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RESUMEN

El presente trabajo tiene como objetivo principal evaluar y demostrar los
beneficios de intervencion de Terapia Ocupacional en el domicilio sobre la

funcionalidad y autonomia de la persona seleccionada para el estudio.

La investigacion desarrollada incluye un analisis de la normativa actual, un estudio
de las carencias del Sistema de Autonomia y Atencion a la Dependencia, una
propuesta de mejora de atencidon domiciliaria, que podria ser considerada dentro
del actual marco legal, y la evaluacién y seguimiento de un caso practico donde
se aplica un plan personalizado de Terapia Ocupacional con el objetivo de

mejorar la independencia y autonomia del sujeto en su domicilio.

Este estudio de caso Unico se ha desarrollado con un perfil representante de la
muestra espafiola de personas mayores que contindan viviendo en su domicilio.
Para la medicidén de los objetivos se han utilizado entrevistas semiestructuradas y
no estructuradas con el sujeto y sus familiares cercanos, cuestionarios

estandarizados y observacién de su comportamiento en el entorno habitual.

La intervencion de Terapia Ocupacional en el domicilio se ha basado en los tres
pilares que fundamentan esta disciplina: la ocupacion, la persona y el entorno.
Asi, se han desarrollado diversos programas centrados en las distintas areas
ocupacionales (actividades basicas e instrumentales de la vida diaria, juego, ocio

y participacion social), influyendo sobre el sujeto y su entorno mas préximo.

Los resultados apoyan el uso de la Terapia Ocupacional como disciplina
imprescindible para fomentar el nuevo fenédmeno social conocido como “aging in
place”, que se refiere a la preferencia de las personas mayores por seguir
viviendo en sus propias casas el mayor tiempo posible. Esta idea persigue dos
objetivos fundamentales: la mejora de la calidad de vida de la persona mayor y de
su entorno mas proximo, y la reduccion del gasto publico que genera el

envejecimiento poblacional.

En cuanto a los resultados del analisis de la normativa actual, sugieren que las
leyes autondémicas de servicios sociales existentes necesitan integrar el Sistema

de Autonomia y Atencién a la Dependencia e incluir también a las Corporaciones



Locales en su gestion, con el fin de igualar las condiciones de atencion al usuario

en todo el territorio espafiol.

Palabras clave

Terapia Ocupacional; Personas Mayores; Atencion Domiciliaria; Independencia;

Autonomia.



ABSTRACT

The main objective of this study is to evaluate and demonstrate the benefits of
Occupational Therapy intervention in the home about the functionality and

autonomy of the person selected for the study.

The research developed includes an analysis of the current regulations, a study of
the deficiencies of the System of Autonomy and Care for Dependency, a proposal
to improve home care, which could be considered within the current legal
framework, and evaluation and follow-up of a practical case where a personalized
Occupational Therapy plan is applied with the objective of improving the

independence and autonomy of the subject at home.

This unigue case study has been developed with a representative profile of the
Spanish sample of elderly people who continue to live in their home. For the
measurement of the objectives, semi-structured and unstructured interviews were
used with the subject and his / her close relatives, standardized questionnaires

and observation of their behavior in the usual environment.

The Occupational Therapy intervention in the home has been based on the three
pillars that base this discipline: the occupation, the person and the environment.
Thus, various programs have been developed focusing on the different
occupational areas (basic and instrumental activities of daily life, play, leisure and

social participation), influencing the subject and his / her closest environment.

The results support the use of Occupational Therapy as an essential discipline to
promote the new social phenomenon known as "aging in place", which refers to
the preference of older people to continue living in their own homes as long as
possible. This idea pursues two fundamental objectives: the improvement of the
quality of life of the elderly and their immediate environment, and the reduction of

public expenditure generated by population aging.

Regarding the results of the analysis of the current regulations, they suggest that
the existing autonomous social services laws need to integrate the System of

Autonomy and Attention to the Unit and also include the Local Corporations in



their management, in order to equalize the conditions of attention to the user in all

the Spanish territory.

Keywords

Occupational Therapy; Elderly people; Home Care; Independence; Autonomy.



INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacién ha aumentado a nivel mundial en los altimos 50
afios debido a la combinaciéon de un descenso en las tasas de fecundidad y
mortalidad junto con un aumento de la esperanza de vida. Las proyecciones que
se calculan para el futuro nos obliga a desarrollar actuaciones orientadas a
solucionar problemas socioecondémicos que se derivan de este envejecimiento y a
pensar cada vez mas en la calidad de vida y el bienestar de las personas

mayores.

Una de las soluciones que se derivan de esas actuaciones es el fomento de
Servicios Sociales que permitan prolongar el tiempo que una persona mayor
puede permanecer en su domicilio de la forma mas independiente y autbnoma

posible.

En Espafia, en este sentido, los servicios sociocomunitarios que mas fomentan la
permanencia de las personas mayores en su entorno habitual son los de Ayuda a

Domicilio y Atencién Diurna.

