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INTRODUCCION.

La descripcion y el andlisis de las experiencias estudiadas sobre la coordinacién entre los siste-
mas sanitarios y los sociales en el ambito de los cuidados de larga duracién parten del supuesto
de que ha habido una diferenciacién entre ambos sistemas la cual ha originado “cuellos de
botella” y dificultades que los usuarios y otras partes interesadas han experimentado. Como
Fuchs (2006: 38) indic6é en un ensayo tedrico sobre el sistema de salud, “todavia hay que explicar
en qué manera los ‘cuidados’ encajan dentro del sistema, si deberian ser englobados como un
subsistema del sistema de salud o como un sistema funcional en si mismo que esta a punto de di-
ferenciarse”. En este contexto, durante mas de tres décadas, se han propuesto y aplicado teorias
y métodos para mejorar la coordinacién, los vinculos y la conexién en red, pero han sido frag-
mentados y han estado restringidos a proyectos piloto a pesar de haber mostrado claramente las
capacidades de mejora (Ferlie et al, 1989; Leichsenring, 2012; Nies et al, 2010; Allen et al., 2011).

La continua aparicién de diferencias funcionales cuando se trata de cuidados de larga dura-
cién o atencién social para adultos se ha identificado repetidamente en la teoria y en la prac-
tica a lo largo de la ultima década (Billings & Leichsenring, 2005; Leutz, 1999; véase también
el Grafico 1). Es por ello que, dentro del proyecto FP7 “Health systems and long-term care for
older people”(INTERLINKS) se han hecho grandes esfuerzos para enmarcar y analizar de manera
sistematica los elementos y cuestiones clave que son de critica importancia para el proceso de
reestructuracion de los sistemas y el nivel organizativo. De hecho, en los términos de la Teoria de
los sistemas sociales de Luhmann (1987), podemos observar la construccion de un (sub-)sistema,
si podemos distinguir entre el sistema y su entorno, es decir, si un sistema empieza a desarrollar
comunicaciones selectivas que crean “un sentimiento de identidad” en tanto que condicién pre-
via importante para la diferenciacion funcional.

GRAFICO 1 ;HACIA UNOS CUIDADOS DE LARGA DURACION COMO SISTEMA FUNCIONAL EN Si MISMO?
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Esto implica adentrarse en terrenos tedricos y empiricos poco firmes puesto que los sistemas de
salud y particularmente los sistemas de atencién social, en comparacién con los sistemas econé-
micos, politicos o educativos, siguen sin estar suficientemente determinados desde el punto de
vista teérico (Fuchs, 2006). Sin embargo, recordamos que, a lo largo de varios siglos, la atencién
médica ha desarrollado una amplia gama de especializaciones y, en particular, un cédigo binario
bastante claramente definido que permite una nitida “construccién de la realidad” en términos
de “enfermo frente a sano” (Luhmann, 1990: 184) o, como propuso Pelikan (2007: 296), “enfer-
mo frente a no-enfermo”.

Teniendo presentes estos criterios de inclusién/exclusion, el sistema de atencion médica ha
logrado grandes éxitos en lo que respecta a “curar”, pero ha tenido especiales dificultades en
el manejo de los cuidados terminales, discapacidades y cuidados de larga duracién (Fuchs, 2006)
porgue en estos casos los “pacientes” dejan de ser “pacientes”. Las personas que precisan cuida-
dos de larga duracion (CLD) no pueden ser “curados” pero necesitan atencion, asistencia y ayuda
para realizar actividades instrumentales de la vida diaria. Las organizaciones de atencién sanita-
ria estdn mal preparadas para estas funciones. Por tanto se ha hecho necesario desarrollar mas
subsistemas flexiblemente acoplados. En estos subsistemas parece ser importante la coexistencia de
la accesibilidad y la proximidad, asi como un caracter diferenciado y la capacidad de respuesta rapida.

Pese a ello, los sistemas y organizaciones diferenciados, en nuestro caso los CLD, pueden ase-
gurar la autonomia y desarrollar una identidad especifica aunque puedan aun interactuar con
la atencion médica y otros dmbitos relacionados (Orton y Weick, 1990: 205), por ejemplo cuando
se trata de intercambiar conocimientos o simplemente tratar de la curacion de un problema de
salud agudo.

Esto aumenta las posibilidades de desarrollar identidades propias en el caso de sistemas y or-
ganizaciones integrados para los cuidados de larga duracion estructuralmente diferenciados y
con sus propios enfoques, valores y misiones especificas — p. ej. autonomia, dignidad, confianza
o llevar una "“vida normal” - para que puedan actuar mas eficientemente con respecto a las
necesidades de las personas que precisan cuidados, y dejen éstas de ser percibidas, por ejemplo,
como “problemas’”o “bloqueantes de camas” en los hospitales.®

Dado que estamos hablando de sistemas de CLD “emergentes”, deberiamos destacar que tam-
bién estan en proceso la adquisicion de una identidad y la construccién de “sentido” especifica.
Pero, dentro de la perspectiva de la teoria de sistemas, el sentido y la identidad son elementos
centrales en la distincién de los sistemas sociales — definen qué cabe y qué no cabe esperar, cuando

°® Otro ejemplo seria el marco legislativo austriaco que denomina abiertamente a los pacientes que ya no pueden ser
curados en los hospitales como “casos procuratio”; es decir si un médico del hospital decide que el paciente necesita cui-
dados de larga duracion, la estancia deja de ser cubierta por el seguro publico de salud y habra de ser pagada de manera
privada o por la asistencia social. En otros paises se encuentran regulaciones similares; en Suecia y Dinamarca la respon-
sabilidad de los costes de los “bloqueantes de camas” en los hospitales se ha transferido a las autoridades municipales.
Esta disposicion ha supuesto un incentivo para que los municipios aumenten los servicios especificos de cuidados de larga
duracién como la vivienda asistida, centros intermedios de cuidados y cuidados a domicilio.
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y quién debe hacerlo y seleccionar las tareas que forman parte del sistema y las que no (Kneery
Nassehi, 1993). Una condicion previa para comprender un sistema es el conocimiento de su sen-
tido y sus valores guia (FaB3, 2009: 50).

