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1. Introduccidn

La mayor parte de los paises de nuestro entorno cuentan con organismos —en algunos casos publicos,
en otros privados y en otros mixtos- que asumen funciones relativas a la autorizacion, el registro, la
acreditacion, la inspeccion, la estandarizacion y/o la evaluacion de los servicios de atencion a la depen-
dencia. Estos organismos asumen también funciones relativas a la investigacion, la innovacion, la difu-
sion de informacion, la formacion y otras tareas relacionadas con la gestion del conocimiento en ese
campo.

Cabe destacar en ese sentido organismos y entidades tales como el Care Inspectorate escocés, la Care
Quality Commision inglesa, el Socialtyrelsen sueco, la Alta Autoridad de Salud francesa o la Federacion
de Seguros de Enfermedad alemana, asi como el Social Care Institute for Excellence o el National Institu-
te for Health and Social Care, también en el Reino Unido. Se trata en todos los casos de centros tracto-
res, que mediante su actividad impulsan la gestion del conocimiento y la mejora de la calidad en la pres-
tacion de servicios sociales y/o de atencion a la dependencia.

Este informe se enmarca en el convenio suscrito en noviembre de 2020 entre la Gerencia de Servicios
Sociales de Castilla y Ledn y la Fundacion Equia Careaga para el disefio de una estructura organizativa
que permita garantizar la calidad de la atencion en los centros y servicios para personas con discapaci-
dad o en situacion de dependencia, asi como mejorar los mecanismos para la gestion del conocimiento
en este ambito. Mas concretamente, el objetivo del proceso de trabajo en el que se enmarca este in-
forme es el de elaborar -a partir de la experiencia de los centros sefialados y de otros de similares carac-
teristicas— una propuesta técnica para la creacion en Castilla y Ledn de una plataforma, red u organismo
similar a los citados anteriormente y para la adaptacion del marco normativo actualmente vigente a las
funciones que se atribuyan a ese organismo. Para ello, el resultado final de este proceso de trabajo sera
la elaboracion de un informe en el que se propongan las principales caracteristicas de este organismo,
en lo que se refiere a:

—  Funciones, productos y actividades

—  Instrumentos técnicos necesarios

— Recursos materiales y personales

— Personalidad juridica

— Agentes implicados en su gestion

—  Posibles cambios normativos asociados a la creacion del organismo y/o a sus funciones
— Fases de desarrollo y proceso de puesta en marcha

En el marco de ese proceso, este primer informe describe las estructuras u organismos de ese tipo que
existen en los paises de nuestro entorno, de cara a la definicion de una estructura similar en Castilla y
Leon. Ademas, el informe plantea las cuestiones basicas que en un proceso posterior de decision deben
definirse de cara al disefio de ese organismo, a partir de la experiencia de los paises analizados.

Con este fin, la estructura del documento es la siguiente:



- el segundo capitulo del informe describe las principales referencias internacionales en lo que se
refiere a los modelos de gestion de la calidad en el ambito internacional. Se describen en deta-
lle las experiencias realizadas en media docena de paises o regiones (Alemania, Suecia, Fran-
cia, Estados Unidos, Holanda y Escocia) y se ofrece ademas informacion mas especifica sobre
centros y experiencias desarrollados en otros paises o regiones (Espafia, Inglaterra, Ontario,
Australia, Portugal, etc.). Para cada uno de los paises analizados se describen los elementos
generales del sistema, los principales organismos implicados y las herramientas utilizadas

- el tercer capitulo resume de forma transversal a los diferentes paises analizados los modelos,
herramientas y organismos analizados, asi como las dimensiones e indicadores de calidad mas
habitualmente utilizados.

- el cuarto capitulo recoge los principales elementos que es preciso definir de cara al disefio de
una plataforma u organismo de estas caracteristicas en Castilla y Leon.

Desde el punto de vista metodoldgico, el trabajo realizado se basa en algunos trabajos previamente
realizados por el SIIS", asi como en un analisis de la documentacién identificada en la base de datos
bibliografica del SIIS y en los portales web de las instituciones analizadas.

* Especialmente, la revisién de sistemas de gestidn de la calidad en los modelos de atencion a la dependencia elaborado en 2019
para el Gobierno de Uruguay en colaboracion con la Fundacion Matia, asi como la revision de modelos de atencion residencial
realizada en 2020 para la Gerencia de Servicios Sociales de la Junta de Castillay Ledn.



2. Modelos de gestion de la calidad en el dmbito de la aten-
cion a la dependencia: principales referencias internacio-
nales

2.1. Alemania
2.1.1. Marco general

Las principales caracteristicas del sistema aleman de atencidn a las personas con dependencia son los
siguientes:

- Modelo de aseguramiento. En la l6gica del conjunto del modelo de proteccion social aleman,
la atencion a la dependencia se articula en Alemania mediante un sistema de aseguramiento
social. El Seguro de Cuidados o de Dependencia es un pilar independiente de la Sequridad So-
cial junto a lo seguros de enfermedad, pensiones y desempleo y accidentes de trabajo, y esta
funcionalmente adscrito a los sequros de enfermedad (Krankenkassen). Ademas de un sistema
de financiacion especifico —articulado en torno a una cotizacion de las empresas y los trabaja-
dores que asciende actualmente al 2,55% del salario-, este modelo implica el protagonismo de
las cajas o entidades gestoras del seguro de dependencia (Pflegekassen) en la gestion del sis-
tema. En la actualidad, existen 161 seguros publicos y 43 seguros privados. La cobertura de es-
tos seguros es universal y alcanza a toda la poblacion.

- Autorregulacion. La segunda caracteristica importante del modelo aleman se relaciona con el
concepto de autorregulacion. El sistema aleman delega en los principales actores la configura-
cion del sistema de cuidados, y la normativa basica de ambito federal solo establece las bases
generales del contenido de los servicios y prestaciones. Partiendo de la base del derecho a la
libre eleccion del usuario, las federaciones de sequros de dependencia regionales negocian con
las organizaciones regionales de proveedores los precios de los servicios y firman los convenios
o acuerdos que detallan las condiciones de prestacion del servicio —ya sea residencial o domici-
liario- y los elementos relacionados con la calidad de la atencidn, asi como el funcionamiento
del sistema de evaluacion establecido. El sistema de atencion a la dependencia esta en ese
sentido regulado en Alemania mediante el poder compartido de la administracion central, la
regional y los agentes sociales encargados de la gestion y la provision de los servicios.



- Competencia entre proveedores. La tercera caracteristica basica del modelo aleman de aten-
cion a la dependencia se relaciona con el papel que se asigna al funcionamiento del mercado y
a la competencia entre los diversos operadores, desde una I6gica mercantil en la que se consi-
dera que el consumidor —suficientemente informado- elige el proveedor de servicios que pres-
ta un servicio de mejor calidad y/o a mejor precio. Esta ldgica tiene como consecuencia la im-
portancia que se da a la publicacion de los resultados de las evaluaciones que se realizan de
forma periddica en todos los centros residenciales, asi como en las empresas proveedoras de
servicios a domicilio.

- Autonomia regional y diversidad territorial. La regulacion del modelo residencial gira en
Alemania en torno a dos polos: la atencion prestada es requlada en el marco del Seguro de De-
pendencia, de forma comun para el conjunto del pais y mediante la concertacion entre las en-
tidades aseguradoras y las empresas proveedoras. La regulacion de los requisitos funcionales,
materiales y personales de los centros diurnos o residenciales, asi como la planificacion de la
oferta de plazas, corresponde por el contrario a los Estados, que han establecido regulaciones
muy diferentes en relacion a esas cuestiones. Todo ello tiene como consecuencia la existencia
de diferencias territoriales muy marcadas en cuanto a la cobertura de los servicios, las regula-
ciones aplicadas o los costes asumidos por cada agente.

- Prioridad a la atencion en el domicilio. Aunque existen en el marco del sequro de dependen-
cia diversas prestaciones y servicios (asesoramiento, ayudas técnicas, subvenciones para la
adaptacion de la vivienda, servicios de respiro, etc.), la distincion clave es la existente entre
atencion domiciliaria y la atencion residencial. En cualquier caso, la atencion domiciliaria, las
prestaciones de atencion residencial a tiempo parcial y de atencion de corta duracion tienen
prioridad sobre las prestaciones de atencidn residencial a tiempo completo, al objeto de priori-
zar la permanencia en el domicilio frente a la atencion institucional.

- Prestaciones econémicas. Como en la mayor parte de los paises analizados, la administracion
publica no presta o gestiona directamente los servicios de atencion a la dependencia, aunque
puede ser titular de servicios de atencion directa, sino que se limita a regularlos e inspeccionar-
los, asi como a cofinanciarlos mediante las prestaciones economicas contempladas en el Segu-
ro de Dependencia. La administracion no se responsabiliza por tanto de la provision del servi-
cio, y su funcion se centra en la cofinanciacion del mismo vy las labores de regulacion, inspec-
cion y evaluacion.

Como se acaba de decir, el sistema de atencion a la dependencia aleman se basa en buena medida en la
competencia entre los diversos proveedores, y en la libertad de eleccion de las personas usuarias. En
ese contexto, establece escasas barreras de entrada para los proveedores de servicios —es decir, unos
mecanismos laxos de acreditacion o habilitacion-, pero impone por el contrario un sistema de evalua-
cion muy exhaustivo, que se define de forma pactada entre los seguros de dependencia y las entidades
proveedoras de los servicios. Como se explica mas adelante, ese marco de evaluacion incluye la publi-
cacion de los informes de evaluacion realizados a todas las agencias prestadoras de servicios y la exis-
tencia de un sistema de notas o calificaciones, que cada entidad esta obligada a mostrar pUblicamente.

Aungque la mayor parte de los requisitos de calidad se refieren a los centros residenciales, el modelo de
calidad aleman presta también una atencion importante, y creciente, a los servicios profesionales que
se prestan a domicilio.

Esquematicamente, el funcionamiento del sistema de gestion de la calidad en el marco del Sequro de
Dependencia aleman es el siguiente:

- Los Estados federados regulan e inspeccionan los aspectos relativos a la normativa estatal, que
se centra fundamentalmente en los requisitos funcionales, materiales y de personal (es decir,
en los aspectos mas vinculados a los procesos y las estructuras).



- La Federacion de Seguros de Enfermedad (MDS) es responsable de fijar, junto a los represen-
tantes de las empresas proveedoras, los criterios que se tienen en cuenta para la realizacion de
las evaluaciones de calidad, asi como el contenido y formato de esas evaluaciones. Los centros
que prestan servicios financiados en el marco del Seguro de Dependencia deben participar
obligatoriamente en esas evaluaciones.

- Los Consejos Médicos del Seguro de Enfermedad (MDK), establecidos a nivel estatal, son los
responsables de la realizacion y la publicacion de las evaluaciones que se realizan en los cen-
tros y servicios.

- Junto a estas evaluaciones, existen las llamadas "Directrices de Expertos”, orientadas a la me-
jora de la atencion, que no tienen como en el caso de las inspecciones y evaluaciones previa-
mente sefaladas caracter vinculante.

2.1.2. Organismos relevantes

Los organismos, publicos o privados, y niveles de la administracion que intervienen en este dmbito son
los siguientes:

- Los Servicios Médicos de los Seguros de Enfermedad (Medizinischen Dienst der Krankenversi-
cherung, MDK) estan gestionados de forma conjunta por los Seguros de Salud y de Dependen-
cia a nivel estatal (es decir, existe uno en cada Estado®). Son responsable de la valoracién y de-
terminacion del grado de necesidad de las personas beneficiarias del seguro, asi como de la
contratacion de los servicios a los proveedores privados, lo que implica la definicion del conte-
nido de los servicios mediante acuerdos con los operadores privados. Estos acuerdos tienen ca-
racter requlador y constituyen la base normativa que, en otros sistemas, establece directa-
mente la administracion.

Ademas de contratar y definir los servicios, los MDK son los responsables de la realizacion de
las inspecciones y de la evaluacion de la calidad de los diversos operadores mediante visitas de
inspeccion que han de realizarse al menos una vez al afio y que se basan en los requerimientos
acordados entre los operadores y las cajas gestoras del sequro de dependencia. Otra de las
funciones de los MDK se refiere al asesoramiento a los proveedores de servicios al objeto de
prevenir carencias en la prestacion de los mismos y la gestion de las reclamaciones realizadas
por las personas usuarias

- Dado que los MDK cumplen un papel eminentemente operativo a nivel estatal, el Servicio Mé-
dico de la Asociacion Federal de Seguros de Enfermedad (Medizinischer Dienst der Spitzenver-
band o MDS) es responsable de la elaboracion de los criterios que regulan la evaluacion los ser-
vicios de atencion domiciliaria y residencial prestados por los proveedores privados y de la de-
finicion del marco de evaluacion, asi como de la publicacion de los informes individuales de los
centros. Ademas, cada tres afios, el MDS publica su informe sobre la calidad de la atencion
domiciliaria y residencial. Finalmente, el MDS tiene la responsabilidad de colaborar con el res-
to de los agentes en la definicion e implementacion de los estandares expertos. Las principales
caracteristicas de esta entidad son las siguientes:

o 86 personas empleadas
o Es financiada por las Cajas del Seqguro de Enfermedad y tiene un presupuesto de 13
millones de euros

*El MDK de Baviera cubre a cerca de 10 millones de personas con seguro médico obligatorio en Baviera y tiene cerca de 1.500
profesionales, de los que 100 estan destinadas a la evaluacion de los servicios de atencion a la dependencia. Cada afio realiza en
torno a 3.800 evaluaciones.


https://www.mdk.de/
https://www.mds-ev.de/aktuell/aktuelle-meldungen/2017-12-11-qpr.html
https://www.mds-ev.de/aktuell/aktuelle-meldungen/2017-12-11-qpr.html
https://www.mdk-bayern.de/

2.1.3.

o Centra su trabajo tanto en el dmbito de la salud como en el ambito de la dependencia
o También desarrolla funciones relacionadas con la evaluacion diversos servicios y pro-
cedimientos médicos en el ambito de la salud.

De dmbito regional o municipal, las denominadas Heimaufsicht se encargan de inspeccionar el
cumplimiento de la normativa estatal relativa a los centros residenciales, en coordinacion con
los servicios médicos de los seguros de enfermedad.

La Red de Trabajo para Mejora de la Calidad de los Cuidados (Deutsche Netzwerk fir Quali-
tatsentwicklung in der Pflege) es la responsable de la elaboracion de los estandares de exper-
tos. Se trata de una asociacion nacional de profesionales cuyo objetivo es mejorar la atencion
hospitalaria y residencial que se presta a las personas mayores con dependencia. Creada en
1992 por la Universidad de Ciencias Aplicadas de Osnabrick, la red esta compuesta por perso-
nas expertas (investigadores, personal docente y profesionales de centros residenciales y hos-
pitalarios) en cuidados en el ambito sociosanitario

Herramientas

a) Lasdirectrices de calidad y los acuerdos de transparencia como base de la evaluacion anual

El procedimiento de inspeccion / evaluacion de los centros y servicios se basa fundamentalmente en
dos tipos de documentos: las directrices de calidad y los acuerdos de transparencia.

Las directrices de calidad detallan el procedimiento para la realizacion de las inspecciones, tan-
to en los servicios de atencidon a domicilio, como los centros de atencion diurna y en los cen-
tros residenciales e incluyen, ademas de un preambulo en el que se explican los elementos ba-
sicos de las inspecciones, tres tipos de contenidos:
o el contenido de la inspeccion que ha de realizarse para verificar la calidad del servicio,
que sirve como base vinculante para el desarrollo de las mismas;
o las instrucciones que se han de tener en cuenta por parte de los inspectores para la
realizacion de la evaluacion;
o laestructuray el contenido del informe de publicacion de los resultados de las inspec-
ciones.

La propia publicacion que recoge las directrices de calidad incluye ademas los acuerdos de
transparencia, que en cualquier caso se publican también de forma autonoma por el MSD des-
de su introduccion en 2009. Los acuerdos de transparencia se publican de forma separada para
los servicios de atencion domiciliaria y atencion residencial, y desarrollan todos los aspectos
relativos a la publicacion y difusion de los resultados de las evaluaciones.

En lo fundamental, los dos documentos sefialados recogen los criterios que se van a utilizar para la
realizacion de las evaluaciones, y que constituyen la base del informe de evaluacion individual publica-
do en internet, asi como la forma de célculo de cada criterio y las normas basicas que rigen la publica-
cion de los informes.

A partir de estas dos referencias, todos los servicios y centros de atencidon deben ser inspeccionados al
menos una vez al aio, a través de visitas realizada por un equipo de profesionales especializados adscri-
to a cada consejo médico del Seqguro de Salud regional (MDK).

La evaluacion se lleva a cabo por dos o tres especialistas (con formacion especializada y experiencia en
el sector) en visitas que se anuncian el dia anterior (las derivadas de quejas o reclamaciones se realizan
sin previo aviso). La evaluacion suele realizarse durante uno o dos dias


https://www.dnqp.de/
https://www.mds-ev.de/richtlinien-publikationen/pflegeversicherung.html

En 2020 se inspeccionaron mas de 12.400 centros de atencion ambulatoria (atencion diurna, nocturnay
domiciliaria) y 12.100 centros residenciales. El andlisis del cumplimiento de los criterios de calidad se
basa en general en el analisis de la situacion de una muestra (entre 5 y 15 personas) de las personas
usuarias del centro o servicio, no analizandose por tanto la situacion del conjunto de las personas usua-
rias, asi como en una encuesta especifica realizada a las personas usuarias o a sus familiares. Es también
importante sefalar que los criterios que se toman en cuenta no recogen en general las cuestiones es-
tructurales o de personal (ratios, cualificaciones, etc.) sino que se centran en los procesos y resultados
de las tareas de atencion.

El procedimiento de inspeccion se traduce en una puntuacion especifica para cada area y criterio o indi-
cador —que, como se explica en detalle mas adelante, se publica de forma individualizada- y en un in-
forme de resultados interno —no publicable- en el que se recogen una serie de recomendaciones de

mejora y los elementos que, en su caso, deben ser modificados de cara a la posterior evaluacion.

La evaluacion que se realiza en los centros residenciales se basa en un total de 77 criterios, divididos en
cinco apartados®:

- Enfermeriay asistencia médica (32 criterios).

- Tratamiento de los residentes con demencia (g criterios)

- Cuidado y vida cotidiana (9 criterios).

- Alojamiento, alimentacion, limpieza e higiene (g criterios)

- Encuesta de residentes (18 criterios)

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

Tabla 1. Criterios contemplados en el marco de los acuerdos de transparencia para los centros residenciales

Articulo Disposiciones

;Se registra el riesgo de Ulcera por presion individual?

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

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

¢Existe documentacion diferenciada sobre heridas cronicas o Ulceras por presion?

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

Si los criterios para el tratamiento de heridas cronicas o Ulceras por se modifico, sel médico
inform¢ y adapté las medidas?

;Se registran los riesgos nutricionales individuales?

Enfermeria y asistencia ;Se aplican las medidas necesarias en cuanto a los riesgos nutricionales al restringir la auto-
médica suficiencia en el suministro de alimentos?

¢Es el estado nutricional apropiado dentro de las posibilidades de intervencion del centro?
;Se registran los riesgos individuales asociados con el suministro de liquidos?

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

¢Es el suministro de liquidos apropiado dentro de las posibilidades de intervencion del cen-
tro?

¢Se realiza una evaluacion sistematica del dolor?

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

¢Los residentes con dolor cronico reciben medicamentos recetados médicamente?

3 Esimportante tener en cuenta que este sistema fue ampliamente modificado a finales del afio 2019, si bien las reformas no ha
sido aun desplegadas en su totalidad, debido en parte a la situacion provocada por el COVID1g. El nuevo sistema establece cerca
de 8o criterios y una puntuacion de o a 10 para cada uno de ellos, lo que deberia permitir discriminar mejor la calidad de cada
centro.


https://www.mds-ev.de/richtlinien-publikationen/pflegeversicherung/qualitaetspruefungen-rechtliche-grundlagen.html

Tabla 1. Criterios contemplados en el marco de los acuerdos de transparencia para los centros residenciales

Articulo

Disposiciones

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

¢Se llevan a cabo las medidas necesarias en residentes con incontinencia o catéter vesical?
;Seregistra el riesgo de caida individual?

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

;Se revisa regularmente la necesidad de las medidas de contencion?

;Existen procedimientos escritos para las medidas de contencion?

Si es necesario, ¢se posibilita una comunicacion activa con el médico?

¢;Laimplementacion de las medidas de tratamiento/cuidado necesitan una orden médica?
¢El suministro de medicamentos cumple con las instrucciones médicas?

¢El medicamento a pedido cumple con las instrucciones del médico?

¢Es apropiado el manejo de la medicacion?

¢;Se colocan adecuadamente los apdsitos de compresion?

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

¢Es la higiene personal adecuada?

¢El cuidado oral y el cuidado dental son apropiados dentro de las posibilidades de interven-
cion del centro?

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

;Se capacita regularmente a los trabajadores de enfermeria y atencion en primeros auxilios y
procedimientos de emergencia?

Tratamiento de los residen-
tes con demencia

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

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

¢;Se tiene en cuenta el concepto de autodeterminacion en el cuidado en los residentes con
demencia?

¢;Se estd monitorizando y documentando el bienestar de los residentes con demencia en la
rutina diaria de atencion? ;Se derivan de ello medidas para mejorar?

¢;Hay lugares seguros para permanecer al aire libre?

¢;Pueden los residentes disefar las habitaciones segun su estilo de vida?

¢;Se trabaja la orientacion personalizada?

¢Se proporciona a los residentes con demencia oportunidades adecuadas de ocio y ocupa-
cion?

¢;Existe una oferta de alimentos basada en |a necesidad para los residentes con demencia?

Cuidado y vida cotidiana

;Se ofrecen actividades de ocio como parte del cuidado?

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

¢Hay alguna actividad para establecer contacto con la comunidad local?

¢;Existen medidas para promover el contacto con familiares?

¢Estan los programas de ocio dirigidas a los residentes y sus necesidades?

¢;Hay alguna ayuda para familiarizarse con el centro de atencion para los residentes?

¢Existe una revision periddica y, si es necesario, la adaptacion de las ofertas para la aclimata-
cion en el centro?

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

¢;Existe un procedimiento de quejas?

Alojamiento, alimentacion,
limpieza e higiene

;Se permite que los residentes tengan en su habitacion sus propios muebles, objetos perso-
nales y objetos de recuerdo, asi como la decision sobre su posible colocacion?
¢Contribuyen los residentes al disefio de las areas comunes?

¢Es buena la impresidn general sobre limpieza, orden y olor?

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

¢Se ofrecen dietas personalizadas?

¢;La presentacion de alimentos y bebidas esta orientada a las capacidades individuales de los
residentes?

¢Se anuncia el menu con antelacion?

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

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

Encuesta de residentes

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

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

;Se asiste al residente para lavarse parcial o completamente?

;Se asegura el personal de que nadie pueda ver al residente, por ejemplo, a la hora de lavar-
se?

¢;Las quejas de los residentes ha tenido consecuencias?



Tabla 1. Criterios contemplados en el marco de los acuerdos de transparencia para los centros residenciales

Articulo

Disposiciones

¢La limpieza del centro cumple con sus expectativas?

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

;Los empleados son educados y amables?

;Toman los empleados suficiente tiempo para los residentes?

;El personal de atencion hospitalaria le pregunta qué ropa quiere ponerse?
¢La comida sabe bien?

¢;Esta satisfecho con los tiempos de comida?

;Se ofrece suficiente bebida sin tener que pagarla adicionalmente?

¢;La oferta de actividades sociales y culturales coinciden con sus intereses?
;Se puede participar en actividades sociales y de tiempo libre que sean del interés del resi-
dente?

¢Le danla oportunidad para estar al aire libre?

;Se pueden recibir visitas cuando se quiera?

;Serecibe la ropa lavada rapidamente, completamente y en perfecto estado?

Fuente: Elaboracion propia.

En el caso de la asistencia domiciliaria se tienen en cuenta 46 indicadores de calidad, articulados en

cuatro ambitos tematicos:

- cuidados personales y de enfermeria (17 elementos);

- actividades prescritas por un médico (8);

- calidad de la organizacion y nivel de atencion (9).

- encuesta a personas usuarias (12)

Tabla 2. Criterios contemplados en el marco de los acuerdos de transparencia para los servicios de atencion a do-

micilio

Articulo

Disposiciones

Enfermeria y asistencia
médica

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

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

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

;Se sirven las suficientes (segun instrucciones) bebidas a los usuarios?

;Se tienen en cuenta las necesidades y riesgos individuales a la hora de proporcionar bebi-
das?

;Se le informa al usuario y/o a sus familiares cuando se detecta una falta de hidratacion?
¢;Se proporciona una nutricion adecuada (segun instrucciones) al usuario?

;Se tienen en cuenta las necesidades y riesgos individuales a la hora de servir comida?

¢Se le informa al usuario y/o a sus familiares cuando se detecta una falta en la nutricion?
¢Se tienen en cuenta las necesidades y riesgos individuales a la hora de prestar ayuda para la
eliminacion?

;Se presta la ayuda necesaria (segUn instrucciones) para eliminacion/ incontinencia?

;Se toman las medidas preventivas necesarias para prevenir las escaras?

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

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

A la hora de atender a personas con demencia, ¢se tienen en cuenta sus caracteristicas bio-
graficas?

;Se les informa a los familiares de las personas con demencia sobre la atencién que reciben?
En los casos cuando sea necesario aplicar restricciones fisicas, ;se cuentan con los permisos
y consentimientos necesarios?

Actividades prescritas por un
médico

;Esta el tratamiento de las escaras basado en evidencia empirica?

¢Elmedicamento corresponde a la prescripcion médica?

¢;La prescripcion de farmacos se ajusta al reglamento médico?

;Se toma la tension con regularidad (segun instrucciones)? ;En los casos cuando sea necesa-



Tabla 2. Criterios contemplados en el marco de los acuerdos de transparencia para los servicios de atencion a do-
micilio

Articulo Disposiciones

rio se toman medidas para compensar hipertension/ hipotension?

;Se analiza el nivel de glucosa sanguinea con regularidad (segun instrucciones)?

Alahora de darinyecciones, ¢se llevan a cabo y se documentan de manera adecuada (segun
instrucciones)? ;Se le avisa al médico si hay alguna complicacion?

;Se utilizan los calcetines de compresion de una manera adecuada (segun instrucciones)?
¢;Existe una comunicacion fluida con el médico durante los cuidados?

;Se presentd un presupuesto aproximado antes de firmar el contrato de atencion?

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

¢Hay instrucciones escritas sobre como actuar en caso de emergencia?

¢;El personal participa, de manera regular, en cursos de formacion continua en materia de
primeros auxilios?

¢Hay instrucciones escritas de como manejar quejas?

¢Existe un plan de formacion que asegura que todos los empleados participan en las activi-
dades de formacion continua?

¢Hay descripciones de los puestos de trabajo (responsabilidades y actividades profesionales)
de los cuidadores?

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

;Esta asequrado la disponibilidad y accesibilidad de los profesionales?

Calidad de la organizacion y
nivel de atencion

¢Ha firmado por escrito un contrato de asistencia?

;Se le informd sobre las tarifas antes de firmar el contrato?

;Se le consulta a la hora de fijar las horas/ el horario de atencion?

;Se le preguntan los cuidadores qué ropa quiere llevar?

¢Elnbmero de cuidadores que le atiende es razonablemente pequefio)?
¢Enlos casos cuando se presenta alguna necesidad (fuera de lo normal) le ha resultado facil
Encuesta a personas usuarias localizar al personal y recibir la ayuda que precisaba?

¢;Los cuidadores suelen animarle a lavarse solo parcialmente o todo el cuerpo?
;Los cuidadores le ayudan con consejos para su cuidado?

¢Hanotado alguna mejora después de quejarse?

¢;Le parece que los cuidadores respetan su esfera privada?

¢;Los cuidadores que a atienden son educados y amables?

¢Esta contento con la realizacion de las tareas domésticas?

Fuente: Elaboracion propia.

Los criterios de puntuacion dependen del tipo de indicador contemplado y, en todo caso, los inspecto-
res cuentan con instrucciones especificas —contempladas en las directrices de calidad y los acuerdos de
transparencia- para asignar la puntuacidn correspondiente a cada criterio de forma homogénea. Para
la recogida de la informacidn, lo que se tiene en cuenta es si el criterio planteado se cumple en cada uno
de los casos individuales analizados, teniéndose en cuenta el nUmero de personas en las que si se respe-
ta tal criterio del total de usuarios que participan en la evaluacion y respecto a las que procede plantear
tal cuestion. En otros casos, por el contrario, la respuesta al cumplimiento del criterio —positiva o nega-
tiva- se refiere al conjunto del centro. En el caso del cuestionario que se pasa a las personas residentes,
la mayor parte de las preguntas se puntUan mediante una escala de cuatro puntos (siempre, a menudo,
de vez en cuando, nunca).

b) La publicacion de los informes y la asignacion de calificaciones

La puntuacion que se asigna a cada uno de los ambitos previamente sefialados -enfermeria y asistencia
médica; actividades prescritas por un médico; calidad de la organizacion y nivel de atencion; y encuesta
a usuarios- se basa en una escala que va de 5 a 1, donde el 5 es la peor puntuacion y el 1 la mejor. Se
obtiene a partir de ahi para cada centro o servicio una puntuacion parcial por cada ambito que se tradu-
ce en una calificacion -muy bien, bien, satisfactorio, suficiente, deficiente- y una puntuacion general,
basada en las mismas calificaciones.

La evaluacion de los centros y servicios descrita genera habitualmente calificaciones positivas: es dificil
encontrar centros o servicios con calificaciones globales inferiores al 2, siendo la media tanto en el caso
de los centros residenciales como de los servicios de atencion ambulatoria de 1,2 puntos sobre 5. En ese



sentido, el resumen de datos que mensualmente publica la entidad responsable del tratamiento de
datos referidos al sistema de evaluacion recoge las siguientes puntuaciones medias para los servicios de
asistencia domiciliaria:

Tabla 3. Puntuaciones medias, por ambitos, de los servicios de atencion domiciliaria y residencial en
Alemania (2019)

Ambito Puntuacién |
Cuidados personales y de enfermeria 1,5
Actividades prescritas por un médico 1,6
Ambito residencial Calidad de la organizacion y nivel de atencion 1,2
Encuesta a residentes 1,1
Resultado global 1,0
Enfermeria y asistencia médica 1,5
Tratamiento de los residentes con demencia 1,1
Ambito domiciliario CUi(.jad? y vida .COtidian?, — — 2
Alojamiento, alimentacion, limpieza e higiene 1,0
Resultado global 1,2
Encuesta de residentes 1,1

Fuente: AOK, 2019.

El modelo aleman de gestion de la calidad esta muy enfocado a la publicacion y difusion de los resulta-
dos de las evaluaciones, y tanto las directrices de calidad como los acuerdos de transparencia estan
muy enfocados a la manera en la que debe recogerse y difundirse esa informacion. En ese sentido, los
acuerdos de transparencia establecen la necesidad de que los informes individuales estén disponibles
en lugares visibles en los propios centros, ademas de estar individualmente accesibles en Internet. De
esta forma, las personas interesadas en la eleccion de un centro —ademas de cualquier otra persona o
entidad, incluyendo las empresas de la competencia, las entidades contratantes, etc.- pueden acceder
a los informes de evaluacion realizados a cada centro, mediante la web del centro o servicio o mediante
diversos buscadores regionales y nacionales, que ofrecen ademas informacion sobre los servicios adi-
cionales, precios, caracteristicas o acreditaciones de calidad de las que dispone cada centro, etc.”.

La ilustracion de la pagina siguiente recoge los datos basicos de una evaluacion seleccionada al azar.
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Cabe afadir, en relacidn al sistema de publicacion de resultados, que el informe publico se complemen-
ta con un informe interno en el que se recogen las recomendaciones del equipo evaluador en relacion a
los aspectos que deben mejorarse y los aspectos que deben modificarse de cara a la siguiente evalua-
cion. Es también importante destacar que el resultado de estas evaluaciones puede tener consecuen-
cias significativas, como la rescision del contrato entre el seguro y el proveedor del servicio, o el cierra
del mismo, si el resultado de las evaluaciones determina el incumplimiento de los requisitos basicos
establecidos en la normativa.

¢) Los procesos de evaluacion estatal

Como antes se ha sefialado, junto a la evaluacion realizada en el marco de los acuerdos de transparen-
cia de los seguros de dependencia, también las administraciones estales inspeccionan los centros resi-
denciales y publica un informe especifico para cada centro residencial. En estos casos, los contenidos de
las evaluaciones dependen légicamente de cada Estado.

En el caso de Berlin, por ejemplo, el informe correspondiente a cada centro se establece una valoracion
general en la que se detalla si el centro cumple o no los requerimientos estatales en cuanto a una gama
variable de cuestiones (que pueden diferir entre unos centros y otros o unas evaluaciones y otras). Las
cuestiones evaluadas son las siguientes:

- Inspeccion general del centro

- Limpiezay cuidados personales

- Gestion de la calidad

- Atencion sociosanitaria

- Gestion de los medicamentos

- Restricciones

- Registros individuales y generales

- Contratos

- Participacion de las personas residentes

- Sistemas de quejas y sugerencias y encuestas de satisfaccion
- Participacion y opinion de las personas residentes

- Mobiliario

- Cuidados y asistencia social

- Mantenimiento

- Higiene y emergencias

- Registro y vigilancia de las propiedades de las personas residentes
- Pagos y salarios

- Dotacion de personal

- Sistemas de turnos

- Formacion

Ademas de los informes individuales, las agencias de inspeccion estatal publican ademas un informe en
el que se detallan el nimero y los motivos de las quejas tramitadas, asi como el resultado agregado de
las inspecciones realizadas.

d) Los estandares de expertos

Ademas de los sistemas de evaluacion e inspeccion sefalados, la normativa del Seguro de Dependencia
establece la necesidad de desarrollar y aplicar estdndares de expertos para la gestion de la calidad en la
atencion a las personas con dependencia. Esta labor esta actualmente encomendada a la Red de Traba-
jo para Mejora de la Calidad de los Cuidados (Deutsche Netzwerk fir Qualitdtsentwicklung in der Pflege).