Los servicios sociales se dividen en atencidn primaria, destinada a la prevencion,
y atencién especializada. Hoy en dia, la figura del Terapeuta Ocupacional (TO) no

aparece en los primeros.

Motivacion hacia este trabajo

El presente trabajo esta motivado por la mejora de la calidad de vida tanto de las
personas mayores como de su entorno mas proximo, mediante el desarrollo de
las capacidades residuales que aun conservan aquéllas y el fomento de su
autonomia. Esto les ayudara a llevar una vida mas independiente, consiguiendo
gue permanezcan en su domicilio el mayor tiempo posible. Esto hecho abrira el
camino para conseguir el objetivo de los Gobiernos de reducir el gasto
sociosanitario que actualmente presenta Espafia y que se teme aumente debido

al envejecimiento poblacional que se preve.

Por otra parte, la implantacion de la Ley 39/2006 de Promocion de la Autonomia

Personal y Atencién a las Personas en situacion de Dependencia (LAPAD) no se



ha extendido por igual en todos los territorios, lo que ha supuesto la confusion de

los actuales y futuros usuarios del Servicio de Ayuda a Domicilio (2).

Por dltimo, existe mucho desconocimiento por parte de las personas mayores y
de sus familias sobre las ventajas de poner en practica las distintas tareas que
desde Terapia Ocupacional les ayudan a mantener y/o mejorar su autonomia e
independencia. A través de las administraciones se puede hacer llegar a la
sociedad estrategias como la planteada en este trabajo, asi como estableciendo
politicas que aseguren tanto la salud y bienestar de los mayores, como la
implementacion més adecuada y eficaz de la Ley.

Justificacion

Actualmente, apenas existen terapeutas que desarrollen su actividad profesional
en el medio del individuo, sino que se tiende a planificar intervenciones en medios
artificiales, con caracteristicas muy alejadas de las que presenta un ambiente
normalizado. Este tipo de intervencion pierde calidad ya que si ignoramos el
entorno habitual, estamos ignorando también las condiciones inherentes al

desempeiio ocupacional (3)

Ademas, aunque en la mayoria, no en todos los municipios se ofrece un Servicio
de Ayuda a Domicilio que integre el SAD derivado de la LAPAD vy el anterior a
esta Ley. La confusiébn generada al respecto en los usuarios provoca que se
invierta mas tiempo y mas personal en gestionar correctamente las demandas de

estas personas.

La existencia de TO en la atencion primaria comunitaria permitiria ademas la
formacion de los familiares en la ejecucion de las actividades diarias y orientacion
sobre la ayuda que deben aportar a sus convivientes en el desarrollo de
actividades auxiliares para el fomento de su independencia, en la modificacion de
habitos para el mantenimiento de su salud e incluso, en la medida de lo posible,
para la prevencion del deterioro (3). Esto tendria dos consecuencias positivas,
conseguir un mejor cuidado y mayor bienestar en los pacientes y, a la vez, evitar

el abandono o el sindrome de burnout en los cuidadores informales.



Asi pues, con este estudio se aporta una evaluacion real de este tipo de préctica,
asi como una evidencia mas en relacion a los beneficios que se derivan de la

actuacion de Terapia Ocupacional en el domicilio de una persona mayor.

Objetivos

Objetivo General: Elaborar un Plan de Intervencion de Terapia Ocupacional para

envejecer en el domicilio con la maxima autonomia e independencia.

Objetivos especificos:

1. Desarrollar e implementar un programa de actividades especificas que
permitan mejorar y/o mantener las capacidades de la persona mayor en
relacion a las Actividades de la Vida Diaria.

2. Determinar las medidas relacionadas con la adaptabilidad de la vivienda del
mayor.

3. ldentificar las ayudas técnicas necesarias para mejorar la independencia de la
persona mayor en su domicilio.

4. Establecer actuaciones dirigidas directamente a las familias y cuidadores que

favorezcan la independencia de la persona mayor.

Este trabajo dedica su primer capitulo a presentar el problema del envejecimiento
mundial y los problemas en el desempefio ocupacional que aparecen a medida

que avanza la edad.

Se continda en el siguiente explicando la normativa actual existente en cuanto a
los Servicios Sociales en Espafa, centrandose en aquellos dirigidos al colectivo
de personas mayores. Tras esto, se desarrolla un tercer capitulo donde se estudia
el papel que desarrolla el Terapeuta Ocupacional en los Servicios Sociales

dirigidos a personas mayores en Espania.

Se continda en el siguiente explicando la normativa actual existente en cuanto a
los Servicios Sociales en Espafa, centrandose en aquellos dirigidos al colectivo

de personas mayores. Tras esto, se desarrolla un tercer capitulo donde se estudia



el papel que desarrolla el Terapeuta Ocupacional en los Servicios Sociales

dirigidos a personas mayores en Espafia.