Sin embargo, si estos valores siguen sin estar determinados suficientemente, como ocurre con
los sistemas de CLD, podremos observar numerosas incompatibilidades y deficiencias mientras
que las partes interesadas innovan, buscan y negocian medios y tipos de comunicaciéon adecuados.

Por ejemplo, si se considera que las residencias son inadecuadas para garantizar la dignidad en
los cuidados terminales (Pleschberger, 2007) o si se organizan los cuidados a domicilio para que el
usuario esté caliente, alimentado y limpio en vez de mejorar el auto-cuidado y la autonomia para
evitar una mayor discapacidad, entonces resulta evidente la ausencia de valores y misiones comu-
nes entre las organizaciones y profesionales. Ademas, si el personal médico toma instintivamente
la iniciativa en la evaluacién y planificacién de las intervenciones asistenciales, en vez de buscar
colaboraciones con otros profesionales y asi crear un dialogo con usuarios y cuidadores informa-
les (la familia), esto podria indicar que contindan pensando en términos de una organizacion
de atencion sanitaria y que no estan reflexionando sobre sus objetivos en relacién con los CLD.

Ademas, si las organizaciones que tratan explicitamente los problemas que surgen en las inter-
faces entre la atencién sanitaria y la social encuentran dificultades para crear un lenguaje comun
entre los profesionales de ambos dmbitos, es posible que consideren que es necesario desarrollar
el conjunto comun de valores que estan conformando las opciones individuales, organizativas y
estratégicas en los CLD.

Entre las soluciones que se han aplicado para superar algunas de las deficiencias mas evidentes
en las interfaces de la atencién sanitaria y la social se encuentran varios tipos de “gestores de
caso”. Dependiendo de su funcién, pueden estar situados en el hospital (“gestores de altas”) o
en la atencién comunitaria y proceden de ambitos profesionales diferentes. Pueden ser percibi-
dos como “controladores” o como “colaboradores” (Fa3, 2009: 44).

En cualquier caso, estos perfiles profesionales relativamente nuevos de “gestor de casos” o
"gestor de la atencion” siguen estando bastante indefinidos; hay distintos enfoques, tipos de
formacion y curriculos dentro de cada uno de los paises europeos y de un pais a otro. La gestién
de casos significa “mejor coordinacién y organizacién de los servicios en torno a las necesidades
de los individuos y no que estos estén limitados por las percepciones organizativas de la gama
de los diferentes proveedores de servicios”. La gestion de la atencion significa “una mejora en
los contenidos de los servicios proporcionados de modo que ofrezcan mas respuestas, sean mas
flexibles y estén mejor adaptados a los deseos y necesidades de las personas que los reciben”
(Challis, 1990: 10; véase también Challis &Davies, 1986; Challis et al., 1989).

No obstante, los profesionales sanitarios y sociales pueden interpretar de manera diferente
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sus deberes y responsabilidades y las llevaran a cabo también de manera diferente; en particular
debido a que la formacién especifica para estas competencias es bastante escasa y no se imparte
sistematicamente en un contexto multiprofesional. En consecuencia, la gestién de casos se desa-
rrolla a menudo dentro de sectores individuales, p. €]. en la atenciéon proporcionada por médicos
y enfermeros en tanto que ‘atencion gestionada’, en vez de en la totalidad de la atenciéon sani-
taria y social (Wendt, 2001).

A nivel politico o a nivel de sistemas, la falta de valores especificos para los CLD crea “cuellos
de botella” y restringe las opciones de reforma de la atencién sanitaria y social; no se buscan
soluciones que permitan tratar de manera adecuada las caracteristicas y valores especificos de los
CLD, p. €j. el rol de los cuidados informales, el auto-cuidado, la dignidad, la calidad de vida y los
derechos de las personas mayores.

Por ejemplo, en las reformas sanitarias de las dos Ultimas décadas en las que se introdujeron
los mecanismos de financiacion GDR (basados en la clasificacién de grupos relacionados por el
diagnostico) de los hospitales, la direcciéon y el personal tienen un creciente interés en acortar
la estancia de los pacientes asi que a menudo las personas mayores son dadas de alta teniendo
todavia una importante necesidad de atenciéon. En muchos casos no hay comunicacion con las
estructuras existentes de cuidado comunitario y/o dejando a los servicios disponibles sin los recur-
sos suficientes para afrontar las consecuencias.

La introduccidn de los “gestores de altas” en los hospitales ha sido una de las reacciones ante
este tipo de deficiencias, pero, al igual que sucede con la funcién de los gestores de casos, resulta
dudoso si se puede encontrar facilmente un lenguaje comun entre los gestores de altas de los
hospitales, los pacientes, sus familias y los servicios de atencién comunitaria. De hecho, los pro-
yectos innovadores en este ambito encuentran normalmente dificultades tales como los proce-
dimientos convencionales, las competencias mal definidas y la resistencia de importantes partes
involucradas (véase, p. ej. en Austria: BMGFJ, 2005: 164f.; Allen et al., 2013).

Sin embargo -o mejor dicho: debido a esta situacién-, puede identificarse en Europa una am-
plia gama de iniciativas, proyectos y programas destinados a respaldar soluciones ad-hoc con
valores, misiones y definiciones orientados especificamente a los CLD. INTERLINKS ha destacado
cdmo la sociedad (los politicos y las politicas disefiadas) y las organizaciones dedicadas a los cuidados
de larga duraciéon han empezado a desarrollar cierta ‘conciencia de identidad’ (Lazenby, 2007: 27), asi
como otros muchos elementos y cuestiones clave que sustentan el nacimiento de los sistemas de CLD.

