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INTRODUCCION

La politica de vejez en los paises nordicos esta orientada a hacer posible que las personas ma-
yores y discapacitadas puedan seguir viviendo en su casa o en otra parecida, con servicios, en el
mismo barrio, incluso cuando necesitan una ayuda muy intensa. A tal fin han creado una oferta
diversificada, tanto de servicios como de alojamientos, de la cual los servicios a domicilio consti-
tuyen una pieza clave. Con todo, hay ciertas diferencias en las coberturas, intensidades y formas
de componer y organizar la oferta.

En cuanto a las coberturas de los servicios a domicilio, en Suecia, a partir de los afios noventa,
la tendencia ha sido la de restringir el acceso y dar prioridad a la atencién a las personas mayores
mas necesitadas de cuidados, aumentando a la vez la intensidad. En Dinamarca, la tendencia ha
sido “dar poco a muchos” y “mucho a pocos”. En realidad, las diferencias en las coberturas no
son tan grandes como aparentan en las estadisticas (Edebalk, 2004b; Nielsen y Andersen, 2006).
Histéricamente, en Suecia las estadisticas Unicamente han tenido en cuenta las personas que
han recibido atencién domiciliaria en los domicilios habituales, mientras que en Dinamarca se ha
afadido las que han recibido estos servicios en viviendas tuteladas (skytteboliger) y en viviendas
con servicios (allmenneaeldreboliger).

En otros aspectos, la diferencia entre Suecia y Dinamarca es mas significativa. Aparentemente,
Dinamarca es el pais que se acerca mas a la imagen ideal del estado del bienestar nérdico de
orientacioén universal. En primer lugar, porque en este pais los servicios a domicilio son gratuitos
para las personas que los reciben de forma regular y también porque alli es mas probable que
una persona que convive con su pareja pueda recibir estos servicios. En Suecia, esto ya no es po-
sible en la mayoria de los casos. En este pais, la proporciéon de personas mayores con limitaciones
funcionales, que Unicamente reciben atencion de familiares (de la pareja, hija/hijo) es mayor que
en Dinamarca. No se sabe muy bien las razones de esta diferencia. Se piensa que puede tener
que ver con el precio, es decir, con el hecho de que buena parte de los servicios a domicilio en
Dinamarca son gratuitos.

De todos modos, a grandes lineas, el recorrido y la situacion actual de los servicios a domicilio
en los paises nordicos son similares. En Dinamarca, Noruega y Suecia fueron las organizaciones
no gubernamentales las que empezaron a ofrecer servicios a domicilio a las familias, ya a prin-
cipios de los afios 50 (Edebalk, 1990; Petersen, 2008). La Cruz Roja y otras ONG reclutaron amas
de casa de mediana edad para trabajar unas pocas horas al dia en unos pocos domicilios. No se
exigia ninguna formacién especifica o cualificacién formal. La experiencia adquirida de cuidar la
casa y a los propios padres u otros familiares de avanzada edad se consideraba suficiente, pero
sin dar mucho valor, de hecho, a este conocimiento.

La investigacion realizada posteriormente en los paises nérdicos sobre los servicios a domicilio
se ha centrado en la especificidad y el valor de este conocimiento, de lo que representa cuidar
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y ser cuidado dentro del entorno doméstico y la vida cotidiana de las personas. Una forma de
conocimiento que la investigadora noruega Kari Waerness (1984) acuiié como “la racionalidad
de los cuidados” (omsorgsrationalitet).

En este capitulo se ofrece una visién panoramica de las reformas, innovaciones mas recientes
y la investigacion realizada en los paises nérdicos por parte de especialistas muy reconocidos
(Karin Waerness, Rosmari Eliasson-Lappalainen, Marta Szehebely, y otros) sobre las condiciones
de trabajo requeridas para que los profesionales puedan dar lo mejor de si mismos, asi como
qué mejoras introducir para lograr unos servicios de calidad, centrados en las personas a atender
en el domicilio. Se trata de aportaciones valiosas, que no siempre son tenidas en cuenta, ni por
parte de los planificadores en los municipios, ni por parte de las grandes empresas que se han
establecido durante las ultimas décadas en el sector.

1. LOS MODELOS DE SERVICIOS A DOMICILIO EN SUECIA'Y DINAMARCA.

Los multiples estudios de los servicios a domicilio realizados en los paises nérdicos demuestran
gue los modelos iniciales y su evoluciéon conceptual y organizativa han sido muy parecidos, aun-
gue no siempre coincidentes en el tiempo (Waerness, 1984, 1986; Eliasson, 1992, 1999, 2005; Sze-
behely, 1995, 2003, 2006, 2011; Lewinter, 1999; Dahl, 2000; Olsson & Ingvad, 2000; Astvik, 2003;
Nielsen & Andersen, 2006, Roostgaard, et al, 2011; Kamp&Hvid, 2012; Stranz, 2013).

Los investigadores identifican tres modelos organizativos que se han ido sucediendo en el
tiempo: “El modelo tradicional”, “el modelo de los pequefios grupos auto-gestionados” y “el
modelo taylorizado”.

1.1. EL MODELO TRADICIONAL.

Este modelo surge en los paises nérdicos en los afos cincuenta del s. XX como la principal
forma alternativa a la atencién en instituciones, y tiene una radpida expansién durante los anos
sesenta y setenta. En este modelo, el servicio se presta por horas y cada cuidadora tiene unas
pocas personas a atender en su domicilio, que siempre son las mismas. El profesional en el muni-
cipio que realiza la valoracion de la necesidad de las personas a atender es la misma que dirige
y coordina el servicio. A la cuidadora y la persona mayor se les da mucha libertad para acordar
las tareas a realizar y como realizarlas. En este modelo, el poder de decisiéon esta bien repartido
entre las personas implicadas y hay un buen margen de maniobra para adaptar la atenciéon a las
necesidades y preferencias de la persona en cada momento y situacion.