En el estudio de caso, se presenta al sujeto elegido para esta investigacion y se
explica la metodologia que se llevado a cabo para recopilar informacion al
respecto. Con esta informacibn se desarrolla y ejecuta un programa de
actividades especificas que permitan mejorar y/o mantener las capacidades de la
persona mayor en relaciéon a las Actividades de la Vida Diaria. Por ultimo, se
interpretan los resultados de la intervencion y se exponen las conclusiones y

recomendaciones a seguir al respecto.



MARCO TEORICO
CAPITULO 1. ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL

Segun la Federacion Mundial de Terapeutas Ocupacionales (WFOT) se define
esta disciplina de la siguiente manera: “La terapia ocupacional es una profesion
que se ocupa de la promocion de la salud y bienestar a través de la ocupacion. El
principal objetivo de la terapia ocupacional es capacitar a las personas para
participar en las actividades de la vida diaria. Los terapeutas logran este resultado
mediante la habilitacién de los individuos para realizar aquellas tareas que
optimizaran su capacidad para participar, 0 mediante la modificacién del entorno

parate éste refuerce la participacion.” (4).

En el presente estudio, la terapia ocupacional se centra en la atencién a personas
mayores. Por tanto, este primer capitulo estd dirigido a la comprension de la
situacion actual y futura del envejecimiento poblacional tanto a nivel mundial como
en Espafa en concreto. Ademas, se presentan los problemas que desarrolla este

grupo de poblacion en relacién a su capacidad funcional.

1.1  Envejecimiento mundial

En los ultimos afios en el mundo se han dado una serie de circunstancias que han
hecho que se pase de unas tasas de natalidad y mortalidad muy elevadas a todo
lo contrario. Entre los afios 1950 y 2000 la natalidad disminuy6é de 37.6 a 22.7
nacimientos por cada mil habitantes; mientras que la mortalidad pas6 de 19.6

defunciones por cada mil habitantes a 9.2, en el mismo periodo (5, 6).

Este hecho, sin precedentes en la historia, tanto por su rapidez como por su
amplitud, que ha adoptado el nombre de transiciébn demografica, ha provocado un
progresivo aumento del tamafio de la poblacion mundial y, simultdneamente, su

envejecimiento, y tendra duracion hasta bien entrado el siglo XXI (5, 6).

Asi, se espera que los niveles de natalidad disminuyan hasta alcanzar 13.7
nacimientos por cada mil habitantes en 2050; mientras que de mortalidad se

espera que alcance sus menores niveles alrededor del afio 2015 (9 defunciones



por cada mil habitantes), y a partir de ese momento aumente hasta alcanzar 10.4
en 2050 (6).

Figura 1.1 Transicion demografica mundial, 1950 — 2050 (6)
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Fuente: Naciones Unidas.

Por otro lado, la esperanza de vida media ha aumentado de manera
extraordinaria en los ultimos 50 afios, derivada de los avances en la salud y de la
mejora en las condiciones de vida, pasando de los 46 afios de 1950 a los 66 de

2000, y se prevé que para 2050 alcance los 74 afios (5).

Figura 1.2 Esperanza de vida media mundial, 1950 — 2050 (7).
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La poblacion mundial avanza paulatinamente hacia el envejecimiento de su
estructura por edades. La disminucién de los grupos mas joévenes de la poblacion
en su parte inferior, sobre todo entre los menores de 15 afios, va acompafada del
aumento de la poblacion en edades laborales y de los adultos mayores. Lo que ha
llevado a modificar la piramide de poblacién mundial (6).

Figura 1.3 Progresion demografica mundial: 1950, 2000 y 2050 (8).
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La tasa anual de crecimiento de este grupo en la actualidad es de 2.2%,
considerablemente mas rapido que la poblacién total, y llegaréa a ser hasta de 3%
en la segunda década del siglo XXI. Debido a esta dinamica, el numero de adultos
mayores se triplic6 entre 1950 y 2000, pasando de representar un 8% de la
poblacibn mundial, 205.3 millones en cifras absolutas, a 606.4 millones.
Asimismo, se espera que aumente a 1348.3 millones en 2030 y a 1907.3 millones
en 2050 (5, 6).



Figura 1.4 Poblacién mundial de 60 afios y mas, 1950 — 2050 (6).
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Ademas, dentro del grupo de personas de edad, el grupo de poblacién que crece
mas rapidamente en el mundo es el de las personas de 80 afios 0 mas, que
aumenta actualmente a una tasa anual de 3,8% y constituye mas de una décima
parte del total de personas de edad. A mediados de siglo, una quinta parte de las

personas de edad tendra 80 afios o mas (5).

1.2 Personas mayores en Espafia

En Espafia, el envejecimiento mundial se acentuard en los proximos afos,
situando al pais como el méas envejecido del mundo en 2050, segun el Instituto
Nacional de Estadistica (INE) (9).

La mejora de la sanidad publica, los avances de la tecnologia médica y las
mejores condiciones de vida han provocado un descenso de la mortalidad,
elemento mas determinante del incremento de la esperanza de vida en todas las
edades. Entre los hombres del afio 1900, la esperanza de vida al nacimiento no
llegaba a los 34 y la de las mujeres era de 35,7 afios, mientras que en 1995 paso
a 74,4 afos y 81,5 aflos para hombres y mujeres respectivamente. Asi, a
principios de siglo s6lo un 26% de los nacidos llegaba a viejo, hoy en dia lo

consiguen el 85% (5, 9).



