en Alemania a 28,
en Francia a 30y en Bélgica a 31. Espafna destaca, sin embargo, en el ambito europeo, por contar con una gran can-
tidad de personas ocupadas en el sector de los servicios domésticos. Estos servicios, prestados a menudo de forma
irregular en el marco de la economia sumergida, se utilizan con frecuencia para el cuidado de personas dependientes,
también a menudo mediante la contratacién de mujeres inmigrantes (Zalakain y Nogueira, 2016).
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ficacidn se basa en el tipo de herramientas que en cada sistema tienen una mayor relevanciay
en las funciones basicas que se le atribuyen al sistema, asi como en el contexto institucional y

administrativo sobre el que se asientan.

Ademas del enfoque desarrollado en el continente asiatico, que los autores asocian a los mo-
delos de atencién a la dependencia en vias de desarrollo, Leone, Maressoy Mor distinguen tres

grandes enfoques reguladores.

- Enfoque profesionalista. El enfoque profesionalista se caracteriza por el impor-
tante papel que las asociaciones profesionales tienen en lo que se refiere a la defi-
nicion de los estandares de calidad, asi como a su control y seguimiento. En estos
paises, las administraciones publicas actlan en estrecha conexién con las entida-
des profesionales en lo que se refiere a la definicién de los estandares de atenciény
de los requisitos para el ejercicio de las labores profesionales en este campo, lo que
implica que la sociedad ha depositado en estas entidades una elevada confianza en
su capacidad reguladora. En ese sentido, en el marco de este modelo se considera
que las instituciones sociales que articulan las diferentes profesiones cuentan con
un alto grado de conocimiento tedrico y practico, y de legitimidad, por lo que las
administraciones publicas no deben aspirar a ocupar su papel, sino, mas bien, a de-
legar en ellas la definicidon de los criterios que determinan la calidad de la atencién.’
Leone, Maressoy Mor atribuyen este enfoque a paises como Alemania, Japon, Suiza
y Austria. En el caso aleman, como se senalard mas adelante, la participacién de las
entidades prestadoras de servicios en la definicién e inspeccién de las directrices
de calidad, o la elaboracion de los estédndares de expertos/as de la Deutsche Net-
zwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege, constituyen manifestaciones claras

de esta orientacion.

- Enfoque basado en la inspeccion. El enfoque basado en la inspeccién -al que
corresponden paises como Holanda, Australia, Bélgica, Francia o Espafa- se ca-
racteriza por el papel que se atribuye al establecimiento detallado de requisitos fun-
cionales, materiales y de personal en la normativa reguladora y a su posterior com-
probacién por parte de la inspeccion. Se trata, en principio, de modelos en los que el
papel regulador se atribuye a las administraciones publicas -no a los profesionales,
como en el caso anterior- que son quienes definen los estdndares de calidad e ins-
peccionany evalian su cumplimiento. Estos paises han desarrollado, por lo general,
sistemas sélidos de autorizacién y homologacién a partir de una regulacion detallada
y profusa que, sin embargo, no siempre se aplica integramente.

5 Ajuicio de Mor, en todo caso, cuanto mas profesionalizado es el modelo de gestiony regulacion de la calidad, mas
se orienta hacia versiones sanitarias y hospitalarias de los cuidados de larga duracidn, con su énfasis en el registro de
todas las intervenciones y decisiones.
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- Enfoque basado en la evaluacion y la recoleccion y publicacién de datos. El tercer
modelo senalado por Leone, Maresso y Mor se refiere a los sistemas basados en la
evaluacion de los resultados de la atencidn, la recoleccion de datos o indicadores vy la
publicacion de esos resultados. Se asocian a este enfoque paises como Estados Uni-
dos, Suiza, Canada o Nueva Zelanda, si bien cabe pensar que paises pertenecientes
a otros modelos -como Alemania-, también se caracterizan por el uso de ese tipo de
herramientas. En todo caso, lo que define a estos modelos es el uso de diversas esca-
las de valoracién —-como las englobadas en la familia de herramientas de valoracion
Inter RAI- para la elaboracién y seguimiento de los planes de atencién y/o la publica-
cién de los resultados de las inspecciones y evaluaciones realizadas, atribuyendo una
calificacion a cada centro o servicio, al objeto de que toda aquella persona interesada
pueda conocer la calidad de la atencidn prestada en ellos. Este enfoque se asocia a
aquellos paises en los que la légica de mercado es més prevalente y se busca que
el consumidor disponga de toda la informacion necesaria para elegir el servicio que

garantice una mayor calidad.

2.2. El sistema de regulacion y gestion de la calidad en Alemania, Bélgica,
Espana, Francia, Reino Unido, Portugal y Estados Unidos

2.2.1. INTRODUCCION

En el punto anterior se ha planteado un modelo conceptual que permite definir las funciones
y las herramientas de los sistemas de regulacidn y gestion de la calidad, establecer los ele-
mentos contextuales basicos sobre los que se asientan e identificar algunos modelos ideales.
A partir de ese marco conceptual, en este punto se analiza como se llevan a la practica esas
funciones, como se aplican esas herramientas y cuéles son las principales caracteristicas de
los sistemas de regulaciény gestion de la calidad en los siete paises -Alemania, Bélgica, Fran-
cia, Espana, Reino Unido, Portugal y Estados Unidos- que se presentan de forma detallada en

el Anexo.

El primer apartado recoge un analisis general de la forma en la que se desarrollan en la
practica los cinco grandes ambitos de intervencion senalados anteriormente —estableci-
miento de requisitos basicos y autorizacion, homologacién, inspeccion y evaluacidn, certifi-
caciony estandarizacién-. La informacién se basa fundamentalmente en el estudio de casos
recogidos en el Anexo, aunque también se hace referencia a informacién referida a otros
paisesy los analisis generales publicados en la literatura consultada. El sequndo apartado,
maés breve, recoge las caracteristicas basicas del modelo establecido en cada uno de los

paises analizados.
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2.2.2. EL USO DE LAS HERRAMIENTAS DE REGULACION Y GESTION DE
LA CALIDAD EN ALEMANIA, BELGICA, ESPANA, FRANCIA, REINO UNIDO,
PORTUGAL Y ESTADOS UNIDOS

2.2.2.1. AUTORIZACION, REGISTRO Y ESTABLECIMIENTO DE LOS REQUISITOS
BASICOS EN CUANTO A PERSONAL, ELEMENTQS FiSICOS Y MATERIALES Y
PROCEDIMIENTOS ORGANIZATIVOS

En todos los paises de la OCDE, el gobierno central tiene la responsabilidad de garantizar la
efectividad y seguridad de la atencion a las personas con dependencia, incorporando esta res-
ponsabilidad a la legislacion. Esa legislacion tiene como objetivo garantizar que las personas
en situacion de dependencia puedan acceder a una atencion de calidad, recibir la informacion
adecuada sobre los cuidados, y ejercer su derecho a la eleccion y el control sobre los servicios
que reciben. También define el papel de los proveedores de servicios a fin de garantizar la
calidad de los servicios y sus obligaciones, asi como los estandares minimos esperados (Ma-
rukamiy Colombo, 2013).

Siguiendo el modelo de Marukamiy Colombo, la regulaciony el control de los inputs constituye
la principal funcién de los sistemas de gestion de la calidad. Ciertamente, la regulacion afecta
a todos los procesos o elementos que se abordan en este informe, en la medida en que todos
ellos pueden establecerse o fomentarse a partir de la normativa. En los estudios de caso rea-
lizados, sin embargo, el apartado sobre la regulacion se centra basicamente en las normas de
obligado cumplimiento que se aplican a todos los proveedores de servicios, en general como
condicion necesaria para la autorizacién y al margen —idealmente al menos- de las normas
que se aplican para la homologacidn, habilitacion o contratacidn publica de los servicios. Tam-
bién se incluyen en este apartado los aspectos relativos al registro de los centros, un elemento

al que algunos paises dan gran importancia.
a) Autorizacién y registro

De una u otra manera, todos los paises analizados establecen un sistema de autorizacién
administrativa que habilita para la prestacion del servicio y en el que se establecen las obli-
gaciones o estdndares minimos que deben cumplirse en la provisién del mismo. En algunos
casos, esta autorizacion se vincula, ademas, a la planificacidén de recursos realizada por las
administraciones competentes. Se resumen a continuacion los elementos basicos del procedi-
miento seguido en los paises analizados.

- En Alemania, las barreras de acceso de los operadores al mercado son escasas
y la apertura de centros o servicios de atencidon se permite siempre que se cumpla
una serie de requisitos minimos (estructurales, ratios y cualificaciones de personal,
etc.), determinadas a nivel federal y estatal. El cumplimiento de esos requisitos y la

adecuacion a las directrices y estandares de calidad se evalua fundamentalmente a
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posteriori, en el marco de un modelo de gestion de la calidad basado en la realizacion
de evaluaciones anuales obligatorias y la publicacion de sus resultados, para todos
los centros y servicios inspeccionados. El sistema se basa, por tanto, fundamental-
mente en la evaluacidn de los servicios prestados y no, como en otros paises, en el
establecimiento de una normativa reguladora estricta. De ello se deriva la escasa
consideracion en la normativa de los aspectos relativos a la autorizacién adminis-
trativa para el inicio de la actividad y la relativamente laxa definicién de los requisitos
fisicos, materiales y funcionales.

En Bélgica, todo servicio o centro de atencién a personas mayores debe contar con
una autorizacion (accord de principe) antes de su apertura. La administracion regional
competente analiza la adecuacién de la solicitud, la valoray remite al Ministerio de Ac-
cion Social, Salud, Igualdad de Oportunidades, Funcién Publica y Simplificacién Admi-
nistrativa en un plazo méximo de tres meses, que es el que toma la decisidn final sobre
si conceder o no el accord de principe. Para que se otorgue, ademas del cumplimento
de los requisitos normativos, se valora si el proyecto es compatible con el programa
de implantacién regional, en funcién de las necesidades sociosanitarias de atencion,
presentesy futuras, la adecuacién del reparto de plazas sobre el territorio, respetando
el principio de proximidad, y la garantia de libre eleccién entre los sectores publico,
asociativo o empresarial. La autorizacion se concede por un periodo de tres anos. Tras
obtener el accord de principe, todo centro o servicio de atencién a personas mayores
debe obligatoriamente solicitar un agrément o titre de fonctionnement -es decir, una

licencia de funcionamiento-y obtenerlo en un plazo maximo de tres anos.

En Francia las competencias de autorizacion de los centros o servicios de atencién a
la dependencia corresponden, en principio, a la administracion regional en la que se
ubica el servicio. En el caso concreto de las residencias para personas dependientes
(EHPAD), ademéds de la autorizacién, estas deben firmar una convention plurianual
de objetivos y medios [CPOM) con la Agencia Regional de Salud correspondiente (de
competencia estatal), con el departamento regionaly con otras administraciones im-
plicadas, si las hubiere. La autorizacion de funcionamiento para la puesta en mar-
cha de un centro o servicio de atencién a la dependencia se otorga siempre que el
proyecto solicitante cumpla con las reglas de organizacion y funcionamiento previs-
tos, contemple el cumplimento de los correspondientes mecanismos de evaluaciény
sistemas de informacién y responda a las especificaciones técnicas previstas por la
normativa. En el caso de que la solicitud se refiera a proyectos que prevén percibir fi-
nanciacion publica, la autorizacién debe tener en cuenta ademas la compatibilidad de
los objetivos del proyecto con las necesidades sociosanitarias fijadas por los planes

regionales de cuidados.

La autorizacion se otorga por un periodo de 15 afios y se renueva tacitamente salvo si,
envista de los resultados de la evaluacién externa, se notifica al centro lo contrario, al
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menos un ano antes de la fecha de renovacion. La renovacion de la autorizacidon esta
totalmente supeditada a los resultados de la evaluacién externa.

- En Espana (Catalufa) las competencias de autorizacion corresponden a la administra-
cién regional. Para obtener la autorizacion administrativa de funcionamiento y de modifi-
cacion de los servicios, se debe acreditar el cumplimiento de los requisitos que estable-
cen la normativa de servicios sociales y la normativa sectorial aplicable, y en todo caso,
las condiciones materiales, de seguridad y de equipamiento exigibles a los servicios en
funcion de su naturaleza; las condiciones de edificacion, emplazamiento y acondiciona-
miento de los establecimientos; y los requisitos de titulacién y dotacion del personal, que
debe ser suficiente teniendo en consideracidn el nimero de personasy necesidades que
se deben atender, y el grado de ocupacion, de acuerdo con la normativa sectorial de ser-
vicios sociales. También es preceptivo disponer de una memoriay de un plan de actuacién
en los que se especifique el régimen de intervencién, la manera de desarrollar los pro-

gramas de atencion y la metodologia y los procedimientos de ejecucion.

El decreto en vigor en Cataluna ha establecido, por otra parte, un procedimiento, la
comunicacién previa, que pretende agilizar la apertura de nuevos establecimientos,
permitiendo el inicio de la actividad desde el momento de la presentacién de la soli-
citudy facultando al departamento competente en materia de servicios sociales para

verificar a posteriori el cumplimiento de los requisitos.

- En Inglaterra, todos los centros o servicios sociosanitarios de atencion a la de-
pendencia tienen que estar registrados y regulados por la Comisién de Calidad de la
Atencién (Care Quality Commission o CQCJ. En el proceso de registro, la CQC com-
prueba que el centro o servicio cumpla con los requisitos establecidos por la norma-
tiva. El proceso de registro se desarrolla en tres etapas: solicitud escrita, valoracion
y dictamen, donde a los agentes proveedores se les notifica la decision y se les otor-
ga, en su caso, el certificado. De todas formas, como ocurre en Alemania y como se
explicara posteriormente, los requisitos para la autorizacion administrativa son en

Inglaterra relativamente laxos.

- En Portugal, los centros residenciales destinados a las personas mayores —-centro
de dia, centro de noche y centros residenciales- requieren de una autorizacion de
apertura otorgada por la administracion central (Instituto de Seguridad Social). La
autorizacion se otorga siempre que el proyecto disponga de instalaciones y equipa-
miento adecuados para el desarrollo de las actividades, asi como de un reglamento
interno, y cuente con el personal apropiado para la realizacion de las actividades.

- En Estados Unidos, los servicios y centros de atencién a la dependencia requie-

ren de una autorizacion de apertura otorgada por la administracion regional (en este
caso, por cada uno de los estados). En este sentido, son los estados los que tienen el
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control sobre quién accede y permanece en el mercado de la provision de atencién a
la dependencia. En el caso del estado de Minnesota, analizado de forma especifica en
este informe, el Departamento de Salud es el organismo encargado de otorgar dicha
autorizacion. La Ley estatal de salud, asi como la normativa administrativa de Min-
nesota recogen los requisitos que deben reunir los centros y servicios de atencion a
personas mayores para poder ejercer en el territorio. El Departamento de Salud con-
cede la autorizacién por un periodo de un afno y esta es renovada tacitamente salvo si
en las inspecciones o evaluaciones se detecta que ha dejado de reunir los requisitos
que establece la normativa. En cualquier caso, son pocos los centros y servicios que
no han podido acceder al mercado por no reunir los requisitos estatales, y la pérdida
de licencia es una medida reservada para casos muy extremos, por lo que suele ser
poco frecuente recurrir a ella.

b) La regulacién de los requisitos relativos al personal y a su cualificacion

Los procedimientos de autorizacion y registro a los que se ha hecho anteriormente referencia
suelen detallar en general los aspectos relativos a la cualificacién y la dotacidn del personal.
El grado de exhaustividad varia, sin embargo, claramente en funcion de los diversos paises,
de forma que, si en algunos casos la dotacidn y la cualificacién del personal se establece con
gran detalle, en otros solo se indican algunas pautas u orientaciones basicas. También existen
diferencias, logicamente, en lo que se refiere a las ratios de atencién —cuando se establecen-o
a los niveles formativos basicos.®

- En Alemania, las condiciones relativas al personal se establecen de manera par-
ticularmente laxa, tanto en la normativa federal que regula el sistema de atencion
a la dependencia como en la normativa estatal que regula el funcionamiento de los
centros de atencién. De acuerdo a esa normativa, la ratio minima de profesionales
de enfermeria se establece en un/a profesional por cada 20 personas usuarias y la
de auxiliares en uno/a por cada cuatro. Junto a la regulacion regional sefialada, los
requisitos generales de personal de los centros residenciales se establecen en una
norma federal, denominada Ley sobre Requisitos de Personal de los Centros Resi-
denciales. Se trata de una ley muy sucinta —consta Unicamente de 13 articulos-y
regula muy genéricamente elementos tales como la cualificacion del personal direc-
tivo, y los casos de incapacitacién para el desempeno de tales puestos, el nimero de
personal especializado en relacién al niUmero de residentes o las formulas existentes
para la formacién continua y profesional.

- Ademas, la normativa federal que regula el sistema de atencién a la dependencia es-
tablece también algunas disposiciones sobre la cualificacion de los profesionales de

6 Segun Marukamiy Colombo, por ejemplo, los niveles formativos minimos exigidos al personal de atencién direc-
tavarian entre las 75 horas lectivas exigidos en Estados Unidos y los méas de tres afos de formacién exigidos en Japon.
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los centros de atencidn, que deben ser o enfermeras (krankenschwester) o cuidadores
de personas mayores (altenpfleger). En los dos casos se trata de titulos profesionales
obtenidos tras haber cursado estudios superiores durante tres anos. Para ocupar un
puesto de responsabilidad en los servicios autorizados de ayuda a domicilio es nece-
sario, ademas, cumplir con otros dos requisitos: haber ejercido su profesién durante
al menos dos afnos [en el curso de los Ultimos cinco anos) de los cuales deben haber
dedicado un afo a la atencién comunitariay haber participado en un curso de formacién
continua (de una duracién minima de 460 horas) sobre organizacion y gestion.

- Por el contrario, en Bélgica la cualificaciéon y la dotacion de personal se establece
con gran exhaustividad, tanto en lo que se refiere a la cualificacién del personal como
a ladotacion de los centros. A titulo de ejemplo, en el caso de las residencias asistidas
el personal debe elevarse (por cada 30 residentes] a:

o al menos 5 puestos de enfermeria a tiempo completo,
o al menos 5 puestos de personal de cuidado o auxiliares-cuidadores,
o 1 equivalente a tiempo completo en labores de rehabilitacion (fisioterapeuta,

ergoterapeuta o logopeda),

o 0,1 puestos de personal competente en materia de cuidados paliativos.

Cabe sefalar, ademas, que en Bélgica existe un interés publico para garantizar el bienestar
y adecuacién del personal de atencidn en los sectores social y sanitario y han sido varias las
iniciativas orientadas a mejorar las condiciones laborales: para ello, los salarios del sec-
tor de cuidados de larga duracién se han equiparado a los del sector sanitario con el fin de
motivar la incorporacién de personal cualificado, se ha reducido la duracién de la jornada
laboraly se ha adelantado la edad de jubilaciény, con el fin de fomentar la incorporacién de
personal recientemente graduado, se han lanzado varios programas especificos de cuidados
y enfermeria.

- También en el caso espanol (Catalufa) se han establecido con detalle las dotacio-
nes minimas de personaly su cualificacion. Asi, por ejemplo, en el caso de las per-
sonas con mayor nivel de necesidad (Grado Ill) usuarias de los centros residenciales
para personas mayores, la normativa catalana establece las siguientes dotaciones

minimas:

o Trabajador/a social: 12 horas/afio por persona usuaria.

o Terapeuta ocupacional: 9 horas/afio por persona usuaria.

o Educador/a social: 10 horas/afo por persona usuaria.

. Psicdlogo/a: 10 horas/afio por persona usuaria.

o La ratio minima de atencién directa de este servicio para el Grado Ill de depen-

dencia sera de 0,39.
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Es por otra parte importante senalar que la mayor parte de las especificaciones relativas a la

cualificacién del personal se establece en Espana en el marco de la normativa de acreditacidn,

que da lugar a la participacién de los centros en el sistema de atencidn a la dependenciay en

la financiacion publica que de ella se deriva.

Como en Bélgica y Espana, el Codigo de Accidn Social y Familias francés establece
con gran detalle la formaciony la cualificacion del personal, tanto en lo que se refiere
a los centros de atencion residencial como a los servicios de asistencia a domicilio. El
caso de estos Ultimos, se exige una titulacién especifica, tanto si se trata de servicios
publicos como privados. Este tipo de tareas las deben realizar profesionales auxilia-
res de vida social, acompanantes educativos y sociales o asistentes personales. El
titulo de referencia para ejercer esta profesion es el Diploma de Acompanante Educa-
tivo y Social (Dipléme d'Etat d'accompagnant éducatif et social DEAES), especialidad
“acompanamiento de la vida en domicilio”. Existen otras titulaciones que permiten
ejercer esta profesién, siempre y cuando estén inscritas en el repertorio nacional de
certificados profesionales y acrediten disponer de competencias en el &mbito sanita-
rio, médico-social o social.

También en el caso portugués la dotacién minima de personal se establece con una
gran exhaustividad. Asi, las estructuras residenciales deben disponer del personal su-
ficiente para garantizar la prestacién de los servicios 24 horas al dia. Para ello, ademés
del/la directora/a técnico/a, estos centros deben disponer como minimo de:

o Un/a animador/a sociocultural o educador/a social o técnico de geriatria, a
tiempo parcial por cada 40 residentes.

o Un/a enfermero/a por cada 40 residentes.

. Un/a cuidador/a por cada 8 residentes.

o Un/a cuidador/a por cada 20 residentes, de cara al refuerzo en el turno noc-
turno.

o Un/a encargado/a de servicios domésticos en establecimientos con capacidad
igual o superior a 40 residentes.

. Un/a cocinero/a por establecimiento.

o Un/a ayudante de cocina por cada 20 residentes.

o Un/a trabajador/a auxiliar por cada 20 residentes.

Cuando la estructura residencial acoja personas mayores en situaciéon de gran dependencia,

las ratios de personal de enfermeria, de cuidadores/as y auxiliares son los siguientes:

. Un/a enfermero/a para cada 20 residentes.
. Un/a cuidador/a por cada 5 residentes.

o Un/a auxiliar por cada 15 residentes.
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c)

En Estados Unidos, igual que sucede en Alemania o Inglaterra, las condiciones
relativas al personal se establecen de manera particularmente laxa, tanto a nivel
federal como estatal. La normativa federal se limita, en ese sentido, a senalar que
los centros residenciales tienen que estar dotados del suficiente personal de aten-
cion. Indica también que todo el personal de atencion de los centros residenciales
tiene que disponer de un certificado que acredite que ha superado un programa
estatal de formacion.

A nivel estatal, la normativa del estado de Minnesota establece que toda residencia
debe contar con un/a director/a, con una titulacion superior reconocida por el Estado.
El centro residencial puede compartir con otro centro los servicios del/la directora/a
con titulacion superior, siempre que esto no dificulte su presencia en el centro el tiempo
suficiente para la correcta gestion del mismo. El/la directora/a debe establecer proce-
sosy delegar en el personal presente durante su ausencia, aunque siempre sea el res-
ponsable Ultimo de la gestion del centro. En todo momento, debe constar en el centro
residencial el nombre del/la directora/ay el de la persona responsable durante su au-
sencia. Asimismo, con relacion al personal de cuidados, se establece que la dedicacién

minima sea de dos horas por residente en una jornada de 24 horas.

La regulacién de los aspectos fisicos y materiales

Como ocurria con el caso de la dotacion y la cualificacién del personal, la determinacién de los

requisitos fisicos y materiales varia —en cuanto a su alcance y exhaustividad-en funcién de los

paises analizados. Los analisis monograficos del Anexo recogen en detalle, para cada pais, los

aspectos que se tienen en cuenta en la fase inicial de autorizacién (es decir, los requisitos de

obligado cumplimiento exigibles para elinicio de la actividad). Los elementos basicos que cabe

destacar para cada uno de los paises analizados son los siguientes:

En Alemania, el establecimiento de los requisitos fisicos de los centros de atencién
diurna o residencial es desde 2008 competencia de los estados. En el caso del Estado
de Baviera, por ejemplo, en 2008 se aprobd la Ley de regulacién de la atencidn, el apo-
yoy la calidad de vida en la vejez y la discapacidad (PfleWoqG) y en 2011 la ordenanza
sobre la implementacién de la Ley de calidad de vida y enfermeria (AVPfleWoqGJ, que
recoge tanto aspectos relativos a los requisitos minimos estructurales como los re-
quisitos relativos a la dotacion de personal, las cuestiones relativas a la participacién
de las personas usuarias en la gestion del centro o la cualificacion de las personas
profesionales. Estas normas establecen en todo caso, en general, unos requisitos
basicos, centrandose los aspectos relativos a la calidad de la atencién en las direc-
trices de calidad (qualitatsprifungs richtlinien] y los acuerdos de transparencia (pfle-

ge-transparenzvereinbarung) que se analizan posteriormente.

Como en el caso de la dotacién y la cualificacion del personal, la normativa que re-
gula la autorizacién de los centros de atencion a personas dependientes en Bélgica

Regulacion y gestion de la calidad de los servicios de atencion a las personas con dependencia en Europa y Estados Unidos: Panorama General 39



40

detalla de forma exhaustiva los aspectos relativos a las condiciones fisicas que deben
cumplir los centros, en lo que se refiere al entorno arquitectdnico, los espacios pri-
vados y colectivos, la temperatura o la seguridad antincendios. Se sefalan, a titulo de
ejemplo, algunos de los requisitos establecidos en la normativa:

. El mobiliario de las habitaciones individuales debe incluir, como minimo: cama,
armario, lavabo, mesa, sillén, silla, mesilla y sistema de iluminacién accesible
desde la cama.

. Si se trata de habitaciones con mas de una cama, el espacio entre estas debe
ser minimo de 0,9 metros y debe haber separadores que permitan cierta inti-
midad. Deben existir mesas suficientes para permitir que todos los residentes
coman en la habitacién simultaneamente. EL mobiliario comprende, al menos,
para cada residente una cama, un armario, un silldn, una mesilla y un siste-
ma de iluminacién independiente. Debe haber ademés al menos un lavabo por
cada 4 personas.

o Como minimo, el 50% de las habitaciones de cada centro residencial deben
ser habitaciones individuales. No se permiten habitaciones con mas de dos
residentes a partir de 2015.

o Las ventanas deben ocupar como minimo una sexta parte de la superficie de
cada habitacion

o Todo centro residencial debe contar con una sala comun de ocio y otra de co-
medor, accesibles para todas las personas residentes, al margen de su grado
de dependencia.

o La temperatura debe ser al menos de 22 grados en las habitaciones y espacios
ocupados. En caso de olas de calor, al menos una de las estancias comunes
debe tener aire acondicionado.

Lo mismo ocurre en el caso de Espana (Catalufia). El decreto que requla la
autorizacién de apertura de los centros detalla de forma muy exhaustiva las
condiciones fisicas que deben cumplir en relaciéon a su emplazamiento, accesoy
recorridos interiores, caracteristicas generales de la edificacién, instalaciones
y servicios complementarios o las condiciones especificas en cuanto a ocupa-
cién y determinacién de espacios. Se recogen, a titulo de ejemplo, algunas de
las especificaciones para los dormitorios en centros especificos para personas

mayores:
° La puerta de acceso al dormitorio debe tener una anchura libre minima de 0,80 m.
° Las camas deben tener una anchura minima de 90 cm (tanto la estructura como

el colchdn), y el espacio que ocupen debe ser como minimo de 2,00 x 1,00 m.

o Mesilla de noche con un enchufe doble y punto de luz individual accesible desde
la cama, como minimo.

o Hay que respetar un espacio libre a un lado y en los pies de cada cama de 80 cm.
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o Debe haber elementos que permitan la personalizacion del dormitorio. Asimis-
mo, segun las caracteristicas del usuario, debe haber una butaca confortable.

o Los dormitorios dobles deben tener elementos de separacion entre las camas
que garanticen la privacidad cuando haya que recibir asistencia.

o Sistema de aviso individual luminoso y/o acustico, similar para cada camay
conectado a un cuadro de registro de control o a otros sistemas. Deberd ser de

facil acceso para los usuarios.

o Superficies:
J Dormitorio individual: 8 m?.
o Dormitorio doble: 12 m?. Los dormitorios dobles deben disponer de ele-

mentos de separacién entre camas de una altura minima de 2 metros,

para garantizar la intimidad.

o Los establecimientos deben disponer de un dormitorio individual por cada 10
dormitorios doblesy, para capacidades inferiores a 10 dormitorios, debera ha-
ber como minimo uno individual. No se permiten dormitorios de mas de 2 ca-
mas. En los edificios de nueva construccién, el 50% de los dormitorios debera

ser accesible.

- En Francia, los requisitos técnicos que deben cumplir las residencias destinadas
a personas mayores vienen determinadas por un conjunto de normas, asi como de
recomendaciones de buena practica que, sin tener rango normativo, constituyen una
referencia para la firma de las convenciones prescriptivas para el funcionamiento de
los centros residenciales. Como en el resto de los casos analizados, esas especifica-
ciones hacen referencia al entorno arquitecténico, los espacios privadosy colectivos o
a la temperatura. En el caso de los espacios privados, por ejemplo, se establece que:

° deben ser modulables en funcién de la futura pérdida de autonomia, evitando
transferencias obligatorias de las personas usuarias de unas unidades a otras,
generando rupturas de lazos sociales,

o ninguna habitacion debe ser ocupada por méas de dos personasy la proporcién
de habitaciones dobles no debe sobrepasar el 10% de la capacidad del centro,

o en el caso de construcciones nuevas -0 sometidas a reforma completa- las
habitaciones deben contar siempre con un bafo (ducha, lavabo y aseo] y opcio-

nalmente con una pequena cocina. En cuanto a la superficie, se recomienda:

. 18 a 22 m? en el caso de habitaciones individuales,
o 30 a 35 m? en viviendas para dos personas,
o las recomendaciones para otro tipo de centros establecen que el espacio pri-

vado debe contar siempre con un bano incorporado y deben tender a una su-
perficie minima de:
o 16 a 20 m? en habitaciones de 1 cama,
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° 22 a 25 m? en habitaciones de 2 camas,
o 20 a 22 m? en habitaciones que cuenten con una pequefa cocina.

Frente a lo que ocurre en Francia, Bélgica o Espana, y en una linea similar a lo que ocurre
en Alemania, en Inglaterra, la normativa no establece requisitos funcionales especificos.
Las ordenanzas son muy genéricas y en todo momento se refieren a que los servicios 'y
centros tienen que ofrecer una atencién adecuada dependiendo de las caracteristicas del
centro —nUmero de personas usuarias atendidas, dimension del establecimiento, etc.—.
La Comision para la Calidad de la Atencién (CQC) es la encargada de elaborar guias y
recomendaciones para que los agentes proveedores puedan interpretar y cumplir con la
legislacion y, de este modo, obtener el registro y la certificacién, asi como para superar
las inspecciones. En ese marco, tienen especial relevancia las guias o reglamentos que
elabora la CQCy, especialmente, los estdndares fundamentales que posteriormente son
objeto de inspeccién.

En el caso de Portugal, la normativa es mas genérica y, en lo que se refiere a las
condiciones fisicas de los centros, se recogen cuestiones relativas a la capacidad, la
ubicacién y las areas funcionales de los centros, con un grado de exhaustividad muy
inferior al que se observa en Francia, Bélgica o Espana.

En Estados Unidos, la normativa estatal define las condiciones fisicas de los cen-
tros para poder obtener la autorizacién de apertura y/o para poder seguir operando
en el mercado. La normativa del estado de Minnesota es muy detallada, y entre otras

cuestiones relativas a las condiciones fisicas, establece lo siguiente:

Espacios privados

° Al menos, el 5% de las habitaciones tienen que ser individuales (con una
cama), y deben disponer de bafio privado. Al menos el 75% de las camas
tienen que estar ubicadas en habitaciones individuales o dobles. Ningu-
na habitacién debe tener mas de cuatro camas.

° Las habitaciones de las personas usuarias deben estar bien ventiladas,
sin humedad y ser luminosas.

o Cada habitacién debe tener acceso directo a un pasillo con salida.

o El espacio, por cama, no debe ser inferior a 100 pies cuadrados en el
caso de las habitaciones individuales, y de 80 pies cuadrados en las de

dos, tres o cuatro camas.

o Ninguna habitacién debe tener acceso a una zona comun como el come-
dor o la sala de descanso.

o La puerta al pasillo tiene que ser resistente al fuego.

o Cada residente de la habitacién debe disponer de un armario individual.

Espacios colectivos
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. Eltotal de dreas reservadas para el comedor, salonesy actividades debe
ser superior a 30 pies cuadrados por cama.

o La puerta al pasillo tiene que ser resistente al fuego.
d) La regulacién de los elementos organizativos y los procedimientos de atencién

Junto a las dotaciones y la cualificacién del personal, la normativa que regula la autorizacién
de los centros —-también en algunos casos la homologacion o habilitacion- presta atencidén a
determinados elementos organizativos y a los procedimientos o procesos de atencion. El ana-
lisis se centra en los casos de Bélgica, Espana, Estados Unidos y Francia, que son los paises
cuya normativa recoge con mayor detalle estas cuestiones.

- En el caso de la region belga de Valonia, el cddigo de la accidn social y la salud
establece, por una parte, los derechos de las personas residentes que deben res-
petarse en los servicios y centros de atencidn a las personas en situacién de depen-
dencia. Para el cumplimiento de los derechos de la persona usuaria y con el fin de
asegurar una buena calidad de la atencién, los centros residenciales de personas
mayores autorizados deben disponer de una amplia serie de documentos, planesy
estructuras -reglamento de régimen interno, contrato de alojamiento, proyecto de
vida del centro, consejo de residentes y plan de calidad en residencias asistidas-, que
se detallan en el estudio de caso recogido en el Anexo. Al margen de los mecanismos
de funcionamiento senalados, la normativa valona establece ademas otros requisitos
de funcionamiento de obligatorio cumplimiento para los centros residenciales de per-
sonas mayores en relacién al acceso a la informacidn, la alimentacion, la higiene, la

igualdad de género o el tratamiento de las personas desorientadas.

- En el caso de la region espafola de Cataluia, entre las obligaciones de los centros
cabe destacar las de contratar una pdliza de seguro; mantener debidamente actuali-
zado el libro de registro de personas atendidas y el reglamento de régimen interno;
disponer de un programa anual de actividades en las areas funcional, cognitiva, motora,
emocionaly de participacién comunitaria, en relacion con el usuario, asi como el calen-
dario, métodos y técnicas de ejecucidn y sistemas de evaluacion; suscribir un contrato
asistencial con el usuario del servicio; disponer de hojas de reclamacién; mantener un
expediente asistencial en el que deberan constar, al menos, los datos identificativos, el
familiar o persona responsable del usuario; disponer de un tablén de anuncios; dispo-
ner de protocolos de acogida y adaptacion y mantener diversos registros.

- El enfoque francés de la calidad se centra en la persona usuaria y, en consecuencia,
presta mayor atencion a los resultados de la atencion que al establecimiento previo de
requisitos técnicos. En este contexto, los derechos de la persona usuaria constituyen
un eje principal del sistema. En todo caso, para el cumplimiento de dichos principios
y/o derechos de la persona usuaria, el centro autorizado debe poner en marcha, fun-
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damentalmente en el caso de las residencias, mecanismos tales como el contrato de
estadia, el plan individualizado de atencidn, el consejo de la vida social, y el reglamento
interno de funcionamiento, asi como disponer de un folleto de acogida. Los centros re-
sidenciales deben ademas contar con una “persona cualificada”, cuya funcién es ase-
gurar que las personas residentes puedan hacer valer sus derechos gratuitamente. La
persona residente o su representante legal deben elegir a la persona cualificada de en-
tre los nombres de una lista establecida conjuntamente por el prefecto —administracion
central-y el presidente del Conseil Général-administracién regional-, que se adjunta
al folleto de acogida o se halla disponible en el centro. Esta persona cualificada no tiene
relacién alguna con la denominada persona de confianza, que es la persona cercana

que designa el usuario (pareja, familiar, médico de confianza, etc.).

- En Estados Unidos la normativa estatal establece una serie de requisitos de fun-
cionamiento de obligatorio cumplimiento por parte de los centros residenciales en
relacién a la privacidad de los historiales personales y médicos, los planes individua-
lizados de atencidn, el uso de restricciones fisicas, la alimentacidn, los derechos de
las personas residentes o el consumo de farmacos. Ademas de estas cuestiones, el
centro debe contar con un comité de evaluacién de la calidad, compuesto por al me-
nos seis personas expertas, asi como de una serie de documentos, como un plan de
seguridad y emergencia.

2222 HOMOLOGACION Y ACREDITACION

En el punto anterior se han detallado, fundamentalmente, el marco que la normativa establece para
la definicion de los criterios o estandares de calidad que deben cumplir los servicios y centros de
atencion a las personas en situacion de dependencia. En la mayor parte de los paises analizados, sin
embargo, a esta normativa basica hay que afadir los requisitos que se establecen para la homologa-
cion o habilitacién, es decir, para que los centros autorizados, de titularidad privada, puedan prestar
servicios de responsabilidad publica [y ser financiados para ello) y/o para que las personas que los

utilizan puedan recibir por parte de la administracién una compensaciéon econémica.

Aunque, en aras a una mayor claridad, el proceso de homologacién se ha distinguido en este ana-
lisis del de autorizacién, es importante sefalar en cualquier caso que en diversos paises ambos
estan estrechamente vinculados. Ademés, en ocasiones, resulta dificil diferenciar el proceso de
homologacion del de inspeccién o evaluacion, en la medida en que el acceso a la prestacion de
servicios de responsabilidad publica se deriva, basicamente, de la superacion de los procedimien-
tos de inspeccidn o evaluacion establecidos. Por otra parte, se utiliza en este informe el término de
homologacion, como es usual en Espana, si bien se suele también utilizar -tanto en inglés como en

castellano- el término de certificacidn o acreditacién (Marukamiy Colombo, 2013).

Se resumen a continuacion las principales caracteristicas de los procedimientos de homolo-
gacion desarrollados en los paises analizados.
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- En Alemania, la acreditacién u homologacion se realiza entre las entidades prestado-
ras del servicioy los seguros de dependencia. Entre los requisitos que se plantean para
esta acreditacion se incluyen los relativos a la aplicacion de sistemas de calidad, taly
como se senalaran en el apartado siguiente, y los requisitos funcionales, materiales y
de personal establecidos en el apartado anterior. En el marco que regula la gestién de
la calidad de la atencion en Alemania, los conceptos de acreditacion, concertacion y
homologacion se entienden de forma distinta a otros paises en los que existe un marco
de acreditacion y concertacién mas especifico. En ese sentido, como se ha sefalado
previamente, las barreras de entrada al sistema aleman de cuidados son minimas, y se
entiende que todas las empresas de cuidados a domicilio y centros de atencion pueden
prestar los cuidados contemplados en el seguro de dependencia aleman, y recibir, por
tanto, fondos publicos por parte de los sequros de dependencia, siempre que: a) se
cumpla la normativa regional bésica previamente sefalada; b) se sometan a las eva-
luaciones de calidad y se respeten los estandares de expertos que se describirdn pos-

teriormente; y ) se aplique un sistema interno de gestién de la calidad.

- En Bélgica no se ha identificado un procedimiento de homologacion o acreditacion
diferente del establecido para la autorizacion de funcionamiento sefalado previa-

mente (accord de principe, agrément y titre de fonctionnement).

- En Cataluna, el proceso de acreditacion es doble, en la medida en que deben cum-
plirse los requisitos establecidos por la administracion estatal (en el marco de la re-
gulacion del sistema de atencion a la dependencial y los establecidos por la adminis-
tracion autondmica (en el marco de la regulacion del sistema de servicios sociales).

En lo que se refiere al marco normativo estatal, se establecieron en los primeros
anos de desarrollo del modelo de atencién a la dependencia unos criterios comunes
para garantizar la calidad de los centros y servicios del Sistema para la Autonomiay
la Atencidn a la Dependencia. Tales criterios estaban preferentemente centrados en
la cualificacion y dotacién del personal de los centros y programas financiados en
el marco de ese sistema (bien mediante la figura de la concertacion, bien mediante
la del cheque de servicio), y preveia un proceso de acreditacién progresiva de la
cualificacion profesional de los trabajadores/as de tales centros, para garantizar
el derecho de las personas usuarias a recibir unos servicios de calidad. Aunque
la norma establece que la acreditacién se referird tanto a los recursos materiales
como a los humanos, los acuerdos se han centrado basicamente en la dotacién y
cualificacién del personal, estableciéndose condiciones tanto en términos de cuali-
ficacién como de dotacidn de profesionales (una titulacidon especifica para los dife-
rentes perfiles profesionales, que se prevefa alcanzar de forma progresiva entre el
ano 2011y 2015, habiendo sido aprobada la norma en 2008, y unas ratios de atencidon
exigibles en 2011, a partir de las existentes en 2008). Ademas de estas cuestiones, el
acuerdo establecia condiciones adicionales en relacién a cuestiones relacionadas
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con la documentaciény la informacidn, la accesibilidad de los centros, la calidad en
el empleo o la mejora progresiva de la calidad en la atencion. Como se explica en
el apartado correspondiente, sin embargo, la aplicacidn de estas disposiciones ha
sido incompleta o dificultosa.

El sistema estatal descrito se complementa con las disposiciones autondmicas
para la acreditacidn y la concertacidn de los servicios sociales, que establecen, ba-
sicamente, el cumplimiento de la normativa sefalada para la autorizacion inicial de
los centros y regula los aspectos relativos a la concertacién entre la administracion
publica autondmica y las entidades prestadoras del servicio.”

- En Francia, las competencias de autorizaciéon y acreditacion se distribuyen entre las
administraciones regionales y el Estado, dependiendo de la modalidad del centro o
servicio sociosanitario: en el caso de los centros residenciales para personas validas
(maison de retraite), salvo declaracion expresa contraria, la aprobacién de la autori-
zacion conlleva acreditacion y habilita a la estructura residencial privada a atender a
personas mayores beneficiarias de ayudas publicas; mientras que en el caso de las
residencias para personas dependientes (EHPAD] ademds de la autorizacién, estas
deben firmar una convencién plurianual de objetivos y medios (CPOM]. El objetivo de
estos contratos es el de permitir la consecucién de los objetivos previstos en los pla-
nes sociales y sociosanitarios correspondientes y su firma equivale a la habilitacion
para recibir a personas usuarias perceptoras de las ayudas departamentales. Los
CPOM fijan las obligaciones respectivas de las partesy prevén los medios necesarios
para la realizacion de los objetivos previstos, sobre una duracion méaxima de 5 anos.

En el caso de los servicios de atencidén a domicilio, para obtener la acreditacion, la
organizacién debe cumplir con un conjunto de especificaciones que componen el de-
nominado cahier de charges en el que se definen las condiciones técnicas minimas de
organizaciény funcionamiento de los servicios de ayuda y acompafiamiento a domici-
lio. Estas especificaciones hacen referencia a aspectos tales como el marco general
de intervencion, el acompanamiento y seguimiento de las personas usuarias y la or-
ganizacién y funcionamiento interno.

- En Inglaterra, como en Alemania, no existen diferencias entre autorizacion, regis-
troy certificacién, asumiendo la Care Quality Commission esas funciones. La CQC es
un organismo publico ejecutivo no departamental, independiente, encargado de regu-
lar los servicios de salud y sociales de Inglaterra, asi como de autorizar la prestacion
de un servicio por parte de un proveedor mediante su registro, para lo cual debe res-

7 Es importante senalar, en cualquier caso, que en otras comunidades o regiones, como en Gipuzkoa, las adminis-
traciones establecen para la concertacion de los servicios requisitos fisicos, estructurales y de personal adicionales a
los que se establecen en la normativa basica de autorizacion u homologacion.
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petarse una serie de estandares de calidad. Su funcién es la de registrar la provision
de atencién social y sanitaria y, atendiendo a la ley, su principal funcion es “protegery
promover la salud, la seguridad y el bienestar de las personas usuarias de los servi-
cios sociales y de salud”. Asimismo, la ley establece que la CQC debe desempenar sus
funciones con el propdsito general de fomentar la mejora de la atencién y servicios
sociosanitarios, la provision de atencion y servicios sociosanitarios centrados en las
necesidades y experiencias de las personas usuarias y el uso eficiente y efectivo de

los recursos en la prestacién de servicios sociosanitarios.

Como ocurre en Alemania, y al objeto también de establecer las minimas barreras de acce-
so al mercado, la autorizacién y registro en la CQC equivale a la acreditacién u homologa-
cién para la prestacion de servicios de financiacion publica, para lo cual se deben superar,
en todo caso, los procedimientos de inspeccidn que se detallaran en el apartado siguiente.

- En Portugal la provisidon de servicios de atencion social recae, fundamentalmente,
en el sector privado, en concreto en estructuras gestionadas por entidades privadas
sin fines de lucro, las denominadas Instituicoes Particulares de Solidariedade Social
(IPSS). Mediante el establecimiento de acuerdos con el Instituto de Seguridad Social,
las IPSS pasan a formar parte oficialmente de la Red oficial de centros de atencién a
la dependencia, de este modo, pueden percibir financiacion publica por la prestacion
de servicios a la dependencia. La normativa que define los criterios, las reglas y las
formas de cooperacion entre el Instituto de Seguridad Social y las IPSS, establece
que para que una IPSS pueda formar parte de la red como prestataria de servicios,
y recibir por tanto fondos publicos, debe cumplir requisitos tales como garantizar el
funcionamiento del servicio o equipamiento acorde con la normativa basica, asegurar
el bienestar de las personas usuarias en el respeto de la dignidad humana, promo-
viendo su participacion en las actividades de la vida diaria, aplicar la normativa de
copago a las personas usuarias y/o sus familiares, disponer de un reglamento inter-
no, enviar a los servicios de seguridad social la informacién necesaria relativa a las
personas usuarias, asi como al centro para la evaluacion cualitativa y cuantitativa de
la actividad desarrollada, y hacer el seguimiento constante de la normativa estatal

que se va aprobando en el ambito de la sequridad social.

En la actualidad, el Estado actia principalmente como un organismo de financiacién
y de concesidn de licencias a entidades privadas -sin fines de lucro, la gran mayoria-
para la acreditacién de provision de servicios. El gobierno portugués no interfiere
en cuestiones operativas, y en su funcidén de agente acreditador, su papel se limita a
comprobar el cumplimiento de los requisitos técnicos de las instalaciones para man-

tener los acuerdos de cooperacién activos.

- En Estados Unidos, los servicios y centros de atencidn a la dependencia no estan
obligados a disponer de una acreditacién para ejercer su actividad; sin embargo, se
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trata de un requisito necesario para poder tener derecho al reembolso de los costos
de la atencién a través de los programas Medicare y Medicaid. Esta acreditacion,
que es competencia del Gobierno federal, la otorga el Centro de Servicios Medicare y
Medicaid (CMS). La normativa federal establece los requisitos que los centros y servi-
cios tienen que cumplimentar para obtener la acreditacion. Estos requisitos son muy
extensos y cubren aspectos relativos a diversas cuestiones tales como la calidad de
vida de la persona residente, la calidad de la atencidn, los derechos de las personas

residentes o la mejora del rendimiento.
2223 INSPECCION, EVALUACION Y PUBLICACION DE RESULTADOS

Junto al establecimiento en la normativa reguladora de los requisitos funcionales y de perso-
nal que se exigen para la autorizacion de los centros o para su homologacidn, los sistemas de
gestion de la calidad establecen, ademas, sistemas obligatorios de inspeccion o evaluacién de
la calidad de la atencidn, supeditdandose el mantenimiento de la autorizacién o acreditacién a
la superacién de esas auditorias. En algunos casos -especialmente los que establecen unos
requisitos mas detallados-, la inspeccion se centra en verificar el cumplimiento de esos re-
quisitos; en otros, los requisitos que los servicios y centros deben cumplir se detallan, preci-
samente, en los procedimientos de inspeccién y evaluacion que, por otra parte, no siempre se

diferencian con claridad.

Al objeto de clarificar la exposicion, y dada la amplitud de las cuestiones analizadas, en este
apartado se analizan de forma separada tres cuestiones diferentes: por una parte, los siste-
mas de inspeccion de los requisitos establecidos, ya sea en la fase de autorizacién o en la de
homologacion, y de evaluacidén; por otra, la utilizacién de sistemas de indicadores o escalas
para la medicion de la situacién de las personas atendidas y la evaluacion de su plan de cui-
dados; y, por ultimo, los sistemas que -fundamentalmente en Alemania, Inglaterra y Estados
Unidos- recurren a la publicacion de los resultados de esas evaluaciones.

al Inspecciones y evaluaciones

- En Alemania, el sistema de inspeccién y evaluacion que se deriva del marco le-
gal establecido es doble, en la medida en que las inspecciones pueden ser rea-
lizadas tanto por los consejos médicos del Seguro de Enfermedad (vinculados a
los seguros de Dependencia)l como por las agencias regionales encargadas del
cumplimiento de la normativa promulgada en cada Bundeslénder, realizandose
en ocasiones estas evaluaciones conjuntamente. De forma muy general, en todo
caso, podria decirse que las administraciones regionales se encargan de la ins-
peccion de los requisitos de caracter basicamente estructural contemplados en
la normativa regional, asi como del cumplimiento de las ratios de personal, mien-
tras que los servicios médicos de los sequros de enfermedad [MDK] se encargan
de evaluar la calidad de la atencién prestada, a partir del marco establecido por
el Servicio Médico de la Asociacidén Federal de Seguros de Enfermedad (MDS).
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El objetivo basico de este marco evaluador es el de que todos los centros y ser-
vicios de atencion sean evaluados de acuerdo a los mismos criterios de calidad
y ajustandose a la misma metodologia, en el marco de un procedimiento comun
de evaluacidn que tiene, ademads, caracter obligatorio. Es importante senalar, por
otra parte, que este marco general estd muy orientado a la posterior publicacién
de los resultados de las inspecciones o evaluaciones realizadas, que se analizard

posteriormente.

El procedimiento de inspeccidn/evaluacion se basa fundamentalmente en dos tipos
de documentos, elaborados, difundidos y actualizados por el MDS: las directrices de
calidad (qualitatspriifungs richtlinien) y los acuerdos de transparencia (pflege-trans-
parenzvereinbarung). En lo fundamental, los dos documentos sefalados recogen los
criterios que se van a utilizar para la realizacidn de las evaluacionesy que constituyen
la base del informe de evaluacion individual que posteriormente sera publicado, asi
como la forma de calculo de cada criterio o estdndary las normas basicas que rigen
la publicacion de los informes.

A partir de estas dos referencias, todos los servicios y centros de atencion deben
serinspeccionados al menos una vez al ano, a través de visitas que no son previa-
mente anunciadas, realizadas por un equipo de profesionales especializados ads-
crito a cada consejo médico del Sequro de Salud regional (MDK]. En 2016 se ins-
peccionaron mas de 13.000 centros residenciales, en relacién a mas de 100.000

personas usuarias.

El analisis del cumplimiento de los criterios se basa en general en el anélisis de la
situacién de una muestra (entre 5y 15 personas, siendo la media de 7,8 personas por
centro en el caso de las residencias) de las personas usuarias del centro o servicio
-no analizandose por tanto la situacidn del conjunto de las personas usuarias- asf
como en una encuesta especifica realizada a las personas usuarias o a sus familia-
res. Es también importante sefalar que los criterios que se toman en cuenta no re-
cogen en general las cuestiones estructurales o de personal [ratios, cualificaciones,
etc.), sino que se centran en los procesos y resultados de las tareas de atencion. El
procedimiento de inspeccion se traduce en una puntuacion especifica para cada area
y criterio o indicador —que, como se explicara en detalle mas adelante, se publica de
forma individualizada-y en un informe de resultados interno -no publicable- en el
que se recogen una serie de recomendaciones de mejora y los elementos que, en su

caso, deben ser modificados de cara a la posterior visita de inspeccion.

Cabe sefalar, finalmente, que el sistema aleman de gestion de la calidad presta una
creciente atencion a la evaluacién de los servicios de atencidon a domicilio, utilizan-
dose para estos servicios una bateria de criterios o indicadores distinta de la que se

utiliza para la atencion residencial.
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En Bélgica, la administracion regional es la encargada de velar por el cumplimiento,
por parte de los centros, de los requisitos de funcionamiento que establece la nor-
mativa. Para ello, efectia de manera periddica o imprevista, o como consecuencia
de una queja, visitas de control o inspeccién de los centros. Los agentes designados
por el Gobierno regional para el control de servicios para personas mayores tienen,
por tanto, la potestad de realizar todo examen, control, encuesta o recogida de infor-
macién que consideren necesario; basicamente interrogar a toda persona usuaria o
trabajadora del centroy acceder a todo documento que consideren de utilidad para su
labor. Si se detectan incumplimientos, se hace llegar un aviso a la entidad responsa-
ble para subsanar dichas deficiencias en un plazo méximo que va desde una semana
hasta tres meses maximo. Si la subsanacion no se produce, se toma la decision de
suspender o retirar la licencia, segun el caso. La obstruccion al trabajo de los agentes

de inspeccion también puede conllevar la suspension de la licencia.

La ley prevé sanciones econdémicas que van desde los 250 hasta los 25.000 euros
para las personas responsables de centros de personas mayores que incumplan la
normativa y/o ejerzan su actividad sin licencia. En caso de reincidencia, las sanciones
econdmicas se duplican. En caso de que se decida el cierre de urgencia del corres-
pondiente centro por razones de seguridad o salud publica, las autoridades locales
son las responsables de ejecutar el cierre del centro, de evacuar a las personas resi-

dentesy de buscarles un alojamiento alternativo de urgencia.

En el caso de los Servicios de Asistencia a Domicilio, la normativa prevé la obligacién
de todo servicio a someterse a los procesos de controly evaluacion llevados a cabo por
funcionarios del Gobierno regional. En caso de detectarse incumplimientos con rela-
cion a la normativa, esta prevé multas de entre 100y 10.000 euros e incluso la retirada
de la autorizacion y de las subvenciones publicas. En el caso de los servicios a la perso-
na gestionados via cheques-servicio, las empresas que gestionan dichas prestaciones
tienen la obligacion de entregar al Gobierno regional un informe anual de actividades
en el que se detallan, entre otros, los precios, las condiciones salariales y de trabajo,
las personas beneficiarias y las trabajadoras. Si se detectan fallas en dichos informes o
estos no se entregan, ello puede derivar en una retirada de la autorizacion.

La principal responsabilidad para el desarrollo de estas tareas de inspeccién y eva-
luacién corresponde a la Agencia para una vida de calidad (Agence pour une vie de
qualité, AVIQ), un organismo de interés publico, creado en 2016, con el objetivo de
“apoyar una vida de calidad en cada etapa de la vida". La AVIQ es el organismo publico
competente en materia de promocioén y prevencion de la salud, servicios de salud
mental, residencias y centros sociosanitarios, hospitales, asistencia a domicilioy ser-
vicios de planificacién familiar. En el &mbito especifico de los centros y servicios so-
ciales de personas mayores, las misiones de la Agencia se concretan en el apoyo a la
mejora de la calidad de la atencidny la calidad de vida en establecimientos y servicios,
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la autorizacién y gestion de los centros de atencidn a personas mayores y de atencion
a domicilio, y la financiacion de los centros y servicios.

- En Cataluna, como en Bélgica, la inspeccion corresponde a la administracion auto-
nomicay se centra en supervisar el cumplimiento de la normativa previamente sefa-
lada, por lo que no puede hablarse de sistemas especificos de evaluacion de la aten-
cion impulsados por las administraciones (aunque si, logicamente, desde entidades
profesionales y del tercer sector).

- En Francia, como se ha senalado previamente, las Agencias Regionales de Salud
(Agence Régionale de Santé o ARS), organismos dependientes de la administracion
central, son las encargadas de realizar inspecciones periddicas en los centros y ser-
vicios sociosanitarios —incluyendo residencias asistidas y servicios a la persona- con
el fin de garantizar su buen funcionamiento. Igualmente, al margen de la autoridad
competente para la autorizacion, los centros y servicios de atenciéon a las personas
mayores en general estdn sometidos a las inspecciones generales de asuntos socia-

les (Inspection Générale des Affaires Sociales).

Ademas de esta inspeccidn, las entidades de atencion a las personas con dependen-

cia en Francia deben someterse a una evaluacion interna y a una evaluacién externa

o La evaluacion interna la lleva a cabo la propia entidad, aunque puede ser lle-
vada a cabo con el apoyo de algln agente externo. Los resultados de estas
evaluaciones se comunican a la autoridad responsable de la autorizacion del
centro o servicio cada cinco anos, de modo que se prevén un total de tres eva-
luaciones internas para cada periodo de autorizacién, que suele ser de 15 afos.
La Agencia Nacional de la Evaluacidny a Calidad de los Establecimientos y Ser-
vicios Socialesy Sociosanitarios, ANESM (cuyas funciones ha asumido la Haute
Autorité de Santé, a partir de 2018 publica materiales de apoyo al desarrollo
de los procesos de evaluacion interna, que tiene en cuenta una serie de ejes ®

ambitos e indicadores.

o Las evaluaciones externas se derivan del cahier des charges al que antes
se ha hecho referencia y en él se detallan los principios deontoldgicos, los
objetivos, la organizacién y los mecanismos de puesta en marcha de las eva-
luaciones externas, asi como las posibles incompatibilidades y requisitos
del personal evaluador, los procedimientos de contratacién, las fases y los
plazos del proceso de evaluacidn, etc. La evaluacion externa cuenta con dos

8 Los cinco ejes contemplados son la garantia de los derechos individuales y colectivos, la prevencién de los ries-
gos asociados a la salud vulnerable de los residentes, el mantenimiento de las capacidades en las actividades de la vida
diaria y acompanamiento, la personalizacién del acompanamiento y el acompanamiento en el fin de vida.
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vertientes: una mas general, centrada en los derechos de las personas usua-
rias (participacién e implicacion, respecto a la eleccion de vida, relaciones
afectivas, intimidad, confidencialidad, seguridad, etc.), y una segunda mas
particularmente adaptada a la realidad de centro o servicio evaluado y a sus
dindmicas de trabajo, que evalla aspectos tales como el acompafamiento
al desarrollo y autonomia personal; limitaciones de la actividad individual,
sensibilizacion al riesgo de aislamiento, atencién a las relaciones sociales,
trabajos orientados a fomentar el acceso a los derechos... El informe final
de la evaluacion externa establece propuestas de mejora, tanto de aspectos
estratégicos, en primer lugar, como de elementos mas directamente opera-
cionales, en segundo lugar. Sigue un modelo fijado por la Haute Autorité de
Santé, que se encuentra accesible en linea.

Estas evaluaciones pueden ser publicadas, aunque no existe un sistema de
publicacion sistematica u obligatoria, en la linea de lo que ocurre en Alemania
o Estados Unidos.

- En Inglaterra, cada dos anos aproximadamente, el sistema sanitario y los servicios
sociales para personas adultas son objeto de una evaluacién independiente, cuya fi-
nalidad es determinar la calidad de los servicios de acuerdo con cinco parametros:
seguridad, efectividad, diligencia, flexibilidad y adecuada gestion. La entidad regula-
dora (CQC] lleva a cabo para ello inspecciones in situ, recaba datos administrativos y
recoge las opiniones de las personas usuarias y sus familias. En base a los cinco pa-
rametros que determinan la calidad y seguridad de los servicios, la CQC ha elaborado
un conjunto de preguntas denominado la “linea de investigacion clave” (key lines of
enquiry), que sirve de protocolo estandarizado a la hora de realizar las inspecciones.’
Para el desarrollo de estas inspecciones, la CQC ha puesto en marcha un sistema
que permite recopilar en linea la informacidn proporcionada por los proveedores de
servicios y centros.

Los equipos que llevan a cabo las inspecciones de los servicios de atencién sociosani-
taria estan dirigidos por un/a inspector/a de la CQC e incorporan a personas expertas
con experiencia (experts by experience). Se trata de personas que tienen experiencia
personal con los servicios, bien por tratarse de usuarias de los mismos o bien por

cuidar de una persona usuaria. Durante las inspecciones, la persona experta con

9 Los dmbitos que se tienen en cuenta en estas evaluaciones son muy numerosos: prevencion y proteccion ante
los malos tratos, gestion de riesgos, personal adecuado y cobertura de personal, distribucion de farmacos, control
de infecciones, aprender de lo que no funciona, evaluacion de necesidades y tratamientos basados en la evidencia,
habilidades y conocimiento del personal, alimentacion e hidratacién, y trabajo en equipo, instalaciones accesibles,
consentimiento para el cuidado y el tratamiento, amabilidad, cuidados y compasién, implicacién de las personas en la
toma de decisiones sobre sus cuidados, privacidad y dignidad, atencién centrada en la persona, sugerencias y quejas,
cuidados al final de la vida, visidon y estrategia, gobernanza y gestion, compromiso y participacion, aprendizaje, mejora
e innovacion, trabajo en colaboracion.
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experiencia habla con las personas usuarias de los servicios sociales y sanitarios, asf
como con sus familiares. Sus conclusiones se utilizan para respaldar las opiniones de
los inspectores sobre los servicios y pueden incluirse en los informes de inspeccién.
Por otro lado, ademas de las inspecciones y evaluaciones, la CQC realiza el segui-
miento del cumplimiento de los estandares de calidad mediante la monitorizacion
permanente de los servicios y centros sociales. Para ello, la CQC ha desarrollado
la herramienta CQC Insight que analiza informacién procedente de diversas fuentes
-notificaciones administrativas, personal de los centros, personas usuarias, etc. -,
en base a unos indicadores, permite a la entidad detectar posibles desviaciones en el
correcto funcionamiento de un servicio. Esta herramienta funciona como un sistema
de alerta que, si bien no se utiliza para tomar decisiones, tiene un papel crucial en la
deteccion de posible riesgo en la atencidn, y en la planificacion de inspecciones con el
objeto de evaluar la situacion in situ.

Ademads de esta inspeccidn o evaluacidn externa que realiza la CQC, la normativa
inglesa establece que las entidades prestadoras de servicios tienen que tener im-
plantados sistemas o procesos de auditoria que evallen y monitoreen la calidad y
la seguridad de los servicios que prestan, ademés de la calidad de la experiencia
de la persona usuaria del servicio. Esta evaluacién interna tiene que detectar y eva-
luar cualquier riesgo relacionado con la salud, seguridad y bienestar de las personas
usuarias del servicio.

En lo que se refiere a las iniciativas inglesas orientadas a la evaluacién de la atencion,
cabe hacer finalmente referencia al cuadro de indicadores sobre la atencién social [AS-
COF). En los ultimos afos se ha producido en Inglaterra un notable cambio de enfoque
en la medicion de la calidad de la atencién. Esta evolucidn se ha caracterizado por, en
lugar de centrarse en medir los resultados de rendimiento, poner el foco en la medicién
de la calidad de vida de las personas usuarias. Este cambio se basa en el principio de
que el bienestar o la calidad de vida es el objetivo Ultimo de los servicios puUblicos, y que
la prestacion de servicios debe estructurarse en torno a este principio en lugar del ren-
dimiento interno (Forder et al,, 2016). Partiendo de esta idea, en 2011, el Departamen-
to de Salud elaboré cuadro de indicadores sobre la atencion social (Adult Social Care
Outcomes Framework, ASCOF] que coloca a las personas usuarias de los servicios de
atencién social en el centro de la definicion de calidad y eficacia de los servicios socia-
les. ASCOF se ha convertido en una pieza clave de la estrategia politica de impulsar

mejoras en la atencién social a través de la medicién de resultados.

- En Portugal compete a los servicios del Instituto de Seguridad Social evaluar el fun-
cionamiento de los establecimientos, al objeto de verificar que las actividades que se
desarrollan en el centro corresponden con las previstas en la autorizacién, evaluar
la calidad y verificar la conformidad de los servicios prestados a las personas usua-
rias, en lo referente a las condiciones de instalacion y alojamiento, adecuacién del
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equipamiento, alimentacion y condiciones higiénico-sanitarias. Estas evaluaciones
tienen que realizarse junto con el/la directora/a técnico/a del establecimiento, con
una periodicidad bienal. La normativa establece también la obligacion de realizar una
evaluacion interna, que ha de llevar a cabo la propia entidad. Para ello, el Instituto de
Seguridad Social ha elaborado una serie de manuales para la evaluacién de la calidad
en los diferentes servicios de atencidn social, entre los que se encuentran las estruc-

turas residenciales y la atencion domiciliaria.

Por otro lado, junto con este modelo de evaluacién de la calidad propuesto por el
Instituto de Seguridad Social, convive una politica de calidad derivada de la crea-
cion en 2006 de la Red de Atencion Continuada, entendida como una dindmica de
mejora continua. En el marco de esta politica de calidad, la Unidad de Misién para
los Cuidados Continuados Integrados (UMCCI) define unos estdndares minimos
de calidad para las diferentes tipologias de servicios y estructuras que integran
la Red. Estos requisitos se dividen en generales, en términos de estructura, re-
cursos humanos y calidad de cuidados, y en especificos para cada tipologia de
unidad de internamiento. A partir de estos estandares minimos, se lleva a cabo
un seguimiento de la Red a través de un sistema de monitorizacién de la activi-
dad, el denominado GestCareCCl. Este sistema consiste en una plataforma web
que permite la gestion y monitorizacién, en tiempo real, de los procesos y de sus
resultados. Las diferentes estructuras y servicios que conforman el sistema de
atencidén sociosanitario deben, con una periodicidad semestral, incorporar a la
plataforma web los datos relativos a los inputs y los outputs de la actividad, en lo
que se refiere a una serie de objetivos clave. Los resultados de las evaluaciones
se publican, de forma agregada, en informes semestrales y anuales. Ademas, los
datos extraidos de la herramienta GestCareCCl sobre el seguimiento de la Red

pueden consultarse en la web del Servicio Nacional de Salud.

En el caso estadounidense, las inspecciones son competencia de los estados. El
Departamento de Salud estatal es la entidad encargada de realizar inspecciones
periddicas en los centros de atencidn a la dependencia que garanticen el cumpli-
miento, por parte de esos centros, de los requisitos que establece la normativa
estatal. La inspeccion consiste en un examen de todo el centro de la manera que
consideren mas oportuna, lo que puede incluir entrevistas tanto con el personal
como con las personas residentes. Si se detectan incumplimientos de la normativa,
se realiza una segunda inspeccion no tan exhaustiva como la primera, puesto que
el objetivo de esta segunda inspeccion es comprobar si se han subsanado las defi-
ciencias detectadas.

Las inspecciones se realizan de manera imprevista. En esta linea, la ley establece
que cualquier persona empleada en el Departamento de Salud que informe o avise
a un centro residencial de una inspeccién prevista por el Departamento, podra ser

despedida o suspendida.
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La ley establece que no pueden pasar mas de dos anos sin que se realice una inspeccién,
si bien el Departamento de Salud tiene la libertad de fijar la frecuencia de las inspeccio-
nes en base a los recursos disponibles. En este sentido, el Departamento debe destinar
mas recursos a la inspeccion de aquellos centros que presentan mayores deficiencias
en relacién a la salud, trato, comodidad, seguridad y bienestar de las personas usuarias.
Estas deficiencias pueden manifestarse de diversa manera como, por ejemplo, cambios
frecuentes en la direccion del centro, quejas por parte de las personas usuarias o familia-
res, o cuando las inspecciones previas no han resultado favorables. En caso de incumpli-
miento, la ley prevé sanciones econémicas que pueden llegar a los U$D 500 por dia de no
cumplimiento de la normativa. Los centros disponen de 15 dias para efectuar el pago de la
multa, de lo contrario, esta se ird acumulando. En caso de reincidencia, el Departamento
puede ordenar la suspension o cierre del centro por razones de seguridad.

b) La utilizacion de escalas de valoracion y evaluacion de la situaciéon individual de las
personas atendidas

Resulta de particular interés —de cara al objetivo de establecer un sistema adecuado de indicadores
de calidad de la atencién que permitan evaluar la calidad de la atencién desde el punto de vista de las
estructuras, los procesosy, fundamentalmente, los resultados- el recurso sistematico a las escalas
de valoracion que permiten evaluar las necesidades de las personas atendidas, elaborar un plan de
atenciony, finalmente, evaluar el impacto del cuidado sobre la calidad de vida de esas personas.

En ese sentido, resulta de particular interés el uso del Minimun Data Set del sistema de valora-
cion Inter-RAI que se realiza en Estados Unidos, asi como en otros paises de Europa y América.
De acuerdo a Carpenter y Hirdes (2013), el uso cada vez més frecuente de las herramientas de
valoracion permite obtener datos de gran calidad de cara a la planificacién de los servicios. En
ese sentido, el uso agregado de los datos que se derivan de esas herramientas permite la iden-
tificacion de resultados deseables, protocolos para la organizacién de los cuidados, indicadores
de calidad y el desarrollo de sistemas de clasificacién de usuarios en grupos de isodependencia o
isorrecursos. Este tipo de herramientas responden a una tercera generacion de instrumentos de
valoracion de necesidades que pueden utilizarse de forma longitudinal, en diversos entornos de
cuidados, para realizar el seguimiento de una misma persona, lo que facilita la continuidad de los
cuidados. Ademas de la valoracién de la situacién de la persona, y de la consiguiente identificacién
de los elementos que se deben tener en cuenta a la hora de la elaboracién del plan de cuidados,
esta herramienta permite la medicién de diversos aspectos relativos a la calidad de la atencion.

El caso estadounidense, de los analizados en este estudio, el que en mayor medida ha desarro-
(lado este enfoque. Efectivamente, en Estados Unidos, una de las aportaciones mas importan-
tes de la ley OBRA'87, desde el punto de vista de la calidad de la atencidn, es la implementacidn
obligatoria del denominado Minimun Data Set (MDS, en adelante]. EL MDS es una base de datos

de informacion recopilada a través del Resident Assessment Instrument [RAI, en adelante).
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El RAI-MDS estéa disefiado para recopilar una informacién bésica, unos datos minimos, para
guiar la planificacion de la atencién mediante la evaluacion y monitorizacién de las personas

mayores residentes de los servicios de atencién a la dependencia.

EL RAI-MDS, es en definitiva un sistema de herramientas integradas que incorporan elementos basicos
para el desarrollo de la gestion clinica, gestion de calidad y gestidn de costos. Estd fundamentado en el
proceso asistencialy ejecutado por los propios profesionales de manera interdisciplinar. Abarca un amplio
espectro que va desde la deteccidn de problemas de salud, la elaboracién del plan de cuidados, sistema
de informacidén basica administrativa y una serie de indicadores para el desarrollo de programas de cali-
dad. Esta herramienta es de uso obligado por todos los centros de atencidn socio-sanitaria acreditados.

Esta herramienta estd constituida por tres componentes: un conjunto minimo de datos, una
serie de “alarmas” y protocolos de valoracién de la persona residente. El conjunto minimo de
datos (MDS) recoge un total de 284 items, agrupados en secciones entre variables sociodemo-
graficas yvariables asistenciales (caracteristicas basicas de los patrones de vida del individuo,
de las necesidades del individuo, tratamientos...).

c) La publicacion de los resultados de las evaluaciones

Como se ha senalado previamente, tres de los paises analizados en este informe -Alemania,
Estados Unidos e Inglaterra-han desarrollado sistemas mediante los cuales se publican, para
su consulta por parte de todas las personas interesadas, los resultados de las inspecciones o
evaluaciones realizadas, de forma individualizada para cada centro o servicio.

El modelo aleman de gestion de la calidad estd muy centrado en la publicacidn y difusion
de los resultados de las evaluaciones que se han descrito en el punto anterior, y tanto
las directrices de calidad como los acuerdos de transparencia estdn muy enfocados a
la manera en la que debe recogerse y difundirse esa informacion. En ese sentido, los
acuerdos de transparencia establecen la necesidad de que los informes individuales es-
tén disponibles en lugares visibles en los propios centros, ademas de estar accesibles
en Internet. Para ello, la gestidn, publicacién y actualizacién de los informes individuales
esta asignada a un centro de analisis de datos, encomendado a una de las empresas del
sector, que elabora anualmente en torno a 22.000 informes de transparencia. El informe
de cada centro recoge la puntuacion que se asigna a cada uno de los &mbitos relevantes
—enfermeria y asistencia médica, tratamiento de los residentes con demencia, cuidado y
vida cotidiana, alojamiento, alimentacion, limpieza e higiene y encuesta de residentes-,
se basa en una escala que vade 5a 1, donde el 5 es la peor puntuacién y el 1 la mejor. Se
obtiene a partir de ahi una puntuacién parcial por cada d@mbito que se traduce en una ca-
lificacién —muy bien, bien, satisfactorio, suficiente, deficiente-y una puntuacién general,
basada en las mismas calificaciones, que también se compara con la media de todos los
centros de esa misma region. Ademas de estos datos generales, en el informe se ofrece
la puntuacion alcanzada en cada uno de los criterios analizados.

56 Regulacién y gestion de la calidad de los servicios de atencion a las personas con dependencia en Europa y Estados Unidos: Panorama General



Las personas interesadas en la eleccion de un centro —como cualquier otra per-
sona o entidad, incluyendo las empresas de la competencia, las entidades con-
tratantes, etc.- pueden acceder a los informes de evaluacion realizados a cada
centro, mediante la web del centro o servicio o mediante diversos buscadores
regionales y nacionales, que ofrecen igualmente informacion sobre los servicios
adicionales, precios, caracteristicas o acreditaciones de calidad de las que dispo-

ne cada centro, etc.

Elinforme publico se complementa con un informe interno en el que se recogen las
recomendaciones del equipo evaluador en relacion a los aspectos que deben me-
jorarse y los aspectos que deben modificarse de cara a la siguiente evaluacion. La
evaluacion de los centros y servicios descrita arroja por lo general calificaciones po-
sitivas: es dificil encontrar centros o servicios con calificaciones globales inferiores a
2, siendo la media tanto en el caso de los centros residenciales como de los servicios

de atencién ambulatoria de 1,2 puntos sobre 5.

Cabe destacar, por otra parte, que el sistema descrito ha sido sometido a diversas
criticas, tanto por los especialistas como por las entidades proveedoras de servicios.
De hecho, se barajé en un momento dado la suspensién de este sistema, debido a las
criticas planteadas, si bien el sistema sigue en funcionamiento en el momento actual.
También cabe sefalar, sin embargo, que las evaluaciones que se han realizado en
relacion a este modelo son positivas e indican que los centros que obtienen califica-
ciones negativas en relacion a unos criterios determinados tienden a mejorar esos
aspectos de cara a la posterior evaluacion.

- En el caso de Inglaterra, realizada la inspeccidon a la que se ha hecho previamente
referencia, la CQC publica el informe de inspeccién en su sitio web. El informe re-
coge informacidn de contexto sobre el servicio y la inspeccion, la descripcién de las
principales conclusiones del equipo de inspeccidn, la valoracion (calificacién) para
cada pregunta clave (key lines of enquiry), asi como la calificaciéon general otorgada,
los indicios sobre cualquier incumplimiento de la reglamentacién y las acciones
senaladas al agente proveedor para solucionar esta situacion irregular, las reco-
mendaciones realizadas por el equipo de inspeccion para mejorar el servicio y un
resumen de la inspeccidén llevada a cabo para que el agente proveedor del servicio
comparta con las personas usuarias, familiares y cuidadores, tanto como con el
resto de personal del servicio. Esta informacion sirve de directorio de servicios y
centros sociales, y pretende ser de utilidad a la ciudadania a la hora de elegir uno
de ellos.

El informe recoge también la calificacion obtenida por cada centro, que consta de

cuatro grados o notas: excelente, bien, necesita mejorar e inadecuado. Los centrosy
servicios de atencion social estan obligados a mostrar en un lugar visible para todas
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las personas -su pagina web, folleto informativo, etc. - la clasificacion otorgada por
la CQC como resultado de la evaluacion.

- Como los anteriores, el modelo estadounidense estd muy orientado a la capacidad de
eleccidn de las personas usuarias, de manera que se le otorga una gran importancia a la
provision de informacidn respecto a las caracteristicas y prestaciones de cada proveedor.
Esto se traduce en la publicacion de toda la informacion disponible en un sistema de cali-
ficaciones derivadas del cumplimiento de los estédndares de calidad establecidos.

A nivel federal, el Gobierno publica la pagina web Nursing Home Compare con infor-
macion detallada y actualizada de los centros residenciales que reciben financiacién
de Medicare o Medicaid. Esta pagina esta disponible desde finales de 2008 y pone a
disposicion de toda la ciudadania la informacién obtenida de varias fuentes: la base
de datos de las evaluaciones realizadas por el CMS, el sistema Payroll-Based Journal
(que permite a los centros residenciales proporcionar, de manera electrénica, cada
tres meses el nimero de horas que el personal del centro ha cobrado por las horas
de trabajo diarias), la base de datos nacional derivada de la utilizacion del Minimum
Data Set [MDS]), que recopila los datos de las evaluaciones realizadas por el centro
residencial a las personas residentes, tal y como se ha senalado previamente, y la
base de datos de solicitudes de Medicare, para identificar las hospitalizaciones y los
ingresos en las residencias. A través de la pagina web se puede consultar abundante
informacién en relacién a cada centro: informacion general sobre el centro residen-
cial, calificaciones obtenidas, resultado de las inspecciones sanitarias y de seguridad
contra incendios realizadas, dotacion y cualificacion del personal, calidad de la aten-

cion residencial, sanciones, etc.

2.2.2.4. LA ACREDITACION O CERTIFICACION DE LA CALIDAD DE LA
ATENCION POR ENTIDADES ESPECIALIZADAS

Junto a los elementos de caracter obligatorio que se recogen en la normativa, es también habitual
la utilizacion de modelos de acreditacion o certificacion de la calidad, generalmente de caracter
optativo —aunque no siempre, pues en ocasiones su utilizacién viene determinada en la regula-
cion-y gestionados por entidades no gubernamentales, que acreditan o certifican la calidad de los
procesos de atencidon. Aunque en el esquema de Marukamiy Colombo este tipo de herramientas
se ubican en la primera de las funciones que se atribuyen a los sistemas de regulacién y gestién
de la calidad -regulacién y control de los inputs—, pueden también considerarse como parte de la
tercera de las funciones que estos autores apuntan -la mejora del sistema mediante incentivos-,
en la medida en que estas herramientas estan en muchos casos determinadas por la necesidad de
garantizar a las personas [potencialmente] usuarias de los servicios que se respeta en los centros
acreditados una serie de pautas béasicas en lo que se refiere a los procedimientos de atencion.
Cabe sefalar, por otra parte, como se sefala en el capitulo de conclusiones, que buena parte de
estas herramientas se deriva de procedimientos de aseguramiento de la calidad desarrollados en
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otros dmbitos de actuacién, como la industria, y que su aplicacién en el &mbito de los servicios de
atencion a la dependencia genera ciertas dudas y dificultades.

Se resume a continuacion el enfoque utilizado en los paises de estudio en relacién a este tipo
de herramientas.

- En Alemania, al margen de las evaluaciones realizadas en el marco del sistema
obligatorio de gestién de la calidad que se contempla en el seguro de dependencia,
es habitual que los centros residenciales y servicios de atencién a domicilio dispon-
gan de certificados de gestién de la calidad, concedidos por entidades certificado-
ras que aplican diversos modelos de calidad. Aunque algunas veces se considera
que la aplicacién de estos sistemas implica una carga adicional a la que represen-
tan las evaluaciones oficiales, los gestores de los servicios consideran también, en
ocasiones, que estas certificaciones contribuyen a posicionar a sus centros en el
mercado y que constituyen una buena herramienta de marketing. Asimismo, valoran
positivamente la labor de asesoramiento y formacidon que las entidades certifica-
doras realizan, ausente en general de los procesos de evaluacion oficiales (Garms
Homolova y Busse, 2014).

Entre los sellos o certificados mas habituales, cabe destacar el llamado Sello Verde
(der Griner Haken), el Sello de calidad Diakonie-Siegel Pflege, el Certificado KTQ
(Kooperation fur Transparentz und Qualitat im Gesundesitswesen) y el sello CaQu
(Caritas Qualitat @m-Rahmenhandbuch Altenhilfe Und Pflege).

- En Bélgica, a diferencia de lo que ocurre en otros paises, existe un sello de calidad
impulsado por la administracion publica. En 1999 se cred la Carta de Calidad de Cen-
tros residenciales para personas mayores a la que pueden adherirse los estableci-
mientos residenciales que lleven a cabo las acciones necesarias para satisfacer las
necesidades y las demandas de las personas residentes en aspectos tales como el
respeto a la dignidad humana y los derechos fundamentales, la acogida y acompana-
miento de las personas residentes, la garantia de los cuidados de salud adecuados,
una buena nutricién y el bienestar general [equipamiento adaptado, atencién inter-
disciplinar, estética y vestimenta) o el acceso a la animacién y al ocio. Los centros de
personas mayores que se adhieren a la Carta de calidad de centros obtienen un sello

de calidad y forman parte de una lista publica de centros adheridos.

En un sentido parecido, aunque mas especifico, cabe hacer referencia al sello regio-
nal de certificacion de Calidad-Alimentacién-Nutricién que ha lanzado el Gobierno
valén en 2018 y que constituye una experiencia pionera en Europa. Las situaciones
de desnutricidn o el riesgo de padecerlas constituyen una realidad entre las per-
sonas mayores residentes en centros residenciales. Con el fin de responder a esta
problematica, el Gobierno de Valonia ha creado, en el marco de su Plan Valén Nutri-
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cién-Salud-Bienestar de los Mayores (Plan Wallon Nutrition Santé et bien-étre des
Ainés, PWNS-be-A), el sello regional de certificacidon sobre alimentacién y nutricién

de calidad en los centros residenciales de personas mayores.

En Francia, como en Bélgica, existe un sistema de acreditacion de la calidad impul-
sado por la propia administracion. La Charte National de Qualité, elaborada por la
MISAP (Mission des services a la personne) de la Direccidén General de Empresas de-
pendiente del Ministerio de Economia y Finanzas constituye la principal herramienta
de acompafamiento en el desarrollo de mecanismos de calidad de la atencién, des-
tinado a todos los organismos que gestionan servicios de atencién a la persona (con-
junto de una veintena de servicios a domicilio, definidos reglamentariamente, dirigido
a personas mayores, personas con discapacidad, menores de 3 afos...). La Carta sur-
gid como un trabajo conjunto de los actores implicados en los servicios de atencién a
la personay actualmente lo gestiona la Direccién General de Empresas, dependiente
del Ministerio de Economia y Finanzas. La Carta define los aspectos éticos y deon-
toldgicos relativos al funcionamiento e intervencién de los servicios de atencién a la
persona, cuyos gestores, publicos y privados, deben adquirir y respetar mediante un
compromiso escrito. Se trata de un método de autoevaluacion anual que permite la
definicion de planes de accién personalizados. Para la persona usuaria, recurrir a un
organismo que se ha adherido a la Carta constituye una garantia de calidad y de aten-
cion a sus necesidades individuales. La persona usuaria puede identificar la adhesién
del servicio a la Carta mediante la visibilizarian del logo correspondiente.

Ademés, los organismos de atencion sociosanitaria a las personas en situacién de depen-
dencia tienen en Francia la posibilidad de adherirse a un amplio catalogo de procedimien-
tos de certificacion de la calidad. Estas certificaciones, emitidas por entidades privadas,
pero recientemente reconocidas por las autoridades francesas -las homologaciones se
han aprobado en 2018-, suelen estar adaptadas para responder simultaneamente a las
exigencias tanto de la Carta Nacional de Calidad previamente senalada como de los cua-
dros de especificaciones de autorizacién y acreditacién (Cahier des Charges).

Entre estos sistemas de certificacion, cabe citar la Certificacion de Calidad del Ser-
vicio (Qualicert) impulsado por la Société Générale de Surveillance (SGS); el modelo
QUALISAP V4 de certificacién de Servicios a la persona, desarrollado por Bureau
Veritas y centrado en el &mbito especifico de los servicios de atencidén a domicilio; la
norma francesa de AFNOR sobre servicios de atencion a la persona en el domicilio o
la Certification Cap Handéo, que constituye al mismo tiempo una certificacién de ca-
lidad -y su sello correspondiente-y una red de mas de 250 profesionales y servicios,
siempre en el &mbito especifico de la discapacidad. Gestionada por la asociacion sin
fines de lucro Handéo, la certificacidn, que ha sido disenada por las propias personas
con discapacidad, se centra en los servicios de atencién a la persona, los servicios de
apoyo a la autonomia y la movilidad y los productos de apoyo.
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- En Estados Unidos, como complemento a la autorizaciony a la acreditacién otor-
gadas por las autoridades competentes estatales y federales, los centros y ser-
vicios de atencion a la dependencia tienen la posibilidad de adherirse, de forma
voluntaria, a otros procedimientos de certificaciéon de la calidad. Entre los orga-
nismos de certificacién del territorio estadounidense destaca la Joint Commis-
sion, una entidad sin fines de lucro que desde 1951 certifica a més de 21.000 orga-
nismos y programas del &mbito sociosanitario. Este modelo de certificacion esta
basado en funciones clave de todas las areas relevantes de la organizacién. En
cada area se identifican los procesos clave y se establecen estdndares de buena
practica, que constituiran la base de la certificacion. En el sector sociosanitario,
el modelo de certificacion se basa en la integracién de cuidados y servicios entre
los distintos centros de atencion y a lo largo de las distintas fases del proceso de
apoyo a la persona, desde el punto de vista social y sanitario. La Joint Commis-
sion publica la informacidn de los centros y servicios certificados en una pagina
web abierta a toda la ciudadania, en la que se ofrece una descripcién detalladay
actualizada de los organismos.

- En Portugal, debido a que la provision de la atencion social a la dependencia recae,
principalmente, en entidades privadas con una larga trayectoria, pero con una casi
total ausencia de mecanismos normalizados de gestidn de la calidad, el Ministerio
de Trabajo y Seguridad Social portugués puso en marcha, en 2003, un Programa de
Cooperacioén para el Desarrollo de la Calidad y la Seguridad en los centros y servicios
sociales [Programa de Cooperacao para o Desenvolvimento da Qualidade e Segu-
ranca das Respostas Sociais). Este programa tiene como principal objetivo garantizar
a la ciudadania el acceso a servicios de calidad.

En este contexto, el Instituto de Seguridad Social, responsable del programa, propo-
ne a los agentes proveedores de atencién social un mecanismo estandarizado para
realizar un seguimiento de las actividades, asi como un registro cronoldgico de las
mismas. Este modelo de calidad se basa en otros ya implantados -como la Norma
ISO 9001:2000 o el Modelo de Excelencia de la Fundacién Europea para la Gestion de
la Calidad (EFQM)-y establece tres niveles de exigencia para su implementacion, que
pueden alcanzarse de forma progresiva. Cabe destacar que la certificacion en Por-
tugal no es obligatoria para las IPSS, aunque la pretension del Instituto de Seguridad
Social sea que, en un futuro proximo, todos los centros y servicios sociales garanticen
un nivel C [que actualmente es el mas elevado).

En cualquier caso, como complemento al cumplimiento de la normativa para formar
parte de la Red de atencidn sociosanitaria a la dependenciay percibir financiacién pd-
blica, las entidades de atencion social tienen la posibilidad de adherirse a una serie de
procedimientos de certificacion de la calidad, emitidas por entidades privadas, pero
reconocidas por el Organismo de Certificacién portugués APCER, entre las que se
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hallan las anteriormente citadas Norma ISO 9001:2000 y la Committed to Excellence
(C2E) basado en el modelo EFQM.

2.2.2.5. ESTANDARIZACION: GUIAS, DIRECTRICES Y MANUALES DE BUENA
PRACTICA

Junto a los sistemas de acreditacidn o certificacién, es comudn también en los diversos paises
analizados el recurso a la utilizacion de guias, directrices y manuales de buena practica. Si bien
se trata, en general, de herramientas de uso optativo por parte de los centros, y en general
impulsadas desde instituciones académicas y/o desde el tercer sector, en algunos casos -por
ejemplo, en Alemania- estas herramientas de estandarizacion de la atencion forman parte del
marco legal establecido y sus contenidos se tienen en cuenta en las inspecciones o evaluaciones.
Como antes se ha senalado, por otra parte, no siempre se puede establecer una diferencia clara
entre estas herramientas de estandarizacién y las previamente analizadas de certificacion, en
la medida en que las segundas también incluyen un proceso cumplimentacién de directrices y
estandarizacion de la atencion, que, ademas, es certificada por una entidad independiente.