Segun los investigadores, este modelo, aunque tiene otros inconvenientes, no rompe la dina-
mica de la relaciéon de ayuda o “la racionalidad de los cuidados” (omsorgsrationalitet), concepto
que la sociéloga noruega Kari Waerness acuiié en sus estudios de los servicios a domicilio a prin-
cipios de los afos ochenta.
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La investigacion y las teorias desarrolladas por Waerness (1984, 1996) sobre la naturaleza y ra-
cionalidad de los cuidados han sido un referente importante entre los investigadores nérdicos, y
han constituido la base de la critica feminista de la estandarizacion, mercantilizacién y desarrollo
técnico-cientifico posterior de los servicios a domicilio y de la atencién a las personas mayores,
en general.

En sus estudios de los servicios a domicilio, Waerness observa que las cuidadoras prestan los cui-
dados de acuerdo con una racionalidad no formal, de modo que, en su practica diaria, procuran
adaptar la ayuda con las tareas a realizar a los ritmos, habitos, estilo de vida de cada persona,
prestando atencion al mismo tiempo a las necesidades que surgen en cada momento y situacion,
por lo que constata que “la racionalidad de los cuidados” se basa en un elevado grado de empa-
tia y conocimiento de la persona a atender.

Apunta que es un trabajo dificil de organizar de acuerdo con una racionalidad econémica-téc-
nica, por lo que los resultados positivos del mismo no resultan faciles de investigar y visibilizar al
no conocer bien a las personas que forman parte de la relacién de ayuda, ni las particularidades
de cada domicilio, ni las necesidades cambiantes de cada persona. Es por tanto dificil de producir
evidencias de que los modelos organizativos que respetan “la racionalidad de los cuidados” dan
un mejor resultado que los modelos basados Unicamente en la racionalidad econémica-técnica
promovidos durante las Gltimas décadas.

Demuestra con ejemplos, que el no tener en cuenta esta racionalidad conduce a una serie de
dilemas en el trabajo cotidiano de atencién que causan situaciones de estrés. Y, también, que el
bajo grado de reconocimiento social de estos empleos influye negativamente en el orgullo pro-
fesional y la satisfaccion con el trabajo de los profesionales de la atencién directa.

1.2. EL MODELO DE LOS PEQUENOS GRUPQS DE TRABAJO AUTO-GESTIONADOS.

Durante la década de los aflos ochenta, debido a la gran expansién que alcanzan los servicios
a domicilio y para poder acercar los servicios a los usuarios y minimizar el tiempo que los pro-
fesionales tienen que dedicar a desplazamientos, se produce la descentralizaciéon de su gestion
(Svenska Kommunférbundet, 1982).

A los profesionales que habian prestado los servicios a domicilio de forma individual hasta
entonces, sin coordinarse, se les asigna un local en cada zona para reunirse en grupo y organizar
ellos mismos el trabajo a realizar en el area territorial. De esta forma surgié el modelo de los
pequefios grupos de trabajo auto-gestionados, cada uno con su propio presupuesto.

Estos grupos estaban formados por unas 15-20 trabajadoras, que organizaban el trabajo en
base a su experiencia previa y conocimientos adquiridos en cursos de formacion, consensuando en
el grupo como planificar y repartir el trabajo y los usuarios, y qué criterios aplicar en su atencién.
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Segun los investigadores (Eliasson et al, 1992), con este modelo se consiguié ampliar las cober-
turasy la intensidad del servicio. Otro logro importante fue la mejora de la capacidad de resolver
incidencias, cubrir bajas de una forma agil, trabajar de dos en dos en los momentos precisos,
apoyarse mutuamente y afinar la planificacion y los métodos de trabajo.

Otro aspecto positivo que se apunta es la coordinaciéon auto-organizada de estos grupos con
los equipos de la atencion primaria de salud, que prestaban atencion de enfermeria en los domi-
cilios. Lo que, a su vez, abrié la posibilidad de completar el servicio con patrullas de noche (natt-
patruller) y, de esta forma, se pudo extender el servicio a noches y fines de semana y atender a
mas personas con necesidades simultaneas de atencién personal y de enfermeria en los propios
domicilios.

Por otra parte, los investigadores apuntan que, en muchos de estos grupos, se empezé a aplicar
el principio de la rotacién del personal, con el argumento de que no hay que crear favoritismos,
y que hay que hacer unicamente lo acordado previamente en cada domicilio. La presién “desde
arriba” para atender cada vez mas personas y realizar tareas cada vez mas complejas y en menos
tiempo, venia emparejada con presupuestos cada vez mas ajustados, lo que generaba mucho
estrés en el personal.

Pronto los sindicatos empezaron a exigir la aplicaciéon de las normativas sobre higiene y segu-
ridad en el trabajo en los domicilios, pero a menudo éstas no se podian cumplir por las condi-
ciones de los domicilios y/o del estado de salud y limitaciones funcionales de los usuarios, por lo
que se empezaron a implantar servicios de adaptacién de las viviendas y la instalacién de ayudas
técnicas en los domicilios. Con todo, el servicio se volvié cada vez mas regido por los criterios
profesionales y menos por los deseos de sus usuarios.

En Suecia, a finales de los afios sesenta ya se habian analizado las caracteristicas especificas de
los servicios a domicilio y las diferentes formas de racionalizaciéon de los mismos. El proceso de
des-institucionalizacion habia comenzado por aquellos afios, pero al constatar que los servicios
a domicilio se caracterizaban por sus procesos discontinuos y su heterogeneidad, resultando mas
dificil estandarizar el trabajo y generar economias de escala que en una institucion, surgio la idea
de construir un nuevo tipo de alojamientos adaptados a personas con necesidad de cuidados con
oferta de servicios (servicehus) (Samuelsson G., 1985). Se trataba de algo parecido a la tipologia
de vivienda para pensionistas (con apartamentos de alquiler y espacios comunes), que ya existian
tanto en Suecia como en Dinamarca, pero garantizando atenciéon continuada (pensionédrsbosta-
der / pensionistboliger) (Daatland y Sundstrém, 1985).