Uno de los objetivos de la red es la investigacion de métodos e instrumentos para la promocion y la
medicion de la calidad en los cuidados. El sequndo objetivo de la red es consiste en el desarrollo e im-
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plementacion de estandares de calidad asistencial consensuados y basados en la evidencia clinica dis-
ponible. Los estandares sefialados hacen referencia a la atencion hospitalaria y los cuidados de larga
duracion y se elaboran en estrecha colaboracion con el Consejo Nacional de Cuidados (Deutschen
Pflegerat) y con apoyo econdmico del Ministerio de Sanidad. Desde el afio 1999 se han elaborado -y en
algunos casos actualizado- una decena de documentos de estandares relacionados con otros tantos
aspectos de la atencion:

- Prevencion de ulceras (2001, actualizado en 2010 y 2017).
- Gestion de altas (2004, actualizado en 2017).

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

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

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

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

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

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

- Preservacion y promocion de la movilidad (2014).
Los estandares de expertos se utilizan para definir, implementar y evaluar la calidad de la atencion.
Aunque estan fundamentalmente orientados a los profesionales, también sirven para concienciar a las
y los usuarios de los servicios y a sus familiares sobre el nivel de calidad y las caracteristicas de la aten-
cion que reciben. Las principales funciones de los estandares de expertos son las siguientes:

- Definicion de actividades y responsabilidades profesionales;

- Promocion de innovaciones;

- Promocion de practica profesional, identidad profesional y movilidad profesional basada en la
evidencia;

- Servir como plataforma para el intercambio de opiniones sobre la calidad de la atencion.
El proceso de elaboracion de los estandares se articula en seis fases:

- Seleccion de la tematica. Las propuestas pueden venir de las asociaciones de profesionales o
de las entidades del dmbito sanitario y social. Se hace una revision de la literatura para ver qué
relevancia tiene la elaboracion de unos estandares sobre este determinado tema. Posterior-
mente se realiza una valoracion de la literatura cientifica para ver si existe suficiente informa-
Cion para elaborar unos estandares.

- Creacion de grupo de expertos. Se crea un grupo de trabajo con ocho a doce miembros. En el
grupo de trabajo hay profesionales (preferiblemente con experiencia de implementacion de
estandares) y personas que representan los intereses de los usuarios. El grupo de trabajo del
proyecto es coordinado por un equipo cientifico (cuyos miembros son nombrados por el Comi-
té Directivo de la red de forma oficial y reclutados a través de Internet y los medios de comuni-
cacion especializados).



- Elaboracion de un borrador de estandares. El equipo cientifico es responsable de la seleccion
de la metodologia y de la revision de la literatura existente en la materia que sirve para encon-
trar evidencia empirica. No obstante, en el proceso de elaboracion de los estandares participan
el equipo cientifico, el grupo de trabajo y el comité directivo de la red. El grupo de trabajo es el
principal responsable del contenido del borrador pero en ocasiones se pide el asesoramiento
de profesionales externos. Una persona del comité directivo de la red o del equipo cientifico
suele hacer de moderadora durante las discusiones en el grupo de trabajo. Después de tener
claro qué incluir en el borrador el equipo cientifico se encarga de su redaccion. El borrador que
se elabora contiene estandares sobre la calidad de estructura, el proceso y los resultados de los
cuidados, segun el modelo de Donabedian. En términos generales, las decisiones sobre el con-
tenido del borrador han de tomarse de manera consensuada pero en algunos casos las decisio-
nes se toman por mayoria. Los estandares deben reunir una serie de caracteristicas, a saber:
reflejar el estado actual de conocimiento en la materia; ser claros y medibles; establecer medi-
das de accion, ambito de actuacion y entidades responsables; mostrar posibilidades de colabo-
racion con otros actores y entidades; diferenciar entre la calidad de estructura, proceso y resul-
tados; estar orientadas a las necesidades de los usuarios objetivos y, por Ultimo, ser viables en
la practica.

- Conferencia de consenso. La version provisional de los estandares es llevada a una conferencia
de consenso durante la que se debate el contenido recogido. Tras la conferencia, en la que par-
ticipan expertos (cientificos y profesionales activos) en cuidados, personas expertas en el am-
bito de los estandares de calidad (no necesariamente del ambito sociosanitario), representan-
tes de organizaciones que defienden los intereses de los usuarios y representantes institucio-
nales y entidades de referencia en el ambito de los cuidados sociosanitarios, el grupo de exper-
tos y el equipo cientifico valoran la discusion llevada a cabo e incorporan eventuales modifica-
ciones en el borrador.

- Aplicacion experimental. Cuatro semanas después de la celebracion de la conferencia, el equi-
po cientifico selecciona 25 unidades de cuidados (establecimientos hospitalarios o de cuidados
de larga duracion) en las que se implementard la nueva version de los estandares de forma ex-
perimental. El objetivo de la implementacion es valorar la funcionalidad practica de los estan-
dares y estimar qué posibilidades hay que las unidades de cuidado cumplan con futuros estan-
dares. Para poder implementar los estandares provisionales se crean grupos de proyecto loca-
les en los que toman parte miembros del equipo cientifico y representantes de las entidades
participantes. El proceso de implementacion se inicia con un periodo de formacion de cuatro
semanas de duracion. Las ocho semanas seguidas son dedicadas a adaptar los estandares al
contexto concreto en el que se implantaran (teniendo en cuenta caracteristicas especiales de
los usuarios o condiciones particulares de la unidad de cuidados). A esta fase preparatoria si-
guen ocho semanas durante las que se llevan a cabo la implementacion, presentando el ins-
trumento a la mayor parte del personal. Durante las cuatro Ultimas semanas del proceso se
implanta el instrumento de auditoria. Al final del proceso se organiza un taller durante el que
se hacen publicos los resultados de la implementacion. Después de incorporar eventuales mo-
dificaciones, fruto de esta reunion final, se publica la version definitiva del documento. Se di-
funden los estandares a través de la pagina web de la red, mediante la implantacion de cursos
de informacion y durante seminarios.

- Actualizacion de los estandares. Los estandares son actualizados al menos una vez cada cinco
anos.

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

- Uninforme que describe el desarrollo, el proceso de consenso y la implementacion del estan-
dar en cuestion. También se publica junto a este informe, o por separado, los resultados de la
revision de la literatura.



- Elinstrumento de auditoria. Uno de los cuestionarios del instrumento va dirigido a los usuarios
y el otro se dirige a los profesionales.

La adecuacion de estos estandares a la actividad cotidiana de los servicios de atencion a las personas
con dependencia ha sido puesta en cualquier caso en cuestion, asi como la renuncia del Gobierno fede-
ral a convertir la Red de Trabajo para Mejora de la Calidad de los Cuidados en un centro nacional de
promocion de la calidad en materia de atencion a las personas que precisan cuidados, tal y como esta-
blece el propio Libro XI de la Sequridad Social (Garms Homolova y Busse, 2014,).

e) Mecanismos de presentacion de quejas

Las personas usuarias pueden presentar quejas tanto a la inspeccidn estatal como a cada MDK regional,
que establece un procedimiento para su tramitacion, incluyendo visitas de inspeccion y eventuales
sanciones.

Las quejas pueden ser andnimas y tramitarse, entre otros canales, mediante un formulario on line en la
web de cada MDK.

f) Laactividad de las entidades certificadoras de la calidad de la atencion

Al margen de las evaluaciones realizadas en el marco del sistema obligatorio de gestion de la calidad
que se contempla en el Sequro de Dependencia aleman, es habitual que los centros residenciales y
servicios de atencion a domicilio en Alemania dispongan de certificados de gestion de la calidad, con-
cedidos por entidades certificadoras que aplican diversos modelos de calidad. Aunque en ocasiones se
considera que la aplicacion de estos sistemas implica una carga adicional a la que representan las eva-
luaciones oficiales, los gestores de los servicios consideran también en ocasiones que estas certificacio-
nes contribuyen a posicionar a sus centros en el mercado y que constituyen una buena herramienta de
marketing. También valoran positivamente la labor de asesoramiento y formacion que las entidades
certificadoras realizan, ausente en general de los procesos de evaluacion oficiales (Garms Homolova y
Busse, 2014).

Se recogen a continuacion las caracteristicas de algunos de los principales certificados de gestion de la
calidad existentes en el mercado aleman:

- Sello verde (der Griiner Haken). Se trata de un instrumento promovido por la Asociacion Na-
cional de Usuarios de Soluciones residenciales para personas mayores y personas con discapa-
cidad (Bundesinteressenvertretung der Nutzerinnen und Nutzer von Wohn- und Betreeungs an-
geboten im Alter und bei Behinderung) y el Instituto de Infraestructuras Sociales (Institut fir
Soziale Infrastruktur), para medir la calidad en centros residenciales desde la perspectiva de los
usuarios. En el cuestionario hay 200 preguntas y la mayoria de ellas se refieren a aspectos rela-
cionados con la participacion, la promocion de la autonomia y la dignidad. Las evaluaciones
son llevadas a cabo por un inspector externo que durante su visita al centro entrevista a repre-
sentantes de la direccion, el personal de atencion directa, y los miembros del consejo de per-
sonas usuarias (una junta que existe en todos los centros residenciales y cuya principal funcion
es promover la participacion de los usuarios en la toma de decisiones).

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

- CaQu (Caritas Qualitdt OQm-Rahmenhandbuch Altenhilfe Und Pflege). Se trata del sistema de

gestion de la calidad desarrollada por las entidades prestadoras de servicios que forman parte
de la red de Caritas

22. Francia
2.2.1. Marco general
El modelo francés de atencion a la dependencia se articula desde hace casi 20 afios a través fundamen-

talmente de una prestacion econdomica denominada Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA). Esta
prestacion presenta una doble modalidad, en funcion del lugar en el que se prestan los cuidados:

- Porun lado, la prestacion dirigida a la atencion en el domicilio, que constituye la opcion pre-
dominante, con el 60% de los casos atendidos. La APA, en su modalidad a domicilio, financia
las ayudas necesarias para facilitar el mantenimiento de la persona dependiente en el domici-
lio. Para ello, en funcidn de la situacion personal y las preferencias de cada persona beneficia-
ria, pueden financiarse mediante esta prestacion tanto horas de asistencia domiciliaria como
servicios de comida a domicilio, teleasistencia, trabajos de adaptacion de la vivienda o adquisi-
cion de productos de apoyo y ayudas técnicas, etc.

- Por otro, la prestacion dirigida al cuidado en centros residenciales, mediante la cual se cubre
una parte del gasto que supone la estancia en un centro residencial.

La APA es una prestacion no contributiva, financiada principalmente via impuestos, de dmbito nacional
y cuyas condiciones estan por tanto definidas de manera idéntica en todo el territorio. Se trata ademas
de una prestacion de caracter universal, puesto que toda persona de edad avanzada residente legal en
Francia puede acceder a la misma, sin que su percepcion esté condicionada al nivel de recursos econo-
micos de la persona beneficiaria. Ese caracter universal no impide en cualquier caso que los recursos
economicos de la persona atendida se tengan en cuenta a la hora de establecer la cuantia de la presta-
ciony, por tanto, la participacion econémica de la persona usuaria en la financiacion de los servicios que
recibe. Se trata ademas de una prestacion dirigida Unicamente a las personas mayores de 60 afios”.

Como se ha explicado, la APA se configura como una prestacion personalizada, adaptada a las necesi-
dades propias de la persona y a sus preferencias. Desde ese punto de vista, la libertad de eleccion de los
servicios financiados mediante esta prestacion y del tipo de proveedor del servicio de atencion consti-
tuye un principio clave del sistema, tanto en lo que se refiere a los servicios residenciales como a los
servicios que se prestan a domicilio.

Desde el punto de vista competencial, el modelo de la APA tiene dos caracteristicas basicas:
- Aunque la regulacidn general del sistema se realiza de forma centralizada por parte del Go-

bierno francés, la elaboracion del plan de atencion y el abono de la prestacion es competencia
de los Consejos Generales de los respectivos Departamentos o provincias.

*El sistema francés organiza de manera separada la proteccion de las personas mayores dependientes, de modo que las personas
jovenes y adultas con discapacidad aceden a otra prestacion especial para compensar la pérdida de autonomia (PCH prestation de
compensation du handicap, con condiciones de acceso mas exigentes pero con servicios y cuantias mas favorables que la APA).
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- La prestacion directa de los servicios de atencidn a domicilio, como se explica mas adelante,
puede realizarse tanto por parte de centros publicos municipales de servicios sociales, de em-
presas privadas o de entidades sin fin de lucro contratadas de forma directa o indirecta por la
persona usuaria. Es la persona usuaria la que elige la entidad que quiere que le preste el servi-
cio, en funcion de sus preferencias y de la oferta disponible en su zona. Esa oferta puede ser
tanto publica como privada.

Como se explica en los apartados siguientes, el modelo de gestion de la calidad esta basado fundamen-
talmente en el proceso de concertacion, en la medida en que una parte esencial de las herramientas
tienen que ver con autorizacion para dar servicio a las personas usuarias que reciben la APA. En ese
marco, las herramientas fundamentales son

- La Convencion Plurianual de Objetivos y Medios, que funciona como un contrato individual pa-
ra la determinacion de la financiacion y los servicios de cada centro, en el marco de la planifica-
cion estratégica de las instituciones locales.

- Laevaluacion interna y externa.

- Elcuadro de mando de indicadores de rendimiento.

- Laencuesta a los centros residenciales que se realiza cada cinco afios.

22.2. Organismos relevantes

En lineas generales, las funciones que corresponden a los diversos niveles administrativos son las si-
guientes:

- La administracion central establece el marco normativo basico, fundamentalmente a través
del Codigo de la Accion Social y las Familias (Code de [’Action Sociale et les Familles), que regula
el conjunto de las politicas sociales y sociosanitarias en Francia y constituye el marco regulador
basico de la atencion a las personas con dependencia.

- La administracion provincial (Consejos Generales de los Departamentos) es responsable de la
autorizacion y acreditacion de los centros residenciales, asi como de la firma de los contratos
plurianuales de objetivos y medios (CPOM) en los que se establecen las condiciones de acredi-
tacion de los centros residenciales, asi como la habilitacion de los centros cuyos residentes
pueden solicitar las prestaciones sociales departamentales que cubren una parte de los gastos
asociados al alojamiento y la manutencion.

- Las Agencias Regionales de Salud, dependientes del Ministerio de Salud, participan también
en la firma de los CPOM, en la inspeccion de determinados equipamientos, especialmente en
lo que se refiere a los aspectos sanitarios, y en la financiacion de los servicios de salud que se
prestan en las residencias, junto al Seguro de Enfermedad.

- Los hospitales publicos y los Centros Comunitarios de Accion Social, generalmente de ambito
municipal, participan en la prestacion de los servicios, junto a empresas privadas y entidades
sin fin de lucro.

- LaAlta Autoridad de Salud (HAS) es responsable de la definicion de las buenas practicas profe-
sionales para los centros del sector sociosanitario, la definicion de los criterios para el desarro-
llo de evaluaciones de centros y servicios y de la habilitacion de los organismos externos res-
ponsables de llevar a cabo las evaluaciones de dichos centros y servicios. Se orienta al conjunto
de los servicios sociales y sanitarios y asume las funciones de evaluacion y generacion de bue-
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nas practicas que hasta 2018 realizaba la Agence nationale de ['évaluation et de la qualité des
établissements et services sociaux et médico-sociaux (ANESM), que dejo de funcionar en 2018.

- Sus funciones basicas son:

o Evaluar medicamentos, dispositivos médicos y actos profesionales con miras a su re-
embolso.

o Recomendar buenas practicas profesionales y desarrollar recomendaciones sobre va-
cunas y salud publica

o Mediry mejorar la calidad en hospitales, clinicas, servicios médicos locales, y estructu-
ras sociales y sociosanitarias.

La Alta Autoridad de Salud dirige sus servicios tanto al ambito social como al sanitario y, den-
tro del social, se centra tanto en el ambito de la dependencia como de la exclusion social y la
proteccion de menores. Su presupuesto es de 53 millones de euros y cuenta con cerca de 1.400
colaboradores y expertos/as externos.

- La Direction de la Recherche, des Etudes, de [’Evaluation et des Statistiques (DREES) es la direc-
cion adscrita al Ministerio de Salud encargada de la produccion estadistica nacional en materia
de Servicios Sociales. Desarrolla, entre otras funciones, la Encuesta de Establecimientos Resi-
denciales para Personas Mayores a la que posteriormente se hace referencia.

2.23. Herramientas
a) La Convencion Plurianual de Objetivos y Medios (CPOM)

La principal herramienta para la gestion de la calidad en los centros residenciales en Francia es la llama-
da Convencion Plurianual de Objetivos y Medios (CPOM), mediante la cual se habilita a un centro a dar
servicio a personas usuarias de la APA y se establecen —de forma individualizada, negociada y triparti-
ta- las condiciones de prestacion del servicio y los objetivos en términos de calidad.

Tedricamente al menos, las entidades que gestionan los centros residenciales —asi como, si se acuerda
especificamente, otros centros sociosanitarios- han de establecer desde 2016 una Convencion Pluri-
anual de Objetivos y Medios entre con el Departamento y con la Agencia Regional de Salud correspon-
diente a la zona geografica en la que se ubica(n) su(s) centro(s), en general dentro de un mismo depar-
tamento. Esta convencion sustituye las anteriores convenciones tripartitas —que se establecian a nivel
de centro y no de entidad gestora-, tiene una validez de cinco afos y en ella se acuerdan cuestiones
tales como la financiacion del centro, en funcion de su case mix, la férmulas de organizacion y gestion, y
los aspectos relativos al modelo de intervencion, a partir de una evaluacion externa previa de los cen-
tros en relacion, entre otros aspectos, con la calidad de la atencion.

El CPOM se plantea por tanto al mismo tiempo como herramienta de contratacion para cada entidad
prestadora de servicios, herramienta para la planificacion de la red de atencion en el territorio y herra-
mienta para la determinacion de los servicios a prestar y para la mejora de la calidad, a partir de las
directrices de buena practica establecidas por la Alta Autoridad de Salud (HAS). Mas alla de estas cues-
tiones, el CPOM constituye una herramienta basica para determinar la financiacion de cada centro y
para la habilitacion con el Departamento, que permite a su vez que las personas usuarias puedan recibir
las ayudas sociales departamentales para el pago de la tarifa por alojamiento y manutencion.

El contrato detalla, al menos, los siguientes aspectos:

- objetivos acordados entre las partes,



- medios destinado a la consecucion de objetivos,
- nUmeroy categoria de beneficiarios atendidos en un afio,
- ambito territorial de actuacion y horario,

- modalidades de calculo de prestacion y aportacion prevista de las personas usuarias y de la
administracion,

- objetivos de cualificacion y promocion profesional,

- modalidades de puesta en marcha de acciones de prevencion del maltrato y fomento del buen
trato,

- naturaleza y modalidades de coordinacion con el resto de organismos de caracter social, sani-
tario o sociosanitario,

- naturaleza y forma de la documentacion administrativa, financiera y contable, asi como la in-
formacion estadistica que se debe entregar al Departamento regional,

- establecimiento de una bateria de indicadores en términos tanto de actividad como de la cali-
dad de la atencion,

- criterios y calendario de evaluacion de las acciones previstas.

Este acuerdo permite desarrollar, a nivel de establecimiento, el contenido del proyecto regional de
salud (ERP), desarrollar determinados programas o prestaciones, y facilitar la gestion estratégica de la
oferta residencial en cada territorio.

El CPOM incorpora un cahier de charges o documento de especificaciones, en el que se detallan las fun-
ciones y actividades que deben realizarse. Este cahier de charges puede equipararse al pliego de condi-
ciones que rige la contratacion de un servicio, en la medida en que recoge las condiciones que deben
cumplir tanto las instalaciones como los servicios que se prestan en las mismas.

Si bien el cahier de charges se establece en cada CPOM y/o cada vez que una entidad participa en un
proceso de contratacion (appel a projets), todos ellos se basan en el cahier de charges establecido en
1999 para los EHPAD®. La norma en cuestion detalla las especificaciones normativas, asi como reco-
mendaciones de buena practica, orientadas al cumplimiento de criterios de funcionamiento, mejora de
la calidad de la atencion y cumplimiento de objetivos establecidos en los Contratos plurianuales, ade-
mas de proponer una lista de indicadores de evaluacion.

La propia norma admite que las recomendaciones constituyen referencias cualitativas “flexibles”, con
un claro margen de interpretacion y adaptacion. El texto preveia la aprobacion de normas técnicas de
funcionamiento obligatorias para la autorizacion, via decretos. Sin embargo, esta regulacion via decre-
tos no se ha llegado a plasmar en la practica, probablemente, por la consideracion de que el estableci-
miento de normas obligatorias daria lugar a un sistema rigido que no se adecua a las necesidades de las
personas mayores, a las necesidades de planificacion ni a la diversidad de centros de atencion que se
han ido desarrollando en un entorno en constante cambio. A pesar de que la posterior Ley 1776-2015
supuso una derogacion de las principales medidas previstas en dicha orden, éstas se siguen aplicando
en el contexto de los centros residenciales para personas mayores con dependencia

® Arrété du 26 avril 1999 fixant le contenu du cahier des charges de la convention pluriannuelle prévue & l'article 5-1 de la loi no 75-535
du 30 juin 1975 relative aux institutions sociales et médico-sociales.
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El cahier de charges se basa sobre la idea de una calidad de la atencion que garantice a todas las perso-
nas residentes las mejores condiciones de vida, de acompafamiento y de cuidados. Mas concretamen-
te, la calidad de la atencion se concreta en:

La satisfaccion de los residentes y de sus familias en relacion al alojamiento, la restauracion, la
sensacion de seguridad o de soledad y la calidad del conjunto de la vida social y relacional;

Las actuaciones desarrolladas para ayudar a la persona a mantener el maximo grado posible
de autonomia social, fisica y psiquica

En ese contexto, los objetivos que se quieren alcanzar con esta regulacion son:

b)

mantener los lazos familiares y emocionales de las personas mayores con su entorno social;

preservar un espacio de vida privado, incluso dentro de la vida comunitaria, garantizando una
sensacion de seguridad, incluso contra posibles ataques de otros residentes;

particularmente para los residentes con deterioro intelectual, conciliar la seguridad basica con
la libertad necesaria;

mantener los puntos de referencia en los que se basa la identidad del residente (nombre, tra-
yectoria individual, mobiliario y decoracion de la habitacion, ejercicio de las creencias religio-

sas;

poner a disposicion siempre que sea posible elementos técnicos (teléfono, television...) en ca-
da habitacion sin limitaciones de tiempo.

mantener o reforzar las relaciones sociales;
prestar asistencia para las actividades de la vida diaria.

facilitar el acceso ciertos servicios externos: peluqueria, estética ...

La evaluacion interna y externa

La suscripcion y renovacion de los CPOM esta en parte supeditada a las evaluaciones internas y exter-
nas que cada centro esta obligado a suscribir. Estas evaluaciones, en cualquier caso, no se limitan a los
centros residenciales, sino que se aplican también a los servicios de atencion domiciliaria. Desde ese
punto de vista, se puede decir que el sistema francés de atencion a la dependencia se sustenta en ma-
yor medida en la evaluacion de los servicios que en la regulacion de requisitos previos, y que la evalua-
cion constituye una piedra angular del modelo de gestion de la calidad en el dmbito de la dependencia.

Cabe destacar ademas que el enfoque francés de la calidad se centra principalmente en la persona
usuaria y en sus derechos (libre eleccion, individualizacion, participacion, intimidad, mantenimiento de
relaciones sociales...). En este sentido, las evaluaciones se sustentan principalmente en aspectos relati-
vos a la calidad de vida y de la atencidon y menos en el cumplimiento de requisitos mas técnicos o de

proceso.

El marco de evaluacion establecido distingue dos tipos de evaluaciones:

la evaluacion interna, llevada a cabo por la propia entidad,

la evaluacion externa, a cargo de una entidad ajena al centro, que debe estar homologada por
la Haute Autorité de Santé.
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Ambas evaluaciones, la externa y la interna, constituyen procesos complementarios, de modo que los
ambitos analizados en el transcurso de los dos procesos deben ser los mismos, con el fin de garantizar
la l6gica interna en la interpretacion de los resultados. Las evaluaciones constituyen ademas un proceso
dinamico, concebido de modo que cada evaluacion parte del analisis de los resultados de la evaluacion
precedente. Aunque con diferentes modalidades y plazos, las obligacion de realizar estas evaluaciones
se dirige tanto a los centros residenciales como a las entidades que prestan servicios de asistencia do-
miciliaria.

La evaluacion interna

La evaluacion interna la lleva a cabo la propia entidad, aunque puede ser llevada a cabo con el apoyo de
algin agente externo. Deben realizarse al menos tres evaluaciones de este tipo cada cinco afos, al
objeto de analizar los procesos implementados, la organizacion y los resultados que el servicio obtiene
con relacion a la situacion de las personas atendidas. La evaluacion interna se basa en un analisis de la
documentacion disponible, la observacion de practicas y la recogida de los puntos de vista de los dife-
rentes actores. Al final de este diagndstico compartido, se destacan los puntos a valora, se especifican
los elementos de mejora, y se desarrolla un plan de mejora continua.

En el caso concreto de los centros residenciales para personas mayores dependientes, el documento de
referencia lo constituye el documento L'évaluation interne: repéres pour les établissements d'héberge-
ment pour personnes dgées dépendantes, publicado en 2012 por la ANESM. Las dimensiones que se
tienen en cuenta son las siguientes:

- Garantia de los derechos individuales y colectivos

- Prevencion de los riesgos para la salud inherentes a la vulnerabilidad de los residentes

- Mantenimiento de capacidades en los actos de la vida diaria y apoyo a la situacion de depen-
dencia

- Lapersonalizacion del acompafamiento
- Cuidados paliativos y acompafiamiento al final de la vida

La evaluacion interna incluye una serie de indicadores cuantitativos que se sefialan a continuacion:

Tabla 4. Indicadores contemplados en el marco de la evaluacion interna en Francia

Ejes Ambitos ‘ Indicadores de seguimiento
, s , s = tasa de contencion pasiva
Garantia de los derechos indivi- = garantia de derechos individuales P
. , ) = tasa de respuesta a las demandas del Conse-
duales y colectivos = garantia de derechos colectivos

jo de vida social

prevencion y tratamiento del dolor
prevencion y tratamiento de caidas
prevencion y tratamiento de escaras
Prevencion de los riesgos prevencion y tratamiento de la desnutri-
asociados a la salud vulnerables cion

tasa de evaluacion del dolor

tasa de residentes que han sufrido caidas
tasa de escaras adquiridas en la residencia
tasa de residentes que se han pesado una vez

. . . al mes
de los residentes = prevencion y tratamiento de los proble- -
= tasa de evaluacion de los problemas de
mas de conducta
conducta

manejo del riesgo de infeccion
continuidad de los cuidados

tasa de hospitalizaciones de urgencia

= mantenimiento de las capacidad de des-

. . plazamiento y acompafiamiento de perso- = tasa de residentes cuya movilidad se ha
Mantenimiento de las capaci- . . :
o nas con dificultades reducido entre dos evaluaciones
dades en las actividades de la o . . .
. o . = mantenimiento de capacidades en el aseo = tasa de residentes cuya capacidad de aseo ha
vida diaria y acompafiamiento P I )
y acompafnamiento de las personas con disminuido entre dos evaluaciones

necesidad absoluta de ayuda
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Tabla 4. Indicadores contemplados en el marco de la evaluacion interna en Francia

Ejes Ambitos | Indicadores de seguimiento
= tasa de residentes que realizan aportaciones
= proyecto personalizado al plan de acompafamiento
R = personalizacion de actividades individua- * tasa de residentes satisfechos con las activi-
Personalizacion del acompa- A .
I lesy colectivas dades colectivas propuestas
hamiento . . . . . . . .
= mantenimiento de relaciones sociales = tasa de residentes en situacion de aislamien-
to
Acompanamiento en el fin de = acompaiiamiento de la persona = tasa de recogida de voluntades relativas al
vida = apoyo del personal y seres cercanos final de la vida

Fuente : L'évaluation interne: repéres pour les établissements d'hébergement pour personnes dgées dépendantes. Serie: Recom-
mandations de Bonnes Pratiques Professionnelles, ASNEM, 2012.

La evaluacion externa

Junto a la evaluacion interna, los centros y servicios estan obligados a realizar una evaluacion externa
de su actividad. El Anexo 3-10 del Cédigo de la Accidn Social y la Familia determina las especificaciones
para la realizacion de las evaluaciones externas (Cahier des charges pour la réalisation des évaluations
externes). En el mismo se detallan, los principios deontoldgicos, los objetivos, la organizacion y los me-
canismos de puesta en marcha de las evaluaciones externas, asi como las posibles incompatibilidades y
requisitos del personal evaluador, los procedimientos de contratacion, las fases y los plazos del proceso
de evaluacion, etc. La evaluacion externa cuenta con dos vertientes:

- Una mas general, centrada en los derechos de las personas usuarias (participacion e implica-
cion, respecto a la eleccion de vida, relaciones afectivas, intimidad, confidencialidad, sequri-
dad, etc.);

- Una segunda mas particularmente adaptada a la realidad de centro o servicio evaluado y a sus
dinamicas de trabajo, que evalla aspectos tales como el acompafamiento al desarrollo y au-
tonomia personal; limitaciones de la actividad individual, sensibilizacién al riesgo de aislamien-
to, atencion a las relaciones sociales, trabajos orientados a fomentar el acceso a los derechos...

El informe final de la evaluacion externa establece propuestas de mejora, tanto de aspectos estratégi-
cos, en primer lugar, como de elementos mas directamente operacionales, en segundo lugar. Sigue un

modelo fijado por la Haute Autorité de Santé, que se encuentra accesible en linea.

La tabla adjunta recoge los principales objetivos de la evaluacion externa:

Tabla 5. Objetivos de la evaluacion externa

Ambito Requisitos

evaluacion de actividad y calidad de las prestaciones,

adecuacion de los objetivos del centro a las necesidades,
adaptacion de los medios personales y econdmicos a los objetivos,
existencia de mecanismos de gestion y seguimiento.

Ofrecer una valoracion global del funcio-
namiento del centro

personalizacion del proyecto individual,

capacidad de respuesta a las demandas de los usuarios,

adopcion de recomendaciones de buena practica profesional en la relacion con los
usuarios,

coherencia y continuidad de las intervenciones,

adaptacion de las normas a las situaciones de riesgo, etc.

Analizar dmbitos y registros especificos
de calidad de la atencion, tanto con
relacion a las prestaciones y los derechos
de los usuarios como a la relacion del
centro con su entorno

acciones derivadas de la evaluacion interna,

difusion de las recomendaciones de mejora establecidas,
identificar modalidades de seguimiento,

valorar la dindmica general de mejora continua de la calidad.

Analizar el seguimiento de los resultados
de la evaluacion interna

Fuente: Elaboracion propia
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Estd previsto, en cualquier caso, que el modelo de evaluacion se modifique durante 2021. Este sistema
se materializara mediante la publicacién de un marco de evaluacion nacional conformado por una base
comun y enfoques especificos para los distintos colectivos o servicios. El modelo de evaluacién se basa-
ra en cuatro principios: la autodeterminacion de las personas usuarias, el respeto de los derechos fun-
damentales, el enfoque inclusivo de apoyo y la reflexion ética de los profesionales

¢) Lasrecomendaciones de buena practica

Junto a la normativa reguladora, los mecanismos de concertacion y las evaluaciones internas y exter-
nas, las recomendaciones de buena practica constituyen la cuarta parte del modelo francés de garantia
de calidad en los servicios para la dependencia y, mas concretamente, del modelo francés de calidad de
la atencion en los centros residenciales.

En ese sentido, todos los centros y servicios de atencion a personas mayores y/o con discapacidad de-
ben guiarse por las recomendaciones de buenas practicas que inicialmente elaboraba la Agencia Nacio-
nal de la Evaluacion y a Calidad de los Establecimientos y Servicios Sociales y Sociosanitarios ANESM
(Agence nationale de ['évaluation et de la qualité des établissements et services sociaux et médico-sociaux)
y ahora desarrolla la Alta Autoridad de Salud (HAS). Agrupadas en la serie "Recommandations de Bon-
nes Pratiques Professionnelles”, son de caracter tematico y presentan un esquema similar en todas ellas,
estableciéndose para cada ambito o recomendacion:

- Pistas para evaluar de la situacion de partida a la que se quiere dar respuesta.

- Objetivos que se esperan alcanzar mediante el cumplimiento de cada recomendacion.
- Aplicaciony acciones posibles para alcanzar dichos objetivos.

- Ejemplos practicos destinados a ilustrar cada recomendacion.