Figura 1.5 Evolucion de la esperanza de vida en Espafia (10).

Enanos 82,82 9'41.,3
e Mujeres === Hombres 78,61 ‘_...’—-—,"":
Media /r“u I pd B
72,16  p S
/I | ey 1 778
1___'/| 76,07
7252
6740
532 /
a8 | G e
—t uerra Civil y Rosgderra |
35,70/.~;i
/" 4036
r
3385 | [l | Gripe|Espanola (19]8) |
1901 1921 1941 1961 71 76 81 86 91 96 01 05 2007

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica.

Por otro lado, la falta de recursos econdmicos y la incorporacién de la mujer a un
mercado laboral dominado por la precariedad parecen ser las causas de la baja
tasa de natalidad que se viene registrando desde mediados de los afios 70. En
1975,
mientras que actualmente apenas es de 1,1. Esta reduccién del numero de

la cantidad promedio de hijos era de casi 3 por mujer en edad fértil,
nacimientos, como es evidente, provoca el aumento ‘relativo’ del numero de

personas mayores frente a las mas jévenes (5, 9).

Figura 1.6 Numero de hijos por mujer en Espafia (11).
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Asi, a fecha 1 de Enero de 2015 y segun los datos ofrecidos por el Instituto
Nacional de Estadistica, la poblacion mayor de 65 y mas afios se situaba en
18,40% de la poblacion total, con 8.573.985 personas, representando los

octogenarios un 5,8% del total de la poblacion (12).

Segun la proyeccion de este Instituto, en el afilo 2030 en Espafa residirian 11,7
millones de personas mayores de 64 afos. Esta cifra se incrementaria hasta 14,2

millones de personas en el 2050 (13).

Los datos también muestran que el sexo predominante en la vejez es el femenino,
con un 33% mas de mujeres (4.897.713) que de hombres (3.676.272) (2015) (12).

Figura 1.7 Evolucion de la poblacién mayor en Espafia de 1900 a 2051.

Porcentaje en relacion a la poblacion total de esparioles (12).

40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

=80y mds

65y mds

1900 1950 2001 2015 2031 2051

Como resultado de todo esto, se esta produciendo en Espafia un cambio en su
pirdmide de poblacion. Menos de un 15% de su poblacién esta por debajo de los
15 afos, lo cual dista de ser una piramide. Pero el problema se agrava porque
encima de esas reducidas poblaciones infantiles habitan enormes cohortes de
jovenes, resultado del baby — boom de los afios 60 — 70, que alla por el afio 2030
empezaran a jubilarse, con quince afios mas de esperanza de vida (14).



Figura 1.8 Piramide de poblacién espafiola, 1900 — 2000 (8).
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1.3 Lacapacidad funcional en la edad avanzada

El propio del proceso de envejecimiento, la senescencia y la aparicion de nuevas
patologias conducen a la pérdida de funcionalidad y al deterioro de la calidad de
vida si no se pone impedimento, pudiendo terminar desarrollando la persona

mayor algun grado de dependencia.

La Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y
Atencion a las Personas en situacion de Dependencia, define la dependencia
como la “situacion permanente en la que se encuentran las personas que, por
razones derivadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad, y ligadas a la
falta 0 a la pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial, precisan
de la atencién de otra u otras personas o0 ayudas importantes para realizar
actividades basicas de la vida diaria o, en el caso de las personas con
discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos para su

autonomia personal’.

La encuesta Nacional de Salud (ENSE) llevada a cabo por el Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad en colaboracion con el INE recoge

informacion relativa al estado de salud y los factores determinantes del mismo



desde la perspectiva de los ciudadanos. Tiene periodicidad quinquenal,

alterndndose cada dos afios y medio con la Encuesta Europea de Salud (14).

La ultima ENSE se realizé durante los afios 2011 — 2012 y en ella se investigaron
aproximadamente 24.000 viviendas distribuidas en 2.000 secciones censales. La
muestra de mayores de 65 afios ascendid a un total de 7.868,6 personas, de los
cuales un 43% eran hombres (3.380,3 en valores absolutos) y un 57% mujeres
(4.488,3 en valores absolutos). Siendo el subgrupo de mayores de 65 a 74 afios
el mas abundante con un 50,2% de la muestra, seguido del de 75 a 84 afios con
un 37,4% y del de mayores de 85 afios con un 12,4% (14).

Tabla 1.1 Distribucion de la muestra de personas mayores.