Paralelamente, se empezé a prestar atencién a las condiciones de la vivienda de las personas
mayores y de las personas jévenes con discapacidad, a la vez que se analizaban las necesidades de
vivienda de la generacién del “baby-boom” de los afios cuarenta. De ahi que entre 1965y 1975,
se llevara a cabo el programa del millén de viviendas y, dentro de éste, se incluia la construccién
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de viviendas con servicios para las personas mayores y personas con discapacidad en cada barrio.

Como ya se ha mencionado, estas viviendas fueron promovidas, en parte, porque se considerd
que podrian ayudar a frenar el aumento de los costes de los servicios a domicilio (Svensson et al,
1991). Se argumento que en esta tipologia se podrian juntar hasta 250 apartamentos en un solo
edificio, donde las personas con necesidades especiales pudiesen vivir como en su casa, incluso
con su pareja, y seguir recibiendo servicios a domicilio de forma mas costo-efectiva que en los
domicilios dispersos.

Por este motivo, el gobierno central decidié incentivar la construccién y también la prestacion
de servicios a domicilio en estas viviendas con subvenciones finalistas, que poco a poco sustituye-
ron a las residencias tradicionales y también a los servicios a domicilio tradicionales.

En la planificacién de esta nueva tipologia de vivienda se calculé que una persona mayor, que
en su domicilio habitual necesitaba 3-5 horas de ayuda a domicilio al dia, podria estar servida
con 2 o incluso menos. Primero, porque los apartamentos serian mas pequefos y mas parecidos
el uno al otro y, por tanto, mas faciles de limpiar; segundo, porque la comida se prepararia en el
restaurante de la planta baja, de modo que las personas podrian comer alli o en su apartamento,
por lo que se ahorraria tiempo en realizar las compras y preparar la comida; tercero, la colada se
realizaria en lavadoras instaladas en cada planta, en un espacio donde también se podria guar-
dar el material para la limpieza; cuarto, los profesionales podrian realizar vigilancia y atender
a las personas mas fragiles en situaciones criticas en cuestién de segundos, sin realizar largos
desplazamientos.

Se plane6 también que los servicios de restaurante y otros a ubicar en la planta baja de estas
viviendas deberian poder servir a todas las personas mayores del barrio. Finalmente se apunto
gue desde estas viviendas se podria prestar el servicio de atencién personal, tanto a las personas
de éstas, como a las personas de la zona con necesidades de atencién que seqguirian viviendo en
su domicilio habitual. Se contaba asimismo con la posibilidad de ubicar la central de la tele-asis-
tencia en estas viviendas. Y asi se hizo. Con la ayuda de subvenciones estatales, la implantacién
de las viviendas con servicios en todos los municipios del pais fue rapida y efectiva.

En Dinamarca, todas estas posibilidades de racionalizacién de los servicios a domicilio también
fueron contempladas e implementadas, donde, por otra parte, han mantenido durante mas
tiempo “el sistema integrado” de los servicios a domicilio con los de la atencién en viviendas
asistidas (plejeboliger) y con servicios (allmaenne aeldreboliger) (Petersen, 2008).

1.3. EL MODELO TAYLORIZADO.

Durante la siguiente década de los afios noventa, los modelos de organizacién marcados ex-
clusivamente por una racionalidad econémica-técnica importados de la industria via el sector
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sanitario, ganaron terreno para lograr una mayor eficacia y eficiencia. Estos modelos imponen
la division del trabajo de forma horizontal y vertical, la fragmentacién y estandarizacion de las
tareas y el aumento de la distancia entre la planificacion del trabajo y su produccion.

El grupo de investigadores formados alrededor de la sociéloga sueca Rosmari Eliasson-Lappa-
lainen calificaron esta nueva organizacién del trabajo como un proceso de taylorizacion de los
servicios a domicilio en el que se separa el trabajo de la cabeza del trabajo de la mano y el cora-
zén.

Durante las ultimas décadas, los servicios a domicilio han sido objeto de recortes y diversos
cambios organizativos. Uno de los cambios que mas ha afectado a la organizacién y funciona-
miento de éstos, segun los investigadores, es la separacidon de funciones (la regulacién/financia-
cién/compra se separa de la produccion) y, con ello, la externalizacion de los servicios promovidos
en base a los principios/modelo de la Nueva Gestién Publica (New Public Management).

Como en otras partes del mundo, diversas variantes de este modelo se impusieron en los paises
noérdicos a principios de los afios noventa.

Los investigadores nérdicos apuntan que la separacion de funciones aumenta la distancia entre
“la oficina y el taller” lo que, en el caso de los servicios a domicilio, significa aumentar la distancia
entre la/s persona/s que realiza/n la valoracién de la necesidad y regula/n el servicio, y las que
realizan el trabajo en el domicilio de las personas. Estas Ultimas ya no participan en el proceso de
valoracién de la necesidad y en la toma de decisiones sobre las tareas a realizar y el tiempo que
se necesita para realizarlas.

Con la externalizacion del servicio, tanto a grupos de profesionales auto-gestionados como a
empresas privadas, la exigencia de control de los costes, de la calidad, métodos y tiempos au-
menta, de modo que muchos ayuntamientos pasaron a predeterminar y estandarizar los tiempos
para cada tarea: 3 minutos para levantar la persona, 15 minutos para la ducha y el vestido, 4
minutos para preparar el desayuno, 20 para hacer la cama y la limpieza.

Entre los paises nérdicos, Suecia fue el primero que introdujo este modelo en los municipios
para la gestion de sus servicios. A principios de los afios 2000, un 80% de los municipios ya lo
habian introducido, pero sin la imposicién por parte del gobierno central de hacerlo obligato-
riamente.

En cambio, en Dinamarca la obligacién de externalizar servicios y ofrecer libre eleccién de pro-
veedor fue introducido por ley en el aiio 2003, de modo que todos los municipios han tenido que
hacerlo, a menudo en contra de sus principios.
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2. RESULTADOS DE INVESTIGACION SOBRE OPINIONES DE PROFESIONALES Y USUARIOS EN RELACION
A LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS A DOMICILIO.