1. EL MARCO INTERLINKS PARA LOS CLD.

Para contribuir al analisis y mejora de los sistemas europeos emergentes de CLD, se ha desarro-
Ilado el marco INTERLINKS que ilustra los elementos que han de estar operativos para trabajar
en relacién con los enlaces e interfaces entre los sistemas de atencion sanitaria y social y para
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construir un sistema integrado de cuidados de larga duracion.

El marco se estructura en cuatro niveles, concretamente: temas, subtemas, cuestiones clave y
ejemplos de practicas. Cada uno de los seis temas contiene una explicaciéon introductoria sobre
su finalidad dentro del proceso de modelacién y se define ain mas a través de una serie de sub-
temas que a su vez se especifican con las cuestiones clave relevantes.

Antes del proceso de modelacién se recopilé informacién a través de investigaciones realizadas
durante las primeras fases del proyecto y que dieron lugar a los documentos europeos descrip-
tivos sobre cuestiones relativas a los CLD (European overview papers on LTC-specific foci): pre-
vencién y rehabilitacion, cuidados informales, desarrollo de la calidad y gobernanza y finanzas.
Ademas, los resultados fueron validados por Paneles de Expertos Nacionales y un grupo europeo
en el que estaban representados actores relevantes en las areas de la atencién sanitaria y social.

La mayoria de las 135 cuestiones clave han sido ilustradas con ejemplos de practicas selec-
cionados (casi 100) los cuales son descritos y analizados en funcién de los enlaces, interfaces y
deficiencias tratados. Los ejemplos de practicas son descritos y analizados a través de plantillas
consensuadas. Por su propia naturaleza, los ejemplos de practicas tratan (o al menos deberian
hacerlo) varios temas y subtemas y pueden ser descritos desde distintos dngulos y/o ilustrar va-
rios (sub)temas. De hecho, se seleccionaron, describieron y analizaron prestando atencion a las
caracteristicas mas relevantes e innovadoras en el tratamiento de cuestiones clave dentro de los
subtemas especificos los cuales se detallaron como se muestra a continuacién (véase en la Tabla
1 un ejemplo del tema “Identidad de los cuidados de larga duracién”).

TABLA 1. EL MARCO INTERLINKS PARA LOS CLD - EL TEMA "IDENTIDAD DE LOS CUIDADOS DE LARGA
DURACION”

1. IDENTIDAD DE LOS CUIDADOS DE LARGA DURACION.
1.1. Valores.

a) Como se expresan los principios clave caracteristicos de los CLD; qué valores dominan
segun las perspectivas de los distintos actores (p. e]. perspectivas econdémicas y de calidad,
ciudadania).

b) Hay o no valores que estén dando forma a las opciones individuales, organizativas, po-
liticas en los CLD (p. €j. a través de encuestas sobre las necesidades especificas de atencion
y asistencia de las personas mayores).

¢) Qué tratamiento se da a los cuidados informales y/o la ética familiar en los marcos le-
gislativos.

d) Descripcion de las cuestiones de la dignidad, la calidad de vida y el empoderamiento en
los documentos de las politicas.



INNOVACIONES PARA VIVIR BIEN EN CASA CUANDO LAS PERSONAS TIENEN UNA SITUACION DE DEPENDENCIA

e) Como se consideran los valores relativos a la prevencion y rehabilitacion.

f) Cbmo abarcan los valores la diversidad de usuarios y cuidadores (segun el género, la cul-
tura y las desigualdades sociales) y como atienden las necesidades de los grupos de dificil
acceso.

1.2. Declaraciones sobre las misiones.

a) Organizaciones que tratan explicitamente los problemas que surgen en las interfaces
entre cuidados formales e informales, entre la atencién sanitaria y la social, en la preven-
cién y rehabilitaciéon o en el empleo de trabajadores inmigrantes.

b) Una descripcién de como se tratan los problemas y de qué factores particulares distin-
guen a una organizacién en tanto que “organizacion de CLD", frente a las de atencion
sanitaria y social.

1.3. Definiciones organizativas.

a) Como se definen los CLD dentro de las organizaciones o entre las mismas.

b) Como los proveedores de atencion sanitaria definen su finalidad en relacién con los
CLD (curacion frente a cuidados; necesidades frente a oferta; expectativas frente a prefe-
rencias).

Fuente: http://interlinks.euro.centre.org

El marco INTERLINKS esta dirigido a los responsables del disefio de politicas, gestores, profesio-
nales, investigadores y promotores que trabajan con o en cuidados de larga duracion. El marco
puede usarse de varias maneras para describir, analizar y mejorar los sistemas de cuidados de
larga duracién, en particular por medio del sitio web interactivo (http:/interlinks.euro.centre.
org). Para facilitar el uso del sitio web se invita a los usuarios a considerar una serie de cuestiones:

En primer lugar, tal vez sea interesante para los usuarios preguntarse sobre cémo se aplican a
su situacién los temas, subtemas y cuestiones clave:

- ¢Abordan nuestras politicas (nacionales o regionales) estos temas? Por ejemplo, ¢se trata en
los documentos legales y los de las politicas la identidad especifica de los cuidados de larga
duracion?

- {Hay itinerarios, procesos, estructuras organizativas que tomen en consideracion los “cuellos
de botella” en las interfaces entre atencién sanitaria y social?

- ¢Hay mecanismos de gestion y liderazgo que promuevan las soluciones para la conexién e
integracion de la atencién sanitaria y la social, y los cuidados de tipo informal y formal?

- ¢Hay medios y recursos para superar estos “cuellos de botella”?
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En segundo lugar, los usuarios del sitio web pueden mirar los subtemas y reflexionar mas deta-
Iladamente sobre las preguntas. Las cuestiones clave identificadas en los subtemas contemplan
los distintos niveles en la prestaciéon de cuidados de larga duracién. Algunas tratan del sistema
completo de atencion y otras tienen mas que ver con la organizacién o el nivel practico.