65— 74 anos 75 -84 anos 85y mds anos _
3.951,2 2.940,0 9774 7.868,6
Al o8 50,2% 37,4% 12,4% 100%
1.834,9 1.204,2 341,2 3.380,3
HOMLSICE 23.3% 15,3% 4,4% 43%
' 2.116,3 17358 636,2 4.488,3
Mujeres 26,9% 22% 8,1% 57%

En relacion a los problemas de movilidad, autocuidado y actividades cotidianas, la
mayoria de los mayores de 65 afios indicaron problemas de movilidad (39,7%) en
cualquiera de sus niveles (leve, moderado o grave). Si hablamos de incapacidad,

la categoria mas sefialada es la de las actividades cotidianas (5.1%) (14).

Tabla 1.2 Movilidad, autocuidado y actividades cotidianas en mayores de 65 afios.

AlSilCiic Incapacidad / Extremo
(Leves, Moderados y Graves) P

Movilidad 3.124,4 208,6
oviiad 39.70% 2,65%
Autocuidado 1.402,4 275,2
(lavarse / vestirse) 17,8% 3.5%
Actividades 2.161,3 401,8
Cotidianas 27.,46% 51%




En relacion a la dependencia funcional, los resultados aparecieron bastante

igualados en cuanto al area afectada (cuidado personal, labores domésticas y

movilidad). No obstante, las mujeres apuntan una dependencia funcional bastante

superior a la de los hombres. Aqui también, igual que en la tabla anterior,

conforme aumenta la edad el porcentaje de personas que presenta dependencia

funcional se incrementa de forma importante (14).

Tabla 1.3 Areas de dependencia funcional por grupo de edad.

Cuidado Personal Labores Domésticas Movilidad

i 304,9 373,5 351,2

DS Gl 14,06% 17,22% 16,19%
i 443 4 485,0 453,]

MU= eTites 2491% 27,25% 25,46%
i 590,2 641,1 640,6

75 =79 anos 35,23% 38.27% 38,24%
i 646,7 682,6 682,6

EUSE Lok 51,23% 54,07% 54,07%
,~ 7055 762,9 760,6

85y mas anos 72,18% 78,05% 77,82%

Los resultados de esta encuesta también nos muestran el tipo de problema que

limita las AVD Basicas en personas mayores de 65, siendo con diferencia los

problemas fisicos los méas sefalados (14).

Tabla 1.4 Tipo de problema que limita las AVD Basicas por grupo de edad.

Fisico Mental Ambos
i 1.003,5 48,1 140,2

D= Cles 84,20% 4,04% 11,76%
i 1.096,5 49,5 1381

75 -84 anos 85,39% 3,85% 10,75%
T 468,6 33,5 127.9

85y mas anos 74,38% 531% 20,30%




El 9,6% de las personas mayores de 65 afios declararon encontrarse limitados
gravemente para la realizacion de las AVD Basicas, y el 29,9% levemente. Una

vez mas, este porcentaje se incremente a medida que aumenta la edad (14).

Tabla 1.5 Nivel de limitacion para las AVD Basicas por grupo de edad.

Limitado pero no gravemente Gravemente limitado

_ 1.020,6 171.2

SIS ClileE 25,83% 4,33%
~ 971.6 314,5

75~ 84 anos 33,05% 10,70%
o 358.3 271.7

85y mas anos 36,71% 27,84%
2.350,5 757 .4
29,9% 9.6%

De los datos de esta encuesta se concluye que la causa principal que limita el
desarrollo de las AVD Basicas son los problemas fisicos, apareciendo en mas del
80% de los mayores. Estos datos determinan una amenaza directa para la calidad
de vida de las personas mayores y su entorno mas proximo. Teniendo en cuenta
el envejecimiento poblacional que se espera en un futuro préximo, la asistencia
ofrecida y planificada en la actualidad por el gobierno se vera comprometida, ya
que el numero de mayores dependientes se incrementa de manera importante a

medida que aumenta la edad.

Para esta problematica la actuacién desde Terapia Ocupacional es indiscutible,
sobre todo en el area preventiva. Un programa de promocion de la autonomia
personal y prevencion de la dependencia es clave para evitar este declive que se
observa en las personas mayores y, por consiguiente, todos los problemas que

acarrea.

Es importante sefalar que, de todos los mayores que encuentran limitaciones de
diferente indole, uno de cada tres puede superarlas con ayudas de instrumentos o
de otras personas, aumentando la necesidad de ayudas en relacion con el
aumento de la edad. Asi, entre 74 y 84 afios la precisan algo mas del 40 % y a
partir de los 85 el 75% (15).



Gracias a estas ayudas, las discapacidades con severidad total o grave se
reducen notablemente y el 12% se superan practicamente del todo. Sin embargo,
mas de medio millon de personas reclama ayudas técnicas y casi un cuarto de

millon ayudas personales de las que carecen (16).



CAPITULO 2. ANALISIS DE LOS SERVICIOS SOCIALES PARA PERSONAS
MAYORES EN ESPANA

Con el fin de estudiar en detalle el contexto Espafiol que determina los Servicios
Sociales dirigidos a personas mayores, este capitulo recoge un analisis de las
iniciativas que se desarrollan a nivel nacional tanto en atencion primaria como en

atencion especializada.