En Dinamarca, los que mas han criticado este modelo han sido los profesionales de atencion
directa, denunciando sobretodo “la histeria de contar los minutos” (minuthysteri) y la practica
de poner cédigos de barras en las puertas de los domicilios de los usuarios, para poder controlar
electréonicamente que los profesionales realmente acaban realizando el servicio a las horas y el
tiempo preestablecido (Nielsen y Andersen, 2006).

También critican la excesiva elaboracién de documentacién exigida, cada vez mas detallada y
por medio (desde hace poco) de diferentes sistemas de informacion, que no tienen capacidad de
comunicacion entre si.

Segun los investigadores, estos cambios se han introducido sin tener en cuenta lo que tanto los
usuarios como los profesionales consideran mas importante. En las encuestas, los usuarios suelen
manifestar que estan contentos con el servicio, pero las criticas al mismo han ido aumentando
hasta salir una y otra vez en los periédicos y otros medios de comunicacion.

Y, de hecho, cuando se han empleado otras técnicas de consulta, los usuarios han manifestado
de manera mas clara su descontento, sobre todo con el hecho de ser atendidos en sus domicilios
por tantos profesionales y ademas distintos cada vez y, también, por la falta de tiempo destinado
para realizar las tareas lo que, en conjunto, afecta negativamente su sentimiento de seguridad,
la percepcion de la calidad de la ayuda recibida, asi como también la calidad de las relaciones.

La investigacion realizada demuestra que, para la mayoria, lo mas importante es recibir la ayu-
da de un limitado nimero de profesionales a unas horas determinadas, saber quién va a venir
cada vez y el tiempo destinado para realizar las tareas. También se considera importante poder
influir sobre qué tareas realizar y como realizarlas, sobre todo en el caso de las tareas domésticas.

Edebalk y colaboradores (1993) muestran en un cuadro las dimensiones de calidad que mas va-
loraban los usuarios de los servicios a domicilio, segun estudios realizados en Suecia a principios
de los aflos noventa.

Los investigadores nérdicos también llegan a conclusiones coincidentes respecto a lo que los
profesionales consideran mas importante para poder prestar unos servicios a domicilio de cali-
dad (Szebehely, 2006; Kamp&Hvid, 2012; Stranz, 2013).

Sefalan que los profesionales se sienten presionados, principalmente por la falta de tiempo
suficiente para poder realizar un buen trabajo, y sufren también por la falta de continuidad con
las personas a atender, en el tiempo, y en cuanto a las tareas a realizar en cada domicilio.
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LAS DIMENSIONES DE CALIDAD DE LOS SERVICIOS A DOMICILIO MAS VALORADAS POR PARTE DE SUS

USUARIOS:
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Fuente: Edebalk et al (1993).

Muchos son empleados por horas, a pesar de su deseo de tener un trabajo fijo de media jor-
nada o de horario completo. Otros consideran que el trabajo es demasiado duro para trabajar
a tiempo completo. La satisfaccion que, de todos modos, sienten la mayoria con su trabajo la
atribuyen a la relacion con los usuarios que logran establecer a pesar de todo, lo que les ayuda a
sentir que su trabajo tiene sentido.

Segun un estudio realizado en Dinamarca por Tufte (2011), lo que en mayor medida representa
y da sentido a su trabajo es:

- Ayudar a las personas a estructurar y hacer mas llevadera su vida cotidiana.

- Contribuir a su bienestar.

- Cumplir con una funcién para el bienestar de la sociedad en conjunto.

- Poder ejercer la profesion, aprender cosas nuevas y desarrollar nuevas competencias.

Por otra parte, tener el sentimiento de que no se hace lo suficiente para los usuarios asigna-
dos es todavia frecuente. Muchos intentan suplir la falta de tiempo haciendo un sobreesfuerzo,
arriesgando su propia salud, haciendo caso omiso, en algunas ocasiones, de las imposiciones poco
realistas en cuanto a cdmo repartir el tiempo entre usuarios y tareas a realizar (Stranz, 2013).

Respecto a los cambios mas recientes en la regulacion de los servicios, se apunta que el control
de los tiempos y las tareas se ha hecho insoportable, como también las exigencias de tener que
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documentar todo hasta el minimo detalle. En resumen, se apunta que, para realizar un buen
trabajo en el domicilio de las personas, se necesita tiempo, continuidad y un buen margen de
maniobra.

Las opiniones de los profesionales y las preferencias de los usuarios son bien conocidas y docu-
mentadas desde hace tiempo, por lo que los gobiernos locales y centrales, tanto en Dinamarca
como en Suecia, han introducido algunas medidas para flexibilizar los servicios y a la vez dismi-
nuir la burocracia excesiva y el control.

En Dinamarca, ya desde el afio 2003, los ayuntamientos tienen la obligacién de ofrecer tanto la
posibilidad de la libre eleccién de proveedor como de “la ayuda a domicilio flexible” (Socialmi-
nisteriet y Aeldresagen, 2004). “La ayuda a domicilio flexible” significa que el receptor de ayuda
personal y/o doméstica tiene derecho a sustituir unas tareas por otras, si no se supera el nivel de
servicio que ha establecido el ayuntamiento, y las horas de servicio adjudicadas a la persona. Pue-
de tratarse de que un dia el usuario quiera cambiar la tarea de pasar la aspiradora por un paseo
con el profesional. O que un dia el profesional dedique mas tiempo a la limpieza de la casa que
a la atenciéon personal (ayuda con la ducha).

Si el usuario recibe servicios de diferentes proveedores (lo que, desde hace poco, ha sido mas
frecuente en Dinamarca que en Suecia), puede resultar mas dificil realizar los cambios deseados.
En todo caso, el profesional de atencion directa o persona de contacto tiene el mandato de de-
cidir el tipo de cambios que son admisibles en cada caso, pero si tiene dudas al respecto, tiene
que realizar el cambio que desea el usuario. Si, por otra parte, el usuario pide realizar cambios
de tareas con una cierta frecuencia se debe pedir (el profesional o el usuario) que se haga una
nueva valoracién de su necesidad.