Algunas de las recomendaciones relacionadas con los servicios para personas con dependencia son las
siguientes:

- Services d'aide et de soins a domicile : accompagnement des personnes atteintes de maladie
neurodégénérative

- L'accompagnement de la personne polyhandicapée dans sa spécificité

- Qualité de vie en résidences autonomie

- Adapter la mise en ceuvre du projet d'établissement a I'accompagnement des personnes agées
atteintes d'une maladie neuro-dégénérative en Ehpad

- Accompagner la fin de vie des personnes agées en Ehpad
- Accompagner la fin de vie des personnes agées a domicile

- L'accueil et 'accompagnement des personnes atteintes d’'une maladie neuro-dégénérative en
Unité d’hébergement renforcé (UHR)

- Les espaces de calme-retrait et d'apaisement

- L'accueil et 'accompagnement des personnes atteintes d’'une maladie neuro-dégénérative en
Pole d'activités et de soins adaptés (PASA)
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https://www.has-sante.fr/jcms/c_2833728/fr/l-accueil-et-l-accompagnement-des-personnes-atteintes-d-une-maladie-neuro-degenerative-en-unite-d-hebergement-renforce-uhr
https://www.has-sante.fr/jcms/c_2833728/fr/l-accueil-et-l-accompagnement-des-personnes-atteintes-d-une-maladie-neuro-degenerative-en-unite-d-hebergement-renforce-uhr
https://www.has-sante.fr/jcms/c_2833763/fr/les-espaces-de-calme-retrait-et-d-apaisement
https://www.has-sante.fr/jcms/c_2833747/fr/l-accueil-et-l-accompagnement-des-personnes-atteintes-d-une-maladie-neuro-degenerative-en-pole-d-activites-et-de-soins-adaptes-pasa
https://www.has-sante.fr/jcms/c_2833747/fr/l-accueil-et-l-accompagnement-des-personnes-atteintes-d-une-maladie-neuro-degenerative-en-pole-d-activites-et-de-soins-adaptes-pasa

d) Panel deindicadores sobre el rendimiento de centros sociosanitarios
La Agencia Nacional de Apoyo al Rendimiento de los Centros de Salud y Sociosanitarios (Agence
Nationale d'Appui a la Performance des établissements de santé et médico-sociaux ANAP) puso en
marcha en 2010 un proyecto orientado a proponer a los centros de salud y sociosanitarios destina-
dos a personas mayores y/o con discapacidad un panel de indicadores para mejorar el pilotaje de su
rendimiento. Este sistema de evaluacion del rendimiento, presenta varios objetivos:

- Fomentar el didlogo entre los centros, las Agencias Regionales de Salud y los Departa-
mentos.

- Apoyar el pilotaje interno de los centros.

- Facilitar la comparacion entre los centros que componen el sistema y mejorar el conoci-
miento de la oferta.

- Fortalecer una cultura de la medicion y evaluacion de las estructuras sociosanitarias.
El panel presenta de forma sintética, bajo la forma de tablas y graficos, un conjunto de indicadores
que se actualiza en cada campafia anual. Se puede acceder al cuadro de mandos sobre el rendimien-
to de los centros (socio)sanitarios y a los materiales relacionados —bajo registro- en el siguiente

enlace. El cuadro de mando cuenta con 43 indicadores, estructurados en torno a 4 ejes tematicos:

- Cuidado y acompaiamiento

- Recursos humanos y materiales
- Finanzasy presupuestos
- Objetivos (mejora continua de la calidad y sistema de informacion).
e) Laencuesta de centros de alojamiento de personas mayores
Cada cinco afios, la Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques del Ministe-
rio de Salud realiza una encuesta sobre la actividad de los centros sociosanitarios que acogen a perso-
nas mayores, con informacion sobre los servicios prestados, el personal ocupado y las personas usua-
rias. La primera edicion de la encuesta se realizd en 1985 y tiene caracter quinquenal (la encuesta co-
rrespondiente a 2020 coincidio con la pandemia de COVID y no se ha publicado aun). En total, partici-
pan en la encuesta mas de 11.000 centros residenciales, viviendas comunitarias y centros de atencion
diurna.
La encuesta ofrece datos muy detallados, de caracter evolutivo, sobre los siguientes aspectos:
- Caracteristicas del centro;
- Actividades y servicios prestados
- Personal.
- Personas usuarias.

- Personas que han causado baja en el centro.

- Instalaciones, equipamiento y dotaciones de los centros.
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2.3. Svuecia

2.3.1. Marco general

Los principales elementos que definen el modelo de atencion a las personas con dependencia en Suecia
son los siguientes:

- Universalidad. El modelo de atencion a las personas mayores dependientes se define en Sue-
cia por su caracter universal, en la medida en que el derecho a los servicios (residenciales o
domiciliarios) no esta determinado por el nivel de renta de las personas usuarias y esta abierto
al conjunto de la poblacidn que acredita un nivel determinado de necesidad. Ademas del carac-
ter universal, el modelo sueco se caracteriza por el elevado gasto publico que se destina a los
servicios sociales de atencion a las personas mayores y por los reducidos niveles de copago es-
tablecidos.

- Provision publica de los servicios. La segunda de las caracteristicas del modelo de atencion a
las personas mayores en Suecia se relaciona con el papel de la administracion publica —en este
caso, municipal-, no sélo como regulador, evaluador o financiador de los servicios, sino tam-
bién como proveedor directo de los mismos. Como se sefiala mas adelante, pese a que en los
Ultimos afos se ha producido un proceso relativamente intenso de mercantilizacion de los ser-
vicios con la irrupcion de operadores privados, la provision directa de los servicios por parte de
la administracion municipal sigue siendo generalizada, tanto en lo que se refiere a la atencion
residencial como a la atencion domiciliaria.

- Autonomia local y descentralizacion. El modelo sueco de Servicios Sociales se caracteriza
también por la descentralizacion y el amplio margen de autonomia local en la prestacion de los
servicios. Los ayuntamientos son los responsables de la gestion de los servicios sociales en un
marco normativo relativamente laxo, que deja un amplio margen para la autonomia local. En
ese sentido, las herramientas para la definicion del modelo de atencion en Suecia se caracteri-
zan por su simplicidad: a diferencia del caso francés o aleman, no existe una normativa que re-
gule en detalle la prestacion de los servicios, ni existe tampoco un marco estricto para garanti-
zar la calidad de la atencion mediante inspecciones y evaluaciones —ya sean internas o exter-
nas-, como existe en Francia, Alemania o Reino Unido. En ese contexto, ni las instalaciones, ni
las dotaciones de personal, ni los procedimientos de atencion estan explicitamente regulados
en una norma de caracter estatal y se definen por los municipios, que marcan las caracteristi-
cas de los centros o servicios cuya titularidad ostentan.

- Desinstitucionalizacion. Otra de las caracteristicas basicas del modelo sueco de atencion a las
personas mayores se refiere al concepto de desinstitucionalizacion, que se traduce en la priori-
dad que se da a los servicios de atencion domiciliaria, por una parte, y a las caracteristicas de
los centros residenciales, tanto en lo que se refiere a su tamafio como a su disefio ambiental y
arquitectonico, por otra.

Por otra parte, tanto el marco normativo como el resto de las herramientas para la definicion del mode-
lo de atencion en Suecia se caracterizan por su simplicidad. A diferencia del caso francés o aleman, no
existe una normativa que regule en detalle la prestacion de los servicios —el Codigo Social francés o el
Libro XI de la Seguridad Social de Alemania son mucho mas densos y prolijos que la normativa sueca-,
y tampoco existe un marco estricto para garantizar la calidad de la atencién mediante inspecciones y
evaluaciones —ya sean internas o externas- como existe en Francia, Alemania o Reino Unido. En Suecia,
ni las instalaciones, ni las dotaciones de personal, ni los procedimientos de atencion estan explicita-
mente regulados en una norma de caracter estatal y se definen por los municipios, que marcan las ca-
racteristicas de los servicios que contratan.

26



2.3.2. Organismos relevantes

Pese a que la competencia respecto a la provision de los servicios es de los ayuntamientos, la adminis-
tracion central es responsable de la regulacion, la evaluacion y la inspeccion de los servicios sociales.
Para ello cuenta con dos organismos dependientes del Ministerio de Salud y Asuntos Sociales:

- ElConsejo de Salud y Servicios Sociales (Socialstyrelsen) es responsable de regular los servicios
sociales y de promover la gestion del conocimiento en ese campo, lo que se traduce en la ge-
neracion y publicacion de recomendaciones, directrices, estadisticas e investigaciones sobre
los diferentes servicios. Se trata de una agencia publica, dependiente del Ministerio de Salud y
Servicios Sociales y es responsable, entre otros, del sistema de comparaciones abiertas y de las
encuestas a las que se hace posteriormente referencia. Al igual que la Alta Autoridad de Salud
Francesa, el MDS aleman o los organismos reguladores britanicos, el Consejo de Salud y Servi-
cios Sociales tiene competencias —como su propio nombre indica- tanto sobre los servicios so-
ciales como sobre los servicios de salud (epidemiologia, sequridad del paciente, evaluacion de
servicios sanitarios, gestion de registros, elaboracion de estadisticas, ordenacion de las profe-
siones sanitarias, etc.). En el ambito de los Servicios Sociales, sus funciones abarcan diferentes
tematicas y colectivos (discapacidad, menores, dependencia, salud mental, etc.) y sus funcio-
nes incluyen:

o Elaboracion de la regulacion que afecta al funcionamiento de los centros y servicios

o Elaboracion de recomendaciones y directrices de buenas practicas (nationella riktlin-
Jer)

o Mantenimiento de un sistema de informacidon y comparacion intermunicipal, que
permite comparar la atencion ofrecida en los diferentes municipios (Oppna jamforel-
ser).

o Disefoy desarrollo de proyectos piloto para la mejora de la atencion

En la medida en que las competencias de inspeccion son asumidas por la Inspeccion de Salud y
Servicios Sociales (IVO), el Consejo de Salud y Servicios Sociales carece de competencias vin-
culantes en relacion a la apertura de los centros o a su inspeccion, aunque tiene entre sus fun-
ciones la elaboracion de normativa, que si tiene caracter vinculante.

El Consejo cuenta con unos 700 profesionales.

- La Inspeccion de Salud y Servicios Sociales (Inspektionen for Vard och Omsorg IVO) es respon-
sable de la inspeccion y supervision de los servicios sociales en todo el territorio, la concesion
de los permisos de apertura de los centros privados y del registro de los mismos. Ademas de
las inspecciones los centros, esta entidad es la responsable de tramitar y de actuar ante las
quejas de las personas usuarias, de acuerdo a la Ley Sarah a las que mas tarde se hace referen-
cia.

Se trata de una agencia publica con cerca de 700 profesionales, y con seis delegaciones territo-
riales.

2.3.3. Herramientas

En ese marco, las principales herramientas para la determinacion del modelo de atencion son las si-
guientes:
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https://www.socialstyrelsen.se/om-socialstyrelsen/
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/ovrigt/2015-9-10.pdf
https://www.ivo.se/om-ivo/other-languages/english/

a) Lasinspecciones del IVO

Las inspecciones desarrolladas por la Inspeccion de Salud y Servicios Sociales (Inspektionen fr Vard och
Omsorg) se centran muy especialmente en la deteccion de casos de maltrato y negligencia a partir de
las quejas y denuncias realizadas, de acuerdo a la llamada Ley Sarah’.

Las inspecciones pueden ser previstas o imprevistas, generales o centradas en una cuestion especifica,
y rutinaria o derivadas de una queja, sospecha o incidente especifico. En el caso de los centros residen-
ciales, los protocolos que se inspecciones fundamentalmente son los relacionados con la calidad de la
atencion, los relacionados con los sistemas de gestion de la calidad, y los relacionados con la dotacion
de personal en horario nocturno.

b) Las comparaciones abiertas (Oppna jamférelser)

El Consejo de Salud y Servicios Sociales (Socialstyrelsen) gestiona un sistema de comparaciones abier-
tas (Oppna jdmférelser), que tiene por objeto disponer de indicadores comunes sobre el funcionamiento
de los servicios sociales en todos los municipios del pais. Los indicadores se obtiene fundamentalmente
de una serie de encuestas realizadas por el Socialstyrelsen a los centros residenciales y entidades pres-
tadoras de servicios de asistencia domiciliaria, asi como a las personas usuarias de los mismos, aunque
también se recurre a otras fuentes administrativas. Las comparaciones abiertas se centran en las diver-
sas competencias que los servicios sociales municipales suecos tienen —vivienda, infancia, prestaciones
econdmicas, discapacidad, etc.-, incluyendo el cuidado de personas mayores (Oppna jimférelser av

dldreomsorg).

A partir de esas encuestas, y de otras fuentes, el sistema de comparaciones abiertas permite establecer
en qué medida cada uno de los municipios suecos cumple con una serie de indicadores de calidad —
basicamente estructurales, pero también de proceso- previamente establecidos. Creado en colabora-
cion entre la asociacion de municipios y el Socialstyrelsen, este sistema es similar al que la Diputacion de
Barcelona desarrolla mediante los circulos de comparacion intermunicipal en el ambito de los Servicios
Sociales®. EI modelo sueco se diferencia de los modelos de publicacion de resultados de las evaluacio-
nes de los centros residenciales de Alemania, Inglaterra o USA en dos aspectos basicos: la informacion
se refiere a los municipios y no a los centros, por una parte, y aunque se utilizan una serie de colores
para distinguir a los municipios con resultados negativos, no se aplican calificaciones globales, como
ocurre en esos paises.

c¢) Lasencuestas nacionales

La principal fuente de datos del sistema son las encuestas realizadas a los centros residenciales y servi-
cios de asistencia domiciliaria, asi como a las personas usuarias de estos centros y servicios. En el caso
de los centros residenciales, la encuesta que se realiza a los personas usuarias®, en la que participan en
torno a la mitad de las personas residentes (dato correspondiente a 2019) consta de 27 preguntas y los
resultados se presentan desagregados por género, titularidad, municipio, etc. Aunque algunos de los
indicadores y datos que se obtienen de estas encuestas se utilizan en las comparaciones abiertas, otros
se utilizan Unicamente para analizar la situacion de los diferentes centros.

Las principales areas respecto a las que se pregunta a las personas usuarias son:

7 La llamada Lex Sarah, que es en realidad una enmienda a la Ley de Servicios Sociales, establece la obligacién de comunicar
cualquier caso de maltrato, negligencia o conducta impropia en la prestacion de los servicios, y la respuesta que ha de darse a
tales situaciones (investigacion interna y, en su caso, notificacion a la Inspeccidn). Esta norma también regula el papel de la Ins-
peccidn de Servicios Sociales a la hora de dar respuesta a las situaciones denunciadas.

¥ Como ocurre en el caso de Barcelona, los indicadores municipales no se limitan a los centros residenciales o a los servicios socia-
les, sino que afectan a otros muchos ambitos de la gestion municipal.

9En el 62% de los casos, la encuesta es rellenada por un/a familiar o allegado/a; en el 24% de los casos, de forma conjunta entre la
persona usuaria y un/a familiar o allegado/a; y en el 13% de los casos por la propia persona residente.

28


https://www.ivo.se/om-ivo/other-languages/english/
https://www.ivo.se/om-ivo/other-languages/english/
https://www.socialstyrelsen.se/statistik-och-data/oppna-jamforelser/
https://www.socialstyrelsen.se/statistik-och-data/oppna-jamforelser/socialtjanst/aldreomsorg/
https://www.socialstyrelsen.se/statistik-och-data/oppna-jamforelser/socialtjanst/aldreomsorg/
https://www.diba.cat/es/web/benestar/cercles-de-comparacio-intermunicipals-de-serveis-socials
https://www.diba.cat/es/web/benestar/cercles-de-comparacio-intermunicipals-de-serveis-socials
https://www.socialstyrelsen.se/statistik-och-data/oppna-jamforelser/socialtjanst/aldreomsorg/vad-tycker-de-aldre-om-aldreomsorgen/

Percepcion del estado de salud

Valoracion de las instalaciones del centro

Valoracion de la alimentacion

Actitudes del personal

Participacion, autodeterminacion y personalizacion de la atencion
Percepcion de la seguridad

Valoracion de las actividades de ocio y tiempo libre

Soledad percibida

Disponibilidad de la atencion

Satisfaccion general

O 0O O O O O O O O O

La encuesta que se dirige a los centros recoge informacion (que posteriormente se publica para cada
centro de forma individual) en relacion a las ratios de personal y a la mayor parte de los indicadores con
los que posteriormente se construyen las comparaciones abiertas. En el ambito residencial, los indica-
dores que se tiene en cuenta son los siguientes:

Tabla 6. Indicadores contemplados en el sistema de comparaciones abiertas con relacion a la
atencion residencial en Suecia

NRz2. Porcentaje de centros en el que todas las personas usuarias participan en las reuniones del Consejo del
Centro

NR3. Porcentaje de personas residentes con un plan de intervencion individual actualizado en los Ultimos seis
meses

NRg. Porcentaje de personas en cuyo plan se documenta de qué forma participo la persona usuaria en su
elaboracion

NRs5. Porcentaje de personas en cuyo plan se documentan las medidas de proteccion adoptadas en relacion a
su sequridad y las razones para la adopcion de tales medidas

NRG6. El centro tiene un ambiente interior que apoya al individuo en su vida diaria.

NR7. Todos los residentes de la unidad tienen acceso a actividades al aire libre

NR8. El centro cuenta con protocolos para la realizacion de todas las comidas del dia, incluida la nutricion
parenteral y los aspectos relativos al modelo FAMM™

NRg. El plan de cuidados se utiliza para documentar las preferencias de la persona en relacion a la alimenta-
cion y para planificar su alimentacion

NRz15. El centro cuenta con protocolos actualizados sobre cdmo debe actuar el personal en caso de sospecha
o descubrimiento de que el individuo ha estado expuesto a violencia o abuso por parte de un allegado/a.
NR16. El centro cuenta con protocolos actualizados sobre codmo debe actuar el personal en caso de sospecha
de que la persona residente tenga una adiccion a drogas distintas del alcohol.

NRz17. El centro cuenta con protocolos actualizados sobre cémo debe actuar el personal en caso de sospecha
de que la persona residente tenga una adiccion al alcohol

NR18. El centro cuenta con protocolos actualizados sobre el trabajo conjunto con los familiares de las perso-
nas usuarias

NR19. Proporcion de centros con acceso a un gimnasio.

NR2o0. El centro cuenta con protocolos actualizados sobre la planificacion de los servicios de salud y la partici-
pacion de los diversos agentes en los servicios sanitarios, incluyendo la persona usuaria.

NR22. El centro cuenta con protocolos actualizados para la prestacion coordinada de los servicios de salud
NR23. El centro cuenta con protocolos actualizados para la revision de la medicacion en la que participan
diversos actores

NR25. Proporcion de personal sanitario con formacion adecuada

B3. Porcentaje de centros que ofrecen acceso a actividades de ocio y tiempo libre (bingo, excursiones, cocina,
visitas a la biblioteca o gimnasia grupal)

B4. Frecuencia con la que las personas residentes tienen acceso a actividades de mantenimiento fisico

Bs. Disponibilidad de sistemas de apoyo (sefialética, etc.) para la orientacion en el interior del centro

B6. Disefio de las zonas de transito del centro (pasillos, escaleras, etc.) de forma que se facilite la orientacion
en el interior del centro

By. Utilizacion de contrastes de color en el disefio del centro

B8. Disefio de color de las zona de paso sin transiciones bruscas para evitar el riesgo de caidas

Bg. Ratio de personal

B1o. Ratio de personal de enfermeria

Fuente: Elaboracién propia a partir de Oppna jimférelser av dldreom, 2019.

*° Five Aspects of Meal Model).
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d) Lasrecomendaciones o directrices del Consejo de Salud y Servicios Sociales

Como se ha sefialado previamente, una de las funciones del Consejo de Salud y Servicios Sociales es la
de elaborar recomendaciones relativas al manejo de determinadas situaciones en los servicios sociales
y sanitarios. Las recomendaciones incluyen indicadores de estructura, proceso y resultados para su
seguimiento y diversos materiales de contexto y apoyo, como revisiones de la evidencia disponible. En
el ambito relacionado con los servicios sociales y la atencion a las personas mayores se han publicado
las siguientes recomendaciones

- Atencion a personas con depresion o ansiedad (2020)

- Atencion a personas con esquizofrenia (2018)

- Prevenciény abordaje de los habitos no saludables (2018)

- Atencidn a personas con demencia (2017)

- Esclerosis multiple y enfermedad de Parkinson (2016)

- Cuidados paliativos y al final de la vida (2013)

Junto a las herramientas sefialadas, cabe también hacer referencia a las directrices (féreskrifter) y reco-
mendaciones (Allmdna rad) que publica el Socialtyrelsen en relacion a determinados ambitos de activi-
dad. Los primeros pueden entenderse como textos normativos, con capacidad vinculante, mientras que
los segundos son recomendaciones relativas a diferentes servicios o colectivos.

e) Proyecto piloto la persona en el centro (IBIC)

Desde 20016, el Socialtyrelsen viene desarrollando un proyecto para introducir en los servicios de aten-
cion a las personas mayores un modelo de planificacion centrada en la persona (Individens behov i cen-
trum, IBIC), que puede traducirse como las necesidades de la persona en el centro. El sistema esta dise-
fiado para documentar de forma informatica, a partir de las necesidades, recursos, objetivos y resulta-
dos que las personas buscan y obtienen en las diferentes dimensiones de la vida cotidiana. El sistema
no se centra Unicamente en las personas mayores en residencias —estd orientado al conjunto de las
personas usuarias de los servicios sociales-, pero esta particularmente disefiado para su uso en el en-
torno residencial.

Entre las ventajas del modelo, sus promotores destacan:
- Lamejora de la participacion de las personas usuarias en la planificacion de la atencion;

- Lamejorade la colaboracion entre diferentes agentes

- La posibilidad de trabajar de forma homogénea, y mas seqgura, mediante el uso de una termi-
nologia, unos indicadores y unos conceptos comunes

- Mejora de las posibilidades para la identificacion de las necesidades de la persona usuaria y la
planificacion de la intervencion en relacion a esas necesidades
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https://www.socialstyrelsen.se/regler-och-riktlinjer/nationella-riktlinjer/publicerade-riktlinjer/palliativ-vard/

De acuerdo a los informes anuales de implementacion de esta herramienta que realiza el Socialtyrel-
sen, el IBIC es utilizado en el ambito de las personas mayores por al menos la mitad de los ayuntamien-
tos. La herramienta supone, ademas de una mejora en la forma de identificar y documentar de forma
sistematica las necesidades y los deseos de las personas, un avance en la digitalizacion de la atencion,
en la medida en que todo el proceso se realiza mediante un programa informatico especifico.

2.4.

2.4.1.

Escocia

Marco general

El modelo de prestacion de servicios sociales en Escocia se caracteriza por cuatro elementos principa-

les:

Desde el punto de vista competencial, Escocia goza de un amplio margen de maniobra para la
articulacion de sus politicas sociales y sociosanitarias. En ese marco, los servicios para las per-
sonas mayores dependientes son prestados y financiados por los ayuntamientos o local autho-
rities (que tienen un tamafio medio muy superior a los ayuntamientos espafioles), en coordina-
cion con el Servicio Nacional de Salud (NHS). La gestion de los servicios se realiza, en general,
mediante los denominados Health and Social Care Partnerships, disefiados para facilitar una
mejor coordinacidn de la atencion social y sanitaria. La autonomia de los municipios, por otra
parte, es elevada, tanto en lo que se refiere a los criterios de acceso a las diversas prestaciones
como en lo que se refiere al contenido de las prestaciones o al establecimiento de las tarifas a
las personas usuarias, dentro del marco general establecido por la administracion regional y
por la administracion central.

Otro de los elementos esenciales en el marco escocés es la importancia concedida a la auto-
nomia y autodeterminacion de las personas usuarias, que se materializa mediante la introduc-
cion en 2014 del sistema de Self Directed Support o Apoyo Autodirigido. Como se explica mas
adelante, en Escocia el grueso de los servicios sociales para personas adultas y mayores se
presta mediante este sistema, segun el cual las autoridades locales estan obligadas a ofrecer a
las personas con derecho a la recepcion de servicios sociales cuatro opciones diferentes: una
prestacion econdmica (direct payment) que se abona a la persona usuaria y que ella administra
para el pago de los servicios comunitarios o domiciliarios que precisa; un presupuesto o fondo
individual para la financiacion de los servicios que se destina a una entidad proveedora elegida
por la persona usuaria; un servicio de atencion directa gestionado (aunque no necesariamente
prestado) por la autoridad local; o una combinacion de las tres opciones anteriores.

El tercer elemento distintivo es el marco de regulacion, inspeccion, evaluacion y estandariza-
cion de la atencion que desarrolla una agencia especifica -llamada Care Inspectorate- a partir,
entre otros elementos, de unos estandares de calidad que fueron actualizados en 2018 y que
constituyen la base del modelo de evaluacion y garantia de la calidad.

Como en el caso de Alemania, Reino Unido o USA, el sistema de calidad escocés esta muy vin-
culado a la publicacion de los informes de evaluacion que se realizan en todos los centros y ser-
vicios, a partir de los estandares de calidad antes sefialados, asi como en el sistema de notas o
calificaciones que cada centro obtiene en el marco de esas evaluaciones.

Por Ultimo, es necesario destacar la gratuidad de los servicios de cuidado personal establecidos
en el marco de los servicios de asistencia domiciliaria y residencial. Asi, mediante el llamado
free personal care las personas mayores de 65 afios reciben cuidados personales de forma gra-
tuita en el marco de los servicios de asistencia domiciliaria y residencial, estableciéndose un
pago —en funcidn de la renta- Unicamente para los servicios de atencion doméstica o menaje-
ra, en el caso del SAD, y de alojamiento y manutencion, en el caso de la atencion residencial.
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24.2. Organismos relevantes

Los principales organismos en lo que se refiere a la gestion de la calidad en el ambito de los Servicios
Sociales en Escocia son el Care Inspectorate y el Scotland Social Services Council

a) CareInspectorate.

El Care Inspectorate es un organismo oficial responsable de la regulacion y la inspeccidn de los servicios
sociales y de salud, asi como de la mejora de la calidad de la atencion en estos servicios. Su funcion es la
de inspeccionar si los servicios cumplen con los estandares establecidos y la de acompanar a las entida-
des prestadoras de servicios en los procesos de mejora, al objeto de que todas las personas usuarias
reciban una atencion segura y de alta calidad, adaptada a sus necesidades, derechos y opciones.

Este organismo es competente en relacion al conjunto de los servicios sociales —personas mayores,
personas con discapacidad, desproteccion de menores y atencion infantil, enfermedad mental, etc.-,
asi como algunos servicios en el dmbito de la justicia y la educacion infantil. Cuenta con una plantilla de
600 personas y con 14 delegaciones en todo el territorio escocés. De acuerdo al documento en el que se
resumen sus funciones, el Care Inspectorate inspecciona anualmente casi 13.000 centros y servicios, y
atiende en torno a 1.400 quejas. Del total de centros, 826 son residencias para personas mayores y
1.030 empresas de asistencia domiciliaria.

b) Scotland Social Services Council

El Consejo Escocés de Servicios Sociales (Scotland Social Services Council) tiene como objetivo regular
la formacion y las condiciones de acceso al empleo de los profesionales de los servicios sociales en Es-
cocia. Para ello, sus actividades se centran en el registro de los profesionales, el establecimiento de
cddigos o estandares profesionales de buena practica y la formacion especializada de las personas pro-
fesionales, asi como en la elaboracion de estadisticas relativas al personal que trabaja en el dmbito de
los servicios sociales.

2.4.3. Herramientas

Como se ha sefialado, los procesos de autorizacion, acreditacion y evaluacion de los servicios de aten-
cion a la dependencia —al igual que los del resto de los servicios sociales- son competencia del Care
Inspectorate, un organismo auténomo responsable de registrar e inspeccionar las mas de 14.000 enti-
dades de servicios sociales registradas en Escocia. El Care Inspectorate tiene 14 oficinas desplegadas en
todo el territorio escocés y en él trabajan unas 600 personas.

El marco de autorizacion, acreditacion y evaluacion de los servicios que establece esta entidad se arti-
cula a través de cuatro elementos basicos: el registro de las entidades y de las personas profesionales,
las inspecciones o evaluaciones de servicios, la publicacion de estos resultados y los estandares de cali-
dad sobre las que se basan estas evaluaciones.

a) Elregistro de las entidades y de las personas profesionales

Todas las entidades que prestan servicios sociales y sanitarios estan obligadas a registrarse en el Care
Inspectorate de cara a poder prestar sus servicios, ya sea como proveedores de la administracion, ya sea
como proveedores de servicios a particulares. Una vez realizada la solicitud del registro, el Care Inspec-
torate analiza la solicitud y determina si se cumple con los requisitos para la prestacion del servicio (tan-
to fisicos o estructurales como respecto al contenido del servicio o la viabilidad econdmica del mismo).
El registro equivale a la autorizacion del servicio, pero no a la acreditacion o concertacion, en la medida
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en que las autoridades publicas pueden utilizar otros mecanismos para la contratacion de la provision
de los servicios.

El proceso de registro requiere:

- Describir las caracteristicas basicas del servicio (objetivos, servicios, tarifas, sistema de que-
jas...).

- Describir el sistema de gestion del personal y su cualificacion, asi como los sistemas de con-
trol respecto al historial del personal contratado.

- Describir los sistemas existentes para la elaboracion de los planes personales de atencion y
la definicion del servicio mediante un contrato individualizado.

- Garantizar la disponibilidad de un entorno limpio, accesible y seguro.

- Garantizar la posibilidad de proporcionar un servicio que se pueda adaptar a las preferen-
cias personales y sociales de cada individuo.

- Garantizar las competencias necesarias en el uso de las ayudas técnicas y los equipamien-
tos profesionales.

- Garantizar la existencia de sistemas para proteger a los usuarios, como evaluaciones de
riesgo y proteccion contra el acoso o la intimidacion.

- Demostrar respeto por las creencias s.ociales, culturales, religiosas y la vida privada de los
usuarios.

Ademas del registro de los centros, los profesionales de la atencion que tienen la cualificacion necesaria
también deben acreditarse ante el Scotland Social Services Council. Se trata de un registro publico, con-
sultable on line, en el que actualmente estan registrados mas de 100.000 profesionales. La inscripcion
en el registro puede ser revocada en caso de que se detecten y acrediten casos de mala practica en el
ejercicio de las tareas profesionales. Las suspensiones se publican con caracter cautelar en la propia
pagina del Consejo, indicandose el nombre de la persona suspendida y la duracion de la suspension.

b) Los estandares de calidad

Como se ha seialado antes, las inspecciones del Care Inspectorate se basan en un marco de estandares
de calidad que definen el modelo de atencion del conjunto de los servicios y determinan los parametros
de la evaluacion.

En 2002, el Gobierno de Escocia aprobd los primeros Estandares Nacionales de Cuidados (National Care
Standards) con el objetivo de mejorar la inspeccion y evaluacion de los Servicios Sociales en el pais. En
2018, el Gobierno aprobd un nuevo marco de estandares de calidad, que se diferencia del anterior fun-
damentalmente en su caracter integral: mientras el marco original establecia criterios o estandares
diferentes para los diferentes servicios, el marco actual ofrece una serie de estandares comunes al con-
junto de los servicios sociales. Ademas de renovar el contenido de los estandares, el nuevo marco busca
también facilitar la coordinacion entre los servicios sociales y sanitarios y, fundamentalmente, impulsar
un nuevo modelo de evaluacion e inspeccion, mas orientado a los resultados que a los procesos, y mas
orientado a la calidad de vida que a la calidad de la atencion. Desde ese punto de vista, el modelo de
inspeccion y evaluacion escocés apuesta por un cambio de enfoque que va de la comprobacion de los
requisitos a la evaluacion de los resultados (from checking inputs to assessing outcomes).
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Los estandares se sustentan en cinco principios -dignidad y respeto, compasion, inclusion, atencion y
apoyo sensibles, y bienestar- y en cinco resultados principales, planteados en primera persona del sin-
gular:

- Recibo una atencion y un apoyo de alta calidad que es adecuada para mi.

- Participo plenamente en todas las decisiones relativas a mi atencion y apoyo.

- Tengo confianza en las personas que me apoyan y cuidan.

- Tengo confianza en la organizacion que me proporciona los cuidados y el apoyo.

- Elservicio se presta en un entorno de alta calidad, en el caso de que el servicio se preste en ins-

talaciones propias de la entidad proveedora.

Cada uno de los resultados principales se analiza desde la perspectiva de los principios sefialados, plan-
tedndose en total en torno a 140 criterios o estandares a partir de los cuales se plantea la evaluacion del
conjunto de los centros y servicios (ver punto siguiente).

Ademas de la evaluacion realizada por el Care Inspectorate, la entidad pone también a disposicion de
los centros y servicios unas guias para la autoevaluacion y, muy recientemente, una serie de documen-
tos denominados “marcos de calidad” centrados en servicios especificos, que concretan los estandares
previamente sefialados y estructuran las visitas de evaluacion. Los marcos de calidad han sido, por otra
parte, modificados para recoger una valoracion respecto a la prevencion y el abordaje de la COVID en
los centros para personas mayores. Los marcos de evaluacion publicados hasta la fecha son los siguien-
tes:

- Marco de calidad para servicios seguros de alojamiento (noviembre 2020)

- Marco de calidad para servicios de apoyo (noviembre 2020)

- Marco de calidad para servicios residenciales para personas adultas (octubre 2020)
- Marco de calidad para servicios residenciales para personas mayores (octubre 2020)

- Marco de calidad para menores en riesgo de desamparo o desproteccion (agosto 2019)

En lo que se refiere a los estandares de calidad, si bien no se refieren al marco establecido por el Care
Inspectorate para el registro y evaluacion de los servicios, cabe hacer también referencia a los codigos
de buena practica profesional que elabora el Consejo Escocés de Servicios Sociales. Elaborado en 2003
y revisado en 2016, el Codigo de Buenas Practicas estd orientado tanto al personal de los Servicios So-
ciales como a las empresas en las que trabajan.

c) Lasinspecciones de los servicios

Una vez registrado el servicio e iniciado su funcionamiento, debe someterse por parte del Care Inspecto-
rate a una inspeccion anual, disefada a partir de los estandares de calidad a los que se ha hecho refe-
rencia en el punto anterior. Aunque el modelo de evaluacion se adapta a los distintos servicios respecto
a los que el Care Inspectorate tiene competencias, el modelo comun de inspeccion se basa en cinco
grandes ambitos o preguntas:

- ¢Como apoyamos el bienestar de las personas?
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- ¢Como es nuestro liderazgo?

- ¢Como es nuestro personal?

- ¢Cdomo son nuestras instalaciones?

- ¢Como estan planificados nuestros servicios?