- De todos las analizados en este informe, el ejemplo mas desarrollado de estandariza-
cion de la atencion corresponde a las directrices de calidad desarrolladas en Alema-
nia. Alli, la normativa que regula el sistema de atencién a la dependencia establece
la necesidad de desarrollar y aplicar estandares de expertos para la gestion de la
calidad en la atencidn a las personas con dependencia. Estos estandares se utilizan
para definir, implementar y evaluar la calidad de la atencién. Aunque estan funda-
mentalmente orientados a los profesionales, también sirven para concienciar a las 'y
los usuarios de los servicios y a sus familiares sobre el nivel de calidad y las carac-
teristicas de la atencién que reciben. La elaboracion de esos estandares esté actual-
mente encomendada a la Red de Trabajo para Mejora de la Calidad de los Cuidados
(Deutsche Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege), una asociacion nacional
de profesionales cuyo objetivo es mejorar la atencidn hospitalaria y residencial que se
presta a las personas mayores con dependencia. Creada en 1992 por la Universidad
de Ciencias Aplicadas de Osnabriick, la red estd compuesta por personas expertas
linvestigadores, personal docente y profesionales de centros residenciales y hospita-
larios) en cuidados en el &mbito sociosanitario.

Uno de los objetivos de la red es la investigacion de métodos e instrumentos para
la promocidén y la medicion de la calidad en los cuidados. El segundo objetivo de
la red es consiste en el desarrollo e implementacién de estandares de calidad
asistencial consensuados y basados en la evidencia clinica disponible. Los es-
tdndares senalados hacen referencia a la atencion hospitalaria y los cuidados de
larga duracion y se elaboran en estrecha colaboracion con el Consejo Nacional
de Cuidados (Deutschen Pflegerat] y con apoyo econémico del Ministerio de Sa-
nidad. Desde el ano 1999 se han elaborado -y en algunos casos actualizado- una
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decena de documentos de estandares relacionados con otros tantos aspectos de
la atencidon (prevencidn de Ulceras, gestidn de altas, gestién del dolor, prevencidn
de caidas, promocion de continencia urinaria, cuidados de las personas con heri-
das crénicas, gestion de la nutricidén para asegurar y promover la nutricion oral,
gestion de relaciones en el cuidado de personas con demencia, preservacion y
promocion de la movilidad, etc.).

- En Espana, y en el caso concreto de Catalufa, en lo que se refiere al marco del Sistema
Estatal de Atencion a la Dependencia, cabe hacer referencia al Acuerdo sobre criterios
comunes para la conceptualizacién, elaboracion y evaluacion de buenas practicas en
el Sistema Estatal para la Autonomia y la Atencion a la Dependencia (LAPAD). Este
acuerdo pretende ser un referente técnico a la hora de identificar, planificar, desarrollar
y difundir las buenas practicas (BBPP) en la aplicacién de la LAPAD a través de un ca-
talogo disponible en la plataforma informatica comun del Sistema, SAAD, favoreciendo
la transferencia de las mismas y compartiendo este trabajo entre las administraciones
publicas y con entidades colaboradoras, para mejorar la calidad de vida de las perso-
nas. En ese marco, las BBPP se definen como “actuaciones y experiencias sistematiza-
das, documentadas y con un enfoque innovador, que se orientan a la mejora de la cali-
dad de la atencién y de la calidad de vida de las personas en situacién de dependencia o
en riesgo de desarrollarla y a la participacion y cooperacion de los agentes implicados
en el del SAAD". El acuerdo preveia una metodologia para la eleccién de BBPP y una
memoria tipo para su descripcién. Pese a la aprobacion de este acuerdo, en 2011, no

se ha articulado en la practica un sistema de buenas practicas en el marco del SAAD.

También se han desarrollado, tanto en Catalufa como en otras comunidades es-
panolas, otras iniciativas interesantes de estandarizacion de la atencién. Particular
interés tiene en el contexto cataladn, pese a su antigliedad, el sistema de indicadores
de calidad para la gestidn de centros de atencion secundaria promovido por el Institut
Catald d'Assistencia y Serveis Socials (ICASS), dependiente de la Generalitat de Cata-
lunya. La coleccién ha sido elaborada por la Subdireccidon General de Programacion
y Evaluacion del ICASS y por el Instituto Universitario Avedis Donabedian y consta de
ocho guias de indicadores de calidad, para otros tantos tipos de servicios. Cada una
de esas guias se articula en torno a una serie de dimensiones e indicadores —en el
marco de esta iniciativa, los indicadores se definen como “instrumentos de medida
gue permiten expresar cuantitativamente aspectos de la atencién y/o del apoyo ofre-
cido a la personay los resultados obtenidos, aspectos relacionados con la mejora de
la organizacién y la gestién del centro y que sirven de guia para evaluar la calidad o
la adecuacion de la accidn desarrollada”™, que se relaciona con un area relevante de
la atencidn y con una serie de dimensiones de la calidad de vida (derechos, inclusién
social, autodeterminacién, bienestar fisico, desarrollo personal, bienestar material,
relaciones interpersonalesy bienestar emocional) de acuerdo con el modelo desarro-
lado por Schalock y Verdugo.
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Junto a estas gufas desarrolladas en Cataluna, también cabria sefialar, en otras co-
munidades, el Proceso de Garantia de la Calidad Kalitatea Zainduz desarrollado por
la Fundacion Eguia Careaga, asi como el proyecto Vivir Mejor desarrollado por esta
misma entidad, o los Estandares para la atencidn en centros residenciales y de aten-

cion diurna de la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia.

- En Francia, la normativa establece que los centros y servicios de atencién a perso-
nas mayores y/o con discapacidad deben guiarse por las recomendaciones de buenas
practicas de la Agencia Nacional de la Evaluaciény a Calidad de los Establecimientos
y Servicios Sociales y Sociosanitarios ANESM (Agence nationale de ['évaluation et de
la qualité des établissements et services sociaux et médico-sociaux).'® Esta agencia
tiene como misién definir las buenas préacticas profesionales para los centros del
sector sociosanitario [personas mayores y personas con discapacidad), y habilitar los
organismos externos responsables de llevar a cabo las evaluaciones de dichos cen-
tros y servicios, por lo que se trata de un dispositivo muy estrechamente vinculado
tanto con la evaluacion de los centros sociales y sociosanitarios, como con la renova-
cion de la autorizacion, que esta condicionada a los resultados de dichas evaluaciones
externas. En todo caso, en este dmbito, su papel se ha centrado en la publicacién de

numerosas guias y manuales de buena préctica.

- En el caso inglés es preciso hacer referencia, al menos, a tres entidades diferentes,
cada una con su perfily funciones especificas, no siempre adecuadamente delimitadas:

° Por una parte, la CQC, a la que ya se ha hecho referencia, tiene entre sus fun-
ciones, ademas de registrar a los agentes proveedores de servicios y moni-
torizar, inspeccionar y evaluar los servicios, la de publicar guias y estandares
para la correcta interpretacién y aplicacion de la normativa vigente, asi como
contribuir al debate y a la reflexién, desde una posicién independiente, sobre
las principales cuestiones relativas a la calidad en la atencidn social y sanitaria
mediante publicaciones.
El Instituto Britanico para la Excelencia en la Atencién Social (SCIE) es una en-
tidad sin fines de lucro independiente que trabaja para la mejora de la atencidn
asistencial en Inglaterra. Su objetivo es la mejora del disefio de politicas y de la
practica profesional mediante la investigacion, la difusion del conocimiento, la
formacion especializada y el fomento del debate.
© El Instituto Nacional para la Excelencia en la Salud y el Cuidado (NICE] tie-
ne por objeto guiar y asesorar, a nivel nacional, para la mejora de la atencién
social y sanitaria. Para ello, el NICE produce guias basadas en la evidencia y

recomendaciones para los y las profesionales del ambito de la salud, la salud

10 El organismo ha sido disuelto en 2014 y sus misiones han sido confiadas la MISAP (Mission des services a la
personne de la Direccién General de Empresas del Ministerio de Economia e Industria).
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publica y la atencion social, elabora estandares de calidad e indicadores de
desarrollo para los agentes proveedores de servicios y las entidades respon-
sables de proporcionar servicios sociales, de salud y de salud publicay propor-
ciona servicios de informacion para profesionales y responsables del &mbito

de la atencidn social y sanitaria.

- En Portugal el Instituto de Seguridad Social, en el marco del programa para el de-
sarrollo de la calidad y la seguridad en los servicios sociales, elabora una serie de
materiales para facilitar a las entidades proveedoras de atencidn social la gestion de
la calidad, que incluyen tanto recomendaciones técnicas para centros sociales como

manuales de gestién de la calidad.
2.2.2.6. OTRAS HERRAMIENTAS

Se describen a continuacion otras herramientas de interés identificadas en el proceso de revisioén y
que no han sido senaladas en este resumen por no corresponderse directamente al esquema plan-

teado y/o por hacer referencia a marcos territoriales que no han sido analizados en este informe.

- Carta de derechos de las personas que necesitan cuidados de larga duracion de
Alemania. Ademas de los diversos sistemas especificamente centrados en la calidad
de la atencién en Alemania, es preciso destacar también el papel que en ese ambito
juega la Carta de los Derechos de las personas que necesitan atencion y asistencia
a largo plazo. Esta Carta contiene un predambulo y ocho articulos que incluyen temas
clave y dreas de la vida (autodeterminacién y apoyo para la autoayuda, integridad fi-
sica y mental; libertad y seguridad; privacidad; cuidados, apoyo y tratamiento; infor-
macién, asesoramiento y consentimiento informado; comunicacién, sensibilizacién y

participacion en la sociedad; religion, culturay creencias; cuidados paliativos).

- Agencia Valona contra el maltrato a personas mayores - Respect Seniors.
La Agencia Valona contra el maltrato a personas mayores [Agence wallonne de lutte
contre la maltraitance des personnes dgées o Respect Seniors) se cred en 2008 en el
contexto de un decreto genérico de lucha contra el maltrato a las personas mayores.
Con el fin de garantizar una descentralizacién adecuada, la Agencia cuenta para con
seis centros de alerta o seguimiento repartidos por la regién, uno por provincia. La
Agencia publica informes de situacion, estadisticas, recomendaciones para la orien-
tacion de la politica frente al maltrato, materiales de sensibilizacion, etc.

- Ombudsman para la atencion a la dependencia en Estados Unidos. La Older
Americans Act (OAA] establece que todos los estados deben disponer de un Progra-
ma de Defensor del Pueblo (Long-term care Ombudsman Program) que vele por la
mejora de la calidad de la atencién a la dependencia, a través de la defensay el em-
poderamiento de las personas usuarias de los diferentes servicios.
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Proyecto de indicadores sobre la calidad de la atencion los centros re-
sidenciales de Flandes. El Gobierno de Flandes -la otra gran regién belga- ha
puesto en marcha un proyecto orientado a la recopilacion de indicadores de calidad
en el sector especifico de la atencidn residencial a las personas mayores. Este siste-
ma de indicadores se estructura en torno a indicadores objetivos e indicadores sub-
jetivos. La informacion de origen de los indicadores objetivos viene determinada, en
gran parte, por la obligacién legal de los centros reconocidos de reunirla, de manera
sistematica, mientras que la informacién correspondiente a los indicadores subjeti-

vos se recopila a través de encuesta a las propias personas usuarias.

Panel de indicadores sobre el rendimiento de centros sociosanitarios en Fran-
cia. La Agencia Nacional de Apoyo al Rendimiento de los Centros de Salud y So-
ciosanitarios (Agence Nationale d'Appui a la Performance des établissements de
santé et médico-sociaux, ANAP] puso en marcha en Francia, en 2010, un proyecto
orientado a proponer a los centros de salud y sociosanitarios destinados a personas
mayores y/o con discapacidad un panel de indicadores para mejorar el pilotaje de su
rendimiento. Este sistema de evaluacidn del rendimiento pretende fomentar el dia-
logo entre los centros, las agencias regionales de Salud y los departamentos, apo-
yar el pilotaje interno de los centros, facilitar la comparacién entre los centros que
componen el sistema, y mejorar el conocimiento de la oferta, asi como fortalecer
una cultura de la medicion y evaluacién de las estructuras sociosanitarias. El panel
presenta de forma sintética, bajo la forma de tablas y graficos, un conjunto de indi-
cadores que se actualiza en cada campana anual. El cuadro de mando cuenta con
43 indicadores, estructurados en torno a cuatro ejes tematicos —cuidado y acompa-
famiento; recursos humanos y materiales; finanzas y presupuesto; objetivos (me-
jora continua de la calidad y sistema de informacidn), que pretenden dar respuesta
a las diversas cuestiones clave sobre el rendimiento de los centros sociosanitarios
de atencién a personas mayores y/o con discapacidad.

Evaluacion de los servicios gerontologicos desde el paradigma de la
Atencion Centrada en la Persona (ACP) en Espaia. En Espana, el Grupo de
Investigacion sobre Evaluacién Psicométrica de la Universidad de Oviedo, partien-
do del modelo ACP-Gerontologia de Teresa Martinez Rodriguez, ha desarrollado un
kit de instrumentos de evaluacion de los servicios gerontolégicos desde la atencidn
centrada en la persona (ACP). En el marco de ese proyecto, se ha desarrollado, por
una parte, una bateria de cuestionarios de opinion para medir la percepcion de los
diferentes agentes respecto al grado de aproximacion de la atenciéon prestada en cada
centro al modelo de atencién centrada en la persona (ACP). Al mismo tiempo, se ha
desarrollado una bateria de 50 indicadores derivados del Modelo ACP Gerontologia,
articulados en dos dimensiones: practicas centradas en la persona (conocimiento,
autonomia, comunicacién, individualizacion y bienestar, intimidad) y entorno facilita-
dor de la ACP (actividad cotidiana, espacio fisico, familia y amistades, comunidad,
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organizacién). Aunque estas dos herramientas se encuentran todavia en fase de de-
sarrollo, suponen un avance de indudable interés en lo que se refiere a la evaluacién

de los servicios gerontolégicos desde el paradigma de la ACP.

- Compromiso comun por la atencion de alta calidad en Inglaterra. En 2017, diferen-
tes entidades inglesas del &mbito de la atencidn sociosanitaria -CQC, NHS Digital,
Association of Directors of Adult Social Services (Adass), Local Government Associa-
tion (LGAJ, entre otras— han firmado un compromiso comun por una atencién social
de alta calidad, centrada en la persona. El propdsito de esta iniciativa, denominada
Quality Matters, es el de alentar a todos los agentes implicados en la atencién so-
cial -personas usuarias, entidades proveedoras, etc.— a que contribuyan a mejorar la
atencién para conseguir servicios de alta calidad.

- Programa de Mejora de la Calidad en la Organizacion en Estados Unidos. El pro-
grama Quality Improvement Organization (Ql0, en adelante] de Medicare surge con
el objetivo de mejorar la eficacia, eficiencia, el costo y la calidad de los servicios
provistos a las personas beneficiarias de Medicare. Sus principales funciones son
mejorar la calidad de la atencion de las personas beneficiarias de Medicare, prote-
ger el Fondo Medicare garantizando que este Unicamente pague por los servicios
necesarios ofrecidos por los centros apropiados y proteger a las personas benefi-
ciarias en caso de vulneracion de alguno de sus derechos. Los QIO son entidades
privadas, la mayoria de ellas sin fines de lucro, formadas por profesionales del
ambito sanitario expertos en calidad que llevan a cabo tareas como proporcionar
asistencia técnica a los agentes proveedores de atencidn sociosanitaria; mejorar
la calidad de la atencion mediante el establecimiento de canales de comunicacion
para que las personas usuarias puedan hacer llegar sus quejas u opiniones sobre
el servicio; o analizar los datos y los historiales de las personas beneficiarias para
identificar &reas de mejora en la atencion.

- Programa para garantizar la calidad y mejorar el rendimiento en Estados Unidos.
A finales de 2016 se implementé el programa Quality Assurance & Performance Im-
provement Program [QAPI) en los centros residenciales estadounidenses. El programa
consiste en un proceso de gestion de calidad que deriva de la suma de dos sistemas:
Quality Assurance (QA] y Performance Improvement (PI). La iniciativa QAPI se basa en
un enfoque sistematico, integral y basado en datos para garantizary mejorar la seguri-
dady la calidad de la atencidn en los centros residenciales, involucrando a las personas

usuarias, a sus familiares y al personal del centro en todo el proceso.
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2.2.3. PRINCIPALES CARACTERISTICAS DE LOS MODELOS DE GESTION Y
REGULACION DE LA CALIDAD EN LOS PA[SES ANALIZADOS

2.2.2.1. ALEMANIA

Si bien forma parte del modelo profesionalista, dada la importancia que los agentes profesiona-
les y extragubernamentales tienen en la gestion del sistema, el modelo aleman se caracteriza
también por la importancia que da a la orientacién de los centros al mercado y por la evaluacién
ex post de los procesos y resultados de la atencion, frente a la regulacion ex ante que caracteriza
a otros paises. Desde ese punto de vista, el acuerdo entre los agentes sociales para la determi-
nacion de los estandares de calidad, y no el establecimiento de marcos normativos estrictos por
parte de la administracion, es uno de los principales elementos definitorios del sistema. Un buen
ejemplo de este enfoque es la laxitud con la que se determinan las dotaciones y cualificaciones
profesionales del personal de los centros y servicios o la importancia que se da a la elaboracion
consensuada de una serie de directrices y acuerdos de transparencia, que juegan en muchos
casos el papel de la normativa reguladora bésica, ya que en ellos se establecen muchos de los
elementos relacionados con la calidad de la atencidn en sus tres dimensiones (estructuras, pro-
cesos y resultados).

Desde el punto de vista de la gobernanza del sistema, cabe destacar también el papel que jue-
gan los sequros de Dependencia, tanto desde el punto de vista operativo (los consejos médicos
de los seguros regionales de Salud y Dependencia son los responsables de la realizacion de las
evaluaciones), como desde el punto de vista estratégico, destacando en este caso el papel del
Servicio Médico de la Asociacion Federal de Seguros de Enfermedad (Medizinischer Dienst der
Spitzenverband o MDS], encargado de la definicién de las directrices de calidad y los acuerdos
de transparencia, la publicacién de los informes de calidad, etc. También debe destacarse el

papel de la administracién regional, encargada de la regulacién de los centros residenciales.

La segunda caracteristica se refiere al papel que en el marco de este sistema se da a la compe-
tencia entre diferentes proveedoresy a la capacidad de eleccién de las personas usuarias. En ese
marco, las barreras de acceso de los operadores al mercado son minimas y la apertura de centros
o servicios de atencidn se permite siempre que se cumpla una serie de requisitos minimos (estruc-
turales, ratios y cualificaciones de personal, etc). La capacidad de eleccion de los consumidores
se pretende facilitar o garantizar mediante el impulso a la transparencia, lo que implica el énfasis
en la realizacion obligatoria, con caracter anual, de visitas de inspeccién y la publicacién de sus
resultados en internet. La logica que subyace al sistema es la de que los centros estaran intere-
sados en garantizar una buena calidad de la atencién, en la medida en que ello se reflejara en sus
calificacionesy, a su vez, en una mayor demanda por parte de posibles usuarios.

Junto a la importancia de estas evaluaciones y de su publicacién, es también resenable la

importancia que se da en el contexto aleman a la estandarizacion de la atencidon —-mediante la
elaboracion de una serie de estandares expertos, cuya elaboracidn, actualizaciéon y aplicacion
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viene recogida en la normativa-y a la certificacién de la calidad de la atencion por parte de
empresas certificadoras. En ese sentido, destaca el esfuerzo de las principales redes del ter-
cer sector en Alemania para el desarrollo de sellos de este tipoy la acreditacién de los centros
que forman parte de los mismos.

Otro de los elementos distintivos del modelo aleman es el creciente interés por aplicar los mé-
todos de gestion de la calidad que se han apuntado en el @mbito domiciliario. Las inspecciones
anuales obligatorias se refieren tanto a los centros residenciales o de atencion diurna como
a los servicios que prestan asistencia domiciliaria, y las herramientas que se han ido gene-
rando (directrices y acuerdos de transparencia) hacen referencia a ambos elementos (si bien,
légicamente, los sistemas de gestidén de la calidad estan mas desarrollados en los servicios
residenciales).

Finalmente, cabe sefalar que, pese al énfasis que el sistema aleman de atencién a la depen-
dencia pone en el aseguramiento de la calidad, sus resultados han sido objeto de critica por
parte de diversos analistas (Matzke, My WiB, T., 2017; Garms-Homolova, V. y Busse, R., 2014).
Son frecuentes, ademas, las criticas de los operadores de los servicios y la deteccion de inci-
dencias de todo tipo, alin en centros que han obtenido buenas calificaciones en las evaluacio-
nes realizadas.

2.2.3.2. BELGICA (REGION DE VALONIA)

El sistema belga comparte con el resto de los paises del sur de Europa la tendencia a la de-
terminacion ex ante de los requisitos y criterios de calidad que han de cumplir los servicios
de atencién a la dependencia, y por una cierta debilidad de sus mecanismos de evaluacidn ex
post. En efecto, el sistema belga de gestion de la calidad en los servicios de atencién a la de-
pendencia ha otorgado tradicionalmente una considerable importancia tanto a la regulacion de
requisitos previos como al seguimiento su cumplimiento, mediante mecanismos de inspeccion
por parte de las administraciones y de informes de actividad elaborados por los propios cen-
tros. Sin embargo, al menos en el caso de la region de Valonia, es perceptible una tendencia
—-comun a otros muchos paises europeos, como Francia- en los que la calidad de la atencidny
su evaluacién otorgan una importancia cada vez mayor a la persona usuaria y a sus derechos
convirtiéndola en un aspecto fundamental de los procesos de calidad. Ello se plasma entre

otros aspectos, en:

- la creacién en 2016 de la Agencia para una vida de calidad (Agence pour une vie de
qualité, AVIQJ, con la misidn de “apoyar la mejora de la calidad de la atencidny la ca-

lidad de vida en establecimientos y servicios”;

- la puesta en marcha de la Carta de calidad de centros, que implica, para aquellos
centros que se adhieren a ella, llevar a cabo las acciones necesarias para satisfacer
las necesidades de las personas residentes, y el fomento de su bienestar, obteniendo
a cambio una certificacion y un sello de calidad;
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- la obligatoriedad, por parte de los responsables de los centros residenciales, de eva-
luar anualmente el proyecto de vida del centro, verificando el cumplimiento de las

medidas orientadas al bienestary calidad de vida de las personas residentes.

Desde el punto de vista competencial, el modelo belga de atencién a la dependencia se caracte-
riza por una provision financiada mediante contribuciones obligatorias (seguro de dependencia
obligatorio a partir de 2019), con un gasto publico importante frente a un gasto privado reducido.
Los centros y servicios de atencidn a las personas con dependencia pueden estar gestionados
directamente por las administraciones publicas o por entidades privadas, sometidas a una serie
de reglas especificas de autorizacién y funcionamiento. La concesién de la autorizacion no se
limita al cumplimiento de los requisitos normativos, sino que se toma en cuenta si el proyecto es
compatible con el programa regional de implantacién en funcién de las necesidades sociosani-
tarias, la adecuacién del reparto de plazas sobre el territorio y la garantia de libre eleccidn entre
los sectores publico, asociativo o empresarial, de modo que el Gobierno regional garantiza un
porcentaje minimo de 50% de plazas publicas y/o sin fines de lucro.

2.2.3.3. ESPANA (COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA]

El modelo catalan -y, por extensién, espanol- de regulacion y gestion de la calidad esta cla-
ramente orientado a la regulacion ex ante de los servicios, y a su posterior inspeccién, con
un énfasis claro en los aspectos estructurales y de proceso, siendo generalmente menor la
atencion que se presta a los elementos relacionados con los resultados y/o a la evaluacién ex

post de la calidad de la atencidn.

Desde el punto de vista competencial, el sistema espafol de gestion de la calidad esta clara-
mente determinado por la estructura competencial del sistema de servicios sociales y por la
existencia de un modelo de gestion mixto, en el que la prestacidn de los servicios de atencién
directa se encomienda tanto a centros de titularidad publica como privada. En ese marco, se
observa que en ocasiones la regulacion estatal y la regulacién autondmica se superponen, si
bien la normativa estatal —en los aspectos relativos a la gestion de la calidad- tiene en general
caracter basicamente orientador.

Junto a la importancia de los aspectos relativos a la acreditacion de los centros dependientes
de entidades de titularidad privada, destaca la importancia de la regulacion relativa a la auto-
rizacién necesaria para la apertura de los centros y para su funcionamiento. En ese sentido,
el modelo cataldn se caracteriza por la existencia de un marco normativo denso, compuesto
por numerosas normas, que en ocasiones se solapan y se superponen. A diferencia de lo que
ocurre en otros paises, la definicién de los criterios y estdndares de calidad se establece a
priori, mediante la definicion previa de numerosos elementos estructurales y de proceso. Esta
tendencia a la regulacion previa contrasta, por una parte, con la incapacidad que en la practica
muestran las administraciones competentes para la inspeccion de los centros, que se centran
generalmente en la comprobacion de los requisitos estructurales y personales mas basicos.
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Contrasta, ademas, incluso, con la incapacidad de exigir a las entidades el cumplimiento de
algunos de los requisitos establecidos, lo que obliga al aplazamiento de la exigencia de esas
condiciones 0, aun, a su no consideracion.

El énfasis que el modelo espanol pone en la regulacién de los aspectos formales y estructurales
contrasta, por otra parte, con la escasa implantacion que desde las administraciones publicas
se ha dado hasta la fecha al desarrollo de modelos de evaluacion de la calidad de la atencidén
centrados en el impacto de los servicios sobre la calidad de vida de las personas atendidas. Se
trata, por tanto, de un modelo muy orientado a la regulacién administrativa, y poco orientado a la
evaluacién de la calidad de la atencidn. La regulacion, por otra parte, se establece a nivel politico
y resulta muy escasa la participacién de otros agentes —al menos de forma publica- en el disefo
de esas regulaciones. Si cabe destacar, sin embargo, el impulso que en los Ultimos anos se ha
dado a la estandarizacion de la atencion y a la elaboracion de manuales, modelos, directrices y
guias de buenas practicas, asi como a la extensién de diversos sistemas de certificacion.

También cabe destacar, tanto en Cataluna como en el conjunto de Espafa, el énfasis que tanto
en el dmbito de la regulacion como de la estandarizacion o la certificacion se da a la atencion
en centros -y, especialmente, en centros residenciales—-, siendo mucho menor el interés mos-
trado por la gestion de la calidad en el &mbito domiciliario o comunitario. Igualmente, puede
destacarse la ausencia en el marco cataladn o espanol de centros o instituciones tractoras en el
ambito de la gestidn de la calidad, como podrian ser el Care Quality Commission inglés, la Joint
Commission estadounidense, o la AVIQ belga. En ese sentido, el modelo espanol se caracteriza
por la atomizacién de la accidn en este dmbito y la incapacidad de la administracién central
para asumir una labor de liderazgo. Finalmente, aunque ya se ha senalado que la mayor parte
de los elementos reguladores se centran en los aspectos estructurales o de proceso (perso-
nal, etc.), se han ido reforzando en los Ultimos afios iniciativas mas orientadas a la evaluacion
de los servicios en cuanto a los resultados de la intervencidn, a partir de modelos que ponen
el énfasis en la calidad de vida, la autodeterminacidn y la autonomia de las personas usuarias.

2.2.3.4. FRANCIA

El modelo francés de atencién a la dependencia se vertebra en torno a la Prestacion para la
autonomia y la atencidn a las personas dependientes, APA (Allocation Personnalisée d'Autono-
mie). Dicha prestacidn no es estrictamente una prestacién de asistencia social, pero tampoco
se incorpora al sistema de la Seguridad Social, puesto que no se ha creado un verdadero seguro
social especificamente dedicado al riesgo de dependencia. A medio camino entre el esquema
alemany el espafol, el sistema francés de atencion a la dependencia se sustenta en mayor me-
dida en la evaluacidn de los servicios que en la regulacion de requisitos previos. Por tanto, es
un sistema en el que los mecanismos de evaluacion y las recomendaciones de buena practica
tienen un gran peso. Es decir, se hace un mayor hincapié en los outputs del sistema que en sus
inputs. Asi, los mecanismos de evaluacidon (interna y externa) constituyen un imperativo legal
para la obtencion de las autorizaciones y habilitaciones correspondientes, y el sistema cuenta
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con agencias estatales de evaluacién y establecimiento de recomendaciones de buena practica,
como la Agencia Nacional de la Evaluaciony la Calidad de los Establecimientos y Servicios Socia-
les y Sociosanitarios [ANESM] o la Agencia Nacional de Servicios a la Persona (ANSP).

En ese marco, las herramientas basicas que el sistema francés utiliza para impulsar la ga-
rantia de la calidad se relacionan con la acreditacién u homologacion para la prestacion de
servicios publicos. Entre esas herramientas, cabe citar el contrato plurianual de objetivos y
medios, mediante el que se fijan las obligaciones respectivas de las partes y se prevén los
medios necesarios para la realizacién de los objetivos previstos, sobre una duracion maxima
de cinco anos o el denominado Cahier de charges, en el que se definen las condiciones técnicas
minimas de organizacién y funcionamiento de los centros.

2.2.3.5. REINO UNIDO

Inglaterra puede ser considerado, en el marco de este informe, como uno de los paises en los
que, tedricamente al menos, es mas clara la evaluacion ex post de los servicios y la orienta-
cién hacia los resultados. Es también muy destacable en el modelo inglés el papel que juega la
denominada Care Quality Commission (CQC) que, aplicando los estandares establecidos por la
ley, es la encargada de desarrollar las principales tareas relativas a la calidad de la atencidn:
la regulacién, la inspeccién y evaluacion, la elaboracién de material de apoyo para agentes del
ambito social, entre otras.

Ademas de la autorizacion, certificacion y registro de todas las entidades prestadoras de ser-
vicios, una de las principales acciones que lleva a cabo la CQC para garantizar la calidad de la
atencién son las inspecciones —con o sin previo aviso- de los centros o servicios de atencién
social y sanitaria. Mediante las inspecciones, los centros o servicios obtienen una valoracion
que las personas usuarias pueden consultar en todo momento, bien en la pagina web del CQC,
bien en el propio centro o servicio, que tiene la obligacion de mostrar la puntuacién recibida
por la CQC. En ese marco, la CQC ha establecido cinco pardmetros que constituyen los prin-
cipios basicos de la calidad en la atencion, a saber: seguridad, efectividad, diligencia, flexibi-
lidad y adecuada gestion. Estos cinco dominios son muy genéricos, pero constituyen el marco
en el que tienen que integrarse todos los servicios y centros, entre ellos, los de atencién a la
dependencia. Todos los centros y servicios de atencion social y sanitaria tienen la obligacién
de realizar evaluaciones internas y de proporcionar una serie de datos a la CQC, mediante la
aplicacion web, para que la comisién pueda llevar a cabo su seguimiento y publicacion.

En relacién al caso inglés destaca, como se ha sefalado, el creciente interés por colocar a la
persona usuaria en el centro del sistema de medicién de la calidad de la atencién. Esta ten-

dencia queda patente en:

- La incorporacién de la opinidn y experiencias de las personas usuarias, de sus fa-
miliares y de cuidadores/as (Adult Social care User Survey, Survey of Adult Carers).
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- La medicién de resultados en los procesos de evaluacién de la calidad de la atencion
social a partir del cuadro de indicadores Adult Social Care Outcomes Framework.

- El papel que en cuanto a la elaboracion y difusién de materiales para la gestion de la
calidad juegan el National Institute for Health and Care Excellence (NICE) y el Social
Care Institute for Excellence (SCIE).

2.2.3.6. PORTUGAL

Hasta hace dos décadas, las infraestructuras de atencion a la dependencia de Portugal esta-
ban muy poco desarrolladas en comparacion con el resto de los Estados miembro de la Unién
Europea. En un periodo relativamente corto, Portugal ha implementado un sistema nacional
de servicios de atencidn social, con unas ratios de cobertura cercanas a la media de la Unidn
Europea, si bien, a dia de hoy, es uno de los paises menos generosos de la UE en el porcentaje
del PIB destinado a la atencién a la dependencia, asi como uno de los paises con el nimero
mas bajo de profesionales del sector de la dependencia.

Histéricamente, la prestacion de servicios de bienestar ha estado a cargo de redes informales
(familia, entidades sin fines de lucro). El sector publico ha desempefiado un papel minoritario
en la atencion a la dependencia en Portugal y, si bien en los Ultimos afos ha habido cambios
importantes con el objeto de evolucionar de los cuidados informales a los institucionales, lo
cierto es que, al dia de hoy, la atencidn informal proporcionada por familiares sigue siendo el

principal agente del sistema.

Desde el punto de vista competencial, la provisién formal de servicios de atencién social recae,
fundamentalmente, en el sector privado en Portugal. Las estructuras de atencién social estan
gestionadas por entidades privadas sin fines de lucro que reciben financiacién del Gobierno,
las denominadas InstituicGes Particulares de Solidariedade Social (IPSS), entre las que desta-
can las Misericérdias, entidades de caracter religioso. Los servicios dirigidos a las personas
en situacion de dependencia se articulan en torno a la Red Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI), dependiente tanto del Ministerio de Salud como del Ministerio de Trabajo,
Solidaridad y Seguridad Social. Esta Red constituye un nuevo modelo de coordinacién destina-
da a garantizar un mejor uso, mas equitativo, de los recursos existentes, y una mejor coordi-
nacién entre los diferentes agentes implicados en la provisién de la atencién a la dependencia.

Las IPSS, que constituyen las principales estructuras de provision de atencién social a la de-
pendencia, se integran en la Red y perciben financiacién publica del Gobierno mediante acuer-
dos de cooperacién con el Instituto de Seguridad Social, siempre que cumplan una serie de
requisitos establecidos en la normativa vigente. La certificacién de las IPSS por entidades
independientes externas no es obligatoria para ejercer como proveedoras de atencion social.
Para obtener financiacién publica el requisito es cumplir con las obligaciones que se indican
en el protocolo/acuerdo de colaboracion que se establece con el Ministerio de Trabajo y Sequ-
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ridad Social. Si bien la calidad de la atencién a las personas en situaciéon de dependencia esta
presente en el debate publicoy en la normativa de muchos paises europeos, Este no es el caso
de Portugal, donde la regulacion en términos de calidad de la atencién es muy somera y las
guias para la gestion de la calidad tienen poco efecto en la practica.

En todo caso, debe también destacarse que Portugal ha desarrollado iniciativas de interés
para avanzar en la medicién de los resultados de los procesos de atencién, como el sistema
GestCareCCl. Este sistema consiste en una plataforma web que permite la gestion y monitori-
zacion, en tiempo real, de los procesos y de sus resultados. Las diferentes estructurasy servi-
cios que conforman el sistema de atencion sociosanitario deben, con una periodicidad semes-
tral, incorporar a la plataforma web los datos relativos a los inputs, relacionados con los/las
profesionales (recursos humanos, ratios, formacién) y estructura (dimensiones, distribucién
de espacios, accesibilidad), y a los outputs, que hacen referencia a los resultados obtenidos en
los diferentes niveles, a través de instrumentos relacionados con la evaluacion de necesidades

y planificaciéon de cuidados, auditorias y monitorizacion de la evolucién de los resultados.
2.2.3.7. ESTADOS UNIDOS

El modelo de proteccién social de Estados Unidos se caracteriza, en relacion al resto de los
paises analizados en este informe, por su escaso desarrollo y reducido gasto publico. En ese
sentido, los estudios comparativos relativos al funcionamiento de los Estados de Bienestar
enmarcan el caso estadounidense en el modelo de Estado de Bienestar liberal, caracterizado
por un importante componente asistencial y basado en transferencias focalizadas a los més
pobres. En efecto, si se considera el conjunto del gasto social publico, Estados Unidos apenas
destina un 19% del PIB a los servicios que conforman el Estado del Bienestar, lejos del esfuer-
zo realizado por otros paises analizados en este informe. Pese a ello, el sistema de cuidados
de larga duracién o atencion a la dependencia establecido en Estados Unidos ha sido objeto
de una extensa regulacidn y constituye, por tanto, un caso relativamente atipico en el contexto
estadounidense. El esfuerzo regulador realizado se debe, al menos en parte, a la participacién
de la administracion publica en la financiacidn de tales servicios, fundamentalmente mediante
dos programas de &mbito nacional -Medicare y Medicaid-, a través de los cuales se financia el
60% del costo de estos servicios.

En lo que se refiere a la normativa que regula el sistema de atencion a la dependencia, cabe se-
nalar la importancia de la Omnibus Budget Reconciliation Act de 1987, conocida como OBRA'87.
Esta ley define el sistema de control de la calidad de los cuidados de larga duracion en Estados
Unidos y modificd sustancialmente las responsabilidades de los agentes proveedores de servi-
cios. Entre las diferentes disposiciones que establece, el cambio més significativo lo representa
el establecimiento de estadndares orientados a resultados y centrados en las personas usuarias.
Al dia de hoy, esta ley sigue constituyendo el principal marco regulador de los requisitos de los
centros de atencion a la dependencia, si bien el sector esta experimentando cambios significa-
tivos, derivados de los cambios en la Administracion federal, y que se concretizan en nuevas
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leyes tales como la Patient Protection and Affordable Care Act [PPACA, también conocida como
ACA] de 2010. Esta ley tiene entre sus objetivos ampliar la atencién domiciliaria y la comunita-
ria, extendiendo de este modo la oferta que estaba muy centrada en la atencidn residencial. En
cualquier caso, es relevante insistir en que el sistema objeto del presente anélisis esta inmerso
en un proceso de cambio debido a que muchas de las reformas introducidas por la anterior Ad-

ministracion estan siendo parcialmente revertidas por la actual administracion Trump.

En relacion a la estructura competencial, el sistema se caracteriza por la intervencién de la
Administracién federal y de la Administracion estatal. Tal y como se detallard mas adelan-
te, recae en la Administracién federal la competencia para establecer los requisitos para la
acreditacién de los centros que reciben financiacidén en el marco de los programas Medicaid o
Medicare, asi como para velar por su cumplimiento. Los estados, por su parte, son los respon-

sables de autorizar la apertura de los centros.

Los servicios y centros de atencién a la dependencia requieren de una autorizacién de aper-
tura otorgada por los estados. El Departamento de Salud estatal es el encargado de realizar
inspecciones periddicas en los centros de atencién a la dependencia que garanticen el cum-
plimiento de los requisitos que establece la normativa estatal. Para ello, realiza visitas de
control. La inspeccidn consiste en un examen de todo el centro de la manera que consideren
mas oportuna, lo que puede incluir entrevistas tanto con el personal como con las personas
residentes. Si se detectan incumplimientos de la normativa, se realiza una segunda inspec-
cién no tan exhaustiva como la primera, puesto que el objetivo de esta segunda inspeccién es
comprobar si se ha subsanado las deficiencias detectadas. A diferencia de la autorizacion, los
servicios y centros de atencidn a la dependencia no estan obligados a disponer de una acredi-
tacion para ejercer su actividad; sin embargo, si es un requisito necesario para poder tener de-
recho a reembolso a través de los programas Medicare y Medicaid. Esta acreditacion, que es
competencia del Gobierno federal, la otorga el Centro de Servicios Medicare y Medicaid (CMS).

En lo que se refiere a las herramientas para la determinacién de la calidad, mas alla de la re-
gulacién basica establecida a nivel federal y estatal, destacan la utilizacion obligatoria del Mi-
nimum Data Set de InterRAI para la medicién de la calidad de vida de las personas residentes;
la obligatoriedad de publicar, para todos los centros y servicios acreditados, los resultados de
las inspecciones, y el desarrollo de diversos programas para el desarrollo de la calidad, como
el Quality Improvement Organization (QI0] o el Quality Assurance & Performance Improvement
Program (QAPI). El primero surge con el objetivo de mejorar la eficacia, eficiencia, el costo y
la calidad de los servicios provistos a las personas beneficiarias de Medicare y se articula en
torno a entidades privadas, la mayoria de ellas sin fines de lucro, formadas por profesionales
del @mbito sanitario expertos en calidad que llevan a cabo tareas como proporcionar asistencia
técnica a los agentes proveedores de atencidn sociosanitaria, mejorar la calidad de la atencién
mediante el establecimiento de canales de comunicacién para que las personas usuarias puedan
hacer llegar sus quejas u opiniones sobre el servicio, o analizar los datos y los historiales de las
personas beneficiarias para identificar dreas de mejora en la atencién. El segundo consiste en
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un proceso de gestion de la calidad que se basa en un enfoque sistematico, integral y basado en
datos para garantizar y mejorar la seguridad y la calidad de la atencidn en los centros residen-

ciales, involucrando a las personas usuarias, a sus familiares y al personal.

También juega un papel significativo en el modelo estadounidense la Joint Commission, una
entidad sin fines de lucro que desde 1951 certifica a méas de 21.000 organismos y programas
del &mbito sociosanitario. Este modelo de certificacidén estd basado en funciones clave de to-
das las areas relevantes de la organizaciéon. En cada area se identifican los procesos clave y
se establecen estdndares de buena préactica, que constituiran la base de la certificacién. En el
sector sociosanitario, el modelo de certificacidon se basa en la integracién de cuidados y ser-
vicios entre los distintos centros de atencidn y a lo largo de las distintas fases del proceso de
apoyo a la persona, desde el punto de vista social y sanitario. La Joint Commission publica la
informacidén de los centros y servicios certificados en una pagina web abierta a toda la ciuda-
dania, en la que se ofrece una descripcion detallada y actualizada de los organismos.

Finalmente, cabe destacar el desarrollo en este pais de sistemas de pago por rendimiento. En
efecto, en la medida en que el sistema de pagos a los centros y servicios estadounidenses no
incentiva la provision de una atencion de alta calidad, en los Ultimos afos, algunas iniciativas han
ido destinadas a modificar el esquema de pagos de manera que incida en la calidad para pasar
de pagar a los centros no Unicamente por el volumen de personas atendidas, sino por la calidad
de la atencion prestada. De acuerdo con esta filosofia, surgen los Value-based programs, que
consisten en vincular el pago del servicio a la calidad de la atencién, de manera que el importe
reembolsado esté supeditado a la calidad. El pago puede depender de resultados absolutos de
calidad (por ejemplo, niUmero total de Ulceras por presién) o bien de su evolucién positiva en el
tiempo. Debido a su corto recorrido, no hay evaluaciones que permitan determinar el impacto de
este tipo de programas, sin embargo, en relacién a los no especificos de centros residenciales, la
evidencia existente no es concluyente al respecto. Si bien algunos trabajos apuntan hacia timidos
resultados positivos, otros senalan que el impacto de estos programas en la calidad de la aten-
cién es inexistente (Stevenson, D., Bramson, J., 2014; Grabowski, D.C. et al., 2017).

2.3. Conclusiones: algunas pautas para la construccion de un modelo
eficiente de regulacion y gestion de la calidad en el ambito de la atencion a
la dependencia

Tras el andlisis realizado, en este apartado se plantean, de forma esquematicas, las conclu-
siones que cabe extraer de los siete casos analizados y algunas pautas para la construccién
de un modelo eficiente de regulacién y gestidn de la calidad en el dmbito de los cuidados a las
personas en situacion de dependencia. En ese sentido, como se decia en la introduccién, se
pretende identificar los elementos clave que han de tenerse en cuenta a la hora de la cons-
truccién de un modelo de aseguramiento y gestién de la calidad, y las diferentes opciones que
pueden existir en relacién a esos elementos, asi como las consecuencias o efectos que cabe
esperar de las opciones disponibles.
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La importancia de los factores contextuales e institucionales

Aunque obvio, el primer elemento que cabe destacar es la necesidad de tener en cuenta los fac-
tores contextuales e institucionales que existen en cada pais a la hora de desarrollar no solo un
sistema de cuidados a las personas en situacidn de dependencia, sino las herramientas y las fun-
ciones del modelo de regulacion y gestion de la calidad. En ese sentido, se ha indicado, y los es-
tudios de caso han permitido confirmarlo, que existen muy diversos elementos contextuales -la
estructura competencial y el grado de descentralizacién de las entidades encargadas de estas
funciones; la capacidad de accién e influencia de los agentes sociales o extragubernamentales; el
grado universalidad y el alcance o desarrollo del sistema de atencion a la dependencia, medidos en
términos de coberturay de gasto publico; el nivel de mercantilizacidn del sistema'y la existencia de
ldgicas mercantiles en el acceso a los servicios, asi como el grado de orientacién al mercado de los
proveedores; el tipo de prestaciones mas extendidas; el equilibrio entre los servicios de atencion
de base institucional, los servicios comunitarios y las prestaciones econdmicas; o las condiciones
laborales y la regulacion del mercado de trabajo, que determinan el modelo de regulacién de la
calidad en el @mbito de los cuidados y que deben necesariamente tenerse en cuenta.

En ese sentido, si bien es posible utilizar herramientas eficaces o exitosas aplicadas en contex-
tos muy diferentes, parece clara también la necesidad de que los elementos que conformen el
modelo de regulacién de la calidad se adecuen en la mayor medida posible a la forma que en

cada pais adopta esos elementos contextuales.
Diversidad de modelos, que se pueden sin embargo resumir en dos

El repaso de la literatura y el analisis de los diferentes sistemas analizados ha permitido ob-
servar la extraordinaria variedad y diversidad de funciones, objetivos, herramientas, norma-
tivas, instituciones o indicadores utilizados para la regulacion y la gestion de la calidad en
los sistemas de cuidados. La literatura consultada distingue en ese sentido tres modelos -el
profesionalista, el basado en la inspeccion, y el basado en la recolecciony la publicacion de da-
tos—, pero hubiera sido posible senalar otras categorias basadas en otros aspectos diferentes.

Van Rompaey (2018), por ejemplo, distingue, en lineas gruesas, tres grandes perspectivas o
enfoques. Por un lado, los enfoques que tienen en cuenta de manera exclusiva la dimensién
subjetiva de la calidad, es decir, que se enfocan en el estudio de la percepcion o valoracion
de las personas involucradas en el cuidado y, en particular, de las/los usuarias/os o bene-
ficiarias/os del servicio en relacidén a su grado de satisfaccién con la atencién recibida. Una
segunda perspectiva concibe que la calidad del cuidado estd vinculada fundamentalmente con
los aspectos materiales y organizacionales del proceso de produccién técnica del servicio. Por
ultimo, visiones mas integrales la entienden como el resultado de un proceso de produccion
de servicios que integra aspectos técnicos y organizacionales y que uno de sus indicadores o
medidas principales es la percepcion o valoracion subjetiva de las personas involucradas en el
servicio [y, en particular, la de las personas usuarias).
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Leturia (2012) también distingue tres aproximaciones o etapas diferentes: una primera aproxima-
cién se da cuando se pretende que el servicio cumpla una serie de especificaciones técnicas pres-
tablecidas, unos criterios concretos de funcionamiento y el interés se centra en el servicio y en
aspectos estructuralesy funcionales. Es mas un enfoque de aseguramiento, de control de calidad.
Una segunda aproximacion introduce al receptor del servicio y sus necesidades y, de esta manera,
la valoracion del servicio se realiza en funcién de su adecuacién al uso para el que ha sido con-
cebido. Y, por Ultimo, una tercera etapa amplia sus miras contemplando la calidad mas como un
sistema de gestidn que responda a las necesidades y expectativas de todos sus grupos de interés.
No solo los usuarios receptores directos del servicio sino también los profesionales trabajadores,

proveedores, alianzas, sociedad...

En todo caso, a pesar de esa diversidad, el analisis realizado en torno a siete casos concretos

permite distinguir dos orientaciones clarasy en cierto modo antitéticas:"

- De una parte, los modelos basicamente orientados a la regulacidn ex ante, en los que
la normativa detalla de forma exhaustiva los requisitos materiales, fisicos y funciona-
les que deben cumplir los servicios y centros. Esta normativa tiende a centrarse en
los aspectos estructurales y de personal (inputs) més facilmente comprobables, y en
cierta medida en determinados indicadores de proceso (outputs), pero presta poca
atencion a los indicadores de resultados (outcomes) relacionados con el estado de sa-
ludy la calidad de vida de las personas usuarias. Por otra parte, los modelos basados
en la regulacién ex ante conceden una gran importancia a la inspeccién del cumpli-
miento de esos requisitos, si bien, a menudo, los equipos inspectores no tienen la ca-
pacidad suficiente para inspeccionar todos los aspectos contenidos en la regulacion
y las inspecciones tienden a centrarse en aspectos estructurales y procedimentales
que la norma establece y no en los resultados alcanzados mediante los dispositivos
regulados. En ese sentido, si bien las inspecciones que se realizan en este modelo
pueden ser Utiles para prevenir las deficiencias mas palmarias —aunque no siempre
0 necesariamente-, resultan poco adecuadas para impulsar una visién mas holisti-
ca de la calidad de la atencidn. De hecho, se ha constatado que, en la practica, las
inspecciones que peridédicamente realiza la administracion tratando de garantizar el
buen funcionamiento de los centros residenciales para personas mayores no inciden
de manera sustancial en la verificacion del nivel de la calidad asistencial y de la cali-
dad de vida del residente (San Miguel, 2011).

El modelo catalan [y, por extensidn, el espanol) pertenece claramente a ese modelo,
aunque también podria decirse que forman parte de él —al menos en cierta medida-
el resto de los modelos del sur de Europa analizados en este informe (Francia, Bélgi-

11 Setrata, en cualquier caso, de una clasificacion ideal y aunque cada uno de los paises analizados se puede ads-
cribir a una de estas orientaciones en funcidn de qué tipo de herramientas prevalezcan, lo normal es que convivan en
cada modelo aspectos méas cercanos a un modelo u a otro.
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cay Portugal]. Es importante sefalar que estos paises comparten, en gran medida,
algunos de los elementos contextuales e institucionales previamente senalados.

- De otra parte, los modelos basicamente orientados a la evaluacion ex post de los procesos
de atencidn y, crecientemente, de sus resultados. Si bien, légicamente, todos los paises
establecen una regulacién béasica sobre el acceso al mercado de los cuidados y permite
una minima garantia de la calidad en el servicio, los paises que aplican esta orienta-
cion han desarrollado una normativa inicial relativamente laxa, definiendo los criterios de
atencién de forma genérica (tanto en lo que se refiere a los requisitos funcionales, como
a los materiales o de personall. En estos paises, el nticleo de los sistemas de gestion de
la calidad esta puesto en los procedimientos de inspeccidn y/o evaluacion, a través de los

cuales se establecen los requisitos que los centros y servicios han de cumplir.

Son ejemplos de este enfoque, de los paises analizados en el informe, Alemania, Inglaterra
y Estados Unidos. En general, estos modelos prestan una mayor atencién a la evaluacién
de los procesos de atenciény a la medicion de sus resultados, por encima de los elementos
estructurales o personales. Se trata, ademds, de modelos mas orientados a las légicas
mercantiles, mas orientados al mercado, en la medida en que utilizan la evaluacién de la
calidad de la atencidén como una herramienta para atraer a posibles clientes, en un marco
en el que la demanda de servicios encuentra ofertas cercanas, variadas y accesibles. Estos
modelos basados en la evaluacion ex post se concretan en muy diversas herramientas, si
bien la utilizacién de escalas de medicion de la calidad de vida de las personas usuariasy la
publicacién de los informes de evaluacién de cada centro resultan las més habituales.

La necesidad de avanzar en un cambio de paradigma: de la calidad de la
atencion a la calidad de vida

Hoy por hoy, junto a los apoyos y la autodeterminacion, la calidad de vida se ha convertido en
el motor que guia las practicas profesionales y el objetivo al que se dirigen los servicios. Sin
embargo, a pesar de los avances logrados por la investigacion en cuanto a la definicion del
concepto, alin son necesarios desarrollos similares destinados a proporcionar a los profesio-
nales y a las organizaciones instrumentos y estrategias de evaluacién que permitan obtener
datos y seguir avanzando hacia la calidad (Verdugo et al., 2009).

Efectivamente, la conclusién mas clara que cabe extraer del analisis realizado se refiere a la
necesidad de avanzar hacia modelos de evaluacion ex post que, a partir de un marco normativo
previo solido y coherente, permitan evaluar los procesos de atencién y, sobre todo, el impacto
de esos procedimientos en la calidad de vida de las personas atendidas. Se trata, en ese sen-
tido, de avanzar en un cambio de paradigma, pasando de la calidad de la atencidon a la calidad
de vida e incorporando a los modelos de regulacién y gestion de la calidad el enfoque de la
atencién centrada en la persona (ACP). En efecto, como ha sefalado Martinez Rodriguez (2017),

la mirada a la calidad de los servicios no siempre ha estado orientada a conseguir logros en la
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calidad de vida de las personas, sino que en ocasiones ha estado méas vinculada a otros objetivos
relacionados con la gestion de los servicios. La consciencia de esta desviacion ha hecho que en
estos ultimos afos distintos organismos internacionales apuesten por un enfoque de Atencién
Centrada en la Persona [ACP) como eje estratégico orientador de la calidad de los servicios y,
consecuentemente, con el desarrollo de sistemas de evaluacién de la atencion y/o de medicion
de los resultados de la misma basados en el paradigma de la calidad de vida" (pagina 84).

De acuerdo a Leturia (2012), “en la Gltima década se ha impulsado el desarrollo de sistemas de
gestion lo cual ha supuesto una mejora organizacional, una profesionalizacién de la gestiony
también una sistematizacién de las actividades que en el ambito de un servicio de atencidn se
llevan a cabo. Pero los sistemas de gestion de la calidad y las certificaciones y reconocimien-
tos relacionados no garantizan, por si mismos, la calidad de la atencion. La calidad organiza-
cional y la calidad del servicio deben tener una consecuencia directa sobre la calidad de vida
de las personas y ser facilitadora de la implantacion de un modelo de atencidn que garantice
la mejora continua de la calidad de vida en los servicios residenciales. Y considerando que
dicha mejora implica, en primer lugar, poner los medios para que las personas que viven en
estos alojamientos tengan la oportunidad de sequir eligiendo su estilo de vida, mantengan su
autonomia, entendida como capacidad de decidir y de sequir ejerciendo dicha capacidad. Y en
segundo lugar se considere y se respeten, en todas las pautas de la organizacién y de actua-
cién, asi como en las practicas profesionales, los derechos de las personas” (pagina 44).

A partir de esa idea, diversos autores/as han defendido la idea de orientar los modelos de gestion
de la calidad hacia la calidad de vida, frente a la gestion de la calidad de la atencidn que se ha ve-
nido manteniendo hasta ahora. En efecto, Kane (2001) ponia ya hace casi 20 afios de manifiesto la
necesidad de prestar una menor atencién a la calidad técnica del servicio y una mayor atencién,
por el contrario, a la calidad de vida -medida tanto de forma objetiva como subjetiva- de las per-
sonas usuarias: a su juicio, frente a la piadosa idea de la calidad de la atencidn, la calidad de vida
de las personas atendidas se debe considerar el objetivo prioritario de los servicios de cuidados.
Mas recientemente, Razo et al. (2016) ha puesto de manifiesto que “la calidad de la atencién es
importante para apuntalar a la calidad de vida. Sin embargo, la calidad de la atencidn se ha con-
fundido con la obtencidn de estandares de calidad que sistematizan el proceso de atencién como
un mecanismo de produccién, donde lo importante es obtener puntos, ya sea por el nUmero de
pacientes atendidos o los procedimientos realizados, sin tomar en cuenta la participacion activa
de la persona que es atendida, ni considerarla como un ser Unico, que necesita una atencién in-
tegral, desde su historia de vida, su condicidn fisica, psicoldgica, social y espiritual, aspectos que
si logran los modelos de Atencién Centrada en la Persona” (pagina 1).

¢Qué medir? La necesidad de elegir adecuadamente las dimensiones y los
indicadores

Los analisis realizados ponen de manifiesto la variedad de dimensiones e indicadores que se
tienen en cuenta a la hora de medir la calidad de la atencidn, tanto en lo que se refiere a los
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procedimientos de atencién como al impacto de esos procedimientos en el estado de salud y
la calidad de vida de las personas usuarias, asi como en el ejercicio de sus derechos. Efectiva-
mente, como sefalan Murakamiy Colombo (2013), “la calidad es un concepto dificil de definir
y operacionalizar para su medicién. Buen nimero de paises no recogen sistematicamente la
informacién sobre la calidad de los servicios prestados y muchos no han alcanzado un consen-
so nacional respecto a los indicadores que deben ser tenidos en cuenta y respecto a los que
se debe facilitar informacién. Asi, la medicién de la calidad se ve frenada por los problemas
metodoldgicos y por la dificultad de identificar los indicadores apropiados, y la ausencia de un
mandato claro para recoger estos datos” (pagina 53).

En los uUltimos afos se han desarrollado diversos trabajos y proyectos de investigacion especifi-
camente orientados al andlisis de esta cuestién (Murakamiy Colombo, 2013; Hoffman et al., 2010;
Dandiy Casanova, 2012). En el trabajo de Hoffman se identifican 94 indicadores relacionados con
la calidad de la atencidn, la calidad de vida, el rendimiento econémicoy el liderazgo. Por su parte,
Dandiy Casanova, en el marco del proyecto ANCIEN recogieron hasta 390 indicadores utilizados
en nueve paises de Europa, clasificandolos desde el punto de vista del contexto institucional (re-
sidencial, comunitario, domiciliario), la dimensién de la calidad a la que hacen referencia (efec-
tividad, seguridad, sensibilidad, coordinacion] y los elementos béasicos del sistema (estructura
0 inputs, procesos, y resultados o outcomes). La mayor parte de los indicadores recogidos se
refieren a la dimension de la efectividad y a los indicadores de proceso.

En un trabajo posterior, Murakamiy Colombo (2013) sefalan que los indicadores de efectividad
y seguridad mas utilizados se refieren a seis aspectos concretos: la prevalencia de las esca-
ras o Ulceras por presion, la incidencia de las caidas y las fracturas provocadas por caidas, la
incidencia de las restricciones fisicas, la incidencia de casos de sobremedicacion y errores en
la administracion de farmacos, la prevalencia de pérdida involuntaria de peso y la incidencia
de la depresidén. Los autores indican también, en cualquier caso, que ademas de este tipo de
indicadores de caracter clinico resulta imprescindible desarrollar indicadores que midan los
resultados de la atencion desde el punto de vista de la atencion centrada en la personay la
calidad de vida. En este campo, algunos de los sistemas recogidos en este informe (el modelo
ASCOT desarrollado en Inglaterra, la utilizacion del MDS del RAl en EE. UU. o el kit de indi-
cadores para la medicion de la ACP desarrollado por Rodriguez et al. en Espafa) responden
plenamente a ese objetivo. También resulta de particular interés el sistema Gest Care desa-

rrollado en Portugal.
La utilidad de los diversos enfoques e instrumentos

El analisis realizado ha permitido, por otra parte, describir algunas herramientas que, mas
alla del establecimiento de unos criterios o estandares basicos, se utilizan de forma cada vez
mas frecuente en los sistemas de gestion de la calidad: la publicacién de los informes de eva-
luacién e inspeccién; el recurso a escalas para la medicion de la calidad de vida; y los sistemas
de certificacion de la calidad por parte de entidades especializadas. También cabe hablar, en
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esa misma linea, de los sistemas de pago por rendimiento y de la utilizacién de la homologa-
cion o concertacion —es decir, la contratacién y/o financiacién publica de los servicios presta-
dos por entidades privadas- como elemento de gestidn de la calidad. Se detallan, brevemente,
los aspectos més relevantes relativos a cada uno de ellos.

al Publicacion de informes

Como se ha senalado, y como se explica en detalle en los analisis monograficos, la publicacion
de los resultados de las evaluaciones o inspecciones realizadas constituye, especialmente en los
modelos méas orientados al mercado -Alemania, Inglaterray EE. UU.— una herramienta cada vez
mas utilizada. Si bien, como se explica para el caso aleman, este tipo de herramientas despierta
recelos y resistencias por parte de los proveedores del servicio, cabe pensar que tiene un cierto
impacto en la mejora de las deficiencias inicialmente detectadas (Herr, Nguyen y Schmitz, 2015).
Otros autores concluyen, sin embargo, que la evidencia sobre la efectividad de estos sistemas no
es concluyente y han puesto de manifiesto la necesidad de garantizar que la informacién que se
pone a disposicidn de las personas usuarias tenga la maxima fiabilidad y sea, al mismo tiempo,
comprensible por parte de las personas potencialmente usuarias de los servicios ([Kumpunen et
al., 2014). Para estos autores, en cualquier caso, aunque no hay evidencia de que la mayor parte
de los potenciales usuarios conozca o accede a estos informes, parecen haber tenido un cierto
papel en la mejora de los servicios y responden, por otra parte, al derecho de los usuarios a
disponer de informacién respecto a los centros con la mayor transparencia posible, lo que si se
valora de forma muy positiva por parte de los potenciales usuarios.

b) El uso de escalas valoracién para la medicion de la calidad de vida

Ya se ha senalado la importancia de establecer un sistema adecuado de indicadores de calidad
de la atencidn que permitan evaluar la calidad de la atencién desde el punto de vista de las es-
tructuras, los procesosy, fundamentalmente, los resultados. En ese sentido, resulta de particu-
lar interés el recurso sistematico de las escalas de valoracién que permiten evaluar las necesi-
dades de las personas atendidas, elaborar un plan de atencién y, finalmente, evaluar el impacto
del cuidado sobre la calidad de vida de esas personas. Si bien muchas de las herramientas que
se han descrito en este informe dan una respuesta a esta necesidad, cabe destacar, a titulo de
ejemplo, al menos dos de las senaladas.

Por una parte, resulta de particular interés el uso del Minimun Data Set del sistema de valora-
cién Inter-RAI que se realiza en Estados Unidos, asi como en otros paises de Europa y Améri-
ca. De acuerdo a Carpentery Hirdes (2013), el uso cada vez més frecuente de las herramientas
de valoracion permite obtener datos de gran calidad de cara a la planificacidn de los servicios.
En ese sentido, el uso agregado de los datos que se derivan de esas herramientas permite
la identificacién de resultados deseables, protocolos para la organizacién de los cuidados,
indicadores de calidad y el desarrollo de sistemas de clasificacion de usuarios en grupos de
isodependencia o isorrecursos. Este tipo de herramientas responde a una tercera generacion
de instrumentos de valoracion de necesidades que pueden utilizarse de forma longitudinal,
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en diversos entornos de cuidados, para realizar el seguimiento de una misma persona, lo que
facilita la continuidad de los cuidados. Ademas de la valoracién de la situacion de la persona, y
de la consiguiente identificacidon de los elementos que se deben tener en cuenta a la hora de la
elaboracion del plan de cuidados, esta herramienta permite la medicidn de diversos aspectos
relativos a la calidad de la atencion.

Junto al uso de MDS de inter-RAI, cabe hacer referencia a otras escalas similares para la
medicion de las necesidades y/o la calidad de vida de las personas que reciben servicios de
atencion, como la Escala FUMAT [Verdugo et al., 2009), la escala de calidad de vida GENCAT
(Verdugo et al., 2008) o la escala INICO-FEAPS para la medicién de la calidad de vida de perso-
nas con discapacidad intelectual, ademas de diversas escalas especificamente orientadas a la
medicion de la calidad de vida de personas con demencia (Bowling et al., 2015).

c) Herramientas de certificacién y gestion de la calidad

En el andlisis realizado hemos visto en qué medida estan extendidas las herramientas de
certificaciéon de la calidad, a menudo basadas o derivadas de herramientas de gestién de la
calidad implementadas y desarrolladas en otros ambitos, como la norma IS0, el modelo de

calidad total EFQM y las diversas versiones de la Norma UNE."

El uso de este tipo de herramientas en los centros y servicios de atencién a la dependencia
resulta, sin embargo, en general, insuficiente desde el punto de vista de la calidad de la aten-
cién: en efecto, aunque los responsables de los centros residenciales para personas mayores
valoran positivamente la utilizacién de modelos de gestidén de la calidad en el sector, la idea
de que los modelos de gestién de la calidad se centran demasiado en la mejora de la gestién
dejando un tanto de lado la calidad asistencial esta bastante extendida entre los responsables

de los centros residenciales para personas mayores.

Las investigaciones realizadas en el Pafs Vasco ponen, en ese sentido, de manifiesto que la
utilizacion de este tipo de herramientas de gestién de la calidad mejora el grado de orientacion
al mercado de los centros residenciales que las utilizan, aunque no necesariamente la calidad
de la atencidén percibida por las personas usuarias. Por ello, los estudios que han analizado

12 Taly como explica Leturia (2012), “la Norma ISO es una norma genérica de aplicacién a cualquier sector, es
un estandar internacional que establece las pautas para implantar en una organizacién un sistema de gestion de la
calidad, establece la necesidad de documentar e implantar una sistematica para su gestion, pero sin hacer referencia
al cumplimiento de objetivos o logro de resultados. Plantea la necesidad de identificar los procesos, establecer los
procedimientos de la actividad, incorporar la satisfaccion de los usuarios para su analisis y asi facilitar la mejora. El
Modelo EFQM se fundamenta en una serie de criterios y subcriterios que presentan una serie de recomendaciones
(liderazgo, politica y estrategia, personas, alianzas, recursos y procesos) y evalia los resultados en clientes, personas
trabajadoras, sociedad y resultados clave de la organizacién. Permite la autoevaluacion y en consecuencia establecer
planes de mejora. Finalmente, la Norma UNE 158101 es un estandar de gestion especifico para el sector y su fin es el
de especificar los requisitos minimos que debe cumplir un centro residencial para garantizar la prestacion del servi-
cio” [pagina 49).
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monograficamente esta cuestion defienden la necesidad de que estos sistemas “integren, por
un lado, una dimensién centrada en los procesos y en su mejora, es decir, en la calidad de la
gestion, y, por otro lado, una dimensién centrada en la satisfaccién percibida por los usuarios
como consecuencia de la atencidon recibida, es decir, en la calidad de vida del residente [...].
La literatura especializada incide en que el concepto de calidad asistencial va mucho mas alla
que el de un sistema de calidad estandarizado y que pueda ser certificado. Asi, la calidez de
los ambientes, las relaciones sociales y afectivas, los procesos de comunicacién entre per-
sonas, el derecho a la intimidad y otros factores de esta naturaleza son aspectos cualitativos
que tienen gran importancia al definir la calidad asistencial” (San Miguel, 2011: pag. 667)." La
conclusion que se deriva de este andlisis es clara:

Aunque la implantacién de los modelos de gestion de la calidad pueda ser considerada positiva, pen-
samos que sus técnicas no deben adoptarse de forma mimética sin que exista detrds un pensamiento
critico. Los centros que utilizan la norma ISO 9001, el modelo de gestion de la calidad méas implantado
en el sector, destacan la incidencia que esta ha tenido en la sistematizacion y formalizacion de las ta-
reas. Sin embargo, si los modelos genéricos no se orientan a la atencion asistencial se corre el riesgo
de que su implantacion se convierta en un simple formalismo burocratico sin ninguna relacién con la
calidad asistencial. Por ello, quizas seria necesario desarrollar modelos alternativos a los sistemas
generales de garantia de calidad, que pudieran ser mas idéneos y rentables para las organizaciones,
sobre todo para las de menor dimension, evitando un exceso de papeles y normas descriptivas, para

concentrar las energias en una mejora efectiva de la calidad asistencial (San Miguel, 2011; pag. 671).

También hemos visto, sin embargo —en la linea de lo planteado por San Miguel- que se han de-
sarrollado en este &mbito herramientas de certificacion especificamente orientadas al sector
de los cuidados -como el modelo de calidad Kalitatea Zainduz, de la Fundacion Equia Careaga,
orientado a la garantia del respeto de los derechos de las personas usuarias-y, en especial,
a la atencion domiciliaria y comunitaria. En ese marco, resultan particularmente interesantes
los avances realizados en Francia, con el desarrollo de sellos de certificacidn especificamente
orientados a ese sector.

13 Para San Miguel (2011), no cabe duda de que la introduccidn de la corriente de la calidad ha sido muy positiva
para un nimero importante de organizaciones del ambito estudiado. Ha ayudado a las organizaciones a reflexionar en
términos estratégicos, a mirarse hacia dentro, pero también hacia fuera, tomando siempre como referencia la figura
de los usuarios que han de satisfacer. Pero, asimismo, esta corriente ha ayudado a que las organizaciones reflexionen
también en términos operativos, pues son muchas las que se han dotado de indicadores, programas y herramientas de
mejora concretas. Ha sido, ademads, un factor motivador para muchas personas involucradas en la gestion; entre otros
motivos porque, al utilizar unos sistemas, modelos y herramientas comunes a otros sectores de actividad, se han visto
equiparadas u homologadas a otras organizaciones de otros sectores, como el industrial, que se han caracterizado
siempre por un marchamo de eficiencia superior. Con todo, y como no podria ser de otra forma, toda esta corriente de
modelos, sistemasy herramientas para la mejora de la calidad también ha tenido sus claroscuros. En muchas organi-
zaciones, por ejemplo, la calidad se ha entendido como una actividad funcional especifica de las organizaciones, como
“una actividad extra”, en lugar de entenderla como una funcién transversal dentro de la actividad de direccidny gestion
de los centros; en trabajar mas, en suma, en lugar de en trabajar mejor [...]. Es entonces cuando la adopcidon de estas
herramientas, sistemas o modelos se pueden convertir mas en un fin en si mismo, que en un medio para mejorar la
gestion de la organizacion y, por ende, la calidad del servicio que se ofrece a los usuarios.
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La importancia de los grandes centros tractores

El anélisis realizado también ha permitido identificar el papel tractor que realizan diversos
centros e instituciones, encargados de desarrollar buena parte de las funciones relacionadas
con la gestion de la calidad en sus respectivos paises. Si bien la diversidad de funciones y de-
pendencias institucionales es muy grande —-en algunos se trata de entidades publicas; en otros
no; en algunos se encargan de inspeccionar el cumplimiento de la normativa basica; en otros
no-, pero en todos los casos desarrollan un papel importante a la hora de centralizar el trabajo

que en cada pafs se realiza en esta materia.

En esta linea, debe destacarse especialmente el papel que realizan entidades como Care Qua-
lity Commission, el NICE o el SCIE en el Reino Unido, asi como la agencia AVIQ en Bélgica, la
ANESM en Francia, la Joint Commission estadounidense, el Servicio Médico de la Asociacion
Federal de Seguros de Enfermedad (MDS) en Alemania o la Unidad de Misién para los Cuidados
Continuados Integrados (UMCCI) en Portugal.

Una asignatura pendiente: la gestion de la calidad de los servicios
comunitarios y de atencion a domicilio

Otra de las conclusiones basicas que cabe derivar del andlisis realizado es el muy escaso
desarrollo de instrumentos de gestion de la calidad especificamente disefados para su uso
en los entornos comunitarios o domiciliarios, siendo el entorno institucional y residencial el
que con gran diferencia ha experimentado un mayor avance. Si bien las razones de este ma-
yor desarrollo son obvias -el desarrollo de este sector es mayor y mas antiguo que el de los
servicios comunitarios y se ocupan, en general, a personas con necesidades mas intensas de
atencion-, esta carencia es preocupante, si se tiene en cuenta el creciente incremento de este
tipo de servicios y la mayor necesidad de herramientas de supervision y gestion de la calidad

que existe en los entornos comunitarios y domiciliarios.

En todo caso, es posible hacer referencia a algunos instrumentos, experiencias o herramien-
tas recogidos en los estudios de caso y que estan especificamente orientados a los servicios

domiciliarios.

- Cabe destacar en ese sentido, en primer lugar, el creciente interés que existe en el
marco del Seguro de Dependencia aleman, que ha desarrollado directrices de calidad
para ser aplicadas en ese contexto y se extiende a las agencias que se dedican a la
prestacion de estos servicios los sistemas de evaluacién, y de publicacion de resulta-

dos, que aplica a los centros residenciales.
- De la misma forma, en Francia, en el caso de los servicios de atencion a domicilio,

para obtener la acreditacién, la organizacién debe cumplir con un conjunto de espe-
cificaciones que componen el denominado cahier de charges en el que se definen
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las condiciones técnicas minimas de organizacién y funcionamiento de los servicios
de ayuda y acompanamiento de domicilio. Estas especificaciones hacen referencia a
aspectos tales como el marco general de intervencién, el acompanamiento y segui-
miento de las personas usuarias y la organizacion y funcionamiento interno.

También cabe hacer referencia, en el caso francés, al modelo QUALISAP V4 de cer-
tificacion de servicios a la persona, desarrollado por el Bureau Veritas, centrado en
el ambito especifico de los servicios de atencién a domicilio y la norma francesa de

AFNOR sobre servicios de atencién a la persona en el domicilio.

En el caso espafol cabria hacer referencia al Manual de calidad del Servicio basico de
Ayuda a Domicilio, impulsado por la Diputacién de Barcelonay elaborado con el apoyo
técnico del Instituto Universitario Avedis Donabedian.

En Bélgica, en el caso de los Servicios de Asistencia a Domicilio (SAD], la normativa
valona también establece un mecanismo de evolucién profesional interna, mediante
sistemas de tutoria que faciliten una mejora continua. Ademas, aunque las personas
empleadas en el dispositivo de cheques-servicio no precisan de una cualificacion par-
ticular, el Gobierno regional financia parcialmente la formacion de estos trabajadores
mediante el fondo de formacidn regional. En el caso de los servicios de atencién do-
méstica via cheques-servicio, ademas, la ley establece la obligacion de llevar a cabo
una evaluacion anual del sistema en su conjunto, analizando aspectos como los efec-
tos del dispositivo sobre el empleo, el costo del mismo, las condiciones salariales y
de trabajo, las personas beneficiarias y trabajadoras. Cada empresa cheque-servicio

tiene la obligacién de hacer llegar dichas informaciones al Gobierno regional.

En el caso portugués, debe hacerse referencia a la Orden 38/2013, de 30 de enero,
que establece las condiciones de instalacion y funcionamiento del servicio de atencién
domiciliaria, mediante el cual se regula el servicio, asi como el Manual de gestidn de
la calidad realizado por el Instituto de la Seguridad Social en relacion al modelo de
evaluacion de la calidad del servicio de atencién domiciliaria.

Finalmente, en Estados Unidos, como en Alemania, es posible acceder a los informes
de las evaluaciones realizadas a las agencias que se dedican a la atencion domiciliaria

mediante la web correspondiente plataforma web, en su caso, Home Health Compare.

Al margen de los casos nacionales analizados, resultan de interés en este campo
algunos de los trabajos internacionales revisados, como la recopilacién de indica-
dores de calidad realizada en el marco del proyecto ANCIEN (Dandi y Casanova,
2012), que identifica mas de 300 indicadores relacionados con la atencion formal e
informal a domicilio.
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La importancia de la cualificacion profesional y las condiciones laborales
del personal, clave para una atencion de calidad

Todos los sistemas analizados contemplan, légicamente, infinidad de aspectos relativos a la
cualificacién y la dotacién del personal. Existen, en ese sentido, diferencias muy significativas
tanto en lo que se refiere a la formacién minima exigida en los diversos paises como en las
dotaciones minimas establecidas, asi como en la forma de establecerlas. En ocasiones, sin
embargo, la cuestién de la cualificacidn se evalla y considera -como otros aspectos del pro-
ceso de cuidados- de forma exclusivamente formal, como requisito de acceso al mercado, y
es menos habitual encontrar sistemas orientados a la formacion continua del personal, mas
alld de la acreditacion de su experiencia. Tampoco es frecuente encontrar iniciativas —aunque
en larevisién realizada se han detectado algunas - relacionadas con las condiciones laborales
en las que se desarrolla el servicio (salarios, duracién de la jornada, derechos, seguridad e
higiene en el trabajo, etc.).

Sabemos, no obstante, que la satisfaccién del personal, su motivaciény su compromiso profun-
do con la organizacién estan relacionados directamente con la calidad asistencial (San Miguel,
20711).% Efectivamente, existe una relacion clara entre la calidad de la atencidny ciertos aspectos
vinculados con el personal, como su formacién y su motivacién, que se relacionan, a su vez,
claramente con las condiciones laborales en las que las personas trabajadoras desarrollan su
labor. La importancia de la formacion y la motivacion del personal, asi como el conjunto de sus
condiciones laborales, resultan especialmente importantes en el &mbito comunitario o domici-

liario, donde existen menores posibilidades de supervisién, acompafamiento y control.

Como explica Van Rompey (2018), entre los aspectos méas destacados con relacion a la calidad
de la atencidn “pueden senalarse la adecuada y suficiente formacion especifica en cuidados
en tanto requisito para acceder al trabajo de cuidados en domicilio, asi como la formacién
permanente en el puesto de trabajo, el soporte técnico con el que quienes brindan la atencion
cuentan a nivel institucional y organizacional -tanto para la resolucién de emergencias como
para el seguimiento y monitoreo de casos-, asi como la existencia de dispositivos organiza-
cionales orientados a prevenir los riesgos laborales (reuniones presenciales de coordinacion
individual y grupal, entre otros) y las condiciones de trabajo (salario, modalidad de contrato,
posibilidades de promocién o ascenso laboral). Los apoyos o soportes técnicos con los que
cuenten las personas que brindan la atencién directa, son claves para alivianar el peso de la
responsabilidad y los riesgos laborales especificos derivados del trabajo de cuidados, el cual
es vivido en la soledad y aislamiento respecto de otros trabajadores en la medida en que es
llevado a cabo en la intimidad de los hogares de las personas usuarias del servicio” (pagina

14 En efecto, como explica este autor, el personal que tiene relacion directa con los residentes es el factor clave de
la calidad asistencial ofrecida por la organizacion. Sin dudas, una atencién de calidad se conseguird Unicamente con
un personal motivado, comprometido y con un perfil asistencial. Por ello, todas aquellas actividades que contribuyan
a la mejora de la motivacion del personal, asi como a su participacion activa en la toma de decisiones del centro resi-
dencial, seran esenciales en cualquier modelo de gestion.
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96). La calidad del servicio —concluye Van Rompey en relacion precisamente al caso urugua-
yo- depende en parte de las condiciones bajo las cuales la atencidn a las personas es llevada
a cabo en sus domicilios, lo que obliga a considerar estas variables en el disefo de cualquier
sistema de gestion de la calidad.
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ANEXO
Estudio de casos sobre los modelos de regulacion y gestion de la calidad

en la atencion a las personas en situacion de dependencia en Alemania,
Bélgica, Espana, Francia, Reino Unido, Portugal y Estados Unidos
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3. SISTEMAS DE GEST'I(')N DE LA CALIDAD EN LOS SERVICIOS
SOCIALES DE ATENCION A LAS PERSONAS DEPENDIENTES EN
ALEMANIA™

3.1. Introduccion: el sistema de atencion a la dependencia en Alemania

3.1.1. ELEMENTOS BASICOS DEL SISTEMA: MARCO COMPETENCIAL Y
NORMATIVO Y PRINCIPALES SERVICIOS Y PRESTACIONES

al Elementos nucleares del sistema

EL 11 de marzo de 1994 el Parlamento Federal aleméan aprob6 la ley que regula el seguro de

cuidados, poniendo fin a un debate que duré més de veinte afios. La ley entré en vigor el 1 de

enero de 1995, introduciendo de forma gradual las diferentes prestaciones, y comenzando con

el nivel moderado. El principal motivo para la creacion de este sistema fue la grave situacién

financiera a la que muchos municipios se vieron abocados por tener que asumir parte de los

gastos que generaba la atencién a la dependencia a través del subsidio social, una ayuda no

contributiva a la que muchos dependientes tenian que recurrir por no disponer de ingresos o

patrimonio suficiente para costear los cuidados.

Las principales caracteristicas del sistema aleman, con una incidencia directa en la for-

ma de entender y gestionar concepto de calidad de la atencidn, son basicamente tres:

- El seguro de cuidados es un pilar independiente de la Seguridad Social junto a los seguros

de enfermedad, pensiones y desempleo y accidentes, que pertenece funcionalmente a los

seguros de enfermedad (Krankenkassen). Ademés de un sistema de financiacion especifi-

co —articulado en torno a una cotizacién de las empresas y los trabajadores que asciende

actualmente al 2,55% del salario- este modelo implica el protagonismo de las cajas o fon-
dos del seguro de dependencia (Pflegekassen] en la gestion del sistema. En la actualidad,
existen 161 seguros publicos y 43 seguros privados. Como se explicara mas adelante, la

cobertura de estos seguros es universal y alcanza a toda la poblacion alemana.

15 Este capitulo se ha redactado a partir, badsicamente, de las siguientes fuentes documentales:

- Martinez Girdn, J. (2017). El sistema de proteccién social de las personas dependientes en Alemania. Revista, n.° 8.
- Montero Lange, M. (2014). Anélisis comparado de los sistemas de cuidados y atencién a la dependencia en Ale-
mania y Espafia. Fundacién Caser para la Dependencia.

- SIIS (2011). Cuadros de mando de indicadores de calidad en el dmbito de los servicios sociales. Vitoria-Gasteiz,
Eusko Jaurlaritza-Gobierno Vasco.

- Shultz, E. (2012). Quality assurance policies and indicators for long-term care in the European Union. Country
Report Germany. ENEPRI Research Report, n.° 104.

- Matzke, My WiB, T. (2017). Paradoxical decisions in German long-term care. En: Greve, B. (ed.), Long-Term
Care for the Elderly in Europe: Development and Prostpects. Oxon, Routledge.

- Garms-Homolova, V. y Busse, R (2014). Monitoring the quality of long-term care in Germany. En: Mor, V. et
al. leds.), Regulating Long-Term Care Quality. An international comparison. Serie: Health Economics, Policy and
Management, Cambridge, Cambridge University Press.
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- La segunda caracteristica importante del modelo aleman se relaciona con el concep-
to de autorregulacién. En efecto, el sistema aleman delega en los principales
actores la configuracion del sistema de cuidados, y la normativa basica de
ambito federal solo establece las bases generales del contenido de los servicios y
prestaciones. Partiendo de la base del derecho a la libre eleccion del usuario, las
federaciones de seguros de dependencia regionales negocian con las organizacio-
nes regionales de proveedores los precios de los servicios y firman los convenios o
acuerdos que detallan las condiciones de prestacion del servicio y los elementos re-
lacionados con la calidad de la atencidn. El sistema de atencién a la dependencia estd,
por tanto, regulado en Alemania mediante el poder compartido de la administracion
central, la regional y los agentes sociales encargados de la gestidn y la provision de
los servicios.

- Estrechamente relacionados con los dos elementos anteriores, la tercera carac-
teristica basica del modelo aleman de gestion de la calidad se relaciona
con el papel que se asigna al funcionamiento del mercado y de la compe-
tencia entre los diversos operadores, desde una ldgica empresarial en la que
se considera que el consumidor -suficientemente informado- elige el proveedor de
servicios que presta un servicio de mejor calidad y/o a mejor precio. En efecto, la
puesta en marcha del seguro de cuidados aleman creé estructuras de semimercado
y abrié ese mercado al sector empresarial. En consecuencia, el tercer sector perdié
su papel protagonista en la provisidén de servicios mientras que la responsabilidad de
los municipios pasé a ser marginal. El sistema se basa en la libre elecciéon de la per-
sona en situacién de dependencia, que pueden optar libremente por las prestaciones
economicas para cuidadores informales, los servicios de atencién a domicilio, combi-
nar ambas prestaciones o por ser atendidos en un centro, asi como elegir el centro o

empresa proveedora que considere mas adecuada (Montero Lange, 2014).
b) Principales prestaciones

El seguro de cuidados aleman distingue basicamente entre dos tipos basicos de prestaciones:
la atencion en el entorno domiciliario y la atencion en residencias, si bien se con-
templan también los servicios de atencion diurna y de respiro temporal, asi como las
prestaciones econdmicas orientadas a la compensacion de las personas cuidadoras informa-
les. Tanto las prestaciones econdmicas como las prestaciones en servicios no se rigen por
las necesidades reales, sino que operan con cuantias fijas, independientes del caso concreto.
Tienen caréacter de cobertura parcial e incluyen el copago por parte del asegurado (Montero
Lange, 2014).

Como explica Martinez Girdén (2017), las prestaciones del seguro social de dependencia aparecen

enunciadas en el apartado 1 del paragrafo 28 del Libro XI del Cédigo de Seguridad Social, aunque

su enumeracién de hasta quince prestaciones distintas no tiene caracter exhaustivo. Desde el pun-
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to de vista de su naturaleza juridica, se trata de un sistema prestacional de caracter mixto, pues las
prestaciones del seguro de dependencia son prestaciones de servicios, prestaciones en especie y
prestaciones dinerarias, asi como en su caso el reembolso de gastos. En todo caso, la distincion
clave es la existente entre atencion domiciliaria y atencion residencial, teniendo en
cuenta que el seguro de dependencia debe apoyar con sus prestaciones preferentemente la aten-
cion domiciliaria y que las prestaciones de atencion residencial a tiempo parcial y de atencién de

corta duracion tienen prioridad sobre las prestaciones de atenciéon residencial a tiempo completo.
Las principales prestaciones del sistema se recogen en la siguiente tabla:

Tabla 1. Cuantias mensuales en euros de las principales prestaciones del
Seguro de Dependencia aleman en 2016

Prestacion Grados
Grado | Grado Il Grado Il Grado IV
Prestacion econémica para atencion en el domicilio 125 316 545 728
Servicio de atencion a domicilio 689 1.298 1.612
Servicio de atencion residencial 125 770 1.262 1.775

Fuente Backer, G. (2016). Reform of the long-term care insurance in Germany ESPN Flash Report 2016/43

c) Marco competencial

Como se ha indicado previamente, el Seguro de Dependencia forma parte del sistema aleman
de la Seguridad Social y se considera el quinto pilar de ese sistema, junto a los seguros de des-
empleo, accidentes, jubilacion y enfermedad. Su pertenencia al &mbito de la Seguridad Social im-
plica, como también se ha sefalado, su la gestidn por parte de las cajas o seguros de dependen-
cia, responsables de la valoracién del grado de necesidad de las personas demandantes y de la
contratacién de los servicios a las empresas proveedoras, que pueden ser entidades sin fin de
lucro o empresas de caracter mercantil. También juegan un papel relevante, como veremos mas
adelante, la administracion federal y las administraciones locales y regionales. Se trata, por otra
parte, como se explica detalladamente en el punto 3.2.1, de un sistema dual, en el que se aplican
dos normativas béasicas diferentes -la relativa al seguro de dependencia y la relativa a la regula-
cién de los centros residenciales-y en el que las funciones de inspeccion y gestion de la calidad
se encomiendan a dos tipos de organismos diferentes: por una parte, las agencias regionales o
municipales encargadas de la inspeccion y el control de los centros residenciales —-Heimaufsicht-,
y por otra los respectivos servicios médicos de los seguros de enfermedad —Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung o MDK- responsables de la realizacién de las inspecciones de cumpli-
miento de los criterios de calidad establecidos en el marco del seguro de dependencia. En defini-
tiva, de acuerdo a Garms-Homolova, V. y Busse, R (2014, el seguro de dependencia aleméan esté
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gobernado mediante la delegacién de la toma de decisiones en los agentes corporativos —gestores

de los seguros y proveedores de los servicios— que son quienes tienen las competencias para la

determinacién de todos los aspectos relacionados con la calidad de la atencion.

La tabla siguiente detalla las principales funciones de los agentes que intervienen en la re-

gulacién, determinacion, inspeccién y evaluacién de la calidad de los servicios prestados en

marco del seguro de dependencia en Alemania.

Tabla 2. Principales funciones de los agentes que intervienen en la regulacion,
determinacion, inspeccion y evaluacion de la calidad en el ambito aleman

Articulo

Disposiciones

Administracion federal

La administracion federal establece en la normativa federal el
marco general que regula los elementos basicos del sistema en
cuantoalafinanciacion del sistemaolas principales prestaciones,
pero carece de capacidad para la introduccién de medidas mas
especificas, que dependen de los acuerdos establecidos entre los

demas agentes.

Administracion regional

La administracion regional es responsable de garantizar la
existencia de una red suficiente de centrosy servicios y de financiar
los costos de inversion, asi como de garantizar la adecuacion de las
instalaciones a las ordenanzas establecidas, en coordinacién por
lo general con la administracién municipal. Para ello, cada estado
o Bundeslander es responsable de promulgar la normativa que
regula los requisitos funcionales, personales y operativos de los

diversos tipos de centros residenciales.

Seguros de dependencia

(Pflegekassen)

Se trata de corporaciones de derecho publico dotadas de capacidad
juridica y responsables de asegurar la atencidon a la dependencia de
sus asegurados. Vinculadas en todos los casos a un seguro de salud,
estanasociadasanivelde cada estadofederado, aunque se encuentran
jeradrquicamente sometidas a las directrices de la Asociacion Central
de la Federacién de Cajas de Dependencia (Spitzenverband Bund
der Pflegekassen), cuya misién es garantizar una aplicacion juridica
unitaria del Libro XI del Cédigo de Seguridad Social en toda Alemania.
La asociacion central estd tutelada, a su vez, por el Ministerio Federal

de Salud.
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Articulo

Disposiciones

Servicios médicos de los
seguros de enfermedad
(Medizinischen Dienst der

Krankenversicherung, MDK)

Operados de forma conjunta por los seguros de Salud y de
Dependencia a nivel estatal, los servicios o consejos médicos (MDK]
de los seguros son responsable de la valoracion y determinacion
del grado de necesidad de las personas beneficiarias del seguro,
asi como de la contratacion de los servicios a los proveedores
privados, lo que implica la definicion del contenido de los servicios
mediante acuerdos con los operadores privados. Estos acuerdos
tienen cardacter regulador y constituyen la base normativa que, en
otros sistemas, establece directamente la administracion.
Ademas de establecer los acuerdos reguladores del contenido de
los servicios, los MDK son los responsables de la realizacion de
las inspecciones y de la evaluacion del rendimiento de los diversos
operadores, mediante visitas de inspeccidon que han de realizarse
al menos una vez al ano y que se basan en los requerimientos
acordados entre los operadores y las cajas gestoras del seguro de
dependencia.