En Suecia, la mayor parte de los municipios han implantado medidas parecidas en base a cri-
terios y metodologias consensuados en proyectos como el de “las Comparaciones” (Jdmférelse-
projektet), promovido y coordinado entre los aflos 2003-2011 por la Asociacién de Municipios
y Consejos de Condado de Suecia (Sveriges Kommuner och Landsting - SKL). En este proyecto
se formaron 28 redes de 5-10 municipios/red, que compararon entre ellos la relaciéon entre los
costes de los servicios prestados y la calidad percibida por parte de los usuarios en dimensio-
nes como: continuidad, seguridad, influencia, trato, etc. Los resultados obtenidos de estas redes
quedan reflejados en 31 informes, que todavia son descargables desde la pagina web de SKL. A
partir del afo 2008 se acordé con el gobierno central (Socialstyrelsen) incorporar mas criterios
(como la incidencia de caidas y parecidos, que ahora se anotan en el registro nacional de calidad
Senior Alert), y de publicar los resultados en informes anuales de “Comparaciones abiertas”
(Oppna jamférelser). Por otra parte, el gobierno central y varios municipios han encargado una
serie de estudios sobre cémo optimizar la organizacion de los servicios a domicilio (Myndigheten
for vardanalys, 2013), y las rutas (Vagverket, 2010) para poder cumplir con criterios como los de
continuidad, influencia, puntualidad, flexibilidad.
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Gran parte de estos estudios se han realizado en los centros de 1+D+i que hay en cada condado/
region del pais, que trabajan en red y reciben financiacion del gobierno central (Socialstyrelsen).
Realizan investigacién aplicada, identificando buenas practicas en la organizacion y prestacion
de los servicios sociales. Los servicios a domicilio han sido objeto de estudio en muchas ocasiones,
35 en total (http://www.fouvalfard.se/publicerat), pero a menudo se tarda en implementar las
recomendaciones en la practica.

Conseguir ofrecer continuidad para el usuario tanto en lo que se refiere al personal de aten-
cién directa (personkontinuitet), como en el tiempo (tidskontinuitet) y en las tareas a realizar
(omsorgskontinuitet), ha sido un tema de estudio priorizado en los dos paises (MUUSMANN
Research y Consulting, 2007; Hjemmehjaelpskommisionen, 2013; Hartelius, 2013).

Entre los mas recientes, cabe destacar el emitido por Hiemmehjaelpskommisionen (una Comi-
sion parlamentaria de Dinamarca), constituida en el mes de junio de 2012 a peticion del gobier-
no central para estudiar “los servicios a domicilio del futuro”. Present6 el resultado en el mes
de julio de 2013 y contiene 29 recomendaciones orientadas a asegurar unos servicios a domicilio
mas eficientes, seguros y continuados. Entre las recomendaciones, destaca la de dejar de prede-
terminar los tiempos en que se tiene que realizar cada tarea y pasar a adjudicar los servicios por
“paquetes de servicios”, con tiempo suficiente para el total.

En los dos paises, el desarrollado de nuevos sistemas de informacién que se adapten mejor a
las particularidades del servicio ha sido otro tema de estudio priorizado por parte tanto de los
gobiernos centrales, como locales, y hay algunos avances en este respecto. La documentacion ya
se realiza con el teléfono mévil (Mobipen, Phoniro Systems, etc.), que también se usa para abrir
las puertas de los domicilios de los usuarios, que no pueden hacerlo por si mismas. Y, mediante
aplicaciones, los profesionales pueden recibir e intercambiar informacién sobre la mejor ruta,
imprevistos, incidencias, etc.

En Suecia, ya a finales de la década de los noventa, algunos municipios empezaron a realizar
“valoraciones de la necesidad simplificadas” (férenklad bistdandsbedémning), segun el tipo de
servicio, pero al final fue considerado por los reguladores como contrario a lo que se estipula en la Ley
de servicios sociales de Suecia, por lo que el gobierno central tramitd una ley especial (Lag 2009:47 om
vissa kommunala befogenheter) para que pudiesen hacerlo de forma legal (Socialstyrelsen, 2014).

Se trataba de implementar una serie de “servicios de proximidad” dirigidos a grupos de per-
sonas de una cierta edad, como p.ej. ofrecer a todas las personas con 80 afios y mas servicios de
limpieza, de quitar nieve, suministro de compras, medicamentos de la farmacia y excursiones en
grupo, cafés para familias, etc., todos a precio de coste. Y también incluia otros servicios gratui-
tos de tipo preventivo, orientados a prevenir caidas, consistentes en ayuda para colgar cortinas,
cuadros, cambiar bombillas, fijar cables, y en proponer algunos arreglos para evitar tropezones
y facilitar la de-ambulacion.
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En Dinamarca, la obligacién de los municipios de realizar visitas a domicilio preventivas a todas
las personas con 75 afios y mas es una medida parecida muy conocida.

En los dos paises se emplea un método especial de “rehabilitacion para la realizacién de las ac-
tividades de la vida cotidiana” (vardagsrehabilitering) en los domicilios o en “centros de activida-
des"” (aktivitetscenter/friskvardscenter). En Dinamarca, los municipios ya son obligados a ofrecer
esta medida o rehabilitaciéon de tipo convencional antes de aprobar una solicitud de ayuda con
las tareas domésticas.

Todos estos servicios son importantes por si solos o como complemento a los servicios a do-
micilio, pero no suelen constar en las estadisticas sobre coberturas. Otros, que en los dos paises
también son prestados por los municipios, son: adaptaciones de la vivienda, productos y tecno-
logias de apoyo (como el andador, asideros en el bafo, sillas ducha, gruas colgadas en el techo,
camas que ayuda a la persona a hacer cambios posturales apretando un botén, WC con ducha
incorporada, aspiradora robot, y otros para facilitar la vida cotidiana a las personas con demen-
cias, transporte subvencionado, tele-asistencia, servicios de apoyo y relevo del familiar, acompa-
fiamientos, etc.).