Cuando el usuario del sitio web haya identificado una cuestion clave de interés, tal vez le sea
util aplicar el clasico ciclo de gestion de calidad PLANIFICAR — HACER - COMPROBAR- ACTUAR y
asi analizar su propia organizacion:

- ¢COmo se planifica y organiza esta cuestion clave?

- ¢Quién estd involucrado? ;Qué actores de la conexion entre la atencion sanitaria y la social,
los cuidados formales e informales deberian estar involucrados?

- ¢Como se estd aplicando esa cuestion clave?

- ¢ Quién esta tomando la iniciativa?

- ¢Qué recursos tienen o necesitan para garantizar practicas que funcionen bien a ambos lados
de las fronteras entre atencion sanitaria y social y entre cuidados formales e informales?

- ¢COémo se hace el seguimiento de la provisién de cuidados?

- ¢Quién es responsable de comprobar los efectos y resultados a ambos lados de las fronteras
entre atencién sanitaria y social y entre cuidados formales e informales?

- {Qué medidas hay para asegurar que se usan los resultados para mejorar la planificacion y
aplicacion de la futura integraciéon entre atencién sanitaria y social, y entre los cuidados for-
males e informales?

El cuarto paso consistiria en mirar algunos de los ejemplos de practicas (aparecen en una lista
debajo de cada cuestion clave) los cuales proporcionan descripciones detalladas para ayudar a
afrontar cuestiones clave especificas y a aprender de los puntos fuertes y débiles de las experien-
cias de otras personas. Los usuarios registrados también pueden aportar enlaces e informacién
sobre ejemplos similares de sus paises.

Por ultimo, se invita a los usuarios del sitio web a compartir sus propios ejemplos de practicas
y a participar en el desarrollo del recurso INTERLINKS — los usuarios puede registrase y enviar un
resumen, el coordinador da la autorizacién para la elaboracién online. Una vez entregado, habra
una revisiéon por pares del ejemplo y tras las modificaciones sera publicado en el sitio web.

El marco INTERLINKS es la primera iniciativa de enfoque paneuropeo para describir y analizar
sistematicamente los elementos de los cuidados de larga duracién y sirve como una base de co-
nocimientos para facilitar la integracién y mejora de los cuidados de larga duracién como siste-
ma en si mismo, prestando especial atencion a los vinculos e interfaces entre la atencion sanitaria
y social y entre los cuidados formales e informales.
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1.1. IDENTIFICACION DE LAS INNOVACIONES ACTUALES EN LOS CUIDADOS DE LARGA DURA-
CION: EJEMPLOS DE PRACTICAS.

Entre los casi 100 ejemplos de practicas que ilustran el marco INTERLINKS para los CLD se pue-
den encontrar numerosos enfoques innovadores, pero hay que recordar las diferencias nacio-
nales puesto que la innovacién depende del contexto e itinerarios especificos que han de ser
considerados antes de transferir las maneras de trabajar de un pais a otro."

A continuacién, usamos la plantilla de INTERLINKS para describir y analizar los ejemplos de
practicas que ilustran tres cuestiones claves seleccionadas que son pertinentes en relacion con la
coordinacién y la vinculacién entre, por una parte la atencién sanitaria y la social, y por otra los
cuidados formales e informales:

- Estructuras organizativas. Cuidados formales en el hogar y en la comunidad: Estructuras que
facilitan la coordinaciéon y cooperacion con otros tipos de cuidados formales y/o informales.
Cuidados en el barrio (“Buurtzorg”) es un ejemplo holandés que muestra oportunidades para
un rapido despliegue de nuevas ideas cuando éstas demuestran ser eficientes respecto al coste
y estar orientadas hacia el cliente (Huijbers, 2011).

- Politicas. Oportunidades para vincular la atencién social y la atencién sanitaria: El ‘Reembolso
(multas) por altas hospitalarias retardadas’ tal y como se aplica en Suecia (y Dinamarca) mues-
tran una manera en la que aplicar mecanismos de incentivo a la gobernanza (Emilsson, 2011).

- Identidad/Concepto de Cuidados de Larga Duracién. Organizaciones que tratan explicitamen-
te los problemas que surgen en las interfaces entre cuidados formales e informales: R.O.S.A.,
una red de empleo y servicios asistenciales (Italia), promueve la regulacién del trabajo no de-
clarado y la calidad de los cuidados (Di Santo, 2011).

1.2. EL EJEMPLO: CUIDADOS EN EL BARRIO: BUURTZORG (HOLANDA).
¢Por qué se aplicé este proyecto?

Buurtzorg se origin6 a raiz de los desajustes entre las necesidades de los clientes y los servicios
proporcionados por las agencias tradicionales de cuidados a domicilio, entre las competencias
del personal y las rutinas de trabajo diarias, y entre los cuidados suministrados por las agencias
de cuidados a domicilio y el apoyo de otras organizaciones y profesionales. Para afrontar el pri-
mer desajuste, Buurtzorg ha elaborado una evaluacién holistica de las necesidades de los clien-
tes; estas incluyen necesidades médicas, de CLD y de tipo personal/social.

Aparte de los cuidados de enfermeria basicos, el plan individual de cuidados proporciona

°Para obtener informacion sobre las idiosincrasias nacionales en materia de CLD véase: http:/interlinks.euro.centre.org/
countries
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informacion que ayudara al cliente en sus roles sociales y a auto-cuidarse y hacerse mas indepen-
diente. El sequndo desajuste parece ser salvado gracias a los equipos de auto-gestion que permi-
ten aprovechar mejor las competencias del personal y responsabilizarse de mas tareas asistencia-
les. Para abordar el tercer desajuste, se traza el mapa de la red de cuidados informales del cliente
y se involucra a la misma. Ademas, otros cuidadores formales son identificados e incluidos. Por
Gltimo, Buurtzorg ha iniciado nuevos equipos de ayuda social (“Buurtdiensten”) que se basan en
los mismos principios que rigen sus cuidados a domicilio. En los lugares en los que existen estas
"actividades hermanas” es posible salvar mas facilmente los desajustes entre los diversos tipos
de servicios.