Otra de las funciones de los MDK se refiere al asesoramiento a
los proveedores de servicios al objeto de prevenir carencias en la

prestacion de los mismos.

Servicio Médico de la
Asociacion Federal de Seguros
de Enfermedad (Medizinischer
Dienst der Spitzenverband o

MDS)

Dado que los MDK cumplen un papel eminentemente operativo a
nivelregional, el Servicio Médico de la Asociacion Federal de Seguros
de Enfermedad (Medizinischer Dienst der Spitzenverband o MDS])
asume un papel méas estratégico, a nivel federal, como la formulacién
de los principios generales y el desarrollo de los conceptos basicos,
asfi como la eleccion de los métodos de evaluacion.

En ese marco, desde la reforma legal realizada en 2008, la MDS
es responsable de la elaboracion de los criterios que regulan la
inspeccion preceptiva de la calidad de los servicios de atencion
domiciliaria y residencial prestados por los proveedores privados.
También tiene la responsabilidad de colaborar con el resto de
los agentes en la definicién e implementacion de los estandares
expertos.
Ademéasdelarealizaciéndelasinspecciones,elMDSesresponsables
de la elaboraciony publicacion de los preceptivos informes sobre los

resultados de las inspecciones realizadas.
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Articulo Disposiciones

Inspeccion de centros - De ambito regional o municipal, estas agencias se encargan de
residenciales (Heimaufsicht) inspeccionar el cumplimiento de la normativa estatal relativa a los
centros residenciales, en coordinacion con los servicios médicos

de los seguros de enfermedad.

Organo arbitral (Schiedsstelle) - De acuerdo con la Seccién 76 del Cédigo de Seguridad Social X,
hay una junta de arbitraje en cada estado federal que debe estar
formada por representantes de los seguros de dependenciay de las
entidades proveedoras, asi como otros representantes de caracter
neutral o imparcial, para resolver posibles desacuerdos entre los
agentes y/o establecer los criterios de calidad de la atencién en
caso de que los agentes no lleguen a acuerdos. Contra la decision
de este drgano arbitral, cabe el recurso a los tribunales de la
Seguridad Social.

- Ademas, el articulo 113 del Cddigo de Seguridad Social XI establece
la existencia de un organismo federal de coordinacién y arbitraje en
materia de calidad de la atencidn (Schiedsstelle Qualitatssicherung),
con participacion de representantes de los seguros de dependencia,
las empresas prestadoras de servicios y encargadas del desarrolloy

gestion de las herramientas para la gestion de la calidad.

Fuente: Elaboracién propia a partir de Garms-Homolova, V. y Busse, R (2014) y Martinez Girén, J. (2017).

d) Elementos basicos del sistema de gestion de la calidad en el marco del Seguro de
Dependencia aleman

Una vez explicado el marco competencial basico que regula el seguro de dependencia aleman,
y antes de analizar en detalle los aspectos relativos a la regulacién, la inspecciény la acredita-
cién de los centros y servicios, conviene recoger —de forma resumida- los elementos basicos
que en relacion a la gestion de la calidad definen este sistema, y que se analizaran en detalle

en los apartados siguientes.
La normativa que define el seguro de dependencia establece que los proveedores de los ser-
vicios son, en Ultima instancia, los responsables de garantizar su calidad y estan obligados a

asegurarla y mejorarla continuamente. Para ello, las tres principales herramientas son:

- Las inspecciones o auditorias externas de calidad realizadas, como se ha se-
falado, por los consejos médicos del Seguro de Enfermedad (MDK] y las agencias
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estatales de inspeccion (Heimaufsicht), a partir de los criterios acordados entre la
MDS y las agencias proveedoras, en el primer caso, y de la normativa reguladora de
los centros residenciales, en el segundo. Como se menciona en el apartado 3.2.2, uno
de los elementos basicos de ese sistema de inspecciones se refiere a la publicacién
de los resultados de esas inspecciones.

- La adhesion a los criterios y estandares técnicos establecidos por los ex-
pertos, tal y como se detalla en el apartado 3.2.3.

- La existencia de sistemas internos de gestion de la calidad, a menudo enco-
mendados a entidades certificadoras, que también se describen en detalle en el punto
3.2.3.

Es también importante senalar que, al menos en teoria, el sistema de gestion de la calidad se
refiere a los tres ejes en los que tradicionalmente se ha venido diferenciando =estructura,
proceso y resultados-, si bien los expertos que han analizado este sistema consideran en
general que se presta mas atencidn a los elementos estructurales y de proceso que a los re-
lativos a los resultados de la atencion sobre la situacién y la calidad de vida de las personas
atendidas (Garms-Homolova, V. y Busse, R., 2014).

Hay otros tres elementos que cabe sefialar (aunque se detallarén en los siguientes apartados)
para disponer de una visién de conjunto del sistema de gestion de la calidad en los centros'y
servicios para personas mayores o con discapacidad en Alemania:

- Junto al Libro X1 del Cédigo de la Seguridad Social, que regula el seguro de dependen-
cia, y la normativa estatal que regula las caracteristicas de los centros residenciales
para diversos perfiles (independientemente de que estén o no cubiertos por el seguro
de dependencia), existen otras normas legales (por ejemplo, la relacionada con
la cualificacién del personall, que es preciso tener en cuenta.

- El sistema de autorizacién para la prestacion de servicios y de acreditacién por parte
de los seguros de Dependencia a los proveedores para la prestacidn de servicios es
relativamente laxo y sencillo, debido a su orientacion a la promocién de la competen-
cia entre operadores privados y la capacidad de eleccion de las personas usuarias.
Ello supone que las barreras de entrada al sector de los cuidados -tanto domici-
liarios como residenciales- son muy reducidas, y que el control de la calidad se
realiza a posteriori, sobre las bases inicialmente sefaladas (inspecciones o auditorias
de calidad, definicién de estandares y aplicacién de modelos de certificacién).

- Aunque la mayor parte de los requisitos de calidad se refieren a los centros residen-

ciales, el modelo de calidad aleméan presta también una atenciéon importante, y
creciente, a los servicios profesionales que se prestan a domicilio.
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3.1.2. DATOS BASICOS SOBRE EL SISTEMA DE ATENCION A LA DEPENDENCIA
EN ALEMANIA™

En total, los seguros de dependencia de titularidad publica cubren a casi 70 millones de per-
sonas, mientras que los seguros privados de dependencia dan cobertura a otros 9,5 millones,
con lo que la cobertura total del sistema es universal. Los seguros de dependencia publicos
atienden actualmente a unos 2,5 millones de personas, de las que 740.000 reciben aten-
cion en centros residenciales y 1,7 millones atencion domiciliaria. De estos, ademés,
dos tercios reciben atencidn por parte de sus familiaresy el tercio restante por parte de cuida-
dores profesionales. Junto a los 160.000 beneficiarios de los seguros privadas, el nUmero total
de personas beneficiarias era en 2014 de 2,6 millones de personas, que suponen el 3,2% del
conjunto de la poblacién alemana. En total, las personas usuarias de servicios residenciales y
de atencidn diurna representan casi el 1% de toda la poblacion alemana. Entre 2002 y 2013 el
numero de personas beneficiarias del Seguro publico de dependencia ha pasado de 1,8 millo-

nes de personas a 2,4, lo que supone un incremento acumulado del 31% en ese periodo.

EL 51,9% de los beneficiarios en Alemania son mayores de 80 anos, el 27% tiene entre 65y 79
anos, el 18,1% entre 15y 64 anos y el 3% menos de 14 anos. Asi pues, cabe pensar que el sis-
tema cubre a dos millones de personas mayores de 65 anos, que representan el 12% de la po-
blacion de esa edad. Se estima, por otra parte, que el 0,7% de la poblacién menor de 60 anos,
el 4,2% de la poblacion de 60 a 80 afios y el 28,8% de la poblacidon mayor de 80 se encuentra en
una situacion de riesgo de precisar cuidados por dependencia.

En lo que se refiere a las dimensiones de la red de atencidn, contaba en 2013 con 12.349 centros
de atencion ambulatoria -que prestan servicios de cuidados a domicilio- y 12.354 centros de
atencion residencial y diurna. Se calcula que prestan servicios en este sector econémico unas
950.000 personas —en torno al 2,2% de la poblacién activa- de los que 290.000 trabajan en el
sector de los cuidados a domicilio y 661.000 en los centros de atencidn diurna y residencial. En
lo relativo a la titularidad de los proveedores, el 50% de los SAD pertenece al tercer sectory el
49% al sector empresarial. En el ambito residencial, el tercer sector tiene un peso ligeramente
superior con un 54% de los centros y el 57% de las plazas, seguido del sector empresarial con un
40% de los centrosy un 37% de las plazas y un sector publico marginal con 5% de las residencias
y un 6% de las plazas (Statistisches Bundesamt, 2013).

Desde el punto de vista econdmico, en 2013 el gasto en prestaciones del seqguro publico de de-
pendencia asciende a 23.200 millones de euros -un 0,82% del PIB aleman-, de los cuales
12.300 millones se destinan a la atencidén domiciliaria y 10.900 a la atencion institucional, en
centros residenciales o de atencidn diurna. Grosso modo, el 63% del gasto y el 8% de las per-
sonas beneficiarias perciben prestaciones econémicas, mientras que el 37% del gastoy el 20%
de las personas usuarias se destinan o perciben prestaciones de atencién directa (en especie).

16 Los datos mas recientes publicados por el Ministerio de Salud aleman se refieren a 2013y 2012.
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3.2. La gestion de la calidad en los servicios de atencion a la dependencia
en Alemania

3.2.1. REGULACION, AUTORIZACION E INSPECCION

En este apartado se describen, en primer lugar, las principales normas que definen el modelo
aleman de aseguramiento de la calidad. En segundo lugar, se describe los métodos desarrolla-
dos para la autorizacidny, especialmente, la inspeccidny la evaluacién de los centros y servicios.

3.2.1.17. NORMATIVA REGULADORA BASICA

a) Libro XI del Cddigo de la Sequridad Social [SGB XI) relativo al Seguro Social de Dependencia

La norma basica para la regulacion del seguro de dependencia en Alemania es el Libro XI del
Cddigo de la Seguridad Social, aprobado en 2004, pero modificado en numerosas ocasiones
desde entonces. En ese contexto, resultan particularmente importantes las conocidas como
leyes de refuerzo del seguro de dependencia, introducidas entre 2008 y 2015. La primera de
estas leyes [Pflege-Weiterentwicklungsgesetz o Ley de desarrollo de los cuidados), aprobada
en 2008, introduce en el Libro XI del Cédigo de la Seguridad Social el marco de gestion de la
calidad que se describe en este informe. Posteriormente, entre 2014 y 2015 se aprobaron tres
leyes adicionales de refuerzo del seguro de dependencia (conocidas como Pflegestarkungsge-
setze |, Il y lll) que modifican los grados y niveles de necesidad de las personas demandantes
de servicios, incrementan la cuantia de las prestaciones y establecen algunos cambios en las
dotaciones de personal.

A partir de las reformas senaladas, las principales disposiciones en relacién a la calidad de la
atencién se recogen en el capitulo Xl de la norma, en el que se establece la obligacién de los
centrosy servicios de someterse a inspecciones anualesy de aplicar los criterios y estandares
de calidad acordados con los operadores privados, si bien otros articulos de la norma hacen
referencia a otras cuestiones de interés a los efectos de este informe, como la cualificacion de

los profesionales.
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La tabla siguiente recoge las principales disposiciones del Libro X| del Cédigo de la Seguridad

Social en materia de calidad de la atencion:

Tabla 3. Principales disposiciones del Libro XI del Codigo de la Seguridad
Social en relacion a la calidad de la atencion en el marco del seguro de

dependencia aleman

Articulo

Disposiciones

Articulo 71

Cualificacion profesional

Define los servicios profesionales de atencion a domicilio y los centros
residenciales, y sobre todo la cualificacion del personal directivo en la
atencion a las personas dependientes, asi como el periodo transitorio y
las circunstancias en las que se podra ejercer la actividad sin disponer
de la titulacion requerida, en consonancia con el resto de la normativa

que regula la cualificacion del personal de los centros asistenciales.

Articulo 72

Acreditacion

Contiene la normativa sobre la concertacién a nivel individual entre el
segurode dependenciay el centroresidencial o SAD, imprescindible para
que las empresas puedan atender a beneficiarios de las prestaciones del
seqguro.

Entre los requisitos que se plantean para esta concertacion, se incluyen
los relativos a la aplicacién de sistemas de calidad regulados en el

articulo 113y los de personal regulados en el articulo 71.

Articulo 75

Acuerdos marco

Regula los acuerdos marco, las recomendaciones y los acuerdos acerca
de la atencién a las personas dependientes a nivel regional y nacional
y define a nivel regional las partes de los conciertos y las materias
reguladas por los conciertos, que determinaran la dotacion de personal,
los medios técnicos y materiales, asi como el libre acceso de las
inspecciones.

Este articulo contiene, ademas, la obligatoriedad de elaborar un sistema
de célculo de personal que en el sector residencial determine por lo menos
la ratio personal/personas dependientes y especifique el porcentaje del
personal especializado en la atencion a personas dependientes, atencion
social y médica. Los sequros de dependencia, los proveedores y los
municipios podran presentar recomendaciones sobre estos conciertos
y acordarédn normas comunes para el proceso de documentacion de la

atencion a la dependencia.
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Articulo

Disposiciones

Articulo 112
Responsabilidad en

relacion a la calidad

Regula la responsabilidad de los centros y de sus titulares para
garantizar la calidad de la atencidon a la dependencia implementando
un sistema obligatorio de gestién de calidad que garantice la aplicacion
de los estandares definidos en el art. 113y colaborar en las medidas de
control de la calidad (art. 114].

La gestion de la calidad de los centros residenciales no solo debe
abarcar la atencién a los dependientes sino también la atencién médica
y social, el alojamiento, la manutenciény otras prestaciones adicionales.
El servicio médico de los seguros de enfermedad debe asesorar a los

centros en todos los asuntos relacionados con la gestion de la calidad.

Articulo 113
Estandares expertos,
gestion de la calidad y

acreditacion del personal

Regula el contenido de los estandares expertos de calidad y el desarrollo
de un marco especifico para la gestion de la calidad en los centros
residenciales.

Ademds, establece el desarrollo, antes de 2020, de un sistema para la
determinacion de los niveles minimos de personal, tanto desde el punto
de vista de la cualificacion como las dotaciones minimas necesarias.
Este articulo también regula las funciones y composicion del 6rgano de
arbitraje que a nivel federal tiene como funcion canalizar la colaboracion

entre los diferentes agentes que intervienen en el sistema.

Articulo 114

Controles de calidad

Detalla el procedimiento para la realizacion de las inspecciones o
controles de calidad, diferenciando los controles iniciales —equiparables
alaautorizacién inicial- de las inspecciones anuales ordinarias, asi como
las extraordinarias derivadas de las quejas de las personas usuarias o
sus familiares.

Elarticulo también regula la coexistencia de las inspecciones realizadas
en el marco de esta norma con las derivadas del sistema regional de
inspeccion de centros residenciales

Se establece un procedimiento diferente para las inspecciones iniciales
o previas a la apertura de los centros, que equivale a la autorizacién de

apertura del servicio.
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Articulo Disposiciones

Articulo 115 - Regula el uso, la difusion y la transparencia de los resultados de las
Publicacion de inspecciones, y determina la obligatoriedad de publicar los resultados
resultados en un formato accesible en Internet, garantizar su publicacion en otro
y sanciones soporte y su difusion de forma gratuita. Los resultados se expondréan en

los propios centros.

- Este articulo también regula los mecanismos de sancion en caso de que
un centro no cumpla con los criterios de calidad. Las sanciones van desde
una reduccion de las asignaciones hasta la rescision del concierto. En la
atencion domiciliaria los servicios médicos podran ordenar la suspension
de la atencion por parte de un servicio profesional, asignando al afectado

otra empresa que garantice la atencion.

Articulo 117 - Regula la colaboracion de los dos organismos encargados de la
Deber de colaboracion inspeccién (servicios médicos de los seguros de dependencia vy
organismos de inspeccién de los gobiernos regionales), sobre todo el
intercambio de informacidn, la coordinacion y el acuerdo con respecto a

las medidas especificas para casos concretos.

Fuente: Elaboracion propia.

b} Ley Federal de residencias (Heimgesetz] y leyes regionales para la regulacién del

funcionamiento de los centros residenciales

Aprobada en 1974, y sujeta posteriormente a numerosas modificaciones, la ley reguladora de
los centros residenciales tenfa por objeto regular las condiciones materiales de los centros re-
sidenciales que atienden a personas mayores o con discapacidad. La citada ley regulaba tanto
los centros residenciales como las viviendas tuteladas y los centros de dia, e incluia diversos
reglamentos, entre los que destacan:

- El reglamento sobre los requisitos minimos arquitecténicos de las residencias para
la tercera edad y personas dependientes;

- El reglamento sobre la participacién de las personas dependientes en los asuntos

relacionados con el funcionamiento de una residencia;

- El reglamento sobre los requisitos del personal de las residencias.

A partir de 2008, sin embargo, las competencias respecto a la regulacion de las residencias fueron
transferida a las administraciones regionales (Bundeslanders), responsables a partir de ese mo-

104 Regulacion y gestion de la calidad de los servicios de atencion a las personas con dependencia en Alemania



mento de la regulacion de las caracteristicas funcionales y materiales de los centros residenciales.
Las normativas regionales aprobadas desde entonces han modificado significativamente las dispo-
siciones contenidas en la norma federal, introduciendo estandares y ratios mas exigentes, en un
contexto caracterizado por la diversidad entre las distintas regiones. Desde la introduccion de esta
mayor autonomia regional, los diferentes Bundeslander o estados federados regulan los requisitos
basicos que han de cumplir los centros residenciales mediante dos tipos de normas diferentes:

- De una parte, la ordenacion relativa al diseio estructural y los requisitos fun-

cionales de los centros, que establece unos requisitos minimos de construccion.

- De otra, laordenacion relativa a la organizacion de los servicios, los requi-
sitos de personal y la participacion de las personas usuarias.

Aunque diferentes, en ocasiones ambos tipos de ordenaciones se superponen. En el caso del
Estado de Baviera, por ejemplo, en 2008 se aprobé la Ley de regulacion de la atencion, el apo-
yo y la calidad de vida en la vejez y la discapacidad [PfleWoqG) y en 2011 la ordenanza sobre
la implementacion de la Ley de calidad de vida y enfermeria (AVPfleWoqG), que recoge tanto
aspectos relativos a los requisitos minimos estructurales como los requisitos relativos a la
dotacién de personal, las cuestiones relativas a la participacion de las personas usuarias en la
gestion del centro o la cualificacidn de las personas profesionales.

Entre los aspectos basicos que regula esta norma cabe destacar:

- Tamafio minimo de las habitaciones individuales de 14 m?, ademés de bafio adaptado

y antesala.

- El tamafo de las dreas comunes debe ser de al menos 1,5 m? por residente, con un
minimo de 20 m?.

- La ratio minima de profesionales de enfermeria se establece en una por cada 20 per-
sonas usuarias y la de auxiliares en una por cada cuatro (en la linea de lo establecido
en la normativa federal sobre requisitos minimos de personal que se detalla en el
apartado siguiente).

- Las bajas por enfermedad del personal se deben sustituir de inmediato.

- Obligacion de establecer un consejo de residentes que fomente su participacién en la

gestion del centro.

cl Ley sobre requisitos de personal de los centros residenciales (Verordnung tber
personelle Anforderungen fiir Heime Heimpersonalverordnung - HeimPersV]
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Junto a la regulacién regional sefialada, los requisitos generales de personal de los centros re-
sidenciales se establecen en una norma federal, denominada Ley sobre requisitos de personal de
los centros residenciales (Verordnung Uber personelle Anforderungen fir Heime - Heimpersonal-
verordnung (HeimPersV). Se trata de una ley muy sucinta -consta Gnicamente de 13 articulos-y
regula muy genéricamente elementos tales como la cualificacién del personal directivo, de acuer-
do a lo ya establecido en el Libro XI del Cédigo de la Seguridad Socialy los casos de incapacitacion
para el desempefio de tales puestos, el niUmero de personal especializado en relacién al nUmero
de residentes o las férmulas existentes para la formacién continua y profesional.

Como acaba de senalarse, el Libro XI del Cddigo de la Seguridad Social, en su articulo 71, esta-
blece también algunas disposiciones sobre la cualificacidn de los profesionales de los centros de
atencidn, que deben ser o enfermeras (Krankenschwester) o cuidadores de personas mayores
(Altenpfleger). En los dos casos se trata de titulos profesionales obtenidos tras haber cursado
estudios superiores durante tres anos. Para ocupar un puesto de responsabilidad en los servi-

cios autorizados de ayuda a domicilio es necesario, ademas, cumplir con otros dos requisitos:

- haber ejercido su profesién durante al menos dos afos (en el curso de los Gltimos
cinco anos) de los cuales deben haber dedicado un ano a la atencién comunitaria,

- haber participado en un curso de formacién continua (de una duracién minima de 460

h] de liderazgo (organizacién y gestion).

En el servicio autorizado de ayuda a domicilio trabajan también auxiliares de enfermera/cuida-
dores de personas mayores (Krankenpflegehelfer/Altenpflegehelfer/Pflegeassistent] que han
cursado estudios de formacién profesional durante uno o dos afos. Por ultimo, se encuen-
tran los asistentes de atencion domiciliaria (Betreeungskraft] que normalmente han hecho un
curso de formacion que tiene una duracién de entre tres meses y un afo. También es posible
encontrar a profesionales de menor cualificacion profesional entre el personal de los servicios

autorizados de ayuda a domicilio.
d) Ley de profesiones de enfermeria (Pflegeberufegesetz, PfIBG)

En julio de 2017, el Gobierno federal ha introducido una nueva normativa en relacién a la cualifi-
cacién del personal de enfermeria, que incluye la especializacidn de enfermeria geriatrica, y que
entraréd envigor el 1 de enero de 2020. En virtud de esta ley, todas las personas que comiencen a
formarse como profesionales de enfermeria después de esta fecha se someteran a dos anos de
capacitacién general de enfermeria. En el tercer afio de capacitacion, los aprendices continuaran
la capacitacidn general para convertirse en enfermeras generales o se especializaran en enfer-
meras geriatricas o pediatricas. En el marco del nuevo programa de capacitaciéon en enfermeria,
la parte tedrica de la capacitaciéon continuara en la escuela de enfermeria, mientras que la parte
practica continuaréa en el lugar de trabajo (formacién dual). Esta nueva formacion profesional
abre, ademas, el acceso a la formacion universitaria en enfermeria.
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3.2.1.2. PROCEDIMIENTO DE INSPECCION/EVALUACION

Como se ha sefialado previamente, el sistema de inspeccion y evaluacion que se deriva
de este marco legal es doble, en la medida en que las inspecciones pueden ser realizadas
tanto por los consejos médicos del Seguro de Enfermedad como por las agencias regiona-
les encargadas del cumplimiento de la normativa promulgada en cada Bundeslander, reali-
zadndose en ocasiones estas evaluaciones de forma conjunta. De forma muy general, en todo
caso, podria decirse que las administraciones regionales se encargan de la inspeccion de los
requisitos de caracter basicamente estructural contemplados en la normativa regional, asi
como del cumplimiento de las ratios de personal, mientras que los servicios médicos de los
seguros de enfermedad (MDK) se encargan de evaluar la calidad de la atencién prestada,
a partir del marco establecido por el Servicio Médico de la Asociacién Federal de Seguros de
Enfermedad (MDS). El objetivo bésico de este marco evaluador es el de que todos los centrosy
servicios de atencion sean evaluados de acuerdo a los mismos criterios de calidad y ajustan-
dose a la misma metodologia, en el marco de un procedimiento comun de evaluacién que tiene,
ademas, caracter obligatorio.

Es importante sefalar, por otra parte, que este marco general esta muy orientado a la
posterior publicacion de los resultados de las inspecciones o evaluaciones realiza-
das, tanto de forma agregada (mediante informes generales), como de forma individual, con la
publicacion de los resultados de las inspecciones correspondientes a cada centro o servicio.
Por ello, en este apartado se hace también referencia a la cuestién de la publicacién y difusidn
de los resultados de las evaluaciones que, en todo caso, se describirdn con mayor detalle en
el apartado siguiente.

Al margen de esta cuestion, es también importante senalar que el procedimiento de inspeccién/
evaluacion se basa fundamentalmente en dos tipos de documentos, elaborados, difundidos y ac-
tualizados por el MDS: las llamadas directrices de calidad o qualitatsprifungs richtlinien (QPR)
y los denominados acuerdos de transparencia o pflege-transparenzvereinbarung.

A. Elaboradas por el MSD y la Asociacién Federal de Seguros de Salud, las directrices
de calidad desarrollan el marco establecido en el articulo 114 del Libro Xl de la Sequ-
ridad Social que, como antes se ha senalado, detalla el procedimiento para la reali-
zacion de las inspecciones. Las directrices hacen referencia a tres tipos de servicios
o0 prestaciones -los servicios de atencion a domicilio, los centros de atencién diurna'y
los centros residenciales- e incluyen, ademas de un preambulo en el que se explican
los elementos béasicos de las inspecciones, tres tipos de contenidos:

o El contenido de la inspeccidn que ha de realizarse para verificar la calidad del

servicio, que sirve como base vinculante para el desarrollo de las mismas.

o Las instrucciones que se han de tener en cuenta por parte de los inspectores
para la realizacion de la evaluacidn.
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o La estructura y el contenido del informe de publicacién de los resultados de

las inspecciones.

B. La propia publicacién que recoge las directrices de calidad incluye ademas los acuer-
dos de transparencia (pflege-transparenzvereinbarung), que en cualquier caso se pu-
blican también de forma auténoma por el MSD desde su introduccién en 2009. Los
acuerdos de transparencia se publican también de forma separada para los servicios
de atencién domiciliaria y atencién residencial, y desarrollan los articulos 114y 115
del Libro Xl del Cédigo de la Seguridad Social, especialmente en lo que se refiere a la

publicacion y difusidn de los resultados de las evaluaciones.

A partir de estas dos referencias, todos los servicios y centros de atenciéon deben ser inspec-
cionados al menos unavez al afio, a través de visitas que no son previamente anunciadas, rea-
lizada por un equipo de profesionales especializados adscrito a cada consejo médico del Segu-
ro de Salud regional (MDK]. En 2016 se inspeccionaron mas de 13.000 centros residenciales,
en relacién a méas de 100.000 personas usuarias. De las evaluaciones realizadas, la practica
totalidad se refieren a inspecciones rutinarias, correspondiendo el 3,9% a inspecciones inicia-
lesyel1,1% ainspecciones derivadas de una queja o incidencia. En un 8,6% de las inspecciones
participo, ademas del personal del MKD, personal de otras agencias regionales.

El anélisis del cumplimiento de los criterios se basa en general en el andlisis de la situacion
de una muestra (entre 5y 15 personas, siendo la media de 7,8 personas por centro en el caso
de las residencias) de las personas usuarias del centro o servicio, no analizdndose por tanto la
situacion del conjunto de las personas usuarias, asi como en una encuesta especifica realizada
a las personas usuarias o a sus familiares. Es también importante sefalar que los criterios que
se toman en cuenta no recogen en general las cuestiones estructurales o de personal (ratios,

cualificaciones, etc.) sino que se centran en los procesos y resultados de las tareas de atencion.

El procedimiento de inspeccion se traduce en una puntuacion especifica para cada areay
criterio o indicador —-que, como se explicara en detalle méas adelante, se publica de forma
individualizada-y en un informe de resultados interno -no publicable- en el que se recoge una
serie de recomendaciones de mejora y los elementos que, en su caso, deben ser modificados
de cara a la posterior visita de inspeccidn. En lo fundamental, los dos documentos sefalados
contienen los criterios que se van a utilizar para la realizacion de las evaluaciones, y que cons-
tituyen la base del informe de evaluacién individual publicado en internet, asi como la forma de
calculo de cada criterio y las normas basicas que rigen la publicacién de los informes. Asi, la
evaluacion que se realiza en los centros residenciales [stationaren Pflegeeinrichtung) se basa
en un total de 77 criterios, divididos en cinco apartados

- Enfermeria y asistencia médica (32 criterios).

- Tratamiento de los residentes con demencia (9 criterios).
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- Cuidado y vida cotidiana (9 criterios).

- Alojamiento, alimentacién, limpieza e higiene (9 criterios).

- Encuesta de residentes (18 criterios).

En la tabla siguiente se indican los 77 criterios establecidos para la atencion residencial:

Tabla 4. Criterios contemplados en el marco de los acuerdos de
transparencia para los centros residenciales

Articulo

Disposiciones

Enfermeria y asistencia

médica

iSe registra el riesgo de Ulcera por presién individual?

;Se realiza la profilaxis necesaria de las Ulceras por presion?

;Se documenta la informacion necesaria sobre las Ulceras por presion?

;Existe documentacion diferenciada sobre heridas créonicas o Ulceras por
presion?

;Los tratamientos para heridas cronicas o Ulceras por presion estan
basados en los niveles de conocimientos actuales/actualizados?

Si los criterios para el tratamiento de heridas crdnicas o Ulceras por se
modifico, jel médico informd y adaptd las medidas?

;Se registran los riesgos nutricionales individuales?

;Se aplican las medidas necesarias en cuanto a los riesgos nutricionales al
restringir la autosuficiencia en el suministro de alimentos?

iEs el estado nutricional apropiado dentro de las posibilidades de
intervencién del centro?

;Se registran los riesgos individuales asociados con el suministro de
liquidos?

;Se toman las medidas necesarias cuando se restringe el suministro de
liquidos?

iEs el suministro de liquidos apropiado dentro de las posibilidades de

intervencion del centro?
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Articulo

Disposiciones

;Se realiza una evaluacion sistematica del dolor?

;El servicio de enfermeria coopera estrechamente con el departamento
médico a la hora de tratar pacientes con dolor?

;Los residentes con dolor crénico reciben medicamentos recetados
médicamente?

;Se registran las personas con incontinencia urinaria o catéter vesical
con riesgos y recursos individuales?

;Se llevan a cabo las medidas necesarias en residentes con incontinencia
o catéter vesical?

;Se registra el riesgo de caida individual?

;Se aplican medidas de prevencion contra caidas para los residentes con
un mayor riesgo de caidas?

iSe revisa regularmente la necesidad de las medidas de contencion?
;Existen procedimientos escritos para las medidas de contenciéon?

Sies necesario, jse posibilita una comunicacion activa con el médico?
;La implementacién de las medidas de tratamiento/cuidado necesitan
una orden médica?

;Elsuministro de medicamentos cumple con las instrucciones médicas?
iElmedicamento a pedido cumple con las instrucciones del médico?

;Es apropiado el manejo de la medicacion?

;Se colocan adecuadamente los apdsitos de compresion?

;Se estimula el sentido del gusto de los residentes con sondas de
alimentacion?

;Es la higiene personal adecuada?

(El cuidado oral y el cuidado dental son apropiados dentro de las
posibilidades de intervencion del centro?

;jLa atencion de enfermeria suele ser realizada por los mismos
trabajadores?

;Se capacita regularmente a los trabajadores de enfermeria y atencién

en primeros auxilios y procedimientos de emergencia?
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Articulo

Disposiciones

Tratamiento de los

residentes con demencia

;Se observay se tiene en cuenta la biografia del residente en la atencién
y el apoyo de los residentes con demencia?

;Participan los familiares y cuidadores en la planificacion de la atencién
y el apoyo para los residentes con demencia?

;Setiene en cuenta el concepto de autodeterminacién en el cuidado en los
residentes con demencia?

;Se estd monitorizando y documentando el bienestar de los residentes
condemenciaen la rutina diaria de atencién? ;Se derivan de ello medidas
para mejorar?

;Hay lugares seguros para permanecer al aire libre?

;Pueden los residentes disefar las habitaciones segln su estilo de vida?
;Se trabaja la orientacion personalizada?

;Se proporciona a los residentes con demencia oportunidades adecuadas
de ocio y ocupacion?

;Existe una oferta de alimentos basada en la necesidad para los

residentes con demencia?

Cuidado y vida cotidiana

;Se ofrecen actividades de ocio como parte del cuidado?

;Seinvita a los residentes a participar en actividades de ocio?

;Hay alguna actividad para establecer contacto con la comunidad local?
;Existen medidas para promover el contacto con familiares?

;Estanlos programasdeociodirigidasalosresidentesysus necesidades?
;Hay alguna ayuda para familiarizarse con el centro de atencién para los
residentes?

;Existe una revision periddica vy, si es necesario, la adaptacion de las
ofertas para la aclimatacion en el centro?

;Hay alguna declaracién conceptual o guia de actuacion sobre cuidados
paliativos y atencion a pacientes en fase terminal?

;Existe un procedimiento de quejas?
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Articulo

Disposiciones

Alojamiento,
alimentacion,

limpieza e higiene

;Se permite que los residentes tengan en su habitacién sus propios
muebles, objetos personales y objetos de recuerdo, asi como la decisién
sobre su posible colocacion?

;Contribuyen los residentes al disefio de las areas comunes?

;Es buena la impresion general sobre limpieza, orden y olor?

;Se puede elegir libremente el tiempo de comer dentro de ciertos limites
de tiempo?

;Se ofrecen dietas personalizadas?

;Lapresentacion de alimentosy bebidas esta orientada a las capacidades
individuales de los residentes?

;Se anuncia el mend con antelacion?

;Los tamanos de las porciones se orientan a los deseos individuales de
los habitantes?

;Las comidas se ofrecen en un ambiente agradable y cdmodo para los

residentes?

Encuesta de residentes

;Se coordina con el residente el calendario de atencién y las medidas de
apoyo?

;Se puede decidir si la puerta de su habitacién se mantiene abierta o
cerrada?

;Se asiste al residente para lavarse parcial o completamente?
;Seasegura el personal de que nadie pueda ver al residente, por ejemplo,
ala horade lavarse?

;Las quejas de los residentes ha tenido consecuencias?

;La limpieza del centro cumple con sus expectativas?

;Se puede elegir entre diferentes platos a la hora del almuerzo?

;Los empleados son educados y amables?

;Toman los empleados suficiente tiempo para los residentes?
iElpersonal de atencién hospitalaria le pregunta qué ropa quiere ponerse?

;La comida sabe bien?

;Esta satisfecho con los tiempos de comida?

;Se ofrece suficiente bebida sin tener que pagarla adicionalmente?

iLas ofertas de actividades sociales y culturales coinciden con sus intereses?
;Se puede participar en actividades sociales y de tiempo libre que sean
deliinterés del residente?

;Le dan la oportunidad para estar al aire libre?

;Se pueden recibir visitas cuando se quiera?

iSe recibe la ropa lavada rapidamente, completamente y en perfecto estado?

Fuente: Elaboracion propia.
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Los criterios de puntuacién dependen del tipo de indicador contemplado y, en todo caso, los
inspectores cuentan con instrucciones especificas —contempladas en las directrices de ca-
lidad y los acuerdos de transparencia- para asignar la puntuacién correspondiente a cada
criterio de forma homogénea. Para la recogida de la informacién, lo que se tiene en cuenta es
si el criterio planteado se cumple en cada uno de los casos individuales analizados, teniéndose
en cuenta el nUmero de personas en las que si se respeta tal criterio del total de usuarios que
participan en la evaluacidn y respecto a las que procede plantear tal cuestién. En otros casos,
por el contrario, la respuesta al cumplimiento del criterio —positiva o negativa- se refiere al
conjunto del centro. En el caso del cuestionario que se pasa a las personas residentes, la
mayor parte de las preguntas se puntian mediante una escala de cuatro puntos (siempre, a
menudo, de vez en cuando, nunca).

En el caso de la asistencia domiciliaria se tienen en cuenta 46 indicadores de calidad, articu-
lados en cuatro @ambitos tematicos:

- cuidados personales y de enfermeria (17 elementos);
- actividades prescritas por un médico (8);
- calidad de la organizacién y nivel de atencion (9).

- encuesta de residentes (12}
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En la tabla siguiente se indican, los 46 criterios establecidos para la atencion residencial:

Tabla 6. Criterios contemplados en el marco de los acuerdos de
transparencia para los servicios de atencion a domicilio

Articulo

Disposiciones

Enfermeria y asistencia

médica

;Se tienen en cuenta las preferencias individuales de los usuarios a la
hora de llevar a cabo los cuidados personales?

;Es la higiene adecuada teniendo en cuenta las posibilidades de las
instalaciones?

;Se tienen en cuenta las preferencias individuales de los usuarios a la
hora de servir comiday bebida?

;Se sirven las suficientes (segun instrucciones) bebidas a los usuarios?
iSetienen en cuenta las necesidades y riesgos individuales a la hora de
proporcionar bebidas?

iSe le informa al usuario y/o a sus familiares cuando se detecta una
falta de hidratacion?

;Se proporciona una nutricién adecuada (segUn instrucciones) al
usuario?

iSetienen en cuenta las necesidades y riesgos individuales a la hora de
servir comida?

iSe le informa al usuario y/o a sus familiares cuando se detecta una
falta en la nutricion?

iSetienen en cuenta las necesidades y riesgos individuales a la hora de
prestar ayuda para la eliminacion?

iSe presta la ayuda necesaria [segun instrucciones) para eliminacion/
incontinencia?

iSe toman las medidas preventivas necesarias para prevenir las
escaras?

iSe tienen en cuenta eventuales riesgos individuales de contraer
contracturas a la hora de prestar la atencion?

;Setoman las medidas necesarias (segun instrucciones) para promover
la movilidad?

Ala hora de atender a personas con demencia, ;se tienen en cuenta sus
caracteristicas biograficas?

iSe les informa a los familiares de las personas con demencia sobre la
atencion que reciben?

Enlos casos cuando sea necesario aplicar restricciones fisicas, ;se cuentan

con los permisos y consentimientos necesarios?

14
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Articulo

Disposiciones

Actividades prescritas por

un médico

iEstd el tratamiento de las escaras basado en evidencia empirica?
iElmedicamento corresponde a la prescripcion médica?

iLa prescripcion de farmacos se ajusta al reglamento médico?

;Se toma la tension con regularidad (segun instrucciones]? jEn los
casos cuando sea necesario se toman medidas para compensar
hipertensién/ hipotension?

;Se analiza el nivel de glucosa sanguinea con regularidad [segln
instrucciones)?

A la hora de dar inyecciones, ;jse llevan a cabo y se documentan de
manera adecuada (segUn instrucciones]? ;Se le avisa al médico si hay
alguna complicacion?

iSe utilizan los calcetines de compresién de una manera adecuada
[segUn instrucciones)?

iExiste una comunicacion fluida con el médico durante los cuidados?

Calidad de la organizacion

y nivel de atencion

iSe presentd un presupuesto aproximado antes de firmar el contrato
de atencion?

iSe aplica un reglamento que respeta la normativa de proteccion de
datos personales?

iHay instrucciones escritas sobre cémo actuar en caso de emergencia?
iEL personal participa, de manera regular, en cursos de formacion
continua en materia de primeros auxilios?

iHay instrucciones escritas de como manejar quejas?

iExiste un plan de formacién que asegura que todos los empleados
participan en las actividades de formacion continua?

;Hay descripciones de los puestos de trabajo (responsabilidades y
actividades profesionales] de los cuidadores?

;Hay descripciones de los puestos de trabajo (responsabilidades y
actividades profesionales) de los profesionales de asistencia doméstica?

iEstad asegurada la disponibilidad y accesibilidad de los profesionales?
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Articulo Disposiciones

Encuesta a residentes - iHa firmado por escrito un contrato de asistencia?

- iSe leinformd sobre las tarifas antes de firmar el contrato?

- iSe le consulta a la hora de fijar las horas/el horario de atencion?

- iLe preguntan los cuidadores qué ropa quiere llevar?

- iElndmero de cuidadores que le atiende es razonablemente pequefio?

- (En los casos cuando se presenta alguna necesidad (fuera de lo
normal) le ha resultado facil localizar al personaly recibir la ayuda que
precisaba?

- iLos cuidadores suelen animarlo a lavarse solo parcialmente o todo el
cuerpo?

- iLos cuidadores lo ayudan con consejos para su cuidado?

- iHa notado alguna mejora después de quejarse?

- iLe parece que los cuidadores respetan su esfera privada?

- ;Los cuidadores que lo atienden son educados y amables?

- iEsté contento con la realizacion de las tareas domésticas?

Fuente: Elaboracion propia.

También en este caso, la forma de puntuacién de los criterios depende de su naturaleza, y los
inspectores cuentan con instrucciones especificas —contempladas en las directrices de calidad y
los acuerdos de transparencia- para asignar la puntuacion correspondiente de forma homogénea.
Como en el caso de los centros residenciales, para la recogida de la informacidn, lo que se tiene en
cuenta es si el criterio planteado se cumple en cada uno de los casos individuales analizados, te-
niéndose en cuenta el niUmero de personas en las que si se respeta tal criterio del total de usuarios
que participan en la evaluacidn y respecto a las que procede plantear tal cuestién. En el caso del
cuestionario que se pasa a las personas residentes, la mayor parte de las preguntas se puntdan

mediante una escala de cuatro puntos (siempre, a menudo, de vez en cuando, nuncal.
3.2.2. EVALUACION Y PUBLICACION DE RESULTADOS

Como se ha dicho ya, el modelo aleman de gestion de la calidad esta muy enfocado a la
publicacion y difusion de los resultados de las evaluaciones que se han descrito en el
punto anterior, y tanto las directrices de calidad como los acuerdos de transparencia estan muy
enfocados a la manera en la que debe recogerse y difundirse esa informacién. En ese sentido,
los acuerdos de transparencia establecen la necesidad de que los informes individuales estén
disponibles en lugares visibles en los propios centros, ademas de estar accesibles en
Internet. Para ello, la gestion, publicacion y actualizacidn de los informes individuales esta
asignada a un centro de andlisis de datos, encomendado a una de las empresas del sector, que
elabora anualmente en torno a 22.000 informes de transparencia.
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Junto a la publicacion de estos informes individuales, cabe destacar también la publicacién pe-
riddica de informes de resultados agregados, que recogen la situacion del conjunto del sector.
Se analiza a continuacién cada una de estas dos herramientas.

3.2.2.1. PUBLICACION DE LOS INFORMES INDIVIDUALES DE EVALUACION Y
SISTEMA DE ASIGNACION DE CALIFICACIONES

La ilustracion anexa recoge la primera pagina del informe de resultados de una residencia
determinada, que puede consultarse integramente, en aleman, en este enlace.

El informe de cada centro recoge la puntuacidn que se asigna a cada uno de los dmbitos pre-
viamente senalados -enfermeria y asistencia médica, tratamiento de los residentes con de-
mencia, cuidado y vida cotidiana, alojamiento, alimentacion, limpieza e higiene y encuesta de
residentes—, se basa en una escala que va de 5 a 1, donde el 5 es la peor puntuaciény el 1 la
mejor. Se obtiene a partir de ahi una puntuacién parcial por cada dmbito que se traduce en una
calificacién -muy bien, bien, satisfactorio, suficiente, deficiente-y una puntuacion general, ba-
sada en las mismas calificaciones, que se compara ademas con la media de todos los centros
de esa misma region (en el caso recogido, la valoracion del centro es la mejor posible, 1,y la
media de la regidén 1,2). Ademas de estos datos generales, en el informe se ofrece la puntua-

cion alcanzada en cada uno de los criterios analizados.

Ilustracion 1. Informacion basica de los informes de evaluacion de los
centros residenciales

PROFGRUNDLAGE ~ Qualitat der stationdren Pflegeeinrichtung
AB 2017 Alten-Pflegeheim Barhoff
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Como se ha explicado antes, las personas interesadas en la eleccion de un centro —ademas de

cualquier otra persona o entidad, incluyendo las empresas de la competencia, las entidades con-
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tratantes, etc.- pueden acceder a los informes de evaluacion realizados a cada centro,
mediante la web del centro o servicio o mediante diversos buscadores regionales y
nacionales, que ofrecen ademas informacion sobre los servicios adicionales, precios, caracte-
risticas o acreditaciones de calidad de las que dispone cada centro, entre otros."”

Cabe anadir, en relacién al sistema de publicacion de resultados, que el informe publico se com-
plementa con un informe interno en el que se recogen las recomendaciones del equipo evaluador
en relacién a los aspectos que deben mejorarse y los aspectos que deben modificarse de cara a la
siguiente evaluacion. Es también importante destacar que el resultado de estas evaluaciones puede
tener consecuencias significativas, como la rescisién del contrato entre el seqguro y el operador, o el
cierra de las instalaciones, si el resultado de las evaluaciones determina el incumplimiento de los
requisitos basicos establecidos en la normativa.

La evaluacién de los centros y servicios descrita genera por lo general calificaciones positivas:
es dificil encontrar centros o servicios con calificaciones globales inferiores al 2, siendo la media
tanto en el caso de los centros residenciales como de los servicios de atencion ambulatoria de
1,2 puntos sobre 5. En ese sentido, el resumen de datos que periédicamente publica la entidad
responsable del tratamiento de datos referidos al sistema de evaluacion, recoge las siguientes
puntuaciones medias:

Tabla 7. Puntuaciones medias, por ambitos, de los centros residenciales y
servicios de atencion domiciliaria en Alemania (2017)

Tipo de atencion Ambito

Atencion domiciliaria Cuidados personales y de enfermeria

Actividades prescritas por un médico

Calidad de la organizacion y nivel de atencién

Resultado global

Encuesta a residentes

Atencion residencial Enfermeria y asistencia médica

Tratamiento de los residentes con demencia

Cuidado y vida cotidiana

Alojamiento, alimentacion, limpieza e higiene

Resultado global

Encuesta de residentes

Fuente: AOK, 2017.

17~ Puede consultarse, por ejemplo, www.pflegenoten.de; www.bkk-pflegefinder.de; o www.aok-pflegeheimnaviga-
tor.de
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Cabe destacar, por otra parte, que el sistema descrito ha sido sometido a diversas criticas,
tanto por los especialistas como las entidades proveedoras de servicios. De hecho, se barajé en
un momento dado la suspension de este sistema, debido a las criticas planteadas, que en cual-
quier caso sigue vigente. También cabe senalar, sin embargo, que las evaluaciones que se han
realizado en relacion a este modelo son positivas e indican que los centros que obtienen califi-
caciones negativas en relacion a unos criterios determinados tienden a mejorar esos aspectos
de cara a la posterior evaluacion (Herr, Nguyen y Schmitz, 2015). Estos resultados pondrian de
manifiesto el impacto positivo de estos sistemas de fomento de la transparencia en relacién a la

evaluacién de la atencidn en los centros y servicios para personas mayores o con discapacidad.

Es importante senalar, para concluir, que una de las leyes de refuerzo de la dependencia a las
que previamente se ha hecho alusion (Pflegestarkungsgesetze Il] contempla la modificacién de
este sistema de calificacion. En ese sentido, el Ultimo de los informes de evaluacién publicado
por el MDS (al que se hace referencia en el siguiente apartado) apunta a la préxima intro-
duccion de cambios importantes en el sistema actual, mediante el desarrollo de nuevas
herramientas de evaluacién, que se comenzaran a implementar en 2019.

3.2.2.2. LA PUBLICACION DE INFORMES CON RESULTADOS AGREGADOS

A partir de los resultados de los informes individuales senalados, el Servicio Médico de la
Asociacion Federal de Seguros de Enfermedad (MDS]) publica un informe trienal sobre la
calidad de la atencion en los cuidados residenciales y —en el Ultimo informe- domiciliarios
(Qualitat in der ambulanten und stationaren Pflege). Hasta la fecha se han publicado cinco
ediciones, la Ultima de las cuales recoge datos relativos a 2016.

Como se observa en el Ultimo de los informes publicados, se ofrece en ellos un exhaustivo re-
sumen de los principales resultados de las pruebas realizadas en 2016, asi como datos relati-
vos a las quejas presentadas por las personas usuarias de los centros y servicios. ELinforme
se centra fundamentalmente en la situacion de las personas atendidas y no hace re-
ferencia a los resultados de las valoraciones realizadas en cada centro ni a las notas
o calificaciones obtenidas. La edicién de 2017, la Ultima publicada, recoge ademas algunos
de los cambios que se han ido introduciendo en los Ultimos meses y/o que se pretenden intro-
ducir en un futuro préximo. Entre los principales datos del informe, el propio MDS destaca los
siguientes:

- en 2016, el 70,7% de los residentes en atencidn hospitalaria tenfa restricciones psico-
geriatricas como la demencia (2013: 63,8%),

- el 77,5% de los residentes necesitaba atencion de incontinencia (2013: 76,9%),

- el 37,8% tenia dolor crénico (2013: 35,0%,

- en el 8,7% de los sujetos examinados, hubo una pérdida de peso significativa
(2013: 7,6%). En el 24,9% de los casos el historial de peso no fue controlado
(2013: 10.6 %).
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Para los responsables del MDS, la mayor parte de los centros residenciales y servicios de
atencion a domicilio cumplen con los requisitos para una buena atencién, pero todavia hay
espacio para mejorar. Las deficiencias en la atencién domiciliaria se pueden encontrar en la
evaluacién del dolory la atencién de heridas, asi como en la atencion ambulatoria para la aten-
cién intensiva y el asesoramiento para las personas que necesitan atencién. Las mejoras en
comparacién con 2013 se observan en las medidas de profilaxis y prevencion de las escaras.

Ademas de este informe, el MDS publica un informe mas breve, con datos nacionales y regiona-
les, sobre las caracteristicas de las personas que han sido valoradas en el marco del seguro de
dependencia.

3.2.3. ACREDITACION, CONCERTACION Y HOMOLOGACION

En el marco que regula la gestién de la calidad de la atencidon en Alemania, los conceptos de
acreditacién, concertacion y homologacion se entienden de forma distinta a otros paises en
los que existe un marco de acreditacién y concertacién mas especifico. En ese sentido, como
se ha senalado previamente, las barreras de entrada al sistema aleman de cuidados son
minimas, y se entiende que todas las empresas de cuidados a domicilio y centros de atencion
pueden prestar los cuidados contemplados en el seguro de dependencia alemén, y recibir por
tanto fondos publicos por parte de los seguros de dependencia, siempre que:

- se cumpla la normativa regional béasica (ver punto 3.2.2.1);
- se sometan a las evaluaciones de calidad establecidas en el punto anterior;
- se respeten los estandares de expertos que se describen en el punto siguiente; y

- se aplique un sistema interno de gestién de la calidad.

3.2.4. ESTANDARIZACION, CERTIFICACION, PROTOCOLIZACION Y DEFINICION
DE GUIAS Y BUENAS PRACTICAS

Ademas del marco reguladory evaluador sefalado en los apartados anteriores, el sistema ale-
man de gestion de la calidad en el &mbito de la dependencia recurre a otras dos herramientas
adicionales, relacionadas, en el primer caso, con la estandarizacién de las practicas profesio-
nalesy, en el segundo caso, con la certificacion adicional de la calidad de la atencion por parte

de entidades certificadoras externas (distintas de la MKD)].

3.2.4.1. LOS ESTANDARES DE EXPERTOS/AS DE LA DEUTSCHE NETZWERK
FUR QUALITATSENTWICKLUNG IN DER PFLEGE

El Libro XI del Cddigo de la Seguridad Social, en su articulo 113, establece la necesidad de
desarrollar y aplicar estandares de expertos para la gestion de la calidad en la aten-
cion a las personas con dependencia. Esta labor estd actualmente encomendada a la Red
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de Trabajo para Mejora de la Calidad de los Cuidados (Deutsche Netzwerk fir Qualitatsentwic-
klung in der Pflege), una asociacién nacional de profesionales cuyo objetivo es mejorar la aten-
cién hospitalariay residencial que se presta a las personas mayores con dependencia. Creada
en 1992 por la Universidad de Ciencias Aplicadas de Osnabrick, la red estd compuesta por
personas expertas (investigadores, personal docente y profesionales de centros residenciales
y hospitalarios) en cuidados en el &mbito sociosanitario.

Uno de los objetivos de la red es la investigacién de métodos e instrumentos para la promo-
cién y la medicion de la calidad en los cuidados. El segundo objetivo de la red es consiste en
el desarrollo e implementacién de estandares de calidad asistencial consensuados y basados
en la evidencia clinica disponible. Los estandares sefialados hacen referencia a la atencién
hospitalaria y los cuidados de larga duracion y se elaboran en estrecha colaboracion con el
Consejo Nacional de Cuidados (Deutschen Pflegerat) y con apoyo econdmico del Ministerio de
Sanidad. Desde el afo 1999 se han elaborado -y en algunos casos actualizado- una decena de
documentos de estdndares relacionados con otros tantos aspectos de la atencién:

- Prevencion de ulceras (2001, actualizado en 2010y 2017).

- Gestion de altas (2004, actualizado en 2017).

- Gestién del dolor (2004, actualizado en 2011).

- Prevencién de caidas (2005, actualizado en 2013).

- Promocidn de continencia urinaria (2006, actualizado en 2014).

- Cuidados de las personas con heridas crénicas (2008, actualizado en 2014).

- Gestién de la nutricién para asegurar y promover la nutricion oral (2009, actualizado
en 2017).

- Gestidn de relaciones en el cuidado de personas con demencia (2014).

- Preservacién y promocion de la movilidad (2014).
Los estandares de expertos se utilizan para definir, implementar y evaluar la cali-
dad de la atencidn. Aunque estan fundamentalmente orientados a los profesionales, también
sirven para concienciar a las y los usuarios de los servicios y a sus familiares sobre el nivel
de calidad y las caracteristicas de la atencidén que reciben. Las principales funciones de los

estandares de expertos son las siguientes:

- Definicion de actividades y responsabilidades profesionales.
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Promocién de innovaciones.

Promocion de practica profesional, identidad profesional y movilidad profesional ba-
sada en la evidencia.

Servir como plataforma para el intercambio de opiniones sobre la calidad de la atencién.

El proceso de elaboracién de los estandares se articula en seis fases:
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Seleccién de la tematica. Las propuestas pueden venir de las asociaciones de profe-
sionales o de las entidades del &mbito sanitario y social. Se hace una revision de la
literatura para ver qué relevancia tiene la elaboracion de estandares sobre determi-
nado tema. Posteriormente se realiza una valoracion de la literatura cientifica para

ver si existe suficiente informacién para elaborar estandares.

Creacion de grupo de expertos. Se crea un grupo de trabajo con ocho a doce miem-
bros. En el grupo de trabajo hay profesionales [preferiblemente con experiencia de
implementacién de estdndares) y personas que representan los intereses de los
usuarios. El grupo de trabajo del proyecto es coordinado por un equipo cientifico (cu-
yos miembros son nombrados por el Comité Directivo de la red de forma oficial y
reclutados a través de Internet y los medios de comunicacién especializados).

Elaboracién de un borrador de estdndares. El equipo cientifico es responsable de
la seleccion de la metodologia y de la revisidn de la literatura existente en la ma-
teria que sirva para encontrar evidencia empirica. No obstante, en el proceso de
elaboracion de los estandares participan el equipo cientifico, el grupo de trabajo
y el Comité Directivo de la red. El grupo de trabajo es el principal responsable del
contenido del borrador, pero en ocasiones se pide el asesoramiento de profesio-
nales externos. Una persona del Comité Directivo de la red o del equipo cientifico
suele hacer de moderadora durante las discusiones en el grupo de trabajo. Des-
pués de tener claro qué incluir en el borrador, el equipo cientifico se encarga de
su redaccién. El borrador que se elabora contiene estandares sobre la calidad de
estructura, el proceso y los resultados de los cuidados, segln el modelo de Do-
nabedian. En términos generales, las decisiones sobre el contenido del borrador
han de tomarse de manera consensuada, pero en algunos casos las decisiones
se toman por mayoria. Los estdndares deben reunir una serie de caracteristicas,
a saber: reflejar el estado actual de conocimiento en la materia; ser claros y me-
dibles; establecer medidas de accidn, &mbito de actuacién y entidades responsa-
bles; mostrar posibilidades de colaboracién con otros actores y entidades; dife-
renciar entre la calidad de estructura, proceso y resultados; estar orientadas a
las necesidades de los usuarios objetivos y, por Ultimo, ser viables en la practica.
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- Conferencia de consenso. La version provisional de los estdndares es llevada a una
conferencia de consenso durante la que se debate el contenido recogido. Tras la con-
ferencia, en la que participan expertos [cientificos y profesionales activos) en cuidados,
personas expertas en el &mbito de los estdndares de calidad (no necesariamente del
ambito sociosanitario), representantes de organizaciones que defienden los intereses
de los usuarios y representantes institucionales y entidades de referencia en el ambito
de los cuidados sociosanitarios, el grupo de expertos y el equipo cientifico valoran la
discusion llevada a cabo e incorporan eventuales modificaciones en el borrador.

- Aplicacion experimental. Cuatro semanas después de la celebracién de la conferen-
cia, el equipo cientifico selecciona 25 unidades de cuidados (establecimientos hospi-
talarios o de cuidados de larga duracién] en las que se implementara la nueva version
de los estandares de forma experimental. El objetivo de la implementacion es valorar
la funcionalidad préactica de los estandares y estimar qué posibilidades hay que las
unidades de cuidado cumplan con futuros estédndares. Para poder implementar los
estadndares provisionales se crean grupos de proyecto locales en los que toman parte
miembros del equipo cientifico y representantes de las entidades participantes. El
proceso de implementacidn se inicia con un periodo de formacién de cuatro sema-
nas de duracién. Las ocho semanas siguientes se dedican a adaptar los estandares
al contexto concreto en el que se implantaran (teniendo en cuenta caracteristicas
especiales de los usuarios o condiciones particulares de la unidad de cuidados). A
esta fase preparatoria siguen ocho semanas durante las que se llevan a cabo la im-
plementacién, presentando el instrumento a la mayor parte del personal. Durante
las cuatro ultimas semanas del proceso se implanta el instrumento de auditoria. Al
final del proceso se organiza un taller durante el que se hacen publicos los resulta-
dos de la implementacion. Después de incorporar eventuales modificaciones, fruto
de esta reunién final, se publica la versidn definitiva del documento. Se difunden los
estadndares a través de la pagina web de la red, mediante la implantacién de cursos

de informacién y durante seminarios.

- Actualizacion de los estdndares. Los estandares son actualizados al menos una vez

cada cinco anos.

Casitodos los estdndares que han sido publicados por red de trabajo para mejora de la calidad
de los cuidados tienen la misma estructura. Constan de:

- Un informe que describe el desarrollo, el proceso de consenso y la implementacion
del estdndar en cuestién. También se publican junto a este informe, o por separado,

los resultados de la revision de la literatura.

- Elinstrumento de auditoria. Uno de los cuestionarios del instrumento va dirigido a los
usuarios y el otro se dirige a los profesionales.
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La adecuacion de estos estandares a la actividad cotidiana de los servicios de atencion a las perso-
nas con dependencia ha sido puesta, en cualquier caso, en cuestién, asi como la renuncia del Go-
bierno federal a convertir la Red de Trabajo para Mejora de la Calidad de los Cuidados en un centro
nacional de promocion de la calidad en materia de atencion a las personas que precisan cuidados,
tal y como establece el propio Libro XI de la Seguridad Social (Garms Homolova y Busse, 2014).

3.2.4.2. LA ACTIVIDAD DE LAS ENTIDADES CERTIFICADORAS DE LA CALIDAD
DE LA ATENCION

Al margen de las evaluaciones realizadas en el marco del sistema obligatorio de gestion de la
calidad que se contempla en el seguro de dependencia aleman, es habitual que los centros re-
sidenciales y servicios de atencion a domicilio en Alemania dispongan de certificados de gestién
de la calidad, concedidos por entidades certificadoras que aplican diversos modelos de calidad.
Aunque en ocasiones se considera que la aplicacién de estos sistemas implica una carga adi-
cional a la que representan las evaluaciones oficiales, los gestores de los servicios también
consideran eventualmente que estas certificaciones contribuyen a posicionar a sus centros en el
mercado y que constituyen una buena herramienta de marketing. También valoran positivamen-
te la labor de asesoramiento y formacion que las entidades certificadoras realizan, ausente en

general de los procesos de evaluacion oficiales (Garms Homolova y Busse, 2014).

Se recogen a continuacién las caracteristicas de algunos de los principales certificados de
gestion de la calidad existentes en el mercado alemén.

- Sello verde (der Griner Haken). Se trata de un instrumento promovido por la Asociacion
Nacional de Usuarios de Soluciones residenciales para personas mayores y personas
con discapacidad (Bundesinteressenvertretung der Nutzerinnen und Nutzer von Wohn-
und Betreeungs angeboten im Alter und bei Behinderung) y el Instituto de Infraestruc-
turas Sociales (Institut fiir Soziale Infrastruktur), para medir la calidad en centros re-
sidenciales desde la perspectiva de los usuarios. En el cuestionario hay 200 preguntas
y la mayoria de ellas se refiere a aspectos relacionados con la participacién, la promo-
cion de la autonomiay la dignidad. Las evaluaciones son llevadas a cabo por un inspec-
tor externo que, durante su visita al centro, entrevista a representantes de la direccién,
al personal de atencion directa, y a los miembros del consejo de personas usuarias (una
junta que existe en todos los centros residenciales y cuya principal funcién es promover

la participacion de los usuarios en la toma de decisiones).

- Sello de calidad Diakonie-Siegel Pflege. Se trata del sello de calidad desarrollado por
una de las principales redes de prestacion de servicios sociales, utilizado por cerca
del 85% de los centros residenciales de esa red, y el 50% de los servicios de atencidn
domiciliaria. Desarrollado por el Instituto Diaconal para el Desarrollo de la Calidad, se
basa en los modelos de gestion total de la calidad (TQM) y la familia ISO 9001, y estan
especificamente orientados a facilitar la gestion de los procesos de evaluacion oficiales.
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- Certificado KTQ (Kooperation fur Transparentz und Qualitat im Gesundesitswesen).
Se trata de un proceso de certificacion de la calidad de la atencién especificamente
orientado al dmbito de la salud, pero que ha desarrollado también un enfoque hacia
los centros de atencion a la dependencia.

- CaQu (Caritas Qualitat @m-Rahmenhandbuch Altenhilfe Und Pflege). Se trata del sis-
tema de gestion de la calidad desarrollada por las entidades prestadoras de servicios
que forman parte de la red de Caritas.

3.3. Otras experiencias de interés en el ambito aleman: la Carta de
derechos de las personas que necesitan cuidados de larga duracion

Ademas de los diversos sistemas especificamente centrados en la calidad de la atencion, es
preciso destacar también el papel que en ese dmbito juega la Carta de los Derechos de las
personas que necesitan atencion y asistencia a largo plazo. Esta Carta contiene un predmbulo
y ocho articulos que incluyen temas clave y dreas de la vida:

- autodeterminacion y apoyo para la autoayuda,

- integridad fisica y mental, libertad y seqguridad,

- privacidad,

- cuidados, apoyo y tratamiento,

- informacion, asesoramiento, consentimiento informado,

- comunicacion, sensibilizacion y participacion en la sociedad,

- religién, culturay creencias,

- cuidados paliativos.
En 2007, el Ministerio de Salud se alined con el Ministerio de Asuntos de la Familia, Personas
de la Tercera Edad, Mujeres y jévenes para hacer un esfuerzo conjunto para crear conciencia
sobre la Carta. Se establecié una Oficina especial de la Carta, para difundir su mensaje, coor-
dinar talleres y supervisar su implementacién futura. La Carta cred un marco de derechos
humanos para los servicios de los fondos de seguros de atencion a largo plazo y los regulado-
res que funciona de manera voluntaria. Esencialmente, el propdsito de todas las actividades
relacionadas con la Carta era proporcionar una guia para los proveedores de atencion médica,

crear conciencia sobre la legislacidon de derechos humanos y educarlos sobre su implementa-

cién en los servicios de atencidén para personas mayores.
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Ademas, se distribuyeron materiales de capacitacidn gratuitos entre varias partes interesadas
en el sector LTC (Long Term Care, Cuidados de larga duracién). La promocién activa de la Carta
ceso6 en 2012 con la terminacidn del financiamiento de los ministerios involucrados y la disolu-
cién de la Oficina de la Carta. En general, la implementacién de la Carta fue demasiado espo-
radica como para dar lugar a mejoras tangibles a nivel nacional, aunque se lograron buenos
resultados en algunos proyectos piloto. En el momento de redactar este documento, la Carta
sigue siendo un instrumento opcional no vinculante, y su implementacién no es supervisada ni
evaluada por ningun organismo externo de control de calidad.

3.4. Conclusiones y principales aprendizajes

El modelo aleman de aseguramiento de la calidad en los servicios y centros de atencion a las
personas (adultas y mayores) con dependencia presenta algunas caracteristicas propias que
lo diferencian en buena medida del resto de los modelos analizados en este informe. Sus prin-

cipales elementos son los siguientes.

- Elsistema de seguro de dependencia aleman esta claramente basado en la idea de la
subsidiariedad y la autorregulacion, de forma que la administracién publica -ya
sea de nivel federal o regional- establece un marco regulador basico muy gené-
rico, y son el resto de los agentes -fundamentalmente los seguros de dependenciay
las entidades prestadoras de servicios- quienes detallan y desarrollan los elementos
relacionados con la calidad de la atencién. Desde ese punto de vista, el acuerdo en-
tre los agentes sociales para la determinacién de los estandares de calidad, y no
el establecimiento de marcos normativos estrictos por parte de la administracién, es
uno de los principales elementos definitorios del sistema. Un buen ejemplo de este
enfoque es la laxitud con la que se determinan las dotaciones y cualificaciones profe-
sionales del personal de los centros y servicios.

- Como se ha explicado en este capitulo, estos acuerdos se traducen en la elabora-
cion consensuada de una serie de directrices y acuerdos de transparen-
cia, que juegan en muchos casos el papel de la normativa reguladora basica, ya que
en ellos se establecen muchos de los elementos relacionados con la calidad de la
atencion en sus tres dimensiones (estructuras, procesos y resultados).

- Desde el punto de vista de la gobernanza del sistema, cabe destacar también el
papel que juegan los seguros de dependencia, tanto desde el punto de vista opera-
tivo (los consejos médicos de los seguros regionales de salud y dependencia son los
responsables de la realizacion de las evaluaciones), como desde el punto de vista
estratégico, destacando en este caso el papel del Servicio Médico de la Asocia-
cién Federal de Seguros de Enfermedad (Medizinischer Dienst der Spitzenverband
o MDS]J, encargada de la definicion de las directrices de calidad y los acuerdos de
transparencia, la publicacién de los informes de calidad, etc. También debe desta-
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carse el papel de la administracion regional, encargada de la regulacién de los
centros residenciales.

- La segunda caracteristica se refiere al papel que en el marco de este sistema se da
a la competencia entre diferentes proveedores y a la capacidad de eleccién de las
personas usuarias. En ese marco:

o por una parte, las barreras de acceso de los operadores al merca-
do son minimas y la apertura de centros o servicios de atencidn se permite
siempre que se cumpla una serie de requisitos minimos (estructurales, ratios
y cualificaciones de personal, etc.). ELcumplimiento de esos requisitos y la ade-
cuacion a las directrices y estandares de calidad se evalia fundamentalmente
a posteriori, en el marco de del modelo de gestion de calidad basado en la
realizacién de evaluaciones anuales obligatorias y la publicacion de sus resul-
tados, para todos los centros y servicios inspeccionados. El sistema se basa,
por tanto, fundamentalmente en la evaluacion de los servicios prestados y no,
como en otros paises, en la aplicacién de una normativa reguladora estricta.
De ello se deriva la escasa consideracion en la normativa de los aspectos rela-
tivos a la autorizacion administrativa para el inicio de la actividad,

o la capacidad de eleccion de los consumidores se pretende facilitar o
garantizar mediante el impulso a la transparencia, lo que implica el énfasis
en la realizacion obligatoria, con caracter anual, de visitas de inspeccién vy la
publicacién de sus resultados en internet. La l6gica que subyace al sistema
es la de que los centros estaran interesados en garantizar una buena calidad
de la atencidn, en la medida en que ello se reflejara en sus calificaciones y, a
su vez, en una mayor demanda por parte de posibles usuarios. La capacidad
de eleccion de los usuarios se convierte, en ese sentido, en una herramienta
reguladora.

- Junto a la importancia de estas evaluaciones y de su publicacién, es también resena-
ble la importancia que se da en el contexto aleméan a la estandarizacion de la aten-
cion —-mediante la elaboracion de una serie de estandares expertos, cuya elaboracion,
actualizacion y aplicacion viene recogida en la normativa- y a la certificacion de la
calidad de la atencién por parte de empresas certificadoras. En ese sentido, destaca
el esfuerzo de las principales redes del tercer sector en Alemania para el desarrollo
de sellos de este tipo y la acreditacion de los centros que forman parte de los mismos.

- Otro de los elementos distintivos del modelo aleman es el creciente interés por aplicar
los métodos de gestion de la calidad que se han apuntado al ambito domiciliario.
Las inspecciones anuales obligatorias se refieren tanto a los centros residenciales
o de atencién diurna como a los servicios que prestan asistencia domiciliaria, y
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las herramientas que se han ido generando (directrices y acuerdos de transparencia)
hacen referencia a ambos elementos (si bien, légicamente, los sistemas de gestion de

la calidad estan mas desarrollados en los servicios residenciales).

Pese al énfasis que el sistema aleman de atencién a la dependencia pone en el asegu-
ramiento de la calidad, sus resultados han sido objeto de critica por parte de diversos
analistas (Matzke, My WiB, T., 2017; Garms-Homolova, V. y Busse, R. 2014). Son frecuen-
tes ademas las criticas de los operadores de los servicios y la deteccidn de incidencias
de todo tipo, alin en centros que han obtenido buenas calificaciones en las evaluaciones
realizadas. Las criticas mas habituales se pueden resumir en las siguientes:

o La propia légica empresarial de competitividad entre centros, en la medida en
que genera una tendencia a la reduccion de precios, genera también una pre-
carizacion de las condiciones laborales del personal que se refleja, a su

vez, en la calidad de la atencion.

o Los sistemas de evaluacion y estandarizacidn que se utilizan estan excesivamen-
te orientados a los elementos relacionados con la estructura de los centros y
los procedimientos de atencidn, y apenas hacen hincapié en los resultados de
la atencidn sobre las personas residentes. Las bases conceptuales que subya-
cen a las herramientas aplicadas se centran, en general, en los aspectos mas
relacionados con la custodia de las personas usuarias, y no suficientemente en
aspectos como la calidad de vida, la autonomia o la capacidad de eleccién.

o Pese a la realizacion de entrevistas con las personas usuarias en el marco de las
evaluaciones realizadas, las visitas de seguimiento siguen teniendo un
caracter basicamente administrativo y estidn excesivamente orientadas
a la comprobacion de los registros administrativos y de la documentacién cuya
cumplimentacidn se exige al centro. Ello impide discriminar adecuadamente los
centros que prestan una atencion de calidad y los que no, y hace que las califi-

caciones recogidas en los informes de evaluacidn tangan un valor muy relativo.

o El sistema de gestion de la calidad establecido dificilmente puede responder a
los principales problemas que los servicios y centros de atencién a las perso-
nas con dependencia tienen en Alemania, y que se refieren a la escasa dis-
ponibilidad de personal adecuadamente formado y motivado, que se
deriva, a su vez, de cuestiones tales como las malas condiciones laborales que
el sector ofrece a sus trabajadores/as. también se destaca en ese sentido la
existencia de un sistema de formacién y certificacion de la cualificacién profe-
sional anticuado y poco flexible.
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4. SISTEMAS DE GEST'I(')N DE LA CALIDAD EN LOS SERVICIOS
SOCIALES DE ATENCION A LAS PERSONAS DEPENDIENTES EN
BELGICA

4.1. Introduccion: el sistema de atencion a la dependencia en Bélgicay la
region de Valonia

4.1.1. ELEMENTOS BASICOS DEL SISTEMA

Segun la clasificacion establecida por Rodriguez Cabreroy Marvin (2013}, el sistema de atencidn
a la dependencia establecido en Bélgica responde al modelo corporativo,' caracterizado por:

- Derecho universal con nivel contributivo (cotizaciones), no contributivo [impuestos] y
existencia de copago.

- Servicios, ayudas técnicas y prestaciones econémicas topeadas.
- Participacion de la seguridad social, regiones y municipios.
- Amplio apoyo al cuidador informal.

Por su parte, la Comision Europea (2016), establece una clasificaciéon basada en cinco grandes
grupos, en el que Bélgica se ubicaria en el clister de paises' caracterizados por:

- Provision financiada mediante contribuciones obligatorias.

- Gasto publico medio y gasto privado reducido.

- Prestaciones econdémicas modestas.

- Atencion formal de accesibilidad media.

- Alta utilizacion de cuidados informales, apoyo intenso a cuidadores.
En definitiva, el sistema belga de proteccién a la dependencia se caracteriza por una alta co-
bertura de servicios a la dependencia (7,8% de la poblacién total]?® junto con un gasto pu-

blico en relacion al PIB (2,1 %)?", también mas elevado que en la mayoria de paises europeos.
Cabe citar, igualmente, que el sistema de atencién a la dependencia en las personas mayores

18 Junto con paises como Alemaniay Francia, descritos en sendos capitulos del presente informe.

19 Aligual que Alemania - ver capitulo especifico en el presente informe-, Chequia o Luxemburgo.

20 Frente a una cobertura del 3,6% en Francia o Alemania y un 3,2% en Espana (Comisién Europea, 2013).
21 https://data.oecd.org/
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presenta en el caso belga unas caracteristicas marcadamente diferenciadas a la de las perso-
nas adultas con discapacidad, centrandose el presente capitulo Unicamente en las caracteris-

ticas del sistema especificamente destinado a las personas mayores.
4.1.1.1. ESTRUCTURA COMPETENCIAL

El sistema de gobierno en Bélgica resulta bastante complejo, debido sobre todo a las particu-
laridades linglisticas y culturales de cada una de las tres regiones en la que se halla dividido
el pais. Al tratarse de un gobierno de estructura federal, y al no existir una legislacion especi-
fica sobre los cuidados de larga duracién que sea de aplicacion comun a las tres regiones, se
ha optado por centrar el presente anélisis en una de sus regiones. En concreto, se describe el
sistema implantado en la region francéfona de Valonia, con capital en Namur, que cuenta con
el 55% de la superficie del pais y un 32% de la poblacion belga (cerca de 3.500.000 habitantes).
Tras la reforma del Estado belga acometida en 2014, en la que se han transferido a los go-
biernos regionales (communautés) las competencias relativas a la atencidon no sanitaria de las
personas mayores dependientes, el sistema belga de atencién a la dependencia se ha conver-
tido en un sistema ampliamente descentralizado, concentrandose las competencias relativas
a la dependencia a nivel de region.

Tabla 8. Distribucion competencial del sistema de atencion a la dependencia
en Bélgica

Organismos Funciones y competencias

Gobierno Federal - Organizaciony financiacion de la atencion sanitaria, me-

diante el sistema nacional de salud.

Administracion regional - Organizaciény financiacion de la asistencia no sanitaria,
(Communautés) tanto en centros como en domicilio.

- Regulacidn de la asistencia no sanitaria: autorizacion de

servicios, coordinacion de servicios, monitorizacién de

la calidad, etc.
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Organismos

Funciones y competencias

Agencia para una vida de calidad

[AVIQ, administracién regional)

Apoyo a la mejora de la calidad de la atenciony la calidad
de vida en establecimientos y servicios.

Inspeccion de los centros de atencién a personas mayores
y de la atenciéon a domicilio.

Financiacion de los centros sociales y de alojamiento, y
de los servicios a domicilio.

Gestién de la Ayuda para personas mayores [(Allocation

pour l'Aide aux Personnes Agées-APA).

Centros de coordinacion de los
servicios de ayuda a domicilio

(CASD, administracion regional)

Coordinacion de la red de servicios y profesionales de

los servicios a domicilio.

Administracién local

Gestion del registro de centros sociales establecidos en
el municipio.

Financiacion (parcial) de la construccion de determinados
recursos.

Control de las condiciones de los centros.

Fuente: Elaboracion propia.

4.1.1.2. MARCO NORMATIVO

A nivel federal, no existe apenas legislacion especifica sobre atencién a la dependencia. Los

servicios que, a nivel federal, conciernen a las personas con dependencia, como pueden ser

los servicios de enfermeria a domicilio, se enmarcan en la normativa general sobre servicios

de salud.

A nivel regional, son varias las normas que regulan la provision de servicios de atencién a la

dependencia. Todos ellos se recopilan en el denominado Code wallon de l'action sociale et de

la santé-en adelante el Cdédigo-, que constituye el marco en el que se centralizan todos aque-

llos textos normativos que regulan la accién social en general, y de atencidn a las personas

mayores, en particular, en la region de Valonia. Entre las principales normas sobre dependen-

cia que recopila el Cédigo, y que se citan a lo largo del presente capitulo, destacan:

- Ley de 20 de julio de 2001 sobre promocién del desarrollo de servicios y empleos de

proximidad (Loi du 20 juillet visant a promouvoir le développement des services et

emplois de proximité).
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- Decreto del 6 de diciembre de 2007 relativo a los servicios de ayuda a las familias y
a las personas mayores (Décret du 6 décembre 2007 relatif aux services d'aide aux

familles et aux personnes agées)

- Ley de 10 de julio de 2008 relativa a hospitales y otros establecimientos de cuidados

(Loi relative aux héopitaux et a d'autres établissements de soins)

- Decreto del 3 de julio de 2008 sobre la lucha contra el maltrato a las personas mayores
(Décret du 3 juillet 2008 relatif a la lutte contre la maltraitance des personnes agées)

- Decreto de 10 de abril de 2009 sobre alojamiento y acogida de personas mayores
(Décret du 30 avril 2009 relatif a 'hébergement et a l'accueil des personnes dgées).

4.1.1.3. SERVICIOS Y PRESTACIONES

En Bélgica, cualquier persona en situacién de dependencia tiene, en principio, derecho a acceder
a los servicios y prestaciones del sistema de cuidados de larga duracién.?? La necesidad de aten-
cién se evalla mediante la escala KATZ, tanto para el acceso a instituciones residenciales como
a la asistencia domiciliaria. El tipo de prestacidn, asi como la cuantia del copago, vienen determi-
nados por el grado de dependencia y por la situacién social de la persona solicitantes (vivienda,
composicién familiar, ingresos, etc.). Los servicios y prestaciones concretos que componen el
sistema de cuidados de larga duracion en la regién de Valonia se concretan en:

- Centros residenciales

El centro residencial se define como “un centro destinado al alojamiento permanente de las
personas mayores que se benefician, en funcién de su nivel de dependencia, de servicios co-
lectivos familiares, domésticos, de ayuda a la vida diaria y de cuidados sanitarios”.

En 2015, la competencia relativa a la atencion residencial de personas dependientes paso a las regiones.
Desde entonces, el Gobierno regional ha asumido la planificacion de la oferta residencial en la region,
estableciendo, entre otros, el maximo de plazas residenciales para el conjunto del territorio, detallando
su distribucion zonal hasta el nivel de barrio. EL 1 de enero de cada afo se actualiza el nimero de camas
programado, en funcidn de los datos estadisticos mas recientes y de las plazas autorizadas ya existentes.

En 2017 el Gobierno valon ha presentado su denominado plan Papy Boom orientado a reforzar
el sector residencial destinado a personas mayores. El plan prevé un aumento de 200 millones
de euros de presupuesto en dos anos, destinado fundamentalmente a:

- creacion de 677 nuevas plazas residenciales,

22 Apartir de 2019, serd obligatorio el pago de una cuota de 36 euros al afo por parte de toda persona mayor de 26
anos, para tener derecho a acceder a las prestaciones del sistema de dependencia.
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- acceso a tarifas mas reducidas en el caso de personas mayores con menores recursos,
- fomento de iniciativas que favorezcan la innovacion en el sector residencial,

- mejora de la calidad de vida y bienestar de las personas mayores, mediante el esta-
blecimiento de estandares (pendiente de desarrollo reglamentario).

- Servicios a domicilio (services de proximité)

En Bélgica predomina el consenso en torno a la necesidad de reforzar la permanencia de las
personas con necesidad de atencién de larga duracién en el domicilio. Para ello, se fomenta
tanto la atencion a personas cuidadoras -mediante apoyos puntuales y un extenso sistema de
excedencias- como, sobre todo, la amplia utilizacién de servicios de atencién domiciliaria. Las
actividades ligadas al sector de servicios a la persona o a domicilio, se agrupan en torno a la
expresion de “servicios de proximidad”. Este sector de servicios de proximidad constituye un
sistema dual estructurado en base a dos tipos de servicios, que no cuentan con una reglamen-
tacion uniforme: los servicios de asistencia a domicilio (SAD] y los cheques-servicio. En ambos
casos se trata de servicios creados a nivel federal que han sido recientemente transferidos a

las regiones.

- Servicios de asistencia y ayuda a personas con dependencia (services d'as-
sistance et se d'aide aux familles et aux personnes dépendantes et/ou handicapées).

Los servicios de asistencia a domicilio (SAD], se destinan a personas con dependencia que
desean permanecer en el domicilio. Se trata de prestaciones que solo pueden ser presta-
das por estructuras publicas o por entidades privadas sin fines de lucro, especificamente
autorizadas.

Los SAD engloban diferentes servicios que van desde el trabajo doméstico, a la ayuda diaria a per-
sonas mayores, los cuidados de salud e higiene (excepto cuidados médicos) o el apoyo a cuidadores
en forma de orientacién y asesoramiento al cuidado. El acceso depende de criterios sociales.

- Servicios de atenciéon doméstica via cheques-servicio (titres-services)

Este segundo grupo de servicios de atencién doméstica se rigen por el dispositivo de che-
ques-servicio [titres-services), que la ley de desarrollo de servicios de proximidad” define
como “titulos de pago que permiten a las personas usuarias, mediante la ayuda financiera pu-
blica en forma de subvenciones al consumo, acceder a servicios de proximidad efectuados por
una empresa autorizada”. La creacién del sistema de cheques-servicio, basado en un modelo

cuasiempresarial, persigue los siguientes objetivos:

23 Articulo 10de la Loidu 20 juillet de 2001 visant a promouvoir le développement des services et emplois de proximité.
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- crear nuevos empleos, especialmente entre trabajadores poco cualificados,
- regularizar empleos que permanecen en la economia sumergida,

- mejorar la conciliacién entre la vida familiar y laboral, mediante la externalizacion de
labores domésticas.

Los cheques-servicio se limitan a una lista de actividades concretas: solo pueden contratarse
servicios de limpieza y cocina en el domicilio y/o actividades puntuales de compra y de acompa-
namiento fuera del domicilio. Se excluyen, por tanto, las actividades profesionales destinadas a
la atencidn de personas con dependencia. Sin embargo, nada impide que las personas con de-
pendencia puedan recurrir a los cheques-servicio para responder a determinadas necesidades,
que complementan el servicio de ayuda a domicilio “tradicional”. De modo que, si bien en origen
no se concibieron para facilitar asistencia domiciliaria, en la practica, muchas de las horas de
SAD se suplen via cheques-servicio. Esta tendencia, ademas, va en aumento y cada vez son mas
las personas mayores de 65 afos que emplean la formula de cheque-servicio.

Los gobiernos regionales, incluido el de Valonia, han puesto en marcha sendos centros de
coordinacién de los servicios de ayuda a domicilio (CASD]. Estos centros cumplen funciones
de coordinacion, con el objetivo de responder de manera coherente y global a las necesidades
de las personas usuarias, que se responden desde diferentes servicios y profesionales de

atencion a domicilio.
- Centros de dia y/o de noche

Los centros de dia o de estancias cortas ofrecen asistencia a personas mayores que no pueden
permanecer en su hogar temporalmente. Se destina a personas que no requieren atencion
médica intensiva, pero necesitan asistencia o supervision en actividades de la vida diaria.

Los centros de noche, por su parte, se ubican habitualmente en la misma estructura del centro
de dia y suelen ofrecer, siempre que se trate de personas usuarias distintas a las que lo emplean

durante el dia, atencion nocturna.
- Servicios de apoyo a cuidadores

El sistema belga cuenta con un amplio catdlogo de servicios destinados a las personas cuida-
doras, que es lo que explica, en gran parte, el importante peso que la ayuda informal adquiere
en Bélgica, a pesar del también elevado uso de la atencidn formal. En este sentido destacan
tanto los servicios de respiro y de apoyo a los cuidadores informales como, sobre todo, un po-
tente sistema de excedencias para el cuidado de familiares.
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- Prestacidon econdmica para personas mayores dependientes

La prestacion econdémica para personas mayores APA [Allocation pour l'aide aux personnes agées)
es una prestacion econdmica destinada a personas mayores de 64 anos que presentan una nece-
sidad de apoyo severa. Esta condicionada al nivel de recursos. La cuantia méxima es de 571 euros
mensuales y pueden acceder a ella tanto las personas que se encuentran ingresadas en centros
residenciales como las que permanecen en el domicilio.

Una nueva ayuda (Allocation Forfaitaire Autonomie) AFA sustituird, a partir de 2019, a la APA.
Para las personas mayores residentes en el domicilio, el gobierno también prevé una ayuda para
la adquisicién de dispositivos de teleasistencia, destinada a personas mayores de 70 anos, que

residen solas y tienen bajos ingresos.
4.1.1.4. FORMAS DE PROVISION

Taly como se ha citado anteriormente, una de las caracteristicas definitorias del sistema belga es
la utilizacién, elevada y conjunta, de servicios tanto formales como informales, de modo que am-
bos sistemas se complementan ampliamente. Segun datos de la encuesta SHARE (Survey of Health
Ageing and Retirement, 2004) el uso de servicios de atencion domiciliaria de tipo profesional en Bél-
gica es uno de los mas elevados de Europa. A pesar de ello, la extension de la atencion informal es
también considerable, de modo que el 45% de las personas con dependencia moderada o severa que

residen en su domicilio, cuenta con apoyo informal permanente por parte de su pareja y/o hijos/as.

En cuanto a las formas de provisidn, y a pesar de que el sistema belga cuenta con una elevada financia-
cion publica, existe una cierta preocupacion debido a la creciente privatizacion del sector de atencion
a la dependencia. Esta privatizacion de facto se ha dado fundamentalmente por la via de la enorme
expansion de los cheques-servicio. Este dispositivo de cheques, si bien no fue creado para suplantar
servicios profesionales de atencion domiciliaria, en la practica ha absorbido gran parte del mercado
de los SAD formales, a pesar de que, segun la normativa, estos Unicamente pueden ser provistos por

estructuras publicas o por entidades privadas sin fines de lucro autorizadas por el Gobierno regional.?

En cuanto a la atencidn residencial, aunque en otras regiones, como Flandes, el peso sigue re-
sidiendo en entidades publicas o sin fines de lucro, en el caso de Valonia, la participacién de las

empresas mercantiles es cada vez mas importante en el sector.
4.1.1.5. MODELO DE FINANCIACION

Elsistema belga de proteccion a la dependencia se caracteriza por un elevado gasto piblico
(2,1 % del PIB),”® fuertemente financiado mediante fondos publicos fundamentalmente pro-

24 En el caso de la asistencia sanitaria a domicilio, es competencia del Gobierno federal mediante el sistema na-
cional de salud.
25  https://data.oecd.org/
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venientes de las administraciones regionales,? que se encargan de financiar la totalidad de
prestaciones del sistema de dependencia, excepto la asistencia sanitaria.

En un contexto de gasto puUblico en continuo ascenso, el Gobierno de Valonia ha previsto, a
partir de 2019, la puesta en marcha del Seguro de dependencia valén (assurance autonomie
Wallonne]. A partir del afio que viene, todas las personas mayores de 26 afios deberan pagar
una cuota de 36 euros al ano para poder beneficiarse en el futuro de los servicios de la assu-
rance autonomie que, por el momento, se limitaran a la asistencia domiciliaria. Se prevén ex-
cepciones para las personas con bajos recursos. Las personas menores de 26 anos no tienen
la obligacién de realizar aportaciones, pero si tienen derecho a acceder a los servicios en caso
de necesidad. Las sanciones por impago de dicha cuota implicaran la absoluta imposibilidad
de acceder a los servicios requeridos hasta satisfacer la deuda contraida.

En cuanto al copago por parte de las personas usuarias, existe en la practica totalidad de los servi-
cios: en los servicios de atencién a domicilio las personas usuarias que aportan entre el 15y el 20%
del costo; en el caso de la atencidn residencial, la atencion sanitaria corre a cargo de la seguridad

social, mientras que las personas residentes asumen el costo del alojamiento propiamente dicho.