Una sexta pregunta -Cual es nuestra capacidad general de mejora- se incluye en el marco para ayudar
a los servicios de atencion en la planificacion de su proceso de mejora, pero no se utiliza de momento
en las inspecciones. Como se ha indicado previamente, el marco de estandares de calidad ha experi-
mentado tras el COVID algunas modificaciones, de forma que se ha introducido una séptima pregunta,
en la que se plantea en qué medida se estan cumpliendo las normas establecidas para la prevencion y el
abordaje de la epidemia en los centros residenciales. Bajo cada pregunta clave, hay tres o cuatro indi-
cadores de calidad, que cubren areas especificas de la practica de los cuidados. En total, por ejemplo en
el caso de los centros residenciales, se establecen 19 indicadores especificos con los que se intentan
definir los estandares previamente sefialados.

Cada uno de esos indicadores de calidad tiene ilustraciones de como seria una calidad "muy buena"y
como seria una calidad "débil". Estas ilustraciones estan tomadas de los estandares de calidad previa-
mente sefialados, pero no son listas de verificacion o descripciones definitivas, sino herramientas para
ilustrar el nivel de calidad que se persigue. Cada indicador de calidad incluye una caja de herramientas
de escrutinio y mejora, que incluye ejemplos respecto a como evidenciar la calidad de la atencion pres-
tada. También contiene enlaces a documentos de practica que ayudaran a los servicios de atencion en
Su propio proceso de mejora.
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THE HEALTH AND SOCIAL
CARE STANDARDS

WHAT DO THE STANDARDS MEAN TO YOU?

Dignity and
respect

Descriptive statement 2.2
I am empowered and
enabled to be as
independent and as
in control of my life
as I want and can be,

The care staff
encourage me
to select my clothes
before they arrive each
moming. This means
that [ choose my own
clothes as ! prefer to
coordinate my
own outfits,

Be included

Standard 4.7
I am actively
encouraged to be
involved in improving
the service I use,
in a spirit of genuine
partnership.

The manager asked
me to look at a job
decription for a
domestic assistant and

would like asked at the
interview. I was
so chuffed!

Compassion

Standard 3.8
I can build a trusting
relationship with the
person supporting
and caring for me in
a way that we both
feel comfortable with.

I receive personal
care twice a day. [ was
worried and a bit
embarassed in the
beginning, but not now.
Everybody is concerned
about how I am. And
generally concerned ~
1 mean staff really care
about me and how I
feel. It matters to them
if I'm happy or not,

La inspeccion se realiza mediante visitas al centro, realizadas sin previo aviso, durante las cuales se
observa el funcionamiento del centro y se mantienen entrevistas tanto con las personas profesionales
como con las personas usuarias y sus cuidadores. Para ello se han desarrollado diversos materiales, con
los que se pretende facilitar que las personas entrevistadas puedan transmitir sus experiencias como
usuarias de los servicios.

La realizacion de la inspeccion autoriza a los centros a colocar en sus documentos e instalaciones un
logo o certificado que le acredita como centros registrado e inspeccionado, y desde el cual —en los do-
cumentos digitales- se accede a los informes relativos a la inspeccion.

La inspeccion realizada da pie a una calificacion general de seis puntos que va del nivel “insatisfactorio”
al nivel “excelente”. Concretamente, la escala utilizada es la siguiente:

Excelente (6). Sobresaliente o lider del sector

- Muy bien (5). Grandes fortalezas

- Bien (4). Fortalezas importantes, con dreas de mejora.

- Adecuado (3). Algunas fortalezas, superadas por las debilidades

- Débil (2). Debilidades importantes. Se requieren acciones correctoras.
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- Insatisfactorio (1). Grandes debilidades. Se requieren acciones correctoras urgentes.

Junto a las evaluaciones o inspecciones, el Care Inspectorate pone a disposicion de los centros unas
guias para la autoevaluacion, con las que se pretende que las entidades puedan autoevaluar la calidad
de los servicios que prestan y valorar en qué medida cumplen con los estandares e indicadores de cali-
dad previamente sefialados. Estas herramientas e autoevaluacidn buscan facilitar la mejora continua de
los servicios, tienen un caracter permanente —no puntual- y se basan en tres preguntas basicas: ;qué tal
lo hacemos? ;como lo sabemos? ;qué pensamos hacer después?

d) Lapublicacion de los resultados

Como ocurre en el caso de Alemania, el resultado de las evaluaciones de cada centro se publica de for-
ma en la web del Care Inspectorate, de forma que todas las personas interesadas pueden acceder a la
informacion relativa a cada servicio. Para ello, el Care Inspectorate ofrece un buscador de centros y ser-
vicios en el que, ademas de ofrecer la informacion basica del servicio, se indica su calificacion general y
los informes de evaluacion realizados a lo largo de los afos, asi como las quejas recibidas y, en su caso,
las suspensiones o intervenciones realizadas en el servicio.

El informe de avaluacion de cada centro detalla con cuantas personas se realizaron las entrevistas y
cuales son las conclusiones de la inspeccion y el resultado correspondiente a cada ambito, asi como, en
su caso, las medidas de correccion propuestas.

e) Quejas, reclamaciones y sanciones

Ademas de las inspecciones, el Care Inspectorate es responsable de gestionar y dar respuesta a las que-
jas o reclamaciones planteadas por parte de las personas usuarias o sus familiares. Estas quejas pueden
ser planteadas —si se desea de forma andnima- por escrito, por teléfono o de forma virtual.

Por otro lado, el Care Inspectorate es competente para adoptar medidas sancionadoras y/o para reque-
rir la adopcion de cambios en las condiciones en las que se presta el servicio, en el caso en los que se
detectan incumplimientos de la normativa o practicas inadecuadas, siempre a partir de la constatacion
de una atencion de escasa calidad. El enfoque para la adopcion de estas medidas se define como
SMART (que significa inteligente en inglés, pero son también las siglas de las palabras: Especifico, Me-
dible, Alcanzable, Relevante y Temporalizado). Los requerimientos aplicados pueden llegar al cierre del
centro.

Junto a estos elementos, también cabe hacer referencias a las inspecciones conjuntas o joint inspec-
tions. En estos casos, el Care Inspectorate realiza inspecciones conjuntas con otros organismos publicos
al objeto de determinar en qué medida las diferentes entidades implicadas en aspectos especificos
trabajan de forma conjunta y en qué medida es adecuada la dotacion de servicios en cada area de Esco-
cia.

f) Formas alternativas de inspeccion y evaluacion

El Care Inspectorate ha desarrollado diversas formulas alternativas para la realizacion de inspeccion en
los servicios bajo su responsabilidad. En ese sentido, cabe hacer referencia al programa de inspectores
voluntarios/as —personas con experiencia profesional, como cuidadoras o como usuarias que colaboran
de forma desinteresada en las labores de inspeccion-, el programa de jovenes inspectores/as (jovenes
de 18 a 26 afos que han sido usuarios de servicios de proteccion infantil y colaboran en la inspeccion de
esos centros), o las consultas periddicas con personas cuidadoras para el disefio de las inspecciones.
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g) Gestion del conocimiento y difusion de la informacion

Cabe sefalar por Ultimo que el Care Inspectorate desarrolla un portal web —The Hub- especialmente
orientado a la gestion del conocimiento y la difusion de la informacion en el dmbito que la institucion
cubre. La web es, basicamente, una biblioteca virtual que ofrece recursos virtuales de todo tipo orien-
tados a la mejora de la calidad de |a atencion (estadisticas, manuales, estandares, materiales audiovi-
suales, etc.).

2,5. Holanda
2.5.1. Marco general

Los principales elementos que definen el sistema holandés de atencidn a las personas con dependencia
son los siguientes:

- Universalidad. El modelo de atencion a la dependencia se define en los Paises Bajos por su ca-
racter universal, en la medida en el que el derecho a los servicios (residenciales o domiciliarios)
estd abierto al conjunto de la poblaciéon que acredita un nivel determinado de necesidad. Ade-
mas de por su caracter universal, el modelo neerlandés se caracteriza por el elevado gasto pu-
blico que se destina a los servicios sociales de atencion a las personas mayores.

- Desinstitucionalizacion y apuesta por la atencion domiciliaria. El Estado holandés fomenta po-
liticas de prevencion y promueve que los ciudadanos vivan de forma independiente durante
mas tiempo en la propia vivienda, lo que se traduce en la prioridad que el Gobierno otorga a los
servicios de atencion domiciliaria frente a la institucional. Existen, ademas, subvenciones para
la adaptacion funcional de las viviendas, asi como ventajas fiscales para las nuevas promocio-
nes de alojamientos por parte de asociaciones de vivienda.

- Modelo de aseguramiento. Como en Alemania, la atencion a la dependencia en Holanda se fi-
nancia a través de un seguro obligatorio para todos los trabajadores y las empresas del pais. La
prima que se paga por el seguro de cuidados de larga duracion es del 9,65% del impuesto sobre
la renta, con un limite maximo de 33.589 euros en 2020. Esta prima se destina a financiar el
Fondo de Atencion a la Dependencia (Fonds Langdurige Zorg o FLZ), mediante el que se ofrece
una cobertura universal a toda la poblacion holandesa en materia de atencion a la dependen-
cia.

Todas las organizaciones proveedoras de servicios sociosanitarios en Holanda deben estar acreditadas
por el Ministerio de Salud, Bienestar y Deporte. Para ello, deben cumplir con una serie de requisitos

obligatorios como, por ejemplo:

- Brindar una atencion responsable que cumpla con los estandares de calidad establecidos por
las asociaciones médicas y profesionales pertinentes.

- Elaborar un plan de atencion junto con la persona usuaria, en el que se acuerda la atencion y el
apoyo que se brindara. El proveedor de servicios debe revisar este plan con la persona usuaria,

como minimo, una vez al afio.

- Contar con un sistema para que las personas usuarias hagan llegar sus quejas.
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2.5.2. Organismos relevantes

Los dos organismos principales en lo que se refiere a la calidad de la atencidn en Holanda son la Agencia
de Inspeccion de Salud y Juventud IGJ), por una parte, y el Centro de Conocimiento Especializado sobre
Atencion de Larga Duracion (Vilans).

a) La Autoridad Sanitaria Neerlandesa (NZ)

La Autoridad Sanitaria Neerlandesa (Nederlandse Zoorgautoriteit), dependiente del Ministerio de Sa-
lud, Bienestar Social y Deportes es el organismo encargado de regular y supervisar la actividad de las
entidades proveedoras de servicios sanitarios y de atencion a largo plazo. Entre otras funciones, este
organismo establece las tarifas maximas que deben aplicarse tanto en el ambito residencial como en el
ambito comunitario, determina el contenido de los servicios que deben prestarse y supervisa si los pro-
veedores cumplen los requisitos y regulaciones establecidas.

La Autoridad Sanitaria Neerlandesa (NZa) protege los intereses de los ciudadanos con respecto a la
accesibilidad, la asequibilidad y la calidad de la asistencia sanitaria en los Paises Bajos. Con ese objetivo,
la NZa establece reglas, lleva a cabo la supervision de los proveedores de atencion médica y las asegu-
radoras de salud, y da recomendaciones al Ministerio de Salud, Bienestar Social y Deportes (VWS). En
ese sentido, la NZ actia como una Alta Inspeccion de Salud —con competencias también en el ambito
de los Servicios Sociales- y tiene por objetivo garantizar que el mercado de los servicios de salud fun-
ciona de forma justa y eficiente. Ademas de supervisar el funcionamiento de los mercados asistencia-
les, el NZ emite recomendaciones y normas, por ejemplo en lo que se refiere a la publicidad engafiosa
de los servicios, y ofrece informacion estadistica sobre los ambitos respecto a los que tiene competen-
cias.

b) EllInstituto Nacional de Salud y Cuidados
El Instituto de Nacional de Salud y Cuidados de los Paises Bajos (Zorginstituut Nederland tiene compe-

tencias ejecutivas y consultivas en lo que se refiere a los servicios prestados en el marco del seguro de
salud y del seguro de dependencia.

El Instituto establece y gestiona el sistema de indicadores y estandares de calidad al que se hace refe-
rencia en el siguiente apartado, y que constituye —junto a las inspecciones de la Agencia de Inspeccion
de Salud y Juventud- la base del sistema de gestion de la calidad de los servicios sociales y de atencion
a la dependencia en los Paises Bajos.

¢) Lalnspeccion de Saludy Juventud (IGZ)

La agencia de Inspeccion de Salud y Juventud (Inspectie voor de Gezondheidszorg en Jeugd - |GJ) super-
visa la calidad y sequridad de la atencion brindada por los proveedores de servicios y es desde ese punto
de vista la responsable de las inspecciones de calidad que se realizan a los centros residenciales y enti-
dades prestadoras de servicios de atencion a domicilio. El Instituto es en ese sentido responsable de
inspeccionar la calidad de los cuidados que se prestan en el ambito sociosanitario, especialmente en el
caso de las personas con necesidades complejas que residen en sus domicilios. En ese contexto, sus
objetivos son:

- mejorar la calidad y la seguridad de la atencion a las personas con necesidades complejas que
viven en su entorno doméstico;

- promover la cooperacidn y la cohesion en las redes de atencion;

- mejorar la colaboracion con los supervisores locales de los municipios.
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En ese marco, las inspecciones del Instituto se realizan a dos niveles y se refieren tanto a la calidad de la
atencion prestada por las entidades proveedoras de los servicios como a la articulacion de los paquetes
o cadenas de cuidados que reciben las personas que residen en sus domicilios, de tal forma que las re-
des de servicios se inspeccionan tanto a nivel individual como a nivel territorial.

d) LaFundacion para la Armonizacion de la Calidad en el ambito de la Salud HKZ)
La Fundacion para la Armonizacion de la Calidad en el ambito de la Salud (Harmonisatie Kwaliteits

beoordeling in de Zoorgsektor HKZ) es una entidad dedicada a la certificacion de los servicios sociales y
de salud, fundamentalmente a partir de la aplicacion de la norma ISO goo1 y la norma EN 1524.

Esta entidad juega un papel relevante en el marco del sistema holandés de gestion de la calidad, en la
medida en que todas las entidades estan obligadas a disponer de un sistema externo de acreditacion de
la calidad

e) ElCentro de Nacional de Especializacion en Cuidados de Larga Duracion (Vilans).

Vilans es el Centro Nacional de Especializacion en Cuidados de Larga Duracion. Sus actividades se cen-
tran en el ambito de la innovacion, la investigacion y el desarrollo, la difusion y la aplicacion de buenas
practicas. En ese marco, la entidad ha desarrollado diversos sistemas de mejora de la calidad en el dm-
bito de los cuidados a la dependencia (ver siguiente punto).

El centro funciona ademas como uno de los principales agentes holandeses en lo que se refiere a la
investigacion y la innovacion en materia de cuidados de larga duracion.

2.53. Herramientas
a) Lasinspecciones de la Inspeccion de Salud y Juventud

Como se ha sefalado previamente, el IGJ se centra actualmente en la inspeccion de las redes de cuida-
dos que se prestan a las personas con necesidades complejas que residen en sus domicilios. El marco de
avaluacion presta particular atencion a las siguientes cuestiones:

- ¢Recibe el cliente una atencion que satisfaga sus necesidades?

- ¢Recibe el cliente suficiente apoyo de los agentes de la red y colaboran los diversos proveedo-
res de atencion de la red de atencion?

- ¢Colaboran los diversos proveedores de atencion con el (los) cuidador(es) informal(es)?
- ¢Proporciona la red de cuidados una atencion segura?

Como se ha sefialado, las inspecciones del Instituto de Salud se centran en las redes de cuidados de las
personas con necesidades complejas que residen en su hogar.

Estas inspecciones se basan en entrevistas a un nUmero determinado de usuarios, cuya red de cuidados
se analiza e inspecciona mediante entrevistas con los diversos agentes (cuidadores informales, médico
de familia, enfermera comunitaria, centro de dia, farmacia, etc.). A partir de esas entrevistas se formu-
lan una serie de conclusiones sobre la colaboracion en las redes de atencion a nivel local o regional y se
contrastan con los actores que han participado en la evaluacion. Después de esta discusion, se informa
de las conclusiones finales a los directores y miembros de |a junta de varias organizaciones que propor-
cionan cuidados en redes de atencion.
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El analisis de estas redes se realiza de acuerdo a un marco de evaluacidon que enfatiza el caracter inte-
grado de la atencion sociosanitaria. El marco de evaluacion se centra en cuatro aspectos:

- El cliente es lo primero: recibe una explicacion comprensible de qué atencion es posible. Si es
necesario, recibe ayuda para aclarar sus necesidades de atencion. Esta necesidad de atencion
es registrada y conocida por sus proveedores de atencion.

- Atencidn integrada La informacion se intercambia dentro de la red de atencidn. La atencion es
coordinada y coordinada por una persona central de la red. La atencion se transfiere al ingreso
y el alta de una institucion. Los proveedores de atencion dentro de la red de atencion trabajan
bien juntos.

- Cuidado informal: los cuidadores tienen en cuenta las necesidades y posibilidades del cuidador
informal. También prestan atencion al fortalecimiento de la red del cliente si es necesario.

- Seguridad: se presta atencion a los riesgos en el entorno residencial y de vida del cliente. Y pa-
ra la sequridad de los medicamentos, como una descripcion general y una lista de administra-
cion de medicamentos actualizada.

Cada uno de esos ambitos se articula en torno a un nUmero variable de estandares, a los que se vinculan
unos criterios o indicadores especificos para la evaluacion. A titulo de ejemplo, en la dimensién de la
calidad, el Ultimo de los estandares indica que “el cliente puede contar con que los proveedores de
atencion médica apliquen la tecnologia médica de forma segura”. Los criterios de evaluacion son los
siguientes:

- Los proveedores de atencion médica determinan la eleccion del uso de la tecnologia médica en
consulta con el cliente.
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- Los proveedores de servicios de salud identifican y abordan los riesgos en el uso de la tecnolo-
gia médica y examinan los riesgos con el cliente.

- Los proveedores de servicios de salud tienen acuerdos sobre quién es responsable de qué
cuando se utiliza la tecnologia médica.

- Los profesionales de la salud que utilizan la tecnologia médica son competentes y estan capa-
citados para hacerlo.

- Silos cuidadores informales y/o los no cuidadores utilizan la tecnologia médica, existen acuer-
dos sobre las responsabilidades y el uso seguro.

En el ambito de la atencion domiciliaria, las inspecciones toman como referencia los estandares del
marco de calidad de la atencion a domicilio. En concreto, el marco se vertebra en torno a las siguientes
cuestiones:

- Atencidn centrada en la persona.
- Atencidnintegral.

- Cuidado seguro en casa.

- Autonomia profesional.

- Enfoque en la calidad.

En el dmbito residencial, el Instituto Nacional de Salud y Cuidados establecié en 2017 un marco de es-
tandares de calidad basado en ocho dimensiones:

- Atenciony apoyo centrado en la persona

- Alojamiento y bienestar

- Seguridad

- Aprendizaje y mejora de la calidad

- Liderazgo, gobernanza y gestion

- Personal

- Usoderecursos

- Usode lainformacion
Cada una de estas dimensiones se articula en una serie de estandares especificos, de tal forma que el
marco incluye en torno a medio centenar de estandares especificos. El marco de calidad describe lo que
implica una buena y eficaz atencidn en los centros residenciales y cdmo se puede mejorar la atencion en

los mismos. El propdsito del marco es triple:

- Describe lo que los clientes y sus allegados pueden esperar de la atencion en los centros
residenciales;
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- Proporciona recomendaciones para que los proveedores de cuidados y las organizaciones
de cuidados mejoren la calidad y fortalezcan la capacidad de aprendizaje.

- Constituye un marco para la supervision externa por parte del cuerpo de inspectores y pa-
ra la contratacion de servicios de atencion de la salud.

Los resultados de estas inspecciones se remiten a las entidades responsables de la prestacion de los
servicios, y se publican en la web del Instituto de Salud y Juventud. En el caso de las inspecciones, se
puede acceder a los informes bien desde un mapa georreferenciado o bien desde un buscador, ubicados
ambos en el portal de la agencia de Inspeccion de Salud y Juventud (IGJ).

Los informes de evaluacion detallan la dotacion de personal del centro, analiza el cumplimiento de los
estandares, y recoge los cambios o ajustes que el centro debe realizar para subsanar las deficiencias
detectadas. Los informes distinguen por colores el resultado de la valoracidon de cada ambito, siguiendo
el siguiente esquema:

- Verde oscuro: El centro/servicio cumple con el estandar. La inspeccion sélo encuentra pun-
tos positivos en esta norma

- Verde claro: El centro/servicio cumple en gran medida con el estandar. El cuerpo de ins-
pectores a menudo encuentra puntos positivos en esta norma. La actitud esta bien enca-
minada; es posible mejorarla.

- Amarillo: El centro/servicio no cumple en gran medida con el estandar. La Inspeccion en-
cuentra que esta norma tiene principalmente puntos negativos.

- Rojo: El centro/servicio no cumple con el estandar. La Inspeccion ha encontrado pocos o
ningun punto positivo en esta norma.

- Azul. El estandar no ha sido probado

b) Los indicadores de calidad

Por otro lado, como antes se ha sefialado, los proveedores de servicios deben proporcionar, anualmen-
te, una serie de indicadores al Instituto de Salud de los Paises Bajos (Zorginstituut Nederland) para la
valoracion de la calidad en la organizacion. Se trata de un sistema similar al modelo sueco de compara-
ciones abiertas, puesto que se trata de un sistema en el que se publican los resultados individuales de
todos los centros obligados a comunicar sus datos.

De acuerdo al manual para la recogida de datos en los centros residenciales, en el ambito residencial,
los indicadores se agrupan en los siguientes ambitos:

- Ulceras por presion

- Planificacion anticipada de la atencion
- Seguridad de la medicacion

- Gestion de las restricciones

- Continencia

- Nutricion e hidratacion
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Cada uno de esos ambitos incluye un nimero reducido de indicadores (20 indicadores en total), que se
deben cumplimentar para cada uno de los centros analizados. El sistema de indicadores hace referencia
a muy diversos servicios de salud y, en el ambito de los servicios sociales, diferencia entre los servicios
de asistencia domiciliaria o enfermeria de distrito y centros residenciales.

Ademas de estos indicadores, se tienen en cuenta en esta publicacion los informes de inspeccion pre-
viamente citados y la puntuacion obtenida por cada centro a partir de las valoraciones de las personas
usuarias y sus familiares. Estas valoraciones el directorio alimentado por ZorgkaartNederland, un por-
tal, de ambito nacional, dedicado a la atencion sociosanitaria. Desde su web se ofrece acceso a un di-
rectorio de centros sociosanitarios en el que, ademas de la informacion basica del centro, se ofrece una
puntuacion a partir de las valoraciones de las personas usuarias y sus familiares, en la linea de las webs
turisticas como Trip Advisor y similares. A pesar de tratarse de una herramienta mas informal que las
inspecciones o las evaluaciones obligatorias, desde el Gobierno holandés lo incluyen como un recurso a
considerar a la hora de elegir una empresa prestadora de atencion.

2.6. Estados Unidos
2.6.1. Marco general

Medicare es un programa de seguro médico federal para personas con discapacidad y/o mayores de
65 afos. Tiene cardcter universal —es decir, no estd condicionado al nivel de renta de las personas
usuarias- y brinda cobertura para una amplia gama de servicios médicos. Entre los servicios cubier-
tos por Medicare se incluyen la atencidn residencial para personas con discapacidad o en situacién de
dependencia, si bien se establecen diversas limitaciones en el acceso a estos servicios. En ese senti-
do, Medicare no financia los servicios de apoyo para las actividades basicas de la vida diaria.

Por su parte, Medicaid constituye un programa selectivo, de cardcter asistencial, financiado mediante
fondos publicos (federales y estatales), gestionado a nivel estatal y dirigido a personas con ingresos
inferiores a un umbral determinado. En principio, Medicaid garantiza la atencién residencial a las
personas que acreditan una situacién de dependencia, mientras que los servicios de tipo comunitario
(asistencia diurna y domiciliaria) son cubiertos, de forma discrecional, por cada Estado. Tanto los
servicios prestados, como las condiciones de acceso al programa, varian de forma significativa en
funcién de cada Estado, por lo que no puede hablarse de un sistema comin para todo el territorio
norteamericano, sino de tantos sistemas como Estados.

Junto al protagonismo de Medicare y Medicaid, los dos principales programas en la gestidn y finan-
ciacion del sistema, los elementos basicos del modelo de regulacién de los cuidados de larga dura-
cion en Estados Unidos, en lo que se refiere a la calidad de la atencidn, son los siguientes:

- Desde el punto de vista competencial, el sistema se caracteriza por la intervencién —en oca-
siones superpuesta- de la Administracién federal y de la Administracion estatal, tal y como
se sefiala mas adelante. En breve, corresponde a la Administracién federal establecer los re-
quisitos para la acreditaciéon de los centros que reciben financiacién en el marco de los pro-
gramas Medicaid o Medicare, asi como velar por su cumplimiento, mientras que corresponde
a los Estados autorizar la apertura de los centros e inspeccionarlos.

- Se trata por otra parte de un modelo, como el alemdn, orientado a la capacidad de eleccién
de las personas usuarias, que en ultima instancia son las que deciden el proveedor de servi-
cios que quieren contratar. De esa visidn de la persona usuaria como consumidora en un
mercado regulado por la demanda y la oferta de servicios se deriva la importancia que en el
modelo norteamericano se da a los mecanismos de mercado que incentivan la calidad y la
competencia entre proveedores, asi como a la provisién de informacién respecto a las ca-
racteristicas y prestaciones de cada proveedor. En mayor medida, incluso, que en el caso
aleman, esta opcidn se traduce en la publicacién de toda la informacién disponible en rela-
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cién a cada proveedor y en la creacién de un sistema de calificaciones derivadas del cumpli-
mento por cada centro de los estandares de calidad establecidos.

- Setrata, por otra parte, de un modelo pionero en la adopcién de normas y estandares orien-
tados a los resultados de la atencidn en el estado de salud y la calidad de vida de las perso-
nas atendidas. En ese sentido, juega un papel esencial, como mas tarde se explica, la obliga-
cién de analizar de forma periddica la situacidn de todas las personas residentes mediante el
Minimum Data Set (MDS) del sistema RAI, mediante el cual se monitoriza la situacién de las
personas atendidas y se evaluia el impacto de la atencidén prestada.

- Como en la mayor parte de los casos analizados en este informe, el sistema norteamericano
de regulacién y gestion de la calidad en los servicios de atencién a la dependencia esta fun-
damentalmente orientado a la atencidn residencial, mientras que han recibido una atencién
comparativamente menor, en todos los sentidos, los servicios comunitarios y/o domicilia-
rios.

- Cabe sefialar, finalmente, que el modelo de gestidn de la calidad de los servicios de atencién
a la dependencia en Estados Unidos se encuentra en un proceso de cambio, debido a la in-
troduccién por parte de la Administracién Obama de una amplia reforma del sistema de sa-
lud —a través fundamentalmente de la llamada Patient Protection and Affordable Care Act
(PPACA)-y de su posterior intento de derogacién por parte de la Administracién Trump. Ello
ha llevado a una situacidn relativamente confusa, en la que las reformas introducidas por la
anterior Administracién -muchas de ellas inconclusas- estan siendo parcialmente revertidas
por la actual.

El sistema estadounidense de gestion de la calidad cuenta con dos elementos centrales cuya compe-
tencia recae en administraciones diferentes. Por un lado, la autorizacidn para entrar o mantenerse en
el mercado se otorga a nivel estatal, y, por el otro, la acreditacién de los centros y servicios para ac-
ceder al reembolso de los programas Medicare y Medicaid es competencia federal.

Los centros y servicios de atencidn a la dependencia deben, por lo tanto, cumplir con la normativa
federal y la estatal. La normativa estatal nunca contradice la federal y, en muchos casos, delimita con
mayor precision los requisitos federales. El Gobierno federal establece un marco general de actua-
cidén a partir del cual los Estados establecen los requisitos obligatorios para los centros y servicios del
territorio. En cualquier caso, la normativa estatal no puede contradecir los criterios federales.

2.6.2. Organismos relevantes
Junto a la administracién estatal, responsable de la inspeccién de los requisitos materiales y funcio-
nales establecidos a nivel de cada Estado, el principal organismo en Estados Unidos es el Centro de

Servicios Medicare y Medicaid (CMS), dependiente del Ministerio de Salud y Servicios Sociales y res-
ponsable de la gestidn de los programas Medicare y Medicaid.

2.6.3. Herramientas
a) Lainspeccion estatal
Como antes se ha sefialado, el Departamento de Salud de cada Estado es el encargado de realizar

inspecciones periddicas en los centros de atencidn a la dependencia que garanticen el cumplimiento,
por parte de los centros, de los requisitos que establece la normativa estatal.
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La tabla siguiente detalla los estandares minimos de funcionamiento de los centros residenciales que
regula la normativa para poder obtener la autorizacién en el Estado de Minnesota", establecidos en
la ley Administrativa estatal:

Tabla 7. Aspectos regulados por la normativa del Estado de Minnesota en relacién a los centros residenciales

Seccién Disposicién

Espacios privados

= Al menos, el cinco por cien de las habitaciones tienen que ser individuales (con una
cama), y deben disponer de bafio privado. Al menos el 75% de las camas tienen que
estar ubicadas en habitaciones individuales o dobles. Ninguna habitacién debe tener
mds de cuatro camas.

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

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

= El espacio, por cama, no debe ser inferior a 100 pies cuadrados en el caso de las ha-

Requisitos técnicos bitaciones individuales, y de 80 pies cuadrados en las de dos, tres o cuatro camas.

= Ninguna habitacién debe tener acceso a una zona comin como el comedor o la sala
de descanso.

= Lapuerta al pasillo tiene que ser resistente al fuego.

= (Cadaresidente de la habitacién debe disponer de un armario individual.

Espacios colectivos
= El total de dreas reservadas para el comedor, salones y actividades debe ser supe-
rior a 30 pies cuadrados por cama.
= Lapuerta al pasillo tiene que ser resistente al fuego.

= Elcentro debe contar con un plan de seguridad y desastres.
Requisitos de funcionamiento = El centro debe disponer de un comité de evaluacién de la calidad, compuesto por al
menos seis personas.

= Toda residencia debe contar con un/a director/a, con una titulacién superior recono-
cida por el Estado. El centro residencial puede compartir con otro centro los servi-
cios del/la directora/a con titulaciéon superior, siempre que esto no dificulte su pre-
sencia en el centro el tiempo suficiente para la correcta gestion del mismo. El/la di-
rectora/a debe establecer procesos y delegar en el personal presente durante su au-
sencia, aunque siempre sea el responsable ultimo de la gestidén del centro. En todo
momento, debe constar en el centro residencial el nombre del/la directora/ay el de
la persona responsable durante su ausencia.

= Con relacidn al personal de cuidados, se establece que la dedicacién minima sea de
dos horas por residente en una jornada de 24 horas.

Personal

= El centro debe disponer de una politica en relacién a los siguientes aspectos: régi-
men de visitas, acceso a teléfono y correo electrénico, pertenencias, permiso para
fumar, y animales de compaiiia.

=  Procedimiento en caso de defuncidn.

= Politica de asignacién de habitaciones.

=  Administracién de farmacos.

= Las personas residentes no deben estar sometidas a sujeciones fisicas.

Derechos de las personas
usuarias

Fuente: Elaboracién propia

La inspeccidn consiste en un examen de todo el centro de la manera que los inspectores consideren
mas oportuna, lo que puede incluir entrevistas tanto con el personal como con las personas residen-
tes. Si se detectan incumplimientos de la normativa, se realiza una segunda inspeccién no tan ex-
haustiva como la primera, puesto que el objetivo de esta segunda inspeccién es comprobar si se ha
subsanado las deficiencias detectadas.

Las inspecciones se realizan de manera imprevista. En esta linea, la Ley establece que cualquier per-
sona empleada en el Departamento de Salud que informe o avise a un centro residencial de una ins-
peccidn prevista por el Departamento podra ser despedida o suspendida. La Ley establece ademas

** Dada la variedad de situaciones en cada Estado, se hace referencia al Estado concreto de Minnesota debido a que en el analisis
que se lleva a cabo, desde 2011, de los servicios y atencion a la dependencia en los 51 Estados que conforman el pais, Minnesota
ha sido habitualmente el Estado mejor valorado.
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que no pueden pasar mds de dos afios sin que se realice una inspeccidn, si bien el Departamento de
Salud tiene la libertad de fijar la frecuencia de las inspecciones en base a los recursos disponibles. En
este sentido, el Departamento debe destinar mas recursos a la inspeccién de aquellos centros que
presentan mayores deficiencias en relacién a la salud, trato, comodidad, seguridad y bienestar de las
personas usuarias. Estas deficiencias pueden manifestarse de diversa manera como, por ejemplo,
cambios frecuentes en la direccién del centro, quejas por parte de las personas usuarias o familiares,
o cuando las inspecciones previas no han resultado favorables.
La Ley prevé sanciones econémicas que pueden llegar a los $500 por dia de no cumplimiento de la
normativa. Los centros disponen de 15 dias para efectuar el pago de la multa, de lo contrario, éstas
se irdn acumulando. En caso de reincidencia, el Departamento puede ordenar la suspensidn o cierre
del centro por razones de seguridad.

b) La acreditacion para la prestacion de servicios en el marco de Medicaid y Medicare
A diferencia de la autorizacidn, los servicios y centros de atencién a la dependencia no estan obliga-
dos a disponer de una acreditacién para ejercer su actividad; sin embargo, si es un requisito necesa-
rio para poder tener derecho a reembolso a través de los programas Medicare y Medicaid. Esta acre-
ditacion, que es competencia del Gobierno federal, la otorga el Centro de Servicios Medicare y Medi-
caid (CMS).
La ley OBRA’87, en el titulo 42, establece los estandares que los centros y servicios tienen que cum-
plimentar para obtener la acreditacidn. Esta ley, también conocida como la Ley de Reforma de los
Centros Residenciales (Nursing Home Reform Act) sefiala que los centros residenciales “deben ofre-
cer servicios y actividades con el objeto de mantener el bienestar fisico, mental y psicosocial de las
personas residentes de acuerdo con un plan de atencidn individualizado”. Los estéandares marcados
por la ley OBRA’87 son muy extensos y cubren los aspectos relativos a las siguientes cuestiones:

- Derechos de las personas residentes §483.10

- Malos tratos, abandono y explotacidn §483.12

- Derechos de admisién, transferencia y baja §483.15

- Evaluacién de las personas residentes §483.20

- Plan de atencién personalizado e integral §483.21

- Calidad de vida §483.24

- Calidad de la atencidn §483.25

- Servicios médicos §483.30

- Servicios de enfermeria §483.35

- Servicios de salud mental §483.40

- Servicios de farmacia §483.45

- Laboratorio, radiologia y otros servicios de diagndstico §483.50

- Servicios de odontologia §483.55

- Servicios de alimentacidén y nutricidn §483.60
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Servicios especializados de rehabilitacion §483.65
Administracién §483.70

Plan de emergencias §483.73

Garantia de calidad y mejora del rendimiento §483.75
Control de infecciones §483.80

Programa de ética §483.85

Medio ambiente §483.90

Requisitos de formacion §483.95

De acuerdo con esta Ley federal, un centro residencial debe, entre otras obligaciones:

o)

Disponer de suficiente personal de atencién (§483.30)
Realizar a cada residente una valoracidn inicial integral de su capacidad funcional (§483.20)
Elaborar un plan de atencién integral para cada residente (§483.20)

Prevenir el deterioro en las habilidades de la persona residente para la realizacidon de las ta-
reas de la vida diaria (bafarse, vestirse, moverse, comer, etc.) (§483.25)

Proporcionar, en caso de que la persona residente no puede realizar las actividades de la vi-
da diaria, el apoyo necesario para su realizacién (§483.25)

Asegurarse de que las personas usuarias reciben el tratamiento adecuado y los productos de
apoyo necesarios para una correcta vision y audicion (§483.25)

Asegurarse de que las personas usuarias no van a desarrollar Ulceras por presién y, en el ca-
so de que las desarrollaran, evitar que se infecten o que les salgan mas (§483.25)

Garantizar que las personas usuarias reciben la ayuda y atencién necesaria para prevenir cai-
das (§483.25)

Promover la calidad de vida de las personas usuarias (§483.25)

Garantizar la privacidad de las personas usuarias y su derecho a decidir en relacién al aloja-
miento, el tratamiento médico, la atencidn, las visitas y la comunicacién con los demas

(8483.10)

La evaluacion de los servicios prestados en el marco de Medicare y Medicaid

Uno de los elementos distintivos del marco regulador estadounidense se refiere a las evaluaciones
que realiza el CMS y al sistema de calificaciones que se deriva de esas evaluaciones.