Descripcion.

El modelo Buurtzorg fue disefiado por enfermeros de distrito experimentados que empezaron
un grupo en 2006 con el objetivo de proporcionar cuidados integrados a domicilio, es decir con
conexién con los servicios sociales, los médicos de familia y otros proveedores, para todas las
personas que precisaban cuidados en su hogar.

El principio organizativo de Buurtzorg consiste en que pequefios equipos autogestionados de
un maximo de 12 profesionales prestan los servicios de cuidados al tiempo que se mantienen los
costes de organizacién tan bajos como sea posible, en parte gracias al uso de TIC para la organi-
zaciéon de los cuidados y gracias a una back-office centralizada pequefa pero eficiente.

El método Buurtzorg cuenta con seis elementos secuenciales, que se aplican como un paquete
coherente y no pueden aplicarse por separado. Este paquete incluye evaluacién, un mapa de
la red de cuidados informales a la cual se involucra junto a los cuidadores formales, prestacion
de los servicios asistenciales, apoyo al cliente en su rol social y promocién del auto-cuidado y la
independencia.

El modelo fue introducido en el estrictcamente regulado sistema de cuasimercado de los cui-
dados a domicilio en Holanda en el afio 2006, y desde ese momento tuvo que competir con la
atencién domiciliaria usual para conseguir clientes y contratos. A mediados de 2010, los equipos
estaban activos en 250 localidades, 2.600 trabajadores formaban el personal total de esos equi-
pos (1.500 enfermeros de distrito cualificados) y daban servicio a unos 30.000 clientes anual-
mente. La tasa de crecimiento de Buurtzorg continua desde entonces; 70 miembros de personal
distribuidos en de 5 a 10 equipos al mes, con lo que en 2013 llegaron a ser 6.000. En la back-office
centralizada trabajan unos 50 profesionales.

Aparte de una subvencién inicial dentro del marco holandés del “Netherlands Transition pro-
gramme for long-term care” (Programa de Holanda de Transicion para los cuidados de larga
duracién) (www.transitieprogramma.nl), los costes estan enteramente cubiertos por las fuentes
regulares utilizadas por las organizaciones de asistencia a domicilio usuales para obtener sus
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ingresos, es decir, la iniciativa Buurtzorg esta creciendo gracias al gran compromiso de los profe-
sionales dentro del sistema de cuasimercado de los cuidados en Holanda.

¢Cuales son y fueron los efectos?

De momento, no hay datos verificables disponibles para evaluar los resultados en el efecto
para los clientes. Asi que la cuestion de si este nuevo método de trabajo puede subsanar los des-
ajustes en los CLD no puede ser contestada todavia. Sin embargo, existen algunos indicadores
sobre efectos positivos.

- Buurtzorg ocupa el primer lugar entre todas las organizaciones dedicadas a los cuidados a do-
micilio respecto a la satisfaccion de los usuarios segun la evaluacion nacional obligatoria de la
calidad de los cuidados. Esto puede reflejar satisfaccion respecto a la cooperacién que aborda
los desajustes entre los cuidados a domicilio, otros cuidados formales y el cuidado informal y
también entre las expectativas y el cuidado proporcionado.

- La investigacion cualitativa ha mostrado una gran satisfaccién por parte de los médicos de
familia y las autoridades locales respecto a la colaboracién con Buurtzorg.

- En 2011, se concedié a Buurtzorg un premio como mejor empleador de Holanda en la cate-
goria de organizaciones con mas de 1.000 empleados. En aquel momento Buurtzorg contaba
con mas de 4.000 empleados y obtuvo las puntuaciones (en una escala del 1 al 10) de 9,5 en
implicacién, 9,1 en rotacién de personal, y 8,7 en satisfaccién del personal.

- Un resultado significativo es la impresionante disminucion de los costes: la consultoria Ernst
and Young calculé que Buurtzorg parece ser menos de la mitad de cara que los cuidados a
domicilio usuales.

- Otro indicador de éxito es la duplicacién y la imitacion: Buurtzorg continua expandiéndose
desde 2006, nuevas empresas similares y las organizaciones usuales de cuidados a domicilio
estan adoptando sus métodos.

Puntos fuertes.

- Puede que Buurtzorg esté estableciendo un nuevo estandar para los cuidados a domicilio
en Holanda. Su principal punto fuerte es que salva con éxito los desajustes en los cuidados a
domicilio a nivel local gracias a que ha reconocido cuales son los problemas y ha disefiado en
consecuencia métodos de trabajo que afrontan esos problemas. Por tanto satisfacen las nece-
sidades de los pacientes de cuidados integrados.

- El modelo Buurtzorg ha demostrado ser muy competitivo: es atractivo tanto para los
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pacientes como para el personal, y puede ser introducido facilmente casi en cualquier localidad
incluso si ya hay cuidados a domicilio disponibles en el area.

Puntos débiles.

- Los equipos auto-gestionados suponen un alto grado de exigencia respecto al trabajo del
personal.

- Hay que realizar actividades ajenas a las previstas en la formacién profesional, en los horarios
planificados pero también en horarios no planificados en mitad de la noche, puesto que estan
previstos en las normas los turnos nocturnos. Para algunos miembros del personal, esto resulta
incompatible con otras actividades personales e intereses que desarrollan en sus casas y tienen
que marcharse.

Oportunidades.

- La transferencia a otros paises del modelo Buurtzorg es viable sélo cuando se den las condi-
ciones de libre competencia, libre eleccién de los usuarios, autogestion de los equipos y moti-
vacion del personal.

Amenazas.

- Dado que otras entidades (usuales) de cuidados domiciliarios estdn adoptando el modelo
Buurtzorg (aunque de manera poco sistematica), se reducird el espacio para las iniciativas
Buurtzorg. Sin embargo, desde la perspectiva de los cuidados integrados, no es importante
quién presta los servicios de cuidados integrados a domicilio, lo que cuenta es el modelo y el
sistema de prestacion.