La APA es una prestacidén econémica, destinada a personas mayores de 64 afos que pre-
sentan alguna dependencia, y que, por tanto, se destina a sufragar los gastos derivados de la
necesidad de apoyo. La prestacion estd condicionada al grado de dependencia y al nivel de
recursos. La cuantia maxima de la prestacion es de 571 euros mensuales y pueden acceder a
ella personas que se encuentran tanto en domicilio como en residencias. A partir de 2019 se
activa una nueva ayuda, la AFA, que viene a sustituir a la anterior APA.

El modelo de financiacion del sistema de cheques=servicio, por su parte, se basa en una rela-
cién laboral triangular compuesta por el empleador (empresa autorizadal, la persona usuaria
(particular que recibe el servicio, pero que no es la empleadoral y el trabajador (perteneciente a
la empresa autorizadal. La persona usuaria entrega a la persona trabajadora un cheque-servicio
por cada hora de atencidn recibida, haciendo constar la fecha y el tipo de actividad (puede trami-
tarse via electrénical. La persona trabajadora lo entrega a la empresa autorizada. La empresa
remite todos los cheques-servicio de sus trabajadores a la administracién publica, para poder

obtener el reembolso. La financiacidn se concreta del modo siguiente:

- La persona usuaria paga 9 euros por los primeros 400 cheques que emplea cada ano
(10 euros por los 100 cheques siguientes, hasta un méaximo de 500).

26 Esporelloque, enunescenario futuro de claro aumento de los niveles de dependencia, el Gobierno flamenco, por
ejemplo, ha establecido mecanismos para conocer el costo y el precio de las plazas residenciales. Estos datos se hacen
publicos (https://www.zorg-en-gezondheid.be/dagprijzen), buscando con ello una mayor trasparencia y control en la ta-
rificacion del sector, lo cual viene reforzado por la difusion de dicha informaciéon en los medios de comunicacion (https://
multimedia.tijd.be/woonzorgcentral7)
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- La empresa recibe 22,36 euros (2017) por cada cheque-servicio entregado, para su-
fragar tanto el pago a la persona trabajadora —en torno a 12 euros-como los gastos

de cotizaciones, permisos, primas, etc.

- El Gobierno asume la diferencia entre los 22,36 euros y los 9 o 10 euros que paga la

persona usuaria.

- Los cheques otorgan derecho a ventajas fiscales.?”

4.1.2. DATOS BASICOS SOBRE EL SISTEMA DE ATENCION A LA DEPENDENCIA
EN BELGICA

Bélgica cuenta con cerca de 11 millones de habitantes, de los que un 20% son personas mayores
de 65 anos. La esperanza de vida a los 78,1 anos es de para los hombres y 83,2 para las mujeres.
El Gobierno valén prevé que para 2050 se duplique el nimero de personas mayores en la region.
El porcentaje de personas con algun tipo de dependencia es actualmente entorno al 7,7% de la

poblaciény se prevé que aumente hasta el 9,2% para 2060.

En lo que se refiere a la dimensidn de los diferentes servicios, los datos méas relevantes del
sistema de atencién a la dependencia son los siguientes:

- Segun la OCDE,”® en términos de gasto, Bélgica cuenta con un gasto publico en rela-
cion al PIB mas elevado que la mayoria de paises europeos, cercano al 2,1%, frente al
1,4% aleman o el 0,8% de Espana, por citar dos de los paises analizados en el presen-
te informe. Las prestaciones en especie son las que adquieren un mayor peso en este
gasto, fundamentalmente la atencion residencial.

- En cuanto a la cobertura de servicios, la Comisién Europea (2013) cifra en un 7,8 el
porcentaje de poblacidn que recibe cuidados formales de atencién a la dependencia
en forma de servicios y/o prestaciones econdémicas, frente a una cobertura del 3,6%

en Francia o Alemaniay un 3,2% en Espana.

- En 2016, se emplearon més de 31 millones de cheques-servicio en Valonia, con una
media de 2,1 horas por semana destinadas a atender a 292.216 personas, de las que
81.701 son personas mayores de 65 anos. El sector cuenta con 48.800 trabajadores,
mayoritariamente mujeres, que suponen un 2,3% de la poblacién activa ocupada de Va-
lonia. Entornoaun 7% de las personas mayores de 65 anos son usuarias del dispositivo
cheques-servicio en toda Bélgica.

27 Unadeduccién de impuestos del 10% en Valoniay del 15% en el resto de regiones.
28  https://data.oecd.org/
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- 39.620 personas mayores son perceptoras de la prestacion econdmica para personas
mayores dependientes (2015).

- 41.199 personas mayores residen en centros residenciales. Del total de plazas resi-
denciales, el 28% son publicas, el 23% privadas sin fines de lucroy el 49% de caréacter
empresarial. Como se ha senalado previamente, en 2017 el Gobierno valon ha pre-
sentado su denominado plan Papy Boom orientado a reforzar el sector residencial. El
plan prevé un aumento de 200 millones de euros de presupuesto en dos anos, desti-
nados fundamentalmente a la creacion de 677 nuevas plazas residenciales y a ofrecer

tarifas mas asequibles para las personas mayores con menores recursos.

4.2. La gestion de la calidad en los servicios de atencion a la dependencia

El sistema belga de gestion de la calidad en los servicios de atencion a la dependencia ha
otorgado tradicionalmente una considerable importancia tanto a la regulacién de requisitos
previos, como al seguimiento su cumplimiento mediante mecanismos de inspeccién por parte
de las administraciones y de informes de actividad elaborados por los propios centros. En los
ultimos anos, el sistema valéon sigue una tendencia comun a otros muchos paises europeos,
como Francia, en los que la calidad de la atencién y su evaluacién otorgan una importancia
cadavez mayor a la persona usuariay a su bienestar, convirtiéndolas en un aspecto fundamen-
tal de los procesos de calidad.

4.2.1. AUTORIZACION E INSPECCION

4.2.1.1. AUTORIZACION?Z

En Bélgica, todo servicio o centro de atencion a personas mayores debe contar con una auto-
rizacion o Accord de principe® antes de su apertura. La solicitud de autorizacidon debe incluir:

- cuestionario de identificacién estandar con los datos basicos del centro/servicio,
- declaracién, segiin modelo estandar,®*' de cumplimiento de los requisitos exigidos,
- descripcion detallada de las caracteristicas del centro.

La administracién regional competente analiza la adecuacion de la solicitud, la valoray remite
al Ministerio de Accion Social, Salud, Igualdad de Oportunidades, Funcién Publicay Simplifica-

29 Arrété du gouvernement wallon du 15 octobre 2009.

30 Articulo 348 del Cddigo.

31 Modelo de ficha de solicitud del Accord de principe: http://sante.wallonie.be/sites/all/modules/DG0O5_MoteurRe-
cherche/download.php?download_file=Quest_Dem_AP_Mono_site_130516.doc
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cién administrativa de la region de Valonia, en un plazo maximo de tres meses. El ministerio
es el que toma la decisién final sobre si conceder o no el Accord de principe.

Para que un Accord de principe se otorgue, ademas del cumplimento de los requisitos normativos, se
valora si el proyecto es compatible con el programa de implantacion® regional, en funcién de:

- las necesidades sociosanitarias de atencidn, presentes y futuras,

- la adecuacion del reparto de plazas sobre el territorio, respetando el principio de

proximidad,

- la garantia de libre eleccidn entre los sectores pUblico, asociativo o empresarial. En el
caso concreto de las residencias se garantiza un minimo de 29% de plazas publicas,
un 21% al sector asociativo y un maximo de un 50% al sector empresarial.

La autorizacidn se concede por un periodo de tres anos. Seis meses antes de su caducidad, la enti-
dad responsable debe solicitar la renovacion, que se otorga nuevamente por periodos de tres anos.

Enelcasode los SAD, Unicamente pueden ser provistos por estructuras publicas o por entidades
privadas sin fines de lucro autorizadas por la administracion publica regional. Los servicios de
atencion doméstica via cheques-servicio, también son competencia de la administracion
publica regional y Unicamente pueden ser provistos por entidades autorizadas por las regiones.
Quedan expresamente excluidas de dicha autorizacion las actividades englobadas en el SAD.

4.2.1.2. LICENCIA DE FUNCIONAMIENTO®

Tras obtener el Accord de principe, todo centro o servicio de atencién a personas mayores debe
obligatoriamente solicitar una licencia de funcionamiento (agrément o titre de fonctionnement]
y obtenerlo en un plazo méximo de tres anos. Esta solicitud debe iracompanada, en el caso de

los centros residenciales, de la siguiente documentacién:

- cuestionario de identificacion,

- compromiso de respetar la normativa vigente,

- plan detallando locales, dimensiones, habitaciones, nimero y tipo de plazas, etc.,

- certificado de seguridad de frente a incendios,

- antecedentes penales del director, asi como certificacién de su formacion,

- proyecto de vida del centro,

- contrato de alojamiento entre usuarios y centro (solo si no se usa el modelo estandar

del ministerio),?

32 Art. 345y siguientes del Cédigo.

33 Arrété du gouvernement wallon du 15 octobre 2009.

34 Accesible en: http://sante.wallonie.be/sites/all/modules/DGO5_MoteurRecherche/download.php?download_
file=CONV_MR.doc
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- reglamento interno (solo si no se usa el modelo estandar del ministerio),*®
- convenios establecidos con los centros de coordinacion de la asistencia a domicilio de
la zona, asi como con residencias o asociaciones de cuidados paliativos si el centro no

cuenta con camas especializadas.

Para obtener la licencia de funcionamiento, los centros de atencién a personas mayores deben
cumplir los requisitos establecidos por el Gobierno regional,*® que se describen con mayor

detalle en la seccidn siguiente (4.2.1.3).

La administracion regional debe resolver la solicitud de licencia en un plazo maximo de tres
meses; si en este plazo no se ha resuelto en contra, se otorga una licencia de funcionamiento
temporal. Una vez otorgada la licencia de funcionamiento definitiva, esta no tiene caducidad,

siempre que el acuerdo Accord de principe siga vigente.
4.2.1.3 LA REGULACION DE LAS CARACTERISTICAS DE LOS CENTRQOS

a) Derechos de las personas usuarias

EL Codigo establece, en su articulo 337, que los centros de personas mayores con autorizacién

de funcionamiento tienen la obligacién de:

- respetar los derechos individuales de las personas residentes,

- garantizar el respeto a su vida privada, afectiva y sexual,

- favorecer el mantenimiento de la autonomia personal,

- favorecer la participacion social, econémica y cultural de las personas residentes,

- contar con programas individualizado elaborados en base a las necesidades perso-

nales, sociales y sanitarias de cada residente,

- garantizar un entorno favorable a su bienestary realizacién personal,

- fomentar la comunicacién entre personas residentes y centro,

- garantizar su seguridad respetando sus derechos y libertades,

- facilitar atencion especifica con relacion al final de la vida.
Asimismo, las personas residentes, o sus representantes, deben firmar, con anterioridad o el
mismo dia de la admisién, un acuerdo/contrato con el centro residencial en el que se detallan por
escrito los servicios y prestaciones concretos a los que tienen derecho. También deben recibir
informacidn escrita sobre sus derechos y obligaciones como personas usuarias del centro.

35  Accesible en: http://sante.wallonie.be/sites/all/modules/DGO5_MoteurRecherche/download.php?download
file=ROI_MR.doc
36 Articulo 359 del Cddigo y siguientes.
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b) Requisitos funcionales

Para el cumplimiento del respeto a los derechos de la persona usuariay con el fin de asegurar una bue-
na calidad de la atencidn, los centros residenciales de personas mayores autorizados deben disponer
de una amplia serie de documentos, planesy estructuras -reglamento de régimen interno, contrato de
alojamiento, proyecto de vida del centro, consejo de residentes y plan de calidad en residencias asisti-

das- que se detallan a continuacion.
b.1. Reglamento de régimen interno (Réglement d'ordre intérieur)

El Reglamento describe los derechos y deberes tanto de las personas residentes como de las en-
tidades gestoras. El Gobierno regional establece un modelo de Reglamento,*” que debe garantizar:

- respeto a la vida privada de las personas residentes, asi como a sus convicciones

ideolégicas, filoséficas y religiosas,

- mayor grado de libertad posible para la persona residente en funcidn de su situacion
y de los imperativos de la vida comunitaria, incluyendo libertad de entrada y salida,
libre eleccién del personal médico, y libre acceso al centro de familiares, amistades
y/o profesionales religiosos que decida la persona usuaria,

- respeto a las voluntades de la persona residente en cuanto a los cuidados de fin de vida,

- cumplimiento de las disposiciones de seguridad, incluyendo un protocolo relativo a
eventuales medidas de contencidn,®®

- mecanismo de tramitacion de quejas y de participacion de las personas usuarias en
la organizacion de la vida diaria de la residencia.

El Reglamento debe ser entregado a la persona que va a ingresar en el centro antes de la firma
del contrato de alojamiento (convention d"hébergement].

b.2. Contrato de alojamiento (convention d"hébergement)

El Contrato de alojamiento se establece entre la persona usuaria y el centro, sobre la base de

los siguientes principios:

- seguridad de la persona usuaria en términos de la calidad de la atencién,

37  Accesible en: http://sante.wallonie.be/sites/all/modules/DGO5_MoteurRecherche/download.php?download_
file=ROI_MR.doc

38  Esta preocupacion responde probablemente al hecho de que Bélgica cuenta con un elevado porcentaje de apli-
cacién de medidas de contencidn en residencias, en comparacion al resto de paises europeos (OCDE, 2013).
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- seguridad de la persona usuaria en términos de precio y servicio incluidos,
- proteccion de la persona residente frente a la gestion de sus bienes,

- seguridad de la persona residente en términos de duracién del contratoy

sus condiciones,
- respecto de las disposiciones relativas a la corta estancia.
El Gobierno regional establece un modelo de contrato estandar®” del que deben existir dos
copias, una de las cuales debe entregarse a la persona usuaria. El contrato debe contemplar,
como minimo, los siguientes aspectos:

- Condiciones generales y particulares del alojamiento.

- Precio y servicios incluidos. La normativa establece cuales son servicios minimos

que se deben incluir obligatoriamente.

- Posibles servicios adicionales y su precio para la persona usuaria. No esta permitido
imputar a la persona residente ningun servicio que no conste en el contrato.

- La exigencia o no de una fianza de garantia, que en ningln caso podra ser superior al

precio de una mensualidad.

- Condiciones de depésito de los bienes confiados por la persona usuaria al centro, asi
como sus modalidades de gestidn posibles.

- Condiciones de reduccion del precio en caso de ausencia, vacaciones, hospitalizacion, etc.
- NUmero de habitacion de la persona residente, con indicacidén del nUmero maximo de
residentes que podran pernoctar en la misma. Se prohibe un cambio de habitacion sin
el consentimiento de la persona usuaria.
b.3. Proyecto de vida del centro residencial [projet de vie de 'établissement]
El Proyecto de vida del centro tiene como objetivo responder a las necesidades de los residen-
tes con el fin de asegurar su bienestar y mantener su autonomia. Constituye el instrumento
mediante el que cada centro define sus objetivos, asi como los indicadores que le permiten

evaluar su cumplimiento. El proyecto de vida del centro se evalla cada afo por el conjunto de
agentes del mismo, es decir, el director, el personaly el Consejo de Residentes.

39 http://sante.wallonie.be/sites/all/modules/DGO5_MoteurRecherche/download.php?download_file=CONV_MR.doc
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El proyecto debe incluir, al menos, disposiciones relativas a:

- acogida de residentes, respetando su personalidad, disminuyendo el sentimiento de
ruptura por elingresoy fomentando los elementos que permitirdn poner en valor sus

aptitudes y aspiraciones,

- configuracién de un entorno lo méas similar posible al domicilio familiar, fomentando
la participacién en las decisiones de la vida cotidiana del centro llevando a cabo acti-

vidades ocupacionales, sociales, culturales, etc.,

- organizacion de cuidadosy servicios hoteleros, con el objetivo de preservar la autono-
mia de los residentes, su bienestar, calidad de vida y dignidad,

- organizacion del trabajo en equipo con un enfoque interdisciplinar y de formacion
permanente, exigiendo, por parte del personal, respeto a la persona usuarios, su in-
dividualidad y otorgéndole medios materiales y tiempo para poder cumplir con los

objetivos del proyecto de vida,

- participacion de las personas usuarias, segun sus aptitudes, facilitando el didlogo, la
transmision de sugerencias y la evaluacion de los objetivos contenidos en el proyecto
de vida.

b.4. Consejo de Residentes (conseil des résidents)

El Consejo de Residentes®? es el mecanismo mediante el que se garantiza que las personas
residentes puedan expresar sus opiniones y deseos sobre la atencidn y servicios que reciben.
Todos los centros residenciales deben contar con un consejo del que forman parte tanto las
personas residentes como sus familiares o representantes. El director también puede asistir
a las reuniones del Consejo. Los servicios sociales municipales reciben informacién sobre las

reuniones del Consejo y estan invitados a asistir al menos una vez al ano.

El Consejo se reline como minimo una vez por trimestre y realiza sugerencias en torno al fun-
cionamiento del centro, la organizacion de servicios, del proyecto de vida y de las actividades de
animacion. Se redacta un acta de cada reunién que es publica tanto para los residentes, como

para los responsables municipales, asi como para las autoridades encargadas de la inspeccidn.
Las quejas y sugerencias de las personas residentes también pueden ser entregadas en el
registro que debe poner el centro a disposicion para tal fin. La persona usuaria debe ser in-

formada del seguimiento que se ha dado a su queja. El registro de quejas debe ser presentado

trimestralmente al Consejo de Residentes.

40 Articulo 341y siguientes del Cédigo.
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b.5. Programas de calidad en residencias asistidas

La normativa establece que, en el caso de los centros residenciales sociosanitarios, estos deben:

contar con un programa de calidad que, como minimo, precise la politica de calidad
que se sigue para garantizar el cumplimiento de los aspectos detallados en el punto
siguiente, asi como las modalidadesy la periodicidad de la evaluacion. Con una perio-
dicidad al menos anual, se elabora un informe interno de evaluacion de los aspectos
relativos a la calidad de la atencidn,

desarrollar una politica de calidad basada en la planificacion, la evaluacién y la mejo-
ra sistematica de la calidad de la atencidn y el cumplimiento de:

o el respeto de la dignidad humana, la vida privada, las convicciones personales,
el derecho a la queja, la informacién y la participacién de la persona usuaria,

o el acompanamiento especifico de las personas con demencia,
o la eficacia y eficiencia de los cuidados y servicios prestados,
° la continuidad de los servicios ofrecidos;

mantener un registro de: nimero de escaras, nimero de infecciones nosocomiales,
numero de caidas, nimero de personas con incontinencia, aplicacion de medidas de
contencidn y/o aislamiento. El centro debe contar con un protocolo de aplicacion ex-
cepcional de medidas de contencién,

fomentar una cultura de cuidados paliativos mediante una politica de anticipacion de
voluntades y la sensibilizacidn y formacién del personal en materia de cuidados de
fin de vida. El centro también debe establecer mecanismos de colaboracién con los
organismos y asociaciones responsables de cuidados paliativas en su zona.

b.6. Otros requisitos de funcionamiento

Al margen de los mecanismos de funcionamiento previamente descritos, la normativa valona

establece otros requisitos de funcionamiento de obligatorio cumplimiento para los centros

residenciales de personas mayores.

Acceso a la informacion

Lasinformaciones sobre los siguientes aspectos deben ser visibles y accesibles para todas las

personas residentes y/o sus representantes:
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o nombre de la persona o entidad gestora,

. nombre del director, su horario de presencia efectiva, asi como los de la per-
sona que lo sustituye,

° informacidén relativa a la licencia de funcionamiento,

° adhesidn del centro, si procede, a la Carta relativa a la Calidad (ver seccién

1.2.2.2. para més detalles),
o convocatorias y actas relativas a las reuniones del Consejo de Residentes (ver
apartado b.4),

. menus de la semana en cursoy la siguiente,
. horario de visitas,
o actividades de animacidn disponibles.

- Alimentacion

En cuanto a los requisitos de alimentacién la normativa valona determina, entre otros dere-
chos, que los residentes deben recibir al menos tres comidas, una de ellas caliente y comple-
ta; que los menus deben ser publicos al menos una semana antes, que el desayuno no puede
servirse antes de las 7 de la manana, ni la cena antes de las 17:30, y que para la cena se debe
poder elegir, al menos, entre dos menus diferentes. En 2018, el gobierno de Valonia ha puesto
en marcha un sello de calidad en Alimentacidn y nutriciéon en centros residenciales, pionero en

Europa [ver apartado 1.2.2.3 sobre certificacion).
- Higiene

La normativa establece requisitos en torno a la higiene en los servicios generales, sobre todo,
cocinay lavanderia, regulando aspectos relativos a la gestidn de olores y deshechos, los cam-
bios de ropa de cama y de bano, el horario de limpieza de habitaciones, el accesoy permanen-

cia de las mascotas, etcétera.
- Igualdad de género

La region de Valonia cuenta con normativa especifica sobre la representacién equilibrada de
hombresy mujeres en los organismos de gestion de los centros de atencién a personas mayo-
res.* En el decreto de regulacion se establece que “el érgano de gestion de los centros para
mayores se compone como maximo de dos tercios de miembros de un mismo sexo”. En caso

contrario, el centro perdera su licencia de funcionamiento.

Cada dos afos, el Gobierno publica una lista indicando los centros de mayores que (inJcumplen

las exigencias de representacion igualitaria, y evalua el impacto de la norma.

41 Décret destiné a promouvoir une représentation équilibrée des femmes et des hommes dans les organes de
gestion des établissements pour ainés.
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- Personas desorientadas

La normativa establece requisitos especificos para aquellas unidades en la que se atienda a

personas mayores con desorientacion, determinando, entre otros aspectos:

o deben ser unidades especificas con una capacidad de 8 a 20 residentes [en el
caso de centros posteriores a 2009),

o deben ser unidades pequenas que reproduzcan un entorno familiar,

o se favorecerd la participacion de las personas usuarias en las actividades dia-

rias de la unidad,
o al menos una persona cuidadora esta presente en la unidad de 7 a 21 horas.

c) Requisitos técnicos
Los requisitos técnicos que deben cumplir los centros de atencién a personas mayores o de-

pendientes que desarrollan su actividad en la regién de Valonia se encuentran recopilados en

el siguiente cuadro:

Tabla 5. Requisitos técnicos de las estructuras residenciales en la region de
Valonia*?

Ambito

Entorno arquitectdnico

Espacios privados

Espacios colectivos

Temperatura

Incendios

d) Personal

En el caso de las residencias de personas mayores, la normativa valona establece los si-

guientes requisitos con relacion al personal:
- El director del centro debe contar con una titulacion superior oficial, reconocida por el

Ministerio de Accion Social, Salud, Igualdad de Oportunidades, Funcién Publica y Sim-

42 Reéglementation applicable a l'hébergement et a l'accueil des ainés en Wallonie, AVIQ, 2016, 212 paginas.
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plificacion administrativa de al menos 300 horas de duracion.®® No se exige experiencia
laboral previa, ni se prevé la certificacion de la experiencia previa como alternativa a la
cualificacién. El director del centro de atencidn a personas mayores tiene la obligacién
de, en el marco del proyecto de vida del centro, crear un clima favorable a la calidad de
vida de las personas residentes. Debe favorecer su acceso a la vida social, estimular

sus creatividades potenciales y mejorar la comunicacion entre usuarios y centro.
La persona que dirige el centro debe estar disponible para las personas residentes o sus fa-
milias al menos 4 horas semanales, repartidas en al menos dos dias siendo alguna de ellas

necesariamente después de las 18 horas. No podra asumir la direccién de mas de un centro.

- La dotacion de personal de administracion debe responder a las siguientes ratios:

o centros de 70 a 100 plazas, al menos 0,5 personal administrativo a jornada
completa,
o centros de méas de 100 plazas, al menos 1 administrativo a jornada completa

- En cuanto al personal hotelero, la normativa establece una ratio de 1 puesto a
jornada completa por cada 15 personas residentes.

Tanto el personal administrativo como el hotelero deben obtener, al menos, una
jornada de formacion al afio.

- Con relacién al personal de cuidados, se determina que los profesionales del cui-
dado deben tener tiempo para poder atender a imprevistos, asi como para realizar
rondas rutinarias, tanto de dia como de noche. Por tanto, debe haber como minimo,
tanto de dia como de noche:

o 1 profesional de enfermeria o cuidados en residencias de menos de 60
plazas,

o 2 profesionales en centros de 60 a 129 plazas,

o 3 profesionales en centros de 130 a 199 plazas,

o 4 profesionales en centros de méas de 199 plazas.

Sin perjuicio de lo anterior, se requiere que un 1,5 personal equivalente a jornada
completa por cada 10 camas. El personal cuidador debe contar con, al menos, dos
jornadas de formacién al ano.

En el caso de las residencias asistidas, el personal debe elevarse, por cada 30
residentes a:

43 Lanormativa determina el curriculo concreto que debe constar en el programa de formacion destinado a direc-
tores de residencias (arrété 22 juin 2010).
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o al menos 5 puestos de enfermeria a tiempo completo,

o al menos 5 puestos de personal de cuidado o auxiliares-cuidadores,

o 1 equivalente a tiempo completo en labores de rehabilitacién: fisioterapeuta,
ergoterapeuta o logopeda,

o 0,1 puestos de personal competente en materia de cuidados paliativos.

Cada miembro del personal debe llevar una identificacién de manera visible indican-
do su nombre y apellidos, asi como su categoria profesional (personal de direcciény

administracion, personal hotelero y personal de cuidados).

En el caso de los servicios de proximidad o atencion a domicilio, la normativa valona es-

tablece los siguientes requisitos con relacién a la cualificacién del personal:

En el caso de los SAD, las personas trabajadoras deben poseer un diploma recono-
cido por la administracion.** La normativa valona también establece un mecanis-
mo de evolucién profesional interna, mediante sistemas de tutoria que faciliten una

mejora continua.

Las personas empleadas en el dispositivo de cheques-servicio no precisan de una
cualificacién particular; sin embargo, el Gobierno regional financia parcialmente la
formacion de estos trabajadores mediante el fondo de formacién regional.

Medidas genéricas para mejorar las condiciones laborales en el sector

En Bélgica, existe un interés publico para garantizar el bienestar y adecuacién del personal

de atencidn en los sectores social y sanitario y han sido varias las iniciativas orientadas a ello:

44

152

Los salarios del sector de cuidados de larga duracién se han equiparado a los del
sector sanitario con el fin de motivar la incorporacién de personal cualificado al
sector.

Con el fin de mejorar la permanencia de los trabajadores con mas experiencia, se han
reducido de 38 a 36 las horas semanales de las personas trabajadoras mayores de 45
anos, de 36 a 24 las de las trabajadoras mayores de 50 y de 34 a 32 a partir de los 55.
Desde la puesta en marcha de dicha medida, la edad media de jubilacién se ha am-
pliado aumentado los costos laborales del sector, por lo que se trata de una medida
cuestionada por el impacto financiero negativo. Por el contrario, hay quien propugna
su ampliacién a edades mas tempranas con el fin de motivar la incorporacién laboral

de personal cualificado joven.

https://wallex.wallonie.be/PdfLoader.php?type=doc&linkpdf=15037-15634-1171
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- Con el fin de lograr que el sector resulte mas atractivo y para asegurar la incorpora-
cion de personal recientemente graduado, se han lanzado varios programas especi-

ficos de cuidados y enfermeria.
La potestad inspectora®®

La administracion regional es la encargada de velar por el cumplimiento, por parte de los
centros, de los requisitos de funcionamiento que establece la normativa. Para ello, efectla
de manera periddica o imprevista, o como consecuencia de una queja, visitas de control o
inspeccion de los centros. Los agentes designados por el Gobierno regional para el control de
servicios para personas mayores tienen, por tanto, la potestad de realizar todo examen, con-
trol, encuesta o recogida de informacién que consideren necesario; basicamente interrogar a
toda persona usuaria o trabajadora del centro y acceder a todo documento que consideren de
utilidad para su labor.

En el plazo méximo de 15 dias tras la visita, las personas responsables del centro reciben una
copia del informe de inspeccién. Dicho informe, que sigue un modelo oficial, hace referencia
tanto al cumplimiento de las normas de funcionamiento como al proyecto de vida del centro
residencial, asf como, cuando proceda, al cumplimiento de los compromisos adquiridos me-
diante la adhesién a la Carta relativa a la calidad. Si se detectan incumplimientos, se hace
llegar un aviso a la entidad responsable para subsanar dichas deficiencias en un plazo maximo
que va desde una semana hasta tres meses maximo. Si la subsanacién no se produce, se toma
la decision de suspender o retirar la licencia, segun el caso. La obstruccién al trabajo de los

agentes de inspeccidén también puede conllevar la suspensién de la licencia.

La ley prevé sanciones econdmicas que van desde los 250 hasta los 25.000 euros para las per-
sonas responsables de centros de personas mayores que incumplan la normativa y/o ejerzan su
actividad sin licencia. En caso de reincidencia, las sanciones econémicas se duplican. En caso de
que se decida el cierre de urgencia del correspondiente centro por razones de seguridad o salud
publica, las autoridades locales son las responsables de ejecutar el cierre del centro, de evacuar
a las personas residentes y de buscarles un alojamiento alternativo de urgencia.

También se informa a las autoridades locales de toda decision relativa a la concesién, dene-
gacion, suspension o retirada de una licencia de funcionamiento, puesto que son ellas las que
mantienen un registro de los centros para personas mayores establecidos en el territorio del
municipio. Este registro es publico. Las autoridades locales pueden en todo momento visitar
un centro de atencidén a personas mayores para controlar las condiciones de alojamiento y
bienestar de las personas residentesy, en su caso, remitir un informe al Gobierno regional. La
decision de suspension debe ser mostrada publicamente en la entrada del edificio e implica la

imposibilidad de acoger nuevas personas usuarias.

45  Décretrégional wallon du 20 février 2014, article 218- Entrée en vigueur au ler Janvier 2015.
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En el caso de los Servicios de Asistencia a Domicilio, la normativa“ prevé la obligacion de
todo servicio a someterse a los procesos de control y evaluacién llevados a cabo por funciona-
rios del Gobierno regional. En caso de detectarse incumplimientos con relacién a la normativa,
esta prevé multas de entre 100 y 10.000 euros e incluso la retirada de la autorizacion y de las

subvenciones publicas.

En el caso de los servicios a la persona gestionados via cheques-servicio, las empresas que
gestionan dichas prestaciones tienen la obligacion de entregar al Gobierno regional un informe
anual de actividades en el que se detallan, entre otros, los precios, las condiciones salarialesy
de trabajo, las personas beneficiarias y las trabajadoras. Si se detectan fallas en dichos infor-

mes o estos no se entregan, ello puede derivar en una retirada de la autorizacion.

La principal responsabilidad para el desarrollo de estas tareas de inspeccidn y evaluacion
se ha encomendado desde 2018 a la Agencia para una vida de calidad [Agence pour une vie de
qualité AVIQ),*” un organismo de interés publico, creado en 2016, con el objetivo de “apoyar una
vida de calidad en cada etapa de la vida”. La AVIQ es el organismo publico competente en ma-
teria de promocién y prevencion de la salud, servicios de salud mental, residencias y centros
sociosanitarios, hospitales, asistencia a domicilio y servicios de planificacién familiar.

En el @mbito especifico de los centros y servicios sociales de personas mayores las misiones

de la Agencia se concretan en:

- apoyo a la mejora de la calidad de la atencién y la calidad de vida en establecimientos

y servicios,

- autorizacién y gestion de los centros de atencidn a personas mayores y de la atencidn
a domicilio,

- financiacion de los centros y servicios.

En la pagina de la Agencia (https://www.avig.be/) se encuentran disponibles los materiales de

apoyo que produce, entre ellos:

- modelos estandares de documentos administrativos (reglamentos internos de fun-
cionamiento,”® formularios de solicitud de autorizacién,” contratos de alojamiento

entre persona residente y centro, etc.),*®

46 Décretdu 6 décembre 2007 relatif aux services d'aide aux familles et aux personnes agées.

47  Antes Agence Wallone de la Santé, de la protection sociale, du handicap et des familles

48  http://sante.wallonie.be/sites/all/modules/DGO5_MoteurRecherche/download.php?download_file=ROI_MR.doc
49 http://sante.wallonie.be/sites/all/modules/DG0O5_MoteurRecherche/download.php?download_file=Quest_
Dem_AP_Mono_site 130576.doc

50  http://sante.wallonie.be/sites/all/modules/DGO5_MoteurRecherche/download.php?download_file=CONV_MR.doc
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- herramientas de recogida de datos para la elaboracion de los informes bianuales por
parte de los centros,”

- protocolos de actuacién (cierre de urgencia de centros,” suspensiones o retiradas de

licencia, etc.),*®

- listados de centros residenciales autorizados,*
- circulares informativas,®

- otros materiales de referencia para el sector, como planes, manuales o folletos.

4.2.2. ESTANDARIZACION, CERTIFICACION, PROTOCOLIZACION Y DEFINICION
DE GUIAS Y BUENAS PRACTICAS

4.2.2.1. CARTA NACIONAL DE CALIDAD DE CENTROS (CHARTE RELATIVE A LA
QUALITE DES ETABLISSEMENTS)

La Carta Nacional de Calidad de Centros® se cred en 2009, al incluirse en el Decreto® de
centros residenciales para personas mayores aprobado por el Gobierno de Valonia. La Carta
prevé que los establecimientos residenciales que se adhieren a la misma deben llevar a cabo
las acciones necesarias para satisfacer las necesidades y las demandas de las personas resi-

dentes, en los siguientes aspectos:
- Respeto a la dignidad humana y los derechos fundamentales.
- Acogida y acompanamiento de las personas residentes.
- Garantizar cuidados de salud adecuados.

- Asegurar una buena nutricién y un placer en la alimentacién.

51 http://sante.wallonie.be/sites/all/modules/DGO5_MoteurRecherche/download.php?download_file=RBIS2014_
MR_Generateur_CSV.xls

52 http://sante.wallonie.be/sites/all/modules/DGO5_MoteurRecherche/download.php?download_file=Syn-
these%20procedure%20fermeture%20urgence.pdf

53  http://sante.wallonie.be/sites/all/modules/DGO5_MoteurRecherche/download.php?download_file=Syn-
these%20procedures%20suspension%20refus%20retrait.pdf

54 http://sante.wallonie.be/sites/all/modules/DGO5_MoteurRecherche/download.php?download_file=Liste_Etab-
lissements_ain%C3%A%s.xls

55  http://sante.wallonie.be/sites/all/modules/DGO5_MoteurRecherche/download.php?download_file=Circu-
laire%20relative%?20aux%20unit%C3%A9%20adapt%C3%A%es%20pour%20personnes%20%C3%A29%C3%A%es%20
d%C3%A9sorient%C3%A%es.pdf

56  Anexo 118. http://sante.wallonie.be/sites/default/files/aines_reglementation.pdf

57  https://wallex.wallonie.be/PdfLoader.php?type=doc&linkpdf=14999-16375-9666
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- Bienestar general (equipamiento adaptado, atencién interdisciplinar, estética y vesti-

menta).
- Acceso a la animaciény al ocio.

Los centros de personas mayores que se adhieren a la Carta de calidad de centros obtienen un

sello de calidad y forman parte de una lista publica de centros adheridos.®®

4.2.2.2. CERTIFICACION CALIDAD - ALIMENTACION - NUTRICION
(CERTIFICATION QUALITE - ALIMENTATION-NUTRITION]

El sello regional de certificacion de Calidad-Alimentacion-Nutricién® que ha lanzado el Go-
bierno valén en 2018 constituye una experiencia pionera en Europa. Las situaciones de des-
nutricion o el riesgo de padecerla constituyen una realidad entre las personas mayores resi-
dentes en centros residenciales. Con el fin de responder a esta problematica, el Gobierno de
Valonia ha creado, en el marco de su Plan Valon Nutricion-Salud-Bienestar de los Mayores
(Plan Wallon Nutrition Santé et bien-étre des Ainés (PWNS-be-A), el sello regional de certi-
ficacion sobre alimentacion y nutricidn de calidad en los centros residenciales de personas

mayores.
El proceso de certificacion consta de las siguientes fases:

- Adhesién a la Carta.

- Autoevaluacion, preparacion y presentacion de la candidatura.®®

- Auditoria de evaluacién externa por parte de un/a dietista acreditado/a.

- Validacién del informe de auditoria y concesidn/denegacion de la certificacion.

La certificacién es un proceso voluntario y en ningun caso de obligatorio cumplimiento.

Una vez superada la certificacién, esta tiene una validez de tres anos. Los centros residencia-
les obtienen un sello que les permite acreditar su certificacién en el &mbito de la nutricion. La
lista de centros adheridos y certificados se hace publica con el fin de que las personas mayo-

res puedan conocerlos de antemano.

58  Enlapréctica, el sistema de certificacion de calidad mediante adhesién a la Carta no se ha implantado y, actual-
mente (2016), ninguna residencia valona cuenta con el citado sello.

59  http://sante.wallonie.be/sites/all/modules/DGO5_MoteurRecherche/download.php?download_file=Charte%?20
PWNS-be-A_0.pdf

60  Se ha publicado una guia para apoyar a los centros en dicho proceso: Barbier, C. et al., Plan Wallon Nutrition,
Santé et Bienétre des Ainés. Guide pour les maisons de repos. Bruselas, Question Santé, 2012, 46 p.
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PA/NS I

Plan Wallon Mutrition Santé et bien-&tre des Alnés

4.2.3. EVALUACION

Taly como se ha descrito previamente, el enfoque belga de gestidn de la calidad en el sistema
de atencidn a la dependencia se sustenta tanto en la regulacién de requisitos previos como en
el seguimiento su cumplimiento mediante mecanismos de inspeccién por parte de las admi-

nistracionesy de informes de evaluacién elaborados por los propios centros.

Los responsables de los centros de atencidn a personas mayores tienen la obligacién de
redactar los informes internos de evaluacion relativos al funcionamiento del centro. Este in-
forme, que debe remitirse en formato electrdnico, sigue un modelo y procedimiento®' fijados
por el Gobierno regional e incluye los datos que se detallan en el siguiente cuadro.

Tabla 10. Contenido de los informes bienales internos de evaluacion de los
centros residenciales en Bélgica®?

Ambito

Datos de entorno

Datos sobre residentes

Datos econémicos

Datos de personal

Datos sanitarios

Datos cualitativos

La recogida de informacién de la implementacién y cumplimiento de los requerimientos por parte
de los centros se monitoriza mediante un programa informatico especifico, que solo es accesible
para la administracion publica, y que se emplea posteriormente para preparar un informe bienal en
el que se reflejan los resultados principales del sector. Complementariamente, los responsables de

61 Modelo de recogida de datos en Excel: http://sante.wallonie.be/sites/all/modules/DGO5_MoteurRecherche/
download.php?download_file=RBIS2014_MR_Generateur_CSV.xls
62 Arrétédu6juin 2012 déterminant le contenu du rapportvisé a l'article du Code wallon de U'Action Sociale et de la Santé.
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los centros residenciales tienen la obligacién de evaluar anualmente el proyecto de vida del centro,
en colaboracién con el conjunto de agentes que participan en él, como minimo la persona directora,
representantes del personaly el Consejo de Residentes. Cabe recordar que el citado proyecto de vida
del centro debe recoger los indicadores de cumplimiento relativos a los siguientes objetivos:

- acogida de las personas residentes,

- configuracién de un entorno familiar,

- fomento de la participacién y realizacién de actividades socioculturales,

- preservacion de la autonomia de las personas residentes, su bienestary calidad de vida,
- enfoque interdisciplinar de la plantilla, trabajo en red y formacion permanente.

En este sentido, el sistema belga muestra una tendencia comun a otros muchos paises euro-
peos, como Francia, en los que la calidad de la atencién y su evaluacién otorgan una impor-
tancia cada vez mayor a la persona usuariay a sus derechos (fomento de la participacidn, libre

eleccion, bienestar, entorno familiar...), convirtiéndola en el centro de los procesos de calidad.

En el caso de los servicios de atencion doméstica via cheques-servicio, la ley establece
la obligacion de llevar a cabo una evaluacién anual del sistema en su conjunto, analizando as-
pectos como los efectos del dispositivo sobre el empleo, su costo, las condiciones salarialesy
de trabajo, las personas beneficiarias y trabajadoras. Cada empresa cheque-servicio tiene la
obligacién de hacer llegar dichas informaciones al Gobierno regional. Un reciente estudio del
Gobierno de Valonia,®® ha concluido que el dispositivo de cheques-servicio tuvo un costo de 435
millones de euros (2016), pero generd un retorno -via reducciéon de subsidios de desempleo y
aumento de ingresos por cotizaciones e impuestos— de méas de 150 millones de euros. El estu-
dio no contempla otros tipos de ahorro derivados, por ejemplo, de la no institucionalizacién de

personas mayores o con discapacidad que permanecen en sus hogares.
4.3. Otras experiencias de interés en el ambito belga

4.3.1. PROYECTO DE INDICADORES SOBRE LA CALIDAD DE LA ATENCION LOS
CENTROS RESIDENCIALES DE FLANDES

El Gobierno de Flandes -la otra gran regién belga- ha puesto en marcha un proyecto orientado
a la recopilacion de indicadores de calidad en el sector especifico de la atencién residencial a

las personas mayores. Este sistema de indicadores se estructura en torno a dos ejes:

63 https://www.lecho.be/economie-politique/belgique/wallonie/les-titres-services-couteront-500-millions-a-la-
wallonie-en-2020/10028314.html

158 Regulacién y gestion de la calidad de los servicios de atencion a las personas con dependencia en Bélgica



- Indicadores objetivos

La informacién de origen para estos indicadores viene determinada, en gran parte, por la obliga-
cion legal de los centros reconocidos de reunir, de manera sistematica, “los datos cuantitativos
sobre las personas usuarias que atienden, sus cuidadores, la naturaleza de la atencién que reciben
y el efecto de la atencion residencial recibida” (art. 37 del decreto sobre atencion residencial de 13
marzo 2009).

- Indicadores subjetivos

La informacion correspondiente a este ambito se recopila a través de encuesta a las propias
personas usuarias. La primera aproximacion a este nucleo de indicadores se ha realizado
mediante una macroencuesta de la mano de la agencia de investigacién Dimarso, basada en
el instrumento interRAI, se ha verificado lo que piensan los propios residentes —asi como sus
familiares y representantes-sobre la atencion y los servicios que reciben en los centros de
atencion residenciales flamencos. En concreto se analizan los siguientes aspectos:

- Privacidad.

- Seguridad.

- Respeto.

- Sentimiento de confort.

- Personalizacion de la atencidn.

- Autonomia.

- Alimentacién

- Informacion.

- Eleccidn de actividades.

- Sentimiento de vinculacién con el personal de atencidn.
- Interaccién personal con el resto de personas residentes.

El ndmero de residentes que forman parte de la muestra por centro de atencion residencial se
determina en funcién del tamafo del centro. La informacién proveniente de los residentes sin
problemas cognitivos, se recoge mediante una entrevista individual. En el caso de los residentes
con problemas cognitivos, que ya no pueden responder por si mismos, la informacién se recopila
a través de su familia o representante que recibe el cuestionario en su domicilio por correo.

El estudio, con una duracion de tres anos, examina anualmente la tercera parte de los centros de
atencidn residencial autorizados en Flandes. Los resultados de la encuesta, tanto a nivel general,
como aquellos relativos a cada uno de los centros residenciales® se hallan disponibles en la web

(solo disponible en flamenco).®®

64 Cada centro de atencion residencial puede comparar sus resultados con los puntajes promedio y la mediana de todo el sector
65 https://www.zorg-en-gezondheid.be/resultaten-van-de-bevraging-in-woonzorgcentra-over-de-kwaliteit-van-leven
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Figura: Comparacion de resultados en calidad de vida en 2014, 2015 y 2016

4. Vergelijking resultaten kwaliteit van leven 2014, 2015 en 2016

Er werd nagegaan of er systematische verschillen zijn in kwaliteit van leven in de woonzorgeentra tussen de
resultaten van de metingen in 2014, 2015 en 2016. In de onderstaande figuur geven de boxplots aan dat de
kwaliteit van leven over het algemeen vrij stabiel bleef tussen 2014 en 2016. Desondanks wordt een licht

dalende trend gezien voor de thema's 'Respect’, Zich prettig voelen’, "Vraaggerichtheid’, ‘Maaltijden’, ‘Keuze
activiteiten’, 'Een band voelen met personeel’ en 'Persoonlijke omgang met medebewoners’ tussen 2014 en

2016.

Een analyse van de beperkt gestandaardiseerde gemiddelde scores op woonzorgeentrumniveau kon deze
verschillen tussen de jaren niet volledig verklaren door verschillen in kenmerken van de woonzorgeentra zoals
het aandeel zwaar zorgbehoevende bewoners, het aandeel bewoners met cognitieve beperking, de grootte van
de woonzorgcentra, de urbanisatiegraad en het beheerstype.

2014
2015

2016

2014
2015
2016

2014
2015
2016

2014
2015
2016

2014
2015
2016

2014
2015
2016

Privacy Veiligheid
—- , e |
Respect Zich prettig voelen
-------- 4-_ e s mon s 4__
..... —__ P e —__
Vfraaggerichtheid Autonomie
........ 4__ Ar e oma s 4__
........... —-— fas e s —_—
........... —-— Aaa e we 4__
Maaltijden Informatie WZC
------ s N
R ————— E——
Keuze activiteiten Een band voelen met personeel
—— — —
— s - -
Z 1 2 3 4 5
Persoonlijke omgang medebewoners
R e S B
B
1 2 3 4 ;

FIGUUR 3: KWALITEIT VAN LEVEN VAN DE BEWONERS PER JAARGANG

4.3.2. AGENCIA VALONA CONTRA EL MALTRATO A PERSONAS MAYORES -
RESPECT SENIORS

La Agencia valona contra el maltrato a personas mayores [Agence wallonne de lutte contre

la maltraitance des personnes &gées o Respect Seniors] se creé en 2008 en el contexto de un

decreto®® genérico de lucha contra el maltrato a las personas mayores.

66 Décret du 3 Juillet 2008 relatif a la lutte contre la maltraitance des personnes agées.
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La Agencia es una asociacién publica que tiene las siguientes misiones:

- Asistencia a favor de las personas mayores en materia de maltrato, fundamental-
mente mediante la puesta en marcha, gestion y sequimiento de un numero de teléfo-
no gratuito 0800/30 330.

- Organizacién de acciones, de informaciény de sensibilizacion sobre el maltrato desti-
nadas al publico, basicamente mediante la creacién de un portal de internet.

- Organizacién de formacion para profesionales susceptibles de enfrentarse a situa-
ciones de maltrato.

- Intercambio de informaciones, estadisticas o buenas practicas con asociaciones u

organizaciones similares en las regiones o comunidades limitrofes o en otros paises.

Con el fin de garantizar una descentralizacion adecuada, la Agencia cuenta para con seis cen-
tro de alerta (o seguimiento) repartidas por la regién, una por provincia. La Agencia publica
informes de situacion, estadisticas, recomendaciones para la orientacion de la politica frente

al maltrato, materiales de sensibilizacion, etcétera.
4.4. Conclusiones y principales aprendizajes

- El modelo belga de atencion a la dependencia se caracteriza por una provision fi-
nanciada mediante contribuciones obligatorias (seguro de dependencia obligatorio a
partir de 2019), con un gasto publico importante frente a un gasto privado reducido.
Otra de las caracteristicas definitorias en el caso de Bélgica es una alta cobertura
de servicios tanto formales como informales, mientras que, en la mayoria de otros
paises, estas dos formas de provisién de servicios suelen tener caracter (casi) susti-

tutorio y no tan complementario.

- La organizaciény financiacién del sistema de recaen fundamentalmente en las regio-
nes (communautés), tras el proceso de descentralizacién acometido a partir de 2014.
A partir de 2019, se prevé una contribucion obligatoria por parte de todos los ciudada-
nos destinado a la financiacion de los servicios de dependencia, mediante la creacion
de Seguro de dependencia valén (assurance autonomie Wallonne).

- Los centros y servicios de atencidn a las personas con dependencia pueden estar
gestionados directamente por las administraciones publicas o por entidades priva-
das, sometidas a una serie de reglas especificas de autorizacion y funcionamiento. La
concesién de la autorizacién no se limita al cumplimiento de los requisitos normati-

vos, sino que se toma en cuenta si el proyecto es compatible con el programa regional
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de implantacién,” en funcién de las necesidades sociosanitarias, la adecuacién del
reparto de plazas sobre el territorio y la garantia de libre eleccion entre los sectores
publico, asociativo o empresarial, de modo que el Gobierno regional garantiza un por-
centaje minimo de 50% de plazas publicas y/o sin fines de lucro.

En Bélgica predomina un consenso en torno a la necesidad de reforzar la permanen-
cia de las personas con necesidad de atencion de larga duracion en el domicilio. Para
ello, se fomenta tanto la atencion a personas cuidadoras -mediante apoyos puntuales
y un extenso sistema de excedencias- como, sobre todo, una amplia utilizacién de
servicios de atencion domiciliaria. La atencién a domicilio constituye un sistema dual
estructurado en torno a dos tipos de servicios: los servicios de asistencia a domicilio
(SAD] y el sistema de cheques-servicio.

En 2016, se emplearon mas de 31 millones de cheques-servicio en Valonia, destinados
a atender a 292.216 personas, de las que 81.701 son personas mayores de 65 anos.
Ello supone que en torno a un 7% de las personas mayores de 65 anos son usuarias
de este dispositivo en toda Bélgica. 39.620 personas mayores son perceptoras de la
prestacion econdmica APA (2015). 41.199 personas mayores residen en centros resi-
denciales, de dichas plazas, el 28% son publicas, el 23% privadas sin fines de lucroy
el 49% de caracter empresarial.

Elsistema belga de gestion de la calidad en los servicios de atencion a la dependencia
ha otorgado tradicionalmente una considerable importancia tanto a la regulacién de
requisitos previos como al seguimiento de su cumplimiento, mediante mecanismos
de inspeccién por parte de las administraciones y de informes de actividad elabora-
dos por los propios centros.

Sin embargo, el sistema valéon muestra una tendencia comun a otros muchos pai-
ses europeos, como Francia, en los que la calidad de la atencidn y su evaluacién
otorgan una importancia cada vez mayor a la persona usuaria y a sus derechos
convirtiéndola en un aspecto fundamental de los procesos de calidad. Ello se
plasma entre otros aspectos, en:

. Creacién (2016) de la Agencia para una vida de calidad (AVIQJ, con la misién de
“apoyar la mejora de la calidad de la atencién y la calidad de vida en estableci-
mientos y servicios”.

o Puesta en marcha de la Carta de calidad de centros®® que implica, para aque-
llos centros que se adhieren, llevar a cabo las acciones necesarias para satis-

Art. 345y siguientes del Cédigo.
Anexo 118. http://sante.wallonie.be/sites/default/files/aines_reglementation.pdf
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facer las necesidades de las personas residentes, y el fomento de su bienestar,
obteniendo a cambio una certificacion y un sello de calidad.

o Obligatoriedad, por parte de los responsables de los centros residenciales,
de evaluar anualmente el proyecto de vida del centro, verificando el cum-
plimiento de las medidas orientadas al bienestar y calidad de vida de las
personas residentes.
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4.5.3. RECURSOS EN INTERNET
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tres-services.be

https://www.zorg-en-gezondheid.be/resultaten-van-de-bevraging-in-woonzorgcentra-over-de-kwa-
liteit-van-leven
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En términos generales, la gestion de los servicios sociales y sociosanitarios orientados a las personas
mayores y/o con dependencia se atribuye en Espafa a las regiones o comunidades auténomas, res-
ponsables tanto de la regulacion, la financiacidn y la prestacion de esos servicios como de garantizar la
calidad de la atencién. Los municipios intervienen también en la prestacién de los servicios sociales, si
bien su capacidad de intervencidn es inferior a la de las Comunidades Auténomas y se limitan a la pres-
tacién de determinados servicios, entre los que cabe destacar la asistencia domiciliaria a las personas
mayores [generalmente en situacion de dependencia) que residen en sus domicilios.

El papel de la administracién central en el &mbito de los servicios sociales es residual, en la medida
en que no tiene atribuidas funciones reguladoras de esos servicios ni tampoco funciones relaciona-
das con la prestacidn de servicios de atencidn directa.®” Sin embargo, la administracion central si ha
asumido funciones de financiacion y regulacion del Sistema Nacional para la Autonomiay la Atencidn
a la Dependencia [SAAD) que, si bien se presta desde el sistema regional de servicios sociales, esta
regulado y (en parte) financiado desde la administracidn central. Esto hace que en el dmbito de la
atencion a las personas mayores y/o con dependencia sea necesario tener en cuenta tanto la norma-
tiva de ambito nacional -basicamente vinculada a las prestaciones que forman el sistema de atencion

a la dependencia-, como la normativa regional, que regula el conjunto de los servicios sociales.”

Por todo ello, a la hora de analizar el modelo de espafiol de gestion de la calidad en el &mbito
de las personas mayores y/o con dependencia se ha optado por hacer referencia a una comuni-
dad auténoma o regién concreta -Catalufia-, y no al conjunto del pafis, ya que la situacion varia
de forma importante entre las diferentes regiones espanolas.

La tabla siguiente recoge las principales funciones atribuidas a las diferentes administracio-
nes en el marco de los servicios sociales en Cataluna:

69  En Espafa, en el dmbito de las politicas sociales, el Estado se hace cargo de la financiacion y la gestion del sis-
tema de pensionesy del sistema de prestaciones por desempleo, asumiendo las regiones o comunidades auténomas
la regulacion, gestiony financiacion de los servicios sociales, de salud y de educacion.

70 Engeneral, en el conjunto de las comunidades auténomas espanolas los servicios sociales incluyen, ademas de los
servicios y prestaciones orientados a las personas con dependencia —financiados y regulados en el marco del Sistema
Nacional de Atencién a la Dependencia- otros servicios para personas mayores o personas con discapacidad que no tienen
un grado reconocido de dependencia, menores de edad en situacidon de desproteccion, personas adultas en situacion de
exclusion social, etc.
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Tabla 11. Estructura competencial de los servicios sociales y de atencion a

la dependencia en Cataluna

Administracion

Funciones

Administracion local

Ayuntamientos

Prestacion de servicios sociales de atencion primaria.

Licencia municipal de apertura de los centros.

Administracion regional”
Departamento de Bienestar Social

(Generalitat de Catalufa)

Regulacidon del sistema de servicios sociales
Prestacion de los principales servicios sociales
especializados.

Financiacién de los servicios sociales, incluida la
cofinanciacion de las prestaciones que forman parte del
SAAD.

Determinacién de los requisitos funcionales de los
centros.

Autorizacién e inspeccion de los centros.

Aplicacion del régimen sancionador.

Promocion de la calidad de la atencion.

Administracion central

Ministerio de Sanidad y Servicios Sociales;

Instituto de Mayores y Servicios Sociales

(IMSERSOQ) Consejo Territorial del SAAD

Regulacion basica de las prestaciones del SAAD y de los
procedimientos de acceso, participacién econdmica de
las personas usuarias, etc.

Cofinanciacion de las prestaciones que conforman el
SAAD.

Gestion del sistema de informacion del SAAD.
Establecimiento de criterios comunes de acreditacion.
Establecimiento de criterios comunes de formacion de
las personas cuidadoras.

Establecimiento de criterios comunes para la

determinacion de buenas practicas.

Fuente: Elaboracion propia.

Como consecuencia de lo sefalado hasta ahora, a momento de analizar el modelo de gestion

de la calidad de los servicios sociales para personas mayores y/o dependientes en Espafa es

necesario tener en cuenta dos marcos normativos diferentes:

71 La administracion regional tiene también la responsabilidad de gestionar y financiar los servicios de salud. Si
bien estos constituyen un sistema claramente diferenciado del sistema de servicios sociales, desde el punto de vista
de la financiacién, las administraciones competentes o los servicios disponibles, Catalufia es una de las regiones es-
panolas que méas ha avanzado en la integracion de los servicios sociales y sanitarios.
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- Por una parte, la ley 39/2006, de 14 de diciembre, de promocion de la autonomia
personal y atencion a las personas en situacion de dependencia y toda su normativa
de desarrollo. Se trata de la ley nacional que establecid el derecho garantizado de la
ciudadania, siempre que la situacién de necesidad se acredite mediante un baremo
homologado, a la percepcidén de una serie de servicios o prestaciones econdmicas
para hacer frente a las necesidades derivadas de la pérdida de autonomia.

- Por otra parte, la ley 12/2007, del 11 de octubre, de servicios sociales y su norma-
tiva de desarrollo. Se trata de la norma autonémica promulgada para: a) ordenar
el sistema de servicios sociales con la finalidad de garantizar el acceso universal
al mismo; y b] conseguir que los servicios sociales se presten con los requisitos y
estandares de calidad dptimos necesarios para garantizar la dignidad y la calidad
de vida de las personas.

A'la horade analizar el modelo de garantia de calidad establecido en Cataluna -y en el conjunto
de Espana- en el &mbito de las personas con dependencia, es también conveniente tener en
cuenta los servicios y prestaciones a los cuales la ciudadania puede tener acceso, las formas
de provisién de los mismos y el modelo de financiacién establecido.

al Servicios y prestaciones

Los servicios y prestaciones econdémicas a los cuales las personas en situacion de depen-
dencia, independientemente de su edad, puede tener acceso en Catalufa vienen basicamente
determinados por los servicios que contempla la ley 39/2006 y los incluidos en la Cartera de
Servicios Sociales”™ que se derivan de la ley 12/2007. Se recoge, a continuacidn, un listado con
los principales centros y servicios a los que las personas con dependencia pueden tener, en

funcion de su grado de dependencia y su situacién personal, acceso garantizado en Catalufa:”
- Servicio de ayuda a domicilio.
- Servicio de teleasistencia.

- Servicio de centro de dia para personas mayores o con discapacidad.

72 En desarrollo de la ley catalana de servicios sociales, el decreto 142/2010, de 11 de octubre, por el que se aprueba
la Cartera de Servicios Sociales 2010-2011 regula las caracteristicas basicas de todos los servicios y centros, en lo que se
refiere a su objeto, funciones, destinatarios, perfiles y ratios profesionales, estandares de calidad, criterios de acceso, etc.
73 LaLeyde Servicios Sociales de Cataluna, como la mayor parte de las leyes de servicios sociales espanolas, distinguen
entre prestaciones garantizadasy no garantizadas. A las primeras, exigibles como derecho subjetivo, se tiene acceso (al menos
tedricamente) garantizado si se cumplen los requisitos administrativos y de necesidad, pudiéndose reclamar judicialmente
la satisfaccion de tal derecho, mientras que en el caso de las sequndas su dotacion depende de la discrecionalidad técnica o
politica, y de la disponibilidad presupuestaria de las administraciones competentes. En todo caso, una vez valorada la situacion
de necesidad de las personas, la administracién tiene la responsabilidad de elaborar un Pla Individual de Atencién (PIA), en el
que se articulan los servicios y prestaciones concretas a las que cada persona puede tener acceso.
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- Centros residenciales para personas mayores o con discapacidad.
- Vivienda tutelada para personas mayores o con discapacidad.

- Prestacién econémica vinculada al servicio para personas en situacion de dependen-
cia (PEVS).

- Prestaciones econdmicas de asistencia personal para personas con dependencia
(PEAP).

- Prestacién econémica para cuidados en el entorno familiar y apoyo a los cuidadores/
as no profesionales [PCEF).

Si bien estas prestaciones estan incluidas en el Decreto de Cartera derivado de la Ley de Servi-
cios Sociales, también se incluyen, como derecho exigible por parte de las personas en situacién
de dependencia, en el catadlogo de Servicios de la Ley de Dependencia. Como se observa en la
lista, el catdlogo combina servicios de atencidn directa compatibles con la residencia en el domi-
cilio habitual —ayuda a domicilio, teleasistencia y centro de dia-, servicios residenciales -vivienda
tutelada y centro residencial- y prestaciones econdémicas, bien para compensar los gastos ex-
traordinarios que genera el cuidado en el entorno familiar (PCEF), bien para facilitar econdmica-
mente el acceso a un centro de titularidad privada (PEVS], o bien para facilitar la contratacion de
un/a asistente personal (PEAP]. Como se verd mas adelante, las caracteristicas de cada uno de
estos servicios o prestaciones plantean soluciones y necesidades diferentes desde el punto de
vista del controly la promocién de la calidad de la atencidn.

b) Formas de provision

En lo que se refiere a las formas de provisién, como ocurre en el resto de las comunidades
auténomas [CCAA] espafiolas, los centros de atencién a las personas con dependencia pue-
den estar gestionados directamente por las administraciones publicas (gestion directal, por
entidades privadas sin fin de lucro (iniciativa social) y por entidades privadas con fin de lucro
(iniciativa empresarial). Si bien todos los centros estan sometidos a una serie de obligaciones
de autorizacion e inspeccidn, las entidades privadas estan sometidas a una serie de reglas
especificas de acreditacion y homologacion, tal y como se explica en el apartado 5.3.2, para
poder acceder a la prestacion de servicios de responsabilidad publica, financiados (en todo o
en parte) por la administracion.

Por otra parte, es importante destacar que la mayor parte de las personas usuarias acceden
a estos servicios —ya sean de titularidad publica o privada- en el ejercicio de los derechos que
les asisten en virtud de las dos leyes antes citadas; el acceso a esos centros o servicios se
entiende en ese sentido como un derecho social -independientemente del nivel de cofinancia-
cién que se pueda imponer a las personas usuarias—-, equiparable al derecho a la educacidn
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publica o la sanidad publica.” Sin embargo, cuando la oferta de plazas es inferior a la demanda
o cuando las personas no cumplen los requisitos de acceso a las plazas publicas, es también

posible acceder a plazas de gestion y financiacidn enteramente privadas.
cl Modelo de financiacién
En lo que se refiere al modelo de financiacion, cabe destacar tres elementos principales:

- Espana no cuenta con un modelo de aseguramiento de la dependencia o cuidados
de larga duracién, en la linea de Alemania, Austria o Japdén. Por ello, el gasto publico
que se deriva de la gestion de estos servicios se financia mediante los presupuestos
ordinarios de las administraciones competentes, que se nutren, a su vez, de los im-
puestos ordinarios.

- El grueso de la financiacién de los servicios sociales corresponde a la administracion
regional, si bien la administraciéon municipal y la administracién central cofinancian
una parte del gasto publico en servicios sociales.

- A diferencia de lo que ocurre en el &mbito de la salud y la educacion, las personas
usuarias que acceden a los servicios sociales de responsabilidad publica, indepen-
dientemente de que estén gestionados por entidades publicas o privadas, estan
obligadas a participar econémicamente en una parte de los gastos que ocasiona su
atencidn, en funcidn de una serie de reglas determinadas —en lo que se refiere a los
servicios para personas en situacién de dependencia- a nivel nacional. La participa-
cion economica depende del nivel de rentay patrimonio de las personas usuarias, de
forma que las personas que tienen un nivel de renta o patrimonio suficiente abonan el
100% del precio publico establecido, mientras que las personas con niveles de renta

o patrimonio reducido solo pagan una parte de ese precio publico.

Catalufa tiene una poblacién de 7,5 millones de personas. De ellas, tienen méas de 65 anos
cercade 1,5 millones, que representan el 18,8% de la poblacién. La esperanza de vida a los 60
afos es de 23,2 anos mas para los hombresy 27,7 para las mujeres. Elindice de envejecimiento
(nimero de personas mayores de 65 afios por cada 100 menores de 65) es de 115. En lo que se

refiere a la cobertura de los diferentes servicios, los datos méas relevantes son los siguientes.

- La cobertura del servicio de atencién domiciliaria ronda el 5% de la poblacién mayor
de 65 anos, es decir, en torno a 75.000 personas usuarias. De ellas, un tercio accede

74 Como ocurre en el &mbito de los servicios sociales, las personas pueden acceder también en &mbito de la sa-
nidad y de la educacion tanto a servicios de titularidad o gestién publica como a privada, concertados por la adminis-
tracion para la prestacion de unos servicios determinados.
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al servicio en virtud de la Ley de Dependencia, con una intensidad media de 12 horas
semanales de atencion.

En 2015 el nUmero de plazas de atencion diurna para personas mayores dependien-
tes era de 18.257, de las cuales cerca de la mitad eran de titularidad y financiacién
privada, mientras que el resto eran de cofinanciacion publica y titularidad publica o
privada. En todo caso, las plazas publicas equivalen grosso modo al 0,6% de la pobla-
cién mayor de 65 afos.

En 2015, el nimero de plazas para personas mayores dependientes ascendia a 63.287,
de las cuales dos tercios eran plazas de cofinanciacion publica y titularidad publica o
privada, lo que representa el 3% de la poblacidn de mas de 65 afos. De todas ellas, un
13% se financia mediante la PEVS (que, como se ha sefalado, consiste en una pres-
tacién econdmica publica para financiar el acceso a un centro privado concertado en

caso de ausencia de plazas publicas o privadas concertadas).

En 2016, cerca de 90.000 personas percibian la Prestacion Econdmica de Cuidados
en el Entorno Familiar ([PECEF], lo que supone algo méas del 1% de toda la poblacidn
de Cataluna.

En 2016 el Gobierno de Cataluna destind 1.500 millones de euros (0,7% del PIB o 200
euros por habitante] a los servicios de atencién a las personas con dependencia, lo
que supone el 7,5% de su presupuesto. De ellos, 233 millones fueron aportados por la
administracién central, en el marco de los acuerdos de financiacién del SAAD.

5.2.1.1. NORMATIVA REGULADORA BASICA

Las principales normas que, en el marco del Sistema Nacional de Atencién a la Dependencia

inciden en las cuestiones relacionadas con la calidad de la atencidon son las siguientes.
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Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de promocion de la autonomia personal y atencién a
las personas en situacion de dependencia. Aprobada en 2006, la conocida como Ley
de Dependencia establece el Sistema Nacional para la Autonomia y la Atencién a la
Dependencia (SAAD] y garantiza el derecho de las personas en situacion de depen-
dencia, valoradas como tales mediante un baremo homogéneo, a la percepcién de
una serie de prestaciones econémicas y/o servicios de atencién directa (ver siguiente
punto). La Ley dedica su Titulo Il a la calidad y eficacia del SAAD y atribuye al Conse-
jo Territorial del sistema (en el que estan representadas todas las administraciones
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competentes] la responsabilidad de fijar criterios comunes de acreditacion de centros
y planes de calidad, dentro del marco general de calidad de la Administracién General

del Estado, asi como la responsabilidad de acordar:

o Criterios de calidad y seqguridad para los centros y servicios.

o Indicadores de calidad para la evaluacidon, la mejora continua y el analisis com-
parado de los centros y servicios del Sistema.

o Guias de buenas practicas.

o Cartas de servicios, adaptadas a las condiciones especificas de las personas

dependientes, bajo los principios de no discriminacién y accesibilidad.

En ese mismo titulo, la ley 39/2006 incluye otras disposiciones en relacion a: a) el
establecimiento de estandares esenciales de calidad para cada uno de los servicios
que conforman el catélogo; b) la disponibilidad en los centros de atencién residencial
de un reglamento de régimen interior, que regule su organizacion y funcionamiento,
que incluya un sistema de gestién de calidad y que establezca la participacién de los
usuarios; ¢J la calidad en el empleo; d) la formacion y cualificacion de las personas
cuidadoras; y elel sistema de informacion del sistema de atencion a la dependencia.

- Ley 12/2007, del 11 de octubre, de servicios sociales. La ley catalana de servicios
sociales tiene entre sus principales objetivos el de conseguir que los servicios so-
ciales se presten con los requisitos y estandares de calidad dptimos necesarios para
garantizar la dignidad y la calidad de vida de las personas. Para ello, en su Titulo VI
se regula todo lo referente a la calidad de los servicios sociales y en su Titulo IX todo
lo referido a la inspeccion, el controly el régimen de infracciones y sanciones que se
derivan del incumplimiento de las obligaciones y criterios establecidos.

Como se ha senalado previamente, las competencias de regulacién, autorizacion e inspeccién de
los centros de servicios socialesy, en ese marco, de los servicios de atencién a la dependencia, son
competencias de la administracién autonémica (regional). En ese contexto, la normativa aplicable
se refiere tanto a la autorizacion administrativa para la apertura de centros de servicios socia-
les —que incluye la creacion de un registro oficial de centros-, como a la propia regulacion de los
servicios y centros en cuanto a sus requisitos funcionales y de personal, y a las competencias de

inspeccién. Se analizan a continuacion las normas que regulan estos aspectos en Cataluna.
5.2.1.2. AUTORIZACION Y REGISTRO

En ese marco, el régimen de autorizacién de los centros viene regulado en Catalufa por el de-
creto 205/2015, de 15 de setiembre, del régimen de autorizacién administrativay de comunica-
cién previa de los servicios sociales y del Registro de Entidades, Servicios y Establecimientos
Sociales, que regula también el Registro de Servicios Sociales. Este decreto pretende, por una

parte, recoger las necesidades derivadas del contexto normativo vigente de simplificacion de
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la actividad de las administraciones publicasy, por otra, adecuar los requerimientos materia-

les minimos de los servicios que se prestan en establecimientos con la finalidad de fortalecer

la calidad asistencial. El decreto establece una modalidad de autorizacién mas agil que las

anteriores -la comunicacién previa-y detalla en un anexo las condiciones minimas materiales

de los establecimientos donde se prestan servicios sociales.

Sus principales elementos se resumen en la tabla siguiente.

Tabla 12. Principales disposiciones del decreto 205/2015, de 15 de
setiembre, del régimen de autorizacion administrativa y de comunicacion
previa de los servicios sociales y del Registro de Entidades, Serviciosy

Establecimientos Sociales

Articulo

Disposiciones

Articulo 2

Concepto de autorizacion administrativa

Se entiende por autorizacién administrativa el acto
segln el cual la Administracién de la Generalitat
faculta a una entidad o persona fisica, después de
comprobar que retne los requerimientos establecidos
en la normativa aplicable y sin perjuicio de las
competencias de otras administraciones, a prestar un
servicio social (autorizacién de funcionamiento de un
servicio nuevo), a modificar las condiciones del servicio
social que ya presta (autorizacién de modificacion del
servicio) 0 a cesar su actividad como prestamista de
servicios sociales (autorizacién de cese del servicio).
LLa autorizacion administrativa de funcionamientoy la de
modificacion tienen como finalidad esencial garantizar
que los servicios sociales relnan las condiciones
materiales y funcionales minimas que establece la
normativa vigente, en funcién de las actividades que
se lleven a cabo, y esta sujeta al cumplimiento de los
requisitos exigidos para obtenerla.

La autorizacién administrativa corresponde a la
Administracién de la Generalitat de Catalufa y lo
ejerce el departamento competente en materia de

servicios sociales
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Articulo

Disposiciones

Articulo 4 - Para

obtener la autorizacién administrativa de

Requisitos de autorizacion administrativa funcionamiento y de modificacion de los servicios,

se debe acreditar el cumplimiento de los requisitos

que establecen la normativa de servicios sociales vy la

normativa sectorialaplicable,yentodo caso los requisitos

generales siguientes:

a)

b)

c)

d)

Cumplir las condiciones materiales de seguridad
y de equipamiento exigibles a los servicios en
funcion de su naturaleza.

Cumplir las condiciones de edificacion,
emplazamiento y acondicionamiento de los
establecimientos.

Cumplirlos requisitos de titulacién del personal,
el nimero de trabajadores y trabajadoras, que
debe ser suficiente teniendo en consideracion
el nimero de personas y necesidades que
se deben atender, y el grado de ocupacion, de
acuerdo con la normativa sectorial de servicios
sociales.

Disponer de una memoria y de un plan de
actuacion en los que se especifique el régimen
de intervencion, la manera de desarrollar los
programas de atencién y la metodologia y los

procedimientos de ejecucion.

Articulo 5 - El

procedimiento de autorizacion administrativa

Procedimiento de autorizacion de funcionamiento de un servicio social se inicia a

administrativa de funcionamiento de un instancia de la entidad titular del servicio, mediante un

servicio nuevo formulario de solicitud normalizado dirigido al Servicio

de Inspecciony Registro del departamento competente

en materia de servicios sociales.
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Articulo

Disposiciones

Articulo 8

Concepto de comunicacion previa

Se entiende por comunicacion previa el documento
suscrito por una entidad o persona fisica con que pone en
conocimiento del departamento competente en materia
de servicios sociales hechos o elementos relativos
al inicio, la modificacion o el cese de la prestacion de
servicios sociales, indicando los aspectos que la pueden
mejorar y que se acompana de la documentacion
necesaria para su cumplimiento.

La comunicacion previa permite el inicio, la
modificacion o el cese de la prestacion del servicio
desde el momento de la presentacion y faculta al
departamento competente en materia de servicios
sociales paraverificarel cumplimiento de los requisitos
que establecen la normativa de servicios sociales y la

normativa sectorial aplicable.

Articulo 9
Servicios sujetos al régimen

de comunicacion previa

Estan sujetos al régimen de comunicacion previa:

al Los servicios sociales de nueva creacién que
no necesiten un establecimiento por prestarse.

b) Los servicios sociales de nueva creacién que
se presten en un establecimiento en el cual se
desarrolle otro servicio que tenga la autorizacion
vigente, siempre que la implantacién del nuevo
servicio no suponga una alteracion de las
condiciones en virtud de las cuales se concedié

la autorizacion.

Articulo 13
Concepto, adscripcion y ambito del
Registro de Entidades, Servicios y

Establecimientos Sociales

El Registro de Entidades, Servicios y Establecimientos
Sociales es un registro adscrito al Servicio de
Inspecciény Registro del departamento competente en
materia de servicios sociales, y se inscriben y califican
todos los servicios sociales, de titularidad publica y
privada, asi como las entidades que son titulares.

ElRegistrotiene porobjeto informar sobre los recursos
existentes y dar publicidad con caracter general,
y es también un instrumento para la planificacion,
ordenacién y ayuda a la gestién de los servicios
sociales y para la coordinacion interadministrativa de

los organismos publicos competentes
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Articulo Disposiciones

Fuente: Elaboracion propia.

Como se ha senalado previamente, el decreto establece en un anexo las condiciones materiales
minimas de los establecimientos donde se prestan servicios sociales. El anexo recoge disposi-
ciones concretas en relacion al emplazamiento de los centros, el acceso y recorridos interiores,
las caracteristicas generales de la edificacidon, las instalaciones y servicios complementarios
y las condiciones especificas en cuanto a ocupacion y determinacién de espacios. En relacién
a esta cuestién, se recogen, a titulo de ejemplo,” las especificaciones para los dormitorios en
centros especificos para personas mayores:

- La puerta de acceso al dormitorio debe tener una anchura libre minima de 0,80 m.

- Un armario individual para cada residente dentro del dormitorio que se pueda cerrar
con llave. Este armario debe tener una capacidad minima de 1,2 m3, con una distri-
bucién de espacios que permita acceder facilmente a los articulos de uso personaly

cotidiano y arreglarlos.

- Las camas deben tener una anchura minima de 90 cm (tanto la estructura como el
colchdn), y el espacio que ocupen debe ser como minimo de 2,00 x 1,00 m.

- Camas adaptables a las diferentes posiciones anatdémicas, con la posibilidad de aco-
plar barandillas que cumplan la normativa vigente.

- Mesilla de noche con un enchufe doble y punto de luz individual accesible desde la

cama, como minimo.
- Hay que respetar un espacio libre a un lado y en los pies de cada cama de 80 cm.

- Debe haber elementos que permitan la personalizacién del dormitorio. Asimismo,
segun las caracteristicas del usuario, debe haber una butaca confortable.

- Dormitorios numerados o identificados.

- Los dormitorios dobles deben tener elementos de separacion entre las camas que
garanticen la privacidad cuando haya que recibir asistencia.

- Sistema de aviso individual luminoso y/o acUstico, similar para cada camay conecta-

75  Dada la extension de las disposiciones, para una descripcion méas detallada ver documento original.
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do a un cuadro de registro de control o a otros sistemas. Debera ser de facil acceso
para los usuarios.

- Superficies:
- Dormitorio individual: 8 m2.
- Dormitorio doble: 12 m?. Los dormitorios dobles deben disponer de elementos
de separacion entre camas de una altura minima de 2 metros, para garantizar
la intimidad.

- Los establecimientos deben disponer de un dormitorio individual por cada 10 dor-
mitorios dobles y, para capacidades inferiores a 10 dormitorios, debera haber como
minimo uno individual. No se permiten dormitorios de mas de dos camas. En los

edificios de nueva construccidn, el 50% de los dormitorios deberan ser accesibles.

5.2.1.3. REGULACION DE LOS CENTROS Y SERVICIOS: REQUISITOS
FUNCIONALES Y DE PERSONAL

Al margen de la autorizacién y del registro, los elementos béasicos para la prestacion de los
servicios vienen regulados en primer lugar en el decreto 284/1996, de 23 de julio, de regulacién
del Sistema Catala de Serveis Socials. Este decreto establece los derechos y obligaciones de las
personas usuarias, asi como las obligaciones de las entidades titulares de los servicios sociales.
También regula algunas disposiciones béasicas respecto a las funciones y dotaciones de personal
de los centros.

Entre las obligaciones de los centros que se establecen en el decreto, cabe destacar las si-
guientes:”
- contratar una poéliza de seguros que cubra su responsabilidad civil y la del personal
a su servicio, por unas sumas aseguradas minimas de 150.000 euros por victimay de
600.000 euros por siniestro,

- mantener debidamente actualizado el libro de registro de personas atendidas y el
reglamento de régimen interno,”’

- disponer, con el objetivo de prevenir el deterioro y mantener las aptitudes, de un pro-
grama anual de actividades en las areas funcional, cognitiva, motora, emocionaly de

76  Los requisitos especificos varian en funcion de la tipologia de los centros. Se recogen los que resultan de apli-
cacion para los centros residenciales asistidos y los centros de dia para personas mayores o con discapacidad.

77  Querecogeraaspectos tales como las normas de funcionamiento del establecimiento, las causas de suspensién
o cese de la prestacion del servicio, los sistemas de admisiones y bajas, los sistemas de cobro del precio por los servi-
cios complementarios, en su caso, los mecanismos de informacion en todos los servicios y la participacién democrati-
ca de los usuarios o de sus representantes legales en aquellos servicios que asi se establezca, el sistema horario de
funcionamiento del establecimiento asi como el de visitas y de salidas, etc.
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participacion comunitaria, en relacidon con el usuario, asi como el calendario, méto-
dos y técnicas de ejecucidn y sistemas de evaluacién,

- suscribir un contrato asistencial con el usuario del servicio y, en su caso, con su re-
presentante legal, donde deberdn constar, como minimo, el servicio que se da, el
precio fijado y las aportaciones del usuario,

- disponer de hojas de reclamacion a disposicién de las personas usuarias o de cual-
quier otra persona interesada,

- mantener un expediente asistencial en el que deberd constar, al menos, los datos
identificativos, el familiar o persona responsable del usuario, la prescripcién médi-
co-farmacéutica,

- disponer de un tablén de anuncios en un espacio concurrido por los usuarios en el
que, como minimo, deberan exponer:

o Autorizacién del establecimiento o servicio.

o Organizacion horaria de los servicios generales que se prestan.

o Tarifa de precios actualizada y, en su caso, de los servicios complementarios.
o Organigrama del establecimiento.

o Aviso sobre la disponibilidad de hojas de reclamacidn y sobre la posibilidad de

reclamar directamente ante el departamento competente.

. Calendario con horario de actividades, y concrecién semanal, quincenal o
mensual, de estas.

o Instrucciones para casos de emergencia con especificaciones para el personal
del establecimientoy para los usuarios teniendo en cuenta sus caracteristicas.

o Horario de atencidn a los familiares y usuarios por parte del director técnicoy
del responsable higiénico-sanitario.

- disponer de protocolos de acogida y adaptacién, asi como de protocolos para la co-
rrecta atencidn de incontinencias, caidas, contenciones, lesiones por presién e higie-
ne, y administracion de medicacion,

- mantener los siguientes registros:

o Registro de residentes con incontinencia de esfinteres y medida o dispositivo

idéneo para su correcta atencion.

o Registro de residentes con lesiones por presién, con indicacion de la causa
originaria, el tratamiento, la fecha de aparicién y la fecha de curacion.
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o Registro actualizado de caidas de los residentes con indicacién de las circuns-

tancias y sistemas de prevencién de estas.

o Registro actualizado de residentes que requieren medidas de contencién con
indicacion de la medida mas iddnea para llevarla a cabo, previa prescripcién

médica, con indicacién de la duracién y pautas de movilizacion.

o Registro actualizado de las actividades dirigidas al mantenimiento de la higiene

personal de los residentes.

o Registro de medicacién que debe tomar el usuario, con constancia de la per-

sona que la administra.

o Registro del seguimiento de la participacion de los usuarios en el programa de
actividades donde conste el nombre de los usuarios que participen.

disponer de un programa individualizado para la realizacién de los objetivos de aten-

cién a la persona.

Ademés de las obligaciones de los centros, se establecen también en este decreto otros

elementos importantes tales como la definicién, los objetivos, las funciones, los desti-

natarios y las dotaciones minimas de personal exigibles.”® En el caso de los centros para

personas mayores, se establece en concreto la obligaciéon de contar con la siguiente

dotacion:

78

180

Servicio de centro de dia. Responsable de la direccion técnica del servicio y personal
de atencién directa en una proporcion no inferior a 0,15 trabajadores/as por cada per-
sona usuaria, garantizando la atencién directa continuada durante las horas que se

presta el servicio.

Servicio de centro residencial para personas mayores. Responsable de la direccién
técnica del servicio y personal suficiente para la prestacion adecuada de las funcio-
nes encomendadas al centro en una proporcidn persona-atendido no inferior a 0,25.

Servicio de residencia asistida. Responsable de la direccidn técnica del servicio
y personal de atencién directa en una proporcion persona-atendido no inferior
a 0,25, garantizando en todo momento la presencia continuada de este tipo de
personal en nimero suficiente segln las necesidades de las personas atendidas.
Ademas, disponer de personal de atencién indirecta en una proporcién perso-

Se establecen ademas en el decreto algunos elementos bésicos relativos a la titulacion del personal.
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na-atendido no inferior a 0,10.77 En horario nocturno, el personal de atencién sera
de una persona hasta 35 residentes, ademas de otra localizable; de 36 hasta 80,
dos personas; de 81 hasta 110, dos personas, ademas de otra localizable; de 111
hasta 150 residentes, tres personas; a partir de 157, tres personas mas otra por
cada b0 residentes o fraccidn.

- Viviendas tuteladas para personas mayores. Disponer, como minimo, de un conserje
las 24 horas del dia, y/o servicio de teleasistencia nocturnay un profesional de trabajo
social para las admisiones, seguimiento y busqueda de recursos, en coordinacién con
la red de atencion primaria de servicios sociales.

El decreto 284/1996 se complementa con el decreto 142/2010 de cartera y la regulacién espe-

cifica de algunos tipos de centros.

El decreto 142/2010, de 11 de octubre, por el que se aprueba la Cartera de Servicios Sociales
2010-2011 (prorrogado hasta la fecha) establece para cada prestacion [centro o servicio) la
definicion del derecho garantizado en el marco del sistema de servicios sociales publico,® la
descripcion, el objeto, las funciones, la tipologia, la poblacion destinataria, el establecimiento
o equipo profesional que la ha de gestionar, los perfiles y las ratios de profesionales del equipo,
los estdndares de calidad y los criterios de acceso, asi como, para las prestaciones de servicio

no gratuitas, el costo de referencia, el médulo social y el copago.

En la mayor parte de los servicios, este decreto no establece, sin embargo, requisitos adicionales
a los que ya establece el decreto 284/1996 en cuanto a dotaciones de personal. En lo que se refiere
a los estandares de calidad, la Cartera remite al Plan de Calidad previsto en la Ley de Servicios
Sociales, aln no desarrollado, o bien a una serie de manuales realizados antes del afio 2000.

79 Se considerard personal de atencién indirecta el de mantenimiento, limpieza, cocina, lavanderia, administracion
y la proporcién de funciones de otro personal que quede acreditado.

80  Las prestaciones garantizadas de la Cartera de Servicios Sociales son exigibles como derecho subjetivo. Los
créditos que la Generalitat consigne en sus presupuestos para financiar las prestaciones garantizadas son ampliables,
de acuerdo con lo que establezca la ley de presupuestos correspondiente. Los presupuestos para cada ejercicio con-
cretaran las dotaciones para financiar las prestaciones de caracter garantizado de la Cartera de Servicios Sociales.
Eventualmente, en caso de que sobrevengan insuficiencias para financiar algunas prestaciones garantizadas y dado
que se trata de créditos ampliables, se tramitard como una transferencia de crédito con cargo a bajas de otros créditos
del presupuesto no financiero del departamento o la entidad afectada por razon de la materia, preferentemente en los
créditos vinculados a la cartera de servicios.
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Tabla 13. Principales disposiciones del decreto 142/2010 en relacion a los
perfiles profesionales, ratios de profesionales e indicadores de calidad en
los centros para personas mayores

Servicio de centro de dia para personas mayores de caracter temporal o permanente

Perfil profesional - Director/a responsable [profesional con titulacion
universitaria, preferentemente en el dmbito de las
ciencias sociales y de la salud),

- Responsable higiénico (médico/a, enfermero/aly

- Personaldeatenciéndirecta: profesionales contitulacion
adecuada para dar atencion geridtrica, animacion
sociocultural, terapia ocupacional, fisioterapia, atencion

sanitaria, psicologicay social.

Ratios de profesionales - Personal de atencion directa en una proporcion no inferior
al 0,15, garantizando la atencion directa continuada durante

las horas que se presta el servicio.

Estandares de calidad - Publicacion del Departamento de Accion Social vy
Ciudadania: “Indicadores de evaluacidn de calidad.
Evaluacién externa de calidad de los centros del ICASS.

Centros de dia de personas mayores. Diciembre 1999.

Perfil profesional - Director/a responsable [(profesional con titulacion
universitaria, preferentemente en el dmbito de las
ciencias sociales y de la salud).

- Responsable higiénico (médico/a, enfermero/aly personal
para la prestacion de las funciones de alojamiento,

manutencion, acogida y convivencia y apoyo personal.

Ratios de profesionales - Disponer de un responsable de la direccion técnica
del servicio y de personal suficiente para la prestacion
adecuada de las funciones mencionadas, en una
proporcion persona-atendido no inferior al 0,25.

- También se contard con el apoyo de un responsable

higiénico-sanitarias

Estandares de calidad - El que establezca el Plan de calidad previsto en la Ley

de servicios sociales para esta prestacion.

Servicio de residencia asistida para personas mayores de caracter temporal o permanente
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Servicio de centro de dia para personas mayores de caracter temporal o permanente

Perfil profesional

Director/a responsable [profesional con titulacion
universitaria, preferentemente en el ambito de las
ciencias sociales y de la salud),

Responsable higiénico (médico/a, enfermero/aly
Personaldeatenciéndirecta: profesionales contitulacion
adecuada para dar atencion geridtrica, animacion
sociocultural, terapia ocupacional, fisioterapia, atencion

sanitaria, psicologicay social.

Ratios de profesionales

Personal de atencion directa en una proporcion no inferior
al 0,15, garantizando la atencion directa continuada durante

las horas que se presta el servicio.

Perfil profesional

Director/a responsable (profesional con titulacién
universitaria, preferentemente en el ambito de las
ciencias sociales y de la salud).

Responsable higiénico (médico/a, enfermero/al.
Enfermero/a.

Auxiliar de gerontologia.

Fisioterapeuta.

Terapeuta ocupacional.

Trabajador/a social.

Educador/a social.

Psicélogo/a.
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Servicio de centro de dia para personas mayores de caracter temporal o permanente

Perfil profesional

Director/a responsable [profesional con titulacion
universitaria, preferentemente en el dmbito de las
ciencias sociales y de la salud),

Responsable higiénico (médico/a, enfermero/aly
Personaldeatenciéndirecta: profesionales contitulacion
adecuada para dar atencion geridtrica, animacion
sociocultural, terapia ocupacional, fisioterapia, atencion

sanitaria, psicoldgicay social.

Ratios de profesionales

Personal de atencion directa en una proporcion no inferior
al 0,15, garantizando la atencion directa continuada durante

las horas que se presta el servicio.

Ratios de profesionales

Director/a técnico/a en los servicios residenciales de

mas de 50 plazas serd un minimo de 30 horas semanales

o proporcién equivalente. En todo caso la dedicacion por

servicios no serd inferior a 10 horas.

Responsable higiénico sanitario en residencia asistida,

a partir de 100 plazas jornada completa o proporcion

equivalente. Dedicacién minima no sera inferior a 5

horas semanales.