El CMS realiza evaluaciones periddicas de los centros y servicios de atencidn a la dependencia para
comprobar que siguen reuniendo los requisitos fijados por la ley OBRA’87 para tener derecho al re-
embolso de los programas Medicare y Medicaid. Estas evaluaciones las realizan las agencias estatales
del CMS, cada 9 a 15 meses, de manera imprevista y sin anuncio previo. En el caso de detectar alguna
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deficiencia, ésta se categoriza en una de las areas definidas por el CMS, en funcién de su alcance y
gravedad.

En relacién a la evaluacién y monitorizacién de la calidad de la atencidn, una de las aportaciones mas
importantes de la ley OBRA’87 es la implementacidn obligatoria del denominado Minimun Data Set
(MDS). Este Conjunto de Datos Minimos de Cuidados a Largo Plazo (MDS) es una herramienta estan-
darizada y primaria de evaluacién del estado de salud que forma la base de la evaluacién integral de
todos los residentes de centros de cuidados a largo plazo certificados para participar en Medicare o
Medicaid. Desarrollado inicialmente en el marco de InterRAIl, el MDS estd disefiado para recopilar
una informacién basica, unos datos minimos, para guiar la planificacién de la atencién mediante la
evaluacién y monitorizacidn de las personas mayores residentes de los servicios de atencién a la
dependencia.

El conjunto minimo de datos recoge un total de 284 items, agrupados en secciones entre variables
sociodemograficas y variables asistenciales (caracteristicas basicas de los patrones de vida del indivi-
duo, de las necesidades del individuo, tratamientos...). Las secciones que conforman el MDS son las
siguientes:

Administrativa

Cognitiva

Comunicaciéon [/ Audicion

Visién

Afectividad y conducta

Bienestar psicosocial

Problemas fisicos funcionales y estructurales
Continencia

Diagndsticos enfermedades

Problemas de salud

Estado nutricional

Estado dental

Condiciones de la piel

Patrén de actividades

Medicacion

Tratamientos especiales y procedimientos

Alta y estado general

Informacidn sobre la valoracién

Suplemento de terapias para financiacién prospectiva
Sumario de protocolos de valoracién de la persona residente

AT OoTOoOZIrA-TITOMMOUNO®EP

Complementan el instrumento una serie de sefiales de alerta o de alarmas que dirigen hacia 18 pro-
tocolos de valoracidn para poder llevar a cabo valoraciones mas especificas y orientar a las personas
responsables del centro en la confeccién del plan de atencién individualizada. Estos son los 18 proto-
colos de valoracidn:

1. Delirio.

. Pérdida cogpnitiva.

. Funcién visual.

. Comunicacién.

. Funcién AVD/Potencial de rehabilitacidn.
. Incontinencia urinaria/Sondaje.
. Bienestar psicosocial.

. Estado afectivo.

9. Sintomas conductuales.

10. Actividades.

11. Caidas.

cON OV DN W N
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12. Estado nutricional.

13. Sondas de alimentacién.

14. Deshidratacién/Mantenimiento de fluidos.
15. Cuidado dental.

16. Ulceras por presién.

17. Uso de psicofarmacos.

18. Sujeciones fisicas.

El MDS incorpora una serie de dominios que permiten desarrollar hasta 30 indicadores de calidad:

Tabla 8. Indicadores de calidad en el marco del MDS

Dominio Indicador de calidad

Accidentes 1. Prevalencia de cu:alquier lesién

2. Prevalencia de caidas

3. Prevalencia de conducta disruptiva
Conducta y patrén emocional 4.  Prevalencia de depresion

5.  Prevalencia de depresidn sin tratamiento
Gestion clinica 6. Uso de nueve o mas farmacos
Patrén cognitivo 7. Incidencia de deterioro cognitivo

8.  Prevalencia de incontinencia

P, . . 9.  Prevalencia de incontinencia ocasional sin programa de educacién vesical

Eliminacién continencia . .

10. Prevalencia de sondas urinarias

11.  Prevalencia de impactacion fecal

12.  Prevalencia de ITU

Control infeccién

13.  Prevalencia de uso de antibidticos
14. Prevalencia de pérdida de peso
Nutricién alimentacién 15.  Prevalencia de alimentacién por sonda
16. Prevalencia de deshidratacién
17.  Prevalencia de encamamiento.
18. 18. Incidencia en deterioro de AVD de pérdida tardia.
Funcidn fisica 19. 19. Incidencia de contracturas.
20. Ausencia de entrenamiento o practica de rango de movimiento en pa-

cientes con dependencia en movilidad

21.  Prevalencia uso de antipsicdticos en ausencia de enfermedades psicoti-
cas relacionadas
22. Prevalencia de dosis de antipsicéticos superior a las establecidas
Uso de psicofarmacos 23. Prevalencia de uso de sedantes/hipnéticos
24. Prevalencia de uso de hipnéticos de forma regular o superior a dos oca-
siones en la dltima semana.
25. Prevalencia de uso de benzodiacepinas de larga duracién

26. Prevalencia de sujeciones fisicas

Calidad de vida 27. Prevalencia de poca o nula actividad

Funcion sensorial [ comuni- 28. Ausencia de acciones correctoras para trastornos sensoriales o proble-
caciéon mas de comunicacién

29. Prevalencia de Ulceras por presion grados 1-4.

Cuidados de la piel 30. Diabetes insulinodependiente sin cuidado de los pies.

Fuente: Elaboracién propia

El CMS acaba de publicar una guia de la dltima versién del MDS, la 3.0., destinada a ayudar a la per-
sona evaluadora a recopilar, interpretar y organizar de manera sistematizada la informacion recogida
en el MDS.

Junto al MDS, es necesario hacer también referencia a OASIS, un sistema especificamente orientado
a recoger la situacion de las personas usuarias de servicios de atencidén sanitaria a domicilio. EI Con-
junto de Informacion de Evaluacién y Resultados (OASIS) se utilizan para calcular las medidas de
calidad de la salud en el hogar (tanto las medidas de resultados como las de procesos). OASIS es un
grupo de elementos de datos que representan elementos basicos que se incluyen en una evaluacién
integral para cada paciente adulto de atencién domiciliaria. Estos elementos basicos y la evaluacién
integral mas amplia sirven de base para el desarrollo del plan de atencién y el manejo continuo de los
pacientes. El OASIS también constituye la base para medir los resultados de los pacientes a efectos
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de la mejora de la calidad basada en los resultados y el cumplimiento por parte de los organismos de
las mejores practicas para la mejora de la calidad basada en los procesos. EI OASIS es un componente
clave de la asociacién de Medicare con la industria de cuidados en el hogar para fomentar y monito-
rear los resultados mejorados de los cuidados de salud en el hogar.

d) La publicacion de los resultados y el sistema de calificaciones

Tal y como se ha sefalado, el modelo estadounidense estd muy orientado a la capacidad de eleccién
de las personas usuarias, de manera que se le otorga una gran importancia a la provisién de informa-
cién respecto a las caracteristicas y prestaciones de cada proveedor. Esto se traduce en la publica-
cién de toda la informacién disponible en un sistema de calificaciones derivadas del cumplimiento de
los estdndares de calidad establecidos.

Para ello, a nivel federal, el Gobierno publica diversas herramientas de comparacion, como el Nursing
Home Compare, que permiten comparar los resultados de centros residenciales, empresas prestado-
ras de atencion domiciliaria, centros sociosanitarios, etc. Estos comparadores independientes han
dejado de funcionar el 1 de diciembre de 2020, y se ha creado un comparador tnico, denominado
Care Compare. Este comparador permite buscar informacién en relacién a diversos servicios —
hospitales, centros de salud de atencidn primaria, centros residenciales para personas mayores, ser-
vicios de atencién domiciliaria... - y elegir un centro determinado. La informacién que se ofrece en
relacidn a ese centro incluye la calificacidon obtenida —entre una y cinco estrellas-, los detalles del
centro (nimero de plazas, titularidad, etc.- y los resultados parciales obtenidos por el centro en las
tres dimensiones analizadas: atencidn sanitaria y de seguridad, personal y calidad de la atencién.

También se incluyen en relacién a cada centro notas de alerta, por ejemplo en el caso en el que la
entidad haya sido apercibida o investigada por alguna infraccidn o vulneracidn de derechos de las
personas residentes.

En ese sentido, la informacién que recoge el Care Compare es muy similar a la que recogia el llamado
Nursing home compare, que estaba tnicamente centrado en los centros residenciales. La informacion
de esta web se deriva de las siguientes fuentes:

- Labase de datos de las evaluaciones realizadas por el CMS, que incluye:

las caracteristicas de los centros,

las deficiencias detectadas en las tres Ultimas evaluaciones,
las quejas de las que ha sido objeto,

sanciones que se le han impuesto

o O O O

- Sistema Payroll-Based Journal (PBJ): este sistema permite a los centros residenciales propor-
cionar, de manera electrdnica, cada tres meses el nimero de horas que el personal del cen-
tro ha cobrado por las horas de trabajo diarias.

- Base de datos nacional Minimum Data Set (MDS): recopila los datos de las evaluaciones reali-
zadas por el centro residencial a las personas residentes-.

- Base de datos de solicitudes de Medicare: CMS usa las facturas que los centros residenciales
y los hospitales envian a Medicare para identificar las hospitalizaciones y los ingresos en las
residencias.

La tabla siguiente recoge la informacién mds relevante recogida para cada centro en la aplicacién. En

la mayor parte de los items, se recoge tanto el valor correspondiente al centro como la media del
Estado y de todo el pais.
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Tabla g. Informacién que ofrece la pagina web Care Compare para centros residenciales

Tipo de contenido Informacién concreta sobre el centro residencial

= Nombrey direccion.

=  Siparticipa en Medicare o Medicaid.

= Sjésta ubicado en un hospital.

= Tipo de gestion: publica o privada.

= Siproporciona informacion a través del sistema Payroll-Based Journal.

Informacion general sobre el
centro residencial

Sistema de calificacion de

estrellas = Sistema de calificacion del servicio mediante estrellas, que van de 1 a 5 estrellas.

= En este apartado, el comparador recoge el nimero de inspecciones sanitarias y de
Inspecciones sanitarias y de seguridad realizadas por la administracion estatal, asi como el nUmero de citaciones e
seguridad contra incendios infracciones

= Seaccede ademas desde este campo al texto de los informes de inspeccidn emitidos.

= NUmero medio de residentes / dia.

= Horas de enfermera titulada por residente / dia
= Horas de auxiliar por residente / dia

= Horas de fisioterapeuta por residente / dia

Personal

= Corta estancia:

- Porcentaje de residentes rehospitalizados tras su estancia en el centro resi-
dencial.

- Porcentaje de residentes que recibieron una visita ambulatoria de emergen-
cia.

- Porcentaje de residentes que tomaron medicacion psicotica por primera vez.

- Porcentaje de residentes con Ulceras por presion nuevas o que han empeora-
do.

- Porcentaje de residentes que informan sufrir dolor moderado a severo.

- Numero de residentes que regresan al domicilio o a la comunidad.

- Porcentaje de residentes que mejoran la capacidad para moverse por su
cuenta.

- Porcentaje de residentes vacunados en la estacion en curso.

- Porcentaje de residentes vacunados para prevenir la neumonia.

- Porcentaje de residentes que sufrieron una o mas caidas.

= Largaestancia:
Calidad de la atencion residen- - Porcentaje de residentes que toman medicacion psicotica.
cial - Porcentaje de residentes que sufrieron una o mas caidas.

- Porcentaje de residentes con Ulceras por presion.

- Porcentaje de residentes con infeccion urinaria.

- Porcentaje de residentes con catéter en la vejiga.

- Porcentaje de residentes que empeoran la capacidad para moverse por su
cuenta.

- Porcentaje de residentes cuya necesidad para las actividades de la vida diaria
ha incrementado.

- Porcentaje de residentes con alguna sujecion fisica.

- Porcentaje de residentes que informan sufrir dolor moderado a severo.

- Porcentaje de residentes vacunados en la estacion en curso.

- Porcentaje de residentes vacunados para prevenir la neumonia.

- Numero de hospitalizaciones por 1.000 dias de larga estancia.

- Porcentaje de residentes con incontinencia intestinal o urinaria.

- Porcentaje de residentes con pérdida de peso significativa.

- Porcentaje de residentes con sintomas de depresion.

- Porcentaje de residentes que toman ansioliticos o hipnéticos.

= Multas.

Sanciones = Denegacion del pago de Medicare o Medicaid.

El comparador también ofrece informacién en relacidn los servicios de atencidn domiciliaria, a partir
de un modelo similar. En este caso, la calificacién obtenida por cada centro se deriva de dos fuentes:
la informacién obtenida del sistema OASIS y una encuesta de satisfaccion administrada a las perso-
nas usuarias y sus familiares.

A nivel estatal, existen también experiencias similares a la pagina web Nursing home compare. En el

caso concreto del Estado de Minnesota, en 2006, el Departamento de Salud y el Departamento de
Servicios Sociales, en colaboracién con la Universidad de Minnesota, pusieron en marcha la pagina
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web Minnesota’s Nursing Home Report Card en la que se ofrece la siguiente informacion relativa a los
centros residenciales del Estado:

- Calidad de vida de la persona residentes.

- Satisfaccién de la familia.

- Indicadores de calidad médica.

- Resultados de las inspecciones estatales.

- Horas de atencidn directa.

- Personal de atencién directa que permanece en el centro residencial.
- Uso de personal temporal de atencidn.

- Proporcién de camas en habitaciones individuales.

e) Otras herramientas

Se resumen a continuacion otras herramientas de interés en el marco del modelo de gestion de la cali-
dad en Estados Unidos.

Programa de Mejora de la Calidad en la Organizacién

El programa Quality Improvement Organization (QIO) de Medicare surge con el objetivo de mejorar la
eficacia, eficiencia, el coste y la calidad de los servicios provistos a las personas beneficiarias de Medi-
care. Sus principales funciones son las siguientes:

- Mejorar la calidad de la atencidn de las personas beneficiarias de Medicare.

- Proteger el Fondo Medicare garantizando que éste Unicamente paga por los servicios nece-
sarios ofrecidos por los centros apropiados.

- Proteger a las persona beneficiarias en caso de vulneracion de alguno de sus derechos.

Los QIO son entidades privadas, la mayoria de ellas sin dnimo de lucro, formadas por profesionales
del ambito sanitario expertos en calidad que llevan a cabo tareas como:

- Proporcionar asistencia técnica a los agentes proveedores de atencion sociosanitaria: resi-
dencias, hospitales, etc.

- Mejorar la calidad de la atencién mediante el establecimiento de canales de comunicacidon
para que las personas usuarias puedan hacer llegar sus quejas u opiniones sobre el servicio.

- Analizar los datos y los historiales de las personas beneficiarias para identificar dreas de me-
jora en la atencion.

Hay dos tipos de QIO:

- QIOs centrados en la atencidn a personas beneficiarias y familiares (Beneficiary and Family
Centered Care — BFCC). Los BFCC-QIO ayudan a las personas beneficiarias de Medicare a ejer-
cer su derecho a recibir atencién de alta calidad. Gestionan todas las quejas de las personas
beneficiarias, asi como los procesos de inspeccidn/evaluacion de la calidad de la atencién pa-
ra garantizar la coherencia del proceso.

- QIOs centrados al trabajo en red de innovacién en la calidad (Quality Innovation Network -

QIN). La labor de estos QIOs consiste en juntar a las personas beneficiarias de Medicare, a los
agentes proveedores, asi como a la comunidad en general, para que trabajen e implanten de
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forma colaborativa iniciativas basadas en la evidencia que aumentan la seguridad del pacien-
te.

Programa para garantizar la calidad y mejorar el rendimiento

A finales de 2016 se implementd el programa Quality Assurance & Performance Improvement Program
(QAPI, en adelante) en los centros residenciales estadounidenses. QAPI consiste en un proceso de
gestion de la calidad que deriva de la suma de dos sistemas: Quality Assurance (QA) y Performance
Improvement (PI). QAPI se basa en un enfoque sistematico, integral y basado en datos para garanti-
zar y mejorar la seguridad y la calidad de la atencidn en los centros residenciales, involucrando a las
personas usuarias, a sus familiares y al personal del centro en todo el proceso. QAPI representa un
sistema organizado de gestién para la obtencidn de resultados éptimos.

QAPI consta de cinco elementos clave:

- Disefio y alcance. El programa QAPI tiene que ser integral, abarcando todos los servicios del
centro. Una vez implementado, el programa QAPI tiene que estar orientado a todos los as-
pectos de la atencidn y la gestidn. El programa tiene que aspirar a la mejora de la seguridad
y la calidad de la atencidn, primando la autonomia y el poder de decisién de las personas
usuarias. El centro residencial tiene que tener un plan QAPI en el que queden por escrito to-
das estas cuestiones.

- Gobernanzay liderazgo. El equipo de direccidn del centro tiene que llevar a cabo una politica
que fomente la participacién del personal, de las personas usuarias y de su entorno en la
identificacién y notificacién de problemas de calidad, asi como de aspectos de mejora.

- Feedback, sistema de datos y monitorizacion. El centro tiene que poner en marcha meca-
nismos para monitorizar, de manera permanente, la atencién y los servicios. Asimismo, tiene
gue contar con un plan de mejora de las deficiencias detectadas.

- Proyectos de mejora del rendimiento que se centran en un aspecto concreto de la atencién
del centro considerado como critico en cuanto a la calidad.

- Andlisis y accién sistematicos. El centro analiza en profundidad, basandose en un enfoque
sistemdtico y estructurado, las causas de los problemas que considera mds graves en mate-
ria de calidad. En base a este analisis en detalle, elaborard un plan de acciones para prevenir
futuras incidencias y promover la mejora del rendimiento.

Programa Defensor del Pueblo de la atencién a la dependencia
La Ley Older Americans Act (OAA) establece que todos los Estados deben disponer de un Programa
de Defensor del Pueblo (Long-term care Ombudsman Program) que vele por la mejora de la calidad de
la atencién a la dependencia, a través de la defensa y el empoderamiento de las personas usuarias de
los diferentes servicios. Entre sus responsabilidades se encuentran las siguientes:
- Educar a las personas usuarias, a sus familiares y al personal de los servicios en derechos,
buenas priacticas en el cuidado, y en los servicios de atencién a la dependencia similares

existentes asi como en los recursos de apoyo.

- Garantizar que las personas usuarias de los servicios tienen acceso, de forma sencilla e in-
mediata, a los servicios del Defensor.

- Brindar apoyo técnico para el desarrollo de asociaciones de usuarios/as y familiares.

54


https://www.cms.gov/Medicare/Provider-Enrollment-and-Certification/QAPI/nhqapi.html
https://ltcombudsman.org/about/about-ombudsman
https://ltcombudsman.org/about/about-ombudsman

- Abogar por cambios que mejoren la calidad de vida y la atencidn a las personas usuarias.

- Informar ala ciudadania sobre los centros y servicios de atencién a la dependencia, los dere-
chos de las personas usuarias, y la legislacién y politicas vigentes.

- Representar los intereses de las personas usuarias ante las agencias gubernamentales.

- Buscar recursos legales y administrativos para proteger a las personas usuarias.

A titulo orientativo, en el estado de Minnesota, a lo largo de 2016, el Defensor del Pueblo resolvié
2.473 quejas de personas usuarias de centros y servicios de atencidn a la dependencia, realizé alre-
dedor de 5.000 sesiones informativas y de consulta, y colaboré con al menos 274 asociaciones de
usuarios/as de centros residenciales. La gran mayoria de las quejas recibidas pertenecen a las si-
guientes categorias:

- Bajay desalojo involuntario de la persona usuaria.

- Autonomia/ Eleccidn [ Privacidad.

- Conflicto familiar, explotacion y problemas legales.

2.7. Oftros paises

Como se ha sefialado previamente, en este apartado se resumen de forma mds resumida otros orga-
nismos, herramientas e iniciativas que se han considerado de interés y que se desarrollan en diversos
paises. Agrupadas por paises, estas referencias no describen el conjunto del sistema existente en
cada uno de ellos, como en los epigrafes anteriores, sino que recogen algunas iniciativas de interés
que podrian formar parte de un modelo de gestidn de la calidad en el ambito de los servicios sociales
y/o la atencidn a la dependencia en Castillay Ledn.

2.7.1. Espana

Espafia no cuenta con un marco comun de gestién de la calidad en el dmbito de la atencién a la de-
pendencia, mas alld de los elementos establecidos —pero escasamente desarrollados- en los articulos
34y 35 de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal y Atencidn a
las personas en situacién de dependencia, asi como en los acuerdos del Consejo Territorial del Siste-
ma para la Autonomia y Atencidn a la Dependencia sobre criterios comunes de acreditacion para
garantizar la calidad de los centros y servicios del Sistema para la Autonomia y Atencién a la Depen-
dencia y sobre criterios comunes para la conceptualizacion, elaboracion y evaluacion de buenas practi-
cas en el Sistema Estatal para la Autonomia y la Atencion a la Dependencia.

Tampoco puede decirse que las CCAA hayan establecido sistemas, herramientas u organismos equi-
parables a los que se han descrito en los capitulos anteriores, aunque si existen organismos, herra-
mientas o iniciativas que realizan actividades de interés en este ambito. Por ello, se hace referencia
en este epigrafe a algunos organismos o herramientas que podrian resultar de interés de cara al
disefio de una plataforma para la gestion del conocimiento y la garantia de la calidad en materia de
atencidn a la dependencia.

a) Acreditacion de la Sociedad Espariola de Geriatria y Gerontologia

La Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG) gestiona un modelo de sistema de acredi-
tacién de calidad para residencias, centros de dia y ayuda a domicilio. Se trata segun sus promotores
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de un sistema consensuado por expertos en geriatria y gerontologia con amplia experiencia en servi-
cios sociales y sanitarios de atencién a personas mayores, que establece unos requisitos o estéanda-
res de calidad y gestién adecuados para ofrecer seguridad y garantia a las personas mayores y profe-
sionales de los servicios

El sistema se disefid por un equipo interdisciplinar de siete expertos de la SEGG entre 2010 y 2012,
cuenta con varios ciclos de actualizaciones, hasta llegar a la versidn 3.0 en 2020. Se inicié con el pri-
mer servicio en 2013 y hasta 2020 han pasado por el sistema de acreditacién un total de 36 servicios,
en ocho Comunidades Auténomas (Andalucia, Asturias, Baleares, Canarias, Castilla La Mancha, Casti-
lla y Ledn, Madrid y Murcia). El sistema Acreditacion SEGG v3.0 de 2020 estd centrado en la persona
mayor como elemento vertebral de todos los ejes y establece tres niveles de acreditacion (acredita-
do, avanzado y excelente) que permiten al servicio establecer un itinerario de mejora continua. El
servicio después de haber sido analizado o revisado con una visita de auditoria y en el caso de su-
perar los estandares, obtiene un certificado y un sello de acreditacién de la SEGG, como reconoci-
miento a una atencién de calidad a las personas

El modelo se articula en cuatro ejes -Modelo, organizacién y funcionamiento; Direccién de personas;
Atencién y cuidados; Resultados y mejora —-que, a su vez, se estructuran en 32 dreas y un nuimero
variable de criterios en funcidn del tipo de centro (239 criterios en residencias, 186 en centros de dia
y 149 en Ayuda a domicilio. En residencias y centros de dia incorpora 27 criterios especificos ante
pandemias).

b) Sistema de indicadores de calidad para la gestion de centros de atencion secundaria de Cata-
lufia

Pese a su antigledad, cabe hacer también referencia el sistema de indicadores de calidad para la ges-

tion de centros de servicios sociales de atencion secundaria promovido por el Institut Catald

d’Assistencia y Serveis Socials, dependiente de la Generalitat de Catalunya. La coleccion fue elaborada

por la Subdireccion General de Programacion y Evaluacion del ICASS y por el Instituto Universitario
Avedis Donabedian y constaba de ocho guias de indicadores de calidad:

- Indicadors de qualitat: clubs socials d’'atenci6 a persones amb malaltia mental (2009)
- Indicadors de qualitat: llars residencia i pisos amb suport per a persones amb sida (2009)

- Indicadors de qualitat: comunitats terapeutiques i pisos amb suport per a persones amb dro-
godependéncies (2009)

- Indicadors de qualitat: serveis de centres de dia per a gent gran (2010)

- Indicadors de qualitat: serveis residencials assistits per a gent gran (2010)

- Indicadors de qualitat: serveis de centres residencials per a persones amb discapacitat fisica
amb necessitat de suport extens o generalitzat (2010)

- Indicadors de qualitat: serveis de centres residencials per a persones amb discapacitat intellec-
tual amb necessitat de suport extens o generalitzat (2010)

- Indicadors de qualitat: serveis prelaborals per a persones amb malaltia mental (2010)

- Manual de calidad del Servicio basico de Ayuda a Domicilio (2010), impulsado en este caso por
la Diputacion de Barcelona, pero también elaborado con el apoyo técnico Instituto Universita-
rio Avedis Donabedian
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De los materiales sefalados, el mas relevante desde el punto de vista de este informe es el manual
referido a los servicios residenciales asistidos para personas mayores. El manual recoge 34 indicadores
especificos, que articula en cuatro grandes dimensiones

- Dimension 1: atencion a la persona y la familia

- Dimension 2: relaciones y aspectos éticos de la atencion

- Dimension 3: coordinacion y continuidad de la atencion

- Dimension 4: aspectos organizativos del centro
Cada indicador, por otra parte, se relaciona con un area relevante de la atencion y con una serie de di-
mensiones de la calidad de vida (derechos, inclusion social, autodeterminacion, bienestar fisico, desa-
rrollo personal, bienestar material, relaciones interpersonales y bienestar emocional), de acuerdo con el
modelo desarrollado por Schalock y Verdugo. Las dreas relevantes son:

- valoracion integral,

- planinterdisciplinar de atencion integral,

- promocion de la autonomia,

- uso de la medicacion,

- seguridad de la persona usuaria,

- nutricion,

- protocolos de atencion,

- atencion al final de la vida,

- relacion con las familias y la comunidad,

- satisfaccion de la persona usuaria y de la familia,

- aspectos éticos,

- documentacion de la atencion a la persona usuaria,

- competencias laborales,

- formacion continuada

- competencias culturales de los/as profesionales.
En el marco de esta iniciativa, los indicadores se definen como “instrumentos de medida que permiten
expresar cuantitativamente aspectos de la atencion y/o del apoyo ofrecido a la persona y los resultados
obtenidos, aspectos relacionados con la mejora de la organizacion y la gestion del centro y que sirven
de guia para evaluar la calidad o la adecuacion de la accion desarrollada”. Cada indicador incorpora una

serie de elementos:

- Dimension: aspecto genérico que se valorg;
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- Arearelevante: aspecto especifico que se valora;

- Criterio: elemento de buena practica;

- Nombre del indicador: nombre y enunciado del elemento que se quiere medir;

- Justificacion del indicador: explicacion de los motivos y de la razén de ser del indicador;

- Formula: expresion en forma matematica para la cuantificacion del indicador. Habitualmente
se trata de la relacion entre un numerador y un denominador, pero también puede expresarse

como una frecuencia absoluta;

- Definicion de términos: explicacion de los conceptos y elementos de medida incluidos en el
denominador y el numerador del indicador;

- Poblacion: incluye la definicion de la poblacion a la que se refiere cada indicador, y especifica
los criterios de inclusion y exclusion de la poblacion considerada;

- Fuente de datos: explicacion del origen de la informacion

- Tipo: en este apartado se especifica si el indicador es de proceso, de estructura o de resultado;
- Dimension de calidad de vida a la que hace referencia

- Estandar: especificacion del nivel de calidad deseado

- Comentarios y aclaraciones

¢) Modelo ACP Gerontologia: evaluacion de los servicios gerontoldgicos desde el paradigma de la
Atencion Basada en la Persona (ACP)

A partir de los trabajos desarrollados por el Grupo de Investigacion sobre Evaluacion Psicométrica de la
Universidad de Oviedo, y partiendo del modelo ACP-Gerontologia de Teresa Martinez Rodriguez, se ha
desarrollado un kit de instrumentos de evaluacion de los servicios gerontoldgicos desde la atencion
centrada en la persona (ACP). El servicio de Inspeccion y Acreditacion de Centros del Principado de
Asturias ha colaborado con este grupo en la validacion de los distintos instrumentos en una muestra de
centros.

Entre otros, se han desarrollado los siguientes instrumentos:

- Poruna parte, una bateria de cuestionarios de opinidn para medir la percepcion de los diferen-
tes agentes respecto al grado de aproximacion de la atencion prestada en cada centro al mo-
delo de atencion centrada en la persona (ACP). Aunque se han desarrollado cuatro cuestiona-
rios (para personas mayores usuarias de los servicios, familiares, profesionales de atencion di-
recta, y personal de direccion de los centros), cabe destacar por su importancia los cuestiona-
rios los destinados a los familiares y a las propias personas usuarias. Cada uno de esos cuestio-
narios esta compuesto por 22 items, con una escala de puntuacion de 1 a 10 en la que se sefala
el grado de acuerdo de la persona encuestada con otras tantas afirmaciones relativas a la cali-
dad de la atencion. El equipo investigador ha analizado la fiabilidad interna y temporal y la va-
lidez externa de los cuestionarios en una muestra de 636 personas mayores, 743 familias, 844
profesionales y 41 directores de otros tantos centros de Andalucia, Asturias, Canarias, Castilla
La Mancha, Castilla Ledn, Galicia y Euskadi.

- Porotra, una bateria de 5o indicadores derivados del Modelo ACP Gerontologia elaborado por
Teresa Martinez, articulados en dos dimensiones: practicas centradas en la persona (conoci-
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miento, autonomia, comunicacion, individualizacion y bienestar, intimidad) y entorno facilita-
dor de la ACP (actividad cotidiana, espacio fisico, familia y amistades, comunidad, organiza-
cion). Se ha validado la pertinencia y viabilidad de la herramienta, se ha aplicado de forma ex-
perimental en 20 centros y se ha analizado su validez externa y su fiabilidad.

Aunque estas dos herramientas se encuentran todavia en fase de desarrollo, suponen un avance de
indudable interés en lo que se refiere a la evaluacion de los servicios gerontologicos desde el paradigma
de la atencion centrada en la persona (ACP). En esa misma linea, resulta de interés la herramienta para
la revision participativa AVANZAR-AGCP disefiado para facilitar un proceso de revision participativa en
los centros desde acciones y descriptores de buena praxis acordes a un enfoque de atencion centrada
en la persona.

Tal y como se explica en el propio documento, se trata de una herramienta disefiada para guiar la revi-
sion participativa interna de los centros que quieren avanzan en el progreso hacia una atencion centra-
da en las personas. Su proposito fundamental es facilitar la reflexion grupal por parte de los profesiona-
les de centros gerontoldgicos analizando desde la dptica de la ACP los distintos procesos de atencion
del centro. Plantea la consideracion de un total de 20 procesos diana en residencias, 15 de ellos relacio-
nados con procesos de atencion y vida cotidiana y otros s referidos a procesos del entorno, y por tanto,
transversales a los procesos de atencion. En la version del instrumento para centros de dia se proponen
un total de 16 procesos diana (11 procesos de atencion y vida cotidiana y 5 procesos del entorno).