21 Servicios sociales en Espafa

El Sistema de Servicios Sociales de Espafia se ha desarrollado
considerablemente en los ultimos treinta afios adquiriendo magnitud suficiente
para constituirse como el IV de los pilares de nuestro Estado del Bienestar,

conjuntamente con el sistema de salud, la educacion y las pensiones (17).

El primer punto de inflexion en nuestro pais es con la Constitucion de 1978, que
define a Espana como un “Estado social y democratico de derecho que propugna
como valores superiores de su ordenamiento juridico la libertad, la justicia, la

igualdad y el pluralismo politico” (18).

En lo que responde a la proteccion social, establece en su Art. 9.2 y 41 que sera
competencia de los poderes publicos fomentar la igualdad y la libertad de los
ciudadanos, asi como facilitar la participacion de todos ellos en los asuntos
politicos, econdmicos, culturales y sociales, sustentando un régimen publico de
Seguridad Social que asegure la asistencia y prestaciones sociales suficientes

ante situaciones de necesidad (17).

No obstante, aunque estos textos recogen la proteccion a la familia y la infancia,
las personas con minusvalias, las minorias y la tercera edad, la expresion
“Servicios Sociales” solo aparece en el articulo 50 cuando los relaciona con la
tercera edad (17).

Asi, a partir de 1982 y al amparo del Art. 148.1.20° que establece que ‘“las
Comunidades Auténomas podran asumir competencias en Asistencia Social”,
aparecieron las primeras Leyes Autondmicas de Servicios Sociales en las cuales
se definen sus principios inspiradores, prestaciones y servicios (18).



Mas adelante, en 1985 surge la Ley 7/1985 Reguladora de las Bases de Régimen
Local, que reforzara la aproximacion de los Servicios Sociales a la ciudadania y

establece en su Art. 25.2.k que “el Municipio ejercerd, en todo caso,
competencias, en los términos de la legislacion del Estado y de las Comunidades
Autonomas, en materia de prestacion de los Servicios Sociales y de promocién y

reinsercion social” (18).

En esta época, ante la ausencia de una ley nacional que fijara las pautas
comunes en el conjunto del territorio, la Direccion General de Accidén Social del
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales puso en marcha del Plan Concertado de
Prestaciones Basicas de Servicios Sociales de Corporaciones Locales. El
objetivo, junto con la Administracion General del Estado (AGE), Comunidades
Autonomas (CCAA) y Corporaciones Locales (CCLL), era “conjuntamente, crear
una red de atencion de Servicios Sociales Municipales que permita garantizar
unas prestaciones béasicas a los ciudadanos en situacion de necesidad en

igualdad de condiciones independientemente de su territorialidad” (17).

Otro de los programas por los que se reconoce a los Servicios Sociales son las
llamadas Rentas Minimas de Insercion, cuya caracteristica en comun es ofrecer

un ingreso minimo garantizado en situaciones de necesidad (17).

Con todo este proceso se consolida en Espafia el Sistema Publico de Servicios

Sociales Se definen dos niveles de atencion (17):

o Atencion Primaria (Servicios Sociales Generales o Comunitarios)
o Atencién Especializada (Servicios Sociales Sectoriales o Especificos)

22. Atencién Primaria

Este nivel de atencion incluye prestaciones dirigidas a la poblacion en general
(18). Constituyen la puerta de entrada para los distintos recursos del propio
Sistema Publico de Servicios Sociales y para la orientacion y derivacion, en su
caso, hacia otras prestaciones y recursos de otros sistemas de proteccion social
(19).



Su administracion, a través de los centros de servicios sociales y de centros

comunitarios de las Corporaciones Locales, compete, salvo excepciones, a la

Administracion Local (18).

Entre sus programas basicos se encuentran:

Informacion, Valoracion y Orientacion: Facilita el acceso a los recursos.

Familia y Convivencia: Buscar mejorar la calidad de vida consiguiendo un

marco de convivencia saludable y previniendo el deterioro personal o familiar,

mediante el fomento de la autonomia personal y la integracion en el entorno

habitual. Incluye las siguientes prestaciones:

O

Ayuda a domicilio: Se ofrece cuando no pueden realizar sus actividades
habituales o se encuentren en situacion de conflicto psicofamiliar. Abarca
atenciones de caracter doméstico, social, de apoyo psicolégico y de
rehabilitacion. Incluye las siguientes prestaciones:

- Atencion doméstica.

- Prestaciones psicosociales.

- Voluntariado.

- Teleasistencia.

Educacion familiar: Educacién en habitos adecuados de convivencia y
relacion para la autonomia en la gestién del hogar.

Acogimiento familiar: Surge de la incapacidad de encargarse del cuidado
de menores, ancianos o0 incapacitados (fisicos o psiquicos). Es
normalmente temporal.

Alojamiento alternativo (viviendas tuteladas, centros de acogida,
residencias, albergues...).

Prevencion e Insercion Social: Su objetivo es mejorar el bienestar y calidad de

vida actuando sobre los factores asociados a las probleméticas para evitar su

aparicion, reaparicion o agravamiento.