Nivel alto de dependencia para las actividades de la

vida diaria: atencién directa 0,42/indirecta 0,12, con la

distribucion del personal siguiente:

- auxiliar de gerontologia, 580 horas/afio por
persona usuaria;

- enfermero/a, 70 horas/afio por persona
usuaria;

- terapeuta ocupacional, 17 horas/afio por
persona usuaria;

- educador/a social, 17 horas/afio por persona
usuaria;

- fisioterapeuta, 35 horas/afio por persona
usuaria;

- trabajador/a social, 17 horas/afio por persona
usuaria;

- psicélogo/a, 17 horas/afio por persona usuaria;

- médico/a, 10 horas/afio por persona usuaria.
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Servicio de centro de dia para personas mayores de caracter temporal o permanente

Perfil profesional - Director/a responsable [profesional con titulacion
universitaria, preferentemente en el ambito de las
ciencias sociales y de la salud),

- Responsable higiénico (médico/a, enfermero/aly

- Personaldeatenciéndirecta: profesionales contitulacion
adecuada para dar atencion geridtrica, animacion
sociocultural, terapia ocupacional, fisioterapia, atencion

sanitaria, psicologicay social.

Ratios de profesionales - Personal de atencion directa en una proporcion no inferior
al 0,15, garantizando la atencion directa continuada durante

las horas que se presta el servicio.

Estandares de calidad - Publicacion del Departamento de Accién Social vy
Ciudadania: “Indicadores de evaluacién de calidad.
Evaluacion externa de calidad de los centros del ICASS.
Residencias asistidas para personas mayores. Diciembre

1999.

Fuente: Elaboracion propia.

Sin embargo, la ORDEN BSF/35/2014, de 20 de febrero, por la que se actualizan los criterios
funcionales de los servicios de los centros residenciales para personas mayores de la Cartera
de servicios sociales, actualiza las ratios profesionales de los centros residenciales para per-
sonas mayores, estableciendo las siguientes dotaciones minimas.
En el caso de las personas con mayor nivel de necesidad (Grado I11):

- Grupo sanitario:

o Fisioterapeuta: 15 horas/afio por persona usuaria.

- Grupo social:

o Trabajador/a social: 12 horas/afno por persona usuaria.

o Terapeuta ocupacional: 9 horas/afo por persona usuaria.

o Educador/a social: 10 horas/afio por persona usuaria.

o Psicélogo/a: 10 horas/afo por persona usuaria.

o La ratio minima de atencidn directa de este servicio para el grado lll de depen-

dencia sera de 0,39.
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En el caso de las personas con nivel de necesidad moderado (Grado I1):
- Grupo sanitario:
o Fisioterapeuta: 20 horas/afo por persona usuaria.

- Grupo social:

o Trabajador/a social: 12 horas/afno por persona usuaria.

o Terapeuta ocupacional: 5 horas/afio por persona usuaria.

o Educador/a social: 10 horas/afio por persona usuaria.

o Psicélogo/a: 10 horas/afo por persona usuaria.

o La ratio minima de atencion directa de este servicio para el grado Il de depen-

dencia serd de 0,32.
5.2.1.4. LA POTESTAD INSPECTORA

En Catalufa, la inspeccion en materia de servicios sociales es competencia de la adminis-
tracion autondémica y viene regulada tanto por el ya citado decreto 284/1996 como por la Ley
16/1996, de 27 de noviembre, de actuaciones inspectoras y de control en materia de servicios
sociales, cuyo objeto es “la regulacién de las actuaciones inspectoras y de control de las en-
tidades, servicios y establecimientos de servicios sociales, a fin de contribuir a la mejora per-
manente del sistema cataldn de servicios sociales y de garantizar el derecho del ciudadano a
una adecuada prestacién de los servicios sociales”.
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La tabla siguiente recoge las principales disposiciones de esa ley.

Tabla 14. Principales disposiciones de la ley 16/1996 de actuaciones
inspectoras y de control en materia de servicios sociales

Articulo

Disposiciones

Articulo 7

Procedimiento de inspeccion

Las actuaciones de la inspeccion de servicios sociales
deben iniciarse siempre de oficio, ya sea por iniciativa
propia del 6rgano competente, por orden superior, por
peticion razonada de otros 6rganos o por denuncia.

Las entidades, servicios y establecimientos de servicios
sociales de los que la inspeccion tiene constancia
deben ser inspeccionados periddicamente, y los
establecimientos residenciales, como minimo, una vez
al ano.
Afindegarantizarlosderechosdelosusuarios,elpersonal
inspector estd facultado para acceder libremente en
cualquier momento, después de identificarse y sin previa
notificacion, a todos los servicios y establecimientos
sujetos a las prescripciones de la presente ley, asi como
para efectuar toda clase de comprobaciones materiales,
de calidad y contables. El personal inspector también
puede acceder a todos los espacios de los servicios o
establecimientos, entrevistarse particularmente con
los usuarios o sus representantes legales y realizar las
actuaciones que sean precisas paracumplir las funciones
asignadas. Si se considera necesaria la inspeccion del
domicilio social de la entidad, debe requerirse, en caso
de falta de consentimiento del titular correspondiente, la
autorizacion judicial previa.

A requerimiento de la inspeccion, los titulares de
las entidades de servicios sociales estan obligados
a facilitar el examen de documentos, libros y datos
estadisticos y el soporte informatico que sean
preceptivos por reglamento, asi como suministrar toda
lainformacion necesaria paraconocerel cumplimiento
de las exigencias determinadas en la normativa
vigente en materia de servicios sociales. Lainspeccion
debe respetar, en todo caso, la confidencialidad de los
datos de caracter personal que afecten a la intimidad

de los usuarios.
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Articulo

Disposiciones

Articulo 8

Actas de inspeccion

Una vez efectuadas las comprobaciones e
investigaciones oportunas, de todas las inspecciones
deberedactarseunacta, enlaquelapersonainspectora
debe hacer constar, como minimo, los siguientes datos:
- Fecha, horay lugar de las actuaciones.

- Identificacion de la persona inspectora
actuante.

- |dentificacion de la entidad, servicio o esta-
blecimiento inspeccionados y de la persona
ante cuya presencia se efectla la inspeccion.

- Descripcion de los hechos y circunstancias
concurrentes y de las presuntas infracciones
cometidas, haciendo constar el precepto que
se entiende vulnerado.

La inspeccion debe efectuarse en presencia del

titular o responsable del servicio inspeccionado en el

momento de lainspeccién, cuyaidentidad debe constar
en el acta. Igualmente, debe hacerse constar en el

acta su conformidad o disconformidad con respecto a

su contenido, asi como las alegaciones que considere

oportunas. Del acta extendida debe entregarsele una
copia.

Los hechos constatados por el personal inspector que

se formalicen en el acta observando los requisitos

exigidos por los apartados 1y 2 tienen valor probatorio,
sin perjuicio de las pruebas que en defensa de sus

respectivos derechos o intereses puedan senalar o

aportar los propios administrados

Si la inspeccion aprecia razonablemente la existencia

de riesgo inminente de perjuicio grave para los usuarios

debe proponer al érgano competente la adopcién de las

medidas cautelares o precautorias oportunas.
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Articulo

Disposiciones

Articulo 9

Personal inspector

La inspeccién debe ser ejercida por funcionarios
debidamente acreditados, que ocupen puestos de trabajo
que comporten el ejercicio de funciones de inspeccion y
que estén adscritos a los drganos administrativos que
tienen atribuida la competencia. El personal inspector
debe tener los conocimientosy la aptitud necesarios para
realizar los controles de calidad que, en el ejercicio de las

funciones de inspeccion, tiene encomendados.

Articulo 10

Ejercicio de la funcion inspectora

El personalinspector, en el ejercicio de sus funciones,
tiene la consideracion de agente de la autoridad a
todos los efectos y goza de plena independencia en
el desarrollo de sus funciones, con sujecién a las

instrucciones de sus superiores jerarquicos.

Disposicion final primera

El Gobierno ha de establecer un plan de coordinacién de
las actuaciones de inspeccién y control de la Adminis-

tracion de la Generalitat en materia de servicios sociales.

Fuente: Elaboracion propia.

Elrégimen de infraccionesy sanciones viene regulado tanto en la ley 12/2007, de 11 de octubre,

de Servicios Sociales, como en la ley 39/2006 de Promocion de la Autonomia Personal y Aten-

cién a las personas en situacidén de dependencia. La primera de ellas (Capitulo ] distingue

entre infracciones leves, graves y muy graves. Por la comisién de infracciones muy graves

puede imponerse una de las siguientes sanciones o mas de una:

- Multa por una cuantia equivalente al importe del indicador de renta de suficiencia

correspondiente a un periodo entre ocho meses y un diay un afo.

- Inhabilitacién definitiva o temporal por un periodo superior a cinco afos y no superior a

diez del director o directora o de la persona responsable higiénico-sanitaria del servicio.

- Prohibicién de financiacién publica por un periodo superior a dos anos e inferior a cinco.

- Cierre total o parcial del establecimiento o suspension total o parcial de la prestacion

de servicios o del cumplimiento de actividades, por un periodo superior a un afio y no

superior a cinco.

- Cancelacion total o parcial de la autorizacion de la operatividad social de la entidad.
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En lo que se refiere a la acreditacidn, concertacion y homologacién, el marco establecido en el
Estado espanol es doble:

- Por una parte, el Gobierno central ha establecido una serie de disposiciones para la
acreditacion de los centros que financia en el marco de la atencién a la dependencia.

- Por otra parte, en el ejercicio de sus competencias, el Gobierno de la Generalitat ha
establecido un marco propio —para el conjunto de los servicios sociales—, en el que se
desarrollan las condiciones que deben cumplir los centros de servicios sociales para
su acreditacién y homologacién.

En lo que se refiere al marco normativo estatal !’ se establecieron —en los primeros afios de desarrollo
del modelo de atencion a la dependencia-criterios comunes para garantizar la calidad de los centros y
servicios del Sistema para la Autonomia y la Atencién a la Dependencia (Resolucion de 2 de diciembre
de 2008). Tales criterios estaban preferentemente centrados en la cualificacion y la dotacién del perso-
nal de los centros y programas financiados en el marco de ese sistema (bien mediante la figura de la
concertacion, ben mediante la del cheque de servicio), y preveia un proceso de acreditacion progresiva
de la cualificacion profesional de los trabajadores/as de tales centros, para garantizar el derecho de las
personas usuarias a recibir unos servicios de calidad. La competencia para acreditar centros, servicios
y entidades corresponde a las comunidades auténomas en su ambito competencial, si bien se enco-
mienda al Consejo Territorial la fijacién de criterios comunes de acreditacién. Aunque la norma esta-
blece que la acreditacion se referira tanto a los recursos materiales como a los humanos, los acuerdos
se han centrado basicamente en la dotacion y cualificacion del personal, estableciéndose condiciones
tanto en términos de cualificacién como de dotacion de profesionales:

- una titulacién especifica para los diferentes perfiles profesionales, que se preveia al-
canzar de forma progresiva entre el ano 2011y 2015, habiendo sido aprobada la norma
en 2008. En el caso del personal gerocultor, se estableci6 la necesidad de que en el afo
2015 el 100% del personal de los centros hubieran acreditado la cualificacién profesio-
nal de Atencidn Sociosanitaria a Personas Dependientes en Instituciones Sociales. En
la actualidad, tras sucesivos cambios, las formaciones que permiten la certificacion

de los diversos perfiles profesionales que intervienen en el sistema son las siguientes:

81  La acreditacion estd dirigida a las entidades privadas. Tanto empresas como organizaciones sin fines de lucro
son destinatarias ultimas del proceso de verificacion del cumplimiento de los estdndares y requisitos de calidad. No
es exigible la autorizacion administrativa en los centros publicos, por presuponer que superan los requisitos minimos,
aunque, en el supuesto de falta de cumplimiento, quedan sometidos a la obligacién de adaptarse. La obtencion de la
credencial por un centro o servicio no solo demuestra la certificacion de un determinado nivel de calidad, sino que
facilita la inclusion de la empresa en la red del sistema de dependencia. En este sentido, la acreditacion es condicién
indispensable para actuar en dos dmbitos: por un lado, para que puedan las comunidades auténomas concertar plazas
o servicios con entidades privadas (articulo 16.1 LAPAD], por otro, cuando el interesado pretenda acceder a la presta-
cién econdmica vinculada al servicio ante la inexistencia de recurso publico (Jimeno, F., 2017).
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o Cuidadores/as, Gerocultores/as:

. Titulo de Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria
o Titulo de Técnico en Atencidn a Personas en situacion de Dependencia
. Certificado de Profesionalidad, de Atencion Sociosanitaria a Personas

Dependientes en Instituciones Sociales

o Asistente Personal y Auxiliar de Ayuda a Domicilio:
o Titulo de Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria
J Titulo de Técnico en Atencidn a Personas en situacion de Dependencia
o Certificado de Profesionalidad, de Atencidn Sociosanitaria a Personas

Dependientes en Instituciones Sociales
o Certificado de Profesionalidad de Atencién Sociosanitaria a Personas en
el domicilio

- unas ratios de atencién exigibles en 2011, a partir de las existentes en 2008. Grosso
modo, el decreto establecia unas ratios de atencién directa de entre el 0,45y el 0,47
para las residencias de personas mayores dependientes y del 0,23 y el 0,24 para los
centros de dia para personas mayores. En el caso especifico del personal gerocultor,
se exigian unas ratios de entre 0,27 y 0,28 en el primer caso y de entre 0,14y 0,15 en
el segundo.

- Elincumpliendo de estos requisitos de plantilla minima (direccién, global y especifica
de gerocultor/a) implicaria no solo la denegacion de la acreditacién, sino la revoca-
cién de la misma una vez reconocida con motivo de alglin seguimiento, lo que conlle-
varia la rescision del concierto de plazas en su caso o la imposibilidad de justificar la
prestacion econdmica vinculada al servicio. Es importante sefalar, sin embargo, que
los criterios comunes tienen en el marco del SAAD valor orientador y armonizador, y
que la plasmacidn de esos criterios en unas ratios minimas de atencién es competen-

cia de las comunidades auténomas o regiones.

Ademas de estos aspectos, el acuerdo establecia condiciones adicionales en relacion a otras
cuestiones, que se recogen, de forma resumida en la tabla siguiente.
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Tabla 15. Principales disposiciones de la resolucion de 2 de diciembre de
2008 en relacion a los criterios comunes de acreditacion de la calidad en el

marco del SAAD

Articulo

Disposiciones

Documentacion e informacion

Se requerird que los centros, servicios y entidades, en su

caso, dispongan al menos de la siguiente documentacion e

informacion referida tanto a la propia organizacién como a

los usuarios y trabajadores:

Reglamento de Régimen Interior que incluya los derechosy

deberes de los usuarios y su participacion, en su caso.

- Plan de Gestion de Calidad, que incluya el mapa
de procesos, procedimientos y protocolos de
actuacion, referidos al usuario y a la familia, a los
servicios, a los recursos humanos, e indicadores
minimos asociados.

- Carta de servicios que recoja las prestaciones
que ofrece y los compromisos con las personas en
situacion de dependencia y sus familiares, en su
caso.

- Documentacion  referida al usuario, que recoja
los objetivos, plan de trabajo interdisciplinar e
intervenciones, asi como la evaluacién de los
resultados en cuanto a mejora de su calidad de vida.

- Plan de emergencia.

- Protocolos de actuacién si no van incluidos en el

plan de gestion de calidad.

Accesibilidad

Lasnormasy los procedimientos de acreditacion habran de
incluir necesariamente estipulaciones que obliguen a las
entidades titulares de los centros o servicios a garantizar
la accesibilidad de las personas con discapacidad vy
en situacion de dependencia, tanto de los edificios y
dependencias, como de los entornos propios del centro
de trabajo, los procesos y los procedimientos donde o por

medio de los cuales se preste o se accede al servicio
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Articulo Disposiciones

Calidad en el empleo - Se acuerda introducir, con la participacion de la
representacion legal de los interlocutores sociales,
determinados requisitos y estandares de calidad en
el empleo para la acreditacion de centros, servicios y
entidades. Para ello se prevé que el Consejo Territorial,
en el plazo de doce meses desde la firma del presente
documento, acordard aquellos indicadores de calidad en
elempleo que serdn tenidos en cuenta para la acreditacion
de centros, servicios y entidades (en los que figuraran,
entre otros, los de estabilidad en el empleo, formacion,
prevencién de riesgos laborales, adaptacion de puestos de

trabajo para discapacidad, etc.).

Mejora progresiva de la calidad - El Consejo Territorial fijard los indicadores y estandares
esenciales de calidad para la evaluacion, la mejora continua
y el analisis comparado para cada uno de los centros y

servicios del sistema.

Fuente: Elaboracion propia.

La aplicacion de estas disposiciones ha sido, sin embargo, incompleta o dificultosa.

- En lo que se refiere a la acreditacion del personal, pese al desarrollo en la mayor
parte de las CCAA de convocatorias para la acreditacion y evaluacion de las compe-
tencias profesionales adquiridas a través de la experiencia laboral o vias no forma-
les de formacidn, se han ido estableciendo sucesivas ampliaciones del plazo maximo
de acreditacion del personal, y se han establecido, ademéas, medidas de habilitacién
excepcional de personas con una experiencia demostrada, asi como la habilitacién
provisional para personas que habiendo trabajado, no cumplan con el requisito de la
experiencia, y se comprometan a participar en los procesos de evaluacion y acredita-

cion de la experiencia.

- En lo que se refiere a las ratios de profesionales, han quedado al albur de la regu-
lacién establecida en cada comunidad auténoma, con una heterogeneidad evidente.

- En lo que se refiere a los requisitos y estandares de calidad en el empleo, y a los in-
dicadores y estandares esenciales de calidad para la evaluacién, la mejora continua
y el analisis comparado para cada uno de los centros y servicios del sistema, no hay

constancia de que se hayan desarrollado.

Regulacion y gestion de la calidad de los servicios de atencion a las personas con dependencia en Espafia y Cataluia 193



En conclusidon, cabe pensar que “transcurrido el tiempo, se constata cémo el Acuerdo apenas
ha sido desarrollado en cada a@mbito territorial, se mantiene vigente en algunas autonomias
la normativa preexistente y existe disparidad autonémica sobre requisitos de plantillas mini-
mas globales y especificas” [Jimeno, F., 2017, p4g. 115). En efecto, para este autor, “aunque
las CC. AA. tienen elaborados procedimientos de autorizacidn / acreditacion de centros para
mayores, los cimientos creados por el Consejo Territorial en materia de empleo apenas han
sido desarrollados. Solamente cuatro autonomias reproducen en su dambito competencial los
criterios minimos de plantilla, manteniendo algunas su normativa preexistente. Se aprecia una
regulacién heterogénea, alejada del pretendido ideal de homogeneidad, con disparidad en la

concrecion de ratios minimas, incluso con lagunas en la configuracion de requisitos”.

El sistema estatal descrito se complementa, como antes se ha senalado, con las disposiciones
autonémicas, para la acreditacidony la concertacion de los servicios sociales. En ese sentido, la
Orden TSF/197/2017, de 22 de agosto, de convocatoria para la acreditacién de entidades cola-
boradoras para la prestacidn de servicios de la Red de Servicios Sociales de Atencién Publica
para el ano 2017 pretende hacer posible, bajo los principios de publicidad, libre concurrencia
y no discriminacién, que todas las personas fisicas o juridicas interesadas puedan concurrir
libremente en las mismas condiciones para prestar, con financiacidn publica, los servicios de
la Cartera de Servicios Sociales objeto de la convocatoria. En este sentido, la convocatoria
consta de unos anexos en los que se concretan las condiciones funcionales y materiales que
se deberdn cumplir en la prestacién de cada tipologia de servicios, de acuerdo a la normativa

ya senalada.

Concretamente, la orden regula una convocatoria para que las personas fisicas o juridicas
titulares de servicios, centros y establecimientos de servicios sociales presenten solicitudes
para ser acreditadas como entidades colaboradoras de la Red de Servicios Sociales de Aten-
cién Publica para prestar diversos servicios sociales (entre ellos, los centros residenciales
y de dia para personas mayores o dependientes) con financiacién publica. La tabla siguiente

recoge los principales elementos de esa orden.
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Tabla 16. Principales disposiciones Orden TSF/197/2017, de 22 de agosto,
de convocatoria para la acreditacion de entidades colaboradoras para la
prestacion de servicios de la Red de Servicios Sociales de Atencion Publica

para el afno 2017

Articulo

Disposiciones

Articulo 3

Documentacion que es preciso
presentar para acreditar el
cumplimiento de los criterios y las
condiciones relativas a la organizacion y

el funcionamiento de los servicios

Objetivos generales y especificos de cada servicio.

Recursos humanos y organizacion del trabajo:

- Plantilla de personal de atencion directa e
indirecta, segin los modelos disponibles en el
web del departamento.

- Distribucién de turnos vy horarios, con la
planificacion mensual de la presencia diaria
del personal de atencion directa para cada
servicio y organigrama donde se muestren las
diferentes areas funcionales y de servicios, sus
responsablesy su dependencia organizativa.

- Programa anual de formacion, con un calendario
detallado de las areas, el personal destinatario,
el personal docente, la entidad que imparte los
cursos de formacion, su duracion y el nUmero de
horas destinadas a cada trabajador.

Plan individualizado de atencion interdisciplinaria (PIAI):

- Programa detallado de intervencion, por areas de
atencion, en relacion con la aplicacion del PIAI:
profesionales, objetivos, personas destinatarias,
contenidos, evaluacion y resultados.

- Plan de comunicaciony circuitos para el desarrollo
de las actuaciones internas y externas.

Participacion:

- Mecanismosde participacionindividualy colectiva
de las personas usuarias y de sus familiares:
procesosy actividades.

- Reglamento del Consejo de Participacion.

Calidad:

- Indicadores de calidad para cada uno de los
procedimientos funcionales del proyecto.

- Protocolos de actuacion si no van incluidos en el

plan de gestion de calidad.
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Articulo Disposiciones

Articulo 5 - La acreditacion como entidad colaboradora de la Red de
Acreditacion Servicios Sociales de Atencion Publica se otorgara por un
periodo de cinco afos y estara sujeta a las verificaciones
periodicas que la Administracion considere oportunas.
Pasado este periodo, se considerard prorrogada por
periodos de un ano, siempre que en el momento de
la prérroga se cumplan las condiciones y requisitos

exigibles para la acreditacion.

Articulo 6 - Laincoacion de un expediente sancionador por parte de los
Suspension temporal de la acreditacion servicios de inspeccién del departamento por la comision
como entidad colaboradora. de faltas muy graves o de faltas graves relacionadas con

aspectos higiénicos podra conllevar la suspension temporal
de la entidad o del servicio de la relaciéon de entidades
acreditadas, como medida cautelar, si se vulneran los
derechos a la salud y la sequridad de las personas usuarias
hasta que exista resolucién firme que ponga fin a la via

administrativa en el expediente sancionador

Disposicion transitoria - Aquellas entidades que en la fecha de publicacion de esta
Orden ya dispongan de plazas colaboradoras, concertadas,
acreditadas para acoger a personas usuarias con
prestaciones econdmicas vinculadas o subvencionadas
seguiran considerandose acreditadas como colaboradoras
de la Red de Servicios Sociales de Atencién Publica mientras

sigan cumpliendo los requisitos de acreditacion.

Fuente: Elaboracion propia.

Ademads de los aspectos senalados, la Orden recoge una serie de disposiciones sobre la asig-
nacion de plazasy el pago de las mismas, la aportacién de las personas usuarias, los meca-
nismos para la reserva de plazas, etc., y constituye desde ese punto de vista la herramienta
que regula la contratacién de plazas de titularidad privada por parte de las administraciones
pUblicas para la prestacion de servicios de responsabilidad publica.

Junto a estas cuestiones, la Orden también recoge, en sus anexos, las especificaciones del
servicio a prestar en lo que se refiere a:%

82  Salvoenalglnaspecto concreto, los contenidos de la Orden remiten a la normativa previamente sefialada, por lo
que no se detallan. Para mas informacion, véase la version integra de la Orden.
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- Definicidn, personas destinatarias y objetivos.

- Servicios, prestaciones y actuaciones.

- Régimen de acceso a los servicios.

- Derechosy deberes de las personas beneficiarias del servicio.

- Recursos humanos (ratios de personal, perfiles profesionales, etc.).
- Obligaciones de la entidad en relacion a los servicios acreditados.

- Organizacién funcional.

- Edificio e instalaciones.

También en este caso, es preciso distinguir entre la normativa autonémicay la estatal o mas
bien -ya que las cuestiones relativas a la estandarizacion, certificacidn, protocolizacién y
definicidon de guias y buenas practicas no se derivan estrictamente hablando de la normati-
va reguladora de los servicios y centros- entre iniciativas de &mbito estatal e iniciativas de
dmbito autonédmico.

En lo que se refiere al marco del Sistema Estatal de Atencidn a la Dependencia, cabe hacer re-
ferencia al acuerdo sobre criterios comunes para la conceptualizacién, elaboracién y evalua-
cién de buenas practicas. Este acuerdo pretende ser un referente técnico a la hora de identifi-
car planificar, desarrollar y difundir las buenas préacticas (BBPP) en la aplicacion de la LAPAD
através de un catalogo disponible en la plataforma informatica comdn del SAAD, favoreciendo
la transferencia de las mismas y compartiendo este trabajo entre las administraciones publi-
cas y con entidades colaboradoras, para mejorar la calidad de vida de las personas. En ese
marco, las BBPP se definen como “actuaciones y experiencias sistematizadas, documentadas
y con un enfoque innovador, que se orientan a la mejora de la calidad de la atencion y de la
calidad de vida de las personas en situacion de dependencia o en riesgo de desarrollarlay a
la participacion y cooperacién de los agentes implicados en el del SAAD". El acuerdo preveia
una metodologia para la eleccion de BBPP y una memoria tipo para su descripcién. Pese a la
aprobacion de este acuerdo, en 2011, no se ha articulado en la practica un sistema de BBPP
en el marco del SAAD.

En el caso autondmico, cabria, por una parte, hacer referencia a los sucesivos planes de mejo-
ra de la calidad de los servicios sociales realizados por la administracién catalana, en cumpli-
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miento de la Ley de Servicios Sociales, si bien el Ultimo de los mismos termind su vigencia en
el ano 2013, sin que se hayan publicado nuevos planes con posterioridad a esa fecha.

Particular interés tiene en el contexto catalan, pese a su antigiiedad, el sistema de indica-
dores de calidad para la gestion de centros de atencion secundaria promovido por el Institut
Catala d'Assistencia y Serveis Socials, dependiente de la Generalitat de Catalunya. La colec-
cién ha sido elaborada por la Subdireccion General de Programacion y Evaluacion del ICASS
y por el Instituto Universitario Avedis Donabedian y costa de ocho guias de indicadores de
calidad:

- Indicadores de calidad: clubes sociales de atencidn a personas con enfermedad men-
tal (2009)

- Indicadores de calidad: hogares residenciales y pisos con apoyo para personas con
SIDA (2009)

- Indicadores de calidad: comunidades terapéuticas y pisos con apoyo para personas
con drogodependencias (2009)

- Indicadores de calidad: servicios de centros de dia para personas mayores (2010)
- Indicadores de calidad: servicios residenciales asistidos para personas (2010)

- Indicadores de calidad: servicios de centros residenciales para personas con disca-
pacidad fisica con necesidades de apoyo extenso o generalizado (2010)

- Indicadores de calidad: servicios de centros residenciales para personas con disca-
pacidad intelectual con necesidad de apoyo extenso o generalizado (2010)

- Indicadores de calidad: servicios prelaborales para personas con enfermedad mental
(2010)

- Manual de calidad del Servicio basico de Ayuda a Domicilio (2010), impulsado en este
caso por la Diputacion de Barcelona, pero también elaborado con el apoyo técnico
Instituto Universitario Avedis Donabedian

De los materiales sefalados, el mas relevante desde el punto de vista de este informe, es el
manual referido a los servicios residenciales asistidos para personas mayores, que se es-
tablece en el Decreto de Cartera como referente desde el punto de vista de la calidad de la
atencidén en estos centros. El manual recoge 34 indicadores especificos, que articula en cuatro

grandes dimensiones.
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- Dimension 1: atencion a la personay la familia.

- Dimension 2: relaciones y aspectos éticos de la atencion.

- Dimensidn 3: coordinacion y continuidad de la atencién.

- Dimension 4: aspectos organizativos del centro.
Cada indicador, por otra parte, se relaciona con un area relevante de la atencidény con una serie
de dimensiones de la calidad de vida (derechos, inclusidn social, autodeterminacidn, bienestar
fisico, desarrollo personal, bienestar material, relaciones interpersonales y bienestar emocio-
nal), de acuerdo con el modelo desarrollado por Schalock y Verdugo. Las areas relevantes son:

- valoracion integral,

- plan interdisciplinar de atencién integral,

- promocion de la autonomia,

- uso de la medicacidn,

- seguridad de la persona usuaria,

- nutricion,

- protocolos de atencién,

- atencion al final de la vida,

- relacion con las familias y la comunidad,

- satisfaccion de la persona usuaria y de la familia,

- aspectos éticos,

- documentacion de la atencién a la persona usuaria,

- competencias laborales,

- formacion continuada

- competencias culturales de los/as profesionales.
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En el marco de esta iniciativa, los indicadores se definen como “instrumentos de medida que

permiten expresar cuantitativamente aspectos de la atencion y/o del apoyo ofrecido a la per-

sona y los resultados obtenidos, aspectos relacionados con la mejora de la organizaciény la

gestion del centro y que sirven de guia para evaluar la calidad o la adecuacién de la accién

desarrollada®. Cada indicador incorpora una serie de elementos:

83

200

Dimensidn: aspecto genérico que se valora.

Area relevante: aspecto especifico que se valora.

Criterio: elemento de buena préctica.

Nombre del indicador: nombre y enunciado del elemento que se quiere medir.
Justificacion del indicador: explicacion de los motivos y de la razén de ser del indicador.
Formula: expresion en forma matematica para la cuantificacion del indicador. Habi-
tualmente se trata de la relacién entre un numeradory un denominador, pero también

puede expresarse como una frecuencia absoluta.

Definicion de términos: explicacidn de los conceptos y elementos de medida incluidos
en el denominadory el numerador del indicador.

Poblacion: incluye la definicion de la poblacidn a la que se refiere cada indicador, y
especifica los criterios de inclusién y exclusidn de la poblacién considerada.

Fuente de datos: explicacién del origen de la informacion.

Tipo: en este apartado se especifica si el indicador es de proceso, de estructura o de
resultado.

Dimensién de calidad de vida a la que hace referencia.
Estandar: especificacién del nivel de calidad deseado.

Comentarios y aclaraciones.

Indicadores de calidad: servicios de centros de dia para personas mayores, 2010, 114 paginas (cita pagina 14)
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No es habitual en Cataluna, ni en el resto de Espafa, la realizacién de evaluaciones sistema-
ticas o generalizadas -mas alla de las inspecciones que marca la normativa- ni, ldégicamente,
la publicacién de resultados al respecto. En todo caso, cabe hacer referencia a dos iniciativas
especificas, que se relacionan con la légica de la publicacidn de resultados derivados de la
evaluacién de los servicios:

- Por una parte, el Sistema de Atencidn a la Autonomia y la Dependencia, preveia la
creacion en su seno de un sistema de informacién con datos del catalogo de servi-
cios e incorporaria, como esenciales, los relativos a poblacién protegida, recursos
humanos, infraestructuras de la red, resultados obtenidos y calidad en la prestacion
de servicios. Si bien se ha desarrollado un sistema que ofrece informacién —en oca-
siones discutida por otros agentes- en relacion al nUmero de personas atendidas, las
prestaciones que reciben, las valoraciones realizadas, etc., este sistema no ofrece
informacién alguna en relacién a las cuestiones relacionadas con la calidad de la

atencién, desde ninguno de sus puntos de vista.

- Mayor interés y desarrollo tiene una experiencia especificamente catalana desarrolla-
da a nivel localy que se refiere a los servicios sociales basicos, entre los que se cuenta
el servicio de ayuda a domicilio. Los circulos de comparacion intermunicipal se confi-
guran como un método de trabajo, con periodicidad anual, en el &mbito de la presta-
cion y gestion de los servicios municipales, para medir, comparary evaluar resultados,
mediante unos indicadores comunes consensuados; formar un grupo de trabajo para
intercambiar experiencias e impulsar la mejora de los servicios. En el dmbito espe-
cifico de los servicios sociales, se elabora un cuadro de indicadores de gestién —con
sus correspondientes valores medios— que permiten a cada municipio conocer en qué
situacion se halla respecto a los demas municipios de su entorno. El sistema ofrece un
informe anual, si bien no se publican los datos correspondientes a cada municipio, sino
Unicamente el dato medio del conjunto de municipios participantes.

La tabla anexa recoge los indicadores correspondientes al Servicio Municipal de Ayu-
da a Domicilio.
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Tabla 17. Indicadores de los circulos de comparacion intermunicipal de
Barcelona relativos a Servicio de Asistencia Domiciliaria y la Teleasistencia

Objetivo

Indicador

Adecuar el servicio a la demanda

ciudadana (cobertura)

% de personas usuarias de SSAD de 65 anos y mas sobre el

total de habitantes de 65 afios y mas.

% de personas usuarias de SSAD de 85 afos y méas sobre el

total de habitantes de 85 afios y mas.

% de personasusuariasde SSAD sobre el total de habitantes.

Ofrecer un servicio asequible a los

usuarios

% de personas usuarias SSAD exentas de copago.

Promover un clima laboral positivo

para los trabajadores

% de horas de baja sobre horas de convenio de todo el

personal de los SSAD.

Disponer de los recursos adecuados

Gasto corriente del SSAD por habitante.

Peso del SSAD dentro del presupuesto de los Servicios

Sociales de Base (%).

Financiar adecuadamente el servicio

% de autofinanciacion por tasasy precios publicos.

% de financiacion por aportaciones de otras instituciones.

% de financiacion por parte del ayuntamiento.
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Objetivo

Indicador

Adecuar el servicio a la demanda

ciudadana (cobertura)

NUmero de personas usuarias de ayuda domiciliaria por

cada 1.000 habitantes.

% de personas usuarias del Servicio de Ayuda Domiciliaria

de 0-17 anos sobre el total de habitantes de 0-17 afos.

% de personas usuarias del Servicio de Ayuda Domiciliaria

de 65 anosy mas sobre el total.

Horas mensuales de prestacion de ayuda domiciliaria para

personasusuarias porrazénde susituacion de dependencia.

Horas mensuales de prestacion de ayuda domiciliaria para

personas usuarias por razén de su situacion social.

Ofrecer un servicio accesible a los

usuarios

Tiempo medio (dias] transcurrido entre la solicitud aprobada

y la prestacion del SAD social.

Tiempo medio (dias] transcurrido entre la solicitud aprobada

y la prestacién del SAD dependencia.

Mejorar las habilidades de los

trabajadores

% de horas de prestacion directa con personal propio sobre

el total de horas de atencién directa.

Ofrecer el servicio a unos costos

unitarios adecuados

Media anual de precio/hora de compra del servicio de ayuda

a domicilio externalizado.

Adecuar el servicio a la demanda

ciudadana (cobertura)

% de personas usuarias de ayuda domiciliaria por razon de

su situacion de dependencia.

% de personas usuarias de ayuda domiciliaria por razén de

su situacion social.

% personas usuarias con PIA que contemple SSAD.

Servicio de teleasistencia domiciliaria

% de personas usuarias de aparatos de teleasistencia de 65

anosy mas, sobre el total de habitantes de 65 anosy més.
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Objetivo Indicador

Ofrecer un servicio accesible a los - Tiempo medio (dias) transcurrido entre la solicitud y la

usuarios de teleasistencia prestacion del servicio de teleasistencia.

Fuente: Elaboracién propia.

El analisis del marco organizativo y competencial de Catalufia no permite hacer referencia a
otras iniciativas de interés desarrolladas en relacion a la calidad de la atencidn en los centros
y servicios para personas mayores en otras CCAA del Estado espanol. En este apartado se
analizan algunas iniciativas concretas, desarrolladas en otras CCAA, que pueden resultar de
interés y que se enmarcan en el &mbito de la regulacién, la evaluacién, la estandarizacion, la

inspeccidny la certificacion.

En el &mbito de la regulacion, la Comunidad Auténoma del Pais Vasco ha elaborado un pro-
yecto de decreto regulador de los centros residenciales para personas mayores que incorpora
una vision mas actualizada de la atencidn a las personas mayores e incorpora nuevos paradig-
mas, como el de la atencion centrada en la persona. El decreto establece nuevas disposiciones
en relacién al modelo de gestidn de la calidad, a las dotaciones de personal, a los requisitos
funcionales y a los requisitos de homologacién, mejorando el modelo regulador previo. Se re-

cogen a continuacién algunas de sus principales elementos.

Tabla 18. Principales disposiciones del Proyecto de decreto de centros
residenciales para personas mayores en el ambito de la Comunidad
Autonoma del Pais Vasco

Articulo Disposiciones
Articulo 11 - Los centros residenciales, para personas mayores de mas
Condiciones generales de 25 plazas, de nueva creacion tras la entrada en vigor del

presente decreto, tendran una distribucion modular, con un
maximo de 25 plazas por médulo. La capacidad méaxima de

cada centro residencial serd de 150 plazas.
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Articulo

Disposiciones

Articulo 18

Moddulos

Las habitaciones seradn individuales o dobles, debiendo
contar todos los centros residenciales con un 75% del
total de plazas en habitaciones de uso individual, como
minimo. Estos porcentajes son minimos, no obstante, dada
la importancia que tiene la intimidad personal para la
convivencia, se recomienda como tipo ideal la habitacion

individual.

Articulo 26

El modelo de atencion

El modelo de atencién aplicable en los centros residenciales
para personas mayores se centrard en los siguientes
componentes basicos:

- la atencidn integraly centrada en la persona;

- el modelo de gestion de la calidad; y

- la garantia de derechos.

Articulo 28

Persona de referencia

Persona de referencia es la figura profesional que tendran
asignado las personas residentes y que debe estar a su
disposicion y la de su familia, para poder canalizar los
aspectos mas relevantes que faciliten el maximo bienestar,
debiendo tener una visién global de la organizacion. Es
responsabilidad de cada centro determinar quién es
concretamente la persona desde el momento del mismo
ingreso, dejando constancia escrita en la valoracién inicial
del residente del nombre y apellidos de la persona de

referencia.
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Articulo

Disposiciones

Articulo 29

El modelo de gestion de la calidad

El modelo de atencién de los centros residenciales para
personas mayores tendrd como objetivo bésico la mejora
continua de la gestion de todos sus procesos, de modo que
redunde en la mejora de la calidad de vida de las personas
usuarias.

Enorden a este requisito, se determinaran gradualmente las
actuaciones necesarias para promover la mejora continua
de la calidad, mediante compromisos en la prestacion de
serviciosy procedimientos de evaluaciény de autoevaluacion,
asi como de desarrollo de medidas para la mejora del
funcionamiento, incorporando un concepto interactivo de la
calidad que estd asimilado por la dindmica cotidiana y total
del centro residencial, mas allé de percepciones orientadas
casi en exclusiva a la blsqueda de la certificacion como

medida de marketing corporativo.

Articulo 37
Evaluacién y mejora continua de la
calidad

Los centros residenciales deberan evaluar su actuacién
en base a los criterios del modelo de calidad de vida, de
calidad en la gestion y de ética en la intervencion, pudiendo
combinarse las modalidades de autoevaluacién con las
evaluaciones de caracter externo. Para ello, implantaran
un método de mejora continua de la calidad de los apoyos
prestadosy de la gestion del centro.

Complementariamente, dispondran de herramientas
orientadas a la difusion y aplicacion de buenas practicas en

la prestacion de apoyos.
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Articulo Disposiciones

Articulo 43 - La proporcién o “ratio” personal/residentes, minima, seréa la
Ratios generales de personal siguiente por cada grupo de trabajadores/as:
Tipo de atencion Grados Oy Grados Il y llI
Apoyo a las actividades de la vida
diaria [AVD) 0.18 0.295
Trabajo social 0,006 0,006
Enfermeria 0,027 0,032
Ocupacional 0,011 0,011
P5|cotqg!ca, pedagdgica o psico- 0,003 0,003
pedagogica
Médica 0,006 0,009
Fisioterapéutica 0,002 0,004
TOTAL 0,235 0,36
Articulo 55 - Para ser homologados, los centros residenciales
Criterios de homologacion dependientes de entidades privadas deberan cumplir,

ademas de los requisitos materiales, funcionales y de

personal previstos respectivamente en los Capitulos II, Il y

IV, los siguientes criterios:

al Alineacion de sus objetivos vy, en su caso, programas
y actividades, a las prioridades y a los objetivos
que, en materia de planificacion y programacion,
se establezcan en el marco del Sistema Vasco de
Servicios Sociales.

b) Cumplimiento de las mejoras sugeridas por la
Administracion competente en el ejercicio de las
funciones de inspeccién, en relacién con los aspectos
que, sin vulnerar la normativa de servicios sociales, se

consideren mejorables
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Articulo

Disposiciones

Disposicion adicional tercera

Criterios de homologacion

Las entidades titulares de centros residenciales para
personas mayores que a la fecha de entrada en vigor de
este decreto estuvieren concertadas o convenidas con
cualquier administracion publica vasca deberan solicitar de
la administracion competente, en el plazo de un afo a partir
de la fecha de entrada en vigor de esta norma, la preceptiva
homologacién, previo el cumplimiento de los criterios que se
establecen en el Capitulo V del presente decreto.

Hasta entonces, y mientras se resuelve su solicitud,
continuarén con el régimen de concertacion que tuvieren.
Sitranscurrido dicho plazo de un ano las entidades titulares
de dichos recursos no hubieran cumplido los criterios para
su homologacion, o habiéndolos cumplido no la hubieren
solicitado, la Administracion competente rescindird el

régimen de concertacion o convenio existente.

Fuente: Elaboracion propia.

Empieza a ser comun en los paises de nuestro entorno el desarrollo de sistemas de evaluacion

de la atencion a las personas mayores basados en el paradigma de la atencién centrada en la

persona. En ese marco, el Grupo de Investigacion sobre Evaluacidon Psicométrica de la Universi-

dad de Oviedo, partiendo del modelo ACP-Gerontologia de Teresa Martinez Rodriguez, ha desa-

rrollado un kit de instrumentos de evaluacion de los servicios gerontoldgicos desde la atencidn

centrada en la persona (ACP). El servicio de Inspeccidn y Acreditacion de Centros del Principado

de Asturias ha colaborado con este grupo en la validacién de los distintos instrumentos en una

muestra de centros.

Entre otros, se han desarrollado los siguientes instrumentos:

- Por una parte, una bateria de cuestionarios de opinién para medir la percepcién de

los diferentes agentes respecto al grado de aproximacién de la atencién prestada

en cada centro al modelo de atencidn centrada en la persona (ACP). Aunque se han

desarrollado cuatro cuestionarios (para personas mayores usuarias de los servicios,

familiares, profesionales de atencidn directa y personal de direccién de los centros),

cabe destacar por su importancia los cuestionarios destinados a los familiaresy a las

propias personas usuarias. Cada uno de esos cuestionarios estd compuesto por 22
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items, con una escala de puntuacién de 1a 10 en la que se sefala el grado de acuerdo
de la persona encuestada con otras tantas afirmaciones relativas a la calidad de la
atencidén. El equipo investigador ha analizado la fiabilidad interna y temporaly la vali-
dez externa de los cuestionarios en una muestra de 636 personas mayores, 743 fami-
lias, 844 profesionales y 41 directores de otros tantos centros de Andalucia, Asturias,
Canarias, Castilla La Mancha, Castilla Ledn, Galicia y Euskadi.

- Una bateria de 50 indicadores derivados del Modelo ACP Gerontologia elaborado por
Teresa Martinez, articulados en dos dimensiones: practicas centradas en la perso-
na (conocimiento, autonomia, comunicacion, individualizacién y bienestar, intimidad)
y entorno facilitador de la ACP (actividad cotidiana, espacio fisico, familia y amistades,
comunidad, organizacién). Se ha validado la pertinencia y viabilidad de la herramien-
ta, se ha aplicado de forma experimental en 20 centros y se ha analizado su validez

externay su fiabilidad.

Aunque estas dos herramientas se encuentran todavia en fase de desarrollo, suponen un
avance de indudable interés en lo que se refiere a la evaluacién de los servicios gerontolégicos
desde el paradigma de la ACP. En esa misma linea, resulta de interés la herramienta para la
revisioén participativa AVANZAR-AGCP disenado para facilitar un proceso de revisién partici-
pativa en los centros desde acciones y descriptores de buena praxis acordes a un enfoque de

atencién centrada en la persona.

Tal'y como se explica en el propio documento, se trata de una herramienta disenada para guiar
la revision participativa interna de los centros que quieren avanzan en el progreso hacia una
ACP. Su propésito fundamental es facilitar la reflexion grupal por parte de los profesionales de
centros gerontoldgicos, analizando desde la 6ptica de la ACP, los distintos procesos de atencion
del centro. Plantea la consideracion de un total de 20 procesos clave en residencias, 15 de ellos
relacionados con procesos de atencidn y vida cotidiana y otros 5 referidos a procesos del entorno
y, por tanto, transversales a los procesos de atencién. En la versién del instrumento para centros
de dia se proponen un total de 16 procesos clave (11 procesos de atencién y vida cotidiana y 5

procesos del entorno).

Cada proceso clave incluye distintas acciones o metodologias que han sido valoradas como
relevantes para avanzar y hacer efectivo un enfoque de atencién centrada en la persona en la
practica cotidiana. Por eso se han denominado acciones o metodologias clave que, a su vez, se
detalla a través de un grupo de descriptores de buena praxis en relacién a la ACP. La revision
completa permite el chequeo de 85 acciones o metodologias en residencias y 60 en centros
de dia. La revisién que permite este instrumento se realiza por parte de los equipos de los
centros. Estos deben reflexionar sobre su practica cotidiana en relacién a cada accién o me-
todologia clave comparandola con los descriptores que definen la buena praxis. Este chequeo
permite una autoevaluacién del centro identificando tanto las fortalezas como las distancias a
la ACP, a la par de ir concretando aspectos y medidas de mejora que resulten viables.
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La Fundacion Eguia Careaga —coautora de este informe- ha desarrollado, de forma auténoma
y/o en colaboracién con otras entidades, diversas iniciativas de interés desarrolladas con la
calidad de la atencidn en el &mbito de los servicios sociales, que se engloban basicamente en
el ambito de la estandarizacion y la transferencia de conocimiento en materia de calidad de la
atencion. Las principales herramientas desarrolladas son las siguientes.

- Web sobre calidad de la atencion en los servicios sociales. Impulsado por el Ins-
tituto Foral de Servicios Sociales (IFBS) de la Diputacién Foral de Alava, el portal
web sobre calidad de la atencién en los servicios sociales pretende dar visibilidad a
las iniciativas de calidad promovidas por el IFBS y al esfuerzo realizado en su marco
por profesionales, familiares y personas usuarias, facilitando el acceso a todos los
materiales disenados y aplicados en el marco de dichas iniciativas: manuales, guias
de buenas practicas, métodos de evaluacién y de garantia de la calidad. Pretende
ademas servir de apoyo practico a quienes se interesen por la mejora de la calidad de
la atencidn en los servicios, mediante:

o Un banco de recomendaciones de buenas practicas, de facil consulta, que per-

mite acceder directamente al contenido de cada recomendacion.®

o Un banco de instrumentos, que permite acceder directamente a una seleccién
de métodos de evaluacion y de garantia de la calidad de la atencién y a una se-
leccidn de estédndares de atencion.

o Una biblioteca virtual, actualizada permanentemente, que recoge la documen-
tacion profesionaly la literatura académica que se publica en Europa y Améri-
ca sobre estas cuestiones.

- Cuadernos Técnicos Kalitatea Zainduz de la Fundacion Eguia Careaga. La
Fundacién Eguia Careaga ha publicado hasta la fecha dos documentos destinados a
difundir buenas practicas en la intervencidn social y, especialmente en aquellos pro-
gramas y servicios directamente orientados a favorecer la mejora de las condiciones
de vida de las personas usuarias.

84  Elbancoderecomendaciones permite acceder, en relacion con cada uno de los principales @mbitos de actuacién
de los servicios sociales, a un conjunto de recomendaciones referidas a aspectos basicos de atencién. Formuladas con
la doble finalidad de garantizar una atencion de calidad en los servicios sociales y de servir de referencia y de ayuda a
las y los profesionales en la prestacion de los apoyos en el marco de los servicios, estas recomendaciones tratan de
orientar hacia pautas adecuadas de atencion.
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o Por una parte, el manual de aplicacién del proceso de Garantia de Calidad
SlIS-Kalitatea Zainduz, elaborado con el fin de optimizar la calidad de la aten-
cion en los centros residenciales para personas mayores. El proceso se ins-
cribe en una filosofia que enfatiza el respeto de los derechos de los residen-
tes y los aspectos cualitativos de la atencidn. Se trata de un método abierto
y flexible, cuyo diseno intenta apartarse de la complejidad formal propia de
muchos modelos de gestion de calidad. Con esta relativa simplicidad, se pre-
tende evitar que el instrumento adquiera mayor protagonismo que el contex-
to en el que se aplica y que el objetivo de mejora que persigue. El modelo es
resultado de un largo proceso de estudio, en el que se revisaron otras me-
todologias de calidad, tanto inespecificas (ISO 9001, EFQM) como centradas
en el medio residencial (Inside Quality Assurance, Quality in Action]. Ademas,
fue aplicado de forma experimental en centros de Alava y Gipuzkoa, lo que
contribuyo a su perfeccionamiento.

o Porotra, el manual Los derechos de las personas y el medio residencial. ;Cémo
hacerlos compatibles? que propone una serie de recomendaciones practicas,
principios, criterios, ideas y pautas capaces de contribuir a compatibilizar los
derechos y las necesidades de las personas mayores que viven en residen-
cias con los imperativos organizativos del medio residencial, atenuando sus
contradicciones propias, en particular, la contraposicién entre lo individual y
lo colectivo, la esfera privaday la publica, el @mbito residencial como lugar de
viday el de trabajo. Aligual que el documento anterior, esta guia se inscribe en
una filosofia que pone el énfasis en el respeto de los derechos de las personas
residentesy en los aspectos cualitativos de la atencidn y, como tal, es deudora
del método de evaluacién britdnico Homes Are for Living in, que fue pionero, a

escala internacional, en la adopcién de este enfoque.

o Las recomendaciones contenidas en el cuaderno técnico se estructuran en
torno a siete &mbitos —aspectos materiales, atencién personal, forma de vida,
relaciones personales dentro de la residencia, relaciones con el exterior, orga-
nizacion y funcionamiento de la residencia y trabajo en el medio residencial-,
indicando, para cada una de las recomendaciones, los derechos individuales
basicos en los que puedan incidir. Para facilitar su consulta por parte de losy
las profesionales, se ha disefado también una version abreviada, con formato
de pdster. Asimismo, para facilitar su discusion entre residentes y familiares,
la guia se complementa con un cuadernillo que ofrece una versién mas breve
del texto.

- Proyecto Vivir Mejor. En el marco de su politica de mejora de la calidad, la Diputa-

cién Foral de Alava puso en marcha en 2011 un proyecto de mejora de la calidad de la
atencion prestada a las personas con discapacidad. Con la colaboracidn técnica de la
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Fundacién Eguia Careaga, el proyecto Vivir Mejor se concreta en un manual titulado
Cdmo concebimos la atencidn residencial. Pautas basicas para una atencion de calidad
a las personas con discapacidad y una serie de guias técnicas de buenas practicas
sobre diversas cuestiones relacionadas con la calidad de la atencién a las personas
con discapacidad, tanto en el medio residencial como en el medio comunitario:

o Planificaciéon esencial del estilo de vida.

o Evaluacion funcional de conductas problematica.

o Apoyo conductual positivo.

o Estrategias reactivas frente a conductas problematicas.

o Cdomo compaginar derechos individuales y condicionantes organizativos.

o Afectividad y sexualidad.

o Hacia una comunicacién efectiva.
o Cémo promover el bienestar emocional.
o Cdomo garantizar el respeto a la dignidad, la intimidad y la autonomia en la

atencién personal.
o Dafo cerebral adquirido: claves para la prestacion de apoyos y para la promo-

cion de la autonomia.

Pese a que su labor se centra preferentemente en los servicios de salud, la Agencia de Calidad
Sanitaria de Andalucia ha desarrollado, en el &ambito de los servicios sociales, una coleccidn
de estdndares de atencidn que hacen referencia a los servicios residenciales, los servicios de
informacidn y asesoramiento, los de atencién diurna y los sociales comunitarios. Todos ellos
forman parte de un proceso de certificacion en el que han participado hasta la fecha 55 centros

de servicios sociales.

El Manual de Estandares de Servicios residenciales persigue, a través de 104 estandares dividi-
dos en cinco bloques y once criterios, la mejora continua de los servicios residenciales en los
que se presta atencion, entre otros, a personas mayores, personas con discapacidad, menores
del sistema de proteccidn, personas con graves problemas sociales y migrantes y personas
con problemas de drogodependencias y adicciones sin sustancias. En el caso de los servicios
de atencidén diurna, se recogen 106 estadndares divididos en cinco bloques y once criterios.

Una parte importante de las CCAA espafolas, aunque hasta el momento no asi Cataluna, ha
optado por aprobar de forma oficial y publicar sus respectivos planes de inspeccién de servi-
cios sociales (son el caso, entre otros, de Asturias, Navarra, Madrid, Comunidad Valenciana o
Aragén). Los planes tienen por objeto definir las prioridades de cada administracién autond-

mica en esta materia —como la eliminacion de las sujeciones- vy articular diversas medidas,
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como la publicacion de informes de cumplimiento, la realizacion de planes de formacion del
personal inspector, la mejora de las herramientas tecnoldgicas, la elaboracidn de cartas de

servicios y manuales de buenas practicas, entre otros.

Las principales conclusionesy aprendizajes que cabe extraer del modelo cataldn -y, por exten-
sidn, espanol- de gestion de la calidad en el &mbito de los servicios sociales son las siguientes:

- El sistema espanol de gestidn de la calidad esta claramente determinado por la es-
tructura competencial del sistema de servicios sociales y por la existencia de un mo-
delo de gestion mixto, en el que la prestacion de los servicios de atencién directa se
encomienda tanto a centros de titularidad publica como a privada. En ese marco, se
observa que en ocasiones la regulacion estatal y la regulacidén autonémica se super-
ponen, si bien la normativa estatal —en los aspectos relativos a la gestién de la cali-
dad- tiene en general caracter basicamente orientador. Por otra parte, cabe destacar
que una buena parte del marco regulador esta dirigido a definir las condiciones de
acreditacién de los centros gestionados por proveedores privados, es decir, a definir
las condiciones que han de respetar las entidades privadas que quieren contratar con
las administraciones publicas la prestacidn de servicios de responsabilidad privada.

- Los elementos que esas entidades han de acreditar para acceder a tales contrata-
ciones hacen referencia tanto a los elementos estructurales como a la dotacién y la
cualificacién del personal contratado.

- Junto a la importancia de los aspectos relativos a la acreditacion de los centros de-
pendientes de entidades de titularidad privada, destaca la importancia de la regulacién
relativa a la autorizacién necesaria para la apertura de los centros y para su funciona-
miento. En ese sentido, el marco cataldn -y, por extension, el espafol- se caracterizan
por la existencia de un marco normativo denso, compuesto por numerosas normas,
que en ocasiones se solapan y se superponen. A diferencia de lo que ocurre en otros
paises, la definicién de los criterios y estdndares de calidad se establece a priori, me-

diante la definicion de numerosos elementos estructurales y de proceso.

- Esta tendencia a la regulacion previa contrasta, por una parte, con la incapacidad que
en la practica muestran las administraciones competentes para la inspeccién de los
centros, que se centran generalmente en la comprobacién de los requisitos estruc-
turales y personales mas béasicos. Contrasta, ademas, incluso, con la incapacidad de
exigir a las entidades el cumplimiento de algunos de los requisitos establecidos (véa-
se el caso de los establecidos en cuanto a la cualificacion del personall, lo que obliga

al aplazamiento de la exigencia de esas condiciones o, incluso, a su no consideracion.

Regulacion y gestion de la calidad de los servicios de atencion a las personas con dependencia en Espafia y Cataluia 213



214

El énfasis que el modelo espanol pone en la regulacién de los aspectos formales y
estructurales contrasta, por otra parte, con la escasa implantacién que desde las
administraciones publicas se ha dado hasta la fecha al desarrollo de modelos de
evaluacion de la calidad de la atencidn centrados en el impacto de los servicios sobre
la calidad de vida de las personas atendidas. Se trata, por tanto, de un modelo muy
orientado a la regulacién administrativa, y poco orientado a la evaluacion de la calidad
de la atencién.

La regulacién, por otro lado, se establece a nivel politico y resulta muy escasa la
participacion de otros agentes —al menos de forma publica- en el disefio de esas re-
gulaciones. Si cabe destacar, sin embargo, el impulso que en los Ultimos afos se ha
dado a la estandarizacién de la atencion y a la elaboracion de manuales, estandares,
directrices y guias de buenas précticas, asi como a la extensidn de diversos sistemas
de certificacion.

También cabe destacar, en Cataluna y en el conjunto de Espana, el énfasis que tanto
en el ambito de la regulacion como de la estandarizacion o la certificacién se da a la
atencién en centros -y, especialmente, en centros residenciales-, siendo mucho me-

nor el interés mostrado por la gestidn de la calidad en el &mbito domiciliario.

Igualmente, puede destacarse la ausencia en el marco catalan o espafol de centros
o instituciones tractoras en el ambito de la gestién de la calidad, como podrian ser
el Care Quality Commission inglés. En ese sentido, el modelo espafol se caracteriza
por la atomizacion de la accidn en este ambito y la incapacidad de la administracion
central para asumir una labor de liderazgo, dada la relativa inaccidon del Instituto de
Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO).

Finalmente, aunque ya se ha senalado que la mayor parte de los elementos reguladores
se centran en los aspectos estructurales o de proceso (personal, etc.), se han ido refor-
zando en los Ultimos afos iniciativas mas orientadas a la evaluacién de los servicios en
cuanto a los resultados de la intervencidn, a partir de modelos que ponen el énfasis en
la calidad de vida, la autodeterminacién y la autonomia de las personas usuarias.
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6. SISTEMAS DE GEST'I(')N DE LA CALIDAD EN LOS SERVICIOS
SOCIALES DE ATENCION A LAS PERSONAS DEPENDIENTES EN
FRANCIA

6.1. Introduccion: el sistema de atencion a la dependencia en Francia

6.1.1. ELEMENTOS BASICOS DEL SISTEMA

El modelo francés de proteccion social es del tipo bismarckiano y se basa, por tanto, en el re-
conocimiento de determinados riesgos sociales [enfermedad, desempleo, envejecimiento...) que
conforman el sistema de la Seguridad Social. En este contexto, en Francia, la via “légica” para
abordar la probleméatica de la dependencia hubiera sido reconocerla como un riesgo social aten-
dido a través de un seguro social propio, como ya sucede en paises como Alemania o Austria.

Sin embargo, el abordaje concreto de la atencidn a la dependencia se ha resuelto, en el pais
galo, mediante un sistema hibrido, vertebrado en torno a la Prestacién para la Autonomia y
la Atencidn a las Personas Dependientes APA (Allocation Personnalisée d’Autonomie). Dicha
prestacion no es estrictamente una prestacién de asistencia social, pero tampoco se incorpo-
ra al sistema de la Seguridad Social puesto que no se ha creado un verdadero seguro social
especificamente dedicado al riesgo de dependencia.

Cabe citar, igualmente, que el sistema de atencién a la dependencia de las personas mayores
en Francia presenta unas caracteristicas distintas a la atencién a las personas adultas con
discapacidad, centrandose el presente capitulo Unicamente en las caracteristicas del sistema
especificamente destinado a las personas mayores.

6.1.1.1. ESTRUCTURA COMPETENCIAL

Este sistema de atencidn a la dependencia, vertebrado en torno a la APA, comparte unas con-
diciones idénticas en todo el territorio, respondiendo al modelo republicano francés de igual-
dad en todo el territorio nacional. Sin embargo, la propia gestién de la prestacion no recae en
las estructuras estatales, sino que es competencia, fundamentalmente, de la administracion
regional (départements). También juegan, sin embargo, un papel importante en este ambito
las agencias regionales de Salud, de ambito estatal, y la Agencia Nacional de la Evaluaciony
la Calidad de los Establecimientos y Servicios Sociales y Sociosanitarios (ANESM], también de
dmbito estatal.
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En el siguiente cuadro se detallan las competencias que sumen las principales entidades im-
plicadas en el sistema francés de atencidn a los cuidados de larga duracién.

Tabla 19. Distribucion competencial y funciones de las principales
entidades implicadas en el sistema de dependencia en Francia

Organismos Funciones y competencias

Administracién regional (départements) - Disefio e implementacién de la accién social a favor de
las personas mayoresy de sus cuidadores familiares.

- Coordinacién de las acciones de los distintos
intervinientes del &mbito social y sociosanitario.

- Gestion de las solicitudes individuales de la APA
[Allocation Personnalisée d’Autonomie), elaboracién
del plan individual de atenciény decision sobre otorgar
ono la APA.

- Financiacion (mayoritaria) de la APA.

- Pago de tarifa de hospedaje en el marco de la atencion
residencial, cuando la persona usuaria carezca de
recursos suficientes.

- Autorizacion y acreditacion de los centros o servicios
ubicados en su ambito territorial.

- Firma de los convenios COPM para las residencias
asistidas, junto con la administracion estatal.

- Control del cumplimiento de las reglas relativas a las

ayudas de su competencia.

Administracion estatal - Regulacion general del sistema.

- financiacién (parcial] de determinadas prestaciones
destinadas a las personas mayores y a las personas
con discapacidad (allocation simple aux personnes
dgées, allocation différentielle aux adultes handicapés,

gastos de atencién sanitaria, etc.).

Agencias Regionales de Salud ARS - Autorizacién de determinados tipos de servicios y
(administracién estatal) centros.
- Firma de los convenios COPM para las residencias
asistidas, junto con las administraciones regionales.
- Inspecciones periddicas en los centros y servicios

sociosanitarios.
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Organismos

Funciones y competencias

Seguridad social [Assurance maladie)

= Pago del forfait soin (cuidados médicos), en el marco de la atencién

residencial, directamente al centro residencial.

Agencia Nacional de la Evaluaciony la
Calidad de los Establecimientos y Servicios

Sociales y Sociosanitarios (ANESM)

Definicion de las buenas practicas profesionales para
los centros del sector sociosanitario [personas mayores
y personas con discapacidad).
Definiciondecriteriosparaeldesarrollode evaluaciones
de centrosy servicios.

Habilitacion de los organismos externos responsables
de llevar a cabo las evaluaciones de dichos centros y
servicios (desde 2018, recae en la Haute Autorité de

Santé).

Entidades privadas de certificacion

Aplicacion de sistemas de certificacion homologados
por las administraciones publicas, cuyo cumplimiento
exonera de laobligatoriedad de realizar una evaluacion

externa.

6.1.1.2. MARCO NORMATIVO

El denominado Code de l'action sociale et des familles—-en adelante el Cédigo- constituye el

marco normativo en el que se recopilan y centralizan todos aquellos aspectos normativos que

regulan la accion social y de atencidn a las familias, tales como:

- autorizacién y acreditacion de servicios (articulo L313 del Cédigol;

- procesos de evaluacién internay externa de los centros y servicios (L 312-8);

- definicion de las competencias departamentales en accion social (L. 113-2);

- definicién de la prestacion APA (art. L232-1y posteriores);

- aspectos técnicos de organizacion y funcionamiento de los servicios a domicilio (Ane-

x0 3-0)y de los centros (art. D312);

- regulacion de los planes de atencidn individualizados en centros residenciales (art

D232-20);

- derechos y obligaciones de los centros y servicios sociales y sociosanitarios (R 313);

- derechos y obligaciones de las personas usuarias (L 311-3).

Ademds, a la hora de destacar las leyes que regulan especificamente el sistema de atencién a

la dependencia en Francia, cabria destacar principalmente las siguientes normas:
- Ley N.° 2001-647 de 20 de julio de 2001 relativa a la asuncion de responsabilidad

por la pérdida de autonomia de las personas mayores y al subsidio personali-

zado de autonomia la ley 2001-647 procedid a la creacion de la APA, una nueva
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prestacion para la autonomia y la atencién a las personas dependientes, como

eje vertebrador del sistema de atencion a la dependencia. Como se ha sefalado

previamente, esta nueva prestacién no se incorpord al sistema de Seguridad So-
cial francés, pudiéndose calificar como una prestacion social “hibrida”:

o por una parte, tiene los rasgos tipicos de una prestacién de Seguridad
Social, puesto que se trata de una prestacion nacional y universal, cuyo
acceso no esta condicionado por el nivel de recursos;

o porotra, tiene rasgos asistenciales al tratarse de una prestacion no con-
tributiva, gestionada y financiada -mayoritaria, aunque no totalmente-a
nivel regional (départements).

LOI n.° 2015-1776 du 28 décembre 2015 relative a lbadaptation de la société
au vieillissement. La ley 2015-1776 apuesta por una aproximacién integral
al problema de la dependencia, no solamente focalizada en la mejora de la
APA, fundamentalmente en lo que se refiere a la atencién a domicilio, sino
que apuesta por una estrategia integral de prevencion de la dependencia, asi
como todo un conjunto de acciones de adaptacion del entorno al envejecimien-
to de la poblacién [viviendas adaptadas, medios de transporte, urbanizacion,
planes contra el aislamiento social, etc.). En el caso concreto del sistema de
proteccién social, la reforma de 2015 plantea las siguientes novedades:

o Prevencidn. Se prevén nuevos tipos de financiacién para las personas ma-
yores fragiles, entre otras, ayudas individuales para productos de apoyo, y
ayudas colectivas para las “résidences autonomie” (conjuntos de viviendas
sociales de alquiler moderado para las personas mayores, que incluyen ser-
vicios colectivos como restaurante, limpieza, actividades recreativas, etc.).

o Reforma de la APA y de la regulacidn de los servicios de atencion domicilia-
ria. Se aumentan las cuantias maximas para las personas con fuerte de-
pendencia (hasta un méximo de 1.720 euros/mes), asi como el nimero de
horas de ayuda a domicilio. También se prevé un régimen uUnico de auto-
rizacion de servicios.

6.1.1.3. SERVICIOS Y PRESTACIONES

Al contrario de lo que sucede en el Estado espafol, la ley francesa no establece un catadlogo

de prestacion de servicios y centros propiamente dicho para la atencion a la dependencia. La

ley 2001-647, que procedid a la creacion de la APA, la convirtié en eje vertebrador del sistema

de atencion a la dependencia en Francia. La prestacion APA presenta una doble modalidad, en

funcion del lugar en el que se desarrollan los cuidados:

Por un lado, la atencién en el domicilio -a domicile-, que constituye la opcidn

predominante, con el 59% de los casos atendidos. La APA, en esta modalidad,
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financia las ayudas necesarias en funcion de la situacion personal de cada per-
sona beneficiaria: horas de ayuda doméstica, servicio de comida a domicilio, te-
lealarma, trabajos de adaptacion de la vivienda, etc. Permite igualmente financiar
la adquisicién de productos de apoyo como sillas de ruedas, bastones, camas
medicalizadas, etc.

- Por otro, la dirigida al cuidado en residencias -en établissements-, mas con-
cretamente al pago de la denominada tarif dépendance. La expresién francesa
“Maison de retraite” hace referencia a los centros de personas mayores en gene-
ral, mientras que, en el caso de los centros residenciales para personas mayores
dependientes se habla de “établissement d'hébergement pour personnes agées
dépendantes” o EHPAD. Las EHPAD aglutinan el 80% de las plazas residenciales
para personas mayores.

Elpago de la prestacién se realiza mensualmente, bien a la persona dependiente, bien
directamente al centro residencial. La cuantia varia en funcién de tres elementos: el
grado de dependencia, el nivel de recursos de la persona beneficiaria y las tarifas de
dependencia -tarif dépendance- establecidas por el centro para los diferentes grados
de dependencia. El precio de los centros residenciales para personas dependientes
se compone de tres elementos diferentes:

o Forfait soins: relativo a los cuidados médicos, la Seguridad Social (Assu-
rance maladie) lo paga directamente al centro residencial.

o Tarif hébergement: incluye los gastos de mantenimiento (limpieza, la-
vanderia, etc.), administracién (acogida, personal administrativo, etc.),
alimentacion, actividades de animacidn, transporte, etc. Corre a cargo
de la persona beneficiariay suele rondar, de media, los 45 euros diarios.
En caso de recursos insuficientes, el departamento regional se hace
cargo mediante las ayudas sociales o de garantia de ingresos.

o Tarif dépendance: corresponde a todos los gastos asociados a la reali-
zacion de actividades de la vida diaria 'y que no estan asociados a los cui-
dados médicos. Lo fija la administracion regional y varia en funcion del
grado de dependencia. Se financia parcialmente por la APA, el resto lo
asume la persona beneficiaria -o su familia- en funcién de los recursos
de los que dispone. Una vez descontada la APA, la cuantia media pagada
por los usuarios es de 5 euros al dia.

Por tanto, estas dos ultimas tarifas (hébergement y dépendance) son las Unicas que

se toman en cuenta para el precio de la residencia y solo la tercera es cubierta por la
prestacion APA.
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Las caracteristicas principales de la APA se resumen en:

- se trata de una prestacién no contributiva, financiada principalmente, via im-
puestos; de ambito nacional, cuyas condiciones estan definidas de manera idéntica
en todo el territorio, respondiendo al modelo republicano francés; y de caracter uni-
versal, puesto que toda persona de edad avanzada residente legal en Francia puede

acceder a la misma, sin que esté condicionado al nivel de recursos econémicos,

- condicionada por la edad: solo las personas mayores de 60 anos pueden acceder
a la misma. El sistema francés organiza de manera separada la proteccién de las
personas mayores dependientes, de modo que las personas jévenes y adultas con
discapacidad aceden a otra prestacion especial para compensar la pérdida de auto-
nomia (PCH prestation de compensation du handicap, con condiciones de acceso mas
exigentes, pero con servicios y cuantias mas favorables que la APA),

- el acceso no estd condicionado al nivel de recursos econémicos, pero si la cuan-
tia de la prestacion. La cantidad percibida se modula en funcién del grado de de-
pendencia y de los recursos econdmicos de la persona, de modo que la aportacion
oscila entre el 0% —en el caso de contar con ingresos inferiores a 803 euros/mes-y
el 90% -para personas con una renta mensual superior a 2.975 euros- del costo total
de la tarifa dependencia. La cuantia méaxima del plan individual se fija en 1.720 euros/
mes. A ello se suma, como antes se ha senalado, la tarifa hotelera, en caso de que se

disponga de recursos.

- constituye una prestacién personalizada, adaptada a las necesidades propias de la
personay a sus deseos. Igualmente, la libertad de eleccion del tipo de prestatario de

servicios de atencidn constituye un principio clave del sistema de proteccion.

La atribucién de la prestacion se basa en la elaboracion de un plan de atencién personaliza-
do que comprende diversos aspectos de la situacidén personal de la persona beneficiaria. La
cuantia de la APA es igual al monto del plan de atencién, menos la participacidn requerida a la
persona beneficiaria.

6.1.1.4. FORMAS DE PROVISION

En lo que se refiere a las formas de provision, los centros y servicios de atencién a las personas
con dependencia pueden estar gestionados directamente por las administraciones publicas o
por entidades privadas. Las entidades estdn sometidas a una serie de reglas especificas de au-

torizacion y acreditacidn, tal y como se explica en los apartados correspondientes (1.2.1y 1.2.2).

La libertad de eleccion se considera un principio clave de la ordenacion del sistema en torno
a la APA. Por ello, el equipo sociosanitario del departamento, que evalla las necesidades de la
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persona solicitante y prescribe un plan individualizado con las prestaciones a las que tiene dere-
cho la persona con dependencia beneficiaria de la APA, no puede imponer el tipo de agente que
prestara dichos servicios. Esta decisién recae en Ultima instancia en la persona usuaria.

En el caso concreto de los servicios de atencidén a domicilio, ademas, la persona beneficiaria
puede, en principio, elegir entre:

- Un servicio publico o privado autorizado por el departamento, que interviene bien
como prestatario del servicio (prestataire] o como intermediario (mandataire]. En
este Ultimo caso, la persona perceptora de la APA es quien emplea a la persona man-
dada por el servicio de atencién a domicilio, que desempena un papel de intermedia-

cién entre ambas partes.

- Contratar libremente a una persona profesional o a un familiar —excepto esposo/a o

persona con la que convive-, o pagar un acuerdo de acogimiento familiar.

El plazo legal entre la solicitud y la decisidn de atribucién de la APA es de dos meses, lo que
implica una gestién muy agil. Transcurrido este plazo, el Conseil Départemental tiene que
atribuir una cuantia fija, con caracter temporal, asi que no resulta legalmente posible que haya
listas de espera de solicitudes no satisfechas durante meses.

6.1.1.5. MODELO DE FINANCIACION

En lo que se refiere al modelo de financiacion de la APA, prestacion vertebradora del sistema

de atencidn a la dependencia, cabe destacar:

- La financiacion del sistema de la APA se realiza via impuestos, al mantenerse en el

ambito de la asistencia social.

- Actualmente, la carga financiera se reparte fundamentalmente entre las provincias
(Départements] y el Estado. Los departamentos regionales soportan el peso méas im-
portante de esta financiacién, asumiendo hasta dos tercios de la misma.

- La ley prevé también una contribucién de los organismos de la Seguridad Social, asi
como una “contribuciéon de solidaridad” por parte de los trabajadores. Dicha contribu-
cion se concreta, en virtud de la ley 626-2004,% en que las personas trabajadoras
perdieron un dia festivo, convirtiéndose dicho dia suplementario de trabajo en una
aportacion -del 0,3% del salario-, pagada por los empresarios, para la financiacién
del sistema de atencidn a la dependencia.

85  Loin.°2004-626 du 30 Juin 2004 relative a la solidarité pour l'autonomie des personnes agées et des personnes
handicapées.
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Como antes se ha senalado, el copago por parte de la persona usuaria o, dicho de
otro modo, la cuantia de la prestacién percibida, se modula en funcion de los recursos
economicos de la persona. La participacién financiera del beneficiario es del 0% si la
renta mensual es inferior a 800,53€ y hasta el 90% si la renta mensual es superior
a 2.948,16€. Por tanto, el beneficiario puede llegar a recibir solo un 10% del monto
indicado para cada grado en la prestacion. Entre 800,53€ y 2.948,16€, hay una escala
de descuento del 0% hasta el 90%. Cada afio se calcula y actualiza la aportacion que
debe realizar el beneficiario en funcién de un baremo de ambito estatal.

Los denominados services a la personne (una veintena de servicios a domicilio ca-
tegorizados por el Gobierno central y destinados a personas mayores, personas con
discapacidad y menores de tres afios), permiten ademas una reduccién o crédito fis-
cal del 50% para las personas usuarias. En el caso de las personas beneficiarias de
la APA, el crédito fiscal se calcula a partir de los gastos realizados en servicios a la
persona, tras la deduccidén de la propia prestacion APA. Se pretende con ello hacer
aflorar el trabajo doméstico sumergido.

6.1.2. DATOS BASICOS SOBRE EL SISTEMA DE ATENCION A LA DEPENDENCIA
EN FRANCIA

Francia cuenta con una poblacion de 67,2 millones de personas (2018). De ellas, tienen més de

65 anos cerca de 13,15 millones, lo que representa el 19,6% de la poblacion. EL INSEE estima

que el porcentaje de personas mayores de 65 serd del 32% en 2050 y el nUmero de personas

mayores de 85 se multiplicard por cuatro. La esperanza de vida a los 60 anos es de 19,5 anos

maés para los hombresy 25,3 para las mujeres.

En lo que se refiere a la cobertura de los diferentes servicios, los datos més relevantes del

sistema de atencién a la dependencia en Francia son los siguientes:
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En 2016, el gasto en cuidados de larga duracion para personas mayores en Francia

ascendid a 10.743 millones de euros (160 euros por habitante).

En cuanto a la cobertura de servicios, la Comisién Europea (2013) cifra en un 3,6 el
porcentaje de poblacion que recibe cuidados formales de atencién a la dependencia
en forma de servicios y/o prestaciones econémicas, frente a una cobertura del 7,8%
en Bélgica, un 3,6 en Alemania y un 3,2 en Espana, por citar algunos paises descritos

en el presente informe.

La APA cuenta con 1,24 millones de personas beneficiarias (2015); de entre las que
entorno a 500.000 se hallan en instituciones residenciales y 740.000 corresponden
a personas usuarias de la asistencia domiciliaria (59% de los beneficiarios de la
prestacidn). En cuanto al grado de dependencia, entre las personas perceptoras en
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domicilio, el 18% son personas con dependencia severay el 59% son personas con
dependencia moderada. En residencias, las proporciones se invierten, de modo que
el 59% de los beneficiarios de APA presentan dependencia severay el 23% depen-
dencia moderada.

- En torno al 76% de las personas que solicitan APA a domicilio lo obtienen, mientras

que en el entorno residencial esta cifra se eleva hasta el 90%.

- En cuanto a la atencidon residencial, en 2016 se contabilizaron 600.400 plazas
en servicios residenciales para personas mayores dependientes (el 80% de las
plazas residenciales para personas mayores), con un gasto estimado de 9.100
millones de euros. De este gasto, el 54% corresponde a centros de titularidad
publica.

- El importe medio del subsidio APA es de 500€, de lo que se deduce que buena
parte de los beneficiarios tienen que pagar una parte considerable del costo de los
servicios, especialmente cuando la atencidn se presta en centros residenciales.
En este Ultimo caso, se estima que las personas atendidas en estos centros asu-
men un gasto que representa un promedio de 1.400€/mes. Si se tiene en cuenta
que la pensidon media de jubilacién es de 1.376€ (brutos] resulta extremadamente
dificil para muchas personas de edad avanzada y sus familias cubrir el gasto fi-
nanciero que supone una atencion adecuada. Por ello, una parte importante del
cuidado a las personas mayores dependientes se mantiene en la esfera del cui-
dado informal.

6.2. La gestion de la calidad en los servicios de atencion a la dependencia

El enfoque francés de la calidad centra su atencion principalmente en la persona usuaria. En
este sentido, podriamos afirmar que la calidad del sistema se sustenta en mayor medida en la
evaluacién de resultados que en la regulacién de requisitos previos; es decir, se hace un mayor
hincapié en los outputs del sistema que en sus inputs. En este contexto, resulta un tanto artifi-
cial desligar tanto la regulacién y la autorizacion de la posterior evaluacion, en cuanto que se
concibe como un sistema integral orientado al bienestar de la persona usuaria y a la mejora
de la calidad de la atencidn, hasta el punto de que la normativa establece que los mecanismos
de evaluacidn constituyen un imperativo legal para la obtencién de las autorizaciones y habili-
taciones correspondientes.

Por dltimo, tal y como se ha avanzado en la introduccidn, el sistema de atencion a la depen-
dencia francés se vertebra, fundamentalmente, en torno a la prestacion APA, en su doble
vertiente, la atencion residencial y la atencion en el domicilio. En consecuencia, gran parte de
los aspectos analizados reproducen este esquema dual entre ambos tipos de asistencia, tanto
en institucion como en el hogar.
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6.2.1. AUTORIZACION E INSPECCION
6.2.1.1. AUTORIZACION

Las competencias de autorizacion de los centros o servicios de atencién a la dependencia corresponden,
en principio, a la administracion regional en la que se ubica el servicio. Sin embargo, en funcion del tipo de
servicio o centro, es habitual que la autorizacion deba contar con la aprobacion de la administracién es-
tatal (Cddigo art. R 313-7). Asi, en el caso de los centros residenciales en general -maisons de retraite-,
se requiere una autorizacion de apertura otorgada por la administracion central (ministerio correspon-
diente o Agencia Regional de Salud ARS) y/o la administracién regional, dependiendo del tipo de centro.
En el caso concreto de las residencias para personas dependientes (EHPAD), ademas de la autorizacion,
estas deben firmar una convencién plurianual de objetivos y medios (CPOM] -antes tripartita- con la ARS

correspondiente, con el departamento regional y con otras administraciones implicadas, si las hubiere 8

La autorizacién de funcionamiento para la puesta en marcha de un centro o servicio de atencion a
la dependencia se otorga siempre que el proyecto solicitante relina las siguientes caracteristicas:

- Cumple con las reglas de organizacién y funcionamiento previstos y contempla el
cumplimento de los correspondientes mecanismos de evaluacion y sistemas de in-
formacién (articulos L312-8y -9 del Cédigo).

- Responde a las especificaciones técnicas previstas por la normativa (cahier de char-
ges reguladas mediante érdenes de 1999, 2011y 2017).%

- En el caso de que la solicitud se refiera a proyectos que prevén percibir financiacion
publica, la autorizacion debe tener en cuenta, ademas, la compatibilidad de los objetivos

del proyecto con las necesidades sociosanitarias fijadas por los planes regionales.

La autorizacién se otorga por un periodo de 15 anos. Esta se renueva tacitamente salvo si, en
vista de los resultados de la evaluacidon externa, se notifica al centro lo contrario, al menos un
afo antes de la fecha de renovacién. La renovacién de la autorizacion esta totalmente supedi-
tada a los resultados de la evaluacion externa® (art. L313-1 del Cédigo).

En cuanto a su tramitacién, la autorizacién se otorga o deniega en un plazo maximo de seis
meses a partir de la solicitud. El silencio administrativo equivale a la no autorizacién. Por otra
parte, la autorizacién caduca en cuatro anos si no se procede a la apertura del centro o ser-
vicio en dicho periodo. En aquellos casos en que la apertura no precisa de trabajos de cons-
truccién ni de reforma, este plazo puede ser inferior, pero en ningdn caso puede ser menor a

86  Ver apartado relativo a la acreditacion para mas informacién sobre el Contrat Pluriannuel d'objectifs et de
moyens CPOM.

87  Ver apartado relativo a la acreditacion (1.2.2.) para méas informacién sobre los Cahier des charges.

88  Verapartado relativo a la evaluacion externa (1.2.4.2.) para méas informacion.
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tres meses. Dos meses antes de la puesta en marcha del centro o servicio autorizado, la(s)
autoridad(es) competente(s] realizan una visita para otorgar la conformidad a su apertura.

En el caso de los servicios de atencién a domicilio, todas las actividades de atencién a la persona
pueden ser objeto de una declaracion —-declaration-, incluso aquellas que requeriran una autoriza-
cion posterior para su ejercicio. Esta declaracion permite acceder a los beneficios fiscales y socia-
les a los que tienen derecho los organismos que desarrollan servicios a la persona y sus personas
usuarias.®

En cuanto al proceso de autorizacion,’® desde la entrada en vigor de la ley 2015-1776 de adap-

tacion de la sociedad al envejecimiento, las competencias se distribuyen en:

- las actividades de atencion a las personas mayores o con discapacidad a domicilio,
en modo prestatario” se enmarcan en el régimen de autorizacion dependiente de los

departamentos,

- recae en el Estado la acreditacién de los servicios a domicilio destinados a personas
con dependencia, en la modalidad obligatoria.??

6.2.1.2. LA REGULACION DE LAS CARACTERISTICAS DE LOS CENTROS

Taly como se ha indicado anteriormente, conviene destacar que resulta un tanto artificial des-
ligar la regulacion de los procesos de autorizacién y acreditacion de la posterior evaluacién, en
cuanto que los mecanismos de evaluacion constituyen un imperativo legal para la obtencién de

las autorizaciones y habilitaciones correspondientes.

Partiendo de esta base, se detallan a continuacion determinados aspectos de la regulacion de los
centros y servicios de atencidn a la dependencia que se consideran vinculados, en cierto modo, a la
calidad de la atencién. Al tratarse, como se han indicado anteriormente, de aspectos vinculados entre
si, muchos de estos se repetiran a lo largo del resto de apartados, tanto de autorizacién y acredita-
cion como de la evaluacion.

al Derechos de las personas usuarias

El enfoque francés de la calidad se centra en la persona usuariay, en consecuencia, considera
mas a los resultados de la atencidn que al establecimiento previo de requisitos técnicos. En

89  Verlistado de actividades susceptibles de solicitar una declaraciéon.

90  Verlistado de actividades de servicio a domicilio sometidas a autorizacion.

91 Enelmodo prestatario, la persona usuaria compra una prestacion realizada en su domicilio por una trabajadora
contratada por el organismo correspondiente.

92  Enlamodalidad obligatoria, la persona usuaria contrata directamente al profesional que realiza la prestacién en
domicilio, de entre aquellas candidaturas que el organismo mandatario selecciona y presenta.
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este contexto, los derechos de la persona usuaria constituyen un eje principal del sistema.
ELCdédigo de accidn socialy de las familias les dedica un articulo especifico (L 311-3) a los derechos
de las personas usuarias de las entidades sociales y sociosanitarias autorizadas, indicando que
estas deben asegurar a la persona usuaria una atencidon basada en los siguientes principios:

- Respeto a la dignidad, integridad, vida privada, intimidad y seguridad de la persona

usuaria.
- Libertad de eleccidn de los servicios.

- Personalizacion de la asistencia, que promueve el desarrollo, la independencia y la

integracion, y que respeta el consentimiento informado.
- Confidencialidad de las informaciones sobre la persona beneficiaria.

- Acceso a las informaciones por parte de la persona interesada (derechos de base,
proteccion juridica y contractual, vias de recurso, etc.).

- Participacion en la creacidn y puesta en marcha de los planes individuales.

Si bien no tiene caracter normativo, y no puede por tanto considerarse parte de la normativa
basica, otro de los textos de referencia con relacién a los derechos de las personas usuarias, en
este caso especificamente las personas mayores, lo constituye la Carta de derechos de las per-
sonas mayores (Charte des droits des personnes dgées). Fue elaborada en 1999 conjuntamente
por la Fundacién Nacional de Gerontologia y el Ministerio de Empleo y Solidaridad. Su objetivo
es reconocer a la persona mayor dependiente como un sujeto de derecho. Pone el acento en la
calidad de vida en el contexto residencial y sus principales puntos se resumen en:

- libre eleccion del modo de vida;

- domicilio y entorno adaptados a los deseos y necesidades de la persona;

- fomento de la participacion, la libertad de comunicacién y vida social;

- mantenimiento de las relaciones familiares y de amistad;

- poder de decisidn sobre sus patrimonio e ingresos disponibles;

- promocion de la actividad personal;

- libertad de conciencia y creencia religiosa;

- promocion de la autonomiay prevencion de la dependencia;

- acceso a los servicios necesarios:

- cualificacién de los y las profesionales implicadas;

- respeto y asistencia en la fase final de la vida;

- prioridad a la investigacién multidisciplinar sobre el envejecimiento y la dependencia;
- ejercicio de derechos y proteccién legal de la persona;

- informacidny sensibilizacién social sobre las dificultades de las personas dependientes.
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b) Obligaciones de las entidades y requisitos funcionales

Para el cumplimiento de dichos principios y/o derechos de la persona usuaria, el centro autorizado
debe poner en marcha, fundamentalmente en el caso de las residencias, los siguientes mecanismos:

- Contrato de estadia (Contrat de séjour): las residencias deben firmar un con-
trato de estadia con cada persona residente. Este contrato tiene por objetivo garanti-
zar los derechos de las personas residentes, mediante su reflejo escrito en el mismo.
También debe plasmar la naturaleza de las prestaciones ofrecidas, asi como su pre-
cio. El contrato debe detallar, al menos:

- definicion de los objetivos de la atencidn y prestaciones a recibir;

- duracién del alojamiento (en principio indeterminado, salvo que la persona de-

see una estancia temporal inferior a seis meses);
- descripcion de las condiciones de estancia y acogida;
- condiciones y modalidades de revision del contrato;

- lista de prestaciones ofertadas y su precio [(alojamiento, alimentacion,
lavanderia, atencion médica, animaciones, etc.).

- Plan individualizado de atencion: las entidades sociales y sanitarias deben establecer
un proyecto de acompanamiento personalizado, adaptado a las necesidades de la per-
sona usuaria e incluyendo un proyecto de cuidados y proyecto de vida que fomente el
ejercicio de sus derechos. Este documento individual de atencién, elaborado junto con
la persona usuaria o su representante, establece los objetivos y la naturaleza del con-
junto de cuidados, respetando los principios éticos, las recomendaciones profesionales,
y las finalidades y objetivos de la organizacion. Establece también la lista y naturaleza

de los servicios ofertados, asi como la estimacion de su costo [D. 331 del Cédigo).