1.3. EL EJEMPLO: REEMBOLSO (MULTAS) POR ALTAS HOSPITALARIAS RETARDADAS (SUECIA).
¢Por qué se aplicé este proyecto?

En 1992, cuando se aplicé la reforma Adel, las siguientes responsabilidades fueron atribui-
das a los municipios: atenciéon social de las personas mayores, vivienda, empleo y apoyo para
las personas con discapacidades psiquiatricas y servicios para aquellas personas que finalizan su
tratamiento médico y son dadas de alta en el hospital. Las autoridades locales también son res-
ponsables de los cuidados en alojamientos especiales (viviendas con servicios o especializadas) y
cuidados domiciliarios basicos en viviendas ordinarias (en el 50 por ciento de los condados).

Los Consejos de los Condados son responsables de los cuidados domiciliarios sanitarios en vi-
viendas ordinarias (en el otro 50 por ciento de los condados), y en particular de los hospitales
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(cuidados agudos) y atencién primaria en centros médicos (médicos de familia).

Antes de la reforma, un nimero significativo de pacientes “bloqueaba camas” en los servicios
de cuidados agudos generando largas listas de espera para los tratamientos hospitalarios, lo cual
suponia un problema importante. Para resolver este problema se atribuyé a los municipios la
responsabilidad de gestionar las viviendas especializadas y residencias (antes era competencia
de los Consejos de Condado) para las personas con necesidades de atencién sanitaria y social.
También se les atribuy6 la responsabilidad econdémica de los “bloqueantes de camas” en los hos-
pitales a través de un sistema llamado de “reembolso” implementado en 1992 y el ‘modelo de
planificaciéon conjunta de cuidados’ (implementado en 2006) para reforzar la cooperacién entre
los Consejos de los Condados y los municipios.

Descripcion

Con una poblacién en proceso de envejecimiento, los avances médicos y las cambiantes expec-
tativas de la poblacién, las camas hospitalarias se convierten en un recurso escaso y su demanda
a menudo supera la oferta. Ademas existe la necesidad de que diversas organizaciones cooperen
en el cuidado de los pacientes con necesidades multiples. En general, hay un amplio consenso
respecto a la necesidad de que cooperen los Consejos de los Condados y los municipios. Sin embar-
go, para que esto sea una realidad, se necesitan incentivos en ambas partes; esto se realizé con la
combinacién del sistema de reembolso con un modelo de planificacion conjunta de los cuidados.

En cuanto el paciente ingresa en el hospital, el médico responsable del centro escribe una
nota de derivacion a los servicios municipales de cuidados y al médico de familia responsable para
iniciar formalmente el modelo de planificacién conjunta de cuidados y el correspondiente sistema
de reembolso:

Se reunen con el paciente (y con un cuidador informal si es pertinente) representantes de los
cuidados agudos y la unidad de evaluacién de necesidades del municipio para planificar la reha-
bilitacion y los cuidados futuros conjuntamente y de acuerdo con las necesidades del paciente.
Se envian los resultados de esta reunion desde el hospital a los servicios sociales municipales y se
incluye la posible fecha del alta hospitalaria. Tras este procedimiento, corresponde a los munici-
pios activar los servicios de atencién en los cinco dias siguientes a la “fecha de derivacion” (dia
del alta). Si el municipio no es capaz de proporcionar una plaza en una residencia o los servicios
de atencion domiciliaria adecuados, entonces ha de reembolsar al Condado los costes hospitala-
rios del paciente.

¢ Cuales son/fueron los efectos?

El modelo para el plan conjunto de cuidados y especialmente el sistema de reembolso han sido
incentivos potentes para que los municipios proporcionen los servicios adecuados en términos de
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cuidados a domicilio y residencias.

La Junta Nacional Sueca de Salud y Bienestar realiz6 estudios de seguimiento con una muestra
de diversas secciones en un dia concreto en la que se observaba el nUmero de “bloqueantes de
camas”. Entre 1992 y 1999 hubo una disminucién desde casi 2.500 pacientes que podrian ser
definidos como ‘bloqueantes de camas’ a poco mas de 1.000 dentro de una muestra de diversos
servicios en un dia concreto. Desde 1999 las cifras se han mantenido relativamente estables,
entre 1.100 y 1.300 pacientes, aunque en 2007 se percibié un ligero aumento, también debido a
cambios importantes en las politicas sanitarias, concretamente una importante reduccion de ca-
mas hospitalarias. Sin embargo, el consumo sanitario y la atencién social estan aumentando. En
consecuencia, ‘el reembolso y el modelo de planificacion conjunta’ no resolvieron enteramente
el problema, pero con ese mecanismo la cantidad de bloqueantes de camas es menor y fluctta
menos.

¢Cuales son los puntos fuertes y las limitaciones?

En la practica, la introduccién del modelo de “reembolso y planificacion conjunta” redujo en
gran medida la cantidad de altas retardadas. Ademas, el sistema refuerza la comunicacion entre la
atencion sanitaria y la social y contribuye a una mayor transparencia y responsabilidades definidas.

Una mayor disminucion de la duracién de las estancias en los hospitales pondra mas presiéon
sobre las autoridades locales, en particular sobre aquéllas que tienen una mayor proporcién de
personas mayores. En Suecia, esto podria llevar a mas diferencias entre los municipios respecto
a los impuestos locales y, a largo plazo, podria desencadenar debates sobre la igualdad y la soli-
daridad nacional.

En otros paises, en particular en aquellos en los que los municipios no pueden establecer im-
puestos locales, habria que adaptar el sistema, p. ej. incluyendo datos sobre los gastos en ser-
vicios sociales en los mecanismos correspondientes de distribuciéon de los impuestos nacionales
entre regiones y municipios. En cualquier caso, una mayor transparencia respecto a los costes y
responsabilidades podria ser un impulso importante para alimentar la expansion de los servicios
de atencion social y para reducir los gastos en cuidados agudos hospitalarios.