Cooperacion Social: Trata de potenciar las expresiones de solidaridad y

fomento de responsabilidad social ante situaciones de necesidad (20).



23.  Atencion Especializada

Se trata de servicios dirigidos a sectores y colectivos concretos de poblacion que,
por precisar de una atencion especifica, no pueden resolverse desde los servicios
sociales de atencién primaria. La responsabilidad de este nivel de atencion
corresponde a la Administracion Autondmica y Local (18).

Con el fin de estudiar en profundidad las caracteristicas de los servicios mas
relevantes para el tema de estudio, se analizan a continuacion aquellos servicios

dirigidos a personas mayores.

Andlisis de los Servicios Sociales dirigidos a Personas Mayores

La creacion en Espafia de servicios sociales dirigidos a personas mayores es un
hecho reciente. Alla por los ochenta empezaron a desarrollarse algunos
programas para mejorar la situacion de este colectivo y entre los afios 1988 y
1991 se instaurd el Plan Gerontoldgico Estatal de 1992 como primera respuesta

general de politica social dirigida a las persona mayores (19, 21).

Desde aquel momento y como respuesta a las preferencias expresadas por las
personas mayores en relacién con permanecer en su hogar el maximo tiempo
posible, se disefia una red de recursos sociales de apoyo domiciliario y

comunitario clasificados en tres grupos:

- Servicios de Atencion Domiciliaria.
- Servicios de Atencién Diurna.

- Servicios de Atencion Residencial (19).

Estas tres categorias se diferencian entre si porque estan dirigidas al tipo de
atencion recibida en relacion a las limitaciones tanto funcionales como
ocupacionales que el sujeto presente. Asi, la Atencion Domiciliaria iria dirigida a
personas que aun son independientes en su hogar pero necesitan apoyo para
determinadas tareas, la Atencion Diurna serviria de apoyo a las familias
cuidadoras, y con la Atenciéon Residencial se entiende que el individuo requiere

una atencion global y prolongada.



Segun el Libro Blanco del envejecimiento activo publicado por el IMSERSO en
2011, el 87,3% de las personas mayores prefiere permanecer en su hogar,
mientras sélo un 5,5% prefiere trasladarse al domicilio de un hijo y un 3,8% se
decanta por vivir en una residencia o urbanizacion para personas mayores.
Preferencia que se mantiene incluso cuando necesitan ayuda: el vivir en casa con
atencion y cuidados alcanza el 78%, mientras un 10,6% opta por trasladarse a

vivir con algun hijo (16).

Figura 2.1 Preferencias de los mayores sobre dénde les gustaria vivir.

En casa de algun familiar cercano (hijo/a): 5,5%

En una institucion (residencia): 3,8%

La atencion domiciliaria y la atencion diurna son los recursos que mas fomentan la
permanencia de las personas mayores en su entorno habitual. Por otro lado, la
institucionalizacién o ingreso en un centro residencial queda como opcién para

aquellas que no puedan o no deseen continuar en sus hogares (19).

Entrenar y rehabilitar en el propio ambiente de cada persona facilita un mejor y
mayor rendimiento, real y ecologico, haciendo que el tiempo de dedicacion sea
mas eficaz y productivo, evitando tratamientos extensos y demorados y facilitando
la generalizacion y mantenimiento en la rutina diaria. Asimismo, permite
desarrollar programas de tratamiento basados en las necesidades individuales y

personales de cada paciente (27).

La atencion a personas mayores en la sociedad espafiola ha evolucionado en
base a dos caracteristicas. En primer lugar, la dependencia era considerada

tradicionalmente un problema que debia ser solucionado por las familias, siendo



la mujer la encargada de asumir el papel de cuidadora. Sin embargo, debido a la
incorporacion de la mujer al mercado laboral se prevé que estos cuidados
informales se debiliten en los préximos afios (22). En segundo lugar, las personas
con discapacidad o limitaciones funcionales se consideran actualmente integradas
completamente en la sociedad y se encuentran protegidas por la igualdad de

oportunidades (22).

Con esta transformacion de la sociedad surgié en Espafa la Ley 39/2006 de
Promocion de la Autonomia Personal y Atencidén a las Personas en situacion de
Dependencia (LAPAD), comunmente llamada “Ley de Dependencia”. Esta
normativa busca la mejora de la calidad de vida de los ciudadanos mediante la
implantacion de un nuevo sistema de proteccion de aquellas personas en
situacién de dependencia y sus familias: el Sistema de Autonomia y Atencion a la
Dependencia (SAAD) (22).

El objetivo del SAAD busca, siguiendo los pasos de las politicas sociales del
Modelo Nordico, aumentar la intensidad de los servicios sociales y coordinarlos
con los ya existentes. Intenta conseguir un acceso sencillo y equilibrado a los
recursos, promoviendo la igualdad de oportunidades y considerando las
preferencias de atencidén (22). La misma LAPAD lo define como “una red de
utilizacion publica donde confluyen coordinadamente centros y servicios, publicos
y privados, todos ellos en direccion a la satisfaccion de las necesidades de las

personas en situacion de dependencia” (22).