- Consejo de la vida social (Conseil de la vie sociale): la creacion de un Consejo
de la vida social es obligatoria en las residencias asistidas para personas mayores
con dependencia ([EHPAD]. Este Consejo debe participar en la elaboraciéon o modifica-
cién del Reglamento interno de funcionamiento y del proyecto de centro (projet d'éta-
blissement). El Consejo ofrece sus propuestas sobre todas las cuestiones relativas al
funcionamiento, principalmente:

- organizacién internay vida cotidiana;

- actividades, animaciones socioculturales y servicios terapéuticos;
- equipamiento;
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- naturalezay precios de los servicios ofrecidos;

- realojamiento en caso de reforma o cierre, etc.;

El Consejo se compone de, al menos: dos representantes de las personas residentes; un re-

presentante de las familias o representantes legales; un representante del personal; y un

representante del consejo de administracién del centro. El mandato es de al menos un anoy

maéaximo tres, renovables. El Consejo se reline un minimo de tres veces al afo.
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Reglamento interno de funcionamiento (Réglement de fonctionnement):
todo centro o servicio social o sociosanitario debe contar con un reglamento interno
en el que se hagan constar los derechos y obligaciones de las personas usuarias El
reglamento interno de funcionamiento del centro lo redacta el 6rgano gestor, tras
consulta con los representantes de los trabajadores y del Consejo de la vida social
(Cédigo, art. L.311). Cada residente recibe una copia del reglamento interno de fun-
cionamiento del centro en el momento de la firma del Contrato de Alojamiento. El

Reglamento interno, que se revisa al menos cada cinco anos, detalla al menos:

- reglas bésicas que regulan la vida colectiva (reglas de comportamiento, respe-
to a las normas de convivencia, requisitos de acceso a los servicios, normas de

higiene, relacion con el personall;

- mecanismos previstos para el ejercicio de derechos, especialmente la partici-
pacion de la persona usuarias en el funcionamiento del servicio, los grupos de
expresion, la participacion familiar, etc.;

- organizacién y uso de los locales y espacios;

- disposiciones relativas a desplazamientos, organizacion de transportesy acce-
so a prestaciones ofertadas fuera del centro;

- mecanismos relativos a la seguridad de las personasy bienes;

- medidas a adoptar en caso de emergencia o situaciones excepcionales;

- disposiciones relativas al ejercicio de la libertad de movimiento de los residentes.
Folleto de acogida (Livret d'accueil): con el fin de garantizar el ejercicio efectivo
de los derechos de la persona usuaria mencionados en el Cddigo (L 311-3) y, en
consecuencia, prevenir todo riesgo de maltrato, las personas usuarias —o sus re-
presentantes legales— deben recibir un folleto de acogida donde se expliciten dichos

derechos. Cada residente recibe una copia del reglamento interno de funcionamien-
to del centro al firmar el contrato de alojamiento. Ademas, debe estar visible en los
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locales del centro o servicio, disponible para toda persona usuaria o trabajadora
del mismo.

- Persona cualificada (Personne qualifiée): la ley 2002-2 prevé una figura de “perso-
na cualificada o mediadora” en residencias, cuya funcién es asegurar que las perso-
nas residentes puedan hacervaler sus derechos gratuitamente. La persona residente
o su representante legal deben elegir a la persona cualificada de entre los nombres
de una lista establecida conjuntamente por el prefecto —administracién central-y el
presidente del Conseil General —administracion regional-, que se adjunta al folleto de
acogida o se halla disponible en el centro. Esta persona cualificada no tiene relacién
alguna con la denominada persona de confianza, que es la persona cercana que de-
signa el usuario (pareja, familiar, médico de confianza, etc.).

Ademas, al objeto de mejora de la calidad de vida de las personas usuarias, la Orden de
19997 establece que con el fin de garantizar un buen estado de salud y fomentar la autonomia
social, los centros deben:

- Mantener los lazos sociales y afectivos de la persona mayor con su entorno.

- Preservar un espacio privado, considerado como una transposicién al centro del do-
micilio de la persona residente. Debe, por tanto, ser personalizable permitiendo la in-
corporacion de mobiliario, fotos, objetos personales, etc. y deben permitir, asimismo,

que las personas usuarias puedan recibir visitas.

- Garantizar un sentimiento de seguridad, incluyendo la seguridad frente a las posibles
agresiones de otros residentes.

- Conciliar la sensacién de seqguridad con la de libertad.

- Mantener los signos en los que se cimenta la identidad del residente (nombre, pre-

sencia de la historia individual, mobiliario personalizado, asistencia al culto, etc.).

- Poner a disposicidn, en la medida de lo posible, los elementos técnicos de comunica-
cion (teléfono, television) en la propia habitacion, sin que estén sujetos a un determi-
nado horario colectivo.

- Fomentar relaciones sociales en el centro (participacion en actividades, rol social,
apertura a la vida locall.

93 Arrété du 26 Avril 1999 fixant le contenu du cahier des charges de la convention pluriannuelle prévue a lart. 5-1
de la loin.° 75-535 du 30 Juin 1975 relatives aux institutions sociales et médicosociales. Modifié par arrété 2004-08-13
art. 1 JORF le 22 Septembre 2004.
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Facilitar las ayudas para el desarrollo de las actividades de la vida diaria.

Permitiry favorecer el acceso a determinadas prestaciones externas: peluqueria, es-
tética, etc.

Finalmente, el Catalogo minimo de prestaciones que deben prestar las residencias asisti-

das (EHPAD] viene determinada en el Anexo 2-3-1 del Cédigo. El catalogo incluye:

Prestaciones de administracion general: gestion relativa a la estancia, elaboraciony
seguimiento del contrato de estadia (contrat de séjour].

Prestaciones de servicios hoteleros: habitacién (individual o doble), acceso a un bafo
(con al menos un lavabo, una duchay aseol, suministro de energia (electricidad, agua,
gas, calefaccidn..) en la habitacidn y resto de estancias, limpieza de las habitaciones,
equipamiento necesariamente vinculado al edificio, mantenimiento del edificio, las
instalaciones técnicas y los espacios verdes, toma de instalacion para TV y teléfono
en la habitacion, acceso a internet en el centro, sistema de aire acondicionado el de-
terminadas piezas, etc.

Prestaciones de alimentacidn: acceso a un servicio de alimentacion con tres comidas

principales, merienda y posibilidad de un aperitivo nocturno.
Prestaciones de lavanderia: ropa de cama y toallas su mantenimiento.

Prestacion de animacion de la vida social: acceso a animaciones colectivasy a las ac-
tividades organizadas en el establecimiento, y organizacion de actividades exteriores.

En el caso de los servicios de atencion en el domicilio, es la Orden del 26 de diciembre de

2011 la que, en el denominado cahier de charges, establece las condiciones técnicas minimas

de organizacién y funcionamiento que estas deben cumplir para obtener la habilitacion:*

94
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Marco general de intervencidon (respeto a la intimidad y elecciones de la persona, res-
peto al ejercicio de derechos y libertades, conocimiento del contexto local, garantia
de una prestacion de calidad, mantenida en el tiempo y justificar su efectividad en el
marco de los controles y procedimiento previstos a tal efecto, etc.).

Acompanamiento (acogida de la persona acompafiada, anélisis de la demanday pro-

puesta de una intervencidon, consentimiento de la persona acompanada...).

Seguimiento (designacién de una persona interlocutora de referencia dentro del ser-

Anexo 3-0 del Code d'action sociale et des familles.
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vicio, evaluacion periddica de la situacion individual, tratamiento de quejas, deteccion
de situaciones de maltrato...).

- Seleccién y cualificacion de personal: En Francia se exige una titulacion especifica
para las prestaciones de ayuda y acompanamiento en el domicilio, bien se trate de
servicios publicos o privados.” Este tipo de tareas las deben realizar auxiliares de
vida social, acompanantes educativos y sociales o asistentes personales. Se detallan
tanto el tipo de cualificacién requerida, asi como las posibilidades de certificacion

alternativas (experiencia previa y/o formacién).”
- Mejora continua de la prestacidn: la entidad responsable debe, entre otras cuestiones:
- Mantener al dia un histdrico de las intervenciones llevadas a cabo.

- Disponer de una Carta de Calidad y/o adherirse a la Carta Nacional de Calidad de
servicios a la persona [Charte nationale de qualité des services a la personne).”’

- Realizar, al menos una vez al ano, una encuesta de satisfaccién entre las per-

sonas usuarias.

- Realizar, al menos una vez al ano, un seguimiento interno del cumplimiento de
los términos establecidos en el Cahier des Chargesy de la Carta de Calidad.

- Tomar en cuenta las Recomendaciones de buena préactica de la Haute
Autorité Santé (antes ANESM] sobre la atencién a personas mayores o

con discapacidad.”®

cl Requisitos técnicos

Los requisitos técnicos que deben cumplir las residencias destinadas a personas mayores vienen

determinados por un conjunto de normas, asi como de recomendaciones de buena practica, que sin

tener rango normativo, constituyen una referencia para la firma de las convenciones prescriptivas

para el funcionamiento de los centros residenciales. Asi, de la combinacién de la Orden de requisitos

(Arrété du 26 avril 1999)y las recomendaciones de buena préactica de la ANESM se derivan una serie

de requisitos en cuanto a los requisitos estructurales:

95
96
97
98

- Orden del 26 de abril de 1999 que fija el contenido de las especificaciones de la con-
vencion plurianual prevista en el articulo 51 de la Ley 75-535 de 30 de junio de 1975

No se establecen requisitos en cuanto a la cualificacion de los cuidadores a domicilio contratados de manera privada.
Para mas informacion ver la parte relativa a la Regulacién (1.2.1.2).

Ver el apartado relativo a la Certificacion (1.2.3.3) para mas informacion.

Para més informacion ver la seccién sobre Recomendaciones de Buena Préactica (1.2.3.2.).
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sobre instituciones sociales y sociosanitarias. Modificada por Orden 2004-08-13
(JORF de 22 de septiembre de 2004).%

Esta orden detalla las especificaciones normativas, asi como recomendaciones de
buena practica, orientadas al cumplimiento de criterios de funcionamiento, mejora
de la calidad de la atencion y cumplimiento de objetivos establecidos en los contratos
plurianuales. La Orden también propone una lista de indicadores de evaluacién.

La propia norma admite que las recomendaciones constituyen referencias cualitati-
vas “flexibles”, con un claro margen de interpretacion y adaptacion. El texto preveia
la aprobacién de normas técnicas de funcionamiento obligatorias para la autoriza-
cién, via decretos. Sin embargo, esta regulacion no se ha llegado a plasmar en la
practica, probablemente, por la consideracion de que el establecimiento de normas
obligatorias daria lugar a un sistema rigido que no se adecua a las necesidades de las
personas mayores, a las necesidades de planificacién ni a la diversidad de centros de

atencion que se han ido desarrollando en un entorno en constante cambio.

Recomendaciones de la Agencia Nacional de Evaluacion y de Calidad de los Centrosy

Servicios Sociales y Sociosanitarios ANESM.

La Agencia Nacional de la Evaluacion y a Calidad de los Establecimientos y Servicios
Socialesy Sociosanitarios (ANESM)se cred en 2007, a raiz de la obligacion de evaluacion
establecida por la ley 2002-2 para los establecimientos y servicios sociales y médi-
co-sociales ESSMS. A partir de la citada ley, los ESSMS deben proceder a la evaluacién
interna y externa de sus actividades y de la calidad de los servicios que prestan.

Los requisitos establecidos en ambas normas se recogen en la siguiente tabla.

Tabla 6. Requisitos técnicos de las estructuras residenciales en Francia'®

Ambito

Entorno arquitecténico

Espacios privados

Espacios colectivos

Temperatura

99 A pesar de que la posterior ley 1776-2015 supuso una derogacion de las principales medidas previstas en dicha
orden, estas se siguen aplicando en el contexto de los centros residenciales para personas mayores con dependencia.
100 Orden del 26 de abril de 1999.
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d)

Requisitos relativos a la dotacién y cualificacion del personal

En el caso de las residencias de personas mayores, el Codigo de Accién Social y Familias'

establece las siguientes especificaciones en términos de personal:

101

Para llevar a cabo su mision, ademas del directory del personal administrativo, el cen-
tro residencial asistido debe contar con un equipo multidisciplinar que cuente al menos
con un médico coordinador, un profesional de enfermeria, auxiliares sanitarios, profe-

sional de psicologia, acompanantes educativos y personal psicoeducativo.

En el caso de unidades reforzadas -destinadas a personas que sufren problemas de
comportamiento severos derivados de enfermedades neurodegenerativas asociadas
a demencia-, deben contar, ademas, con un fisioterapeuta, un auxiliar especializado
en geriatria y personal sanitario de noche. Se exigen también que todo el personal de
la unidad cuente con formacién sobre enfermedades neurodegenerativas, en gene-
ral, y especialmente en el tratamiento de problemas de comportamiento.

Del director depende la organizacion y mantenimiento general del centro. En cuanto a
la formacidn, en el caso de las residencias asistidas pUblicas, debe poseer formacion
especifica de la Escuela de Estudios Superiores en Salud Publica EHESP Existe igual-
mente un certificado de aptitud para las funciones de director de centro o servicio de
intervencion social [CAFDES]), que es la Unica titulacion estatal del sector, pero cuya
obtencién no es obligatoria para ejercer funciones de director en una residencia del
sector asociativo o empresarial.

Todo centro residencial para personas mayores con dependencia debe contar con
un profesional médico coordinador. Este profesional debe tener una titulacion es-
pecializada en geriatria o gerontologia y/ 0 en gestién de residencias para personas

dependientes.

La normativa (Cédigo Art. L 313-12) establece que la presencia de este personal mé-
dico coordinador, en sus funciones de coordinacion del centro, no puede ser inferior a:

- Un equivalente a tiempo completo (TC) de 0,25 para centros con una capacidad
autorizada inferior a 44 plazas.

- Equivalente a TC de 0,40 en centros con una capacidad entre 45y 59 plazas.

- Equivalente a TC de 0,50 en centros con una capacidad entre 45y 99 plazas.

- Equivalente a TC de 0,60 en centros con una capacidad entre 100y 199 plazas.

- Equivalente a TC de 0,80 en centros con una capacidad igual o superior a 200
plazas.

D312-10y L 313-12.
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- El Cédigo detalla también (articulo D312-158) las funciones de coordinacion de dicho
personal médico: elaboracion del proyecto de cuidados, su evaluacion y seguimiento,
control de la adecuacién de las nuevas admisiones a la capacidad del centro, eva-
luacion de la situacion individual de los residentes, supervision de la aplicacion de
las buenas practicas geriatricas, etc. Se especifica que este médico coordinador no
puede asumir las funciones de direccién del centro.

- La ley 2002-2 prevé una figura de “persona cualificada o mediadora” en residencias (per-
sonne qualifiée). Su funcién es asequrar que las personas residentes puedan hacer valer
sus derechos gratuitamente. La persona residente o su representante legal deben elegir
a la persona cualificada de entre los nombres de una lista establecida conjuntamente por
el prefecto —administracion central-y el presidente del Conséil General —administracion
regional-, que se adjunta al folleto de acogida o se halla disponible en el centro. Esta per-
sona cualificada no tiene relacion alguna con la denominada persona de confianza, que

es la persona cercana que designa el usuario (pareja, familiar, médico de confianza, etc.).

En cuanto al personal de prestaciones de ayuda y acompainamiento en el domicilio, en
Francia se exige una titulacion especifica, tanto si se trata de servicios publicos como priva-
dos.”? Este tipo de tareas las deben realizar profesionales auxiliares de vida social, acompa-

fantes educativos y sociales o asistentes personales.’®

Eltitulo de referencia para ejercer esta profesidon es Diploma de Acompanante Educativoy Social
(Dipléme d'Etat d'accompagnant éducatif et social - DEAES), especialidad “acompafiamiento de
la vida en domicilio”, regulado por el Decreto n.° 2016-74 de 29 de enero 2016, que sefala que el
diploma de Acompanante Educativo y Social certifica las competencias necesarias para realizar
un acompanamiento social a diario, con el objeto de compensar las consecuencias de una disca-
pacidad -independientemente de su origen o naturaleza-, o las dificultades vinculadas a la edad,
a la enfermedad, o al modo de vida, o las consecuencias de una situacién social de vulnerabili-

dad, para permitir a la persona definiry llevar a cabo su proyecto de vida.

Existen otras titulaciones que permiten ejercer esta profesion, siempre y cuando estén inscri-
tas en el repertorio nacional de certificados profesionales y acrediten disponer de competen-
cias en el &mbito sanitario, médico-social o social, tal y como sefala el decreto n.° 2016-502
de 22 de abril 2016. Entre estas titulaciones se encuentran las siguientes:

- Certificado de Agente de Acompanamiento de las Personas Mayores y de las Per-
sonas Dependientes [Agent d’'accompagnement auprés des personnes agées et des
personnes dépendantes - AAPAPD) requlado por la Orden de 12 de julio 2010.

102 No se establecen requisitos en cuanto a la cualificacion de los cuidadores a domicilio contratados de manera privada.
103 Mediante la Orden, que regula el denominado “Cahier de charges” en el que se definen las condiciones técnicas
minimas de organizacion y funcionamiento de los servicios de ayuday acompanamiento de domicilio.
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- Titulo profesional de Asistente de Vida en las Familias [Assistant/e de vie aux familles
- ADVF) establecido por la Orden de 16 de marzo 2011.

- Asistente de vida/dependencia (Assistant(e] de vie dépendance) requlado por Orden
de 8 de julio de 2009 sobre registros del repertorio nacional de certificaciones profe-
sionales (JORF 21 de julio de 2009)

- Certificado de Auxiliar de Gerontologia (Auxiliaire de gérontologie), regulado por la
Orden de 8 de julio 2009.

- Diploma de Ayuda a Domicilio (Mention Complémentaire Aide a domicile), regulado
por la Orden de 10 de septiembre 2004.

- Formacion profesional Acompanamiento, Cuidados y Servicios a la persona (Brevet
d'études professionnelles Accompagnement, soins et services a la personne), requ-
lada por la Orden de 18 de agosto 2011.

- Diploma de Técnico en Intervencion Socialy Familiar [Dipldme d'Etat de technicien de l'in-

tervention sociale et familiale], requlado por el Decreto n.° 2006-250 de 1 de marzo 2006.

En cualquier caso, los y las profesionales que no cuenten con un certificado pueden ejercer
como acompanantes educativos y sociales si se da alguna de las siguientes condiciones:

- Disponer de una experiencia profesional de un afo en el &mbito sanitario, médico-so-
cial o social. A toda persona, independientemente de su edad, su nacionalidad y su
nivel formativo, que justifique como minimo un ano de experiencia se le otorgara un

certificado de Validacion de Experiencia Adquirida (VAE).

- Cursar una formacién que da derecho a un diploma (formation diplémante) o, como minimo,
una formacién de adaptacion al empleo, en los seis meses posteriores a la contratacion.

- Cursar o haber cursado una formacion en alternancia (dispositivo que permite al-
ternar la formacidn tedrica con la experiencia practica) en el dmbito sanitario médi-
co-social o social.

Por otro lado, la ley n.° 2015-1776 de 28 de diciembre 2015 relativa a la adaptacién de la sociedad
al envejecimiento permite la puesta en marcha, a modo experimental, de un modelo integrado
de organizacidn, funcionamiento y financiacién de servicios polivalentes que atnan, por un lado,
los servicios de ayuda y acompanamiento a domicilio y, por otro, los servicios de cuidados de
enfermeria. Esta misma ley prevé que la CNSA (Caisse Nationale de Solidarité pour U'Autonomie)
establezca convenios con los consejos departamentales para financiar la formacién de los profe-
sionales, tanto sanitarios como sociales, que integran estos servicios polivalentes. Estas forma-
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ciones “tematicas” no otorgan ningun certificado ni diploma a los profesionales, sino que tienen
por objeto favorecer la adaptacién de la practica profesional a los nuevos retos de la profesidn.

el Registros de establecimientos sanitarios y sociales

El denominado Fichier National des Etablissements Sanitaires et Sociaux, conocido como Fl-
NESS, constituye un registro de centros sanitarios y sociales, gestionado por el Ministerio de
Asuntos Sociales, Salud y Derechos de la Mujer, creado por la Circular 79-1 de 1979. Esta base
de datos constituye la referencia en términos de inventario de estructurasy equipamientos del
ambito sanitario y sociosanitario, sometidas a autorizacion o habilitacién. Sus objetivos son:

- Identificador univoco: a cada entidad y a cada entidad juridica se le asigna un nimero
FINESS de 9 caracteres, de los que los dos primeros hacen referencia al departa-

mento de implantacion.

- Base de informacidon para el seguimiento de la adaptacion de la oferta a las necesi-

dades de la poblacion.
- Herramienta de informacion para los agentes implicados en el &mbito socialy sanitario.

- Fuente estadistica: sirve de base para el lanzamiento de encuestas, definiciones del
ambito, seleccidon de muestras selectivas o exhaustivas...

Elrepertorio se encuentra accesible en linea (http://finess.sante.gouv.fr/fininter/jsp/index.jsp).
6.2.1.3. LA POTESTAD INSPECTORA'™*

Como se ha sefalado previamente, las agencias regionales de Salud [Agence Régionale de
Santé o ARSJ, organismos dependientes de la administracién central, son las encargadas de
realizar inspecciones periddicas en los centros y servicios sociosanitarios —incluyendo resi-
dencias asistidas y servicios a la persona- con el fin de garantizar su buen funcionamiento.
Igualmente, al margen de la autoridad competente para la autorizacidn, los centrosy servicios
de atencidn a las personas mayores en general estan sometidos a las inspecciones generales
de asuntos sociales (Inspection Générale des Affaires Sociales).

En aquellos casos en que la administracion regional tenga conocimiento de toda circunstancia
que comprometa la salud, seguridad o bienestar de las personas acogidas en un determinado
centro residencial, debe informar inmediatamente al representante del Estado en su dmbito te-
rritorial. Si se considera procedente, la Agencia Regional de Salud (ARS) puede someter al centro
o servicio a un procedimiento de investigacion. En este caso, tanto los inspectores de accién so-

104 Code de l'action sociale et des familles, articulo L313-12 y posteriores.

242 Regulacion y gestion de la calidad de los servicios de atencion a las personas con dependencia en Francia



cial y sanitaria como los inspectores de salud publica pueden recabar testimonios del personal
del centro o servicio, asi como de las personas usuarias y sus familias. En caso de testimonios
relativos a acciones y tratamientos que pueden poner en riesgo la salud o integridad fisica de las
personas, estos solo pueden ser recogidos por parte de inspectores médicos de salud publica.

Cuando se detecten anomalias, estas son transmitidas a la persona responsable de la gestidn,
asi como al Conseil de vie, y al representante de la administracion central en el departamento.
Elinforme de la investigacidn propone medidas orientadas a remediar las dificultades de fun-
cionamiento detectadas. Si en el plazo fijado para la subsanacion esta no se produce, se pro-
cederd asanciones que puedan llegar hasta los 500 euros diarios como maximo. Si la situacion
persiste se podrd proceder a la suspension de la autorizacidén. Cuando el servicio o centro
cuenta con una autorizacion conjunta, las decisiones relativas a las sanciones deben tomarse
conjuntamente por las autoridades competentes. En caso de desacuerdo entre las mismas, la
toma de decisiones final recae en el representante estatal en el departamento.

La administracion regional, por su parte, tiene la competencia para controlar el respeto, tanto por
parte de las personas beneficiarias como de las instituciones interesadas, de las reglas relativas
a las ayudas sociales de su competencia. Asi, por ejemplo, en aquellos casos en que una persona
usuaria considere que en el contrato de estadia (contrat de séjour] se establecen condiciones in-
aceptables (clausulas inaceptables, precios desproporcionados, no respeto de los compromisos
adquiridos...], debe denunciarlo en los servicios regionales correspondientes.

6.2.2. ACREDITACION Y HABILITACION

Las competencias de autorizacion y acreditacion se distribuyen entre las administraciones re-
gionales y el Estado, dependiendo de la modalidad del centro o servicio sociosanitario (Cédigo
art. L 313).

- Enelcasode los centros residenciales, salvo declaracion expresa contraria, la apro-
bacion de la autorizacion conlleva acreditacidn y habilita a la estructura residencial
privada a atender a personas mayores beneficiarias de ayudas publicas. Asi, en el
caso de los centros residenciales o maisons de retraite para personas vélidas, se
requiere una autorizacion de apertura otorgada por la administracion central (minis-
terio correspondiente o la Agencia Regional de Salud) y/o la administracién regional,
dependiendo del tipo de centro.

- Enelcasode lasresidencias para personas dependientes EHPAD, ademas de
la autorizacidn, estas deben firmar una convencidn plurianual de objetivos y medios
(Contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens CPOM], antes denominada “Convencién
tripartita”, con la ARS correspondiente, con el departamento regional y con otras ad-

ministraciones implicadas, si las hubiere.
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6.2.2.1. EL CONTRATO PLURIANUAL DE OBJETIVOS Y MEDIOS

Dada su relevancia en cuanto a la acreditacién de los servicios residenciales para las perso-
nas mayores, se describen a continuacién las caracteristicas del citado Contrato plurianual de
objetivos y medios (Contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens CPOM).%

La ley 2015-1776 renueva la figura de la contractualizacién, sustituyendo la convencion plurianual,
denominada tripartita que prevalecié hasta entonces para cada EHPAD y el acuerdo de autorizacién
para recibir beneficiarios de la asistencia social departamental, por un contrato plurianual de objeti-
vos y medios (CPOM). La firma del CPOM equivale a la habilitacion para recibir a personas usuarias
perceptoras de las ayudas departamentales. El objetivo de estos contratos es el de permitir la conse-
cucion de los objetivos previstos en los planes sociales y sociosanitarios correspondientes.
Los CPOM fijan las obligaciones respectivas de las partesy prevén los medios necesarios para
la realizacion de los objetivos previstos, sobre una duracion maxima de 5 afos. Los contratos/
convenios pueden hacer referencia a varios centros o servicios simultaneamente. El contrato
detalla, al menos, los siguientes aspectos:

- objetivos acordados entre las partes,

- medios destinados a la consecucion de objetivos,

- numero y categoria de beneficiarios atendidos en un ano,

- ambito territorial de actuacién y horario,

- modalidades de calculo de prestacidény aportacidn prevista de las personas usuarias
y de la administracién,

- objetivos de cualificacidon y promocién profesional,

- modalidades de puesta en marcha de acciones de prevencion del maltrato y fomento

del buen trato,

- naturaleza y modalidades de coordinacién con el resto de organismos de caracter

social, sanitario o sociosanitario,

- naturaleza y forma de la documentacion administrativa, financiera y contable, asi

como la informacioén estadistica que se debe entregar al departamento regional,

105 Arrété du 3 Mars 2017 fixant le contenu du cahier des charges du contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens
prévu au IV ter de l'article L. 313-12 du code de l'action sociale et des familles (JORF n.° 0059 du 10 Mars 2017).

244 Regulacion y gestion de la calidad de los servicios de atencion a las personas con dependencia en Francia



- establecimiento de una bateria de indicadores en términos tanto de actividad como de
la calidad de la atencion,

- criterios y calendario de evaluaciéon de las acciones previstas.

El Contrato CPOM es el que determina, a su vez, el proyecto de centro (projet d"établissement,
articulo L331-8 del Cddigo). Este texto, obligatorio desde 2002, establece la finalidad y los
objetivos de la organizacidn, insistiendo principalmente en la coordinacion, la cooperacion y
la evaluacién de la calidad del servicio, asi como los procedimientos organizativos y operati-
vos. El proyecto de centro describe las caracteristicas generales del programa individualiza-
do ofrecido a las personas usuarias, asi como las modalidades de organizacion de cuidados
en el seno de la residencia. Establece la mision y valores sobre los que se vertebra la labor
cotidiana del personal de la residencia. El proyecto de centro se elabora en colaboracién con
los residentes, el personal, los agentes externos, asi como los organismos de control. Debe
incluir un plan de accién en casos de crisis sanitarias o climatolégicas, segun se determina

reglamentariamente.
En los siguientes enlaces se recogen ejemplos concretos de este tipo de documentos:

- Convention Tripartite: EHPAD Jardins du Castel.

- Projet d'Etablissement 2016-2020: EHPAD Jardins du Castel.
Las organizaciones sujetas a habilitacién (habilitation, L313-9) —que otorga capacidad para
acoger a personas beneficiarias de la ayuda social en un determinado recurso- deben so-
meterse a una evaluacién externa. Los resultados de esta evaluacién se transmiten a la
autoridad regional competente, al menos seis meses antes de la fecha de renovacién. La
renovacién de la autorizacion esta totalmente supeditada a los resultados de la evaluacion
externa (art. L313-1 del Cddigo). La denominada habilitacién podré ser retirada en base a las

siguientes razones:

- Evolucién y modificacion de los objetivos y necesidades previstas en la planificacion

regional.
- Incumplimiento de disposiciones sustanciales previstas de la habilitacidn o convencién.
- Desproporcion entre el costo de funcionamiento y los servicios ofrecidos.
- Carga excesiva del recurso en términos de financiacién, para la colectividad publica.

En el primer caso, la autoridad competente debe, en el plazo de un ano desde la publicacién
del plan, solicitar al organismo la modificacién de su capacidad y/o actividad. En el resto de
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supuestos, se debe exigir al organismo que tome las medidas necesarias para respetar los
términos previstos en la habilitacién o convencién y/o para reducir los costos.

Enelcaso de los servicios de atencion a la dependencia en el domicilio, en su modalidad
prestataria,’” las competencias de autorizacién y habilitaciéon corresponden a los departa-
mentos regionales, mientras que recae en el Estado la acreditacion de los servicios a domicilio
destinados a personas mayores, cuando se ofrecen en modalidad obligatoria.'”Asi, la nor-
mativa establece que, para poder ejercer determinadas actividades de atencién a la persona
destinados a personas “fragiles”,'®® se requiere habilitacion por parte del Estado. Sin embargo,
la reciente ley 2015-1776"% prevé que los servicios a domicilio transiten progresivamente a un

régimen Unico de autorizacién en el plazo de cinco afios, antes de 2020.

Para obtener la acreditacidn, la organizacién debe cumplir con un conjunto de especificaciones, es-
tablecidas en la Orden del 26 de diciembre de 2011 que componen el denominado cahier de charges
en el que se definen las condiciones técnicas minimas de organizacién y funcionamiento de los
servicios de ayuda y acompainamiento de domicilio.'"° Estas especificaciones hacen referencia a:

al Marco general de intervencion [respeto a la intimidad y libertad de eleccién, ejerci-
cio de derechosy libertades, conocimiento del contexto local, garantia de una pres-
tacion de calidad, mantenida en el tiempo y con una efectividad justificada, etc.).

b) Acompafamiento (acogida de la persona acompanada, andlisis de la demanda y
propuesta de una intervencion, consentimiento de la persona acompafada...).

cl Seguimiento (designacion de una persona interlocutora de referencia dentro del
servicio, evaluacién periddica de la situacién individual, tratamiento de quejas,

deteccion de situaciones de maltrato...).

d) Organizacién y funcionamiento interno. En este punto se desarrollan aspectos
mas directamente relacionados con la calidad del servicio como, por ejemplo:

- seleccion y cualificacion de personal,™™

- mejora continua de la prestacion (encuestas de satisfaccion, adherencia a Car-

ta Nacional de calidad, recomendaciones de ANESM, etc.).

106 Enelmodo prestatario, la persona usuaria compra una prestacion realizada en su domicilio por una trabajadora
contratada por el organismo correspondiente.

107 Enla modalidad obligatoria, la persona usuaria contrata directamente al profesional que realiza la prestacion en
domicilio, de entre aquellas candidaturas que el organismo mandatario seleccionay presenta.

108 Consultar listado de actividades sometidas a Acreditacion.

109 LOIn.°2015-1776 du 28 Décembre 2015 relative a Lbadaptation de la société au vieillissement.

110 Anexo 3-0 del Code d'action sociale et des familles.

111 Ver apartado 1.2.1.2. sobre Regulacion para mas informacion.
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6.2.3. EVALUACION, ESTANDARIZACION, CERTIFICACION, PROTOCOLIZACION
Y DEFINICION DE GUIAS Y BUENAS PRACTICAS

6.2.3.1. SISTEMA DE INDICADORES SOBRE LA CALIDAD DE ATENCION EN
RESIDENCIAS

En el caso de los centros residenciales para personas mayores con dependencia, los contratos
o convenios plurianuales detallan, ademas, los mecanismos de sequimiento de cumplimiento de
sus objetivos, a partir de lo establecido en el cahier de charges al que se ha hecho referencia. En
concreto, la Orden de 1999, sobre especificaciones exigidas para la autorizacién de los EHPAD,
establece una serie de pautas que pretenden servir de referencia para el establecimiento de una
bateria de indicadores en términos tanto de actividad como de la calidad de la atencién. En los
cuadros siguientes se detalla el catalogo de indicadores recomendados, en el marco de la citada
orden, con relacién a la calidad de vida y al estado de salud de las personas mayores en el entorno
residencial.

Tabla 21. Indicadores especificos sobre la vida en residencias en Francia

Ambito

Ritmo de vida

Actividades
Interior del centro

Actividades
Exterior del centro

Actividades terapéuticas

Personal

Relaciones con el entorno y vida social

Otros indicadores

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 22. Indicadores especificos sobre la salud de los residentes en Francia

Ambito

Deterioro cognitivo

Incontinencia
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Ambito

Prevencion y tratamiento del dolor

Escaras

Fuente: Elaboracién propia.

6.2.3.2. RECOMENDACIONES DE BUENA PRACTICA

La normativa francesa establece, por otra parte, que los centros y servicios de atencién a
personas mayores y/o con discapacidad deben guiarse por las recomendaciones de buenas
practicas de la Agencia Nacional de la Evaluacion y a Calidad de los Establecimientos
y Servicios Sociales y Sociosanitarios ANESM (Agence nationale de l'évaluation et de la
qualité des établissements et services sociaux et médico-sociaux).'?

La ANESM se cre6 en 2007, a raiz de la obligacion de evaluacidn establecida por la ley 2002-2 para los
establecimientos y servicios sociales y médico-sociales (ESSMS). A partir de la citada ley, los ESSMS
deben proceder a la evaluacion internay externa de sus actividades y de la calidad de los servicios que
prestan. Se trata, por tanto, de un dispositivo muy estrechamente vinculado tanto con la evaluacion de
los centros sociales y sociosanitarios, como con la renovacién de la autorizacidn, que esta condicionado

a los resultados de dichas evaluaciones externas.' La ANESM cuenta con dos funciones principales:

- definir las buenas practicas profesionales para los centros del sector sociosanitario
(personas mayores y personas con discapacidad],

- habilitar los organismos externos responsables de llevar a cabo las evaluaciones de

dichos centros y servicios.

Las publicaciones desarrolladas por al ANESM en sus mas de diez afios de funcionamiento se
vertebran en torno a cuatro tipos de documentos:

al Recomendaciones de Buenas Préacticas Profesionales

Las recomendaciones de buenas practicas profesionales constituyen la principal herramienta de
la ANESM para el fomento de la calidad de la atencién y la aplicacién de buenas practicas en la
atencidn social y sociosanitaria. Agrupadas en la serie "Recommandations de Bonnes Pratiques
Professionnelles”, son de caracter tematico y presentan un esquema similar en todas ellas, esta-
bleciéndose para cada ambito o recomendacion:

112 L'’Agence nationale de l'évaluation et de la qualité des établissements et services sociaux et médicosociaux
ANESM se ha integrado, a partir de abril 2018, en el seno de la Haute Autorité de Santé.
113 Ver apartados relativos a la autorizacion (1.2.1.1) y la evaluacién (1.2.4).
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- Pistas para evaluar de la situacion de partida a la que se quiere dar respuesta.

- Objetivos que se esperan alcanzar mediante el cumplimiento de cada recomendacién.
- Aplicacion y acciones posibles para alcanzar dichos objetivos.

- Ejemplos practicos destinados a ilustrar cada recomendacién.

Se citan a continuacion las principales publicaciones con recomendaciones editadas por la
ANESM, en el &mbito especifico de las personas mayores:

- Deteccion de riesgos de pérdida de autonomia y su agravamiento para las personas
mayores en residencias, 2016, 96 p.

- Deteccion de discapacidades sensoriales y acompafamiento de personas atendidas
en centros de personas mayores 2016, 104 p.

- Toma en consideracién del sufrimiento psiquico de la persona mayor: prevencion,

deteccion, acompanamiento, 2014, 92 p.

- Apoyo a cuidadores no profesionales. Una recomendacién destinada a profesionales
del sector social y sociosanitario para apoyar a los cuidadores de personas mayo-
res, adultos con discapacidad y con enfermedades crénicas que viven en el domicilio,

2014, 135 p.

- Calidad de vida en MAS-FAM (3). El recorrido y las formas ligeras de acogida y aloja-
miento, 2013, 85 p.

- Calidad de vida en residencias asistidas (4). Acompafamientos personalizados de la
salud. 2012, 114 p.

- Participacion de las personas protegidas en la puesta en marcha de medidas de pro-
teccion juridica, 2012, 83 p.

- Calidad de vida en residencias asistidas (3). Vida social de las personas 2012, 64 p.

- Calidad de vida en residencias asistidas (2). Organizacién de la vida cotidiana. 2011,
59 p.

- Calidad de vida en residencias asistidas (3). De la acogida de la persona a su acom-
panamiento. 2011, 70 p.
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b}

Conciliar la vida en colectividad y personalizacion de la acogida y el acompafamiento.
Recomendaciones de buena practica profesional 2009, 97 p.

El acompanamiento de las personas que padecen enfermedad de Alzheimer o simila-
res en residencias sociosanitarias. 2009, 44 p.

Recomendaciones de buena préactica profesional. Misidn del responsable de servicios
y rol de la prevencién y tratamiento de los malos tratos en domicilio. 2009, 79 p.

Apertura del centro hacia su entorno. 2008, 51 p.

Guias y manuales (Guides)

Junto a los manuales sefnalados, se publican ademaés guias metodoldgicas, tales como:

c)

La evaluacién interna: instrucciones para los servicios a domicilio destinados a per-
sonas adultas. 2012, 116 pp.

La evaluacién interna: instrucciones para los centros residenciales para personas
dependientes .2012, 105 pp.

Otros

La agencia publica, ademas, otros tipos de materiales (experiencias e innovaciones, estudios

cualitativos, bardmetros, etc.), por ejemplo:

d)

La participacion de las personas usuarias en el funcionamiento de los centros y ser-
vicios sociales y sociosanitarios. Recopilacion de practicas y testimonios de los agen-
tes, 2014, 108 p.

Encuesta nacional 2012. Puesta en marcha de la evaluacion interna en los centros y servi-

cios socials y sociosanitarios, previstos en los articulos L312-1 del Cédigo CASF, 2013, 60 p.

Analisis nacional 2012 sobre practicas profesionales orientadas al buen trato en cen-
tros residenciales asistidos, 2013, 84 p.

Buen trato. Analisis nacional 2010. Practicas profesionales orientadas al buen trato
en centros residenciales para personas mayores dependientes. 2011, 46 p.

Documentos de sintesis (Synthése et résultats)

Destinados a la difusidn &gil de las recomendaciones y guias de buena practica elaboradas por

la propia Agencia.
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En esta misma linea, cabe citar por suinterés la Agencia Nacional de Servicios a la Perso-
na (Agence Nationale Des Services a la Personne ANSP). La ANSP es un organismo publico de
caracter administrativo creado en 2005, con el objetivo de promover los servicios a la persona
y la garantizar la calidad en el sector. Entre los trabajos y publicaciones de la ANSP cabe des-

tacar, entre otros:

- Manuales y procesos de calidad (por ejemplo, La démarche qualité dans les services a
la personne. Guide pratique 2012. Paris, Agence Nationale des Services a la Personne,
2012, 107 p.)

- Barometros sobre la calidad y profesionalizacion del sector de servicios a la per-
sona [por ejemplo, la primera edition du Barometre de la Qualitéet de la Profes-
sionnalisation des Emplois de Services a la Personne. Paris, Agence Nationale Des
Services A La Personne, 2010, 39 p.)

- Instrumentos técnicos [por ejemplo, herramienta de deteccién de riesgos de acciden-
tes domésticos (Adessa, Programme de Mise en Sécuritédu Domicile des Personnes
Agées. Outil de Repérage des Risques d'Accidents Domestiques. Paris, Agence Natio-

nale des Services a la Personne, 2010, 28 p.}

El organismo ha sido disuelto en 2014 al considerar que el sector de los servicios a la persona
habia adquirido una madurez suficiente en Franciay, por tanto, podria funcionar con el apoyo de
la Agencia De todas maneras, sus misiones han sido confiadas la MISAP (Mission des services a

la personne de la Direccién General de Empresas del Ministerio de Economia e Industrial.

6.2.3.3. HERRAMIENTAS Y PROCESOQS DE CERTIFICACION DE LA CALIDAD DE
LA ATENCION

Como complementoal cumplimiento de las Recomendaciones de la Carta Nacional de Calidad™
y de las Buenas Practicas de las citadas Agencias Estatales (ANESM y ANSP), los organismos
de atencién sociosanitaria a las personas en situacién de dependencia tienen la posibilidad
de adherirse una serie de procedimientos de certificacién de la calidad. Estas certificaciones,
emitidas por entidades privadas, pero recientemente reconocidas por las autoridades france-
sas —-las homologaciones se han aprobado en 2018-, suelen estar adaptadas para responder
simultdneamente a las exigencias de tanto de la Carta Nacional de Calidad como de los cua-

dros de especificaciones de autorizacién y acreditacion [Cahier des Charges).

La obtencién dichas certificacionesy la entrega de sus resultados a las autoridades competen-
tes, exonera de la obligatoriedad de realizar una evaluacién externa. Entre estos sistemas de

certificacién, cabe citar los siguientes:

114 Ver apartado relativos a otras experiencias de interés.
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- QUALICERT: La Certificacion de Calidad del Servicio (Certification de la qualité des
services) se basa en una evaluacién independiente de la prestacion del servicio, a
través de la SGS Société Générale de Surveillance.

El modelo de certificacion de calidad del servicio Qualicert incluye los siguientes elementos:

- Conexidn entre la prestacion de servicios y las necesidades del usuario.

- Recogida de informacién del cliente y en la formulacidn de criterios de prestacion del

servicio.
- Desarrollo de criterios por parte del usuario.

- Validacion publica de estos criterios por parte de un comité independiente, compues-
to por usuarios del servicio, proveedores y expertos del sector acreditados.

- Auditorias de SGS de conformidad con los criterios de prestacion del servicio (forma-
cion en auditorias de sistemas, compradores camuflados, observacion, entrevistas,
revision de documentos, etc.).

- Elaboraciéon de informe (disconformidades, propuestas de mejora, etc.) y expedicion
de certificado QualiCert.

WwwWwW.QUALICERT.FR

- QUALISAP V4 de Certificacion de Servicios a la persona: Se trata de un re-
ciente sistema de certificacion registrado por Bureau Veritas, que responde a
las demandas requeridas en los procesos de declaracidn, autorizacion y acre-
ditacion que procedan, en el ambito especifico de los servicios de atencion a
domicilio. La certificacion tiene una validez de cinco afos, sometida a posibles
revisiones intermedias.
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ORGANISME CERTIFIE

thal et

QUALISAP

- Norma francesa de AFNOR sobre Servicios de atencion a la persona en el
domicilio: La norma AFNOR NF X 50-056 constituye el documento de referen-
cia para la certificacién de los servicios de atencién a la persona en el domicilio
de la marca AFNOR, organizacién nacional francesa para la estandarizacién y
miembro de la Organizacién Internacional para la Estandarizacion. La certifica-
cién conforme a la norma AFNOR pretende asegurar, en el marco ético definido,
el cumplimiento de las especificaciones necesarias para una atencion de calidad

en los siguientes dmbitos:

- Acogida.

- Analisis de la demanda.

- Elaboracion de la oferta de servicios.

- Preparacion y realizacion de la intervencion.

- Competencia profesional y seguimiento.

- Tratamiento de las quejas.

- Analisis de la satisfaccién de las personas usuarias.
- Puesta en marcha de acciones de mejora.

- Certification Cap Handéo. CapHandéo constituye al mismo tiempo una certifica-
cion calidad -y su sello correspondientes—y una red de mas de 250 profesionales y
servicios, siempre en el ambito especifico de la discapacidad. Gestionada por la aso-
ciacion sin fines de lucro Handéo, la certificacién, que ha sido disefiada por las pro-
pias personas con discapacidad, se centra en los servicios de atencion a la persona,

los servicios apoyo a la autonomia y la movilidad y los productos de apoyo.

handéo
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6.2.4. EVALUACION Y PUBLICACION DE RESULTADOS

En Francia, al contrario de lo que sucede en otros paises como Espafa, la evaluacién constitu-
ye una piedra angular de la calidad de la atencion en el ambito de la dependencia. El sistema
francés de atencién a la dependencia se sustenta en mayor medida en la evaluacion de los
servicios que en la regulacion de requisitos previos. Tanto es asi que la realizacion y aproba-
cién de procesos de evaluacién constituye condicién sine qua non para la renovacién de las
autorizaciones de funcionamiento de los centros y servicios.

Cabe destacar, ademas, que el enfoque francés de la calidad se centra principalmente en la
persona usuaria y en sus derechos (libre eleccién, individualizacidn, participacién, intimidad,
mantenimiento de relaciones sociales, etc.). En este sentido, las evaluaciones se sustentan
principalmente en aspectos relativos a la calidad de vida y de la atencidén y menos en el cum-
plimiento de requisitos mas técnicos o de proceso.

Como se ha explicado previamente, en el marco de los procesos de autorizacién y acreditacion,

la normativa distingue dos tipos de evaluaciones:
- la evaluacién interna, llevada a cabo por la propia entidad,

- la evaluacién externa, a cargo de una entidad exterior al centro, que debe estar auto-
rizada por la Haute Autorité de Santé.

Ambas evaluaciones, la externay la interna, constituyen procesos complementarios, de modo
que los dmbitos analizados en el transcurso de los dos procesos deben ser los mismos, con
el fin de garantizar la légica interna en la interpretacién de los resultados. Las evaluaciones
constituyen también un proceso dindmico, concebido de modo que cada evaluacion parte del
analisis de los resultados de la evaluacion precedente.

6.2.4.1. EVALUACION INTERNA

La evaluacién interna la lleva a cabo la propia entidad, aunque puede recibir el apoyo de algin
agente externo. Los resultados de estas evaluaciones se comunican a la autoridad respon-
sable de la autorizacién del centro o servicio cada cinco anos, de modo que se prevé un total
de tres evaluaciones internas para cada periodo de autorizacion, que suele ser de 15 anos. La
ANESM [cuyas funciones a asumido la Haute Autorité de Santé, a partir de 2018) publica mate-

riales de apoyo al desarrollo de los procesos de evaluacién interna.
En el caso concreto de los centros residenciales para personas mayores dependientes, el do-

cumento de referencia lo constituye el documento “Lévaluation interne: repéres pour les éta-

blissements d'hébergement pour personnes agées dépendantes”.
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Tabla 23. Indicadores especificos sobre la salud de los residentes

Ejes Ambitos
Garantia de los derechos individuales y - garantia de derechos individuales
colectivos - garantia de derechos colectivos
Prevencion de los riesgos asociados a la salud - prevenciony tratamiento del dolor
vulnerables de los residentes - prevenciony tratamiento de caidas

- prevenciony tratamiento de escaras

- prevenciony tratamiento de la desnutricion

- prevencion vy tratamiento de los problemas de
conducta

- manejo del riesgo de infecciéon

- continuidad de los cuidados

Mantenimiento de las capacidades en las - mantenimiento de las capacidades de desplazamiento
actividades de la vida diaria y acompanamiento y acompanamiento de personas con dificultades

- mantenimiento de capacidades en el aseo vy

acompanamiento de las personas con necesidad

absoluta de ayuda

Personalizacion del acompanamiento - proyecto personalizado
- personalizacion de actividades individuales vy
colectivas

- mantenimiento de relaciones sociales

Acompanamiento en el fin de vida - acompanamiento de la persona

- apoyo del personaly seres cercanos

Fuente: L'évaluation interne: reperes pour les établissements d"hébergement pour personnes agées dépendantes.
Serie: Recommandations de Bonnes Pratiques Professionnelles, Saint Denis, Agence Nationale de ['Evaluation et de
la Qualité des Etablissements et Services Sociaux et Médico-Sociaux, 2012, p. 105.

6.2.4.2. EVALUACION EXTERNA

El Anexo 3-10 del Cddigo determina las especificaciones para la realizacién de las evaluacio-
nes externas (Cahier des charges pour la réalisation des évaluations externes). En el mismo
se detallan, los principios deontolégicos, los objetivos, la organizacién y los mecanismos de
puesta en marcha de las evaluaciones externas, asi como las posibles incompatibilidades y
requisitos del personal evaluador, los procedimientos de contratacion, las fases y los plazos
del proceso de evaluacién, etc. La evaluacion externa cuenta con dos vertientes:
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- Una mas general, centrada en los derechos de las personas usuarias (participacién e
implicacién, respecto a la eleccién de vida, relaciones afectivas, intimidad, confiden-

cialidad, seguridad, etc.);

- una segunda mas particularmente adaptada a la realidad de centro o servicio evalua-
doy a sus dindmicas de trabajo, que evalla aspectos tales como acompanamiento al
desarrollo y autonomia personal; limitaciones de la actividad individual, sensibiliza-
cién al riesgo de aislamiento, atencion a las relaciones sociales, trabajos orientados
a fomentar el acceso a los derechos, entre otros.

El informe final de la evaluacion externa establece propuestas de mejora, tanto de aspec-
tos estratégicos, en primer lugar, como de elementos mas directamente operacionales, en
segundo lugar. Sigue un modelo fijado por la Haute Autorité de Santé, que se encuentra ac-

cesible en linea.

Los centros o servicios deben llevar a cabo dos evaluaciones externas entre la fecha de au-
torizacion y la renovacion de la misma. Los resultados de la primera evaluacion externa se
deben facilitar a méas tardar siete anos después de la fecha de autorizacidn. El informe de la
segunda evaluacion debe ser comunicado a las autoridades competentes a mas tardar en los
dos afnos anteriores a la expiracion de la fecha de renovacion de la autorizacidn. La renovacién
de la autorizacidn se halla totalmente supeditada a los resultados de la evaluacidn externa
(art. L313-1 del Cédigo).

Tabla 24. Objetivos de la evaluacion externa en Francia

Ambito

Ofrecer una valoracion global del funcionamiento del centro

Analizar ambitos y registros especificos de calidad de la atencion, tanto con relacién a las prestaciones y los dere-
chos de los usuarios como a la relacién del centro con su entorno

Analizar el seguimiento de los resultados de la evaluacion interna

Fuente: Elaboracion propia.

Se presentan, a continuacién, dos ejemplos concretos de informes de evaluacion externa de
sendos centros de atencion a personas mayores con dependencia:

- Informe de evaluacidn externa EHPAD St. Alexandre (Mortagne), 2013, 110 paginas.

- Informe de evaluacion interna EHPAD Casteran (St. Pierre des nids), 2018, 161

paginas.
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6.3. Otras experiencias de interés en el ambito francés

6.3.1. PANEL DE INDICADORES SOBRE EL RENDIMIENTO DE CENTROS
SOCIOSANITARIOS (TABLEAU DE BORD DE LA PERFORMANCE DANS LE
SECTEUR MEDICO-SOCIAL)

La Agencia Nacional de Apoyo al Rendimiento de los Centros de Salud y Sociosanitarios (Agen-
ce Nationale d’Appui a la Performance des établissements de santé et médico-sociaux, ANAP)
puso en marcha en 2010 un proyecto orientado a proponer a los centros de salud y sociosani-
tarios destinados a personas mayores y/o con discapacidad un panel de indicadores para me-
jorar el desempeno de su rendimiento. Este sistema de evaluacion del rendimiento, presenta
varios objetivos:

- Fomentar el didlogo entre los centros, las agencias regionales de Salud y los depar-
tamentos.

- Apoyar el desempeno interno de los centros.

- Facilitar la comparacion entre los centros que componen el sistema, y mejorar el
conocimiento de la oferta.

- Fortalecer una cultura de la mediciony evaluacién de las estructuras sociosanitarias.

El panel presenta de forma sintética, bajo la forma de tablas y gréaficos, un conjunto de indica-
dores que se actualiza en cada campana anual. Se puede acceder al cuadro de mandos sobre
el rendimiento de los centros (socio)sanitarios y a los materiales relacionados -bajo registro-

en el siguiente enlace.

Se ha realizado un profundo trabajo de armonizacién con el fin de que los indicadores recopi-
lados sean compatibles con los diferentes sistemas de informacion y evitar, de este modo, las
duplicidades en el trabajo de recogida de datos.

El cuadro de mando cuenta con 43 indicadores, estructurados en torno a 4 ejes tematicos, que

pretenden dar respuesta a las siguientes cuestiones clave sobre el rendimiento de los centros
sociosanitarios de atencién a personas mayores y/o con discapacidad:
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Panel de indicadores sobre el rendimiento de centros sociosanitarios

Acompanamiento

margen de autorizacion

2. Puntuacion media del
grado de dependencia GMP
(GIR moyen pondéré)

3. Puntuacién media en
necesidades de atencién

4. Distribucion de personas
acompanadas segun
procedencia

5. Distribuciéon de personas
que abandonan el centro al
afo, por causa y/o destino
6. Tasa de hospitalizacion
7. Tasa de realizacion de
actividades

8. Tasa de ocupacion

de plazas o camas con
financiacion

9. Tasa de rotacion de
plazas o camas con
financiacion

10. Tasa de rotacién de
plazas financiadas en

acogida diurna

acompanadas: reparto segun
GIR

2. Perfil de personas
acompanadas: reparto segun
GPP (Groupes de patients
proches)

3. Perfil de personas
acompanadas: reparto

en funcion de los tipos de
discapacidad observados

4. Perfil de personas
acompanadas: reparto segun
edad

5. Duracién media de la
estancia/acompanamiento
de las personas que
abandonan el centro

6. Porcentaje de personas
con medidas de proteccion

7. Tasa de ocupacion de

las plazas habilitadas por
personas beneficiarias de
ayuda publica.

8. Nimero medio de dias de
ausencia de las personas
acompanadas

9. Porcentaje de actas/
sesiones programadas no
realizadas

10. Ficheros activos de las

personas acompanadas.

Ejes Indicadores de dialogo Indicadores de pilotaje Cuestiones clavea las que
interno responden
Cuidado y 1. Nimero de personasal | 1. Perfil de personas

v iCorresponden los perfiles de las
personas acompanadas a

v las misiones del centro
sociosanitario?

v iCudl es la carga de cuidadoy
acompanamiento del centro?

v iComo se posiciona el centro en
el recorrido de la persona usuaria?
v iCudl es el nivel de actividad del
centro?

V ;Cuéles ladindmica de rotacién

de plazas en el seno del centro?
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Recursos 11. Tasa de ETP (personal 11. Reparto de los efectivos VJ icudles laimportancia de la
humanos y tiempo completo) vacantes | por funcién contribucién de los agentes externos
materiales 12. Tasa de prestaciones 12. Pirdamide de edades del | a la actividad del centro?
externas personal v icuenta el centro con una
13. Tasa de personal en 13. Tasa de absentismo por | estructura estable?
funciones de gestion motivo
14. Tasa de absentismo 14. Peso del recurso a la
15. Tasa de rotacion del interinidad
personal.
Finanzasy 16. Tasa de obtencion de las | 15. Distribucién de ingresos |V ;cuél es el nivel de ejecucion
presupuesto previsiones de ingresos por grupo presupuestaria?

17. Tasa de obtencidn de las
previsiones de gasto

18. Tasa de CAF (Caisse
Allocations Familiales)

19. Tasa de antigliedad de
las construcciones

20. Tasa de endeudamiento
21. Necesidad de capital de
trabajo en dias de gastos

corrientes

16. Distribucién de gastos
realizados por grupo

17. Distribucién de ingresos
por seccion tarifaria

18. Distribucion de gastos
por seccion tarifaria

19. Tasa de utilizacion de la
dotacion en cuidados

20. Estructura de gastos
financiados por dotacion de

cuidados

VJ icudles son los grandes
equilibrios financieros?

VJ icudles el reparto entre ingresos
y gastos por grupo?

VJ icudles el reparto entre ingresos

y gastos por seccion tarifaria?

Objetivos [mejora
continua de la
calidad y sistema

de informacidn)

22. Estado de realizacion de
las evaluaciones internay

externa

21. Estado de desarrollo
del dmbito sistemas de

informacion

¥ ;Cudl es el estado de los
mecanismos de evaluacion internay
de evaluacion externa en el seno del
centro?

V ;Cudles el estado de la funcién
“sistema de informacion” en el seno

del centro?
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6.3.2. CARTA NACIONAL DE CALIDAD (CHARTE NATIONAL DE QUALITE)

La Charte National de Qualité, elaborada por la MISAP (Mission des services a la personne) de
la Direccién General de Empresas dependiente del Ministerio de Economia y Finanzas, consti-
tuye la principal herramienta de acompanamiento en el desarrollo de mecanismos de calidad
de la atencion, destinado a todos los organismos que gestionan servicios de atencién a la per-
sona [conjunto de una veintena de servicios a domicilio, definidos reglamentariamente, desti-
nados a personas mayores, personas con discapacidad, menores de tres afos, entre otros).La
Carta surgié como un trabajo conjunto de los actores implicados en los servicios de atencion
a la persona y actualmente lo gestiona la Direccién General de Empresas, dependiente del
Ministerio de Economia y Finanzas.

La Carta define los aspectos éticos y deontoldgicos relativos al funcionamiento e intervencién
de los servicios de atencién a la persona, cuyos gestores, publicos y privados, deben adquiriry
respetar mediante un compromiso escrito. Se trata de un método de autoevaluacién anual que
permite la definicidon de planes de accion personalizados. Cuenta con una biblioteca de fichas
practicas, que se actualiza permanentemente y accesible en la extranet NOVA."® La Carta

promueve los siguientes seis principios:

- Acogida. Disponibilidad. Reactividad.

Responder de manera rapida y adaptada a cada demanda.

- Claridad. Rigor. Transparencia.
Ofrecer informacion completa y fiable a lo largo de toda la prestacién.

- Personalizacion. Escucha. Seguimiento.
Adaptar la intervencidn a la evolucidn de las necesidades de la persona usuaria.

- Competencias. Experiencias. Saber hacer.

Poner al servicio de los clientes intervinientes competentes y profesionales.

- Confidencialidad. Respeto. Discrecion.
Respetar la vida privada e intimidad de las personas usuarias.

- Calidad. Evaluacion. Mejora.

Hacer evolucionar las préacticas para mejorar la satisfacciéon de las personas usuarias.

Para la persona usuaria, recurrir a un organismo que se ha adherido a la Carta constituye una
garantia de calidad y de atencién a sus necesidades individuales. La persona usuaria puede
identificar la adhesion del servicio a la Carta mediante la visibilizacion del logo correspondiente:

115  https://nova.entreprises.gouv.fr/site/login.php
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Charte nationale

qualite

SERVICES A LA PERSONNE

6.4. Conclusiones y principales aprendizajes

- El modelo francés de atencion a la dependencia se vertebra en torno a la prestacion para
la autonomia y la atencidn a las personas dependientes APA (Allocation Personnalisée
d’Autonomie). Dicha prestacion no es estrictamente una prestacion de asistencia social,
pero tampoco se incorpora al sistema de la Seguridad Social, puesto que no se ha creado
un verdadero seguro social especificamente dedicado al riesgo de dependencia. La pres-
tacion APA presenta una doble modalidad, en funcién del lugar en el que se desarrollan
los cuidados: el domicilio - 59% de los casos atendidos- o el entorno residencial.

- Los centros y servicios de atencién a las personas con dependencia pueden estar
gestionados directamente por las administraciones publicas o por entidades priva-
das, sometidas a una serie de reglas especificas de autorizacién y acreditacion.

- La libertad de eleccion se considera un principio clave de la ordenacién del sistema en
torno a la APA. El plan individualizado determina las prestaciones a las que tiene derecho
la persona con dependencia beneficiaria de la APA, pero no puede imponer el tipo de
agente que prestara dichos servicios. Esta decision Ultima recae en la persona usuaria.

- La financiacion del sistema de la APA se reparte fundamentalmente entre las pro-
vincias (départements) y el Estado. Los departamentos regionales soportan el peso
mas importante de esta financiacién, asumiendo hasta dos tercios de la misma. La ley
prevé también una contribucion de los organismos de la Seguridad Social, asi como
una “contribucion de solidaridad” por parte de los trabajadores. El copago por parte
de la persona usuaria o, dicho de otro modo, la cuantia de la prestacidn percibida,
se modula en funcién de los recursos econdémicos de la persona, que puede llegar a
recibir solo un 10% del monto indicado para cada grado en la prestacion.

- En 2016, el gasto en cuidados de larga duracion para personas mayores en Francia
ascendié a 10.743 millones de euros (160 euros por habitante). La APA cuenta con
1,24 millones de personas beneficiarias (2015); de entre las que en torno a 500.000 se
hallan en instituciones residenciales y 740.000 son personas usuarias de la asistencia
domiciliaria (59% de los beneficiarios de la prestacion).
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El sistema francés de atencién a la dependencia se sustenta en mayor medida en la
evaluacion de los servicios que en la regulacion de requisitos previos. Por tanto, es
un sistema en el que los mecanismos de evaluacién y las recomendaciones de buena
practica tienen un gran peso. Es decir, se hace un mayor hincapié en los outputs del

sistema que en sus inputs. Este aspecto se evidencia en que:

o la normativa establece que los mecanismos de evaluacion constituyen un im-
perativo legal para la obtencién de las autorizaciones y habilitaciones corres-

pondientes,

o el sistema cuenta con agencias estatales de evaluacion y establecimiento de
recomendaciones de buena practica como la Agencia Nacional de la Evalua-
cion y a Calidad de los Establecimientos y Servicios Sociales y Sociosanitarios
(ANESM] o la Agencia Nacional de Servicios a la persona (ANSP),

o las certificaciones de calidad desarrolladas por determinadas entidades priva-
das (SGS, AFNOR, etc.), especialmente en el &mbito de los servicios a domicilio,
han sido autorizadas por la administracién publica de modo que su acreditacién

exonera del cumplimiento de ciertos requerimientos legales de evaluacion.

El enfoque francés de la calidad se centra principalmente en la persona usuariay en
sus derechos [libre eleccidn, individualizacién, participacion, intimidad, mantenimien-
to de relaciones sociales...). En este sentido, las evaluaciones y las recomendaciones
se sustentan principalmente en aspectos relativos a la calidad de vida y de la atencién

y menos en el cumplimiento de requisitos méas técnicos o de proceso.
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7. SISTEMAS DE GESTION DE LA CALIDAD EN LOS SERVICIOS
SOCIALES DE ATENCION A LAS PERSONAS DEPENDIENTES EN EL
REINO UNIDO E INGLATERRA

7.1. Introduccion: el sistema de atencion a la dependencia en el Reino Unido
e Inglaterra

7.1.1. ELEMENTOS BASICOS DEL SISTEMA: MARCO COMPETENCIAL Y
NORMATIVO Y PRINCIPALES SERVICIOS Y PRESTACIONES

Siguiendo la clasificacion de los tipos de estados de bienestar propuesta por Esping-Andersen
(1990], los distintos servicios ofrecidos a la dependencia mediante los llamados cuidados de
larga duracion en el Reino Unido se enmarcan en el modelo liberal de bienestar. Este modelo
se caracteriza por el predominio de transferencias publicas universales mas bien modestas,
mientras los mercados permanecen como el mecanismo principal de asignacion. En este con-
texto de progresiva participacion del mercado privado en la provision del cuidado, la acredita-
ciény la inspeccion de servicios se ha convertido en una prioridad (OECD, 2013).

al Estructura competencial

La configuracién del Reino Unido, tras las reformas operadas a finales de los afios noventa, es
la de un Estado cuasifederal. El Reino Unido es un Estado unitario plurinacional, formado por
la “union” de cuatro “naciones”: Inglaterra, Gales, Escocia e Irlanda del Norte, cada una de ellas
dotadas con instituciones de autogobierno (Gobierno y Parlamento) y competencias propias. El
conjunto del sistema de proteccidon social y sanitario britadnico -la atencidn sanitaria y los servicios
sociales- depende del Departamento de Salud y Servicios Sociales (Department of Health and
Social Care). Las competencias normativas corresponden al Gobierno central, mientras que las
competencias ejecutivas se ejercen en las administraciones locales, a través de los ayuntamientos
(County Councils).

Los servicios de larga duracion [LTC, Long Term Care) en el Reino Unido se gestionan por separado
en Gales, Inglaterra, Escocia e Irlanda del Norte. Por este motivo, a la hora de analizar el modelo
britanico de gestién de la calidad en el ambito de las personas mayores y/o con dependencia se ha
optado por describir Inglaterra, ya que, con el 84% de la poblacidn, controla el paisaje politico del
Reino Unido.

b} Marco normativo
Los servicios de atencion a la dependencia y cuidados de larga duracion britanicos se regulan
mediante los siguientes textos legislativos que van corrigiendo y refinando el sistema de bienes-

tar. La regulacién de los servicios sanitarios y sociales esta integrada en el mismo Ministerio, el
de Salud y Servicios Sociales, concretando sus términos en la siguiente normativa.
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- Ley de Atencion Nacional de Salud y Comunitaria 1990 (National Health Ser-
vice and Community Care Act 1990) que cubre, entre otros aspectos, las provisiones
sobre las responsabilidades de los y las cuidadores/as formales e informales.

- Ley de Estandares en la Atencidn 2000 (Care Standards Act 2000) que define los
servicios sociales —entre ellos, las residencias para personas mayores—, asi como el

perfil profesional de los/as trabajadores/as sociales.

- Ley de Atencion Sanitariay Social 2008 (Health and Social Care Act 2008). Esta
Ley, que supone la reforma mas importante de la atencién social en 60 afos, concede
el control del cuidado y apoyo tanto a las personas usuarias como a los agentes impli-
cados en los servicios. En lo relativo a la gestién de la calidad, esta ley presenta las
siguientes novedades en relacion a la situacion anterior:

- Regulacién del acceso y funcionamiento de los diversos proveedores de servi-

cios que conforman el mercado.

- Creacién de la Comision de Calidad de la Atencién (Care Quality Commission,
CQC en adelante) que es la encargada de monitorizar, inspeccionar y regular
la atencion recibida, ya sea proporcionada por los servicios publicos de salud
(National Health Service, NHS), autoridades locales, empresas privadas u or-
ganizaciones de voluntariado. Ademas, la CQC publica los resultados de sus
actividades con el objeto de facilitar a las personas la eleccién de los cuidados.
Més adelante, en el apartado 6.2.1., se describira de forma mas detallada las
funcionesy actividades de esta Comision reguladora.

A grandes rasgos, esta ley establece el marco para regular la calidad y la seguridad en la
atencion social y sanitaria, que se articula en las siguientes categorias:

- Cuidados personales destinados a aquellas personas que, por motivos de edad,
enfermedad o discapacidad, no pueden proporcionarselos por si mismos en su
lugar de residencia. La ley define como cuidados personales la asistencia y
apoyo en las tareas tales como la alimentacion o la higiene.

- Residencias para las personas que necesitan cuidados personales o de enfermeria.
La Ley de Atencidn Sanitariay Social de 2008 ha dado lugar a una serie de reglamentos que de-
tallan de forma més precisa los derechos y obligaciones de la Care Quality Commission (CQC),

asi como las obligaciones de los diversos proveedores de servicios:

- Reglamento 2009 de la Comision de Calidad de la Atenciéon (Registro) -Care
Quality Commission (Registration) Regulations 2009~ de aplicacidn a todas las
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actividades reguladas y en la que se establecen los requisitos para el registro
de operadores sociales encargados de la gestidn y la provisidn de los servicios
de atencién y cuidado.

- Reglamento 2010 de la Ley de Atencién Sanitariay Social 2008 (Actividades Re-
guladas) -Health And Social Care Act 2008 (Regulated Activities) Regulations
2010-en el que se establecen los requisitos:

o relacionados con las personas que gestionan una actividad regulada, y
o para la calidad y seguridad en el servicio ofrecido por una actividad regulada.

- Reglamento 2014 de la Ley de Atencién Sanitaria y Social 2008 (Actividades Re-
guladas) —Health And Social Care Act 2008 (Regulated Activities] Regulations
2014-. Este reglamento contiene definiciones de los servicios y actividades para
los que se requiere estar registrado. Incluye también los estandares que los ope-
radores encargados de la gestion y la provision de servicios deberan seguir.

Las actividades reguladas por este reglamento se detallardn méas adelante, en
el apartado 6.2.1,, subapartado “Regulacion”.

- La Ley de Atencion Sanitaria y Social 2012 (Health and Social Care Act 2012)
introduce cambios considerables con respecto a la ley 2008, siendo el mas destacado
el establecimiento de comités locales conjuntos de las autoridades locales y los Clini-
cal Commissioning Groups del NHS, los servicios sociales y los servicios para ninos.
Estos comités son los responsables de valorar las necesidades de su poblacion, y
asegurar la colaboracién de servicios y su provisién de acuerdo con las necesidades

de la persona usuaria.

- La Ley de Cuidados 2014 (Care Act 2014) amplia la cobertura de las necesidades
del cuidado, e introduce el “principio de bienestar” para sustentar el sistema de aten-
cién y apoyo. Establece que las autoridades locales quedan obligadas a proporcionar
y organizar servicios que favorezcan y ayuden a que las personas continden viviendo
en suresidencia, entorno, desarrollando los servicios de atencidn y apoyo necesarios,
con el objetivo de cubrir sus necesidades. Las autoridades locales deben asegurarse
de que las personas puedan obtener la informaciony el asesoramiento que necesiten
para, de esta manera, tomar las mejores decisiones.

Los principales elementos que incluye esta ley son los siguientes:

- Servicios mas personalizados, méas preventivos y mas enfocados a suministrar

los mejores resultados para las personas usuarias.
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Usuarios/as conscientes de los recursos publicos asignados a sus necesidades

(su Personal Care Budget).

Estimulacidn del partenariado entre los individuos, la comunidad, el sector vol-
untario, el NHS y los ayuntamientos. Los ayuntamientos y las organizaciones del
NHS deberéan trabajar juntos de forma integrada para comprar (commissioning)

los servicios a los proveedores.

Todas estas leyes constituyen un marco, a nivel nacional, en los cuidados de larga duracién, si bien

presentan diferentes adaptaciones para cada una de las cuatro naciones constitutivas del Reino

Unido (Escocia, Gales, Inglaterra e Irlanda del Norte).

Servicios y prestaciones

Son diversos los servicios orientados a los cuidados de larga duracién, tanto los comunitarios

como los residenciales. Entre los principales, cabe destacar:
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Ayudas técnicas para la mejora de la vida independiente y adaptaciones del hogar.
Cuidado a domicilio: puede cubrir el cuidado personal —como lavar o vestirse-, el
cuidado doméstico, cocinar, enfermeria y atencion médica, o simplemente compafia.
Puede ser muy flexible, desde 15 minutos diarios, hasta 24 horas al dia.

Atencidn residencial y atencion diurna en centros con o sin asistencia médica.

Apoyo financiero, entre los que se encuentran:

El subsidio de asistencia (Attendance Allowance]: prestacion libre de impuestos que
reciben las personas mayores de 65 anos que necesitan ayuda para cuidados perso-
nales debido a discapacidades. La cantidad a percibir varia segun el nivel de disca-

pacidady dependencia, pero oscila entre 57,30 libras/semana a 85,60 libras/semana.

Prestaciones econdmicas directas (Direct Payments) destinadas a que las per-
sonas dependientes puedan vivir de manera independiente en la comunidad. Una
vez realizada la valoracion de la persona con discapacidad desde el municipio, la
persona beneficiaria puede elegir la formula de pago directo, mediante la apor-
tacién de un presupuesto personal (Personal Budget) para la contratacion de los

servicios y ayudas que estime necesarios.
Council tax reduction: las personas que viven en residencias o aquellas que

tienen como “domicilio principal” un hospital, estan exentas del pago de los

impuestos establecidos por los ayuntamientos.
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- Apoyo para las personas cuidadoras: la Ley de Cuidados 2014 establece los derechos lega-
les de las personas cuidadoras adultas que cuidan de otra persona adulta. Esta ley otorga a
las autoridades la responsabilidad de evaluar la necesidad de apoyo de las personas cuida-
doras, reconociendo, de este modo, su derecho a ser evaluadas y recibir ayuda.

En cuanto a la via de acceso a cualquiera de estos servicios y prestaciones, existen dos es-
quemas diferentes para la elegibilidad de los servicios, en funciéon de que predomine un pro-

blema clinico de enfermedad crdnica o no.

1. Necesidades de dependencia sin problemas de salud severos. En este caso, la
cobertura se realiza en funcién de los niveles de renta:

o Cada municipio tiene su sistema propio de evaluaciény de plan de cuidados que
incluye una evaluacion personal y un plan de cuidados que se complementa
con una valoracion financiera a partir de la que se concluye la obligacién o no
de pagar todo o parte de los servicios en funcién del nivel de renta.

o EL NHS financia una tarifa denominada Nursing Funded Care para proporcio-
nar cuidados de enfermeria en las residencias. Los cuidados de enfermeria
son proporcionados desde 2007 por personal de enfermeria habilitado, en re-
sidencias. Los cuidados incluyen la planificacidn, supervisién y la atencion de

enfermeria directa.

2. Necesidades de dependencia con problemas de salud severos. En esta segunda
casuistica, las necesidades sanitarias y sociales son cubiertas, con independencia
de la renta, por el NHS. Se trata del programa NHS Continuing Healthcare, tam-

bién conocido como Continuing Healthcare:

. Si la persona esta en una residencia, cubre todos los costos, incluidos los de

alojamiento.

o Sila persona esta en su domicilio, cubre los costos de: enfermeria, ayuda per-
sonal para las actividades de la vida diaria, asi como cualquier gasto originado
en el hogar directamente relacionado con los cuidados.

La evaluacion de las necesidades de dependencia con problemas de salud seve-
ros, la realizan los Clinical Commissioning Groups. Existe un sistema de evalua-
cion nacional (National Framework for NHS Continuing Healthcare and NHS-fun-
ded Nursing Care):

1. Checklist - valoracién de screening inicial
2. Decision Support Tool [DST]- Valoracion completa
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3. Fast Track Pathway Tool - para uso en casos de emergencia o Ultimas etapas de la vida.
d) Formas de provision

En lo que se refiere a las formas de provision, los centros y servicios de atencién a las personas en
situacién de dependencia pueden estar gestionados directamente por los ayuntamientos, por entida-

des privadas o por organizaciones no gubernamentales, como es el caso de Age UK o Carers Trust.

Taly como ya se ha sefalado, el sistema sanitario y de bienestar britanico ha sido descrito como un
modelo de bienestar liberal. Este tipo de régimen liberal de bienestar refuerza el papel del libre mer-
cado y de la familia (Bond, J., 2009). El mercado es considerado el principal vehiculo para la distri-
bucion de recursos y prestaciones de la sequridad social. En los Ultimos anos, las politicas publicas
se han orientado a otorgar un mayor papel a la iniciativa privada en la cobertura de las necesidades
sanitarias y sociales (Antares Consulting, 2014). La Autoridad de la Competencia y Mercado (Com-
petition & Markets Authority, CMA] publicé a finales de 2017 un exhaustivo anélisis sobre el mercado
residencial para las personas mayores en el Reino Unido' del que se extraen los siguientes datos:

- Su volumen de mercado es de alrededor de 15,9 mil millones de libras anuales.
- Cuenta con 410.000 residentes.

- Existen alrededor de 5.500 diferentes proveedores de servicios que operan en 11.300

residencias para personas mayores.

- Aproximadamente, el 95% de las camas esta gestionado por entidades privadas con
o sin fines de lucro.

- Los ayuntamientos habitualmente “compran” o recurren a los servicios de proveedo-

res independientes.

- La aportacién econdmica semanal por parte de la persona usuaria asciende a 846
libras (alrededor de 44.000 libras al afio), mientras la aportacion de las autoridades
locales es de 621 libras a la semana.

- Modelo de financiacién

En el Reino Unido se establece de forma personalizada la financiacién publica tanto de los cuidados sa-
nitarios como de la atencion social. La mayoria las personas que reciben atencion deben pagar al menos

una parte del cuidado, e incluso algunos pueden llegar a pagar el importe total. De esta manera, las au-
toridades locales cubren parte o incluso la totalidad del costo de la atencidn, pero la financiacién recibida

116 Competition & Markets Authority, Care homes market study. Final report. Londres, Crown Publishing, 2017, 221 pp.
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se somete a la evaluacion de los recursos: el importe recibido esta en funcién de las necesidades, los
ingresos y/o bienes del perceptory del nivel, tipo de atencion y apoyo que necesita. Existen otras fuentes
de financiacién, como las ayudas de organizaciones benéficas respaldadas por el Gobierno.

A continuacién, se detallan los importes de la financiacién publica, tanto de los cuidados sani-
tarios como de los sociales.

1. Financiacién de cuidados sanitarios por el NHS: financia, independientemente del
nivel de renta, los cuidados sanitarios para los usuarios elegibles para este tipo

de atencién que viven en una residencia mediante:

o El pago directo a las residencias del precio total del servicio.
o Pago a las residencias, segun tarifa del NHS Funded Nursing Care:
Financiacion del NHS para el Funded Nursing Tarifa semanal 2018/2019 (en £)
Care / semana
Inglaterra
Cuidados sanitarios (estandar) 158.16
Escocia
Cuidados sanitarios 79.00
Cuidados personales 174.00
Gales
Cuidados sanitarios 149.67

Irlanda del Norte

Cuidados sanitarios (subvencién Unica) 100.00

Fuente: Paying for Care.

2. Financiacién de los cuidados sociales por las autoridades locales [sujeta a la va-
loracién de los ingresos del solicitante). Las autoridades locales pueden pagar la
totalidad, parte o ninguno de los costos de la atencién de cuidados:
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o Si los ingresos, incluyendo propiedades, son inferiores a £14.250, el municipio
financia la totalidad de los cuidados (en Inglaterral.

o Si los ingresos son superiores a £23.250, la persona usuaria no tendra ayuda

publica (en Inglaterra).

o Si los ingresos oscilan entre £14.250 y £23.250, la persona usuaria recibe una
ayuda por parte de la autoridad local para el costo de los cuidados. La cantidad
que el usuario ha de pagar es de £1 por semana por cada £250 de ingresos por
encima de los £14.250 minimos estipulados.

Limites ingresos del solicitante - Ayuda de

la autoridad local para gastos personales Ingresos y Ayudas afio 2018/19 (en £

Inglaterra

Inferior 14.250
Superior 23.250
Ayuda para gastos personales por semana 24,90
Escocia

Inferior 17.000
Superior 27.250
Ayuda para gastos personales por semana 27,00
Gales

Limite estdndar 40.000
Ayuda para gastos personales por semana 24.000
Ayuda para gastos personales por semana 28,50
Irlanda del Norte

Inferior 14.250
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Limites ingresos del solicitante - Ayuda de

la autoridad local para gastos personales Ingresos y Ayudas afio 2018/19 [en £]

Superior 23.250

Ayuda para gastos personales por semana 24,90

Fuente: Paying for Care.

Las cifras de los importes financiados por las autoridades locales para los servicios de aten-
cién a la dependencia se revisaran a partir de abril de 2020.

Planificar las necesidades futuras de atencién o cuidado no es una tarea facil, ya que estimar el
tiempo que se requerird, o el tipo de atencidn, es incierto. La Ley de Cuidados 2014 establece que,
a partir de abril de 2020, se fije un tope en los costos soportados por la persona dependiente, lo que
implica que, una vez alcanzado dicho importe, las autoridades locales se deben hacer cargo del
costo de las necesidades de atencidn, si bien no cubririan los costos de la vida diaria. Se prevén, de
esta manera, acuerdos de pago aplazados, los que evitardn que las personas tengan que vender
sus viviendas para pagar por su cuidado en un futuro [plan universal de pagos diferidos).

7.1.2. DATOS BASICOS SOBRE EL SISTEMA DE ATENCION A LA DEPENDENCIA
EN INGLATERRA

Las estadisticas oficiales de la estructura de la poblacion para 2016 indican que el 9,3% de los 55,3
millones de habitantes de Inglaterra tiene una edad comprendida entre 65y 74 anos; el 5,7% tiene
entre 75y 84 afios; y el 2,3% mas de 85 afos (Office for National Statistics, 20164). La esperanza de
vida a los 65 afios es de 18,8 anos mas para los hombresy 21,2 afios para las mujeres, lo que sig-
nifica que un hombre de 65 anos puede alcanzar los 84 anos, mientras que una mujer de la misma
edad puede llegar a los 86 anos. Segun las proyecciones, la media de incremento interanual de la
poblacién mayor de 65 entre 2015y 2025 es del 1,67%.

Entre el 1 de abril de 2017 y el 31 de marzo de 2018, se presentaron 1.843.920 solicitudes
nuevas al programa de Apoyo a Corto y Largo Plazo en Reino Unido (Short and Long Term
Support, SALT]. EL 28% de ellas procedia de personas de entre 18y 64 afos, y el 72% restante,
de personas de 65 afos o mas anos. Se ofrecieron 212.835 casos completos de apoyo a corto
plazo para mejorar la independencia, y 857.770 personas recibieron apoyo a largo plazo en el
periodo estudiado.

El total de los gastos corrientes brutos de los servicios sociales entre 2017 y 2018 es un 2,3%
mayor que el ano precedente, ascendiendo a 17.900 millones de libras en 2017-2018. De ellos,
14.000 millones de libras se dedicaron a atencién a largo plazo (78% del gasto corriente), 555
millones de libras a atencién a corto plazo (3,1% del gasto corriente bruto] y los restantes
3.4000 de millones de libras (19% del gasto corriente bruto) a otros gastos sociales. El costo
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medio de la atencién por adulto mayor de 65 afios y semana fue 604 libras para el cuidado re-

sidencial a largo plazoy 638 libras para cuidados de enfermeria a largo plazo.

7.2. La gestion de la calidad en los servicios de atencion a la dependencia

en Inglaterra

7.2.1. REGULACION Y NORMATIVA BASICA

Como se ha senalado previamente, los principales textos legislativos relativos a la calidad de

los servicios y atencidn a la dependencia son los siguientes.

- Ley de Atencion Sanitaria y Social 2008 (Health and Social Care Act 2008). Tal y
como se ha senalado en el apartado 7.1.1,, la presente ley ha establecido las siguientes

cuestiones:
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La regulacion del acceso y funcionamiento de las entidades titulares de ser-
vicios que proporcionan cualquier actividad regulada. Cualquier persona (in-
dividuo, sociedad u organizacién) que provea cualquiera de las actividades
reguladas en Inglaterra tiene la obligacion de estar registrada. Esta misma
ley establece cuales son las actividades reqguladas, que fueron ampliadas me-
diante el Reglamento 2014 de la Ley de Atencién Sanitaria y Social 2008 (Acti-
vidades Reguladas), en su Anexo 1. Las relativas a la atencién a la dependencia

son las siguientes:

o Cuidados personales.

o Alojamiento para personas que requieran cuidados personales o de en-
fermeria.

° Tratamiento de enfermedades, trastornos o lesiones.

o Cuidados de enfermeria

Creacion de la Comision de Calidad de la Atencion (Care Quality Commis-
sion, CQC en adelante). La CQC es un organismo publico ejecutivo no departa-
mental, independiente, encargado de regular los servicios de salud y sociales
de Inglaterra, asi como de autorizar la prestacidon de un servicio por parte de
un proveedor mediante su registro, para lo cual debe respetarse una serie de
estandares de calidad.
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CareQuality
Commission

Su funcion es la de registrar la provision de atencidn social y sanitaria, y, atendiendo
ala ley, su principal funcion es “protegery promover la salud, la sequridad y el bien-
estar de las personas usuarias de los servicios sociales y de salud”. Asimismo, la
ley establece que la CQC debe desempefar sus funciones con el propésito general
de fomentar:

o La mejora de la atencién y servicios sociosanitarios.

o La provision de atencion y servicios sociosanitarios centrados en las necesida-
desy experiencias de las personas usuarias.

o El uso eficiente y efectivo de los recursos en la prestacién de servicios socio-
sanitarios.

A diferencia de las cuestiones formales —como las que regula la Ley de estanda-
res del ano 2000-, mediante la creacion de este organismo se pretende ofrecer un
marco normativo que ponga el foco en los procesos y los resultados para valorar la
calidad de la atencion sociosanitaria.

Las actividades del CQC consisten en:

o Registrar a los agentes proveedores de servicios.
o Monitorizar, inspeccionary evaluar los servicios.
o Proteger a las personas usuarias de los servicios, mediante las medidas nece-

sarias en cada caso.

o Publicar guias y estdndares para la correcta interpretacién y aplicacion de la
normativa vigente.

o Contribuir al debate y a la reflexion, desde una posicion independiente, sobre

las principales cuestiones relativas a la calidad en la atencidn social y sanitaria
mediante publicaciones.
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Modelo operativo de CQC:

Fffectie?
Caiiag?
e paamine”
el e ?

Fegaim bnsesrart

I e L ]

¥ —T—

P Iy Carp

Fuente: Pagina web del CQC.

En Inglaterra, la normativa no establece ratios de personal ni requisitos funcionales especi-
ficos. Las ordenanzas son muy genéricas y en todo momento se refieren a que los servicios y
centros tienen que ofrecer una atencidén adecuada dependiendo de las caracteristicas del cen-
tro -nUmero de personas usuarias atendidas, dimension del establecimiento, etc.-. La CQC es
la encargada de elaborar guifas, recomendaciones, para que los agentes proveedores puedan
interpretar y cumplir con la legislacidén y, de este modo, obtener el registro y la certificacion,

asi como para superar las inspecciones.
7.2.2. REGISTRO Y AUTORIZACION

Todos los centros o servicios sociosanitarios de atenciéon a la dependencia tienen que estar
registrados y regulados por la Comision de Calidad de la Atencién. La CQC elabora guias para
los agentes proveedores con el objeto de explicar cémo cumplir con la normativa vigente para
obtener el registro y la certificacidon. Estas guias proporcionan una descripcion detallada del
reglamento a cumplimentar para poder registrarse como centro o servicio de atencién a la
dependencia ante la CQC. De entre estos requisitos, algunos constituyen estandares funda-
mentales y basicos para garantizar la calidad y la seguridad del servicio, a juicio de la CQC:
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Reglamento

Requisito

Estandar
fundamental

Reglamento 2014 de la Ley de Atencién Sanitaria y Social 2008 (Actividades Reguladas)

Reglamento 4

Requisitos cuando el proveedor de servicios es un individuo o asociacion.

Reglamento 5

Personas adecuadas: directores/as.

Reglamento 6

Requisitos cuando el agente proveedor de servicios es un organismo

distinto de una asociacion.

Reglamento 7

Requisitos relativos a los/as gerentes registrados/as.

Reglamento 9 Atencion centrada en la persona. v
Reglamento 10 Dignidad y respeto. v
Reglamento 11 Necesidad de consentimiento. v
Reglamento 12 Atencién y tratamiento seguro. v
Reglamento 13 Proteccion a las personas usuarias frente al maltratoy el trato inadecuado. v
Reglamento 14 Satisfacer las necesidades nutricionales y de hidratacion. v
Reglamento 15 Instalaciones y equipamiento. v
Reglamento 16 Recibir quejasy actuar ante ellas. v
Reglamento 17 Buena gestion. v
Reglamento 18 Plantilla de personal. v
Reglamento 19 Personas adecuadas: plantilla de personal. v
Reglamento 20 Deber de franqueza. v
Reglamento 20A Requisitos para mostrar los resultados de las evaluaciones realizadas J

por la CQC.
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Reglamento Requisito fulrznzgén:gi:al
Reglamento 2009 de la Comisién de Calidad de la Atencidn (Registro)
Reglamento 12 Declaracion de intenciones.
Reglamento 13 Situacion financiera.
Reglamento 14 Aviso de ausencias de la/s persona/s responsable/s del servicio.
Reglamento 15 Notificacion de cambios en el servicio.
Reglamento 16 Notificacion de fallecimiento de una persona usuaria.
Reglamento 18 Notificacion de otros incidentes.
Reglamento 19 Tarifas.
Reglamento 22A Formulario de notificaciones a la CQC.

Fuente: Elaboracion propia.

Para cada uno de los reglamentos, la guia elaborada por la CQC ofrece una serie de orienta-
ciones, pautas, que faciliten su correcta cumplimentacion. A modo de ejemplo:
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Reglamento 10: Dignidad y respeto

Componente de la regulacidn Las entidades proveedores del servicio tienen que tener en cuenta las

siguientes pautas:

10 (1) Las personas usuarias tienen que - Todo el personal debe tratarlas con dignidad y respeto

ser tratadas con dignidad y respeto. en todo momento a las personas usuarias del centro
o servicio. Esto incluye que el personal las trate con
empatiay compasion.