Cada proceso diana incluye distintas acciones o metodologias que han sido valoradas como relevantes
para avanzar y hacer efectivo un enfoque de atencion centrada en la persona en la practica cotidiana.
Por eso se han denominado acciones o metodologias clave. A su vez, cada accién o metodologia clave
se detalla a través de un grupo de descriptores de buena praxis en relacion a la ACP. La revision comple-
ta permite el chequeo de 85 acciones o metodologias en residencias y 60 en centros de dia. La revision
que permite este instrumento se realiza por parte de los equipos de los centros. Estos deben reflexionar
sobre su practica cotidiana en relacion a cada accion o metodologia clave comparandola con los des-
criptores que definen la buena praxis. Este chequeo permite una autoevaluacion del centro identifican-
do tanto las fortalezas como las distancias a la ACP, a la par de ir concretando aspectos y medidas de
mejora que resulten viables.

d) Estdndaresy proceso de certificacion de la Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia

Pese a que su labor se centra preferentemente en los servicios de salud, la Agencia de Calidad Sanitaria
de Andalucia ha desarrollado, en el dmbito de los servicios sociales, una coleccion de estandares de
atencion que hacen referencia a los servicios residenciales, los servicios de informacidn y asesoramien-
to, los servicios de atencion diurna y los servicios sociales comunitarios. Todos ellos forman parte de un
proceso de certificacion en el que han participado hasta la fecha 55 centros de servicios sociales.

El Manual de Estandares de Servicios residenciales persigue, a través de 104 estandares divididos en
cinco bloques y once criterios, la mejora continua de los servicios residenciales en los que se presta
atencion, entre otros, a personas mayores, personas con discapacidad, menores del sistema de protec-
cion, personas con graves problemas sociales y migrantes y personas con problemas de drogodepen-
dencias y adicciones sin sustancias. En el caso de los servicios de atencion diurna, se recogen 106 estan-
dares divididos en cinco bloques y once criterios.

e) Fundacion Avedis Donavedian
La Fundacion Avedis Donabedian (FAD) se fundd en 1989 y es el 6rgano gestor del Instituto Universita-
rio Avedis Donabedian, constituido en 2006. Esta adscrito a la Universidad Autdnoma de Barcelona,

como centro con personalidad juridica propia. Su mision es colaborar con los profesionales, centros,
administraciones publicas, organizaciones de ciudadanos y profesionales y otras instituciones publicas
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y privadas con el objetivo de mejorar la calidad de los servicios sanitarios y sociales que reciben los ciu-
dadanos.

Entre sus funciones estan las de contribuir a la mejora de la calidad y a la seguridad de las organizacio-
nes de atencion a la dependencia y de servicios sociales, promover la investigacion y el desarrollo cienti-
fico, comunicar y transferir los resultados de la investigacion a la practica de las organizaciones de
atencion a la dependencia y de servicios sociales y favorecer la accion social centrada en la persona,
promoviendo la calidad de vida y la participacion de las personas atendidas, las familias o referentes
sociales y de los diferentes grupos de interés para identificar oportunidades de mejora.
Para ello, esta entidad desarrolla diversas lineas de accion, entre las que cabe destacar las siguientes:

- Elaboracién de manuales de buenas practicas

- (Re)disefo de procesos de atencién

- Mejora de la calidad mediante la evaluaciéon de indicadores

- Evaluacién de programas y servicios

- Proyectos enred en el drea social

- Disefio y soporte en el desarrollo de planes de calidad

- Soporte a la acreditacién de la Joint Commission International

- Soporte a la certificacién 1ISO

f) Instituto Cataldn de Evaluacién de Politicas Publicas Ivalta

El Instituto Catalan de Evaluacion de Politicas Publicas (lvalua) es un consorcio publico constituido por
las siguientes instituciones:

- Generalidad de Cataluiia, a través del Departamento de la Vicepresidencia y de Economia y
Hacienda

- Diputacion de Barcelona

- Universidad Pompeu Fabra
Su objetivo basico es el de promover la cultura de la evaluacion de politicas publicas entre las adminis-
traciones puUblicas en Cataluia, las entidades sin animo de lucro que persigan fines de interés publico y
entre la ciudadania en general. Para ello desarrolla tres lineas basicas de accion:

- Evaluacion de politicas publicas y asesoramientos

- Formacion y generacion de recursos formativos

- Promocion y difusion de la evaluacion

Si bien no se trata, como se ha visto, de un centro especializado en la gestion de la calidad en el ambito
de la atencion a la dependencia, el centro ha desarrollado diversas evaluaciones, revisiones sistematicas

60


https://www.ivalua.cat/ca/ivalua/consorci-ivalua

y proyectos de colaboracion con entidades sociales en relacion a cuestiones relacionadas con las politi-
cas sociales.

g) Elaboracion de estandares y transferencia del conocimiento en materia de calidad en Servi-

cios Sociales: la Fundacién Eguia Careaga

La Fundacion Eguia Careaga —autora de esta informe- ha desarrollado, de forma autédnoma y/o en co-
laboracion con otras entidades, diversas iniciativas de interés desarrolladas con la calidad de la atencidn
en el ambito de los Servicios Sociales, que se engloban basicamente en el dmbito de la estandarizacion
y la transferencia de conocimiento en materia de calidad de la atencion. Las principales herramientas
desarrolladas son las siguientes:

Web sobre calidad de la atencion en los Servicios Sociales. Impulsado por el Instituto Foral
de Servicios Sociales (IFBS) de la Diputacién Foral de Alava, el portal web sobre calidad de la
atencion en los Servicios Sociales —actualmente en proceso de rediseiio- pretende dar visibili-
dad a las iniciativas de calidad promovidas por el IFBS y al esfuerzo realizado en su marco por
profesionales, familiares y personas usuarias, facilitando el acceso a todos los materiales dise-
fiados y aplicados en el marco de dichas iniciativas: manuales, guias de buenas practicas, mé-
todos de evaluacion y de garantia de la calidad. Pretende ademas servir de apoyo practico a
quienes se interesen por la mejora de la calidad de la atencion en los servicios, mediante:

o Un banco de recomendaciones de buenas practicas, de facil consulta, que permite ac-
ceder directamente al contenido de cada recomendacién™.

o Un banco de instrumentos, que permite acceder directamente a una seleccion de mé-
todos de evaluacion y de garantia de la calidad de la atencidon y a una seleccion de es-
tandares de atencion.

o Una biblioteca virtual, actualizada permanentemente, que recoge la documentacion
profesional y la literatura académica que se publica en Europa y América sobre estas
cuestiones.

Cuadernos Técnicos Kalitatea Zainduz de la Fundacion Eguia Careaga. La Fundacion Eguia
Careaga ha publicado hasta la fecha dos publicaciones destinadas a difundir buenas practicas
en la intervencion social y, especialmente en aquellos programas y servicios directamente
orientados a favorecer la mejora de las condiciones de vida de las personas usuarias.

o Por una parte, el manual de aplicacion del proceso de Garantia de Calidad SIIS-
Kalitatea Zainduz, elaborado con el fin de optimizar la calidad de la atencion en los
centros residenciales para personas mayores. El proceso se inscribe en una filosofia
que enfatiza el respeto de los derechos de los residentes y los aspectos cualitativos de
la atencion. Se trata de un método abierto y flexible, cuyo disefio trata de apartarse
de la complejidad formal propia de muchos modelos de gestion de calidad. Con esta
relativa simplicidad, se pretende evitar que el instrumento adquiera mayor protago-
nismo que el contexto en el que se aplica y que el objetivo de mejora que persigue. El
modelo es resultado de un largo proceso de estudio, en el que se revisaron otras me-
todologias de calidad, tanto inespecificas (ISO g9oo1, EFQM) como centradas en el
medio residencial (Inside Quality Assurance, Quality in Action). Ademas, fue aplicado
de forma experimental en centros de Alava y Gipuzkoa, lo que contribuyé a su perfec-
cionamiento.

**El banco de recomendaciones permite acceder, en relacién con cada uno de los principales ambitos de actuacion de los servi-
cios sociales, a un conjunto de recomendaciones referidas a aspectos basicos de atencion. Formuladas con la doble finalidad de
garantizar una atencion de calidad en los servicios sociales y de servir de referencia y de ayuda a las y los profesionales en la
prestacion de los apoyos en el marco de los servicios, estas recomendaciones tratan de orientar hacia pautas adecuadas de aten-

cion.
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Por otra, el manual Los derechos de las personas y el medio residencial. ;Como hacer-
los compatibles? en el que se propone una serie de recomendaciones practicas, prin-
cipios, criterios, ideas y pautas capaces de contribuir a compatibilizar los derechos y
las necesidades de las personas mayores que viven en residencias con los imperativos
organizativos del medio residencial, atenuando sus contradicciones propias, en parti-
cular, la contraposicion entre lo individual y lo colectivo, entre la esfera privada y la
publica, entre el ambito residencial como lugar de vida y de trabajo. Al igual que el
documento anterior, esta guia se inscribe en una filosofia que pone el énfasis en el
respeto de los derechos de las personas residentes y en los aspectos cualitativos de la
atencion y, como tal, es deudora del método de evaluacion britdnico Homes Are for Li-
ving in, que fue pionero, a escala internacional, en la adopcion de este enfoque.

Las recomendaciones contenidas en el cuaderno técnico se estructuran en torno a sie-
te ambitos —aspectos materiales, atencion personal, forma de vida, relaciones perso-
nales dentro de la residencia, relaciones con el exterior, organizacion y funcionamien-
to de la residencia, y trabajo en el medio residencial-, indicando, para cada una de las
recomendaciones, los derechos individuales basicos en los que puedan incidir. Para
facilitar su consulta por parte de los y las profesionales, se ha disefiado también una
version abreviada, con formato de pdster. Asimismo, para facilitar su discusion entre
residentes y familiares, la guia se complementa con un cuadernillo que ofrece una
version mas breve del texto.

Proyecto Vivir Mejor. En el marco de su politica de mejora de la calidad, la Diputacion Foral de
Alava puso en marcha en 2011 un proyecto de mejora de la calidad de la atencion prestada a
las personas con discapacidad. Con la colaboracion técnica de la Fundacion Eguia Careaga, el
proyecto Vivir Mejor se concreta en un manual titulado “Cémo concebimos la atencidn residen-

cial. Pautas bdsicas para una atencion de calidad a las personas con discapacidad” y una serie de
guias técnicas de buenas practicas sobre diversas cuestiones relacionadas con la calidad de la
atencion a las personas con discapacidad, tanto en el medio residencial como en el medio co-
munitario:

O O OO O 0O 0 0 O

Planificacion esencial del estilo de vida

Evaluacion funcional de conductas problematica

Apoyo conductual positivo

Estrategias reactivas frente a conductas problematicas

Cémo compaginar derechos individuales y condicionantes organizativos

Afectividad y sexualidad

Hacia una comunicacion efectiva

Cémo promover el bienestar emocional

Cémo garantizar el respeto a la dignidad, la intimidad y la autonomia en la atencion

personal
Dafio cerebral adquirido: claves para la prestacion de apoyos y para la promocion de la

o)
autonomia
Australia

a) LaReal Comision para la Calidad y la Seguridad de la Atencidn a las Personas Mayores

Australia ha establecido una Real Comisidn para la Calidad y la Seguridad de la Atencidn a las Perso-
nas Mayores (Royal Commission into Aged Care Quality and Safety) responsable de disefiar un nuevo

modelo de atencidn a las personas mayores. La Comisién no ha elaborado auin sus conclusiones defi-
nitivas, pero ha publicado diversos informes parciales, asi como investigaciones monograficas sobre
aspectos especificos. Uno de esos informes se refiere de forma especifica al uso de indicadores de
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calidad en la atencién a las personas mayores, tanto en el marco australiano como en el marco inter-
nacional. El informe sefiala que, si bien existe abundante heterogeneidad en lo que se refiere a los
indicadores utilizados, existen una serie de areas y dimensiones contempladas en casi todos los sis-
temas.

- Limitaciones y capacidades para las actividades de la vida diaria

- Uso de restricciones fisicas

- Cambios en las capacidades cognitivas y en el estado animico, y sintomas conductuales

- Ulceras de presién

- Pérdida de peso

- Caidasy fracturas

- Incontinencia

- Dolor

- Uso de medicacidn antipsicdtica
El informe identifica un total de 350 indicadores utilizados en el ambito de la atencidn residencial, asf
como 50 indicadores utilizados en el ambito de la atencién domiciliaria, y propone una bateria espe-
cifica de indicadores aplicables en las residencias australianas. Esos indicadores hacen referencia a
los siguientes elementos:

- Calidad de la atencidn relacionada con dispensacion de los medicamentos

- Caidasy fracturas

- Reingresos hospitalarios

- Hospitalizacién por demencia / delirio en personas con demencia

- Dolor (uso crénico de opidceos)

- Mortalidad prematura

- Ulceras por presion

- Utilizacién de planes de atencién y revisiones de medicamentos

- Pérdida de peso [ desnutricion

b) Programa Nacional de Indicadores de Calidad
Desde 2019, el Gobierno australiano impulsa el Programa Nacional de Indicadores de Calidad
(National Aged Care Mandatory Quality Indicator Program). El programa recoge datos de indicado-
res de calidad de los servicios de atencidn a las personas mayores con periodicidad trimestral. Cada

servicio debe reportar informacion relativa a cada usuario en relacidn a los siguientes indicadores:

- ulceras por presidn
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- uso de larestriccion fisica
- pérdida de peso no planeada.

A partir del 1 de julio de 2021, habra indicadores de calidad adicionales que los servicios deberan re-
portar:

- caidasy lesiones graves

- manejo de la medicacién.
El Instituto Australiano de Salud y Bienestar (AIHW) publica trimestralmente los indicadores recogi-
dos. A diferencia de los esquemas descritos en otros paises, los resultados no se desagregan por
centros, sino que se detallan a nivel nacional, estatal y territorial en la web GEN Aged Care Data. La
web constituye un portal publico especializado en la provisién de datos e informacién relativa a la
atencidn a las personas mayores en Australia. Entre otros datos, la web ofrece un sencillo sistema de
visualizacion de datos que permita obtener los valores relativos a los indicadores analizados a nivel
de todo el pais y a nivel de cada Estado.
Ademas de los indicadores de calidad obtenidos de esta forma, el Instituto Australiano de Salud y
Bienestar (AIHW) desarrolla una encuesta sobre la experiencia de las personas usuarias en el que se
interroga a las personas usuarias de diversos servicios diez cuestiones sobre tres ambitos basicos:

e Elentorno de cuidados (social, fisico, funcional)

e Los aspectos organizativos de la atencién prestada

e Respeto y autonomia
Ambas operaciones —la encuesta de personas usuarias y los indicadores de calidad remitidos por los
centros- se derivan en gran medida de los estdndares de calidad establecidos por el Comisionado
para la Calidad y la Seguridad de la Atencidn a las Personas Mayores (Aged Care Quality and Safety
Commissioner), de cumplimiento obligado para todos los centros residenciales y de atencién diurna,
asi como servicios de asistencia domiciliaria, que reciben financiacién publica. Los ocho estandares
basicos se refieren a los siguientes aspectos:

- Dignidad y eleccidn de las personas usuarias

- Evaluacién permanente de las necesidades y planificacién conjunta

- Cuidados personales y de salud

- Servicios y apoyos para la vida cotidiana

- Entorno fisico

- Quejas y reclamaciones

- Recursos humanos

- Gestidn y organizacién

En la linea del Care Inspectorate escocés o el Socialtyrelsen sueco, el Comisionado para la Calidad y la
Seguridad de la Atencidn a las Personas Mayores australiano:
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- regula, acredita, evalla y supervisa los servicios de atencidn a las personas mayores presta-
dos por el Gobierno australiano,

- determina los requisitos de cumplimiento que se imponen a los proveedores, asi como las
sanciones derivadas de su incumplimiento.

- Resuelve las quejas sobre estos servicios.

2.7.3. Reino Unido

En la seccidn anterior se ha analizado en detalle el caso de Escocia. En este apartado se recoge, de
forma mds resumida, algunas herramientas que se utilizan en el conjunto del Reino Unido o, de for-
ma particular, en Inglaterra

a) LaCare Quality Commission inglesa

Con funciones similares al Care Inspectorate escocés, la Comision de Calidad de la Atencion (Care Qua-
lity Commission (CQC) inglesa es un organismo publico ejecutivo no departamental, independiente,
encargado de regular los servicios de salud y sociales de Inglaterra, asi como de autorizar la prestacion
de un servicio por parte de un proveedor mediante su registro, para lo cual deben respetarse una serie
de estandares de calidad.

Su funcion es la de registrar la provision de atencion social y sanitaria, y, atendiendo a la Ley, su princi-
pal funcion es “proteger y promover la salud, la seguridad y el bienestar de las personas usuarias de los
servicios sociales y de salud.” Asimismo, la ley establece que la CQC debe desempefiar sus funciones
con el propdsito general de fomentar:

- Lamejora de la atencién y servicios sociosanitarios.

- La provisién de atencidn y servicios sociosanitarios centrados en las necesidades y experien-
cias de las personas usuarias.

- Eluso eficiente y efectivo de los recursos en la prestacion de servicios sociosanitarios.

Las actividades del CQC consisten en:

Registrar a los agentes proveedores de servicios.
- Monitorizar, inspeccionar y evaluar los servicios.

- Proteger a las personas usuarias de los servicios, mediante las medidas necesarias en cada
caso.

- Publicar gufas y estandares para la correcta interpretacién y aplicacién de la normativa vi-
gente.

- Contribuir al debate y a la reflexién, desde una posicidn independiente, sobre las principales
cuestiones relativas a la calidad en la atencidn social y sanitaria mediante publicaciones.

En Inglaterra, la normativa no establece ratios de personal ni requisitos funcionales especificos. Las
ordenanzas son muy genéricas y en todo momento se refieren a que los servicios y centros tienen que
ofrecer una atencion adecuada dependiendo de las caracteristicas del centro —nUmero de personas
usuarias atendidas, dimension del establecimiento, etc. —. La CQC es la encargada de elaborar guias,
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recomendaciones, para que los agentes proveedores puedan interpretar y cumplir con la legislacion vy,
de este modo, obtener el registro y la certificacion, asi como para superar las inspecciones.

La Care Quality Commisidn desarrolla un sistema de evaluacién y publicacién de resultados muy simi-
lar al que desarrolla en Escocia el Care Inspectorate.

b) El Marco de Indicadores sobre la Atencién Social (ASCOF)

En 2011 el Departamento de Salud elabord el denominado cuadro de indicadores sobre la atencion
social (Adult Social Care Outcomes Framework, ASCOF) que coloca a las personas usuarias de los servi-
cios de atencion social en el centro de la definicion de calidad y eficacia de los servicios sociales. Aunque
el actual Gobierno ha relegado este sistema, durante un tiempo ASCOF fue en una pieza clave de la
estrategia politica de impulsar mejoras en la atencion social a través de la medicion de resultados. El
objeto de este sistema es el de hacer un seguimiento de la aplicacion de la normativa sobre los servicios
sociales a nivel local, y no se relaciona por tato con la autorizacion y la inspeccion de los centros; se
trata, en ese sentido, de un sistema de informacion sobre la calidad del sistema de servicios sociales
que se aplica sobre los territorios, y no sobre los centros, como en el caso de la mayor parte de los sis-
temas analizados en este informe. Los indicadores que contempla el sistema corresponden a cuatro
ejes:

- Mejorar la calidad de vida de las personas con necesidades de atencion y apoyo.
- Retrasary reducir la necesidad de cuidados y apoyo.
- Asegurar que las personas usuarias reciban una atencion y apoyo satisfactorios.

- Salvaguardar a las personas adultas en situacion de vulnerabilidad y protegerlas de dafios evi-
tables.

La tabla siguiente recoge el listado de indicadores del Adult Social Care Outcomes Framework (ASCOF)
clasificados en funcion del dominio al que pertenecen.

Tabla 10. Listado de indicadores de Adult Social Care Outcomes Framework — ASCOF, clasificados en funcion del
dominio al que pertenecen

Dominio Indicador

= (Calidad de vida asociada a la atencién social

= Calidad de vida asociada a la atencion social - ajustado

= Proporcion de personas usuarias que sienten que tienen control sobre su vida diaria
Mejorar la = Proporcion de personas que reciben prestaciones personalizadas/presupuestos indi-
calidad de vida viduales

= (Calidad de vida vinculada a cuidadores

= Proporcidn de personas usuarias que sienten que tienen las relaciones sociales que

desean

Retrasar la

) . = Admision a centros residenciales
necesidad de cuidados

= Porcentaje de personas usuarias que se muestran satisfechas con la atencion

= Proporcion de personas cuidadoras que se muestran satisfechas con la atencion

= Efectividad de la integracion y continuidad de servicios

= Proporcion de personas cuidadoras que dicen haber sido consultadas en torno a la
persona que cuidan

= Proporcion de personas cuidadoras y usuarias que consideran que acceden facilmente
a lainformacion sobre servicios y prestaciones

Satisfaccion
en la atencion

= Proporcion de personas usuarias que se sienten seguras
Salvaguardar

y proteger = Proporcion de personas usuarias que aseguran que sienten que los servicios recibidos

les han hecho sentirse sequras

Fuente: elaboracion y traduccion propia
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Para cada uno de los indicadores, el manual ofrece una ficha técnica que detalla, entre otros:
—  Title: titulo del indicador e identificador.
—  Outcome: eje y resultado al que se vincula.
— Definition: anotaciones para la comprensidn e interpretacién del indicador,
— Alignment: vinculacién con la NHS Outcomes Frameworks

—  Risk Adjusment: determinacién de los factores que podrian afectar el resultado y recomen-
daciones sobre los ajustes a realizar.

—  Formula: calculo y medicién del indicador, con una definicidn precisa de sus componentes.

—  Worked example: ejemplo sobre la aplicacién de la férmula.

—  Frequency of collection: periodicidad con la que debe recogerse el dato.

— Data source: fuente de origen del dato, que puede ser combinado.
A partir de este cuadro de indicadores, se realiza un seguimiento de los servicios sociales de Inglaterra,
con la publicacion anual del informe de resultados: Measures from the Adult Social Care Outcomes Fra-

mework. Los datos para la monitorizacion de los servicios sociales mediante ASCOF se obtienen a partir
de diferentes encuestas, entre las que se encuentran:

- La encuesta de usuario/a de los servicios sociales (Adult Social Care User Survey, ASCS): los
municipios ingleses con responsabilidades en materia de servicios sociales estan obligados a
realizar, con periodicidad anual, esta encuesta postal a las personas usuarias de los servicios de
atencion social. La encuesta se centra en la calidad de vida de las personas usuarias, el impacto
de los servicios en su calidad de vida, y en su estado de salud y bienestar general. Las respues-
tas de las encuestas se envian al Centro de Informacion de Atencion Sanitaria y Social de Ingla-
terra (NHSDigital) con el propdsito de que se integren en el ASCOF y contribuyan a respaldar
las politicas y la toma de decisiones en la mejora de la atencion, tanto a nivel local como nacio-
nal. El Centro de Informacion de Atencidn Sanitaria y Social inglés ha elaborado una serie de
materiales de apoyo destinados a las autoridades locales, como la guia que recoge las pautas
para la recogida y tratamiento de los datos. De esta manera, se garantiza que los municipios
sigan los mismos criterios de manera que la informacion obtenida comparta una estructura
comun que facilite su posterior interpretacion y explotacion. Esta encuesta se realiza también a
las personas cuidadoras, bajo el nombre Survey of Adult Carers.

- Encuesta sobre los cuidados de corta y larga duracion (Short and Long Term Support, SALT).
Esta encuesta ha sido disefiada para hacer el seguimiento del recorrido de las personas usua-
rias por los diferentes servicios de corta y larga duraciéon. Como en el caso anterior, los munici-
pios tienen la obligacion de enviar, con una periodicidad anual, las encuestas cumplimentadas
al centro de informacion NHSDigital. Los municipios disponen de una serie de guias y material
de apoyo para la correcta recopilacion de los datos.

Los ultimos datos publicados en el marco de este sistema se refieren al afio 2018 y permiten des-
agregar los resultados a nivel local, al objeto de comparar el funcionamiento de los servicios sociales
en el conjunto de los municipios ingleses.

c) Social Care Institute for Excellence (SCIE)
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El Instituto britanico para la Excelencia en la Atencion Social (SCIE) es una entidad sin animo de lucro
independiente que trabaja para la mejora de la atencion asistencial en Inglaterra. Su objetivo es la me-
jora del disefio de politicas y de la practica profesional mediante la investigacion, la difusion del cono-
cimiento, la formacion especializada y el fomento del debate. De acuerdo a su propia definicion, los
objetivos del SCIE son los de coproducir, compartir y apoyar el uso del conocimiento y la evidencia dis-
ponible sobre lo que funciona en la practica en el ambito de los servicios sociales.

El SCIE constituye una referencia en el dmbito de la investigacion, la innovacion, la documentaciony la
consultoria en materia de servicios sociales en el Reino Unido. El centro ha pasado de estar fundamen-
talmente financiado por la administracion publica a operar como consultora, desarrollando proyectos
de investigacion, innovacidn, asesoramiento y consultoria a muy diversos agentes. Ademas, el SCIE
realiza una labor de informacion y difusion de recursos profesionales

2.7.4. Canada

El sistema de atencion a la dependencia en Canada esta ampliamente descentralizado, y las principales
competencias de regulacion, inspeccion, evaluacion y provision de servicios son competencia de las
diferentes provincias. Se recogen por ello, por una parte, una institucion de ambito federal —el Instituto
Canadiense de Informacion sobre Salud-y, por otra parte, dos organismos provinciales, con funciones
diferentes, implantados en Ontario y en Quebec.

a) EllInstituto Canadiense de Informacion sobre Salud (CIHI)

El Instituto Canadiense de Informacion sobre Salud (CIHI) ofrece datos estadisticos y analisis sobre la
situacion sanitaria y los recursos sociosanitarios en todo el pais. Entre sus funciones cabe destacar la
gestion de un sistema de indicadores de calidad orientados a los servicios de atencion a la dependencia,
denominado Continuing Care Reporting System (CCRS). Se calcula que participan en el sistema el 60%
de los centros residenciales del pais, ya que la cobertura no es completa en algunas provincias.

Como en el caso norteamericano, la informacion que se obtiene para CCRS proviene del RAI-MDS 2.0
de InterRAI. Mediante esta escala se recoge informacion individual en relacion a cuestiones tales como
funcion cognitiva, vision, bienestar psicosocial, continencia, condiciones de salud, estado de la piel,
tratamientos/procedimientos, comunicacion, audicion, estado de animo y comportamiento, funcion
fisica, estado nutricional o patrones de actividad.

Los resultados del sistema se pueden consultar, para cada centro, a través de un portal web gestionado
por el CIHI. El portal permite identificar los centros residenciales y hospitales de forma individual y ofre-
cer indicadores agrupados en tres grandes areas: seguridad, adecuacion y efectividad, y estado de sa-
lud. En algunos casos, los indicadores recogen las principales caracteristicas de la poblacion residente
en cada centro, mientras que otros indicadores estdn mas orientados a los procesos y resultados de la
atencion, con lo que puede pensarse que se trata al mismo tiempo de un sistema de informacion y de
un sistema de indicadores de calidad. Los indicadores obtenidos para cada centro se comparan con los
correspondientes a la provincia en la que se ubica y al conjunto del pais:
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Tabla 11. Indicadores de calidad en el marco del CCRS

Dominio Indicador de calidad

% de residentes mayores de 85 afios

% de residentes menores de 65

% de residentes mujeres

% de residentes con demencia

% de residentes con insuficiencia cardiaca congestiva

Datos sociodemograficos de
las personas residentes

Caidas en los ultimos 30 dias

Seguridad - .
g Escaras empeoradas en los ultimos 30 dias

Uso potencialmente inadecuado de antipsicéticos

A ion y efectivi ..
decuacién y efectividad Uso de restricciones

Mejora del funcionamiento fisico

Empeoramiento del funcionamiento fisico
Estado de salud Empeoramiento de sintomas depresivos

Prevalencia de dolor

Empeoramiento del dolor

Fuente: Elaboracién propia

El sistema permite elaborar mapas comparativos y graficos de evolucion, asi como seleccionar los cen-
tros que obtienen mejores resultados en cada provincia.

El sistema también permite obtener indicadores de base territorial, relacionados con el funcionamiento
y el alcance de los servicios sociales y de salud a escala local y territorial, asi como con los indicadores
de calidad asistencial previamente sefialados.

b) La Agencia para la Calidad de la Salud y el Programa de Inspecciones de la Calidad Residencial
de Ontario

La Agencia de Calidad de Salud de Ontario (Health Quality Ontario) desarrolla tres funciones principa-
les: informar y ofrecer datos sobre el desempefio del sistema de salud, identificar la evidencia disponi-
ble sobre las practicas mas efectivas y trasladar esa evidencia a estandares clinicos, y recomendaciones
de buena practica.

En ese marco, la Agencia publica una serie de indicadores de calidad relativos a la atencion residencial y
la atencion a domicilio de personas dependientes. En el caso de los centros residenciales, el sistema
permite identificar cada centro registrado en una ciudad o region determinada y ofrecer para el centro
en cuestion una serie de indicadores, que en general coinciden con los que estan disponibles en el mar-
co del antes descrito CCRS. En e caso de los servicios a domicilio, el sistema ofrece una docena de indi-
cadores, que se desagregan a nivel territorial, pero no a nivel de entidad prestadora del servicio.

El papel de esta agencia es complementario del que desarrolla el Ministerio de Salud y Dependencia,
responsable de la autorizacion y la inspeccion de los centros mediante su programa de inspeccion
(Long-Term Care Home Quality Inspection Program), asi como de la gestion de las guejas y las recla-
maciones. En el marco de este programa, todos los centros son sometidos a una completa inspeccion,
de la cual se derivan dos informes: uno de ellos es confidencial y se reserva a la entidad, mientras que el
otro es de acceso publica y se publica en internet. Como ocurre en otros casos descritos en este infor-
me, el buscador permite localizar cada uno de los centros autorizados y consultar tanto los datos gene-
rales del centro como sus informes de evaluacion.

La combinacion de las dos herramientas permite a las personas usuarias, para cada centro autorizado,
identificar tanto los informes de inspeccion como sus indicadores basicos.

c) EllInstituto Nacional de Excelencia en Salud y Servicios Sociales de Quebec

Desde una perspectiva diferente a la que se viene describiendo en la mayor parte de las experiencias
analizadas, el Instituto Nacional de Excelencia en Salud y Servicios Sociales de Quebec (INESSS)busca
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fundamental acercar la evidencia cientifica a los/as profesionales que trabajan en Quebec en el ambito
de la salud y los Servicios Sociales. En ese marco, el centro elabora “productos de conocimiento™”, que
consisten tanto en revisiones sistematicas sobre la efectividad de determinadas intervenciones, como
herramientas de respuesta rapida que pretenden recoger en documentos breves y accesibles la eviden-
cia disponible sobre una tematica determinada.

Los productos de conocimiento se dividen entre los que incluyen recomendaciones concretas y los que
no lo hacen, y se diferencian varios tipos de productos: las notas, las guias y normas, los estados de
conocimiento, los estados de la practica y las revisiones sistematicas.

2.7.5. Portugal

Hasta hace dos décadas, las infraestructuras de atencién a la dependencia de Portugal estaban muy
poco desarrolladas en comparacién con el resto de los Estados miembro de la Unién Europea. En un
periodo relativamente corto de tiempo, Portugal ha implementado un sistema nacional de servicios
de atencidn social, con unas ratios de cobertura cercanos a la media de la Unién Europea. Histdrica-
mente, el sector publico ha desempefiado un papel minoritario en la atencién a la dependencia en
Portugal y, si bien en los ultimos afios ha habido cambios importantes con el objeto de evolucionar
de los cuidados informales a los institucionales, lo cierto es que, a dia de hoy, la atencién informal
proporcionada por familiares sigue siendo el principal agente del sistema.

En cuanto a la gestidn de la calidad, el enfoque portugués se centra principalmente en la evaluacidn
del cumplimiento de requisitos técnicos o de proceso, dejando en segundo plano aspectos tales
como la calidad de vida de la persona usuaria. Estas evaluaciones tienen que realizarse junto con el/la
directora/a técnico/a del establecimiento, con una periodicidad bienal. Ademas de estas inspecciones
regulares, el Instituto de Seguridad Social debe promover la realizacién de visitas no programadas.
La normativa establece también la obligacion de realizar una evaluacién interna, que ha de llevar a
cabo la propia entidad. Para ello, el Instituto de Seguridad Social ha elaborado una serie de manuales
para la evaluacién de la calidad en los diferentes servicios de atencidn social.

En el marco de esta politica de calidad, entendida como un proceso de mejora continua, surge en
2006 de la Red Nacional de Cuidados Continuados Integrados - RNCCI, dependiente tanto del Minis-
terio de Salud como del Ministerio de Trabajo, Solidaridad y Seguridad Social. La red acoge en su
seno la Unidad de Misién para los Cuidados Continuados Integrados (UMCCI), que se encarga de
definir unos estdndares minimos de calidad para las diferentes tipologias de servicios y estructuras
que integran la Red. Estos requisitos se dividen en requisitos generales, en términos de estructura,
recursos humanos y calidad de cuidados, y en requisitos especificos para cada tipologia de unidad de
internamiento.

A partir de estos estandares minimos, se lleva a cabo un seguimiento de la Red a través de un siste-
ma de monitorizacidn de la actividad, el denominado GestCareCCl. Este sistema consiste en una plata-
forma web que permite la gestién y monitorizacién, en tiempo real, de los procesos y de sus resulta-
dos. Las diferentes estructuras y servicios que conforman el sistema de atencién sociosanitario de-
ben, con una periodicidad semestral, incorporar a la plataforma web los datos relativos a los:

- Inputs, relacionados con los/las profesionales (recursos humanos, ratios, formacion) y es-
tructura (dimensiones, distribucion de espacios, accesibilidad).