Sundstrém (2012) ilustra en el articulo: “Swedish old-age care: traditions, challenges, and expe-
riences”, la importancia que tienen todos estos servicios mediante texto y una figura:

. .
Otros servicios ~10%
Atencion domiciliaria 99%
6% 9%  Atencion en residencias } 6%
\ T

1950 1975 2008

Fuentes: NOSOSCO, 2007, 2012, 2014.

En este trabajo Sundstrém muestra que contar con este tipo de servicios a menudo preceden o
retardan la necesidad de la ayuda a domicilio o el ingreso en una residencia.

En Suecia y Dinamarca tales servicios forman parte de la cartera de servicios de los ayuntamien-
tos desde hace tiempo y, como expone Sundstrém, en Suecia cubren cerca de un 10% de la po-
blacién con 65 afios y mas. Complementan a los servicios a domicilio y/o el cuidado no profesional
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y, en muchos casos, llegan incluso a sustituir del todo a los servicios a domicilio y la atencion en
una vivienda especial.

En Suecia, gran parte de los “servicios de proximidad” fueron creados en los municipios a me-
diados de los aflos ochenta en base a una declaraciéon parlamentaria (1985) sobre el derecho de
las personas mayores y con discapacidad de poder seguir viviendo el maximo tiempo posible en
el propio domicilio (kvarboendeprincipen), y recibir los servicios necesarios a tal fin. Los munici-
pios recibieron subvenciones del Ministerio de la Vivienda, dentro de un proyecto comunitario
Ilamado “Servicios coordinados al habitat”, de 5 afios de duracién, en el que invité a participar a
las inmobiliarias municipales, el pequeiio comercio, los servicios sociales, asociaciones de vecinos,
y otras, para hacerles participes en la planificacién urbanistica, la creacion de nuevos servicios en
los barrios, la aproximacién o retencién del pequeio comercio, la eliminacién de barreras, insta-
lacién de ascensores en las viviendas, etc. Un proyecto parecido llamado “Vivir bien en la vejez”
(Bo bra pa éldre dar) se llevé a cabo 2010-2012 (Handikappinstitutet, 2012).

El modelo nérdico de bienestar y de atencién a las personas, conocido como el Nordic care
regime (Anttonen & Sipila, 1996), se caracteriza por su orientacién universal, responsabilidad
publica - desfamiliarizacién, atencién en la comunidad y su alto grado de descentralizacion, con
competencias muy amplias de los municipios, también en la materia de vivienda y planificacién
urbanistica (welfare municipalities). El alto grado de autonomia financiera de los municipios
también es una caracteristica destacable.

En Suecia, los municipios financian los servicios que prestan con recursos propios (impuestos
locales) hasta un 80% por ciento de su coste (web de Sveriges Kommuner och Landsting). Des-
de el afio 1992, en base a la reforma Adel, con el traspaso de los centros socio-sanitarios de los
condados, todos ya reformados en viviendas asistidas, los municipios tienen competencias ple-
nas en la atencion a las personas mayores (excepto la médica). Con esta reforma, obtuvieron la
responsabilidad financiera, incluso de las estancias “innecesarias” en los hospitales (los Ilamados
“bedblockers”), que se producen cuando una persona no puede ser dada de alta por falta de al-
ternativas en la comunidad o soluciones, que, de una u otra forma, tienen la responsabilidad de
proveer los municipios dentro de un plazo razonable (3 dias desde que el director médico haya
comunicado al municipio que el paciente necesita algun tipo de servicio o cuidados, pero ya no
atencion en el hospital) (Socialstyrelsen, 1996).

Dinamarca, con la reforma de su divisién territorial y competencial, iniciada en el afio 2007, ob-
tuvo competencias plenas en la atencién a las personas mayores y responsabilidades financieras
parecidas a las de Suecia (web, Socialministeriet).

Con esta reforma, Dinamarca fue dividida en cinco regiones. 13 condados desaparecieron y el
numero de municipios se redujo de 271 a 98. El objetivo era tener unos municipios mas grandes
(20.000 habitantes como minimo) para poder asumir mas competencias y ofrecer los servicios de
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bienestar de mas relevancia para la ciudadania desde una perspectiva holistica, integrada y con-
tinuada. En consecuencia, actualmente los municipios son responsables de la atencion a las per-
sonas con discapacidad o en situacion de dependencia en el domicilio y en viviendas especiales,
de la enfermeria a domicilio, la rehabilitacion extra-hospitalaria, la atencién sanitaria preventiva,
y administran asimismo el sistema de eleccion de médico y del grupo de seguros de salud de los
residentes en el municipio.

No sin razén son llamados welfare municipalities. En Dinamarca y Suecia, la mayor expansion
de los servicios dirigidos a las personas mayores, discapacitadas y a las familias, en general, tuvo
lugar entre los afios 60 - 80 (“los afios dorados del capitalismo”). Los dos paises priorizaron el cre-
cimiento de los servicios a domicilio. En Dinamarca éstos siguieron creciendo hasta el afio 2002,
hasta llegar a una cobertura de un 29%. Los municipios obtenian subvenciones estatales para
expandirlos sin ningun problema, por lo que no se vieron “obligados” a buscar formulas para
controlar los costes (Edebalk, 1990, 2004a).

El objetivo de la desinstitucionalizacién fue mas importante que el control de costes y, gracias a
ello, ya no quedan instituciones en estos paises, sino una variada gama de servicios, productos y
tecnologias de apoyo, asi como diferentes tipos de viviendas con servicios y asistidas, tanto para
las personas mayores como para las personas con discapacidad.

En linea con el principio de la normalizacién (segun definicion de Bank-Mikkelsen y Nirje,
1969) en los dos paises el alojamiento y la atencién pasaron a ser tratados como dos cosas dis-
tintas. Las personas mayores y discapacitadas que viven en una “vivienda especial” disponen de
una “vivienda completa”, es decir, un apartamento de unos 30-60 m?, con kitchenette o cocina,
por el cual pagan un alquiler. La comida también se paga aparte, y estas aportaciones no son
consideradas copagos, sino gastos normales, que forman parte de los costes de la vida de toda
persona adulta.