- La comunicacién con las personas usuarias debe
ser respetuosa. Esto incluye utilizar los medios de
comunicacion o las ayudas mas adecuadas, respetando
en todo momento el derecho de la persona usuaria a
entablar o no comunicacion.

- La plantilla debe respetar las preferencias, el estilo
de viday la eleccion de cuidado de la persona usuaria.

- En la provision de cuidados personales o intimos, se
debe asegurar que se respetan las preferencias de la
persona usuaria sobre quién le proporciona el cuidadoy
tratamiento —preferencia por un género, por ejemplo-.

- Hay que dirigirse a las personas usuarias en el modo

en el que lo prefieran.

Los estandares fundamentales constituyen los principios basicos de calidad y seguridad

que tienen que seguir todos los centros o servicios sociosanitarios:

- Atencidn centrada en la persona: la persona usuaria tiene que recibir la atencién o

tratamiento adecuado a sus preferencias y necesidades.

- Dignidad y respeto: la persona usuaria debe ser tratada con dignidad y respeto en
todo momento.

- Consentimiento: la persona usuaria —u otra persona que actle legalmente en su nom-

bre- tiene que dar su consentimiento antes de recibir cualquier atencion o tratamiento.

- Seguridad: la persona usuaria no debe recibir atencién o tratamiento no seguros, ni
correr el riesgo de sufrir dafos que podrian evitarse. Las entidades proveedoras de
la atencidn o tratamiento deben evaluar los riesgos para la salud y seguridad de la
persona usuaria en todo momento, y asegurarse de que el personal del centro o ser-
vicio tiene la cualificacion, competencias, habilidades y experiencia necesarias para
garantizar la sequridad de la persona usuaria.
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- Proteccion frente a los malos tratos: la persona usuaria no debe sufrir ninguna forma
de abuso o tratamiento inadecuado mientras recibe la atencién. Incluye: abandono,
tratamiento humillante, sujeciones innecesarias o desproporcionadas, limites inade-
cuados en la libertad de la persona usuaria.

- Alimentacién e hidratacion: la persona usuaria debe recibir la comida y bebida nece-

saria para mantenerse en buen estado de salud.

- Instalaciones y equipamiento: los espacios en los que se recibe la atencién o trata-
miento, asi como el equipo utilizado, deben estar limpios, ser los adecuados y recibir
el mantenimiento necesario.

- Quejas: la persona usuaria tiene que tener la posibilidad de quejarse de la atencién o
tratamiento recibido. El agente proveedor del servicio tiene que facilitar un sistema
para recibir y contestar las quejas de las personas usuarias. Todas las quejas tienen
que ser investigadas por las personas responsables del centro o servicio y tomar las
acciones necesarias ante los problemas identificados.

- Buena gestidn: el agente proveedor del servicio tiene que contar con una planificacion
que garantice que puede cumplir con los estandares. Debe disponer de un sistema
eficaz para comprobar la calidad y seguridad del servicio.

- Plantilla: el centro o servicio sociosanitario debe contar con el suficiente personal
cualificado, competente y experimentado para garantizar la aplicacién de los estan-
dares de calidad y seguridad. La plantilla tiene que recibir el apoyo, formacién y su-
pervision necesarios para el correcto desempeno de su actividad.

- Personal adecuado: el centro o servicio tiene que disponer de personal capacitado,
acorde con las actividades que va a desempenar en la provision de atencion o trata-
miento. Para ello, el centro o servicio tiene que disponer de procesos de contratacion

sélidos que permitan comprobar, por ejemplo, el historial laboral del/la profesional.

- Deber de franqueza: durante la atencién o tratamiento, se debe mantener una actitud
abiertay transparente con la persona usuaria. Si algo sale mal, es necesario explicar
a la persona usuaria lo ocurrido, dar apoyo y disculparse.

- Publicacion de las evaluaciones: el agente proveedor del cuidado debe mostrar la
valoracidn realizada por la CQC. Tanto la puntuacién recibida como el informe de eva-

luacidén tienen que estar disponibles para las personas usuarias.

En el proceso de registro, la CQC comprueba que el centro o servicio cumplen con los requi-
sitos establecidos por la normativa. El proceso de registro se desarrolla en tres etapas: solici-
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tud escrita, valoracion y dictamen, donde a los agentes proveedores se les notifica la decisiony
se les otorga el certificado. En el caso de que la solicitud no se haya resuelto con una decision
favorable, la persona solicitante puede presentar un escrito ante el CQC o puede apelar ante
un tribunal independiente.

Los agentes que solicitan la certificacidn tienen que declarar que cumplen con los reglamentos
establecidos en la normativa como elemento fundamental en el proceso de registro. Se consi-
dera delito hacer una declaracién falsa o engafiosa de manera deliberada. El/la solicitante de
certificacién tiene que aportar pruebas del cumplimiento de la reglamentacién o de cdmo se
aplicaran los estdndares una vez que el servicio esté operativo. A pesar de que la evaluacién
para el registro se suele llevar a cabo a nivel de despacho (desk-based assessment), en la gran
mayoria de las solicitudes la CQC realiza una visita al servicio. En el momento en el que las
circunstancias o caracteristicas de un servicio se vean modificadas —por ejemplo, el nUmero de
personas que puede alojar una residencia-, la persona responsable del mismo tiene la obliga-
cion de notificarlo a la CQC. Los operadores de servicios certificados como proveedores regu-
lados pueden usar (de manera opcional, no obligatoria) el logo de la CQC que acredita que se
trata de servicios regulados —como banner en su pagina web, en los correos electroénicos de la
entidad, en los documentos en papel-:

REEE N Y Regulated by

CareQuality CareQuality
Commission Commission

7.2.3. INSPECCION, EVALUACION Y MONITORIZACION PERMANENTE

Cada dos anos aproximadamente, el sistema sanitario y los servicios sociales para personas
adultas son objeto de una evaluacién independiente en Inglaterra, cuya finalidad es determinar
la calidad de los servicios de acuerdo con cinco pardmetros: seguridad, efectividad, diligencia,
flexibilidad y adecuada gestidn. La entidad reguladora CQC lleva a cabo para ello inspecciones in

situ, recaba datos administrativos y recoge las opiniones de las personas usuariasy sus familias.

En base a los cinco parametros que determinan la calidad y seguridad de los servicios, la CQC
ha elaborado un conjunto de preguntas denominado la “linea de investigacidn clave” (key lines

of enquiry), que sirve de protocolo estandarizado a la hora de realizar las inspecciones.
Se incluye al final de este apartado (en la pagina 211) la bateria de preguntas del proceso de
inspeccién y monitorizacion. El presente diagrama muestra como la CQC lleva a cabo la ins-

peccién y monitorizacidon permanente de los centros y servicios sociosanitarios:

La CQC ha puesto en marcha un sistema para recopilar en linea informacién proporcionada
por los proveedores de servicios y centros, el denominado Provider Information Collection
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(PIC, en adelante]. Este sistema permite a las entidades prestadoras de servicios sociales y
sanitarios proporcionar, de manera telematica, informacion actualizada sobre la calidad del
servicio que ofrecen. En concreto, la informacién que se les solicita es la relativa a las cinco
preguntas clave sobre seguridad y calidad en la atencidn. Es obligatorio que los proveedores
actualicen la informacién como minimo una vez al afio [de lo contrario, seran penalizados en la
puntuacién que se les otorgue en la inspeccién), si bien la CQC recomienda que la actualizacién
se realice con una periodicidad de tres meses. Los/as inspectores/as revisan la informacion
recopilada en la PIC y planifican las inspecciones que, por lo general, suelen realizarse sin

previo aviso al centro o servicio.

- Los centros calificados como buenos o excelentes se inspeccionan al cabo de los 30

meses a partir de la anterior inspeccion.

- Los centros o servicios considerados que precisan mejorar se inspeccionan a los 12

meses del Ultimo informe de evaluacion publicado.

- Los servicios calificados como inadecuados se inspeccionan, normalmente, en los

seis meses posteriores a la Ultima inspeccidn.

- Centros y servicios de reciente creacion: la inspeccién se lleva a cabo entre los 6y 12

meses a partir de la fecha de registro.

Los equipos que llevan a cabo las inspecciones de los servicios de atencidn sociosanitaria estan
dirigidos por un/a inspector/a de la CQC e incorporan a personas expertas con experiencia (Ex-
perts by Experience). Se trata de personas que tienen experiencia personal con los servicios, bien
por tratarse de usuarias de los mismos o bien por cuidar de una persona usuaria. Durante las
inspecciones, la persona experta con experiencia habla con las personas usuarias de los servicios
sociales y sanitarios, asi como con sus familiares. Sus conclusiones se utilizan para respaldar las

opiniones de los inspectores sobre los servicios y pueden incluirse en los informes de inspeccion.

Después de cada inspeccion, la CQC publica el informe de inspeccidn en su sitio web, con la

siguiente informacién:
- Informacién de contexto sobre el servicio y la inspeccion.
- Descripcion de las principales conclusiones del equipo de inspeccién.

- Lavaloracion, calificacion, para cada pregunta clave, asi como la calificacién general

otorgada.

- Indicios sobre cualquier incumplimiento de la reglamentacion, asi como las acciones
senaladas al agente proveedor para solucionar esta situacién irregular.
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- Recomendaciones realizadas por el equipo de inspeccion para mejorar el servicio.

- Un resumen de la inspeccion llevada a cabo para que el agente proveedor del servicio

comparta con las personas usuarias, familiares y cuidadores, asi como con el resto

de personal del servicio.

Esta informacion sirve de directorio de servicios y centros sociales, y pretende ser de utilidad

a la ciudadania a la hora de elegir uno de ellos. Para esta eleccidn, las personas interesadas

pueden realizar busquedas en internet del tipo de centro requerido y de su ubicacién geografi-

ca, y acceder al informe individualizado de cada centro o servicio.

Informacion basica de los informes de evaluacion publicados en la web de

c°c117

B The OId Dairy E=3

[SEV  Inspection Summary  Repe Registration Info Contact

Overview and CQC Inspections

Safe Good @

Effective Good @
Overall

Carint Good
Good & .

Responsive Good @

Read overall
summary.

Well-led Good @

+! Our inspector’s description of this service

Latest inspection: 4 May 2017

Report published: 8 June 2017

> Download CQC inspection report PDF 71.24 KB (opens in a new tab)
3 All reports

Who runs this service

The QOld Dairy is run by Cornerstones (UK) Ltd

Mr Kevin John Whelan

Registered hanager

Mr James Allen
Nominated individual

A Signupforalerts @ Share your experience

Clickforkey v X0 TT@0 @

Type of service

Residential homes

Specialisms/services

Accommodation for persons who require
nursing or personal care, Leaming
disabilities

Los informes de evaluacién incluyen una clasificacién que tiene por objeto facilitar la compa-

raciony eleccién de los servicios sociales:'®

117  https://www.cqc.org.uk/location/1-130902115

118  https://www.cqc.org.uk/what-we-do/how-we-do-our-job/ratings
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COutstanding
The service is performing exceptionally well.

The service is performing well and meeting our expectations.

. Good

Requires improvement
The service is not performing as well as it should and we have told the service
how it must improve.

Inadequate
. The service is performing badly and we've faken action against the person or
organisafion that runs it.

Los centros y servicios de atencién social estadn obligados a mostrar en un lugar visible para
todas las personas -su pagina web, folleto informativo, etc.- la clasificacidn otorgada por la
CQC como resultado de la evaluacién. Es importante sefalar que los informes se refieren tan-
to a los centros como a los servicios que ofrecen atencién a domicilio, pudiendo las personas

interesadas obtener la informacidn para cada uno de ellos.

Asimismo, ademas de los informes individuales de cada centro o servicio social, la CQC elabo-
ra uninforme anual en el que analiza el estado el estado de la atencion en Inglaterra: The state
of health care and adult social care in England. Este exhaustivo informe proporciona, entre
otros datos, informacién detallada sobre la percepcidn que las personas usuarias tienen sobre

la calidad de la atencion asistencial que reciben.

Por otro lado, ademds de las inspecciones y evaluaciones, la CQC hace el seguimiento del cum-
plimiento de los estandares de calidad mediante la monitorizacién permanente de los servicios
y centros sociales. Para ello, ha desarrollado la herramienta CQC Insight que analiza informa-
cién procedente de diversas fuentes —notificaciones administrativas, personal de los centros,
personas usuarias, etc. -y, en base a unos indicadores, que le permite detectar posibles desvia-
ciones en el correcto funcionamiento de un servicio. Esta herramienta funciona como un sistema
de alerta que, si bien no se utiliza para tomar decisiones, tiene un papel crucial en la deteccidén
de posible riesgo en la atencidn, y en la planificacidon de inspecciones con el objeto de evaluar la

situacion in situ.

Ademds de esta inspeccion o evaluacion externa que realiza la CQC, el Reglamento 2014 de la
Ley de Atencion Sanitaria y Social 2008 (Actividades Reguladas) establece que las entidades
prestadoras de servicios tienen que tener implantados sistemas o procesos de auditoria que
evalUen y monitoricen la calidad y la sequridad de los servicios que prestan, ademés de la cali-
dad de la experiencia de la persona usuaria del servicio. Esta evaluacién interna tiene que de-
tectary evaluar cualquier riesgo relacionado con la salud, seqguridad y bienestar de las personas

usuarias del servicio.

286 Regulacion y gestion de la calidad de los servicios de atencion a las personas con dependencia en el Reino Unido e Inglaterra



Por dltimo, la CQC tiene la competencia para imponer diferentes tipos de sanciones, depen-
diendo de si el no cumplimiento de la reglamentacidn es juzgado como una falta menor, media
o grave. Las sanciones pueden tratarse de acciones de mejora, de avisos de alerta o, en caso

extremo, de acciones judiciales.

7.2.4. ESTANDARIZACION, BUENAS PRACTICAS Y TRANSFERENCIA DEL
CONOCIMIENTO

En este apartado se analizan dos iniciativas desarrolladas en el Reino Unido y que pueden re-
sultar de interés en el disefio de sistemas de gestidén de la calidad del sistema asistencial. En
concreto, se trata de dos grandes instituciones -Social Care Institute for Excellence (SCIE] y
National Institute for Health and Care Excellence (NICE)- que, en colaboracién con el Gobierno
britéanico y el Departamento de Salud y Servicios Sociales, contribuyen a la gestion de la calidad
mediante la generacién y transferencia de conocimiento en el apoyo a la calidad de la atencion

social y sanitaria.
7.2.4.1. SOCIAL CARE INSTITUTE FOR EXCELLENCE (SCIE)

El Instituto Britanico para la Excelencia en la Atencion Social (SCIE, en adelante) es una enti-
dad sin fines de lucro independiente que trabaja para la mejora de la atencidn asistencial en
Inglaterra. Su objetivo es la mejora del disefo de politicas y de la practica profesional median-
te la investigacion, la difusién del conocimiento, la formacion especializada y el fomento del
debate. La amplia coleccion de recursos documentales que contiene el sitio estd organizada

en base a tres criterios:

- Por tipo de usuarios: proveedores, autoridades locales responsables de adquirir ser-

vicios (commissioners), etc.
- Por temas: proteccidn, integracion, calidad, futuro de la atencién, dependencia, etc.

- Por tipo de contenido: guias, manuales, buenas practicas, evaluaciones, casos prac-

ticos, etc.

Recientemente, SCIE ha puesto en marcha el repositorio Prevention Library, que se nutre de
los contenidos de su base de datos. Mediante esta seleccidn de recursos, SCIE pretende ayu-
dar a los ayuntamientos en la busqueda de servicios que prevengan, reduzcan o aplacen las
necesidades asistenciales de la poblacidn. Para ello, esta biblioteca recopila buenas practi-
cas y recursos documentales sobre servicios de prevencidn de la dependencia y fomento de
la autonomia personal. Entre ellos, los relativos a la calidad en los servicios de atencion a

la dependencia.
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Recursos sobre calidad en atencion residencia de la web Prevention Library'’

scie EER QO ez Y e
Social Care Online \ | Search |

Filter results Search resullts for ‘quality residential care’ Sort: | pudication vear v Key to icons
Register/log in to your SCIE 12345 Nexts Resust-100f815 X\ Free resource
account to use the search filters @ Joumal articke
below - . . - - - . [ @ Book
Quality care in therapeutic residential programs: definition, evidence for B Digital media
effectiveness, and quality standards 0 Journal
Authors: DALY Daniel L., etal Gi
Journal article citation:  Residential Treatment for Children and Youth, 35(3), 2018, pp 242-262. Ive us your
Publisher: Taylor and Francis feedback

Social Care Oniine
continues to be developed

Place of publication: Philadelphia, USA

There are three recent developments in the field of therapeutic residential care (TRC) which provide a major leap in response o user
forward for new policy and practice directions. These developments further promote TRC s an essential component feedback
in the system of care for youth services. First, an international consensus statement provides a definition on what are

key elements for the TRC level for the first time... (Edited publisher abstract) Contactus with your
comments and for any
More information v/ problems using the
website.
SCOPEOUT: sustainabily and spread of quality improvement activities in long: &3 o :
B L e S e L e L Sign up/login for
Publication year - pproach gn uplieg
ore
Authors: CRANLEY Lisa A, etal Regsterogi o e
Journal article citation:  BMC Healih Senices Research, 18(174), 2018, Online only e e
Publisher: Biolled Central Ltd ereee resauree ke
advanced search and emal
Background: Interventions to improve quality of care for residents of long-term care facilties, and to examine the alerts
v sustainability and spread of such intiaives, remain a top research priority. The purpose of this exploratory study was
to assess the extent to which activiies iniiated in a quality improvement (Q) collaborative study using care aide led
Content types teams were sustained or spread following... (Edited publisher abstract)

More information

for CQC providers guide (s olx}
Author: SKILLS FOR CARE
Publisher: Skils for Care

Cabe sefalar que si bien la mayoria de los recursos del sitio web estan accesibles de forma gra-
tuita —~debido a que la entidad recibe financiacion publica del Departamento de Salud y Servicios
Sociales-, algunos de los contenidos son de acceso restringido, para cuya consulta es preciso
estar registrado.

7.2.4.2. NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CARE EXCELLENCE (NICE])

El Instituto Nacional para la Excelencia en la Salud y el Cuidado (NICE, en adelante] tiene por
objeto guiar y asesorar, a nivel nacional, para la mejora de la atencién social y sanitaria. Para
ello, desarrolla las siguientes actividades:

- Produce guias basadas en la evidencia y recomendaciones para los y las profesiona-
les del &mbito de la salud, la salud publicay la atencidn social.

- Desarrolla estandares de calidad e indicadores de desarrollo para los agentes pro-
veedores de servicios y las entidades responsables de proporcionar servicios socia-
les, de salud y de salud publica.

- Proporciona una serie de servicios de informacion para profesionales y responsables
del dmbito de la atencidn social y sanitaria.

119 https://www.scie-socialcareonline.org.uk/About/About
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Los contenidos del sitio se agrupan en cuatro grandes bloques que ofrecen acceso a diferentes

tipos de recursos:

National Institute for NICE NICE Standards Evidence
N I C Health and Care Excellence Pathways guidance and indicators services

-

- NICE Pathways ofrece diagramas de intervencidn sobre cuestiones de atencion sani-

tariay social.

Diagrama de provision de cuidados de larga duracion a personas mayores'?°

Social care for older people with multiple long-term conditions overview

Older persanwith social care
needs and multiple long-term
conditions

|A§ses§ingsﬂ(\'d\(areneeds A [[supporting carers | Training health and social care
& practitioners

Coordinating care

Planning care

Integrating health and social care

Delivering care

3

- Desde la seccidon NICE guidance se accede a una serie de manuales con recomenda-
ciones referidas a diferentes aspectos de la atencion social y sanitaria. Cada guia va

acompanada de una seleccidn de instrumentos de evaluacién:'?!

120 https://pathways.nice.org.uk/pathways/social-care-for-older-people-with-multiple-long-term-conditions
121 https://www.nice.org.uk/quidance/ng22
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Older people with social care needs and multiple long-term
conditions

NICE guideline [NG22] ~ Published date: November 2015  Uptake of this guidance

Guidance Tools and resources Information for the public Evidence History
Stwre Dourias
Guidance

Recommendations

Older people with social care
needs and multiple long-term
conditions implementation:
getting started

This guideline covers planning and delivering social care and support for older
people who have multiple long-term conditions. It promotes an integrated
and person-centred approach to delivering effective health and social care services.

& NICE interactive flowchart - Social care for older people with multipie long-term conditions

@ Quality standard - Secial care for older people with multiple long-term conditions

Recommendations for research

The Care Quality Commission uses NICE guidelines as evidence to inform the inspection process.

Recommendations
The guideline includes recommendations on:

« identifying and assessing social care needs
= care planning, including the role of the named care coordinator
ers

* training health and soclal care practitioners

Whoisitfor?

= Health and social care practitioners.
»_Providersof care and suooort in health and secial care services.

- Estadndares e Indicadores.'” Esta seccion proporciona informacion detallada sobre
una seleccion de estandares de calidad e indicadores que establecen los requisitos
minimos de la atencidn y servicios sociales y de salud. Estos estdndares no son de
aplicacién obligatoria, pero desde NICE recomiendan su uso ya que comparten la
vision de la politica social y sanitaria del Gobierno britanico.

Para cada uno de los estandares, se ofrecen indicadores de medicién, asi como he-

rramientas de apoyo.

https://www.nice.org.uk/standards-and-indicators
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Ilustracion del estandar “Bienestar mental de las personas mayores en
residencias'®”

Mental wellbeing of older people in care homes

Quality standard [Q550]  Published date: December 2013

Quality standard Tools and resources Information for the public History

Introduction
List of quality statements

Quality statement 1:
Participation in meaningful
activity

Quality statement 2: Personal
identity

Quality statement 3:
Recognition of mental health
conditions

Quality statement 4:
Recognition of sensory
impairment

Quality statement 5:
Recognition of physical
problems

Quality statement é: Access to
healthcare services.

Using the quality standard

Quality standard

&h 7 NICE interactive flowcharts ~

Next ¥
This quality standard covers the mental wellbeing of older people (aged 65
and over) receiving care in care homes (including residential and nursing
accommodation, day care and respite care). It focuses on support for people to improve
their mental wellbeing so that they can stay as well and independent as possible. It
describes high-quality care in priority areas for improvement.

How to use NICE quality standards and how we develop them

Quality standards help you improve the quality of care you provide or commission. Find out how to use quality,
standards and how we develop them. We check our quality standards every August to make sure they are upto
date.

Endorsing bodies

This quality standard is endorsed by Department of Health and Social Care s required by the Health and Social
Care Act(2012).

Supporting organisations

Diversity, equality and language A number of organisations recognise the benefit of this quality standard inimproving care. They work with us to

promote it to commissioners and service providers:
Development sources

British Geriatrics Society.
College of Social Work
Life Story Network

Related NICE quality standards

Quality Standards Advisory

- Por Ultimo, la biblioteca Evidence Services ofrece acceso a informacion basada en la
evidencia del ambito de la salud, la atencién social y la salud publica. Por este motivo,
NICE forma parte de la red What Works, una iniciativa del Gobierno briténico para
mejorar la gestion y eficiencia del sector publico mediante la creacidn, transmision y

uso de evidencias en la toma de decisiones.

Estos documentos basados en la evidencia no son de elaboracién propia, pero desde
el catdlogo de NICE se accede directamente a la pagina del recurso:'?

123 https://www.nice.org.uk/quidance/qs50
124 https://www.evidence.nhs.uk/
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7.3. Otras experiencias de interés en el Reino Unido

7.3.1. UN NUEVO ENFOQUE EN LA EVALUACION DE LA CALIDAD EN LOS
SERVICIOS SOCIALES

En los Ultimos afnos se ha producido en Inglaterra un notable cambio de enfoque en la medicién
de la calidad de la atencién. Esta evolucion se ha caracterizado por, en lugar de centrarse en
medir los resultados de rendimiento, poner el foco en la medicién de la calidad de vida de las
personas usuarias. Este cambio se basa en el principio de que el bienestar o la calidad de vida
es el objetivo Ultimo de los servicios publicos, y que la prestacion de servicios debe estructu-
rarse en torno a este principio en lugar de al rendimiento interno (Forder et al., 2016).

Partiendo de esta idea, en 2011, el Departamento de Salud elabord un cuadro de indicadores
sobre la atencién social [Adult Social Care Outcomes Framework, ASCOF en adelante] que
coloca a las personas usuarias de los servicios de atencion social en el centro de la definicidn
de calidad y eficacia de los servicios sociales. ASCOF se ha convertido en una pieza clave de
la estrategia politica para impulsar mejoras en la atencién social a través de la medicién de
resultados. Los indicadores corresponden a cuatro ejes:

- Mejorar la calidad de vida de las personas con necesidades de atencién y apoyo.

- Retrasary reducir la necesidad de cuidados y apoyo.

- Asegurar que las personas usuarias reciban una atencién y apoyo satisfactorios.

- Salvaguardar a las personas adultas en situacién de vulnerabilidad y protegerlas de
danos evitables.
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A partir de este cuadro de indicadores, se realiza un seguimiento de los servicios sociales de In-
glaterra, con la publicacién anual del informe de resultados: Measures from the Adult Social Care
Outcomes Framework. El objeto de este sistema es el de hacer un seguimiento de la aplicacion de
la normativa, si bien no se relaciona con la autorizacién y la inspeccion de los centros: se trata, en

ese sentido, de un sistema de informacidn sobre la calidad del sistema de servicios sociales.

Los datos para la monitorizacidn de los servicios sociales mediante ASCOF se obtienen a partir
de diferentes encuestas, entre las que se encuentran:

- La encuesta de usuario/a de los servicios sociales [Adult Social Care User Survey,
ASCSJ: los municipios ingleses con responsabilidades en materia de servicios socia-
les estén obligados a realizar, con periodicidad anual, esta encuesta postal a las per-
sonas usuarias de los servicios de atencién social. La encuesta se centra en la calidad
de vida de las personas usuarias, el impacto de los servicios en su calidad de vida, y
en su estado de salud y bienestar general. Las respuestas de las encuestas se envian
al Centro de Informacion de Atencién Sanitariay Social de Inglaterra (NHSDigital) con
el proposito de que se integren en el ASCOF y contribuyan a respaldar las politicas y
la toma de decisiones en la mejora de la atencidn, tanto a nivel local como nacional.
El Centro de Informacién de Atencién Sanitariay Social inglés ha elaborado una serie
de materiales de apoyo destinados a las autoridades locales, como la guia que recoge
las pautas para la recogida y tratamiento de los datos. De esta forma, se garantiza
que los municipios sigan los mismos criterios de manera que la informacién obtenida

comparta una estructura comun que facilite su posterior interpretacion y explotacion.

Esta encuesta se realiza también a las personas cuidadoras, bajo el nombre Survey
of Adult Carers.

- Encuesta sobre los cuidados de cortay larga duracién (Short and Long Term, SALT).
Ha sido disenada para hacer el seguimiento del recorrido de las personas usuarias
por los diferentes servicios de corta y larga duracién. Como en el caso anterior, los
municipios tienen la obligacién de enviar, con una periodicidad anual, las encuestas
cumplimentadas al centro de informacién NHSDigital. Los municipios disponen de

una serie de guias y material de apoyo para la correcta recopilacién de los datos.

En el siguiente enlace de la pagina del Centro de Informacién de Atencién Sanitariay Social de

Inglaterra (NHSDigital] pueden consultarse todas las colecciones de datos del ambito de los
servicios sociales.

7.3.2. COMPROMISO COMUN POR LA ATENCION DE ALTA CALIDAD

En Inglaterra, al igual que en otros territorios, existe un debate abierto acerca de la calidad de
la atencion social y sanitaria. El aumento de la demanda —envejecimiento poblacional, incre-
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mento de la poblacién con necesidades de atencién—-, unido a la disminucion de la financiacion
publica a la atencién asistencial, tiene un efecto directo en la calidad de la atencién social y
sanitaria. Ante esta situacion, en 2017, diferentes entidades inglesas del ambito de la atencidén
sociosanitaria ~-CQC, NHSDigital, Association of Directors of Adult Social Services (Adass),
Local Government Association (LGAJ, entre otras- han firmado un compromiso comun por una
atencion social de alta calidad, centrada en la persona. El propdsito de esta iniciativa, deno-
minada Quality Matters, es el de alentar a todos los agentes implicados en la atencién social -
personas usuarias, entidades proveedoras, etc.— a que contribuyan a mejorar la atencién para
conseguir servicios de alta calidad. Para ello, han elaborado un plan de accién que constituye
el punto de partida del proyecto. Las prioridades descritas en el plan son las siguientes:

1. Tener en cuenta el feedback, las quejas y los cumplidos de las personas usuarias, sus

familiares y cuidadores/as.

2. Medir, recopilary usar los datos de manera mas eficaz.

3. Establecer un proceso de calidad para obtener mejores resultados.
4. Mayor apoyo a la mejora.

5. Colaboracién interdisciplinar para mejorar.

6. Mejorar el perfil de la atencién social.

Para cada una de las prioridades, se indica la/s entidad/es que va/n a llevarlo a cabo, asf
como los resultados que se pretenden obtener al cabo del ano de su ejecucion. Las entidades
responsables del proyecto prevén la publicacion de guias y otros materiales de apoyo para la
implantacion de estos principios en los servicios sociales y sanitarios.

7.4. Conclusiones y principales aprendizajes

- Los centros y servicios de atencion a la dependencia britanicos se regulan a nivel nacional,
convariaciones en cada una de las naciones que conforman el Reino Unido. Estas leyes na-
cionales, que se van ampliando y modificando, definen los criterios y estandares de calidad
de la atencién a la dependencia. La competencia de la provisién y organizacion de los servi-
cios de larga duracién recae en las administraciones locales, a través de los ayuntamientos.

- En Inglaterra, cabe destacar la existencia de una comision de calidad de la atencion,
la Care Quality Commission (CQC] que, aplicando los estdndares establecidos por la
ley, es la encargada de realizar las principales tareas relativas a la calidad de la aten-
cion: la regulacién, la inspeccién y evaluacion, la elaboracidon de material de apoyo
para agentes del &mbito social, etcétera.
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- Destaca la importancia de la regulacién relativa a la autorizacidén necesaria para la
aperturay funcionamiento de cualquier centro o servicio de atencion social y sanita-
ria en Inglaterra. Es obligatorio, para la provisién de cualquier actividad relativa a la
atencion social, estar regulado por el CQC.

- Una de las principales acciones que lleva a cabo la CQC para garantizar la calidad de
la atencién son las inspecciones —con o sin previo aviso- de los centros o servicios de
atencion socialy sanitaria. Mediante las inspecciones, los centros o servicios obtienen
una valoracién que las personas usuarias pueden consultar en todo momento, bien
en la pagina web del CQC, o bien en el propio centro o servicio, que tiene la obligacién
de mostrar la puntuacion recibida por la CQC.

- La CQC ha establecido cinco pardmetros que constituyen los principios basicos de la
calidad en la atencién, a saber: seguridad, efectividad, diligencia, flexibilidad y ade-
cuada gestion. Estos cinco dominios son muy genéricos, pero constituyen el marco en
el que tienen que integrarse todos los servicios y centros, entre ellos, los de atencién
a la dependencia.

- Todos los centrosy servicios de atencion social y sanitaria tienen la obligacién de rea-
lizar evaluaciones internasy de proporcionar una serie de datos a la CQC, mediante la

aplicacién web, para que la comision pueda llevar a cabo su seguimiento.

- Destaca el creciente interés por colocar a la persona usuaria en el centro del sistema
de medicién de la calidad de la atencion. Esta tendencia queda patente en:

o La incorporacion de la opinién y experiencias de las personas usuarias, de sus fa-

miliaresy de cuidadores/as [Adult Social care User Survey, Survey of Adult Carers).

o La medicién de resultados en los procesos de evaluacion de la calidad de la atencidn
social a partir del cuadro de indicadores Adult Social Care Outcomes Framework.

- El modelo britanico de gestién de la calidad en la atencién a la dependencia se sus-
tenta, principalmente, en la evaluacién e inspeccién de los servicios que en la defi-
nicién y regulacién de requisitos previos. Por tanto, en el Reino Unido, los mecanis-
mos de regulacion, evaluacion e inspeccion, asi como la elaboracion de materiales de
apoyo —-recomendaciones de buena practica, guias, etc.- tienen mayor peso. En este
sentido, el National Institute for Health and Care Excellence (NICE) y el Social Care
Institute for Excellence (SCIE] juegan un papel clave en la elaboracion y difusion de
materiales para la gestion de la calidad.
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Anexo de la seccion Reino Unido:

Cuestiones clave sobre el rendimiento de los centros sociosanitarios en
Inglaterra
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Panel con las cuestiones clave sobre el rendimiento de los centros
sociosanitarios en Inglaterra

Eje Ambito

Seguridad Prevencion y proteccion de los malos tratos
Gestion de riesgos
Personal adecuado y cobertura de personal
Distribucion de farmacos
Control de infecciones
Aprender de lo que no funciona

Efectividad Evaluacion de necesidades y tratamientos basados en la evidencia
Habilidades y conocimiento del personal
Alimentacion e hidratacion
Cémo el personal, los equipos y los servicios trabajan juntos
Apoyar a las personas para que vivan vidas mas sanas
Locales accesibles
Consentimiento para el cuidado y el tratamiento

Cuidados Amabilidad, cuidados y compasidn

Implicando a las personas en la toma de decisiones sobre sus cuidados

Privacidad y dignidad

Responsabilidad

Atencion centrada en la persona

Sugerencias y quejas

Cuidados al final de la vida
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Eje

Ambito

Gestion

Visiony estrategia

Gobernanzay gestion

Compromiso y participacion

Aprendizaje, mejora e innovacion

Trabajo en colaboracion
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8. SISTEMAS DE GEST]éN DE LA CALIDAD EN LOS SERVICIOS
SOCIALES DE ATENCION A LAS PERSONAS DEPENDIENTES EN
PORTUGAL

8.1. Introduccion: el sistema de atencion a la dependencia en Portugal

8.1.1. ELEMENTOS BASICOS DEL SISTEMA: MARCO COMPETENCIAL Y
NORMATIVO Y PRINCIPALES SERVICIOS Y PRESTACIONES

a) Elementos bésicos del sistema

En general, el estado de bienestar portugués ha sequido un modelo de proteccién social mas o
menos alineado con el enfoque bismarkiano. Esto significa que, tradicionalmente, ha desarrolla-
do mecanismos de proteccion basados en prestaciones econdmicas ante determinados riesgos
sociales [envejecimiento, enfermedad, etc.) que conforman el sistema de seguridad social, mos-
trando poco interés en ampliar la cobertura de servicios publicos.

Hasta hace dos décadas, las infraestructuras de atencion a la dependencia de Portugal
estaban muy poco desarrolladas en comparacién con el resto de los Estados miembro de
la Unién Europea (Lopes, A, 2017). En un periodo relativamente corto, Portugal ha imple-
mentado un sistema nacional de servicios de atencidn social, con unas ratios de cobertura
cercanos a la media de la Unién Europea, si bien, al dia de hoy, es uno de los paises de la
UE que destina un menor porcentaje del PIB a la atencién a la dependencia, asi como uno
de los paises con el nimero més reducido de profesionales en el sector de la dependencia.
De acuerdo con el informe de Scheil-Adlung, X. [2015), esta falta de trabajadores/as profe-
sionales en los cuidados formales en el &mbito de la dependencia incide en el acceso de la
poblacién en edad avanzada a servicios de calidad: en concreto, de acuerdo a sus datos, el
90% de las personas de 65 aflos 0 méas de Portugal no accede a servicios de atencion a la
dependencia de calidad.

Histdricamente, la prestacidn de servicios de bienestar ha estado en Portugal, como en el resto
de los paises del 4rea mediterranea, a cargo de redes informales (familia, entidades sin fines
de lucro). El sector publico ha desempefiado un papel minoritario en la atencion a la dependen-
cia en Portugal y, si bien en los ultimos afos ha habido cambios importantes con el objeto de
evolucionar de los cuidados informales a los institucionales, lo cierto es que, actualmente, la
atencion informal proporcionada por familiares sigue siendo el principal agente del sistema.
Portugal cuenta con la mayor tasa de cuidados domiciliarios informales, prestados por una per-
sona residente en el mismo domicilio, de Europa (12,4%, en 2014), y la menor tasa de prestacién
de servicios no domiciliarios (10,8% en 2014).1%

125 Barbosa, F., Delerue, A., Informal support in Portugal by individuals aged 50+. European Journal of Ageing, vol. 11,
n.4,2014, p. 293-300.
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La atencidn formal destinada a las personas en situacién de dependencia se vertebra en torno a:
- Una prestacion econdmica de complemento a la dependencia, y
- una serie de servicios de atencidn social y sanitaria.

La provision formal de servicios de atencidn social recae, fundamentalmente, en el sector privado.
Las estructuras de atencion social estan gestionadas por entidades privadas sin fines de lucro que
reciben financiacion del Gobierno, las denominadas Instituicoes Particulares de Solidariedade Social
(IPSS, en adelante), entre las que destacan las Misericérdias, entidades de caréacter religioso.

b) Marco normativo

En 1999, el Gobierno portugués promulgé el decreto-ley 265/99, de 14 julio, por el que se crea
la prestacion denominada complemento por dependencia -complemento por dependén-
cia- "destinada a complementar la proteccion concedida a los pensionistas de invalidez, vejez
y supervivencia de los regimenes de seguridad social en situacién de dependencia”. El prin-
cipio rector de esta prestacion econdmica es que el Estado tiene que ayudar a las personas
dependientes y a sus familias a compensar el costo adicional que representa la situacion de
dependencia, si bien la tarea del cuidado debe recaer, preferentemente, en el entorno familiar.

Esta norma establece lo siguiente:

- Se consideran en situacion de dependencia las personas que no puedan practicar con
autonomia los actos indispensables para la satisfaccién de las necesidades béasicas
de la vida cotidiana, careciendo de la ayuda de otra persona.

- A efectos del otorgamiento de la prestacién y de la determinacion de la respectiva

cuantia, se consideran dos grados de dependencia:

o Grado I: personas que no pueden realizar, de manera auténoma, los actos in-
dispensables para satisfacer las necesidades basicas de la vida cotidiana (ali-
mentacién, locomocién, cuidados de higiene personall.

o Grado II: personas que acumulan las situaciones de dependencia que carac-
terizan el grado | y que se encuentran encamadas o presentan cuadros de de-
mencia grave.

- Las cuantias de la prestacion estén indexadas al valor legalmente fijado para la pen-
sién social de invalidez y vejez del régimen no contributivo, oscilando -para los/as
pensionistas del régimen general- entre un 50%, para la situacién de dependencia de
primer grado, y un 90% para la situacion de dependencia de segundo grado.
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- Constituye condicion para el otorgamiento del complemento por dependencia que la
persona pensionista no reciba pensién de cuantia superior a 600 euros.

Es significativo que este decreto no haga alusion a los/as cuidadores/as profesionales de personas
dependientes, ya que se limita a indicar que la ayuda puede ser “prestada por cualquier persona
que no se encuentre carente de autonomia para la realizacion de los actos basicos de la vida diaria,

incluyendo los familiares de la persona titular de la prestacion” (articulo 5, apartado 2).

Los servicios dirigidos a las personas en situacion de dependencia estan regulados por el de-
creto-ley 101/2006, de 6 de junio, que establece la creacion de la Red Nacional de Cuidados
Continuados Integrados, RNCCI (la Red, en adelante], dependiente tanto del Ministerio de
Salud como del Ministerio de Trabajo, Solidaridad y Seguridad Social. Tradicionalmente, la
atencién a la dependencia consistia en la provision de apoyo social para las actividades de la
vida diaria, sin ninguna intervencién de tipo sanitario. Con la implantacién de la Red a media-
dos de la pasada década, el Gobierno portugués apuesta por una atencién sociosanitaria a las

personas en situacién de dependencia.
El principal objetivo de la Red es prestar cuidados continuados integrados a personas que,
independientemente de la edad, se encuentran en situacion de dependencia. Y, entre sus obje-

tivos especificos, se hallan:

- mejorar las condiciones de vida y el bienestar de las personas en situacién de

dependencia,

- mantener en el domicilio a las personas con pérdida de autonomia o en riesgo de

perderla,
- velar por la mejora continua de la calidad en la prestacién de atencién sociosanitaria,
- apoyar a los familiares o cuidadores/as informales en la prestacion de los cuidados,
- articulary coordinar la red de atencién a las personas en situacién de dependencia,

- garantizar la progresiva cobertura a nivel nacional de las necesidades de las perso-
nas en situacion de dependencia en materia de atencién sociosanitaria.

Esta Red de proteccion a las personas en situacién de dependencia se coordina a nivel nacional
y se organiza en dos niveles: el regional y el local (la estructura competencial se desarrollara

en el siguiente apartado ¢, de este mismo punto).

La Red tiene como objetivo general la prestacidn de cuidados sociosanitarios continuados a las
personas que se encuentren en situacion de dependencia. Este modelo de atencion a la depen-
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dencia se basa en los paradigmas de la recuperacion global y del mantenimiento, entendidos
como un proceso activo y continuo, que comprende:

- la rehabilitacidn, la readaptacion y la reintegracion social; y
- la provisién de confort y calidad de vida, incluso en situaciones irrecuperables.

A este efecto, la Red puede prestar diversos tipos de servicios de cuidados sociosanitarios
continuados, que garantizan unidades de internamiento, unidades ambulatorias, equipos hos-
pitalariosy equipos domiciliarios. Mas que la creacién de nuevos servicios, esta Red constituye
un nuevo modelo de coordinacién destinado a garantizar un mejor uso, mas equitativo, de los
recursos existentes, y una mejor coordinacién entre los diferentes agentes implicados en la
provisidon de la atencién a la dependencia. Se constituye como un nuevo modelo de organiza-
cién entre el Ministerio de Solidaridad Socialy el de Salud, para la provisidon de atencion social
y sanitaria sustentada por diversos agentes como entidades publicas —hospitales, centros de
salud, etc.- y privadas —con o sin fines de lucro-.

La prestacion de cuidados sociosanitarios de la Red se garantiza a través de cuatro tipos de

respuestas:

A pesarde la creacion de esta Red, este modelo de atencion solo protege a parte de la poblacion
en situacion de dependencia debido, fundamentalmente, a que en los servicios de caracter social
existe copago por la persona en situacidon de dependencia en funcidn de sus rentas o de las de su
unidad familiar, y no en funciéon del grado de dependencia, como sucede en otros paises.'?

Cabe sefalar también, en el &mbito de la atencion a la dependencia, la ley 4/2007, de 16 de enero,
que aprueba las bases generales del sistema de seguridad social, si bien solo contiene tres
referencias al tema de la dependencia (articulo 26, apartado 2; articulo 29, apartado 1; y articulo
46, letra C).

Dada la escasa presencia de la dependencia en la normativa portuguesa, el Gobierno aprueba,
en 2015, la Estrategia de Proteccion a las Personas Mayores -Estratégia de Protecdo ao Idoso-
mediante la resolucion 63/2015. La estrategia se divide en una primera parte, con el marco de
la estrategia, y una segunda parte con medidas entre las que es destacable, por su vinculacion
con el tema del presente anélisis la medida 1 orientada a “reforzar los derechos de los mayores
en las areas de la salud y de la seguridad social. Sin embargo, algunos autores como Silverio
de Barros (2017) destacan la ausencia de cualquier mencién en esta estrategia a la creacion de
sistemas de control de calidad de equipos, instalaciones y de los/as profesionales.

126 Decreto-ley nim. 70/2010 que establece las reglas para la determinacién de la condicién de recursos a tener en
cuenta en la atribucién y conservacion de las prestaciones del subsistema de proteccion familiar y del subsistema de
solidaridad, asi como para la atribucién de otras ayudas sociales publicas.
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cl Estructura competencial

Taly como se ha senalado, la Red portuguesa de atencién a la dependencia se coordina en tres
niveles competenciales: nacional, regionaly local. La coordinacion de la Red a nivel regionaly
local tiene por objeto su ejecucion en dos niveles territoriales, permitiendo asi una articulacion
efectiva y eficiente de sus diferentes niveles de coordinacion, garantizando la flexibilidad y la
continuidad en la utilizacion de las unidades y equipos que la componen.

A nivel regional, la coordinacidn de la Red se realiza mediante cinco equipos de coordinacién
regionales [ECR). Se trata de equipos multidisciplinares constituidos por representantes de las
administraciones regionales de Salud [ARS) y de los centros de distrito de la sequridad social,
con sede en las ARS (Norte, Centro, Lisboa y Valle del Tajo, Alentejo, y Algarve).

A nivel local, la coordinacion de la Red se lleva a cabo por equipos de coordinacién local (ECL)
que, como en el caso de los ECR, estan compuestos por equipos multidisciplinares que inte-
gran, como minimo:

- Un/a médico/a.

- Un/a enfermero/a.

- Un/a trabajador/a social.

Los equipos locales articulan y coordinan los recursos y actividades de la Red a nivel local. En el
siguiente cuadro se detallan las principales funciones de sus diferentes niveles de coordinacién:'?’

127 Acuerdo n.° 19 040/2006 entre el Ministerio de Trabajo y el de Solidaridad Social y Salud.
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Tabla 25. Distribucion competencial y funciones de la Red Nacional de

Cuidados Continuados Integrados

Organismos

Funciones y competencias

Administracion estatal

Disenar e implementar la accién social a favor de las
personas mayoresy de sus cuidadores familiares,
coordinar las acciones de los distintos agentes del
ambito social y sanitario,

regular el sistema,

financiar (de manera parciall determinadas
prestaciones destinadas a las personas mayores y a
las personas con discapacidad,

establecer acuerdos con entidades privadas para la
provision de servicios,

proporcionar recomendaciones para la
monitorizaciény controlde la actividad y de la calidad

de los procesos.

Administracion regional - Equipo de

Coordinacion Regional

Garantizar la equidad en el acceso a la Red y la
adecuacion de los servicios prestados,

garantizar el uso eficaz, en particular en términos
presupuestarios, de las unidades prestatarias de
servicios,

promover las condiciones necesarias para asegurar
patrones de calidad en el funcionamiento y cuidados
prestados por los equipos y unidades de la Red,
articularse con la coordinaciéon de la Red a nivel
nacionaly local,

fomentar la articulacion dentro de la Red de los
diferentes agentes que la integran, asi como con
otras entidades convenientes para el ejercicio de sus

competencias.
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Organismos

Funciones y competencias

Administracion local - Equipo -

de Coordinacién Local

Identificar necesidades y proponer a los equipos de
coordinacion regionales acciones para cubrirlas,
consolidar los planes de accién anuales, elaborar sus
informes de ejecuciony someterlos a la coordinacion
regional,

facilitar informacién actualizada al equipo de
coordinacién regional correspondiente sobre la
naturaleza, nimero y localizacién de las unidades y
equipos de la Red,

apoyar y hacer el seguimiento del cumplimiento de
los contratos y la utilizacién de los recursos de las
unidadesy equipos de la Red,

promover colaboraciones para la prestacion de
cuidados continuados en sus respectivos servicios
comunitarios de proximidad,

promover los procesos de admision o readmision en
las unidades y equipos de la Red,

alimentar el sistema de informacién que soporta la

gestion de la Red.

d) Principales prestaciones

Las prestaciones y los servicios a las que las personas mayores en situacién de dependencia

pueden tener acceso en Portugal son los siguientes.

- El complemento por dependencia -complemento por dependéncia- consiste en

una prestacién econdmica atribuida a las personas en situacion de dependenciay que

precisan de la ayuda de otra persona para satisfacer las necesidades basicas de la

vida diaria. La persona beneficiaria percibe la prestacién junto con la pensiény dispo-

ne de total libertad para elegir a qué destinarla.

El Sistema de Verificacion de Incapacidades de la Seguridad Social -Sistema de

Verificacao de Incapacidades- certifica el grado de la situacion de dependencia

(Grado |y Grado Il, especificados en el apartado a, del punto 7.1.1.). Al inicio, la

prestacion era de caracter universal, sin embargo, en 2013 se introdujo una modi-

ficacién'?® por la que solo las personas jubiladas en situacién de dependencia con

128 Decreto-ley 13/2013 que modifica el régimen juridico de proteccién social de desempleo, muerte, dependencia,
complemento solidario de vejez y el complemento por conyuge a cargo, del sistema de seguridad social.
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una pension por debajo de 600 euros mensuales son elegibles para la prestacion
de complemento por dependencia.

La cuantia de la prestacién corresponde a un porcentaje del valor de la pensién
y varia de acuerdo con el grado de dependencia, tal y como se recoge en la si-
guiente tabla.

Tabla 26. Cuantias mensuales en euros de la prestacion “complemento por
dependencia” en 2018

Criterio de elegibilidad Grado de dependencia Grado Il

Grado |

Pensionistas integrados en el Régimen General  50% de la cuantia de la pensién:  90% de la cuantia de la pension:
de la Seguridad Social 103,51 € 186,31 €

Pensionistas no integrados en el Régimen Gen-
eral de la Seguridad Social:

45% de la cuantia de la pensién:  85% de la cuantia de la pension
- . o . 93,15 € 175,96 €

- Régimen especial de actividades agricolas.

- Régimen no contributivo.

- Por otro lado, existe una serie de servicios, disponibles o financiados a través del
sistema de seguridad social, que estan destinados a las personas mayores:

o Servicio de ayuda a domicilio.

o Centro de convivencia.

o Centro de dia.

o Centro de noche.

° Centros residenciales (Estrutura Residencial para Pessoas Idosas, ERPIJ.

El decreto-ley 70/2010 establece el limite de los bienes de las personas usuarias de las
unidades de la Red, asi como de cualquiera de los servicios sociales concedidos por el
Estado, para tener derecho al copago por parte de la seguridad social. A fecha de 2018, el
patrimonio mobiliario de la persona solicitante y de su unidad familiar no puede ser supe-

rior a 102.936 euros.'?

La admisién y/o readmision en alguno de los servicios de la Red se realiza desde los equipos de
coordinacion local a partir de una valoracién médica o social elaborada por el Equipo de Gestién

129 Complemento por dependéncia. Seguranca Social. [consulta: 14 de noviembre de 2018].
130 Institutoda Seguranca Social, Guia Pratico -Condicdo de Recursos. Departamento de Prestacoes e Contribuicoes,
2018, 15 pp.
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de Altas [EGA) por el/la médico/a, enfermero/a o trabajador/a social. El Equipo de Coordinacidn

Local estd obligado a dar una respuesta en un plazo maximo de 24 horas.
e Modelo de provision y de financiacion

Las entidades que prestan cuidados continuados pueden ser publicas o privadas. Las entida-
des publicas son, principalmente, del &mbito sanitario —hospitales, centros de salud, etc.-,
mientras la atencion de caracter social —atencidn domiciliaria, residencias, etc.— recae en el
sector de las instituciones privadas de solidaridad social (IPSS, en adelante) -Instituicdes Par-
ticulares de Solidariedade Social-, entre las que destacan las Misericoérdias, de caracter re-
ligioso. El sector privado con animo de lucro tiene una presencia muy escasa en la provision
de servicios, representando menos de un 10% de la atencidén domiciliaria y residencial del

territorio portugués.

El decreto-ley 119/83 (modificado parcialmente por el decreto-ley 172-A/2014) aprueba el Esta-
tuto de las Instituciones Privadas de Solidaridad Social. Define a estas entidades como aquellas
instituciones, sin fines de lucro, constituidas exclusivamente por iniciativa de particulares. Asi-
mismo, dispone que su actuacidn se regira por los principios de la economia social, asi como por
el régimen previsto en el presente Estatuto. Dispone, también, que estas instituciones podran
encargarse, mediante acuerdos de cooperacion —acordos de cooperacao- con el Gobierno, de la
gestion de instalaciones y equipos pertenecientes al Estado, y establece las responsabilidades
de los titulares de dichas organizaciones. De 1.500 entidades sin fines de lucro proveedoras de
servicios registradas en el ano 1983, se ha pasado a un total de 5.152 en 2018.™'

Desde el punto de vista econdmico, en 2013 el gasto publico en atencion a la dependencia re-
presenta un 0,1% del PIB portugués, cantidad muy por debajo de la media de 1,6% de la OCDE.

En lo que se refiere al modelo de financiacién de las prestaciones del sistema de dependencia,
cabe destacar:

- La financiacién del complemento por dependencia se realiza via impuestos.

- Los servicios de atencién a la dependencia se financian mediante transferencias pre-
supuestarias del Gobierno que se concretan anualmente.

- Como ya se ha senalado, se contempla también el copago por parte de la persona
usuaria. Cada ano se calcula y actualiza la aportacion que debe realizar la persona

usuaria en funcién de sus recursos econémicos y los de su familia.

131 Listado de las instituciones privadas de solidaridad social, a fecha de 05 de noviembre de 2018.
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Portugal cuenta con una poblacién de 10,31 millones de personas (2017). De acuerdo con los
mas recientes datos estadisticos, la poblacién mayor —con méas de 65 afios de edad- pasé de
708.569 mayores en 1960 a 2.010.064 mayores en 2011, lo que significa que, en la actualidad, el
19% de la poblacién lo constituye este grupo etario. La poblacidn con mas de 75 afios de edad
es superior a 961.000 personas, es decir, el 9,1% de la poblacidén total. Y esta va a ser también la
tendencia en los afos venideros, puesto que para el 2050 se prevé que el 32% de la poblacién
portuguesa tenga 65 afos o masy el 11% sea de una edad igual o superior a los 80 afios (OECD,
2013). Paralelamente, la esperanza media de vida en el nacimiento, en 1970 era de 67 anos,

mientras que en 2016 es de 80,8 afos.'?

Por otro lado, la encuesta nacional de salud de 2014'*® determina que alrededor de 458.000 de
los 2,1 millones de personas de 65 0 mas afos presentan dificultades para el desempefo de,
al menos, una actividad relacionada con el cuidado personal; de estos, el 35% senala necesitar

ayuda para la realizacién de dichas tareas.

En lo que se refiere a la cobertura de los diferentes servicios, los datos més relevantes del

sistema de atencién a la dependencia son los siguientes:

- Las residencias para personas mayores, los centros de dia y el servicio de atencién
domiciliaria constituyen los servicios mas utilizados por las personas mayores.

- Entre 1998 y 2014, el nimero de plazas en residencias, asi como en los servicios de

atencién domiciliaria se ha incrementado en un 82% y un 175%, respectivamente.

- Este incremento en el nimero de plazas en los servicios destinados a las personas
mayores no es directamente proporcional a la tasa de cobertura debido, en gran me-
dida, al aumento de la demanda.

132 Esperanza de vida en el nacimiento. PORDATA, Base de Dados de Portugal Contemporéneo. [consulta: 14 de
noviembre de 2018].
133 Inquérito Nacional de Saude - 2014. Instituto Nacional de Estadistica. [consulta: 12 de noviembre de 2018].
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Tabla 27. Tendencias en la provision de servicios destinados a las personas
mayores entre 1998 y 2014: residencias, centros de dia y atencion domiciliaria

Tipo de servicio NUmero de plazas disponibles a nivel nacional Tasas de cobertura por cada
(Ratio de utilizacién en %) 100 personas a nivel nacional
65+ 80+
1998 2000 2005 2010 2014 1998 2014 1998
Residencias 49.059 55.863 60.884 71.261 89 666 3,07 4,29 14,87
(95,3) (97,2 (95,3) (91.5]
(94,6)
Centros de dia 46.273 51.143 60.352 62.472 64.705 2,90 3,10 14,02
(78,5) (80,5) (70) (69) (65)
Atencion 38.022 48.734 73.575 90.570 104.551 2,38 5,01 11,52
domiciliaria (87,4) (94,3) (85,4) (83,9) (73,9)

Fuente: Carta Social -Rede de Servicos e Equipamentos del Ministerio de Trabajo, Solidaridad y Seguridad Social.

- En lo que respecta a las personas usuarias, en 2016, cerca del 50% de los/as benefi-
ciarios/as de los centros de dia eran menores de 80 anos. Por el contrario, el 72% de
las personas usuarias de los centros residenciales eran de una edad igual o superior
a los 80 anos. En el caso de la atencion domiciliaria, la composicion etaria de las per-
sonas usuarias es mas heterogénea, con una mayor concentracién de personas con

una edad comprendida entre los 75y los 89 afnos (62%).

Senala Alexandra Lopes (2017) que la calidad de la atencidn en la atencién a la dependencia ha
estado ausente del debate publico en Portugal, lo que puede estar causado por el modelo de
provision de cuidados basado en el monopolio de entidades sin fines de lucro. Desde ese punto
de vista, los expertos sefialan que, en su camino hacia la privatizacién, el Gobierno portugués
ha ido cediendo progresivamente su rol de regulador social y que, en la actualidad, el Estado
actua principalmente como un organismo financiadory regulador. No interviene en cuestiones
operativas, y en su rol como agente supervisor se limita a realizar inspecciones de los requisi-
tos técnicos de las diferentes estructuras para mantener activas las licencias que permiten el
funcionamiento de los centros y servicios. El sector no lucrativo, bien porque actla como mo-
nopolio o bien por su orientacion ideoldgica de la atencién —asentada en la doctrina cristiana
de caridad y asistencia, y no en la cultura de los derechos sociales—, ha mostrado poco interés
en implementar estdndares de control de calidad que pueden ser de utilidad para las personas
usuarias a la hora de elegir un proveedor de servicios.
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Esta situacion contrasta con ciertas rutinas en la evaluacion de la calidad que se han introducido, en los
Ultimos anos, en los cuidados de larga duracién coordinados por la Red. Debido a la integracion con la
atencion sanitaria, se han introducido sistemas de control de calidad propios de los servicios de salud.

La estrategia de calidad de la Red se estructura de la siguiente manera:

- Una Unidad de Misién para los Cuidados Continuados Integrados (UMCCI): estructura
coordinadora y reguladora que actla a nivel nacional.

- Cinco equipos de coordinacién regional (ECR).
- Equipos de coordinacién local (ECL) que garantizan una mayor proximidad de los ser-

vicios a la ciudadaniay a las personas usuarias.

Tabla 28. Competencias en el area de calidad y evaluacion

Organismo

UMCCI -Unidad de Mision para los Cuidados Continuados Integrados

ECR -Equipos de Coordinacion Regional

EGA -Equipos de Gestion de Altas

ECL -Equipos de Coordinacion Local

Unidad/Equipo prestador/a

Fuente: Politica y Estrategia de Calidad en la Atencién Continuada Sociosanitaria.

Cabe destacar que el sistema de gestion de la calidad de la atencidn a la dependencia se basa
en el modelo clédsico de Donabedian en el que la calidad se mide a partir de la siguiente clasifi-
cacion: estructura, proceso y resultados (Lopes, A., 2018], dejando al margen la valoracidn

de las personas usuarias del sistema.

8.2.1.1. NORMATIVA REGULADORA BASICA

La norma basica para la regulacion del sistema de atencién a la dependencia se recoge en el
decreto-ley 101/2006 que establece como objetivo de la Red la mejora continua de la calidad
en la prestacién de atencidn continuada sanitaria y social (articulo 4, n.° 2). La tabla siguiente

recoge sus principales disposiciones en materia de calidad de la atencion:
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Tabla 29. Principales disposiciones del decreto-ley 101/2006 en relacion a
la calidad de la atencion en el marco del sistema de atencion sociosanitaria

portugués

Articulo

Disposiciones

Articulo 2
Objetivos de la Red

Constituye uno de los objetivos especificos de la Red la mejora
continua de la calidad en la prestacion de atenciéon sociosanitaria

continuada.

Articulo 6

Principios de la Red

La Red se basa en el respeto de los siguientes principios:

Prestacion de atencién individualizada y humanizada.

Continuidad de la atencion entre los diferentes servicios, sectoresy
niveles mediante la articulacién y coordinacion en red.

Equidad en el acceso y movilidad entre las diferentes unidades y
equipos de la Red.

Proximidad en la prestacion de la atencion, mediante la
potencializacion de los servicios comunitarios de proximidad.
Prestacion de cuidados multidisciplinares e interdisciplinares.
Evaluacion integral de las necesidades de la persona en situacion
de dependenciay definicion periddica de los objetivos de autonomia.
Promocion de la autonomia personal.

Participacion de las personas en situacion de dependencia, y de sus
familiares o representante legal, en la elaboracion del plan individual
de intervencion.

Participacion y corresponsabilidad de la familia y de las personas
cuidadoras en la prestacion de servicios.

Eficienciay calidad en la prestacion de servicios.

Articulo 7
Derechos de la persona en

situacion de dependencia

La Red garantiza el derecho de la persona en situacion de dependencia a:

La dignidad.

La preservacion de la identidad.
La privacidad.

La informacion.

La no discriminacion.
Laintegridad fisicay moral.

El ejercicio de la ciudadania.

El consentimiento informado de las intervenciones efectuadas.
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Articulo Disposiciones

Articulo 8 La Red se basa en un modelo de intervencion integrada y articulada que prevé

Modelo de intervencion diferentes tipos de unidades y equipos para la prestacion de la atencién sociosanitaria

cuyo funcionamiento se basa en:

Modelos de gestién que garanticen una prestacion de cuidados
efectivos, eficacesyoportunos, teniendo como objetivo la satisfaccion

de las personas usuarias, asi como la optimizacién de los recursos

locales.
Articulos 9,10y 11 Los articulos 9, 10y 11 definen como se coordina la Red a nivel nacional, regional y
Coordinacion de la Red y local, asi como las competencias para cada nivel (tal y como se ha detallado en la
competencias a nivel Tabla 1).

regional y local

Articulo 35 -

Instrumentos de uso comun

La gestion de la Red se asienta en un sistema de informacién comin

y propio.

Es obligatoria la existencia, en cada unidad o servicio, de un proceso

individual de cuidados continuados de la persona en situacion de

dependencia de la que debe constar:

- Elregistro de admision.

- Lainformacion del alta.

- El diagnostico de necesidades de la persona en situacion
de dependencia.

- El plan individual de intervencion.

El registro de evaluacion semanal y eventual del plan individual de

intervencion.

Los instrumentos de uso comun deben permitir la gestion uniforme

de los diferentes niveles de coordinacion de la Red.

Articulo 37 -
Obligaciones de las
entidades prestatarias de

servicios

Facilitar a los equipos coordinadores de la Red el acceso a todas
las instalaciones de las unidades y equipos, asi como todas las
informaciones necesarias para la evaluacion y control de su
funcionamiento.

Remitir al equipo coordinador regional de la Red los datos de las
personas en situacion de dependencia de forma anonimizada, por
tipologia de respuesta, el cuadro de recursos humanos existentes en

las unidades y equipos y el respectivo reglamento interno.
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Articulo Disposiciones

Articulo 39 -

Evaluacion

Las unidades y los equipos de la Red estdn sujetos a un proceso
periddico de evaluacion que incluye una autoevaluacion anual y una

evaluacion externa llevada a cabo por la coordinadora regional.

Articulo 40 -

Recursos humanos

La politica de recursos humanos para las unidades y equipos de la
Red se rige por patrones de calidad, consustancial a la formacion
inicial y continua.

La prestacion de cuidados en las unidades y equipos de la Red se
garantiza mediante equipos multidisciplinares con dotaciones
adecuadas para garantizar una prestacion de cuidados seguros y de

calidad acorde con la normativa.

Articulos 41y 42 -
Condiciones de instalacion y

funcionamiento

Los articulos 41y 42 del decreto-ley establecen que las condicionesy
requisitos de las instalaciones y el funcionamiento de las unidadesy
equipos de la Red se regulardan mediante una Orden de los Ministerios

de Salud y de Seguridad Social.

Articulo 44 -
Publicidad de actos

Compete a las administraciones regionales de salud, asi como a los
centros de distrito de la seguridad social promover la publicacién, en
los medios de mayor expansion en la localidad de la unidad o equipo
de la Red, las siguientes informaciones:

Concesion, suspension, sustitucion, cese o caducidad de licencia.

Decisién de cerrar una unidad o fin de la actividad del equipo.'®

8.2.1.2. AUTORIZACION Y REGISTRO

Los centros residenciales destinados a las personas mayores —-centro de dia, centro de noche

y centros residenciales- requieren de una autorizacién de apertura otorgada por la adminis-

tracion central (Instituto de Seguridad Social]. El régimen de autorizacion de los centros de

atencién social destinados a las personas mayores viene regulado en Portugal por el decre-

to-ley 64/2007, de 14 de marzo, y se otorga siempre que el proyecto solicitante cumpla las

siguientes condiciones (articulo 12):

- Disponer de instalaciones y equipamiento adecuados para el desarrollo de las actividades.

- Disponer de un reglamento interno elaborado segun los términos del articulo 26 de

la presente norma.

134 https://dre.pt/pesquisa/-/search/353934/details/maximized
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Contar con el personal adecuado para el desarrollo de las actividades, de acuerdo
con la normativa vigente.

Cumplir los requisitos de nUmero de personal, que debe ser suficiente teniendo en

consideracion el tipo de servicio.

En cuanto a su tramitacion, la autorizacion se otorga o deniega en un plazo méximo de 30 dias

a partir de la solicitud. La autorizacién queda suspendida si se produce una interrupcién de la

actividad del centro por un periodo superior a un ano, y, en los casos en los que la actividad se

interrumpa por un periodo superior a cinco afos, la autorizacién caduca.

Por otra parte, el decreto-ley 64/2007 establece las siguientes obligaciones a las entidades

proveedoras de servicios (articulos 24-30):
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Cada establecimiento o estructura prestataria de servicios debe poseer una denomi-
nacion propia, de manera que se garantice su individualizacién y se impidan duplici-
dades en las denominaciones.

La obligatoriedad de firmar, por escrito, un contrato de estadia o de prestacion de
servicios con las personas usuarias o con sus representantes legales, debiendo in-
cluir en el mismo las cldusulas sobre los principales derechos y obligaciones de las
partes contratantes.

Cada establecimiento debe disponer de un reglamento interno en el que se

senalen:

o Las condiciones de admision de las personas usuarias.

o Las reglas internas de funcionamiento.

o Las tarifas o tabla de copago que corresponde al servicio prestado, asi como la

forma y periodicidad de pago.

Los establecimientos tienen que tener, en un lugar bien visible, la siguiente
documentacion:

o Una copia de la autorizacién.

o Un cuadro de personal con los respectivos horarios.
. El nombre del/la directora/a técnico/a.

o El horario de funcionamiento del establecimiento.

o El reglamento interno.

o Las tarifas y el importe del copago.

Los establecimientos deben disponer de un libro de reclamaciones destinado a las

personas usuarias, familiares o visitantes.
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- Las personas propietarias o titulares de los establecimientos estan obligadas a facilitar
a los servicios de inspeccién y control el acceso a todas las dependencias del estable-
cimiento, asi como a toda la informacidn necesaria para su evaluacion e inspeccion.

- Las personas propietarias o titulares de los establecimientos estan obligadas a faci-

litar al Instituto de Seguridad Social:

. Anualmente, los datos estadisticos relativos al nimero de personas usuariasy
de personal del establecimiento.

o Cualquier modificacion del reglamento interno, 30 dias antes de la fecha de
entrada en vigor.

. Informacidn relativa al cese o interrupcién de las actividades, 30 dias antes de
la fecha de entrada en vigor.

8.2.1.3. REGULACION DE LOS CENTROS Y SERVICIOS: REQUISITOS
FUNCIONALES Y DE PERSONAL

Como se ha sefalado en la Tabla 3, los articulos 41y 42 del decreto-ley 101/2006 establecen
que las condiciones y requisitos de las instalaciones, asi como el funcionamiento de las uni-
dades y equipos de la Red se regularan mediante una Orden de los Ministerios de Salud y de
Seguridad Social. En este sentido, las principales normas que regulan los centros y servicios
del sistema de atencién a la dependencia en Portugal son las siguientes:

0.22.a)Orden 174/2014, de 10 de septiembre, por la que se definen las condiciones de instalacion
y funcionamiento que deben seguir las unidades de internamiento y ambulatorias, y las
condiciones de funcionamiento de los equipos de gestion de altas y los equipos de cuida-
dos continuados integrados de la Red Nacional de Cuidados Continuados Integrados.

Esta Orden establece que todas las unidades que componen la Red tienen que cumplir con las
siguientes condiciones:

- Disponer de un reglamento interno en el que, entre otras cuestiones, se indique el
numero y perfil del personal del servicio, derechos y obligaciones de las personas

usuarias, y servicios disponibles.

- Realizar, en soporte electrénico o en papel, un plan individual de atencién continuada
a la persona usuaria del servicio.

- Facilitar el acceso a determinada informacién como la placa identificativa con el lo-
gotipo de la Red.

En cuanto a la dotacién de personal, la Orden recomienda la presencia de los siguientes perfi-
les profesionales en las diferentes unidades que conforman la Red:
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Tabla 30. Perfiles profesionales y horas/semanales de la Red

Perfil profesional Unidad de. cogtgiiigaiiia Uniizttiaiiilaarga Unidad c!e f:uidados
convalecencia y rehabilitacion y mantenimiento paliativos
Horas semanales
Médico/a 40 30 20 20
Psicélogo/a 20 20 20 10
Enfermero/a 480 360 240 320
Fisioterapeuta 80 80 20 10
Trabajador/a social 40 40 40 10
Logopeda 8 8 0 0
Animador/a sociocultural 20 20 40 0
Nutricionista 5 5 4 4
Terapeuta ocupacional 40 40 20 0
Personal auxiliar 560 480 320 320

0.22.b)  Orden 67/2012, de 21 de marzo, que define las condiciones de organizacion, fun-

cionamiento e instalaciones de las estructuras residenciales para personas mayores.
Los requisitos establecidos en esa Orden, que define las condiciones de organizacion, funcio-

namiento e instalaciones de las estructuras residenciales para personas mayores se recogen
en la siguiente tabla:
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Tabla 31. Requisitos funcionales y de personal de las estructuras residenciales

Ambito Requisitos

Capacidad - La capacidad méaxima de la estructura residencial es de 120 residentes,

no pudiendo ser inferior a 4 residentes.

- La estructura residencial se organiza en unidades funcionales,
entendiéndose por estas el conjunto de areas, fisicamente agrupadas y
equipadas, para el alojamiento de las personas residentes en un ambiente
confortable y humanizado.

- La capacidad méaxima de cada unidad funcional es de 60 residentes.

- Cuando la capacidad de la estructura residencial sea inferior a 80 residentes,

queda eximida de la obligacion de contar con unidades funcionales.

Servicios - La estructura residencial presta un conjunto de actividades y servicios,

a saber:

- Alimentacion adecuada para las necesidades de las personas
residentes, respetando las prescripciones médicas.

- Cuidados de higiene personal.

- Lavanderia.

- Limpieza de los espacios.

- Actividades de animacion sociocultural, lidico-recreativas y
ocupacionales que contribuyan a un clima de relaciones saludable
entre las personas residentes, asi como para la estimulacion y
mantenimiento de sus capacidades fisicas y psiquicas.

- Apoyo en el desempeno de las actividades de la vida diaria.

- Cuidados de enfermeria, asi como el acceso a cuidados sanitarios.

- Administracion de farmacos, cuando estén prescritos.

- La estructura residencial puede disponer de otro tipo de servicios con el
objeto de mejorar la calidad de vida de la persona residente: fisioterapia,
hidroterapia, cuidados de imagen, transporte.

- La estructura residencial debe permitir la asistencia religiosa, siempre

que la persona residente lo solicite.
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Ambito

Requisitos

Proceso individual

Esobligatoria la elaboracion de un planindividual de la persona residente,
en relacion a su proyecto de vida, sus capacidades, en el que se incluyen,
entre otras cuestiones, el planindividual de cuidados con el registro de los
servicios prestados a la persona usuaria y la identificacion del personal
responsable de la elaboracidn, evaluacion y revision del plan individual

de cuidados.

Direccion técnica

La direccién técnica de la estructura residencial tiene que estar

asegurada por un/a técnico/a con formacién superior en ciencias sociales

y del comportamiento, salud o servicios sociales, y preferiblemente, con

experiencia profesional para el ejercicio de sus funciones.

Entre sus funciones estan:

- Promover reuniones técnicas con el personal.

- Promover reuniones con las personas residentes para la
preparacion de las actividades a desarrollar.

- Sensibilizar al personal en relacién a la problematica de las
personas mayores.

- Planificar y coordinar las actividades sociales, culturales y
ocupacionales de las personas mayores.

Las funciones de direccion técnica pueden ser ejercidas al 50% cuando la

capacidad de la estructura residencial sea inferior a 30 residentes.

Cuando la capacidad de la estructura residencial sea inferior a 15

residentes, el/la directora/a técnico/a podréa tener un horario semanal

variable, pero debera garantizar, como minimo, una permanencia diaria

de tres horas en el establecimiento.
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Ambito

Requisitos

Personal

La estructura residencial debe disponer del personal suficiente para

garantizar la prestacion de los servicios 24 horas al dia.

La estructura residencial, ademéas del/la directora/a técnico/a, debe

disponer como minimo de:

- Un/a animador/a sociocultural o educador/a social o técnico de
geriatria, a tiempo parcial por cada 40 residentes.

- Un/a enfermero/a por cada 40 residentes.

- Un/a cuidador/a por cada 8 residentes.

- Un/a cuidador/a por cada 20 residentes, de cara al refuerzo en
el turno nocturno.

- Un/a encargado/a de servicios domésticos en establecimientos
con capacidad igual o superior a 40 residentes.

- Un/a cocinero/a por establecimiento.

- Un/a ayudante de cocina por cada 20 residentes.

- Un/a trabajador/a auxiliar por cada 20 residentes.

Cuando la estructura residencial acoja personas mayores en situacion de

gran dependencia, las ratios de personal de enfermeria, de cuidadores/as

y auxiliares son los siguientes:

- Un/a enfermero/a para cada 20 residentes.

- Un/a cuidador/a por cada 5 residentes.

- Un/a auxiliar por cada 15 residentes.

En los casos en los que los servicios de limpieza, cocinay de lavanderia estén

externalizados, se puede prescindir del personal de limpiezay cocina.

Ubicacion del centro

La estructura residencial debe estar ubicada en la comunidad,
preferiblemente con acceso a transporte publico y con facil acceso para
las personas y vehiculos.

Debe tener en cuenta también la proximidad con parques urbanos, jardinesy

otros espacios naturales que faciliten el paseo y la convivencia social.
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Ambito

Requisitos

Areas funcionales

La estructura residencial se compone de las siguientes areas funcionales:

Recepcién: area atil minima de 9 m?

Direccidn, servicios técnicos y administrativos:

al Gabinete de direccién: 10 m?

b) Gabinete(s) técnicols): 2 m?/por puesto de trabajo, superficie Gtil
minima 10 m?

c) Gabinete(s) administrativo(s]): 2 m?/por puesto de trabajo,
superficie atil minima 10 m?

d) Sala de reuniones, cuando la capacidad fuera igual o superior a

40 residentes: 10 m?

Instalaciones para el personal:

al Sala de personal: 10 m?
b) Instalaciones sanitarias: 3,5 m?
c) Vestuario, zona de descanso: 6 m?

Convivenciay actividades:

a) Salas de estar/actividades: 2 m?/residente, superficie Gtil minima:
15 m?
b) Instalaciones sanitarias separadas por sexo, considerando una

cabina con un sanitario por cada 10 residentes y un lavabo por
cada 10 residentes, con 4,84 m?
Comedor de 2 m?/residente, superficie Util minima 20 m?

Habitaciones:

al Cuartos individuales o dobles: 10 m2y 16 m?, respectivamente.

b) Sala/zona de estar: 10 m?

c) Instalaciones sanitarias, con ducha a ras de suelo: 4,5 m?

d) Cocina y lavanderia: superficie atil minima 10 m? y 12 m?

respectivamente.
Servicios de enfermeria: superficie Gtil minima 12 m?

Servicios de apoyo, como almacenes, por ejemplo.

0.22.c)

Orden38/2013,de30deenero, que establece lascondicionesdeinstalacionyfuncio-

namiento del servicio de atencién domiciliaria, denominado SAD.

El SAD es la respuesta social que consiste en la prestacién de cuidados y servicios a las fa-

milias y a las personas que se encuentran en su domicilio, en situacién de dependencia y no

pueden garantizar, de manera temporal o permanente, la satisfaccion de sus necesidades

basicas. Los requisitos establecidos en la Orden que regula la prestacion del servicio de ayuda

a domicilio se recogen en la siguiente tabla.
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Tabla 32. Requisitos funcionales y de personal del servicio de atencion

domiciliaria

Ambito

Requisitos

Cuidados y servicios - Cuidados de higiene y confort personal.

- Limpieza de la habitacion.

- Provision y ayuda en las comidas, respetando las dietas prescritas por el

personal sanitario.

- Limpieza de la ropa de uso personal de la persona usuaria.

- Actividades de animacion y socializacion.

- Servicio de teleasistencia.

Principios de actuacion - ELSAD se rige por los siguientes principios de actuacion:

Calidad, eficiencia, humanizacién e individualizacion.
Interdisciplinaridad.

Evaluacidon de las necesidades de la persona usuaria.

Respeto a la intimidad de la vida privada y familiar.
Inviolabilidad del domicilio y de la correspondencia.
Participacion de la persona usuaria o de su representante legal
o de sus familiares, en la elaboracién del plan de cuidados y

servicios.

Proceso individual - Es obligatorio elaborar un plan individual de la persona usuaria en el que

conste, entre otras cuestiones, el programa de cuidados y servicios que se va a llevar

a cabo.

Direccion técnica - La direccién técnica del SAD tiene que estar asegurada por un/a técnico/a con

formacion superior en ciencias socialesy del comportamiento, salud o servicios sociales,

y preferiblemente, con experiencia profesional para el ejercicio de sus funciones.

- Entre sus funciones estan:

La organizaciény funcionamiento del SAD.

Coordinacién y supervision de los/as profesionales.

- Las funciones del/la directora/a técnico/a pueden ser ejercidas al 50% cuando

la capacidad del SAD sea inferior a 60 personas usuarias.
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Ambito Requisitos

Personal - El personal de cuidados, los/as auxiliares y el resto de personal necesario
para el normal funcionamiento de los servicios, deben:

- Poseer la formacién adecuada para el desempefo de sus
funciones.

- Disponer de capacidades de comunicacion y de relacionarse
con facilidad que le permitan adoptar una actitud de escuchay
observacion de las necesidades de las personas usuarias.

- Tener la capacidad de prestar la informacion necesaria para la

evaluacién de la adecuacion del plan de cuidados y servicios.

Portugal cuenta con un procedimiento de acreditacion para los agentes proveedores de cuida-
dos de larga estancia. Tal y como se ha sefalado, la provisién de servicios de atencién social
recae, fundamentalmente, en el sector privado, en concreto en estructuras gestionadas por
entidades privadas sin fines de lucro, las denominadas Instituicoes Particulares de Soli-
dariedade Social (IPSS, en adelante). Mediante el establecimiento de acuerdos con el Instituto
de Seguridad Social, las IPSS pasan a formar parte de la Red y, de este modo, perciben finan-

ciacion publica por la prestacion de servicios a la dependencia.

La Orden 196-A/2015, que define los criterios, las reglas y las formas de cooperacion entre el
Instituto de Seguridad Social y las IPSS, establece que para que una IPSS pueda formar parte
de la Red como prestataria de servicios, y recibir, por tanto, fondos publicos siempre que cum-

pla los siguientes requisitos (articulo 6):

- Garantizar el funcionamiento del servicio o equipamiento acorde con la normativa

basica.

- Asegurar el bienestar de las personas usuarias en el respeto de la dignidad humana,
promoviendo su participacién en las actividades de la vida diaria.

- Aplicar la normativa de copago a las personas usuarias y/o sus familiares.
- Disponer de un reglamento interno.
- Enviar a los servicios de seguridad social la informacidn necesaria relativa a las per-

sonas usuarias, asi como al centro para la evaluacién cualitativa y cuantitativa de la

actividad desarrollada.
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- Hacer el seguimiento constante de la normativa estatal que se va aprobando en el
ambito de la seguridad social.

En la actualidad, el Estado actla principalmente como un organismo de financiacién y de
concesién de licencias a entidades privadas -sin fines de lucro, la gran mayoria- para la
acreditacién de provisién de servicios. El Gobierno portugués no interfiere en cuestiones
operativas, y en su funcién de agente acreditador, su funcién se limita a comprobar el cum-
plimiento de los requisitos técnicos de las instalaciones para mantener los acuerdos de

cooperacion activos.

El decreto-ley 64/2007, de 14 de marzo, que define el régimen juridico de las instalaciones,
funcionamiento e inspeccién de los establecimientos de atencidn social establece lo siguiente
en relacién a la evaluacion (articulo 31):

- Compete a los servicios del Instituto de Seguridad Social evaluar el funcionamiento de
los establecimientos, a saber:

o Verificar que las actividades que se desarrollan en el centro corresponden con

las previstas en la autorizacion.

o Evaluar la calidad y verificar la conformidad de los servicios prestados a las per-
sonas usuarias, en lo referente a las condiciones de instalacién y alojamiento,

adecuacidn del equipamiento, alimentacion y condiciones higiénico-sanitarias.

- Estas evaluaciones tienen que realizarse junto con el/la directora/a técnico/a del es-
tablecimiento, con una periodicidad bienal.

- Ademéds de estas inspecciones regulares, el Instituto de Seguridad Social debe pro-

mover la realizacion de visitas no programadas.

- Es competencia de los servicios del Instituto de Seguridad Social realizar acciones de
control de los establecimientos y tomar las medidas necesarias en caso de detectar

actuaciones ilegales.

- Para llevar a cabo las evaluaciones, el Instituto de Seguridad Social puede solicitar
la colaboracién de peritos y entidades especializadas de la Inspeccién General del
Ministerio de Empleo y de la Solidaridad Social, del Servicio Nacional de Bomberos
y Proteccion Civil, y de otros servicios competentes en materia de salubridad y segu-
ridad, condiciones de los productos alimenticios y condiciones higiénico-sanitarias.
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La normativa establece también la obligacion de realizar una evaluacién interna, que ha de

llevar a cabo la propia entidad. Para ello, el Instituto de Seguridad Social ha elaborado una serie

de manuales para la evaluacion de la calidad en los diferentes servicios de atencién social, entre

los que se encuentran las estructuras residenciales y la atencién domiciliaria. A continuacién, se

detallan los ejes en los que se basa el modelo de evaluacidn de la calidad propuesto por el Instituto

de Seguridad Social portugués:
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Eje 1. Liderazgo, Planificacién y Estrategia
Eje 2. Personal
Eje 3. Colaboraciones y Recursos

3.1. Gestidn de colaboraciones
3.2. Gestion de recursos econdémicos
3.3. Gestion de la Informacion
3.3.1. Informacién y comunicacién con el/la cliente
3.3.2. Reclamaciones
3.3.3. Informacién y comunicacion interna
3.3.4. Registros
3.3.5. Gestion de documentos y datos
3.4. Gestion de las instalaciones, equipamientos y materiales
3.4.1. Instalaciones
3.4.2. Equipamientos
3.4.3. Materiales
3.5. Seguridad
3.5.1. Situaciones de negligencia, abusos y malos tratos
3.5.2. Seguridad, higiene y salud en el trabajo
3.5.3. Seguridad contra incendios

Eje 4. Estructura residencial / Atenciéon domiciliaria

4.1. Generalidades
4.7. Candidatura
4.2.1. Atencion
4.2.2. Seleccién de candidatos/as
4.2.3. Lista de candidatos/as
4.3. Admision y acogida
4.3.1. Evaluacion de necesidades
4.3.2. Contrato
4.3.3. Proceso Individual del cliente

4.3.4. Programa de acogida
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4.4. Plan individual (P1)
4.4.1. Evaluacion de necesidades y capacidades de desarrollo del cliente
4.4.2. Plan individual
4.4.3. Apoyo psicosocial
4.4.4. Saliday acompanamiento
4.5. Planificacién y acompanamiento de las actividades de desarrollo personal
4.6. Cuidados personales y de salud
4.6.1. Cuidados de higiene personal e imagen
4.6.2. Cuidados de salud
4.6.3. Tratamiento terapéutico
4.7. Nutricion y alimentacién
4.7.1. Programa
4.7.2. Preparacion y distribucion de comidas
4.7.3. Apoyo en la alimentacion y promocién de autonomia
4.8. Apoyo en las actividades instrumentales de la vida diaria
4.8.1. Lavanderia
4.8.2. Acompanamiento al exterior y transporte
4.8.3. Apoyo en la adquisicion de bienes y servicios
4.8.4. Alojamiento
4.8.4.1. Organizacion y limpieza del espacio individual

Por otro lado, junto con este modelo de evaluacién de la calidad propuesto por el Instituto de Seguridad
Social, convive una politica de calidad derivada de la creacién en 2006 de la Red de Atencion Continua-

da, entendida como una dindmica de mejora continua que incluye como procesos clave (UMCCI, 2009):
- El acceso a la Red.

- La prestacion de cuidados continuados integrados en las unidades y equipos sanita-
rios y sociales, asi como su impacto en la calidad de vida de las personas usuarias y

de sus familiares.

- La consolidacion de la Red: planificacion, gestion y evaluacién/monitorizacién de re-

sultados.

En el marco de esta politica de calidad, la Unidad de Misién para los Cuidados Continuados
Integrados (UMCCI) define unos requisitos, estdndares, minimos de calidad para las diferentes
tipologias de servicios y estructuras que integran la Red. Estos requisitos se dividen en re-
quisitos generales, en términos de estructura, recursos humanos y calidad de cuidados, y en
requisitos especificos para cada tipologia de unidad de internamiento.

A partir de estos estandares minimos, se lleva a cabo un seguimiento/monitorizacién de
la Red a través de un sistema de Monitorizacion/Informacidn de la actividad, el denominado
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GestCareCCl. Este sistema consiste en una plataforma web que permite la gestién y moni-
torizacion, en tiempo real, de los procesos y de sus resultados. Las diferentes estructurasy
servicios que conforman el sistema de atencién sociosanitario deben, con una periodicidad

semestral, incorporar a la plataforma web los datos relativos a las siguientes dimensiones:

- Inputs, relacionados con los/las profesionales [recursos humanos, ratios, formacién)
y estructura (dimensiones, distribucién de espacios, accesibilidad).

- Outputs, que hacen referencia a los resultados obtenidos en los diferentes niveles, a
través de instrumentos relacionados con la evaluacidn de necesidades y planificacion
de cuidados, auditorias y monitorizacion de la evolucion de los resultados.

Los indicadores que se recogen en esta plataforma estan alineados con los objetivos y factores

clave de la Red, tal y como se recoge en la siguiente tabla.

Tabla 33: Indicadores para la evaluacion/monitorizacion de la Red

Objetivos Factores clave Indicadores

Implicacién de familiares | N.° de familiares, cuidadores/as informales, personas
Apoyar a los familiares o a los/ | Y cuidadores informales usuarias a las que se imparte formacion
as cuidadores/as informales,

enla cuﬁlificacié_n yenla Competencias de los N.° de horas de formacion y practicas
prestacion de cuidados diferentes niveles de la
Red

N.° de personas usuarias con condiciones de ingreso
en la Red/N.° de personas usuarias que han accedido

N.° de personas usuarias admitidas/N.° de personas
Acceso correcto

Garantizar un acceso adecuado usuarias con condiciones de ingreso en la Red
y oportuno

Tiempo de ingreso e identificacion de plaza

N.© de personas usuarias ingresadas

Garantizar la movilidad entre Evaluacion correctay N.° de transferencias efectuadas/N.° total de
las diferentes respuestas de oportuna, e intervencién | transferencias solicitadas
la Red multidisciplinar
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Objetivos Factores clave Indicadores

N.° de personas usuarias atendidas

Tasa de personas con dependencia atendidas en la Red

Evolucién del grado de autonomia

Tasa de personas usuarias atendidas con evaluacion
de Dolor

Tasa de personas usuarias con caidas

Prevalencia de Ulceras por presion

Excelencia de resultados | Demora media Unidades de Convalecencia

Mejora continua de la calidad de las entidades

de la Red q
proveedoras Demora media Unidades de Corta Estanciay
Rehabilitacion
Demora media Unidades de Larga Estanciay
Mantenimiento
Demora media Unidades de Cuidados Paliativos
Tasa de mortalidad
Tasa de mortalidad en los primeros 10 dias tras el
ingreso
Tasa de altas por la obtencién de objetivos terapéuticos
Evolucion del nimero de equipos de cuidados
continuados integrados
Desarrolloy
i ici consolidacién de la
Preve.mr lagunlas €N Servicios atencién domiciliaria Evolucion del N.° servicios de atencion domiciliaria
ic?g:rltpuorsa' Eirivst%r;gigise;\l/a contratados por 100.000 habitantes con edad superior
de las necesidades de las‘ 2 65 afios [seglin el censo)
personas en situacion de
dependencia en materia Colaboraciones para dar | N.° de acuerdos de colaboracidén establecidos
de cuidados continuados una respuesta adecuada
integrados y de cuidados en la Red
paliativos, sostenida en
una oferta de tipologias Evolucién del nimero de camas

de respuestas adecuadas,

Desarrollo de los centros

de internamiento N.° de camas contratadas por 100.000 habitantes con
edad superior a 65 afos (segun el censo)

basadas en la asociacion con
entidades publicas, de caracter
social y/o privadas

Desarrollo de los Evolucion del nimero de camas de las unidades de
cuidados paliativos cuidados paliativos

135  http://www.acss.min-saude.pt/wp-content/uploads/2016/07/Relatorio-Implementacao-e-Monitorizacao-RNC-
C1-2012.pdf
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Los resultados de las evaluaciones se publican en informes semestrales y anuales. Ademés,
los datos extraidos de la herramienta GestCareCCl sobre el seguimiento de la Red pueden
consultarse en la web del Servicio Nacional de Salud.