- Outputs, que hacen referencia a los resultados obtenidos en los diferentes niveles, a tra-
vés de instrumentos relacionados con la evaluacidn de necesidades y planificacién de cui-
dados, auditorias y monitorizacién de la evolucién de los resultados

3 En el marco del INESS, un producto del conocimiento es una publicacidn cientifica del Instituto elaborada de conformidad con

un proceso y metodologia que cumple con las normas establecidas y tiene por objeto apoyar la organizacion y la toma de decisio-
p Yy giaq p Y p ) poy 9 Y

nes clinicas.
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Los indicadores que se recogen en esta plataforma estan alineados con los objetivos y factores clave
de la Red RNCCI. Los objetivos son:

- Apoyar a los familiares o a los/as cuidadores/as informales, en la cualificacién y en la pres-
tacion de cuidados

- Garantizar un acceso adecuado a los servicios.
- Garantizar la movilidad entre las diferentes respuestas de la Red.
- Mejora continua de la calidad de la Red

- Prevenir lagunas en servicios y equipos

A partir de esos objetivos, el sistema identifica una serie de factores clave y asigna a cada uno de
ellos un indicador cuantitativo, especialmente orientados a la gestién del sistema y no tanto a la
atencién residencial propiamente dicha. El sistema contempla, en total, 26 indicadores.

Los resultados de las evaluaciones se publican, de forma agregada, en informes semestrales y
anuales. Ademas, los datos extraidos de la herramienta GestCareCCl sobre el seguimiento de la Red
pueden consultarse en la web del Servicio Nacional de Salud.
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3. Modelos, organismos, herramientas e indicadores

3.1. Introduccidn

A partir de las experiencias analizadas en las paginas anteriores, en este capitulo se recogen, desde una
perspectiva mas transversal, los modelos, las tendencias, los organismos, las herramientas y las dimen-
siones o indicadores mas destacables y/o que pueden resultar de mayor interés de cara a la creacion de
un sistema similar en Castillay Leon.

3.2. Modelos y tendencias

Desde un punto de vista tedrico, el analisis de los casos internacionales que se ha realizado permite
distinguir modelos diferentes, asi como algunas tendencias y rasgos comunes a la mayor parte de los
paises analizados.

En lo que se refiere a los modelos, se pueden identificar al menos cuatro:

- El primer modelo corresponde a los paises que diferencian la inspeccion de los servicios de
la evaluacién de la calidad y, ademads, orientan sus modelos a la publicacién de los resulta-
dos de las evaluaciones y los informes de inspeccidn, asi como al establecimiento de notas
o calificaciones para cada centro. Se trata en ese sentido de modelos que priman la trans-
parencia y que —en lineas muy generales- centran en la inspeccion el control de los ele-
mentos mds orientados a los procesos y las estructuras, mientras que centran en la fase
de la evaluacién el andlisis de los resultados. Forman parte de este modelo —dentro de los
paises analizados- USA, Holanda, Ontario y Alemania.

El caso de USA y de Canadd destaca también por el uso de las escalas de valoracién de la
familia InterRAI para la obtencidn de los indicadores, mientras que en Alemania los indica-
dores y criterios de calidad se derivan del consenso entre las Cajas del Seguro de Depen-
dencia y las entidades proveedoras.

- El segundo modelo corresponde a los paises que atribuyen a una sola entidad o agencia
publica la practica totalidad de las funciones sefialadas: regulacidn, autorizacidn, registro,
inspeccidn y evaluacién. Estos paises comparten con los anteriores sin embargo el desa-
rrollo de sistemas de publicacién de indicadores e informes de evaluacién de los centros.
Corresponden a este modelo pafses como Inglaterra o Escocia, asi como Australia (si bien
este Ultimo pais no publica los resultados de las evaluaciones). Es importante sefialar que
esta entidad con capacidad inspectora es independiente de los niveles de la administra-
cién responsables de la provisidn de los servicios.

- Aligual que los paises integrados en el primer modelo, Suecia cuenta con un organismo
especifico destinado a la inspeccién —también independiente de los niveles de la adminis-
tracién responsables de la provisidn de los servicios- y otro organismo orientado a la pu-
blicacidn de indicadores, elaboracidn de estadisticas, recomendaciones y normativas, etc.
El sistema sueco estd sin embargo mads orientado a la comparacién entre centros y el
aprendizaje mutuo que a la publicacidn de indicadores o de las inspecciones individuales.

- Francia ha desarrollado un modelo también particular, basado fundamentalmente en la
concertacidn tripartita —entidad proveedora, Agencia de Salud y Departamento responsa-
ble de los servicios sociales- y las evaluaciones internas y externas. También juegan un
papel importante en el modelo francés las recomendaciones y directrices de buena practi-
cas establecidas por la Alta Autoridad de Salud. En el caso francés, evaluacién e inspeccidén
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también se diferencian, y no se han desarrollado sistemas de publicacién de resultados ni
de calificaciones para los centros.

Casi todos los paises comparten por otra parte algunas tendencias y rasgos comunes:

- Creciente importancia del concepto de libre eleccidn de las personas usuarias y de las 16gi-
cas “mercantiles” de competencia entre proveedores, con el consiguiente énfasis en to-
dos los aspectos relacionados con la transparencia.

- Creciente asuncién de un paradigma orientado genéricamente a la atencién centrada en la
persona, definida en todo caso mediante muy diversas dimensiones e indicadores. Las
cuestiones como la calidad de vida, los derechos de las personas usuarias, la autodetermi-
nacion, la capacidad de eleccidn, los apoyos para el desarrollo de proyectos de vida... es-
tan presentes en todos los sistemas analizados.

- Mayor atencién a los centros residenciales que a los recursos comunitarios o domiciliarios.
Como se ha sefialado en otros trabajos, es patente el menor desarrollo de instrumentos
de gestion de la calidad especificamente disefiados para su uso en los entornos comunita-
rios o domiciliarios, siendo el entorno institucional y residencial el que con gran diferencia
ha experimentado un mayor avance. Si bien las razones de este mayor desarrollo son ob-
vias —el desarrollo de este sector es mayor y mas antiguo que el de los servicios comunita-
rios y se ocupan, en general, a personas con necesidades mds intensas de atencidn-, esta
carencia es preocupante, si se tiene en cuenta el creciente incremento de este tipo de ser-
vicios y la mayor necesidad de herramientas de supervisién y gestién de la calidad que
existe en los entornos comunitarios y domiciliarios.

- Creciente orientacién hacia los resultados medidos en términos de calidad de vida, en de-
trimento de los modelos basados en la inspeccidn de procesos y estructuras (from che-
cking inputs to assessing outcomes) y tendencia hacia la desregulacién normativa. Algunos
de los modelos analizados se caracterizan por marcos reguladores muy laxos y genéricos,
que contrastan con la compleja y profusa regulacién normativa que caracteriza a otros
paises. Al mismo tiempo, puede decirse que en la mayor parte de los paises se presta una
mayor atencién a los indicadores de resultados relacionados con la calidad de vida, frente
alos indicadores de proceso o de estructura.

En ese sentido, se pueden distinguir en el marco internacional dos enfoques alternativos:

o De una parte, los modelos basicamente orientados a la regulacién ex ante, en los
que la normativa detalla de forma exhaustiva los requisitos materiales, fisicos y
funcionales que deben cumplir los servicios y centros. Esta normativa tiende a
centrarse en los aspectos estructurales y de personal (inputs) y en determinados
indicadores de proceso (outputs), pero presta poca atencidn a los indicadores de
resultados (outcomes) relacionados con el estado de salud y la calidad de vida de
las personas usuarias. Por otra parte, los modelos basados en la regulacién ex an-
te conceden una gran importancia a la inspeccién del cumplimiento de esos re-
quisitos, si bien, a menudo, los equipos inspectores no tienen la capacidad sufi-
ciente para inspeccionar todos los aspectos contenidos en la regulacién y las ins-
pecciones tienden a centrarse en aspectos estructurales y procedimentales que la
norma establece y no en los resultados alcanzados mediante los dispositivos re-
gulados. En ese sentido, si bien las inspecciones que se realizan en este modelo
pueden ser Utiles para prevenir las deficiencias mas palmarias —aunque no siem-
pre o necesariamente-, resultan poco adecuadas para impulsar una vision mds
holistica de la calidad de la atencidn.
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o De otra parte, los modelos bdsicamente orientados a la evaluacién ex post de los
procesos de atencion y, crecientemente, de sus resultados. Si bien, Iégicamente,
todos los pafses establecen una regulacion basica sobre el acceso al mercado de
los cuidados y permite una minima garantia de la calidad en el servicio, los paises
que aplican esta orientacion han desarrollado una normativa inicial relativamente
laxa, definiendo los criterios de atencién de forma genérica (tanto en lo que se re-
fiere a los requisitos funcionales, como a los materiales o de personal). En estos
paises, el nucleo de los sistemas de gestién de la calidad esta puesto en los pro-
cedimientos de inspeccidn y/o evaluacién, basados en criterios y estdndares de
calidad, a través de los cuales se establecen los resultados que los centros y servi-
cios han de alcanzar.

En general, estos modelos prestan una mayor atencidn a la evaluacién de los pro-
cesos de atencidn y a la medicién de sus resultados, por encima de los elementos
estructurales o de personal. Se trata, ademds, de modelos mds orientados a las
[6gicas mercantiles, mds orientados al mercado, en la medida en que utilizan la
evaluacién de la calidad de la atencién como una herramienta para atraer a posi-
bles clientes, en un marco en el que la demanda de servicios encuentra ofertas
cercanas, variadas y accesibles.

- Inclusién frecuente de estos modelos en el marco de la atencién sanitaria y/o del conjunto
de los servicios sociales. Cabe sefalar, por ultimo, que la practica totalidad de los modelos
analizados en enmarcan, competencial y organizativamente hablando, en el ambito de la
salud. Si bien algunos de estos sistemas u organismos se centran en el ambito de la aten-
cion a las personas mayores y/o de los Servicios Sociales, la mayoria de ellos se ubica en el
ambito de la salud. La Alta Autoridad de Salud francesa, la Agencia de Calidad de Salud de
Ontario, el Consejo Nacional de Salud y Servicios Sociales de Suecia, el Servicio Médico de
la Asociacién Federal de Seguros de Enfermedad de Alemania o el Instituto Canadiense de
Informacién sobre Salud son ejemplos de este enfoque.

Existen también sin embargo entidades exclusivamente centradas en la atencidn a las per-
sonas mayores dependientes, como el Comisionado para la Calidad y la Seguridad de la
Atencidn a las Personas Mayores de Australia, o en el conjunto de los servicios sociales,
como el Care Inspectorate escocés y la Care Quality Commission inglesa.

3.3. Organismos

En este apartado se recoge una descripcion basica de los organismos relacionados con la gestion de la
calidad en los paises analizados que, por diferentes razones, se han considerado de mayor interés:

- En Alemania, los Servicios Médicos de los Sequros de Enfermedad (Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung, MDK) estan gestionados de forma conjunta por los Seguros de Salud y
de Dependencia a nivel estatal (es decir, existe uno en cada Estado). Asumen la valoracion y
determinacion del grado de necesidad de las personas beneficiarias del sequro, asi como de la
contratacion de los servicios a los proveedores privados, lo que implica la definicion del conte-
nido de los servicios mediante acuerdos con los operadores privados. Estos acuerdos tienen ca-
racter requlador y constituyen la base normativa que, en otros sistemas, establece directa-
mente la administracion. Ademas de contratar y definir los servicios, los MDK son los respon-
sables de la realizacion de las inspecciones y de la evaluacion de la calidad de los diversos ope-
radores mediante visitas de inspeccion que han de realizarse al menos una vez al afio y que se
basan en los requerimientos acordados entre los operadores y las cajas gestoras del seguro de
dependencia. Otra de las funciones de los MDK se refiere al asesoramiento a los proveedores
de servicios al objeto de prevenir carencias en la prestacion de los mismos y la gestion de las
reclamaciones realidades por las personas usuarias
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Por su parte, el Servicio Médico de la Asociacion Federal de Seguros de Enfermedad
(Medizinischer Dienst der Spitzenverband o MDS) es responsable de la elaboracion de los crite-
rios que regulan la evaluacion los servicios de atencion domiciliaria y residencial prestados por
los proveedores privados y de la definicion del marco de evaluacion, asi como de la publicacion
de los informes individuales de los centros. Ademas, cada tres afios, el MDS publica su informe
sobre la calidad de la atencion domiciliaria y residencial. Finalmente, el MDS tiene la responsa-
bilidad de colaborar con el resto de los agentes en la definicion e implementacion de los estan-
dares expertos. Las principales caracteristicas de esta entidad son las siguientes:

o 86 personas empleadas

o Es financiada por las Cajas del Seguro de Enfermedad y tiene un presupuesto de 13
millones de euros

o Centra su trabajo tanto en el ambito de la salud como en el ambito de la dependencia

o En el ambito de la salud desarrolla funciones relacionadas con la evaluacion diversos
servicios

En Francia, la Alta Autoridad de Salud (HAS) es responsable de la definicion de las buenas
practicas profesionales para los centros del sector sociosanitario, de la definicion de los crite-
rios para el desarrollo de evaluaciones de centros y servicios y de la habilitacion de los orga-
nismos externos responsables de llevar a cabo las evaluaciones de dichos centros y servicios.
Se orienta al conjunto de los servicios sociales y sanitarios y asume las funciones de evaluacion
y generacion de buenas practicas que hasta 2018 realizaba la Agence nationale de ['évaluation
et de la qualité des établissements et services sociaux et médico-sociaux (ANESM), que dejo de
funcionar en 2018. Sus funciones basicas son:

o Evaluar medicamentos, dispositivos médicos y actos profesionales con miras a su re-
embolso.

o Recomendar buenas practicas profesionales y desarrollar recomendaciones sobre va-
cunas y salud publica

o Mediry mejorar la calidad en hospitales, clinicas, servicios médicos locales, y estructu-
ras sociales y sociosanitarias.

La Alta Autoridad de Salud dirige sus servicios tanto al ambito social como al sanitario y, den-
tro del social, se centra tanto en el ambito de la dependencia como de la exclusion social y la
proteccion de menores. Su presupuesto es de 53 millones de euros y cuenta con cerca de 1.400
colaboradores y expertos/as externos.

En Suecia, el Consejo de Salud y Servicios Sociales (Socialstyrelsen) es responsable de regular
los servicios sociales y de promover la gestion del conocimiento en ese campo, lo que se tradu-
ce en la generacion y publicacion de recomendaciones, directrices, estadisticas e investigacio-
nes sobre los diferentes servicios. Se trata de una agencia pUblica, dependiente del Ministerio
de Salud y Servicios Sociales y es responsable, entre otros, del sistema de comparaciones
abiertas y de las encuestas a las que se ha hecho previamente referencia.

Aligual que la Alta Autoridad de Salud Francesa o el MDS aleman, el Consejo de Salud y Servi-
cios Sociales tiene competencias —como su propio nombre indica- tanto sobre los servicios so-
ciales como sobre los servicios de salud (epidemiologia, seguridad del paciente, evaluacion de
servicios sanitarios, gestion de registros, elaboracion de estadisticas, ordenacion de las profe-
siones sanitarias, etc.). En el ambito de los Servicios Sociales, sus funciones abarcan diferentes
tematicas y colectivos (discapacidad, menores, dependencia, salud mental) y sus funciones in-
cluyen:

o Elaboracion de la regulacion que afecta al funcionamiento de los centros y servicios
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o Elaboracion de recomendaciones y directrices de buenas practicas (nationella riktlin-
Jer)

o Mantenimiento de un sistema de informacidon y comparacién intermunicipal, que
permite comparar la atencidn ofrecida en los diferentes municipios (Oppna jamforel-
ser).

o Disefioy desarrollo de proyectos piloto para la mejora de la atencion

En la medida en que las competencias de inspeccion son asumidas por la Inspeccion de Salud y
Servicios Sociales (IVO), el Consejo de Salud y Servicios Sociales carece de competencias vin-
culantes en relacion a la apertura de los centros o a su inspeccion, aunque tiene entre sus fun-
ciones la elaboracion de normativa, que si tiene caracter vinculante. El Consejo cuenta con
unos 700 profesionales.

En Escocia, el Care Inspectorate es un organismo oficial responsable de la regulacién y la ins-
peccion de los servicios sociales y de salud, asi como de la mejora de la calidad de la atencién
en estos servicios. Su funcion es la de inspeccionar si los servicios cumplen con los estandares
establecidos y la de acompaiiar a las entidades prestadoras de servicios en los procesos de me-
jora, al objeto de que todas las personas usuarias reciban una atencion segura y de alta calidad,
adaptada a sus necesidades, derechos y opciones.

Este organismo es competente en relacion al conjunto de los servicios sociales —personas ma-
yores, personas con discapacidad, desproteccion de menores y atencion infantil, enfermedad
mental, etc.-, asi como algunos servicios en el ambito de la justicia y la educacion infantil.
Cuenta con una plantilla de 600 personas y con 14 delegaciones en todo el territorio escocés.
De acuerdo al documento en el que se resumen sus funciones, el Care Inspectorate inspecciona
anualmente casi 13.000 centros y servicios, y atiende en torno a a1.400 quejas. Del total de
centros, 826 son residencias para personas mayores y 1.030 empresas de asistencia domicilia-
ria.

En Holanda, la agencia de Inspeccion de Salud y Juventud (Inspectie voor de Gezondheidszorg
en Jeugd - IGJ) supervisa la calidad y sequridad de la atencién brindada por los proveedores de
servicios y es desde ese punto de vista la responsable de las inspecciones de calidad que se rea-
lizan a los centros residenciales y entidades prestadoras de servicios de atencion a domicilio. El
Instituto es en ese sentido responsable de inspeccionar la calidad de los cuidados que se pres-
tan en el dmbito sociosanitario, especialmente en el caso de las personas con necesidades
complejas que residen en sus domicilios. En ese contexto, sus objetivos son:

o mejorar la calidad y la seguridad de la atencion a las personas con necesidades com-
plejas que viven en su entorno doméstico;

o promover la cooperacion y la cohesion en las redes de atencion;

o mejorar la colaboracion con los supervisores locales de los municipios.

En ese marco, las inspecciones del Instituto se realizan a dos niveles y se refieren tanto a la ca-
lidad de la atencion prestada por las entidades proveedoras de los servicios como a la articula-
cion de los paquetes o cadenas de cuidados que reciben las personas que residen en sus domi-
cilios, de tal forma que las redes de servicios se inspeccionan tanto a nivel individual como a ni-
vel territorial.

Junto a la administracion estatal, responsable de la inspeccion de los requisitos materiales y
funcionales establecidos a nivel de cada Estado, el principal organismo en Estados Unidos es el
Centro de Servicios Medicare y Medicaid (CMS), dependiente del Ministerio de Salud y Servi-
cios Sociales y responsable de la gestion de los programas Medicare y Medicaid.

En Australia, el Comisionado para la Calidad y la Seguridad de la Atencion a las Personas Ma-
yores (Aged Care Quality and Safety Commissioner regula, acredita, evalla y supervisa los ser-
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vicios de atencion a las personas mayores prestados por el Gobierno australiano, determina los
requisitos de cumplimiento que se imponen a los proveedores, asi como las sanciones deriva-
das de su incumplimiento, y resuelve las quejas sobre estos servicios.

En Canada, el Instituto Nacional de Excelencia en Salud y Servicios Sociales de Quebec
(INESSS) busca fundamental acercar la evidencia cientifica a los/as profesionales que trabajan
en Quebec en el ambito de la salud y los Servicios Sociales. En ese marco, el centro elabora
“productos de conocimiento”, que consisten tanto en revisiones sistematicas sobre la efectivi-
dad de determinadas intervenciones, como herramientas de respuesta rapida que pretenden
recoger en documentos breves y accesibles la evidencia disponible sobre una tematica deter-
minada.

También cabe hacer referencia en Canada al Instituto Canadiense de Informacion sobre Salud
(CIHI) y a la Agencia de Calidad de Salud de Ontario (Health Quality Ontario).

Con funciones similares al Care Inspectorate escocés, la Comision de Calidad de la Atencion
(Care Quality Commission (CQC) inglesa es un organismo publico ejecutivo no departamental,
independiente, encargado de regular los servicios de salud y sociales de Inglaterra, asi como de
autorizar la prestacion de un servicio por parte de un proveedor mediante su registro, para lo
cual deben respetarse una serie de estandares de calidad. Su funcion es la de registrar la provi-
sion de atencion social y sanitaria, y, atendiendo a la Ley, su principal funcion es “proteger y
promover la salud, la seguridad y el bienestar de las personas usuarias de los servicios sociales
y de salud”.

La CQC es la encargada de elaborar guias, recomendaciones, para que los agentes proveedo-
res puedan interpretar y cumplir con la legislacion y, de este modo, obtener el registro y la cer-
tificacion, asi como para superar las inspecciones. La Care Quality Commision desarrolla un sis-
tema de evaluacion y publicacion de resultados muy similar al que desarrolla en Escocia el Care
Inspectorate.

El instituto britanico para la excelencia en la atencion social (SCIE) es una entidad sin animo de
lucro independiente que trabaja para la mejora de la atencion asistencial en Inglaterra. Su ob-
jetivo es la mejora del disefio de politicas y de la practica profesional mediante la investigacion,
la difusion del conocimiento, la formacion especializada y el fomento del debate. De acuerdo a
su propia definicion, los objetivos del SCIE son los de coproducir, compartir y apoyar el uso del
conocimiento y la evidencia disponible sobre lo que funciona en la practica en el ambito de los
servicios sociales.

El SCIE constituye una referencia en el dmbito de la investigacion, la innovacion, la documen-
tacion y la consultoria en materia de servicios sociales en el Reino Unido. El centro ha pasado
de estar fundamentalmente financiado por la administracion publica a operar como consulto-
ra, desarrollando proyectos de investigacion, innovacion, asesoramiento y consultoria a muy
diversos agentes. Ademas, el SCIE realiza una labor de informacion y difusidn de recursos pro-
fesionales.

Herramientas

En el marco de los sistemas analizados, se pueden distinguir al menos diez grupos o tipos de herramien-
tas. En algunos casos se trata de herramientas independientes, mientras que en otros casos se trata de
herramientas de caracter mas instrumental o que estan vinculadas a otras herramientas mas genéricas.

Se sefialan a continuacion sus principales caracteristicas y los ejemplos mas significativos de cada una
de esas herramientas:
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- Estandares vinculantes de atencion. Se trata de estandares, reqgulaciones o criterios estable-
cidos para determinar como se deben prestar los servicios y/o que resultados se deben obte-
ner™. Se pueden en cierta manera identificar con los indicadores de atencién, si bien en mu-
chos casos no se trata de indicadores sino de especificaciones sobre como deben realizarse los
procedimientos de atencion o sobre los resultados de los servicios desde el punto de vista de
las personas usuarias. En todo caso, una de sus caracteristicas es que estos estandares se tie-
nen en cuenta a la hora de realizar las inspecciones o evaluaciones, y que son en ese sentido la
referencia que se tiene en cuenta para la realizacion de los informes de evaluacion, la califica-
cion de los centros, etc.

Entre los ejemplos mas significativos de este tipo de herramientas, pueden citarse los Estanda-
res Nacionales de Calidad de Escocia, las directrices de calidad y los acuerdos de transparencia
de Alemania, el marco de estandares de calidad para atencién residencial y la atencion a domi-
cilio de Holanda, los estandares de calidad para Medicare o Medicaid de Estados Unidos o los
estandares de calidad de Australia.

- Recomendaciones, directrices, protocolos, guias y estandares no vinculantes. Ademas de
los estandares y criterios vinculantes, algunos paises centran sus sistemas en lo que podemos
denominar como estandarizacion, es decir, en la elaboracion de manuales, directrices, guias y
protocolos que, sin ser de caracter vinculante, buscan orientar y determinar la forma de pres-
tacion de los servicios mediante estandares o criterios no vinculantes.

Entre los ejemplos mas significativos podrian sefialarse los estandares de calidad de la Red de
Trabajo para Mejora de la Calidad de los Cuidados de Alemania, las recomendaciones o direc-
trices del Consejo de Salud y Servicios Sociales de Suecia o la las recomendaciones de buenas
practicas profesionales de la Alta Autoridad de Salud de Francia.

- Sistemas de publicacion de resultados de las evaluaciones y modelos de calificacion. Una
de las tendencias que parece estar adquiriendo mayor desarrollo, y que en mayor medida dife-
rencia los modelos desarrollados en Espafia de los que se desarrollan en otros paises, son los
sistemas de publicacion de resultados de las inspecciones y evaluaciones individuales de cada
centro, que en ocasiones llevan aparejado un sistema de notas o calificaciones y/o un sistema
de indicadores de calidad.

Son ejemplos representativos de este tipo de enfoques los desarrollados en Alemania a partir
de sus acuerdos de transparencia (actualmente en proceso de cambio), el sistema de publica-
cion de informes de Escocia y de Inglaterra, el sistema de publicacion de informes individuales
de Holanda o el Care Compare de Estados Unidos.

- Sistemas de indicadores y de comparaciones abiertas. Las herramientas englobadas en la
categoria de sistemas de comparaciones abiertas se basan en la difusion de indicadores de ca-
lidad, en general de caracter cuantitativo. Pueden estar integrados en los modelos de publica-
cion de las inspecciones, como el Care Compare, y difundirse a nivel de centros, pero pueden
tener un caracter agregado, y difundirse a nivel de municipio o territorio.

Es el caso de las comparaciones abiertas de Suecia o de Holanda, el Panel de indicadores sobre
el rendimiento de centros sociosanitarios de Francia, el Programa Nacional de Indicadores de
Calidad de Australia, o el Continuing Care Reporting System de Canada.

* En muchos casos, estos estandares pueden formar parte de la regulacion. En el caso espafiol, de hecho, se podria entender que
los requisitos materiales y funcionales que se establecen, de caracter vinculante, cumplen esa misma funcion.
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- Encuestas a los centros residenciales. Numerosos paises realizan de forma regular encuestas
a los centros de atencidn al objeto de conocer sus caracteristicas, bien de forma independiente
bien al objeto de elaborar los marcos de indicadores a los que se acaba de hacer referencia.

Entre las encuestas realizadas para el mantenimiento de los sistemas de indicadores antes se-
fialados estarian las encuestas realizadas en Suecia en el marco del sistema de comparaciones
abiertas. En el caso de las encuestas que no forman parte de estos sistemas de indicadores, se
puede sefialar la encuesta de centros residenciales de Francia.

- Encuestas a las personas usuarias y escalas de valoracion. Otra de las herramientas funda-
mentales que se utilizan para la gestion de estos sistemas de evaluacion se refiere a las encues-
tas a la recogida de informacion individual relativa a las personas usuarias, que puede ser de
caracter objetivo o subjetivo. Estas herramientas pueden basarse tanto en encuestas de opi-
nion o de satisfaccion, como en la explotacion especifica de las escalas de valoracion que se
utilizan para evaluar y registrar la situacion.

Entre las encuestas realizadas a las personas usuarias, cabe hacer referencia a la que se realiza
cada afio en Suecia entre las personas usuarias de residencias y de servicios de atencion a do-
micilio o la encuesta a las personas usuarias de los servicios sociales (Adult Social Care User
Survey) de Inglaterra. En lo que se refiere al uso de escalas de valoracion para la construccion
de sistemas de indicadores, cabe hacer referencia tanto al uso del Minimun Data Set de In-
terRAl en USA o al uso del GestCare CCl en Portugal.

- Sistemas de evaluacion interna o externa, y sistemas de certificacion. El analisis realizado
ha permitido también identificar algunos sistemas basicamente orientados a la evaluacion in-
terna y externa de los centros, diferenciandose de otras herramientas sefialadas hasta ahora
en su caracter no publico: estas evaluaciones no se hacen publicas y no estan orientadas por
tanto a informar a las personas usuarias de las debilidades y fortalezas de cada centro, sino a la
mejora continua y el aprendizaje institucional. En estos casos, puede hablarse tanto de evalua-
ciones internas o externas, como sucede en Francia, o de la aplicacion de herramientas de cer-
tificacion por parte de entidades especializadas.

En este Ultimo caso, los modelos mas significativos son el de Holanda, el de Francia o el de
Alemania. También se podria hacer referencia al modelo de certificacion de centros residencia-
les de la Sociedad Espafola de Geriatria y Gerontologia (SEGG).

- Herramientas de concertacion. En el caso de Francia, como ya se ha dicho, la principal herra-
mienta para la gestion de la calidad es la llamada Convencion Plurianual de Objetivos y Medios
(CPOM). Esta convencion tiene una validez de cinco afnos y en ella se acuerdan cuestiones tales
como la financiacion del centro, en funcion de su case mix, la formulas de organizacion y ges-
tion, y los aspectos relativos al modelo de intervencion, a partir de una evaluacion externa pre-
via de los centros en relacion, entre otros aspectos, con la calidad de la atencion. El CPOM se
plantea por tanto al mismo tiempo como herramienta de contratacion para cada entidad pres-
tadora de servicios, herramienta para la planificacion de la red de atencion en el territorio y he-
rramienta para la determinacion de los servicios a prestar y para la mejora de la calidad, a par-
tir de las directrices de buena practica establecidas por la Alta Autoridad de Salud (HAS).

- Herramientas basadas en la gestion del conocimiento. Algunos de los sistemas y/o de los or-
ganismos analizados otorgan destacada importancia a las herramientas basadas en la gestion
del conocimiento y, especificamente, en la identificacion y la difusion de evidencia cientifica,
mediante la realizacion de revisiones sistematicas y otras formas de difusion, desde el para-
digma de la préctica basada en la evidencia™. En ese sentido, es de particular importancia el

> Como se ha sefialado en un trabajo anterior del SIIS (SIS, 2020), en su aplicacién al ambito de los servicios sociales, la idea
fundamental de la practica basada en la evidencia se centra en que la intervencion social se debe asentar de forma sistematica en
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papel de entidades como el SCIE en Reino Unido o el INESS en Canad3, que desarrollan una la-
bor muy importante de identificacion, analisis y difusion de la evidencia existente en relacion a
los servicios sociales y de atencion a la dependencia.

- Formas alternativas de inspeccion y evaluacion. El analisis realizado ha puesto de manifiesto
la existencia de algunas formas alternativas de inspeccion o evaluacion. En ese sentido, cabe
hacer referencia al programa de inspectores voluntarios/as —personas con experiencia profe-
sional, como cuidadoras o como usuarias que colaboran de forma desinteresada en las labores
de inspeccion-, el programa de jovenes inspectores/as (jovenes de 18 a 26 afios que han sido
usuarios de servicios de proteccion infantil y colaboran en la inspeccion de esos centros), o las
consultas periddicas con personas cuidadoras para el disefio de las inspecciones.

También cabria hacer referencia en este apartado a la figura del ombudsman o defensor del
pueblo monograficamente centrado en el dmbito de la dependencia (Long-term care Om-
budsman Program) que existe en todos los estados norteamericanos.

3.5. Dimensiones e indicadores
a) Dimensiones e indicadores

Desde el punto de vista operativo y metodoldgico, los trabajos clasicos de Donabedian en relacion a la
calidad de la atencion en el ambito sanitario se basan en la idea de que la calidad de la atencion puede
ser medida en términos de estructuras, procesos y resultados (structures, processes y outcomes o SPO
en sus siglas en inglés). De acuerdo a Castle et al. (2010), las medidas o indicadores de estructura se
refieren a las caracteristicas organizacionales asociadas a la provision de los cuidados, los indicadores
de proceso se refieren a las caracteristicas de las acciones hechas para o a las personas residentes, y los
indicadores de resultados se centran en la situaciones o estados que se quieren alcanzar (o evitar) en las
personas atendidas™.

un conocimiento contrastado de su efectividad, derivado a su vez de la utilizacion de métodos sélidos de investigacion empirica.
El paradigma de la practica basada en la evidencia presenta en cualquier caso limitaciones de importancia, muy particularmente
cuando se aplica en el ambito de las politicas sociales. Se ha cuestionado en ese sentido no solo la discutible definicion del con-
cepto de evidencia y la también discutible seleccion de los métodos para identificarla, sino también la dificultad para trasladar esa
evidencia al ambito de la decision, la planificacion y la regulacion, asi como al ambito de la intervencion directa (Boaz et al., 2019).
Por ello, desde enfoques alternativos han surgido otras iniciativas basadas en la coproduccion del conocimiento, como las plata-
formas de Research in Practice desarrolladas en el Reino Unido, que intentan promover una practica informada por (y no basada
en) la evidencia. La practica informada por la evidencia, de acuerdo con esta organizacion, se refiere a una metodologia particular
utilizada en el disefio, provision y evaluacion de servicios de atencion social. El enfoque informado por la evidencia vincula y
relaciona la investigacion académica con el conocimiento de las personas profesionales y las personas usuarias de los servicios.
Este enfoque se relaciona con otras formas de coproduccion de los servicios y cuestiona la evidencia generada Unicamente desde
presupuestos académicos o cientificos.

*® Para Castle et al. (2010), los indicadores estructurales —como las ratios de personal- son faciles de medir, los datos necesarios
se recogen a menudo de forma rutinaria y no requieren una gran inversion técnica o econdmica. Permiten ademas una buena
aproximacion a la calidad de la atencion cuando no se puede disponer de indicadores de proceso o de resultado. Pero también
tienen sus inconvenientes, en la medida en la que es posible cumplir una serie de estandares estructurales sin ofrecer una aten-
cion de calidad; se trata por tanto, en palabras de Donabedian, de indicadores necesarios pero no suficientes. Los indicadores de
proceso, por su parte, son faciles de interpretar, no requieren en general ningun tipo de ajuste y permiten avanzar en la calidad de
la atencion. Pero pueden resultar ineficientes como indicadores de calidad, en la medida en que miden qué se ha hecho y no
necesariamente el grado de adecuacion de lo que se ha hecho. Este tipo de indicadores han sido ademas objeto de critica en la
medida en que se limitan a menudo al registro de una serie de rutinas organizativas o asistenciales y no a su impacto sobre la
calidad de vida de las personas atendidas. Los indicadores de resultado, por Ultimo, se consideran a menudo como mas rigurosos
que los indicadores de estructura o de proceso, en la medida en que tienen en cuenta el impacto que las estructuras y procesos de
atencion tienen en la practica en el estado de las personas atendidas. Los indicadores de resultado, sin embargo, también presen-
tan importantes dificultades, como la dificultad de aislar el impacto de los procesos y estructuras asistenciales sobre el estado
individual de las personas atendidas, la necesidad de ajustar los diferentes niveles de riesgo de las personas cuyos resultados se
analizan, las dificultades para la recogida regular de la informacion necesaria, etc.
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En un sentido parecido, Hoffman et al. (2011), sefialan que los indicadores de proceso representan el
contenido, las acciones y los procedimientos propuestos por el proveedor en respuesta a la condicion
evaluada del residente, de tal forma que la calidad del proceso incluye aquellas actividades que se desa-
rrollan en y entre los profesionales sanitarios y los residentes. Los indicadores de resultados, por su
parte, representan el resultado de los procesos aplicados en el estado de salud, la calidad de vida o el
bienestar psicosocial de las personas atendidas.