1.4. EL EJEMPLO R.0.S.A. — UNA RED DE EMPLEO Y SERVICIOS DE CUIDADOS (ITALIA).

¢Por qué se implemento este proyecto?

En un contexto de escasez de servicios sociales para las personas mayores y un sistema de
bienestar basado en la familia, durante los Ultimos 15 afios las familias italianas acuden en gran

medida a “cuidadores inmigrantes” para responder a la creciente demanda asistencial en una so-
ciedad envejecida. Esto originé un flujo de mas de 700.000 inmigrantes que trabajan ayudando
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en las tareas domésticas y como cuidadores internos en los hogares italianos. En mas del 50 por
ciento de los casos trabajan sin una base legal.

R.O.S.A,, red de la region de Puglia, tiene como objetivo mejorar la situaciéon de las familias y
de los ayudantes inmigrantes incluyendo a estos ultimos en redes locales de servicios de aten-
cién domiciliaria y garantizando soluciones profesionales adecuadas. También quieren apoyar
las prioridades estratégicas de la region de Puglia en términos de mejora de la inclusién social,
calidad de trabajo asistencial, participacion femenina en el mercado laboral, promocién de una
mejor conciliacién laboral y personal y la implementacion de instalaciones en el hogar para los
mayores con necesidad de CLD.

Descripcion.

R.O.S.A. es un acréonimo de “Red para el empleo y los servicios de cuidados” y pretende esta-
blecer un sistema de apoyo a las personas que necesitan cuidados y a las que los proporcionan
conectando oferta y demanda a través de una red que vincula diferentes organismos institucio-
nales y actores sociales. En particular, los objetivos son:

- Apoyar a las familias en la busqueda de cuidadores cualificados italianos e inmigrantes;

- Proteger la oferta y la demanda de servicios asistenciales a domicilio con contratos de empleo
regulares y cualificados;

- Facilitar a los trabajadores asistenciales privados (italianos e inmigrantes) una formacién con-
tinua para garantizar la calidad de los cuidados;

- Conocer mejor el trabajo no declarado en cuidados a domicilio para poder combatirlo;

- Crear un sistema que permite a las mujeres trabajadoras conciliar la vida laboral y familiar.

R.O.S.A. es un proyecto experimental que se inicié en 2008 y que todavia continua, esta cofi-
nanciado por la regién de Puglia y el gobierno italiano. Han implementado diversos métodos
para mejorar los cuidados que reciben las personas mayores en sus hogares, y para promocionar
un sistema integrado de servicios de atencion domiciliaria para quienes precisan CLD:

- Un registro provincial de cuidadores italianos e inmigrantes que ofrecen servicios privados de
cuidados en los hogares;

- Se han disefado incentivos econémicos para favorecer la contratacion por parte de las fami-
lias de cuidadores inmigrantes a través de contratos regulares;

- Puntos de informacién y consulta en relacion con el empleo en cada distrito social local;

- Campanfas informativas con participacién de los sindicatos que proporcionan a bajo coste o de
manera gratuita ayuda administrativa en relaciéon con los contratos de trabajo.

Como respuesta a las numerosas peticiones de asistencia domiciliaria en la region de Puglia, el
proyecto pretende incrementar los servicios de atencién domiciliaria incluyendo a los cuidadores
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inmigrantes en las redes formales de servicios locales de atencién domiciliaria y garantizando
soluciones profesionales adecuadas.

El proyecto esta dirigido a las familias de personas vulnerables (mayores y/o discapacitadas)
que precisan atencion domiciliaria y a cuidadores cualificados italianos e inmigrantes que ofre-
cen servicios de atencion domiciliaria.

La region de Puglia ha definido y reconocido de manera formal, a través de una regulaciéon
especifica, la asistencia privada proporcionada por cuidadores inmigrantes como una profesién.
Los trabajadores que han realizado un curso especial de formacion y cuyas competencias han
sido certificadas por el Servicio Publico de Empleo, son inscritos en registros oficiales de cui-
dadores a domicilio. Cada provincia se encarga de mantener su registro. Los trabajadores que
no reunen las competencias necesarias para la certificaciéon de sus cualificaciones profesionales
son inscritos en un listado especial y participan en actividades formativas proporcionadas por el
proyecto R.O.S.A. Después de completar la formacion como asistentes domésticos (300 horas),
pasan al registro oficial de cuidadores a domicilio. Las familias que quieran emplear a un cuida-
dor a domicilio cualificado pueden acudir al Servicio Publico de Empleo y buscar en los listados al
cuidador italiano/inmigrante que satisfaga sus necesidades. El Servicio Publico de Empleo ofrece
asesoramiento en la contratacion.

Para fomentar la regulacion de los contratos laborales de los cuidadores inmigrantes, la region
de Puglia ofrece una prestacién en forma de bono, 2.500 euros por familia (pago Unico). Esta
prestacion es un pago Unico vinculado a la evaluacion de los recursos.

El coste total de proyecto R.O.S.A. fue de 1.740.000 euros, de los cuales 1.010.000 euros fueron
financiados por el Departamento de Igualdad de Oportunidades y Derechos del Consejo de Mi-
nistros del Gobierno Italiano.

¢ Cuales son/fueron los efectos?

El proyecto forma parte de un proceso mas amplio de reorganizacion de la totalidad del siste-
ma regional integrado para la continuidad de los servicios de atencion en la regién de Puglia. La
evaluaciéon todavia esta en curso pero ya hay dos resultados evidentes:

- Crecimiento en la ocupacion: En Italia los cuidados a domicilio dependen principalmente de
iniciativas privadas e informales. Los cuidados familiares corren a cargo tradicionalmente de
las mujeres, las cuales, debido a la actual tendencia negativa, participan cada vez menos en el
mercado laboral y tienen menos oportunidades de realizar programas formativos. Como con-
secuencia del proyecto R.0.S.A., en marzo de 2010 aproximadamente 2.000 personas habian
sido inscritas en el registro de cuidadores a domicilio: 800 eran aptas para trabajar y habian
recibido la certificacién para realizar trabajos de cuidados a domicilio mientras que 1.200
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estaban en la lista para participar en los programas formativos proporcionados por la regién
de Puglia.