Ilustracion 2: Informacion basica de la monitorizacion de la Red
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8.2.4. ESTANDARIZACION, CERTIFICACION Y DEFINICION DE GUIAS Y BUENAS
PRACTICAS

8.2.4.1. ESTANDARIZACION Y CERTIFICACION

Debido a que la provision de la atencion social a la dependencia recae, principalmente, en entidades
privadas con una larga trayectoria, pero con una casi total ausencia de mecanismos normalizados de
gestion de la calidad, el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social portugués puso en marcha, en 2003,
el Programa de Cooperacion para el Desarrollo de la Calidad y la Seguridad en los centros y servicios
sociales [Programa de Cooperacao para o Desenvolvimento da Qualidade e Seguranca das Respostas
Sociais). Este programa de promocion y desarrollo de la calidad en los centros y servicios de atencion
social tiene como principal objetivo garantizar a la ciudadania el acceso a servicios de calidad.

En este contexto, el Instituto de Seguridad Social, responsable del Programa, propone a los
agentes proveedores de atencién social un mecanismo estandarizado para realizar un segui-

miento de las actividades, asi como un registro cronoldgico de las mismas. Este modelo de
calidad se basa en los siguientes modelos:

136  https://www.sns.gov.pt/sns/reforma-do-sns/cuidados-continuados-integrados-2/gestao-de-recursos/
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- Norma IS0 9001:2000 de Certificacion de Calidad. Esta norma de la Federacion
Mundial Internacional de Estandarizacion, de la que forman parte 130 paises, tiene
por objeto definir los requisitos minimos que debe cumplir un sistema de gestién de
calidad para ser certificado.

- Modelo de Excelencia de la Fundacion Europea para la Gestion de la Calidad
(EFQM]. Este modelo fue creado por 14 empresas europeas en 1988y constitu-
ye una herramienta de gestién que permite a las organizaciones llevar a cabo
procesos de autoevaluacion y de aprendizaje a través de la implementacion de
diversas estrategias. EFQM es un modelo de excelencia y calidad, y esta con-
siderada como una herramienta préactica que facilita a las organizaciones la
evaluacién de la posicidn que ocupan en su sector, mostrandoles sus puntos

fuertesy débiles.

El Instituto de Seguridad Social definié tres niveles de exigencia para la implementacion del
modelo de calidad, que pueden alcanzarse de forma progresiva:

- Nivel C: el nivel mas basico de implementacidon de la calidad.
- Nivel B: nivel intermedio.
- Nivel A: el nivel mas exigente.

Cabe destacar que la certificacién en Portugal no es obligatoria para las IPSS, aunque la
pretensidn del Instituto de Seguridad Social sea que, en un futuro préximo, todos los centrosy

servicios sociales garanticen como minimo un nivel C.

En cualquier caso, como complemento al cumplimiento de la normativa para formar parte de
la Red de atencidn sociosanitaria a la dependencia y percibir financiacién publica, las entida-
des de atencién social tienen la posibilidad de adherirse a una serie de procedimientos de cer-
tificacion de la calidad, emitidos por entidades privadas, pero reconocidos por el Organismo de
Certificacion portugués APCER, entre las que se hallan las anteriormente citadas Norma IS0
9001:2000 y la Committed to Excellence (C2E]) basado en el modelo EFQM.

8.2.4.2. DEFINICION DE GUIAS Y BUENAS PRACTICAS

El Instituto de Seguridad Social, en el marco del programa para el desarrollo de la calidad y
la seguridad en los servicios sociales, elabora un conjunto de materiales para facilitar a las

entidades proveedoras de atencién social la gestién de la calidad:
al Recomendaciones técnicas para centros sociales:

- Recomendaciones técnicas para equipamientos sociales. Residencias para mayores
- Recomendaciones técnicas para equipamientos sociales. Centros de dia
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b} Manuales de gestién de la calidad:

- Estructura residencial para personas mayores. Manual de procesos clave

- Estructura residencial para personas mayores. Modelo de evaluacion de calidad

- Estructura residencial para personas mayores. Cuestionarios de evaluacion de satisfaccion

- Servicio de atenciéon domiciliaria. Modelo de evaluacion de calidad

- Servicio de atencion domiciliaria. Cuestionarios de evaluaciéon de satisfaccion

- Centro de dia. Manual de procesos clave

- Centro de dia. Modelo de evaluacion de calidad

- Centro de dia. Cuestionarios de evaluacién de satisfaccion

- Manual de buenas practicas. Una guia para el acogimiento residencial de las perso-
nas mas mayores.'?’

8.3. Otras experiencias de interés en el ambito portugués: la estrategia de
proteccion a las personas mayores en situacion de dependencia

El Gobierno portugués aprueba, en 2015, la Estrategia de Proteccion a las Personas Ma-
yores -FEstratégia de Protecdo ao ldoso- mediante la resolucion 63/2015, cuyos principios
rectores son los siguientes:

- No discriminacién por motivos de edad.

- Promocién de la autonomiay la participacion.

- Proteccién contra la violencia y los malos tratos.

- Proteccion social.

- Promocion de la salud.

- Acceso a la justicia.
En base a estos principios, la Estrategia propone una serie de medidas entre las que destacan,
por su vinculacion con el tema del presente trabajo, la primera orientada a “reforzar los dere-
chos de los mayores en las areas de la salud y de la seguridad social”. Entre las acciones que
plantea la Estrategia para llevar a cabo esta medida primera se hallan las siguientes:

- Reconocer legalmente los derechos de las personas mayores, a saber: autodetermi-

nacion, participacion, asistencia, realizacion personal, dignidad y acceso a la informa-
cion pertinente y adecuada.

137 http://www.seqg-social.pt/documents/10152/14714/acolhimento_residencial pessoas mais velhas/cab532a6-
b2c8-4ab8-b164-ef0235b8%4c7
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- En el plano de la autodeterminacidn, se destaca el derecho de las personas mayores a
tomar todas las decisiones pertinentes sobre su vida con total autonomia y libertad, lo
que incluye, entre otras cuestiones, la decisién sobre el lugar en el que vive, la gestidn de
sus bienes e ingresos, y la atencidn sociosanitaria que recibe. Se debe garantizar el apoyo
necesario a las personas mayores para el ejercicio de estos derechos de los que son
titulares, lo que incluye el derecho a escoger la persona de la que van a recibir el apoyo.

- Las personas mayores tienen que tener garantizada una atencién sanitaria, social
y juridica que les permita vivir en un ambiente adecuado a sus necesidades, digno,
seguroy protegido.

- Preveniry evitar cualquier forma de violencia, abuso, explotacién o discriminacion de

las personas mayores, tanto desde el punto de vista fisico como psicoldgico.

Sibien esta Estrategia surge la necesidad del Gobierno portugués de reforzar el ordenamiento
de seguridad social en materia de dependencia, en general, su aprobacién no ha tenido con-
secuencias debido a que ninguna de las medidas previstas ha sido implementada (Silveiro de
Barros, M., 2017). Ademas, tal y como se ha sefialado en la introduccion, es destacable el he-
cho de que en la Estrategia no haya ninguna mencién a la creacién de sistemas de control de
calidad de equipos, de las instalaciones ni de los y las profesionales.

- Hasta hace dos décadas, las infraestructuras de atencion a la dependencia de Por-
tugal estaban muy poco desarrolladas en comparacion con el resto de los Estados
miembro de la Unién Europea. En un periodo relativamente corto, Portugal ha im-
plementado un sistema nacional de servicios de atencién social, con unas ratios de
cobertura cercanos a la media de la Unién Europea, si bien, al dia de hoy, es uno de los
paises menos generosos de la UE en el porcentaje del PIB destinado a la atencion a
la dependencia, asi como uno de los paises con el nimero mas bajo de profesionales

del sector de la dependencia.

- Desde el punto de vista econdémico, en 2013 el gasto publico en atencién a la depen-
dencia represent6 un 0,1% del PIB portugués, cantidad muy por debajo de la media
de 1,6% de la OCDE.

- Historicamente, la prestacion de servicios de bienestar ha estado a cargo de redes
informales (familia, entidades sin fines de lucro). El sector publico ha desempefiado
un papel minoritario en la atencion a la dependencia en Portugalyy, si bien en los ulti-
mos anos ha habido cambios importantes con el objeto de evolucionar de los cuidados
informales a los institucionales, lo cierto es que, actualmente, la atencién informal
proporcionada por familiares sigue siendo el principal agente del sistema.
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La provision formal de servicios de atencion social recae, fundamentalmente, en el
sector privado en Portugal. Las estructuras de atencion social estédn gestionadas por
entidades privadas sin fines de lucro que reciben financiacién del Gobierno, las deno-
minadas Instituicdes Particulares de Solidariedade Social [IPSS), entre las que des-
tacan las Misericérdias, entidades de caracter religioso.

Los servicios dirigidos a las personas en situacion de dependencia estan regulados
por el decreto-ley 101/2006, de 6 de junio, que establece la creacién de la Red Na-
cional de Cuidados Continuados Integrados - RNCCI (la Red), dependiente tanto del
Ministerio de Salud como del Ministerio de Trabajo, Solidaridad y Seguridad Social.
Esta Red constituye un nuevo modelo de coordinacién destinada a garantizar un me-
jor uso, mas equitativo, de los recursos existentes, y una mejor coordinacion entre los

diferentes agentes implicados en la provision de la atencién a la dependencia.

Las IPSS, que constituyen las principales estructuras de provision de atencién social
a la dependencia, se integran en la Red y perciben financiacién publica del Gobierno
mediante acuerdos de cooperacion con el Instituto de Seguridad Social, siempre que
cumplan una serie de requisitos establecidos en la normativa vigente.

La certificacién de las IPSS por entidades independientes externas no es obligatoria
para ejercer como proveedoras de atencién social. Para obtener financiacién publica
el requisito es cumplir con las obligaciones que se indican en el protocolo/acuerdo de
colaboracién que se establece con el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social.

Si bien la calidad de la atencidn a las personas en situacion de dependencia esté pre-
sente en el debate publico y en la normativa de muchos paises europeas, este no es
el caso de Portugal, donde la regulacién en términos de calidad de la atencién resulta

muy someray las guias para la gestion de la calidad tienen poco efecto en la practica.

El sistema de gestion de la calidad de la atencidn a la dependencia se basa en el mo-
delo clasico de Donabedian en el que la calidad se mide a partir de la siguiente cla-
sificacién: estructura, proceso y resultados, dejando al margen aspectos tales como
la calidad de vida de la persona usuaria. El enfoque portugués de la calidad se centra

principalmente en el cumplimiento de requisitos técnicos o de proceso.

Monitorizacion/Informacién de la actividad de los diferentes equipos y servicios de la
Red, en tiempo real, a partir de la plataforma web GestCareCCl. De manera semes-

traly anual se publican los informes relativos a la monitorizacién de la Red.
Finalmente, senalar que el Estado actua principalmente como un organismo finan-

ciador y regulador. No interviene en cuestiones operativas, y en su rol como agente
supervisor se limita a realizar inspecciones de los requisitos técnicos de las diferen-
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tes estructuras para mantener activas las licencias. La regulacién consiste, mayori-
tariamente, en integrar las entidades proveedoras existentes, de caracter privado sin

fines de lucro, en el sistema de cuidados integrados a la dependencia.
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Ley 4/2007, de 16 de enero, que aprueba las bases generales del sistema de seguridad social.

Decreto-ley 64/2007, de 14 de marzo, que define el régimen juridico de las instalaciones, fun-
cionamiento e inspeccién de los establecimientos de atencidn social, estableciendo el res-

pectivo régimen sancionador.

Decreto-ley 101/2006, de 6 de junio, por el que se establece la Red Nacional de Cuidados Con-
tinuados Integrados.

Decreto-ley 265/99, de 14 de julio, por el que se procede a la creacion de una nueva prestacion
destinada a complementar la proteccién concedida a los pensionistas por invalidez, vejez y so-
brevivencia de los regimenes de seguridad social en situacion de dependencia.

Decreto-ley 119/83 que aprueba el Estatuto de las Instituciones Privadas de Solidaridad Social.

Orden 100/2017, de 7 de marzo, que crea el Programa de Celebracién o Ampliacién de los
Acuerdos de Cooperacion para el Desarrollo de Respuestas Sociales (PROCOOP).

Orden 196-A/2015, de 1 de julio, por el que se definen los criterios, las reglas y la forma en la que se
asienta el modelo especifico de cooperacion establecida entre el Instituto de Seguridad Social 'y
las instituciones particulares de solidaridad social o legalmente equiparadas.

Orden 174/2014, de 10 de septiembre, por la que se definen las condiciones de instalacion y fun-
cionamiento que deben seguir las unidades de internamiento y ambulatorias, y las condiciones
de funcionamiento de los equipos de gestion de altas y los equipos de cuidados continuados
integrados de la Red Nacional de Cuidados Continuados Integrados.

Orden 67/2012, de 21 de marzo, que define las condiciones de organizacion, funcionamiento e

instalaciones de las estructuras residenciales para personas mayores.

Orden 38/2013, de 30 de enero, que establece las condiciones de instalacién y funcionamiento
del servicio de atencidn domiciliaria, denominado SAD.

Resolucion 63/2015, de 25 de agosto de 2015, por la que se aprueba la Estrategia de Proteccion
a las Personas Mayores.

PORDATA, Base de Dados de Portugal Contemporéneo, Lisboa [consulta: 14 de noviembre de 2018]
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9. SISTEMAS DE GESTION DE LA CALIDAD EN LOS SERVICIOS
SOCIALES DE ATENCION A LAS PERSONAS DEPENDIENTES EN
ESTADOS UNIDOS

9.1. Introduccion: el sistema de atencion a la dependencia en Estados Unidos

9.1.1. ELEMENTQS BASICOS DEL SISTEMA: MARCO COMPETENCIAL Y
NORMATIVO Y PRINCIPALES SERVICIOS Y PRESTACIONES

a) Elementos nucleares del sistema

El modelo de proteccidn social de Estados Unidos se caracteriza, en relacion al resto de los
paises analizados en este informe, por su escaso desarrollo y reducido gasto publico. En ese
sentido, los estudios comparativos relativos al funcionamiento de los Estados de Bienestar
enmarcan el caso estadounidense en el modelo de Estado de Bienestar liberal, caracterizado
por un importante componente asistencial y basado en transferencias focalizadas a los mas
pobres. En efecto, si se considera el conjunto del gasto social publico, Estados Unidos ape-
nas destinan un 19% del PIB a los servicios que conforman el Estado del Bienestar, lejos del
esfuerzo realizado por otros paises analizados en este informe como Reino Unido (21,5%),
Portugal (24,1%), Espana (24,6%), Alemania (25,3%), Bélgica (29,0%) o Francia (31,5%). El mo-
delo de bienestar estadounidense se caracteriza, en consecuencia, por un reducido nivel de
intervencion publicay el por el protagonismo de los agentes privados —cony sin fin de lucro-en
la provisién de los servicios, particularmente en el caso de la salud o la educacién. Las admi-
nistraciones publicas juegan un papel residual tanto en lo que se refiere a la provisiéon como,
incluso, a la regulacién de los servicios de la proteccién social, cuyo desarrollo se atribuye
principalmente a los agentes privados.

Pese a ello, el sistema de cuidados de larga duracion o atencién a la dependencia establecido
en Estados Unidos ha sido objeto de una extensa regulacidn y constituye, por tanto, un caso
relativamente atipico en el contexto estadounidense. El esfuerzo regulador realizado se debe,
al menos en parte, a la participacién de la administracién publica en la financiacion de tales
servicios, fundamentalmente mediante dos programas de dmbito nacional -Medicare y Medi-
caid-, a través de los cuales se financia el 60% del costo de estos servicios.'?®

Grosso modo, Medicare es un programa de seguro médico federal para personas con disca-
pacidad y/o mayores de 65 afos. Tiene caracter universal —es decir, no esta condicionado al
nivel de renta de las personas usuarias-y brinda cobertura para una amplia gama de servicios
médicos. Entre los servicios cubiertos por Medicare se incluye la atencién residencial para

138 De acuerdo a los datos del CMS (Centers for Medicare and Medicaid Services) en 2017 se destinaron en Estados
Unidos 166.000 millones de délares a la financiacion de la atencion residencial a personas mayoresy con discapacidad,
de los cuales un 22% fue financiado por el Medicare y un 30% por Medicaid. A ello hay que anadir un gasto de 97.000
millones en servicios sanitarios a domicilio, de los que un 40% esta financiado por Medicare y un 36% por Medicaid.
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personas con discapacidad o en situacién de dependencia, si bien se establecen diversas limi-
taciones en el acceso a estos servicios, que normalmente han de complementarse mediante
el programa Medicaid. En ese sentido, Medicare no financia los servicios de apoyo para las

actividades basicas de la vida diaria.

El programa Medicare se financia mediante cotizaciones de las personas aseguradas, ademas
de fondos publicos, y prevé el copago de una parte de los servicios por parte de las personas
usuarias. Su creacién se enmarca en la Ley de Seguridad Social aprobada por el Congreso en
1965y funciona en los 50 estados del pais. Actualmente brinda cobertura de servicios médicos
a 57 millones de personas sin importar su condicién de salud, su nivel de ingreso o el drea en
la que viven dentro de Estados Unidos.

Por su parte, Medicaid constituye un programa selectivo, de caracter asistencial, financiado me-
diante fondos publicos [(federales y estatales), gestionado a nivel estatal y dirigido a personas con
ingresos inferiores a un umbral determinado.”™ En principio, Medicaid garantiza la atencidn resi-
dencial a las personas que acreditan una situaciéon de dependencia, mientras que los servicios de
tipo comunitario (asistencia diurna y domiciliaria) son cubiertos, de forma discrecional, por cada
estado. Tanto los servicios prestados, como las condiciones de acceso al programa, varian de for-
ma significativa en funcién de cada estado, por lo que no puede hablarse de un sistema comun para
todo el territorio estadounidense, sino de tantos sistemas como estados. Se calcula que en torno a
un 30% de las personas usuarias de los servicios de atencién a la dependencia en Estados Unidos
acceden a los mismos a través del programa Medicaid que financia, como se ha sefalado, un 32%
del gasto en servicios residenciales y comunitarios.

Bajo el paraguas de estos dos programas principales, existen otras modalidades como los
Programas de Atencién Integral para Personas Mayores (Programs of All-Inclusive Care for
the Elderly, PACEJ, un programa de gestion estatal. El programa PACE ofrece atencién so-
ciosanitaria en el domicilio a las personas mayores de 55 anos, beneficiarias de uno de los
dos programas. La atencidn es ofrecida por un equipo multiprofesional, una vez que desde
Medicare o Medicaid se ha determinado que la persona beneficiaria puede recibir la atencidn
en su domicilio, en lugar de ingresar en un centro residencial. El primer programa PACE se
desarrollé a comienzos de la década de los 70 en San Francisco, y en la actualidad, hay mas de
81 programas en todo el pais, si bien no todos los estados lo ofrecen.™®

Junto al protagonismo de Medicare y Medicaid, los dos principales programas en la gestion y fi-
nanciacion del sistema, los elementos basicos del modelo de regulacion de los cuidados de larga
duracién en Estados Unidos, en lo que se refiere a la calidad de la atencién, son los siguientes:

139 Enmuchos casos, las personas usuarias de los servicios de atencidn a la dependencia pueden beneficiarse del pro-
grama Medicaid una vez han agotado sus propios recursos econémicos. En el caso del estado de Minnesota, por ejemplo,
elingreso maximo para acceder al programa es de 25.344 ddlares anuales para una familia de cuatro miembros.

140 En el siguiente buscador de la pagina federal Medicare se pueden consultar los Estados que ofrecen PACE, asi
como los programas concretos de cada uno de ellos: PACE.
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- Desde el punto de vista competencial, el sistema se caracteriza por la intervencién -en
ocasiones superpuesta- de la administracion federal y de la administracion estatal, tal
y como se sefala mas adelante. En breve, corresponderd a la administracion federal
establecer los requisitos para la acreditacion de los centros que reciben financiacién en
el marco de los programas Medicaid o Medicare, asi como velar por su cumplimiento,
mientras que corresponde a los estados autorizar la apertura de los centros.

- Se trata, por otra parte, de un modelo, como el aleman, orientado a la capacidad de
eleccién de las personas usuarias, que en ultima instancia son las que deciden el
proveedor de servicios que quieren contratar. De esa vision de la persona usuaria
como consumidora en un mercado regulado por la demanda y la oferta de servicios
se deriva la importancia que en el modelo estadounidense se da a los mecanismos de
mercado que incentivan la calidad y la competencia entre proveedores, asi como a la
provisién de informacion respecto a las caracteristicas y prestaciones de cada pro-
veedor. En mayor medida, incluso, que, en el caso aleman, esta opcion se traduce en
la publicacién de toda la informacion disponible en relacién a cada proveedory en la
creacion de un sistema de calificaciones derivadas del cumplimento por cada centro
de los estandares de calidad establecidos.

- Se trata, por otra parte, de un modelo pionero en la adopcidén de normasy estandares
orientados a los resultados de la atencion en el estado de salud y la calidad de vida de
las personas atendidas. En ese sentido, juega un papel esencial, como mas tarde se
explicard, la obligacion de analizar de forma periddica la situacion de todas las perso-
nas residentes mediante el Minimum Data Set (MDS) del sistema Inter-RAI, mediante
el cual se monitoriza la situacion de las personas atendidas y se evalla el impacto de
la atencion prestada.

- Como en la mayor parte de los casos analizados en este informe, el sistema estadou-
nidense de regulacién y gestién de la calidad en los servicios de atencién a la depen-
dencia esta fundamentalmente orientado a la atencion residencial, mientras que han
recibido una atencién comparativamente menor, en todos los sentidos, los servicios
comunitarios y/o domiciliarios.

- Cabe senalar, finalmente, que el modelo de gestion de la calidad de los servicios de
atencidén a la dependencia en Estados Unidos se encuentra en un proceso de cambio,
debido a la introduccidn, por parte de la Administracién Obama, de una amplia refor-
ma del sistema de salud -especialmente a través de la llamada Patient Protection
and Affordable Care Act [PPACA]-y de su posterior intento de derogacion por parte
de la Administracion Trump. Ello ha llevado a una situacién relativamente confusa,
en la que las reformas introducidas por la anterior Administracion -muchas de ellas
inconclusas- estan siendo parcialmente revertidas por la actual.
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En los casos en los que la competencia en relacion a la gestion de la calidad en la atencién a la dependen-
cia recaiga en el Estado, se hara referencia al Estado concreto de Minnesota debido a que en el analisis
que se lleva a cabo, desde 2011, de los servicios y atencion a la dependencia en los 51 estados que confor-
man el pais, Minnesota ha sido el Estado mejor valorado, ocupando la primera y segunda posicion. '’

b) Marco normativo

El actual sistema de atencion a la dependencia ha tardado mas en desarrollarse que otros com-
ponentes del sistema sociosanitario. A lo largo de la historia, la atencién a la dependencia con-
sistia en atencién informal que provenia, principalmente, de familiares, amigos/as, organiza-
ciones religiosas y asociaciones comunitarias de beneficencia. Ademas, los pocos servicios de
atencion social y/o sanitaria existentes, tales como casas de beneficencia u hospicios, estaban
destinados, fundamentalmente, a las personas en situacién de vulnerabilidad y sin familia.

En la década de 1930, el nimero de personas en situacién de vulnerabilidad incrementé consi-
derablemente debido a la Gran Depresion, de manera que los/as cuidadores/as informales ya no
podian atender la demanda de atencién de este segmento de la sociedad que no paraba de crecer.
La aprobacién de la Ley de Seguridad Social de 1935 marcd el comienzo de la participacién del Go-
bierno en la atencion a las personas en situacion de necesidad, aquellas que no tienen ningun otro
recurso al que acudir. En este contexto, comienza el desarrollo del mercado de las residenciasy de
los cuidados de larga duracion. A lo largo de las siguientes décadas, el Gobierno se involucrd cada

vez mas en la financiacidn de la atencidn a las personas en estado de vulnerabilidad.

Las primeras regulaciones importantes, a nivel nacional, en materia de atencion a la dependen-
cia datan de 1950, con las enmiendas a la Ley de Seguridad Social por las que se establece que
cualquier centro que atienda a mas de cuatro personas afiliadas a la Seguridad Social debe dis-
poner de una licencia otorgada por el estado en el que lleva a cabo su actividad. Posteriormente,
la aprobacion en 1965 de los programas federales Medicare y Medicaid ha conllevado la regula-
cion, por parte del Gobierno federal, del sistema de atencidn a la dependencia, especialmente en
lo referente a calidad, costo y la disponibilidad de los servicios.

La regulacion mas extensa y relevante del sistema de atencién a la dependencia estadounidense
la constituye la Ley Omnibus Budget Reconciliation Act de 1987, conocida como OBRA'87. Esta ley
define el sistema de control de la calidad de los cuidados de larga duracién en Estados Unidos y
modificd sustancialmente las responsabilidades de los agentes proveedores de servicios. Entre
las diferentes disposiciones que establece, el cambio mas significativo lo representa el estable-
cimiento de estandares orientado a resultados y centrados en las personas usuarias. La nueva
normativa, por primera vez, se centra en la calidad de atencién, en los derechos de las personas
usuariasy en la satisfaccién y calidad de vida percibida por las personas usuarias. Entre los dere-
chos de las personas usuarias que establece la ley, se encuentran los siguientes:

141 Long-Term Services & Supports State Scorecard.
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- El derecho a no sufrir abusos, malos tratos o negligencia.
- El derecho a no estar sometido a sujeciones fisicas.

- El derecho a elegir el profesional médico.

- El derecho a acceder al historial médico.

- El derecho a ser tratado/a con dignidad.

(
(
(
(
(
- El derecho a la autodeterminacion.
- Elderecho a tener cubiertas las necesidades médicas, fisicas, psicoldgicasy sociales.
- El derecho a participar en grupos de usuarios/as y familiares.
- El derecho a comunicarse libremente.
- El derecho a ser dado/a de alta o transferido/a a otro servicio de manera adecuada.
(

- El desarrollo de un proceso de evaluacion integral de la persona usuaria.

OBRA'87 establece también las condiciones para que los centros residenciales se beneficien
de los reembolsos de los programas Medicare y Medicaid.

Al dia de hoy, esta ley sigue constituyendo el principal marco regulador de los requisitos de
los centros de atencidon a la dependencia, si bien el sector estd experimentando cambios sig-
nificativos, derivados de los cambios en la Administracién federal, y que se concretizan en
nuevas leyes tales como la Patient Protection and Affordable Care Act ([PPACA, también co-
nocida como ACAJ de 2010. Esta ley tiene entre sus objetivos ampliar la atencion domiciliaria
y la comunitaria, extendiendo, de este modo, la oferta que estaba muy centrada en la atencién
residencial. Ademas, pasan a formar parte de la presente ley los siguientes titulos:

- Ley de mejora y trasparencia en centros residenciales (Nursing Home Transparency
and Improvement Act)

- Ley de Justicia de Mayores (Elder Justice Act]

- Ley de prevencion de abusos y de sequridad del paciente [Patient Safety and Abuse
Prevention Act

En cualquier caso, es relevante insistir en que el sistema objeto del presente analisis esta in-
merso en un proceso de cambio debido a que muchas de las reformas introducidas por la ante-
rior Administracién estdn siendo parcialmente revertidas por la actual Administracién Trump.

c) Estructura competencial

En relacion a la estructura competencial, el sistema se caracteriza por la intervencién de la
Administracién federal y de la Administracion estatal. Tal y como se detallard mas adelan-
te, recae en la Administracién federal la competencia para establecer los requisitos para la
acreditacién de los centros que reciben financiacidén en el marco de los programas Medicaid o
Medicare, asi como para velar por su cumplimiento. Los estados, por su parte, son los respon-

sables de autorizar la apertura de los centros.
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En el caso concreto de Minnesota, las competencias relativas a las residencias recaen tanto
del Departamento de Servicios Sociales [Department of Human Services-DHS] y del Departa-
mento de Salud (Department of Health-MDH). DHS ofrece la atencién residencial a través del
programa Medical Assistance Medicaid, y, entre sus responsabilidades estan:

- el desarrollo e interpretacion de politicas relacionadas con los centros residenciales,
- la calidad de la atencidn,
- y el establecimiento de las tarifas del servicio.

El Departamento de Salud, a su vez, tiene las siguientes competencias en relacion a las residencias:

- otorgar autorizaciones y realizar inspecciones de las residencias,

- investigar las quejas recibidas sobre las residencias, y

- realizar evaluaciones de las personas residentes, en el marco de la medicién de la
calidad de la atencidn residencial.

d) Principales servicios y prestaciones

Como se ha sefalado, la atencién a la dependencia en Estados Unidos se vertebra en torno a
los programas Medicare y Medicaid, que constituyen las principales fuentes de financiacion de
la atencién a la dependencia.

Medicare ofrece una gama restringida de servicios en el &mbito de la atencién a la dependencia,
centrados especificamente en la atencién médica de personas con necesidades agudas (acute
care), por lo que no se ofrecen servicios relacionados con los cuidados personales y/o para las
actividades de la vida diaria. Sin embargo, en algunos casos Medicare puede cubrir determina-
dos gastos relacionados con los cuidados de larga duracion:

- Servicios poshospitalarios —atencién sociosanitaria, de enfermeria-, por un periodo
no superior a 100 dias. Medicare asume el importe total del gasto de los primeros
20 dias de los servicios poshospitalarios. A partir del dia 21y hasta el 100, el servicio
estad sometido a copago por parte de la persona usuaria que, en 2018, asciende a
$167,50 al dia'?. A partir del dia 100, la persona usuaria asume el total del costo del
servicio poshospitalario.

- Servicios y cuidados médicos prescritos por un profesional médico para el tratamien-
to de una enfermedad o lesion:

. Cuidados de enfermeria no continuos.

o Terapia fisica, ocupacional o del lenguaje ofrecida por un agente proveedor oficial.

142 2018 Medicare Parts A & B Premiums and Deductibles, Centers for Medicare & Medicaid Services.
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o Atencidn sociosanitaria destinada a hacer frente a problemas sociales, psico-
légicos, culturales y/o médicos derivados de una enfermedad, como, por ejem-
plo, acompafamiento en el acceso y seguimiento de la atencion.

o Productos de apoyo para tratamiento médico como equipos de oxigeno, sillas
de ruedas o andadores. En estos casos, Medicare cubre el 80% del importe,
financiando la persona usuaria el 20% restante.

La atribucién de estos servicios y cuidados no esta limitada a un plazo temporal. La persona
usuaria puede beneficiarse de los mismos siempre y cuando un profesional médico acredite su
necesidad, con una frecuencia de 60 dias.

- Servicios de larga duracidn orientados a prevenir el deterioro de las personas que pa-
decen enfermedades irreversibles, tales como apoplejias, enfermedad de parkinson,
ELA, esclerosis multiple o enfermedad de alzhéimer.

- Cuidados paliativos de pacientes en etapa terminal, cuya expectativa de vida sea infe-
rior o igual a seis meses. En estos casos, la persona usuaria interrumpe la atencién
sociosanitaria de la que sea beneficiaria y pasa a recibir Unicamente los cuidados
paliativos. En concreto, la cobertura de los cuidados paliativos ofrecidos por el pro-
grama Medicare son los siguientes:

o los medicamentos para controlar los sintomas de la enfermedad vy aliviar
el dolor,
o los servicios médicos y de apoyo de un proveedor de cuidados paliativos apro-

bado por Medicare,

. servicios especificos que, de otro modo Medicare no cubre, como atencién al duelo,
o cortas estancias de atencion hospitalaria, y
o cuidados de respiro o alivio para las personas cuidadoras.

Los cuidados paliativos se brindan en el propio domicilio del/la paciente, en un centro residen-
cial o en los centros de cuidados paliativos.

Por otro lado, los servicios cubiertos por el programa Medicaid incluyen una gama mas am-
plia. Taly como se ha sefialado mas arriba, tanto los servicios prestados, como las condiciones
de acceso al programa varian notablemente entre los diferentes estados, por lo que a conti-
nuacién se detallan los principales servicios y centros del programa Medicaid de Minnesota,
denominado Medical Assistance [MA] en este Estado:*®

- Atencidn residencial, tanto de corta como de larga estancia. Medicaid cubre los cos-
tos de las residencias en Minnesota que cumplen determinados criterios econémicos
y sanitarios. En Minnesota hay 382 residencias, de las cuales el 98% acepta el pago a

143 Medical Assistance (MA), Minnesota Department of Human Services, Saint Paul.
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través de Medicaid. El costo de una residencia en el estado de Minnesota oscila entre
un importe maximo de $377/diay un minimo de $116/dia.

La atencion residencial agrupa un conjunto de servicios que incluye alojamiento, co-
mida y enfermeria. Quedan excluidos del programa Medicaid los gastos relativos a

medicamentos, hospitalizaciones o terapias, tales como ocupacionales o del habla.

Elacceso aunaresidencia a través del programa Medicaid se realiza tras una evalua-
cién llevada a cabo por el centro de servicios sociales del municipio en el que reside

la persona solicitante.

En los casos en los que la persona dependiente prefiera permanecer en su domicilio
en lugar de ingresar en un centro residencial, MA cubre los gastos de servicios de
atencién domiciliaria y comunitaria, siempre que el importe de estos servicios sea in-
ferior a los residenciales. MA ofrece estos servicios mediante el programa especifico
The Elderly Waiver (EW], también conocido como Medicaid Waivers. Este programa
cubre los siguientes apoyos y servicios:

o Servicios de atencién diurna.

o Gestidn de casos.

o Servicio de acompanamiento.

o Servicios de apoyo en comunidad.

o Servicios de apoyo a las personas cuidadoras, incluidos de alivio o respiro.
. Enfermero/a a domicilio.

o Comidas a domicilio.

o Atencién doméstica.

o Adaptaciones del hogary del vehiculo.
o Apoyos para la vida comunitaria.

o Transporte no medicalizado.

o Servicio de teleasistencia.

o Asistente personal.

o Productos de apoyo especializados.

o Servicios de transicién.

Viviendas asistidas u otras soluciones residenciales de tipo comunitario que propor-
cionan atencién personalizada, asistencia para la realizacion de las actividades de
la vida diaria, ayuda con la medicacién, servicio de lavanderia o realizacién de las
tareas domésticas. El servicio puede ofrecer también atencion sociosanitaria, aunque
la atencién no sea tan intensa como en las residencias. Este tipo de establecimientos

permiten a las personas usuarias permanecer relativamente independientes.

En todo caso, cada estado incluye una amplia gama de servicios para personas con discapaci-

dad o dependencia en su programa Medicaid.
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A nivel estatal, en el caso concreto del estado de Minnesota, las personas en situacién de
dependencia tienen acceso, de manera gratuita y sin ningun tipo de condicionante, al servicio
de Consulta de Cuidados de Larga Duracién (Long-Term Care Consultation - LTCC) en el que
se orienta e informa de los servicios y ayudas a la dependencia disponibles, en funcién de la
situacion y caracteristicas de la persona en situacion de dependencia. Una vez que la persona
con dependencia se decide por un tipo de servicio, tiene que realizar una solicitud por escrito
al Departamento de Servicios Sociales y, tras una valoracidn de la situacion econémica, social
y sanitaria de la persona solicitante, el estado determina si cumple los requisitos de acceso.
Los servicios pueden estar sujetos a copago por parte de la persona usuaria, en funcion de los
ingresos y de las necesidades sociosanitarias de la misma.

9.1.2. DATOS BASICOS SOBRE EL SISTEMA DE ATENCION A LA DEPENDENCIA
EN ESTADOS UNIDOS

Estados Unidos es uno de los paises de la OCDE que destina un menor porcentaje de su PIB
a los cuidados de larga duracion o servicios de atencién a la dependencia. De acuerdo a los
Ultimos datos publicados por la OCDE,"* Estados Unidos dedica Unicamente el 0,5% de su PIB
al gasto publico en dependencia (incluyendo el financiado mediante cotizaciones obligatorias),
frente al 1,7% del conjunto de los paises que conforman esa organizacidén y porcentajes cerca-
nos o superiores al 3,0% en los paises del norte de Europa. Es también, segln estas mismas
fuentes, uno de los paises en los que en menor medida se ha incrementado el gasto publico
destinado a esta materia (un 1,8% de media interanual entre 2005y 2015, frente a incrementos
superiores al 4% en el conjunto de los paises de la OCDE).

En total, la OCDE estima que reciben servicios residenciales en el ambito de la atencion a la
dependencia entornoa 1,1 millones de personas, mientras que los servicios de atencion domi-
ciliaria atienden a unos 2,6 millones de personas. En relacién a la poblacién mayor, los servi-
cios residenciales atienden al 2,9% de las mujeres y al 1,7% de los hombres, mientras que los
servicios de atencion domiciliaria dan servicio al 8,4% de las mujeresy al 6,4% de los hombres
respectivamente. En lo que se refiere al personal que trabaja en este ambito, la OCDE estima
que el niumero de profesionales de atencion directa asciende a 1,5 millones de personas, que
equivalen a 3,1 profesionales por cada cien personas mayores de 65 anos.

144 Health at a Glance, 2017.

Regulacion y gestion de la calidad de los servicios de atencion a las personas con dependencia en Estados Unidos 351



La tabla siguiente resume los principales datos recogidos.

Tabla 34. Cobertura y personal del sistema estadounidense de atencion a la
dependencia (2016)

Personal total
Personal total Total

Personal por cada 100 habitantes mayores de 65 afos

Personal total
Atencién domiciliaria
Personal por cada 100 habitantes mayores de 65 afos

Personal total
Atencién residencial
Personal por cada 100 habitantes mayores de 65 afios

Usuarios atencién residencial ~ Mujeres atendidas
% mujeres mayores de 65 anos
Hombres atendidos

% hombres mayores de 65 anos

Usuarios atencion a domicilio Mujeres atendidas
% mujeres mayores de 65 anos
Hombres atendidos

% hombres mayores de 65 anos

Fuente: OCDE. Health at a Glance (2017); OECD-Stat.

En lo que se refiere al nUmero de centrosy de entidades que operan en el mercado estadounidense
de atencidn a la dependencia, los datos mas recientes sefialan que en 2014 el nUmero de entidades
autorizadas ascendia a 67.000. De esas 67.000 entidades, 4.800 ofrecen atencién diurna (adult day
care centre) para personas adultas, 12.400 servicios de atencién domiciliaria (home care services),
4.000 cuidados paliativos (hospices), 15.600 atencién residencial (nursing homes)y 30.200 atencion
en viviendas asistidas u otras soluciones residenciales de tipo comunitario (assisted living and

similar residential care communities).
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De acuerdo a los datos de la Administracién federal,'® se estima que la cobertura de los centros
de atencién diurna, en el conjunto del pais, asciende a 0,6 plazas por cada 100 habitantes mayores
de 65 anos; la cobertura de los centros residenciales a 3,6% y la correspondiente a otros servicios
residenciales de caracter comunitario a 2,2%, con lo que la cobertura conjunta de atencion diurna
y residencial ascenderia a 6,4% plazas para cada 100 personas de mas de 65 anos. En lo que se re-
fiere a la titularidad de estas entidades, el porcentaje de entidades mercantiles (con fines de lucro)
es relativamente bajo en el &mbito de la atencidn diurna (44,2%) y supera con creces el 50% en el
caso de los cuidados paliativos (60,2%), las residencias (69,8%), la atencién domiciliara (80,0%) y

las viviendas asistidas (81,8%).

La Tabla 1 también ofrece informacion de interés sobre el porcentaje de centros que son financia-
dos o cofinanciados mediante el sistema Medicaid —-especialmente alto en el caso de las residen-
cias, el 95% de las cuales dispone de una certificacién-y respecto al personal que trabaja en esos
centros, que supone, a dedicacién plena equivalente, 1,5 millones de puestos de trabajo. De ellos,
casi dos tercios prestan sus servicios en los centros residenciales o nursing homes. En lo que se
refiere a la intensidad de la atencidn, la més elevada corresponde a estos mismos centros, con 4,15
horas de atencién directa por persona usuaria, por término medio.

Tabla 35. Caracteristicas de los centros y servicios de atencion a la
dependencia en Estados Unidos (2013/14)

Cobertura (% poblacién 65y mas) Atencion diurna
Residencias [nursing home)

Viviendas asistidas (residential care community)

% entidades mercantiles Atencion diurna
Atencién domiciliaria
Cuidados paliativos (hospice)
Residencias [nursing home)

Viviendas asistidas (residential care community)

145 US Department of Health and Human Services. Long-term care providers and services users in the United States.
Data from the National Study of Long-Term Care providers (2013-2014).
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% certificacion Medicaid Atencién diurna
Atencién domiciliaria
Residencias (nursing home)

Viviendas asistidas (residential care community)

Personal a DPE Atencién diurna
Atencién domiciliaria
Cuidados paliativos (hospice)
Residencias [nursing home)

Viviendas asistidas [(residential care community)

Ratios de atencidn (horas diarias por Atencion diurna
persona usuaria)

Residencias (nursing home)

Viviendas asistidas (residential care community)

Fuente: US Department of Health and Human Services. Long term care providers and services users in the United States.
Data from the National Study of Long-Term Care providers (2013-2014).

La siguiente tabla recoge algunos datos béasicos sobre las caracteristicas de las personas
usuarias de los diversos servicios. Si nos centramos en el caso de los centros residenciales,
se observa que el 41,6% de las personas usuarias tiene mas de 85 afios y que el 66,8% son
mujeres. EL 62% de las personas usuarias financia el uso de los servicios a través de Medicaid
y el 50,5% esta aquejado por alguna demencia.

Tabla 36. Caracteristicas de las personas usuarias de los servicios de
atencion a la dependencia en Estados Unidos (2013/14)

% mayores de 85 anos Atencién diurna
Atencién domiciliaria
Cuidados paliativos (hospice)
Residencias (nursing home)

Viviendas asistidas (residential care community)
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% mujeres Atencion diurna
Atencion domiciliaria
Cuidados paliativos (hospice)
Residencias (nursing home)

Viviendas asistidas [residential care community)

% financiacion Medicaid Atencion diurna
Atencién domiciliaria
Cuidados paliativos (hospice)
Residencias (nursing home)

Viviendas asistidas (residential care community)

% con Alzheimer u otras demencias Atencion diurna
Atencién domiciliaria
Cuidados paliativos (hospice)
Residencias (nursing home)

Viviendas asistidas (residential care community)

Fuente: US Department of Health and Human Services. Long term care providers and services users in the United States.
Data from the National Study of Long-Term Care providers (2013-2014).

9.2. La gestion de la calidad en los servicios de atencion a la dependencia
en Estados Unidos

El sistema estadounidense de gestidn de la calidad en los servicios de atencién a la dependencia ha
otorgado tradicionalmente una considerable importancia tanto a la autorizacion de los centros y ser-
vicios, como al sequimiento del cumplimiento de los requisitos establecidos, mediante mecanismos
de inspeccion por parte de las administraciones. En los Ultimos afios, el sistema estadounidense si-
gue una tendencia comun a otros muchos paises, en los que la calidad de la atencién y su evaluacién
otorgan una importancia cada vez mayor a la persona usuaria y a su bienestar, convirtiéndolas en un
aspecto fundamental de los procesos de calidad.
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9.2.1. REGULACION, AUTORIZACION E INSPECCION

9.2.1.1. NORMATIVA BASICA

El sistema estadounidense de gestidn de la calidad cuenta con dos elementos centrales cuya com-
petencia recae en administraciones diferentes. Por un lado, la autorizacién para entrar o mante-
nerse en el mercado se otorga a nivel estatal, y, por el otro, la acreditacion de los centros y ser-
vicios para acceder al reembolso de los programas Medicare y Medicaid es competencia federal.

A nivel federal, el principal marco normativo de la calidad en la atencién a la dependencia lo
constituye la Ley OBRA'87. Esta ley redefine el control de la calidad de los servicios sociosani-
tarios del territorio estadounidense, poniendo el foco en los derechos de las personas usuarias
y en su calidad de vida, tal y como se detallard mas adelante.

Los centros y servicios de atencién a la dependencia deben, por lo tanto, cumplir con la normativa
federaly la estatal. La normativa estatal nunca contradice la federaly, en muchos casos, delimita con
mayor precision los requisitos federales. EL Gobierno federal establece un marco general de actua-
cion a partir del cual los estados establecen los requisitos obligatorios para los centros y servicios
del territorio. En cualquier caso, la normativa estatal no puede contradecir los criterios federales.

9.2.1.2. AUTORIZACION

Los serviciosy centros de atencién a la dependencia requieren de una auterizacién de apertura otor-
gada por los estados. En este sentido, los estados tienen el control sobre quién accede y permanece
en el mercado de la provision de atencién a la dependencia. En el caso del estado de Minnesota, el
Departamento de Salud es el organismo encargado de otorgar dicha autorizacion. La ley estatal de
salud'¢ asi como la Normativa Administrativa de Minnesota recogen los requisitos que deben reunir

los centros y servicios de atencién a personas mayores para poder ejercer en el territorio.

La solicitud de autorizacién de todo centro o servicio de atencién a la dependencia remitida al

Departamento de Salud debe ir acompanada de la siguiente documentacion:

- los nombresy direcciones de todas las personas responsables, asi como del personal
directivo del centro que solicita la autorizacion,

- direccion y situacién juridica de la propiedad,
- copia de los planos de arquitectura y de ingenieria, asi como las caracteristicas de la

propiedad, elaborados y certificados por un/a arquitecto/a o ingeniero/a registrado/a

en el Estado.

146 2018 Minnesota Statutes, chapter 144, Department of Health.
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La autorizacién se otorga por un periodo de un ano y es renovada tacitamente salvo si en las
inspecciones o evaluaciones se detecta que ha dejado de reunir los requisitos que establece la
normativa. En cualquier caso, son pocos los centros y servicios que no han podido acceder al
mercado por no reunir los requisitos estatales, y la pérdida de licencia es una medida reservada
para casos muy extremos, por lo que suele ser poco frecuente recurrir a ella (OECD, 2013).

En el caso concreto del estado de Minnesota, la ley de Minnesota, en su capitulo 144A.02 establece
gue “ningln centro puede ser usado como residencia para la provision de atencién residencial a
menos que disponga de autorizacion. EL Departamento de Salud autoriza a ejercer como centro
residencial a aquellos equipamientos que relnan los criterios que establece la presente ley”.

A continuacion, se detallan los estdndares minimos de funcionamiento de los centros residen-

ciales que regula la normativa para poder obtener la autorizacién en el estado de Minnesota,
establecidos en la normativa estatal.
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Tabla 37. Aspectos regulados por la normativa del estado de Minnesota en
relacion a los centros residenciales

Seccion Disposicion

Requisitos técnicos Espacios privados

- Almenos, el 5% de las habitaciones tienen que ser individuales
(con una cama), y deben disponer de bafio privado. Al menos el
75% de las camas tienen que estar ubicadas en habitaciones
individuales o dobles. Ninguna habitaciéon debe tener mas de
cuatro camas.

- Las habitaciones de las personas usuarias deben estar bien
ventiladas, sin humedad y ser luminosas.

- Cada habitacién debe tener acceso directo a un pasillo con
salida.

- Elespacio, por cama, no debe ser inferior a 100 pies cuadrados
en el caso de las habitaciones individuales, y de 80 pies
cuadrados en las de dos, tres o cuatro camas.

- Ninguna habitacion debe tener acceso a una zona comun
como el comedor o la sala de descanso.

- La puerta al pasillo tiene que ser resistente al fuego.

- Cada residente de la habitacion debe disponer de un armario

individual.

Espacios colectivos

- El total de éareas reservadas para el comedor, salones y

actividades debe ser superior a 30 pies cuadrados por cama.

- La puerta al pasillo tiene que ser resistente al fuego.

Requisitos de funcionamiento - El centro debe contar con un plan de seguridad y desastres.
- El centro debe disponer de un comité de evaluacion de la

calidad, compuesto por al menos seis personas.
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Seccion

Disposicion

Personal

Toda residencia debe contar con un/a director/a, con una
titulacion superior reconocida por el Estado. El centro
residencial puede compartir con otro centro los servicios del/
la directora/a con titulacién superior, siempre que esto no
dificulte su presencia en el centro el tiempo suficiente para la
correcta gestion del mismo. El/la directora/a debe establecer
procesos y delegar en el personal presente durante su
ausencia, aunque siempre sea el responsable Ultimo de
la gestién del centro. En todo momento, debe constar en
el centro residencial el nombre del/la directora/a y el de la
persona responsable durante su ausencia.

Con relacion al personal de cuidados, se establece que la
dedicacion minima sea de dos horas por residente en una

jornada de 24 horas.

Derechos de las personas usuarias

El centro debe disponer de una politica en relacion a los
siguientes aspectos: régimen de visitas, acceso a teléfono
y correo electronico, pertenencias, permiso para fumar, y
animales de compania.

Procedimiento en caso de defuncién.

Politica de asignacién de habitaciones.

Administracién de farmacos.

Las personas residentes no deben estar sometidas a

sujeciones fisicas.

9.2.1.3. INSPECCION

El Departamento de Salud estatal es el encargado de realizar inspecciones periédicas en los centros

de atencidn a la dependencia que garanticen el cumplimiento, por parte de los centros, de los requisitos

que establece la normativa estatal. Para ello, realiza visitas de control a los centros. La inspeccion con-

siste en un examen de todo el centro de la manera que consideren mas oportuna, lo que puede incluir

entrevistas tanto con el personal como con las personas residentes. Si se detectan incumplimientos

de la normativa, se realiza una segunda inspeccién no tan exhaustiva como la primera, puesto que el

objetivo de esta segunda inspeccién es comprobar si se ha subsanado las deficiencias detectadas.

Las inspecciones se realizan de manera imprevista. En esta linea, la ley establece que cualquier

persona empleada en el Departamento de Salud que informe o avise a un centro residencial de

una inspeccion prevista por el Departamento, podra ser despedida o suspendida. La normativa

establece por otra parte que no pueden pasar mas de dos afos sin que se realice una inspeccidn,
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si bien el Departamento de Salud tiene la libertad de fijar la frecuencia de las inspecciones en
base a los recursos disponibles. En este sentido, el Departamento debe destinar mas recursos
a la inspeccién de aquellos centros que presentan mayores deficiencias en relacién a la salud,
trato, comodidad, seguridad y bienestar de las personas usuarias. Estas deficiencias pueden
manifestarse de diversa manera como, por ejemplo, cambios frecuentes en la direccién del cen-
tro, quejas por parte de las personas usuarias o familiares, o cuando las inspecciones previas no
han resultado favorables.

La ley prevé sanciones econdmicas que pueden llegar a los $ 500 por dia de no cumplimiento
de la normativa. Los centros disponen de 15 dias para efectuar el pago de la multa, de lo con-
trario, estas se irdn acumulando. En caso de reincidencia, el Departamento puede ordenar la
suspensidn o cierre del centro por razones de seguridad.

9.2.2. ACREDITACION Y ESTANDARIZACION

A diferencia de la autorizacidn, los servicios y centros de atencidén a la dependencia no estan
obligados a disponer de una acreditacidn para ejercer su actividad; sin embargo, si es un re-
quisito necesario para poder tener derecho a reembolso a través de los programas Medicare
y Medicaid. Esta acreditacidn, que es competencia del Gobierno federal, la otorga el Centro de
Servicios Medicare y Medicaid (CMS, en adelante). La ley OBRA'87, en el titulo 42, establece los
estandares que los centros y servicios tienen que cumplimentar para obtener la acreditacién.
Esta ley, también conocida como la Ley de Reforma de los Centros Residenciales (Nursing
Home Reform Act] sefala que los centros residenciales “deben ofrecer servicios y actividades
con el objeto de mantener el bienestar fisico, mental y psicosocial de las personas residentes
de acuerdo con un plan de atencién individualizado™.

Los estdndares marcados por la ley OBRA'87 son muy extensosy cubren los aspectos relativos
a las siguientes cuestiones:

- Derechos de las personas residentes§483.10

- Malos tratos, abandono y explotacion §483.12

- Restricciones fisicas y quimicas §483.13

- Derechos de admision, transferencia y baja§483.15
- Evaluacion de las personas residentes §483.20

- Plan de atencion personalizado e integral§483.21

- Calidad de vida §483.24

- Calidad de la atencion §483.25

- Servicios médicos §483.30

- Servicios de enfermeria §483.35

- Servicios de salud mental §483.40

- Servicios de farmacia §483.45

- Laboratorio, radiologia y otros servicios de diagnéstico §483.50
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- Servicios de odontologia §483.55

- Servicios de alimentacién y nutricién §483.60

- Servicios especializados de rehabilitacién §483.65

- Administracion §483.70

- Plan de emergencias §483.73

- Garantia de calidad y mejora del rendimiento §483.75
- Control de infecciones §483.80

- Programa de ética §483.85

- Medio ambiente §483.90

- Requisitos de formacién §483.95

De acuerdo con esta ley federal, un centro residencial debe:

- Disponer de suficiente personal de atencién (§483.30).

- Realizar a cada residente una valoracidn inicial integral de su capacidad funcional
(§483.20).

- Elaborar un plan de atencién integral para cada residente (§483.20).

- Prevenir el deterioro en las habilidades de la persona residente para la realizacién de
las tareas de la vida diaria [bafarse, vestirse, moverse, comer, etc. (§483.25).

- Proporcionar, en caso de que la persona residente no puede realizar las actividades
de la vida diaria, el apoyo necesario para su realizacion (§483.25).

- Asegurarse de que las personas usuarias reciban el tratamiento adecuado y los pro-
ductos de apoyo necesarios para una correcta vision y audicion (§483.25).

- Asegurarse de que las personas usuarias novan a desarrollar Ulceras por presiény, en
el caso de que las desarrollaran, evitar que se infecten o que les salgan méas (§483.25).

- Garantizar que las personas usuarias reciban la ayuda y atencidon necesaria para pre-
venir caidas (§483.25).

- Promover la calidad de vida de las personas usuarias (§483.25).

- Garantizar la privacidad de las personas usuarias y su derecho a decidir en relacion
al alojamiento, el tratamiento médico, la atenciodn, las visitas y la comunicacion con
los demas (§483.10).

9.2.3. EVALUACION, MONITORIZACION Y PUBLICACION DE RESULTADOS

9.2.3.1. EVALUACION Y MONITORIZACION

EL CMS realiza evaluaciones periddicas de los centros y servicios de atencién a la dependencia
para comprobar que siguen reuniendo los requisitos fijados por la ley OBRA'87 para tener de-
recho al reembolso de los programas Medicare y Medicaid. Estas evaluaciones las realizan las
agencias estatales del CMS, con una frecuencia que oscila entre los 9y 15 meses, de manera
imprevista. En el caso de detectar alguna deficiencia, esta se categoriza en una de las areas
definidas por el CMS, en funcién de su alcance y gravedad.
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En relacidn a la evaluacién y monitorizacion de la calidad de la atencidon, una de las aportaciones
mas importantes de la ley 0BRA'87 es la implementacién obligatoria del denominado Minimun
Data Set [MDS, en adelante). ELMDS es una base de datos de informacién recopilada a través del
Resident Assessment Instrument (RAI, en adelante). El RAI-MDS esté disefiado para recopilar
una informacion basica, unos datos minimos, para guiar la planificacién de la atencién mediante
la evaluacion y monitorizacion de las personas mayores residentes de los servicios de atencion

a la dependencia. Estos datos extraidos se utilizan como indicadores de calidad de la atencion.

EL RAI-MDS es, en definitiva, un sistema de herramientas integradas que incorporan elemen-
tos bésicos para el desarrollo de la gestion clinica, gestidn de calidad y gestion de costos. Esté
fundamentado en el proceso asistencial y ejecutado por los propios profesionales de manera
interdisciplinar. Abarca un amplio espectro que va desde la deteccion de problemas de salud,
la elaboracidén del plan de cuidados, sistema de informacién basica administrativa y una serie
de indicadores para el desarrollo de programas de calidad. Es de uso obligado por todos los

centros de atencién sociosanitaria acreditados.

Esta herramienta esta constituida por tres componentes: un conjunto minimo de datos, una serie de
“alarmas” y protocolos de valoracion de la persona residente. El conjunto minimo de datos (MDS):
este apartado recoge un total de 284 items, agrupados en secciones entre variables sociodemografi-
cas y variables asistenciales [caracteristicas basicas de los patrones de vida del individuo, de las ne-

cesidades del individuo, tratamientos, etc.). Las secciones que conforman el MDS son las siguientes:

Administrativa

Cognitiva

Comunicacién/Audicion

Vision

Afectividad y conducta

Bienestar psicosocial

Problemas fisicos funcionales y estructurales
Continencia

Diagnosticos enfermedades

Problemas de salud

Estado nutricional

Estado dental

Condiciones de la piel

Patrén de actividades

Medicacion

Tratamientos especiales y procedimientos
Altay estado general

Informacién sobre la valoracion

Suplemento de terapias para financiacion prospectiva

HVIOTVOZICOXSTIOMMOO D

Sumario de protocolos de valoracion de la persona residente
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Complementa el instrumento una serie de senales de alerta o de alarmas que dirigen hacia 18
protocolos de valoracion para poder llevar a cabo valoraciones més especificas y orientar a las
personas responsables del centro en la confeccién del plan de atencion individualizada. Estos
son los 18 protocolos de valoracion:

1. Delirio.

2. Pérdida cognitiva.

3. Funcidn visual.

4. Comunicacion.

5. Funcién AVD/Potencial de rehabilitacién.
6. Incontinencia urinaria/Sondaje.

7. Bienestar psicosocial.

8. Estado afectivo.

9. Sintomas conductuales.

10. Actividades.

11. Caidas.

12. Estado nutricional.

13. Sondas de alimentacion.

14. Deshidratacion/Mantenimiento de fluidos.
15. Cuidado dental.

16. Ulceras por presion.

17. Uso de psicofarmacos.

18. Sujeciones fisicas.

El instrumento RAl incorpora una serie de dominios que permiten desarrollar hasta 30 indi-
cadores de calidad:

Tabla 38. Indicadores de calidad'4’

Dominio Indicador de calidad
Accidentes 1) Prevalencia de cualquier lesion
2} Prevalencia de caidas
Conducta y patron emocional 3) Prevalencia de conducta disruptiva
4) Prevalencia de depresién
5) Prevalencia de depresion sin tratamiento

147  https://downloads.cms.gov/files/1-MDS-30-RAlI-Manual-v1-16-October-1-2018.pdf
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Dominio

Indicador de calidad

Gestion clinica 6) Uso de nueve o mas farmacos
Patrén cognitivo 7) Incidencia de deterioro cognitivo
Eliminacién incontinencia 8) Prevalencia de incontinencia
9) Prevalencia de incontinencia ocasional sin programa de
educacion vesical
10) Prevalencia de sondas urinarias
11) Prevalencia de impactacion fecal
Control infeccion 12) Prevalencia de ITU
13) Prevalencia de uso de antibiéticos
Nutricion alimentacion 14) Prevalencia de pérdida de peso
15) Prevalencia de alimentacién por sonda
16) Prevalencia de deshidratacion
Funcidn fisica 17) Prevalencia de encamamiento
18) Incidencia en deterioro de AVD de pérdida tardia
19) Incidencia de contracturas
20) Ausencia de entrenamiento o practica de rango de movimiento
en pacientes con dependencia en movilidad
Uso de psicofarmacos 21) Prevalenciausode antipsicéticos enausencia de enfermedades
psicéticas relacionadas
22) Prevalencia de dosis de antipsicéticos superior a las
establecidas
23) Prevalencia de uso de sedantes/hipnéticos
24) Prevalencia de uso de hipnéticos de forma regular o superior a
dos ocasiones en la Ultima semana
25) Prevalencia de uso de benzodiacepinas de larga duracion
Calidad de vida 26) Prevalencia de sujeciones fisicas
27) Prevalencia de poca o nula actividad
Funcién sensorial / comunicacion 28] Ausencia de acciones correctoras para trastornos sensoriales

o problemas de comunicacion
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Dominio Indicador de calidad

Cuidados de la piel 29) Prevalencia de Ulceras por presion grados 1-4

30) Diabetes insulinodependiente sin cuidado de los pies

EL CMS acaba de publicar una guia de la Ultima version del RAI-MDS, la 3.0., destinada a ayu-
dar a la persona evaluadora a recopilar, interpretar y organizar de manera sistematizada la
informacién recogida en el MDS.

9.2.3.2. PUBLICACION DE RESULTADOS

Tal y como se ha senalado, el modelo estadounidense estd muy orientado a la capacidad de
eleccién de las personas usuarias, de manera que se le otorga una gran importancia a la pro-
visién de informacion respecto a las caracteristicas y prestaciones de cada proveedor. Esto
se traduce en la publicacién de toda la informacién disponible en un sistema de calificaciones
derivadas del cumplimiento de los estdndares de calidad establecidos.

A nivel federal, el Gobierno publica la pagina web Nursing Home Compare con informacién
detallada y actualizada de los centros residenciales que reciben financiacién de Medicare o
Medicaid. Esta pagina esta disponible desde finales de 2008 y pone a disposicién de toda la
ciudadania la informacién obtenida de las siguientes fuentes:

- La base de datos de las evaluaciones realizadas por el CMS, que incluye:

. las caracteristicas de los centros,

o las deficiencias detectadas en las tres Ultimas evaluaciones,
o las quejas de las que ha sido objeto,

o sanciones que se le han impuesto.

- Sistema Payroll-Based Journal (PBJ): este sistema permite a los centros residencia-
les proporcionar, de manera electroénica, cada tres meses el nimero de horas que el
personal del centro ha cobrado por las horas de trabajo diarias.

- Base de datos nacional Minimum Data Set (MDS]: recopila los datos de las evaluacio-
nes realizadas por el centro residencial a las personas residentes, tal y como se ha
detallado en el punto 6.2.3.1.

- Base de datos de solicitudes de Medicare: CMS usa las facturas que los centros re-

sidenciales y los hospitales envian a Medicare para identificar las hospitalizaciones y
los ingresos en las residencias.
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Através de la padgina web Nursing Home Compare se puede consultar la siguiente informacion.

Tabla 39. Informacion que ofrece la pagina web Nursing Home Compare'®

Tipo de contenido

Informacion concreta sobre el centro residencial

Informacion general sobre el

centro residencial

Nombre y direccién.

Si participa en Medicare o Medicaid.

Si ésta ubicado en un hospital.

Tipo de gestion: publica o privada.

Si proporciona informacién a través del sistema Payroll-Based

Journal.

Sistema de calificacion de

estrellas

Sistema de calificacion del servicio mediante estrellas, que van

de 1abestrellas.

Inspecciones sanitarias y de

seguridad contra incendios

Disponer de suficiente plantilla para ofrecer atencion adecuada.
Gestion adecuada de la medicacion.

Proteccion de las personas residentes de malos tratos fisicos y
mentales.

Proporcionar alimentacion adecuada.

Atencidén proporcionada a las personas residentes.

Cdomo interactua el personal con las personas residentes.
Entorno.

Inspeccidon contra incendios.

Inspeccion de planes de emergencia.

Personal

Personal de cuidados titulado.
Personal auxiliar de cuidados.

Personal terapeuta.

148  https://www.medicare.gov/nursinghomecompare
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Tipo de contenido

Informacion concreta sobre el centro residencial

Calidad de la atencidn

residencial

Corta estancia:

Porcentaje de residentes rehospitalizados tras su estancia en el
centro residencial.

Porcentaje de residentes que recibieron una visita ambulatoria
de emergencia.

Porcentaje de residentes que tomaron medicacion psicética por
primera vez.

Porcentaje de residentes con Ulceras por presidon nuevas o que
han empeorado.

Porcentaje de residentes que informan sufrir dolor moderado a
severo.

Numero de residentes que regresanaldomiciliooalacomunidad.
Porcentaje de residentes que mejoran la capacidad para
moverse por su cuenta.

Porcentaje de residentes vacunados en la estacién en curso.
Porcentaje de residentes vacunados para prevenir la neumonia.
Porcentaje de residentes que sufrieron una o mas caidas.

Larga estancia:

Porcentaje de residentes que toman medicacion psicética.
Porcentaje de residentes que sufrieron una o mas caidas.
Porcentaje de residentes con Ulceras por presién.

Porcentaje de residentes con infeccion urinaria.

Porcentaje de residentes con catéter en la vejiga.

Porcentaje de residentes que empeoran la capacidad para
moverse por su cuenta.

Porcentaje de residentes cuya necesidad para las actividades de
la vida diaria ha incrementado.

Porcentaje de residentes con alguna sujecion fisica.

Porcentaje de residentes que informan sufrir dolor moderado a
severo.

Porcentaje de residentes vacunados en la estacién en curso.
Porcentaje de residentes vacunados para prevenir la neumonia.
NUmero de hospitalizaciones por 1.000 dias de larga estancia.
Porcentaje de residentes con incontinencia intestinal o urinaria.
Porcentaje de residentes con pérdida de peso significativa.
Porcentaje de residentes con sintomas de depresidn.

Porcentaje de residentes que toman ansioliticos o hipnéticos.
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Tipo de contenido Informacion concreta sobre el centro residencial

Sanciones - Multas.

- Denegacion del pago de Medicare o Medicaid.

Ilustracion 3: Informacion de los centros residenciales proporcionada en
Nursing Home Compare

Back to Results

General Health Fire safety Staffing Quality of Penalties
i i i i resident care

ABBYSHIRE PLACE SKILLED NSG &

REHAB CTR Nursing home information
+ 95 certiied beds @ + Notina Continuing Care Retirement
Overali rating @:  srve 0 0 « Participates in @: Medicare and Community (CCRC) @
Below Average Medicaid + Not in a hospital @
Leam more about the overall star ratings + Automatic sprinkler systems in ail + Has a Resident and Family Council @
311 BUCKRIDGE ROAD required areas @ :Yes

BIDWELL, OH 45614
(740) 446-7150
Add 10 iy Favertes Learn why these characteristics and services are important

Map and Directions
Ownership information

+ Ownership @ : For profit - Corporation
+ Legal business name: VRABLE Il INC

9 Get more ownership information

Star rating categories
Health inspection rating @ frireee
Below Average

Staffing rating @ wreee
Below Average

Quality measures rating @ frirfree
Average

Una critica de la que es objeto este sistema es que los indicadores de calidad se centran funda-
mentalmente en aspectos médicos, obviando los indicadores centrados en la persona usuaria
-satisfaccion de la persona residente y calidad de vida- y que, por otra parte, si se recoge en
el MDS (Stevenson, D.; Bramson, J., 2014).

A nivel estatal, existen también experiencias similares a la pagina web Nursing Home Com-
pare. En el caso concreto del estado de Minnesota, en 2006, el Departamento de Salud y el
Departamento de Servicios Sociales, en colaboracién con la Universidad de Minnesota, pu-
sieron en marcha la pagina web Minnesota’'s Nursing Home Report Carden la que se ofrece la
siguiente informacién relativa a los centros residenciales del Estado:

- Calidad de vida de la persona residentes.
- Satisfaccion de la familia.

- Indicadores de calidad médica.

- Resultados de las inspecciones estatales.
- Horas de atencion directa.
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- Personal de atencién directa que permanece en el centro residencial.
- Uso de personal temporal de atencién.

- Proporcién de camas en habitaciones individuales.
Como en la pagina estatal Nursing Home Compare, los centros estan sometidos a un sistema
de calificacion basado en estrellas. Ofrece, ademas, la tarifa/dia del servicio, incluido el suple-

mento por habitacion individual.

Ilustracion 4: Informacion de los centros residenciales proporcionada en
Minnesota’s Nursing Home Report Card'+?
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Cabe senalar, por otra parte, que existe un sistema similar especialmente orientado a la publi-
cacion de los resultados de las inspecciones realizadas a los servicios de atencién a domicilio.
El Home Health Compare ofrece informacién sobre la calidad de la atencién brindada por las
agencias de salud en el hogar certificadas por Medicare en todo el pafs. El objetivo de la apli-
cacion es también el de ayudar a las personas potencialmente usuarias a seleccionar a las
agencias prestadoras de servicios que ofrecen un servicio de mayor calidad.

9.2.4 CERTIFICACION, DEFINICION DE GUIAS Y BUENAS PRACTICAS

9.2.4.1. CERTIFICACION

Como complemento a la autorizacion y a la acreditacion otorgadas por las autoridades compe-
tentes estatalesy federales, los centrosy servicios de atencién a la dependencia tienen la posi-
bilidad de adherirse, de forma voluntaria, a otros procedimientos de certificaciéon de la calidad.

149  http://nhreportcard.dhs.mn.gov/
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Entre los organismos de certificacion del territorio estadounidense destaca la Joint Com-
mission, una entidad sin fines de lucro que desde 1951 certifica a mas de 21.000 organismos
y programas estadounidenses del &mbito sociosanitario. Este modelo de certificacion esta
basado en funciones clave de todas las areas relevantes de la organizacién. En cada area
se identifican los procesos clave y se establecen estdndares de buena préactica, que consti-
tuiran la base de la certificacion. En el sector sociosanitario, el modelo de certificacion se
basa en la integracion de cuidados y servicios entre los distintos centros de atencidny a lo
largo de las distintas fases del proceso de apoyo a la persona, desde el punto de vista social

y sanitario.

El modelo de certificacidn de calidad del servicio Joint Commission incluye los siguientes elementos:
- Estandares centrados en el paciente:

o Accesibilidad y continuidad de la atencidn
o Derechos de la personay de su familia

o Evaluacion de la persona

o Atenciény soporte a la persona

o Educacion de la personay de su familia.

- Estadndares centrados en la organizacién:

o Gestion y mejora de la calidad
o Prevencidn y control de la infeccidn
o Organos de gobierno, liderazgo y decisién
o Gestion y seguridad de las instalaciones
o Formacidn y cualificacidn del personal
J Gestion de la informacion

.Q”"m"'.‘h_

- *
/ Organizations that have achieved
% j The Gold Seal of Approval® from

Quality Check' > [t The Joint Commission®

La Joint Commission publica la informacion de los centros y servicios certificados en una pagi-
na web abierta a toda la ciudadania, en la que se ofrece una descripcién detallada y actualizada
de los organismos: www.qualitycheck.org.

92472 GUIASY BUENAS PRACTICAS

EL CMS, el principal organismo vinculado a la gestion de la calidad en la atencion a la depen-
dencia en Estados Unidos, elabora una serie de materiales orientados, fundamentalmente, a
las entidades proveedoras de servicios y a las personas usuarias de los servicios. En linea con
el primer colectivo destinatario, los materiales mas frecuentes son guias operativas, instruc-
ciones, politicas, y manuales de procedimiento basados en la normativa y directrices vigentes.

370 Regulacién y gestion de la calidad de los servicios de atencion a las personas con dependencia en Estados Unidos



La seccion Regulations & Guidance del sitio web del CMS proporciona acceso a este tipo de
contenidos, agrupados en las siguientes categorias:

- Orientacién

- Ayuda administrativa

- Tipo de proveedor

- Legislacion

- Regulacion y politicas

- Decisiones administrativas

Ademas, la pagina ofrece acceso, tal y como se ha sefialado, a documentacién de seguimiento
y evaluacién de los centros y servicios.

Por otro lado, en relacién a las personas destinatarias de la atencién, existe gran interés en facili-
tar a la ciudadania la eleccion de un centro o servicio. Ademas de los recursos web descritos méas
arriba, desde los organismos vinculados a la atencidn a la dependencia se elaboran materiales de
ayuda a la hora de optar por un centro o servicio, como, por ejemplo, The Nursing Home Checklist
de Medicare, que consiste en un listado con indicadores para que las personas que visitan un cen-
tro vayan cumplimentando para que sirva de apoyo en la toma de decisiones.

9.3. Otras experiencias de interés en el ambito estadounidense

Son diversas las iniciativas que se estan desarrollando en Estados Unidos de cara a mejorar
la calidad de la atencidn a las personas con dependencia. A continuacidn, se detallan los pro-
gramas vigentes mas relevantes.

9.3.1. PROGRAMA DE MEJORA DE LA CALIDAD EN LA ORGANIZACION

El programa Organizacion para la Mejora de la Calidad (Quality Improvement Organization, QI0, en ade-
lante] de Medicare surge con el objetivo de mejorar la eficacia, eficiencia, el costoy la calidad de los ser-
vicios provistos a las personas beneficiarias de Medicare. Sus principales funciones son las siguientes:

- Mejorar la calidad de la atencién de las personas beneficiarias de Medicare.
- Proteger el Fondo Medicare garantizando que este Unicamente paga por los servicios
necesarios ofrecidos por los centros apropiados.

- Proteger a las personas beneficiarias en caso de vulneracién de alguno de sus derechos.

Los QIO son entidades privadas, la mayoria de ellas sin fines de lucro, formadas por profesio-
nales del ambito sanitario expertos en calidad que llevan a cabo tareas como:

- Proporcionar asistencia técnica a los agentes proveedores de atencion sociosanitaria:
residencias, hospitales, etc.
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- Mejorar la calidad de la atencidn mediante el establecimiento de canales de comu-
nicacién para que las personas usuarias puedan hacer llegar sus quejas u opiniones
sobre el servicio.

- Analizar los datos y los historiales de las personas beneficiarias para identificar dreas

de mejora en la atencion.
Hay dos tipos de QIO:

- QIO centrados en la atencién a personas beneficiarias y familiares (Beneficiary and
Family Centered Care, BFCCJ. Los BFCC-QIO ayudan a las personas beneficiarias de
Medicare a ejercer su derecho a recibir atencion de alta calidad. Gestionan todas las
quejas de las personas beneficiarias, asi como los procesos de inspeccidn/evaluacion
de la calidad de la atencidn para garantizar la coherencia del proceso.

- QIO centrados al trabajo en red de innovacion en la calidad (Quality Innovation Ne-
twork, QIN). La labor de estos QIO consiste en juntar a las personas beneficiarias de
Medicare, a los agentes proveedores, asi como a la comunidad en general, para que
trabajen e implanten de forma colaborativa iniciativas basadas en la evidencia que
aumentan la seguridad del paciente.

El programa se financia directamente del Fondo Medicare y, en 2017, el gasto ascendié a més
de 800 millones de ddlares. Es, sin embargo, dificil cuantificar el impacto de este programa
(Stevenson, D., Bramson, J., 2014) puesto que el programa afecta a las personas beneficiarias
de Medicare de forma individual y a la poblacién beneficiaria en su conjunto, que, a fecha de
2017, abarcaban a més de 58 millones de personas.

9.3.2. PROGRAMA PARA GARANTIZAR LA CALIDAD Y MEJORAR EL
RENDIMIENTO

A finales de 2016 se implementé el programa de Aseguramiento de la Calidad y Mejora del
Rendimiento (Quality Assurance & Performance Improvement Program, API, en adelante] en
los centros residenciales estadounidenses. QAPI es un proceso de gestién de la calidad que
deriva de la suma de dos sistemas: Quality Assurance (QA) y Performance Improvement (P1).
QAPI se basa en un enfoque sistematico, integral y basado en datos para garantizar y mejorar
la seguridad y la calidad de la atencidn en los centros residenciales, involucrando a las perso-
nas usuarias, a sus familiares y al personal del centro en todo el proceso. QAPI representa un
sistema organizado de gestion para la obtencidn de resultados éptimos.

150 Reportto Congress, The Administration, Cost, and Impact of the Quality Improvement Organization Program for
Medicare Beneficiaries for Fiscal Year 2017.
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El programa QAPI consta de cinco elementos clave:

Disenoy alcance. El programa QAP tiene que ser integral, abarcando todos los servi-
cios del centro. Una vez implementado, tiene que estar orientado a todos los aspectos
de la atencién y la gestion. Tiene que aspirar a la mejora de la seguridad y la calidad
de la atencién, primando la autonomia y el poder de decision de las personas usua-
rias. El centro residencial tiene que tener un plan QAPI en el que queden por escrito

todas estas cuestiones.

Gobernanza y liderazgo. El equipo de direccidn del centro tiene que llevar a cabo una
politica que fomente la participacion del personal, de las personas usuarias y de su
entorno en la identificacion y notificacion de problemas de calidad, asi como de as-

pectos de mejora.

Feedback, sistema de datos y monitorizacion. El centro tiene que poner en marcha
mecanismos para monitorizar, de manera permanente, la atencién y los servicios.
Asimismo, tiene que contar con un plan de mejora de las deficiencias detectadas.

Proyectos de mejora del rendimiento que se centran en un aspecto concreto de la

atencion del centro considerado como critico en cuanto a la calidad.

Analisis y accion sistematicos. El centro analiza en profundidad, basandose en un
enfoque sistematico y estructurado, las causas de los problemas que considera mas
graves en materia de calidad. En base a este anélisis en detalle, elaborard un plan
de acciones para prevenir futuras incidencias y promover la mejora del rendimiento.

9.3.3. PROGRAMA DEFENSOR DEL PUEBLO DE LA ATENCION A LA
DEPENDENCIA

La Ley de Personas Mayores Older Americans Act (OAA] establece que todos los estados de-

ben disponer de un Programa de Defensor del Pueblo (Long-term care Ombudsman Program]

que vele por la mejora de la calidad de la atencidon a la dependencia, a través de la defensay el

empoderamiento de las personas usuarias de los diferentes servicios. Entre sus responsabili-

dades se encuentran las siguientes:™

151

Educar a las personas usuarias, a sus familiares y al personal de los servicios en
derechos, buenas préacticas en el cuidado, y en los servicios de atencién a la depen-

dencia similares existentes, asi como en los recursos de apoyo.

Garantizar que las personas usuarias de los servicios tengan acceso, de forma senci-
[la e inmediata, a los servicios del Defensor.

State Long-Term Care Ombudsman Programs: Final Rule (2015) Overview 45 CFR 1321 and 1327.
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- Brindar apoyo técnico para el desarrollo de asociaciones de usuarios/as y familiares.
- Abogar por cambios que mejoren la calidad de viday la atencion a las personas usuarias.

- Informar a la ciudadania sobre los centros y servicios de atencién a la dependencia,
los derechos de las personas usuarias, y la legislacion y politicas vigentes.

- Representar los intereses de las personas usuarias ante las agencias gubernamentales.
- Buscar recursos legales y administrativos para proteger a las personas usuarias.

En el estado de Minnesota, a lo largo de 2016, el Defensor del Pueblo resolvié 2.473 quejas de
personas usuarias de centros y servicios de atencion a la dependencia, realizé alrededor de
5.000 sesiones informativas y de consulta, y colabord con al menos 274 asociaciones de usua-
rios/as de centros residenciales.” La gran mayoria de las quejas recibidas pertenecen a las

siguientes categorias:
- Baja y desalojo involuntario de la persona usuaria.
- Autonomia/Eleccion/Privacidad.

- Conflicto familiar, explotacion y problemas legales.
9.3.4. PROGRAMAS BASADOS EN EL VALOR (PAGO POR RENDIMIENTO]

El sistema de pagos a los centros y servicios estadounidenses no incentiva la provision de
una atencion de alta calidad, por ello, en los Ultimos afos, algunas iniciativas se han pro-
puesto modificar el esquema de pagos de manera que incida en la calidad para pasar de
pagar a los centros no Unicamente por el volumen de personas atendidas, sino por la calidad
de la atencién prestada. De acuerdo con esta filosoffa surgen los Value-based programs,
que consisten en vincular el pago del servicio a la calidad de la atenciéon, de manera que el
importe reembolsado esté supeditado a la calidad. El pago puede depender de resultados
absolutos de calidad [por ejemplo, nimero total de Ulceras por presion) o bien de su evolu-

cién positiva en el tiempo.

En relacién a los centros residenciales, el CMS puso en marcha en 2014 un programa de este
tipo especifico para esta tipologia de centros, el denominado Skilled Nursing Facility value-ba-
sed purchasing program (SNF VBP]. Debido a su corto recorrido, no hay evaluaciones que
permitan determinar el impacto de este tipo de programas, sin embargo, en relaciéon a los no
especificos de centros residenciales, la evidencia existente no es concluyente al respecto. Si

152 Office of Ombudsman for Long-Term Care, Annual Report 2016.
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bien algunos trabajos apuntan hacia timidos resultados positivos, otros sefialan que el impacto
de estos programas en la calidad de la atencidn es inexistente (Stevenson, D., Bramson, J.,
2014: Grabowski, D.C.et al., 2017).

9.4. Conclusiones y principales aprendizajes

- El modelo de proteccién social de Estados Unidos se caracteriza, en relacién al resto
de los paises analizados en este informe, por su escaso desarrollo y reducido gasto
publico. En ese sentido, los estudios comparativos relativos al funcionamiento de los
Estados de Bienestar enmarcan el caso estadounidense en el modelo de Estado de
Bienestar liberal, caracterizado por un importante componente asistencial y basado
en transferencias focalizadas a los mas pobres. En efecto, si se considera el conjunto
del gasto social publico, Estados Unidos apenas destina un 19% del PIB a los servicios
que conforman el Estado del Bienestar, lejos del esfuerzo realizado por otros paises
analizados en este informe. Pese a ello, el sistema de cuidados de larga duracion o
atencion a la dependencia establecido en Estados Unidos ha sido objeto de una extensa
regulaciony constituye, por tanto, un caso relativamente atipico en el contexto estadou-
nidense. El esfuerzo regulador realizado se debe, al menos en parte, a la participacion
de la administracién publica en la financiacion de tales servicios, fundamentalmente
mediante dos programas de ambito nacional -Medicare y Medicaid-, a través de los
cuales se financia el 60% del costo de estos servicios.

- En lo que se refiere a la normativa que regula el sistema de atencién a la dependen-
cia, cabe senalar la importancia de la Omnibus Budget Reconciliation Act de 1987,
conocida como OBRA'87. Esta ley define el sistema de control de la calidad de los cui-
dados de larga duracion en Estados Unidos y modifico sustancialmente las responsa-
bilidades de los agentes proveedores de servicios. Entre las diferentes disposiciones
que indica, el cambio mas significativo lo representa el establecimiento de estanda-
res orientados a resultados y centrados en las personas usuarias. Al dia de hoy, esta
ley sigue constituyendo el principal marco regulador de los requisitos de los centros
de atencién a la dependencia, si bien el sector estd experimentando cambios signifi-
cativos, derivados de los cambios en la Administracién federal, y que se concretizan
en nuevas leyes tales como la Patient Protection and Affordable Care Act (PPACA,
también conocida como ACA] de 2010. Esta ley tiene entre sus objetivos ampliar la
atencién domiciliaria y la comunitaria, extendiendo de este modo la oferta que estaba
muy centrada en la atencién residencial. En cualquier caso, es relevante insistir en
que el sistema objeto del presente anélisis esta inmerso en un proceso de cambio de-
bido a que muchas de las reformas introducidas por la anterior Administracién estan

siendo parcialmente revertidas por la actual Administracion Trump.

- En relacidn a la estructura competencial, el sistema se caracteriza por la interven-
ciéon de la Administracién federal y de la Administracion estatal. Recae en la Admi-
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nistracion federal la competencia para establecer los requisitos para la acreditacion
de los centros que reciben financiacion en el marco de los programas Medicaid o
Medicare, asi como para velar por su cumplimiento. Los estados, por su parte, son
los responsables de autorizar la apertura de los centros.

El sistema estadounidense de gestidn de la calidad cuenta con dos elementos centrales
cuya competencia recae en administraciones diferentes. Por un lado, la autorizacion para
entrar o mantenerse en el mercado se otorga a nivel estatal y, por el otro, la acreditacion
de los centros y servicios para acceder al reembolso de los programas Medicare y Medi-
caid es competencia federal. Los centros y servicios de atencion a la dependencia deben,
por lo tanto, cumplir con la normativa federal y la estatal. La normativa estatal nunca
contradice la federal y, en muchos casos, delimita con mayor precision los requisitos fe-
derales. El Gobierno federal establece un marco general de actuacion a partir del cual los
estados establecen los requisitos obligatorios para los centros y servicios del territorio.

En cualquier caso, la normativa estatal no puede contradecir los criterios federales.

Los serviciosy centros de atencion a la dependencia requieren de una autorizacion de
apertura otorgada por los estados. El Departamento de Salud estatal es el encargado
de realizar inspecciones periddicas en los centros de atencién a la dependencia que
garanticen el cumplimiento, por parte de los centros, de los requisitos que establece
la normativa estatal. Para ello, realiza visitas de control a los centros. La inspeccion
consiste en un examen de todo el centro de la manera que consideren mas opor-
tuna, lo que puede incluir entrevistas tanto con el personal como con las personas
residentes. Si se detectan incumplimientos de la normativa, se realiza una segunda
inspeccion no tan exhaustiva como la primera, puesto que el objetivo de esta segunda
inspeccidn es comprobar si se ha subsanado las deficiencias detectadas. A diferencia
de la autorizacidn, los servicios y centros de atencion a la dependencia no estan obli-
gados a disponer de una acreditacion para ejercer su actividad; sin embargo, si es un
requisito necesario para poder tener derecho a reembolso a través de los programas
Medicare y Medicaid. Esta acreditacién, que es competencia del Gobierno federal, la
otorga el Centro de Servicios Medicare y Medicaid [CMS).

En lo que se refiere a las herramientas para la determinacion de la calidad, més all4
de la regulacidn béasica establecida a nivel federal y estatal, destacan la utilizacién
obligatoria del Minimum Data Set de InterRAIl para la medicién de la calidad de vida
de las personas residentes, la obligatoriedad de publicar, para todos los centros y
servicios acreditados, los resultados de las inspecciones, y el desarrollo de diversos
programas para el desarrollo de la calidad, como el Quality Improvement Organiza-

tion (Q10) o el Quality Assurance & Performance Improvement Program (QAPI).

El primero surge con el objetivo de mejorar la eficacia, eficiencia, el costo y la cali-
dad de los servicios provistos a las personas beneficiarias de Medicare y se articula
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en torno a entidades privadas, la mayoria de ellas sin fines de lucro, formadas por
profesionales del &mbito sanitario expertos en calidad que llevan a cabo tareas como
proporcionar asistencia técnica a los agentes proveedores de atencién sociosanitaria;
mejorar la calidad de la atenciéon mediante el establecimiento de canales de comu-
nicacién para que las personas usuarias puedan hacer llegar sus quejas u opiniones
sobre el servicio; o analizar los datos y los historiales de las personas beneficiarias
para identificar areas de mejora en la atencién. El segundo consiste en un proceso
de gestidn de la calidad que se basa en un enfoque sistematico, integral y basado en
datos para garantizary mejorar la seguridad y la calidad de la atencién en los centros
residenciales, involucrando a las personas usuarias, a sus familiaresy al personal del
centro en todo el proceso.

- También juega un papel significativo en el modelo estadounidense la Joint Commis-
sion, una entidad sin fines de lucro que desde 1951 certifica a més de 21.000 orga-
nismos y programas estadounidenses del dmbito sociosanitario. Este modelo de
certificacidn estad basado en funciones clave de todas las &reas relevantes de la orga-
nizacion. En cada area se identifican los procesos clave y se establecen estandares
de buena préctica, que constituiran la base de la certificacién. En el sector sociosa-
nitario, el modelo de certificacién se basa en la integracién de cuidados y servicios
entre los distintos centros de atencidon y a lo largo de las distintas fases del proceso
de apoyo a la persona, desde el punto de vista social y sanitario. La Joint Commission
publica la informacién de los centrosy servicios certificados en una pagina web abier-
ta a toda la ciudadania, en la que se ofrece una descripcién detallada y actualizada de
los organismos.

- Finalmente, cabe destacar el desarrollo en este pais de sistemas de pago por rendi-
miento. En efecto, en la medida en que el sistema de pagos a los centros y servicios
estadounidenses no incentiva la provision de una atencion de alta calidad, en los ul-
timos anos, se han implementado algunas iniciativas para modificar el esquema de
pagos de manera que incida en la calidad para pasar de pagar a los centros no Unica-
mente por el volumen de personas atendidas, sino por la calidad de la atencién pres-
tada. De acuerdo con esta filosofia surgen los Value-based programs, que consisten
envincular el pago del servicio a la calidad de la atencién, de manera que el importe
reembolsado esté supeditado a la calidad. El pago puede depender de resultados
absolutos de calidad (por ejemplo, nimero total de Ulceras por presidn) o bien de su
evolucién positiva en el tiempo. En relacidn a los centros residenciales, el CMS puso
en marchaen 2014 un programa de este tipo especifico para esta tipologia de centros,
el denominado Skilled Nursing Facility value-based purchasing program (SNF VBP).
Debido a su corto recorrido, n