Ademas de los tres tipos de indicadores sefalados, la literatura analizada contempla también indicado-
res de contexto y de satisfaccion, que cabe diferenciar de los tres anteriores:

- Los indicadores de contexto son utilizados en algunos paises para establecer las caracteristicas
del centro o de la poblacion atendida y ajustar los resultados a efectos de permitir la comparabi-
lidad de los mismos;

- Estambién frecuente hablar de indicadores de satisfaccion. Efectivamente, la satisfaccion de las
personas usuarias, familiares y profesionales podria considerarse un resultado de la calidad de la
atencidn y, en este sentido, los indicadores referidos al grado de satisfaccion con diferentes as-
pectos de la atencion podrian considerarse indicadores de resultado. En la medida en que tienen
un caracter eminentemente subjetivo, en este informe los indicadores de resultados y de satis-
faccion se han considerado de forma diferente.

Es importante senalar también, en cualquier caso, que la clasificacion SPO no es la Unica valida o perti-
nente a la hora de clasificar los indicadores de calidad. La Asociacion Espaiiola para la Calidad (AEC)
diferencia cinco tipos de indicadores diferentes, en funcion de los aspectos que tienen en cuenta:

- Indicadores de cumplimiento, con base en que el cumplimiento tiene que ver con la conclusion
de una tarea. Los indicadores de cumplimiento estan relacionados con las razones que indican el
grado de consecucion de tareas y/o trabajos.

- Indicadores de evaluacion: la evaluacion tiene que ver con el rendimiento que se obtiene de una
tarea, trabajo o proceso. Los indicadores de evaluacion estan relacionados con las razones y/o
los métodos que ayudan a identificar nuestras fortalezas, debilidades y oportunidades de mejo-
ra.

- Indicadores de eficiencia: teniendo en cuenta que eficiencia tiene que ver con la actitud y la ca-
pacidad para llevar a cabo un trabajo o una tarea con el minimo de recursos. Los indicadores de
eficiencia estan relacionados con las razones que indican los recursos invertidos en la consecu-
cion de tareas y/o trabajos.

- Indicadores de eficacia: eficaz tiene que ver con hacer efectivo un intento o propésito. Los indi-
cadores de eficacia estan relacionados con las razones que indican capacidad o acierto en la con-
secucion de tareas y/o trabajos.

- Indicadores de gestion: teniendo en cuenta que gestion tiene que ver con administrar y/o esta-
blecer acciones concretas para hacer realidad las tareas y/o trabajos programados y planificados.
Los indicadores de gestion estan relacionados con las razones que permiten administrar real-
mente un proceso.

Los distintos sistemas de indicadores de calidad analizados utilizan muy diferentes clasificaciones o
agrupaciones. Por citar dos ejemplos, el trabajo de Hoffmann et al. (2011), centrado en indicadores de
resultado, diferencia cinco dominios —calidad de vida, calidad de los cuidados, liderazgo, rendimiento
economico y contexto-, mientras que el proyecto Ancien (Dandi y Casanova, 2012), distingue cinco
dimensiones: efectividad, seguridad, sensibilidad o capacidad de respuesta (responsiveness) y coordina-
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cion. El sistema de indicadores desarrollado en su dia en Cataluia, por citar un ejemplo mas cercano,
establecia por su parte cuatro grandes dimensiones: atencion a la persona y la familia; relaciones y
aspectos éticos de la atencion; coordinacion y continuidad de la atencidn; y aspectos organizativos del
centro.

En lo que se refiere a las variables a las que hacen referencia los indicadores de calidad, en el citado
trabajo de Hoffman et al. se identifican 94 indicadores relacionados con la calidad de la atencidn, la
calidad de vida, el rendimiento econdmico y el liderazgo. Por su parte, Dandi y Casanova (2012), en el
marco del proyecto ANCIEN recogieron hasta 390 indicadores utilizados en nueve paises de Europa,
clasificandolos desde el punto de vista del contexto institucional (residencial, comunitario, domicilia-
rio), la dimension de la calidad a la que hacen referencia (efectividad, sequridad, sensibilidad, coordina-
cion) y los elementos basicos del sistema (estructura o inputs, procesos, y resultados o outcomes). En un
trabajo posterior, Marukami y Colombo (2013) sefialan que los indicadores de efectividad y seguridad
mas utilizados se refieren a seis aspectos o variables concretas: la prevalencia de las escaras o Ulceras
por presion, la incidencia de las caidas y las fracturas provocadas por caidas, la incidencia de las restric-
ciones fisicas, la incidencia de casos de sobremedicacion y errores en la administracion de farmacos, la
prevalencia de pérdida involuntaria de peso y la incidencia de la depresion.

Un trabajo mas reciente de la Real Comision para la Calidad y la Seguridad de la Atencion a las Personas
Mayores en Australia, ya citado anteriormente (Caughey et al., 2020), sefala que, si bien existe abun-
dante heterogeneidad en lo que se refiere a los indicadores utilizados, existen una serie de areas y di-
mensiones contempladas en casi todos los sistemas.

- Limitaciones y capacidades para las actividades de la vida diaria

- Uso de restricciones fisicas

- Cambios en las capacidades cognitivas y en el estado animico, y sintomas conductuales
- Ulceras de presion

- Pérdida de peso

- Caidas y fracturas

- Incontinencia

- Dolor

- Uso de medicacion antipsicotica

La tabla siguiente recoge una posible clasificacion de los indicadores mas habitualmente utilizados en
las diversas herramientas analizadas, articulados en tres dimensiones basicas
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Tabla 12. Listado de dimensiones y variables utilizadas para la clasificacion de los indicadores identi-
ficados en la revision

Dimension

Enfermeria y asistencia médica

© ®N oy W N R

PR R R R
AW N RO

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.

Cuidados y vida cotidiana

33.
34-
35.
. Ingresos, gastosy costes
37-
38.
39.
£40.

Caracteristicas y gestion del centro

Variable

Alimentacion y nutricion
Peso

Estado de salud

Dolor

Ulceras

Vacunacion

Infecciones
Incontinencia

Farmacos
Hospitalizaciones

. Tratamiento médico

. Autonomiay dependencia

. Capacidad cognitiva y comunicativa

. Conducta, comportamiento, estado de animo

Derechos

Valoracion integral

Seguridad y riesgos

Caidas

Malos tratos

Restricciones fisicas

Salidas del centro

Higiene y cuidados

Comidas

Programa actividades

Atencion individualizada

Atencion Centrada en la Persona
Acogida/convivencia/red social
Comunicacion y relacion con el personal
Cuidados paliativos y gestion de la muerte
Participacion

Nivel de atencion y satisfaccion global
Quejas, recomendaciones y sanciones

Establecimiento y equipamiento
Coordinacion y colaboracion
Gerencia y gestion

Ocupacion/Plazas/Servicios prestados

Recursos humanos y formacion

Sistemas y recursos tecnologicos e informaticos
Proteccion de datos

Es importante sefialar en cualquier caso por otra parte que —frente al caracter clinico o sanitario de

muchos de estos indicadores- los estandares y criterios de calidad tienden a estructurarse teniendo en
cuenta otras dimensiones mas cualitativas, y mas directamente vinculadas al bienestar, los derechos, la

autodeterminacion de las personas usuarias. La tabla siguiente recoge, para algunos de los paises anali-
zados, las dimensiones en las que se agrupan los diferentes estandares utilizados.
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Tabla 13. Dimensiones que articulan los estandares de calidad de diversos paises

Pais Dimensiones

- Enfermeriay asistencia médica

- Tratamiento de los residentes con demencia
Alemania (residencias) - Cuidado y vida cotidiana

- Alojamiento, alimentacién, limpieza e higiene

- Encuesta de residentes

- Garantia de los derechos individuales y colectivos
- Prevencién de los riesgos asociados a la salud vulnerables de los residentes
Francia - Acompafiamiento y mantenimiento de las capacidades en las actividades de la vida diaria
- Personalizacién del acompafiamiento
- Acompanamiento en el fin de vida

- Recibo una atencién y un apoyo de alta calidad que es adecuada para mi.

- Participo plenamente en todas las decisiones relativas a mi atencién y apoyo.
Escocia - Tengo confianza en las personas que me apoyan y cuidan.

- Tengo confianza en la organizacién que me proporciona los cuidados y el apoyo.

- Elservicio se presta en un entorno de alta calidad.

- Atencién y apoyo centrado en la persona
- Alojamiento y bienestar

- Seguridad

- Aprendizaje y mejora de la calidad

- Liderazgo, gobernanzay gestion

- Personal

- Uso derecursos

- Uso delainformacién

Holanda (residencias)

- Lapersona, centro de la organizacién

- Organizacién de la actividad centrada en la persona
Andalucia (residencias) - Profesionales

- Procesos de soporte

- Mejora continua

- Dignidad y eleccién de las personas usuarias

- Evaluacién permanente de las necesidades y planificacién conjunta
- Cuidados personales y de salud

- Servicios y apoyos para la vida cotidiana

- Entorno fisico

- Quejas y reclamaciones

- Recursos humanos

- Gestién y organizacién

Australia

- Mejorar la calidad de vida de las personas con necesidades de atencién y apoyo.
- Retrasar y reducir la necesidad de cuidados y apoyo.
Inglaterra (ASCOF) - Asegurar que las personas usuarias reciban una atencién y apoyo satisfactorios.
- Salvaguardar a las personas adultas en situaciéon de vulnerabilidad y protegerlas de dafios
evitables

Fuente: Elaboracidn propia

b) Caracteristicas que debe reunir un buen indicador

La revision de la literatura internacional realizada para este informe, y la propia labor de seleccion e
identificacion de los indicadores de calidad utilizados en diversos paises, permite plantear una primera
reflexion sobre las condiciones que debe cumplir un buen indicador, considerado de forma individual,
asi como las condiciones que debe cumplir un buen compendio o bateria de indicadores de calidad para
ser aplicado en el marco de la atencion residencial a personas mayores.

Desde el punto de vista de los indicadores, considerados de forma individual, diversos autores han
puesto de manifiesto los criterios cientificos que deben reunir. Hoffman (2011) destaca por ejemplo, en
relacion a los indicadores de resultados, los siguientes:

- Fiabilidad y validez. La fiabilidad de un instrumento de medicidn se refiere al grado de preci-
sion o exactitud de la medida, en el sentido de que si aplicamos repetidamente el instrumento
al mismo sujeto u objeto produce iguales resultados. La validez se refiere al grado en que un
instrumento mide el concepto que pretende medir y no otra subyacente a la anterior. Fiabili-
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dady validez han de traducirse en el mayor grado posible de homogeneidad en la medicion del
indicador, independientemente de la persona o centro responsable de su medicion.

- Consistencia interna y parsimonia. Uno de los principales riesgos del uso de multiples indicado-
res se refiere a la posible inconsistencia de los resultados. Ello obliga a considerar cuidadosa-
mente el numero de indicadores incluidos en el modelo, teniendo en cuenta que un numero
excesivamente reducido de indicadores podria resultar engafioso y llevar a conclusiones equi-
vocadas, mientras que un nUmero excesivamente amplio introduce un mayor riesgo de confu-
sion (Castle, 2010). Deberia por tanto en este caso aplicarse el principio de parsimonia, en fun-
cion del cual de un conjunto de variables explicativas que forman parte del modelo a estudiar
debe seleccionarse la combinacion mas reducida y simple posible, teniendo en cuenta la va-
rianza residual, la capacidad de prediccion y la multicolinealidad.

- Viabilidad. Se debe prestar atencion a los recursos necesarios para recabar la informacion ade-
cuada para construir el indicador, pues el tiempo, los recursos econdmicos y las consideracio-
nes éticas condicionan la disponibilidad de la informacion. Cabe recordar, ademas, que la viabi-
lidad de los procesos de recogida de la informacion esta estrechamente relacionada con la
propia fiabilidad y validez de los indicadores, en la medida en que los indicadores basados en
datos que resultan muy dificiles de recoger tienen en general un menor grado de fiabilidad.

- Cuantificabilidad. Incluso en los casos basados en informacion cualitativa, los indicadores de-
ben ser en la medida de lo posible cuantificables para facilitar el proceso de evaluacion compa-
rativa y poder validar el progreso.

- Claridad en la definicion. Independientemente de que se trate de un indicador de caracter sub-
jetivo, la validez y fiabilidad a la que se ha hecho referencia requiere de la mayor claridad posi-
ble en la definicion del indicador, de forma que pueda ser operativizado de la misma forma por
parte de las diferentes personas o entidades que aplican el mismo indicador. Ello hace necesa-
rio definir pormenorizadamente el método de calculo para indicadores cuantitativos.

- Posibilidad de definicion de estandares de cumplimiento. Algunos de los criterios sefialados —
fiabilidad, validez, cuantificabilidad- contribuyen a dotar a los indicadores de calidad de la po-
sibilidad de definir estandares de cumplimiento —utilizando diversas metodologias-, al objeto
de determinar los rangos de valores que pueden considerarse dptimos, adecuados o insuficien-
tes.

Desde el punto de vista del compendio o bateria de indicadores —que en ninguin caso se pueden consi-
derar de forma aislada-, el grupo de indicadores seleccionado deberia también cumplir los siguientes
requisitos:

- Equilibrio adecuado entre los diferentes tipos de indicadores. Si bien existen compendios de
indicadores que Unicamente consideran indicadores de calidad de un solo tipo (de proceso, de
resultados, etc.), una buena bateria de indicadores deberia recoger de forma equilibrada, al
menos, indicadores de proceso y de resultados. La utilizacion de indicadores de calidad de tipo
estructural, por el contrario, resulta menos Util —al menos en el contexto alavés- en la medida
en que ese tipo de elementos ya se tienen en consideracion en los procesos de autorizacion y
acreditacion de los centros. La utilizacion de indicadores de proceso y de resultados permite
orientar los procesos organizativos y asistenciales en un sentido determinado y, al mismo
tiempo, valorar su impacto sobre la situacion de las personas atendidas.

- De acuerdo a Marukami y Colombo (2013), los indicadores de calidad en el ambito residencial
deben combinar los resultados de caracter clinico con los resultados de caracter social, a partir
de un enfoque de indicadores centrados en la persona. En ese sentido, la prestacion de servicios
residenciales a personas mayores debe ser interpretada desde una triple perspectiva asisten-
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cial: AVDs, atencion sanitaria y atencion psicosocial. Ninguna de ellas ha de prevalecer sobre
ninguna otra y, en consecuencia, el cuadro de mando deberia permitir una lectura integral de
la atencion prestada desde todas las perspectivas de la atencion directa. Del mismo modo, la
bateria de indicadores deberia incluir indicadores relativos a todas las dimensiones o dominios
relevantes en términos de calidad de vida y de calidad de la atencion. En ese sentido, como ex-
plica Gomez Ordoki (2020), el panel de indicadores deberia respetar el trinomio secuenciado
de principios que dan sentido integral a la atencion residencial de personas mayores:

o Procesos asistenciales garantistas de buenas praxis profesionales;
o Adaptacion de los mismos a la centralidad de la persona;
o Conseguir el maximo indice de calidad de vida.

- Capacidad de dirigir el cambio. Los indicadores son relevantes para pilotar los cambios si per-
miten verificar hasta donde ha llegado la organizacion respectiva en su recorrido para lograr un
objetivo definido. Desde ese punto de vista, la bateria de indicadores elegida deberia constituir
una herramienta para generar procesos de mejora.

- Transparencia y comparabilidad. La revision de la literatura que se ha realizado ha permitido
destacar que en ocasiones los indicadores de calidad se utilizan para la elaboracion de infor-
mes relativos a cada centro residencial, e incluso para calificar el rendimiento de los centros en
términos de calidad. Si bien esta funcion no debe necesariamente tenerse en cuenta a la hora
de disefiar un catdlogo de indicadores, el grupo de indicadores utilizados debe ser capaz de
permitir comparaciones validas entre diversos centros o unidades residenciales, asi como re-
coger los cambios que se producen a lo largo del tiempo dentro de un mismo centro (tenden-
cias).

- El compendio de indicadores elegido debe también ser capaz de combinar indicadores indivi-
duales e indicadores de centro, y privilegiar los indicadores que garanticen un mayor nivel de
fiabilidad y validez, asi como la mayor viabilidad y sencillez posible en la recogida de los datos.
Desde ese punto de vista, y como se sefiala en el apartado 4, parece |Idgico privilegiar todos
aquellos indicadores, de tipo objetivo y cuantitativo, que se recogen de forma regular en el
marco de la actividad rutinaria del centro, utilizando sélo cuando no existe otra alternativa in-
dicadores que requieran operaciones especificas o extraordinarias de recogida de datos.

Finalmente, es preciso hacer referencia a otras consideraciones de tipo operativo o metodoldgico que
deben ser tenidas en cuenta a la hora de disefar un cuadro de mando de indicadores de calidad aplica-
ble a la atencion residencial:

- El grado o estandar de cumplimiento. Determinados cuadros de mando de indicadores esta-
blecen diferentes grados o estandares de cumplimiento para el conjunto de un centro, que, por
ejemplo en el caso catalan, oscilan entre el 60% y el 100%.

- Enelmismo sentido, en algunas baterias de indicadores se asigna a cada indicador —en funcion
de su relevancia- un grado de ponderacion de cara a la obtencidn de un resultado sintético de
caracter global.

- Lafrecuencia de cumplimentacion de los indicadores, que puede ser, por ejemplo, semestral,
anual o bianual, dependiendo del caracter del indicador y de las formas de registro estableci-
das.

- Elajuste del riesgo. Un elemento fundamental en lo que se refiere al calculo de los indicadores,
especialmente los de resultado, se refieren al ajuste de los resultados a las caracteristicas es-
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pecificas del case mix de cada centro, en la medida en la que la situacion de las personas usua-
rias determinard, sin lugar a dudas, los resultados del mismo™.

- El posible sesgo de deteccion, que se refiere a aquellos casos en los que una practica asistencial
de mayor calidad lleva a una mayor capacidad de deteccidn de estructuras, procesos o resulta-
dos negativos, que no se detectan, precisamente, en los casos en los que se presta una aten-
cion de mayor calidad (Castle, 2010).

- Las caracteristicas de los centros. También resulta necesario, a la hora de interpretar los resul-
tados de cualquier cuadro de mando de indicadores de calidad y de establecer los sistemas de
agregacion de los resultados, tener en cuenta tanto el tamafio de los centros, como su organi-
zacion en unidades menores, que pueden tener niveles de calidad muy diferentes, con lo que
los resultados “medios” de tal centro podrian resultar engafosos.

"7 De acuerdo a Hoffmann (2011), “el ajuste de riesgo de los indicadores (como también la eliminacién del riesgo) tiene una
especial trascendencia para las comparativas de los servicios y las instituciones. El ajuste de riesgos implica excluir factores
que no dependen del servicio llevado a cabo por la institucién, pero que, en cualquier caso, influyen en la medicién del indi-
cador (por ejemplo, la edad, las enfermedades anteriores y el perfil de las necesidades de cuidados). El efecto de neutraliza-
cién del ajuste de riesgo puede evitar, por ejemplo, que instituciones en las que la mayoria de sus residentes tienen un alto
grado de necesidad de cuidados u otras circunstancias (por ejemplo, un alto porcentaje de personas con demencia) mues-
tren peores resultados que las que tienen residentes con menor necesidad de cuidados y asistencia. El ajuste de riesgos va a
ser un reto aun mas importante para el futuro desarrollo de indicadores de calidad de vida, porque la definicién de los ries-
gos en los dominios pertinentes se presenta como una tarea todavia mas compleja que en el dominio de la calidad de la
atencion”.
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4. Elementos para el debate

4.1. Infroduccion

Como se ha sefialado en la introduccidn, en este apartado se recogen algunas preguntas a las que es
necesario dar respuesta para poder elaborar un proyecto u hoja de ruta concreta, que permita materia-
lizar la plataforma para la gestion del conocimiento y la garantia de la calidad en materia de atencion a
la dependencia que se quiere disefar.

Se ha intentado plantear las preguntas en un orden ldgico, si bien no cabe duda que muchas de ellas
estén relacionadas y que de la respuesta que se dé a algunas dependera la respuesta que se dé a otras.
Por otra parte, no todas las preguntas tienen el mismo grado de urgencia o de importancia. Es necesa-
rio sin embargo reflexionar en relacion a todas ellas para poder plantear un proyecto, plan u hoja de
ruta que permita hacer realidad esta iniciativa en un plazo corto de tiempo.

4.2. Principales cuestiones a determinar

1. ¢Qué ambitos de actuacion abordara este sistema? El repaso realizado ha puesto de mani-
fiesto que buena parte de los sistemas existentes incluyen los servicios sociales y los servicios
de salud. Aunque esa opcion no parece realista en el caso de Castilla y Ledn, es necesario deci-
dir si el sistema se va a centrar en el conjunto de los Servicios Sociales o Unicamente en los
Servicios Sociales de atencion a las personas con dependencia (al margen de las fases de des-
pliegue del sistema).

2. ¢Qué servicios y prestaciones? Una vez respondida la pregunta anterior, es necesario deter-
minar qué tipo de servicios se van a contemplar en el sistema, teniendo en cuenta el desarrollo
del sistema en el corto, medio o largo plazo. Ello obliga a pensar, por una parte, en si las he-
rramientas que se van a crear —por ejemplo, estandares de calidad- van ser comunes o especi-
ficos para los diferentes tipos de centros y también si el sistema se va a centrar —aunque no lo
haga en un primer momento- en otros servicios (como el SAD o los centros de dia) e incluso en
prestaciones como la PCEF.

3. ¢Cuales sera las fases de desarrollo del sistema? Aunque, como en el caso de la primera pre-
gunta, la respuesta no pueda definirse en un primer momento, sera necesario reflexionar sobre
las fases de desarrollo del conjunto del sistema y de sus principales herramientas.
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4. ¢Sobre qué modelos conceptuales y organizativos se asentara el sistema? Desde un primer
momento, seria conveniente explicitar las bases conceptuales y organizativas sobre las que se
asentarad el sistema, puesto que estas bases determinaran las herramientas que se utilizaran,
los elementos que se mediran, etc. Los elementos basicos del modelo que interesa conocer se
refieren a dos elementos:

a. Las bases conceptuales. La normativa castellanoleonesa sobre servicios sociales hace
ya una apuesta clara por el modelo de atencion centrado en la persona. Si bien no pa-
rece que haya grandes dudas o debates en relacion a este aspecto, seria conveniente
explicitar esta opcion, y sus consecuencias, en el disefio del sistema que se quiera
desarrollar.

b. El'modelo organizativo. El disefio, los contenidos y las estructuras de los sistemas que
se han analizado estan determinados por el modelo organizativo que existe en cada
pais y, sobre todo, por la forma de acceso a los servicios sociales y por la forma de
contratacion publica de los mismos. En ese sentido, algunos de los modelos analiza-
dos estan determinados por la idea de la libre eleccion y la competencia entre pro-
veedores privados, mientras que en otros casos, pesa mas la logica de la contratacion
publica y la concertacion entre la administracion y los proveedores. Por todo ello, es
muy importante tener en cuenta as opciones que al respecto pueda tener la Junta de
Castilla y Ledn —por ejemplo respecto al acceso a los servicios mediante la Prestacion
Vinculada al Servicio (PEVS)-, puesto que las herramientas del sistema se deberian
definir teniendo en cuenta estos elementos organizativos.

5. ¢Procesos o resultados? El repaso de la literatura que se ha realizado pone de manifiesto en
qué medida se esta produciendo un cambio de paradigma en el ambito de la gestion de la cali-
dad en cuidados de larga duracion, en la medida en que se esta pasando de un modelo centra-
do en los procesos y las estructuras a un modelo centrado en los resultados (from checking in-
puts to assesing outcomes). A la hora de desarrollar las herramientas y los procesos del sistema,
sera necesario sefialar en qué medida se mantiene el énfasis en los procesos y estructuras y en
qué medida es posible avanzar hacia un modelo basado en la evaluacion de los resultados.

6. ¢Qué funciones asumira el sistema? La primera parte de esta pregunta hace referencia a si el
sistema asumira funciones que se pueden considerar duras (autorizacion, inspeccion, acredita-
cion, concertacion...) o si asumira Unicamente funciones que se pueden considerar blandas, en
la medida en que no son vinculantes o no estan directamente relacionadas con los procesos de
autorizacion, inspeccion, gestion acreditacion, concertacion. La siguiente tabla recoge ambos
tipos de funciones

Tabla 14. Tipos de funciones en el ambito de la gestion de la calidad y la gestion del conocimiento en materia de
servicios sociales

Duras Blandas

- Investigacion

- Regulacion - Formacion
- Autorizacion - Estandarizacion (recomendaciones, guias, protocolos,
- Inspeccion directrices y buenas practicas
- Acreditacion - Evaluacion
- Concertacion - Certificacion
- Gestion de quejas y reclamaciones - Gestion de la informacion (indicadores, datos estadisti-
- Acreditacion de los/as profesionales cos, comparaciones abiertas)
- Aplicacion del régimen sancionador - Documentacion, informacion, difusion y sensibilizacion
- Innovacion

Fuente: Elaboracién propia
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10.

11.

12.

La segunda parte de la pregunta hace referencia a qué funciones concretas, dentro de cada ca-
tegoria, seran asumidas por el nuevo organismo o sistema, y que relacion se establecera entre
las funciones duras y blandas (independientemente de quién las asuma).

¢Qué herramientas desarrollara el nuevo sistema? Estrechamente relacionado con el punto
anterior, y al margen de las fases en las que se desarrolle el sistema, es necesario reflexionar
sobre las nuevas herramientas que deberan desarrollarse, teniendo en cuenta no sélo las que
se han identificado en el repaso internacional, sino también aquellas que se contemplan en la
normativa y la planificacion de Castilla y Ledn. En todo caso, a partir de lo sefialado en el punto
anterior, entre esas posibles herramientas se pueden distinguir al menos las siguientes:

Estandares vinculantes de atencion (es decir, ligados a las actividades de evaluacion)
Recomendaciones, directrices y estandares no vinculantes

Sistemas de publicacion de resultados de las evaluaciones y modelos de calificacion
Sistemas de comparaciones abiertas (indicadores cuantitativos de proceso y de resul-
tados)

Encuestas a los centros residenciales

Encuestas a las personas usuarias

Sistemas de evaluacion interna o externa (certificacion)

Formas alternativas de inspeccion y evaluacion

O O O O

O O O O

¢Como se va a definir y a medir la calidad? Tanto en lo que se refiere a los estandares de cali-
dad como en lo que se refiere a los indicadores que se puede introducir, ;como se va a definiry
medir la calidad? Existen numerosos trabajos en el ambito internacional que establecen qué
dimensiones e indicadores se tienen en cuenta, especialmente a la hora de establecer los sis-
temas de indicadores para las comparaciones entre centros. Aunque la definicion de las di-
mensiones y los indicadores puede realizarse una vez entre en funcionamiento el organismo o
sistema que se cree —y dependiendo en gran medida del tipo de contingencias y de servicios
que se quieran tener en cuenta-, el trabajo de conceptualizacidn, definicion y medicion de la
calidad sera uno de los primeros que se tenga que realizar.

¢Qué escalas se van a utilizar? Especialmente en lo que se refiere al desarrollo de sistemas de
comparaciones abiertas o indicadores de calidad, en el repaso realizado se ha visto que depen-
den en gran medida de las escalas y sistemas de registro de la informacion individual que exis-
te en cada centro. En ese sentido, es preciso reflexionar sobre si las diferentes redes de servi-
cios cuentan con sistemas de gestion de la informacion suficientemente armonizados o si es
necesario introducir nuevos sistemas de recogida de informacion individual.

¢Se han de crear nuevas herramientas de recogida de informacion? En relacion con la pre-
gunta anterior, también serd necesario reflexionar sobre si es necesario crear otras herramien-
tas de recogida de informacion, ya sea a nivel de centros (mediante el SAUSS u otras herra-
mientas) o a nivel individual (encuestas de satisfaccion, etc.).

¢Cual sera el foco del sistema? La mayor parte de los sistemas analizados ponen su foco en el
analisis de la calidad de la atencion prestada en los centros y servicios. El centro residencial o
de atencion diurnay la entidad prestadora del SAD constituyen en ese sentido las unidades ba-
sicas de analisis, tanto para la recogida de los datos como, en muchas ocasiones, para su publi-
cacion. Algunas de las herramientas analizadas se centran sin embargo en el analisis de los ser-
vicios a nivel de Territorio e incluso en la inspeccion de las redes de atencion a nivel individual.
La segunda opcion —el analisis a nivel territorial- se relaciona tanto con la desagregacion de los
datos como con el analisis de las capacidades y desempefios de la red a nivel local o territorial.

¢Se ofrecera informacidn individual para cada centro? A partir de la pregunta anterior, y de

la determinacion de las funciones del sistema, una de las preguntas claves es si el sistema va a
estar orientado a ofrecer informacion —indicadores, informes de evaluacion, registros de la ins-
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

peccidn...- a nivel de centro o si lo hara Unicamente a nivel agregado. La respuesta a esta pre-
gunta puede ser diferente si se plantea a corto, medio o a largo plazo.

¢Se va a desarrollar actuaciones relativas a la certificacion de las competencias profesiona-
les? Algunas de las herramientas y organismos descritos se orientan al personal que trabaja en
el ambito de los Servicios Sociales. En ese sentido, las funciones se centran habitualmente en
la certificacion de las competencias profesionales, pero también se orientan a la difusion de in-
formacidn, investigacion y estadisticas sobre la mano de obra en el sector. Una de las cuestio-
nes a analizar se refiere por tanto a la conveniencia de incorporar la cuestion del personal y de
su cualificacion a las funciones que habra de asumir el sistema que se disefie.

¢Como se van a integrar en el sistema las herramientas que ya existen y/o se prevén en la
normativa de Castilla y Ledn? La normativa y las herramientas de planificacion que existen en
Castilla y Ledn hacen referencia a determinadas herramientas de gestion de la calidad en el
marco de los Servicios sociales: entre ellas, cabe destacar las cartas de servicios, grupos de re-
flexion ética y comités de ética, sistemas de evaluacion de la satisfaccion de las personas usua-
rias, gestion por procesos, acreditacion del personal, manuales técnicos, formacion permanen-
te en historias y proyectos de vida, guias y protocolos para la participacion de las personas
usuarias en los proyectos de vida, plataforma digital de formacidn, innovacion, segmentacion
y big data, etc.

;Qué papel jugara la inspeccion? El repaso internacional realizado ha puesto de manifiesto
que algunos de los organismos analizados separan las funciones de estandarizacion y evalua-
cion de las funciones de inspeccion, que se atribuyen a otros organismos. En otros casos, un
solo organismo asume ambas funciones. Seria conveniente, en relacion al debate sobre las
funciones blandas y duras sefalado previamente, definir cudl sera el papel de la inspeccion de
servicios sociales en el nuevo sistema, y en qué medida ambos sistemas seran independiente.

¢Como modifica el nuevo sistema la normativa actual? Es necesario evaluar si las caracteris-
ticas, funciones o herramientas que se preveé incorporar al sistema implican una modificacion
de la normativa actual y, sobre todo, en qué medida deben incorporar al proyecto de Ley sobre
atencion residencial que esta elaborado la Junta.

¢En el momento actual, se esta pensando en desarrollar un sistema de gestion de la cali-
dad o un organismo especifico? La respuesta logica seria que esa decision depende de otras
que se tomen previamente y que se optara por la que resulte mas conveniente; sin embargo, el
proceso de trabajo puede ser diferente si desde un principio se piensa en la creacion de un or-
ganismo especifico o si se piensa que se trata fundamentalmente de articular un sistema —con
sus herramientas, funciones y procesos- y que posteriormente se decidira si ese sistema re-
quiere o no de un organismo especifico.

Si se opta por la creacion de un organismo, ;cual sera su titularidad juridica? La mayor par-
te de los organismos que se han analizado en este informe tienen una titularidad juridica publi-
ca, aunque funcionan en general como agencias u organismos auténomos. Una de las decisio-
nes fundamentales que ha de tomarse en Castilla La Mancha —a partir de la reflexion sobre las
funciones y actividades del sistema- se refiere a la titularidad publica o privada del organismo
que se quiera crear y a la figura que se quiera desarrollar (Fundacion, Comisionado, Alta Ins-
peccion, Consorcio interadministrativo...).

¢Podra basarse el organismo en entidades ya existentes en Castilla y Ledn? En caso de que
se opte por un organismo especifico, cabria la posibilidad de que se base en entidades ya exis-
tentes como la Fundacion Accion Social y Tutela de Castilla y Ledn o el Centro Regional de
Formacion y Estudios Sociales (CREFES).
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20. ;Qué socios participaran en el organismo? En relacion a las cuestiones anteriores, es necesa-

21.

rio también reflexionar sobre el papel que otros agentes puedan jugar en este organismo —en
funcion de su titularidad- con particular atencion al papel de la Universidad, las entidades del
Tercer Sector y las entidades que agrupan a otros proveedores de servicios.

¢Qué procesos de participacion se van a desarrollar durante la fase de diseio del organis-
mo y/o de sus herramientas? Algunos de los sistemas que se han analizado estan muy orien-
tados a la negociacion y la concertacion entre diversos agentes, con particular atencion a la
concertacion con los proveedores de servicios, que participan en la definicion de los criterios de
calidad y las formulas de evaluacion. En ese sentido, seria necesario determinar qué procesos
de participacion y de concertacion se van a realizar con estos y otros agentes tanto en la fase
de disefio de la plataforma como en el disefio de sus herramientas.
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