- Regularizacién de trabajo no declarado: Desde los afios 90, debido a razones histéricas y
geograficas, la regiéon de Puglia es un centro importante de inmigracién; gran parte de los in-
migrantes encuentran trabajo en el sector doméstico. En la mayoria de los casos, las familias no
establecen un contrato regular para evitar gastos en impuestos y contribuciones a la seguridad
social. El objetivo del proyecto es estabilizar el empleo de al menos 800 cuidadores inmigrantes
y respaldar este esfuerzo con los bonos a las familias. Estos bonos deberian servir para cubrir
parcialmente los gastos en impuestos y contribuciones a la seguridad social vinculados a los
contratos laborales regulares. Sin embargo, a fecha de marzo de 2011, sélo 82 familias habian
solicitado el bono. Todavia no hay datos disponibles respecto al niumero total de contratos
laborales firmados dado que el proyecto sigue en curso. La reducida cifra antes mencionada se
debe en parte a que el bono (vinculado a una evaluacion de los recursos) supone un incentivo
insuficiente y también a la considerable resistencia de las familias a establecer contratos labo-
rales legales pues estos conllevan tener que cumplir ciertas condiciones legales como salarios
minimos y tiempos de descanso. Por este motivo, el proyecto tiene un efecto adicional relativo
a la creacién de un cambio cultural.

¢ Cuales son los puntos fuertes y las limitaciones?

Puntos fuertes.

- El proyecto fomenta una mejor calidad de los servicios proporcionados por los cuidadores
inmigrantes a personas vulnerables que precisan CLD conectando oferta y demanda y a través

de la regulacion del trabajo no declarado y del empleo femenino.

- Apoya a los cuidadores informales con el empleo de cuidadores inmigrantes y fomenta la
conciliacién de la vida laboral y familiar.

Puntos débiles.

- No existen mecanismos municipales que refuercen los servicios como por ejemplo seguimien-
tos, tutorias en los hogares, servicios de respiro familiar, atencién de emergencia, etc.

- Puede que la cantidad asociada al bono no tenga efectos en el proceso de regularizacién por-
que soélo cubre parcialmente los costes necesarios para regularizar a los cuidadores inmigrantes.

- Las personas mayores y los cuidadores informales no estan acostumbrados a elegir a cuida-
dores inmigrantes u otro tipo de servicios a través de un “registro especial”. Los registros han
de ser disefiados de modo que sean mas comodos para el usuario en su funciéon de informar
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no so6lo a los mayores y las familias sino también a todos aquellos que puedan desempefar un
papel en la relacién entre el usuario y los cuidadores inmigrantes.

- Los cuidadores inmigrantes sélo disponen de unas pocas horas a la semana para cuidarse a
si mismos: muchos cuidadores inmigrantes no dan ninguna prioridad al cuidado de su propia
salud; desconocen por completo algunos de los servicios sanitarios.

Oportunidades.

- El proyecto integra el trabajo asistencial privado realizado por cuidadores inmigrantes dentro
de la red formal de servicios sociales, lo cual podria constituir una oportunidad para la mejor
sostenibilidad del trabajo de los cuidadores inmigrantes en Italia.

Riesgos.

- Los cuidadores italianos/inmigrantes siguen colocandose por medio de otros canales como el
boca a boca entre vecinos, amigos, conocidos y miembros de la parroquia, mas que por medio
del registro oficial.

- Siguen sin ser reconocidas facilmente las cualificaciones obtenidas en sus paises de origen
por las mujeres inmigrantes, especialmente las cualificaciones de los &mbitos social y sanitario.

- Las iniciativas para integrar a los cuidadores inmigrantes en el sistema de CLD son sélo un
primer paso de un largo camino de reformas. No obstante, este “modelo” de atencién podria
ser una barrera a la innovacién en materia de politicas sociales.

- Este proyecto tiene efectos positivos para las familias en lo que se refiere al cuidado perso-
nalizado y al acceso inmediato a los servicios, pero tendrd que afrontar variadas cuestiones
relativas a la sostenibilidad a largo plazo en términos de oferta y demanda del trabajo asisten-
cial. En un contexto de regulacion progresiva, algunas familias veran cada vez mas reducida
la posibilidad de permitirse econdmicamente la asistencia familiar. Ademas, no debe asumirse
que la disponibilidad de cuidadores inmigrantes seguira estable, pues los paises de origen,
especialmente los de la Europa del Este, estan tratando de detener la emigracion femenina.

CONCLUSIONES.

El objetivo de esta contribucién era mostrar los resultados obtenidos gracias a INTERLINKS asi
como la necesidad de desarrollar una identidad propia de los sistemas de CLD en las interfaces
de la asistencia sanitaria y la social y entre los cuidados formales e informales como pre-requisito
para unos CLD integrados. Ya se pueden encontrar los primeros indicadores de dicha evolucion
en distintas partes de Europa — a diferentes ritmos, niveles e intensidades.
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El marco INTERLINKS para los CLD proporciona variados ejemplos e ideas inspiradas para mejo-
rar los cuidados de larga duracién en Europa (véase el sitio web http://interlinks.euro.centre.org)
y facilita la participacién de expertos y disefiadores de politicas. El marco INTERLINKS para los
CLD puede servir de plataforma interactiva para mas intercambios, promocién de nuevas ideas y
la mejora de las bases para la prevencion y rehabilitacion, gestion de la calidad, gobernanzay la
mejor integracion de la atencién sanitaria y la social y de los cuidados informales.

En toda Europa se estan construyendo los CLD, pero podemos aprender unos de otros a distin-
tos niveles reflexionando sobre las alternativas de otros paises antes de planificar un servicio o
instalacion y adaptando las innovaciones foraneas a los contextos locales o regionales.
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