Los servicios que reciben en este tipo de viviendas y en otras parecidas (como las viviendas se-
nior, co-housing, etc.), se consideran como servicios a domicilio y, normalmente, también se con-
tabilizan como tal en las estadisticas y no como atencién institucional. Unicamente las viviendas
gue prestan servicios y cuidados las 24 horas los 7 dias de la semana, se suelen contabilizar como
atencidn institucional en las estadisticas.

A partir de los aflos ochenta, la presion demografica empezé a condicionar cada vez mas las
politicas, sobre todo en Suecia, que ya tenia un indice de sobre-envejecimiento de un 4% (ahora
es de un 5,3%), por lo que los municipios en este pais empezaron a subir las tarifas de copago,
sobre todo por los servicios de tareas domésticas, como la limpieza del hogar, y para los que se
prestaban de forma puntual. Tenian libertad plena para fijar las tasas de copago hasta el afio
2002. En ese ano el gobierno central introdujo un copago maximo, que se revisa cada afo. Para
el aio 2014 esta fijada en 1.776 coronas/mes (201 Euros). Los municipios no pueden cobrar mas
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ni siquiera a las personas que tienen gran necesidad de ayuda y reciben el servicio varias veces
al dia. Esté fijada en un nivel tan bajo para que la mayoria, y sobre todo las personas con mas
necesidad, tengan la posibilidad de pagarla sin tener que someterse a pruebas de verificacion de
sus ingresos y patrimonio, lo que es considerado infringir en su intimidad, y también por evitar
costes en burocracia.

A diferencia de Dinamarca, en Suecia siempre ha habido un copago, tanto para los servicios
que se prestan de forma permanente en los domicilios, como para los que se prestan de forma
puntual. En Dinamarca hay copago Unicamente para los servicios que se prestan de forma puntual.

Desde principios del s. XXI, en Suecia se ha restringido cada vez mas el acceso también a las
viviendas especiales y el proceso de privatizacién de la atencién a las personas mayores se ha
convertido en el tema central para favorecer la libre elecciéon entre alternativas y reducir costes.

La adjudicacién por concurso habia favorecido a las grandes empresas, por lo que el gobierno
en funciones consideré necesario estimular la competencia mediante la libre eleccién, y de esta
forma facilitar a las pequefnas empresas que pudieran entrar en el mercado. En este sentido, en
el aflo 2009 se aprobé “la ley de sistemas de libre eleccién” (Lagen om valfrihetssystem - LOV),
que da libertad a los municipios a emitir cheques servicios, con precios prefijados, para que las
personas que solicitan un servicio domiciliario puedan escoger ellas mismas el proveedor, por lo
gque cada vez hay mas empresas que prestan este tipo de servicios.

En las grandes ciudades ya hay tantas empresas que resulta dificil distinguir entre unas y otras.
A diferencia de los proveedores publicos, las empresas tienen derecho a diferenciarse, ofrecien-
do servicios complementarios a precio de mercado (no subvencionados por parte del municipio
en base a la valoracion de la necesidad), y/o dirigiendo su oferta a diferentes segmentos de per-
sonas, segun intereses, aficiones, costumbres, culturas/nacionalidades.

Para los profesionales que hacen la valoracién de la necesidad, esta situacion les complica y
mucho su trabajo, tanto de informar a los usuarios sobre el derecho a elegir y entre qué alter-
nativas, de una forma objetiva, como a la hora de pasar las comandas a tantos proveedores di-
ferentes y, alin mas, para realizar el seguimiento de la situacién de la persona y de la calidad de
la atencién prestada en cada caso. Muchas de las nuevas empresas Unicamente prestan servicios
domésticos, por lo que la fragmentacion entre proveedores y servicios prestados aumenta y, con
ello, se dificulta aun mas la coordinacién. El criterio de la continuidad personal y de la atencién
también resulta cada vez mas dificil de cumplir. En el informe de “las Comparaciones abiertas”
del aflo 2013 se constata que, durante un periodo de 14 dias, los usuarios recibian entre 6 a 26
profesionales distintos en sus domicilios (Socialstyrelsen & Sveriges Kommuner och Landsting —
SKL, 2013).

La fragmentacién dificulta, a su vez, la implementacién del nuevo programa de la mejora de la
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atencioén de las personas mayores “mas enfermas” (mest sjuka dldre), como dicen en Suecia, para
no usar el concepto de crénicos. Prefieren usar términos con connotaciones positivas, y que sean
acordes con la CIF-Clasificacién Internacional del Funcionamiento, que los dos paises usan para
hacer la valoracién de la necesidad.

En todo caso, encontrar la mejor forma de atender hoy a las personas mas longevas de la
historia como se merecen, y manana a las futuras generaciones de personas mayores, para que
puedan “vivir con dignidad y sentir bienestar” ya estd en la agenda de sus gobiernos. El cre-
ciente numero de personas mayores con pluri-patologias y complejidad clinica ya ha cambiado
la manera de concebir y organizar el sistema de atencion y los servicios a domicilio en Suecia y
Dinamarca, y probablemente lo va hacer alin mas en el futuro.

3. COBERTURAS DE LOS SERVICIOS A DOMICILIO.

Dinamarca tiene 5,6 millones de habitantes en total, y una poblacién menos envejecida que
Suecia. La proporcién de personas con 65 afios y mas es de 17,3% y la proporciéon con 80 afios y
mas es de 4,1 % (NOSOSCO, 2013).

Suecia tiene 9,5 millones de habitantes en total, el 18,8 % tiene 65 aflosy masy el 5,3 % tiene
80 anos y mas (NOSOSCO, 2013).

En cuanto a las coberturas de los servicios a domicilio de la poblacién de 65 afios y mas, en los
ultimos afos ha disminuido en Dinamarca, incluso mas que en Suecia. Segun las estadisticas de
NOSOSCO, en el afio 2005, la cobertura en Dinamarca alcanzé a 178.200 personas con 65 afios y
mas (ratio 21,7%), en el afio 2011 bajé a 140.900 personas (15,0%), mientras que en 2012 fueron
132.810 personas con 65 afios y mas quienes recibian SAD (13,7%) con caracter permanente. Sin
embargo, la intensidad del servicio se ha mantenido mas o menos en el mismo nivel desde 2008
(3,6 horas por semana de media).

Por su parte, y tal como ya se ha comentado, en Suecia la cobertura de la poblaciéon de 65 afios
y mas disminuy6 de forma significativa ya a finales de los afios ochenta, y desde entonces se ha
mantenido mas o menos en el mismo nivel. La cobertura en el afio 2005 fue de 135.000 personas
(ratio 8,6%), en el afio 2011 subi6 a 162.300 (9,1%) y aun volvié a incrementarse ligeramente
en el afo 2012, siendo 163.600 personas de 65 afios y mas (9,2%) las que recibieron servicios a
domicilio. La intensidad de los servicios se ha mantenido en el mismo nivel desde principios de
2000, con un ligero aumento en el afio 2012 (de 7 a 8 horas por semana de media).

En Dinamarca la cobertura sigue siendo mas alta que en Suecia, pero la intensidad es menor.
La mayor parte de los usuarios daneses (63%) reciben menos de 2 horas por semana, mientras
en Suecia se ha priorizado la atencién a los usuarios con mas necesidad de atencién (de cuidados
personales).
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Serviclio.s a Dinamarca Suecia
Domiclio
Coberturas 2005 2011 2012 2005 2011 2012
Cobertura NUmero 178.000 | 140.900 | 132.810 135.000 | 162.000 | 163.600
Personas 65+
% Personas 65+ 21,7 15 13,7 8,6 9,1 9,2
Horas/semana 53 36 36 7 7 8

(de mediana)

% con menos de

57 64
2 horas/semana 63 39 32 31
% con 3-19 32 3 s s
horas/semana
% con mas de 4 : " N

20 horas/semana

Fuentes: NOSOSCO, 2007, 2012, 2014.

A diferencia de Suecia, en Dinamarca, el 47% de los usuarios de los servicios a domicilio Unica-
mente reciben ayuda para las tareas domésticas, el 11,1% solo reciben ayuda para la atencién
personal, y el 41,9% la reciben para ambos tipos de tareas (atencion personal y doméstica) (Dan-
marks Statistik, 2013).

Los que unicamente recibieron ayuda doméstica, la tuvieron muy pocas horas, 0,8 horas por
semana de media; los que Unicamente recibieron atencién personal, la tuvieron 5,5 horas por
semana, y los que recibieron ambos tipos de apoyo, lo hicieron con una intensidad de 4,6 horas
por semana de media. De todos modos, sumando las horas, el 20% de las horas se destinan a
ayuda doméstica y el 80% a atencién personal (Danmarks Statistik, 2013).

En cuanto a los proveedores de los servicios, en Dinamarca, en el afio 2012, el 37% de los usua-
rios recibieron los servicios de una empresa privada (el 13% de las horas). El 62,4% de quienes
Unicamente recibieron ayuda doméstica, la recibieron de una empresa privada, el 6,6% de los
usuarios que Unicamente recibieron atencién personal, la recibieron de una empresa privada y
un 31% que recibieron ambos, los recibieron de una empresa privada (Meager, 2013).

Por su parte, en Suecia, en el afo 2012, solo el 24% de las horas fueron prestadas por entidades
privadas (22% por empresas y el 2% por entidades sin &nimo de lucro (Meagher, 2013)).

Para acabar esta panordmica comparativa entre Dinamarca y Suecia, se ofrecen en el cuadro
siguiente las coberturas en viviendas asistidas.
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DINAMARCA Y SUECIA
a\;';/t'ie dna(iis Dinamarca Dinamarca Suecia Suecia
Coberturas 2005 2011 2005 2011
el e 68.246 42.800 109.000 101.000
Personas 65+
% Personas 65+ 8,3 4,5 7 5,3

CONCLUSIONES.

El panorama en los dos paises es cada vez mas complejo. Para reducir costes a nivel general en
los sistemas de atencion, la reforma estructural Adel en Suecia de 1992, y la Reforma en Dina-
marca de 2007, situan a los ayuntamientos en una situaciéon cada vez mas comprometida. Tienen
gue soportar la presion de limitar el ingreso y los tiempos de estancia, tanto en los hospitales
como en las viviendas especiales, buscando las soluciones mas costo-efectivas. Supone realizar
cada vez mas atencién de caracter sanitario y de rehabilitacién en los domicilios o en centros de
los municipios. Muchas personas ya reciben visitas a domicilio varias veces al dia e incluso durante
la noche. Los modelos organizativos estan en el debate y cada vez hay mas estudios sobre como
optimizarlos.

Los municipios ya han hecho un gran esfuerzo, restringiendo el acceso, tanto a los servicios a
domicilio como a las viviendas especiales, diversificando a la vez la oferta y privatizando una par-
te, para que también haya una oferta de servicios y alojamientos complementaria a la publica, a
la que se pueda acceder por otras vias, sin la prueba de la necesidad de los ayuntamientos o con
procedimientos simplificados.

En Suecia, se ha comprobado que las personas que reciben servicios profesionales en los domi-
cilios, y sobre todo las que los reciben de familiares, son las que mas acuden a las urgencias de
los hospitales, por lo que se ha empezado a poner en cuestién si no se ha restringido demasiado
el acceso a las viviendas asistidas.

De momento, para descargar a los ayuntamientos de responsabilidades, en los dos paises se ha
introducido la posibilidad de comprar servicios domésticos y ahora también de atencién personal
directamente de una empresa, con el derecho de hacer desgravacion fiscal del coste (en Suecia
hasta un 50% del total) (Meagher et al, 2013). Una posibilidad que aprovechan sobre todo las
clases medias y altas, mientras que las personas con recursos limitados acuden mas a la ayuda de
la familia. Se trata de un fenémeno muy denunciado por los partidos de izquierdas, por conside-
rar que esta erosionando gravemente el modelo universal (Szebehely & Trydegard, 2011).
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