Los Servicios Sociales dirigidos a personas mayores atienden tanto a las
personas incluidas en el SAAD, como a los que no estan dentro de este sistema.
(19).

Caracteristicas del Sistema de Autonomiay Atencion ala Dependencia

Este sistema incluye un conjunto de servicios publicos y privados, asi como de
prestaciones econdémicas, que la Ley de Dependencia espafiola dedica a la
promocién de la autonomia personal y a la atencién y proteccién de las personas

en situacion de dependencia en todo el territorio espafiol.



Para poder acceder al SAAD, la Ley obliga a estar en alguno de los siguientes

grados de dependencia:

a)

b)

Grado | (Dependencia Leve): El sujeto necesita ayuda para realizar varias
actividades basicas de la vida diaria al menos una vez al dia o tiene
necesidades de apoyo intermitente o limitado para su autonomia personal.
Grado Il (Dependencia Moderada): El sujeto necesita ayuda para realizar
varias actividades béasicas de la vida diaria al menos una vez al dia, pero no
requiere el apoyo permanente de un/a cuidador/a o tiene necesidades de
apoyo extenso para su autonomia personal.

Grado lll (Gran Dependencia): El sujeto necesita ayuda para realizar varias
actividades basicas de la vida diaria varias veces al dia y, por su pérdida total
de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial, necesita el apoyo
indispensable y continuo de otra persona o tiene necesidades de apoyo

generalizado para su autonomia personal (18)

Debido a esto, el proceso circular en que se basa el SAAD, se inicia con la

solicitud de valoracion de grado y nivel de dependencia por parte de la persona

interesada o0 su representante legal. Las CCAA (Comunidades Autbnomas) son

las encargadas de realizar la valoracién de este nivel de dependencia, que puede

realizarse en el propio domicilio del solicitante o en el centro de referencia (3, 22).

Figura 2.2 Etapas del SAAD
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La herramienta utilizada para realizar la valoracién del funcionamiento en
personas mayores de 3 afios se denomina “Baremo de Valoracion de
Dependencia” (BVD). Se trata de un cuestionario de observacion directa y
entrevista centrado en las actividades de autocuidado. Identifica la causa del
problema en el desempefio, el grado de apoyo necesario, el empleo de ayudas
técnicas y la presencia de facilitadores y barreras en el entorno (22). Este
cuestionario se deberd acompafar con otros instrumentos de valoracion

dependiendo de las caracteristicas de las personas evaluadas (3).

Por otro lado esta el Informe Social, un documento que describe la unidad de
convivencia, redacta una breve historia social, sefiala los recursos con los que ya
cuenta, identifica al cuidador habitual si existe o su perfil idéneo, asi como la red
social de apoyo informal y las caracteristicas del entorno domiciliario (3).

Asi, el BVD junto con el Informe Social da lugar a la designacion de recursos
previo consenso entre la administracion autondémica y el sujeto, asi como la
intensidad de los mismos y el copago establecido en funcion de la capacidad
econdémica del solicitante. Esta es la Ultima etapa del Plan Individualizado de
Atencion (PIA), la cual va ligada a un seguimiento y control por parte de los
profesionales con el objetivo de adecuar y modificar los recursos asignados

teniendo en cuenta la evolucién que la persona y/o su entorno tengan (3,22).

El objetivo de los recursos ofrecidos en el Catalogo de Servicios y Prestaciones
es facilitar que la persona en situacién de dependencia permanezca en su entorno
habitual el mayor tiempo posible. Se anteponen los servicios frente a las
prestaciones y a la administracion para su desarrollo antes que cualquier otra
entidad (3).

Tabla 2.1 Catalogo Servicios y Prestaciones del SAAD

Servicios ‘ Prestaciones Econémicas
Promocién de la Autonomia Personal y Vinculada al servicio
Prevencion de la dependencia Para cuidadores en el entorno familiar y apoyo
Teleasistencia a cuidadores no profesionales
Ayuda a domicilio De asistencia personal

Centro de dia y de noche

Atencion residencial




Los Servicios de Promocion de la Autonomia Personal y Prevencion de la
Dependencia del SAAD tienen como objetivo mejorar y conservar la capacidad
personal de controlar, afrontar y tomar decisiones acerca de cémo vivir de
acuerdo con las normas y preferencias propias y facilitar la ejecuciéon de las
actividades basicas de la vida diaria. Dentro de estos servicios aparecen:

- Asesoramiento, orientacion, asistencia y formacion en tecnologias de apoyo y
adaptaciones.

- Habilitacién y Terapia ocupacional.

- Atencién temprana.

- Estimulacion cognitiva.

- Promocion, mantenimiento y recuperacion de la autonomia funcional.

- Capacitacion psicosocial para personas con enfermedad mental o
discapacidad intelectual.

- Apoyos personales, atencion y cuidados en alojamientos de soporte a la
inclusién comunitaria.

- Cualquier otro programa de intervencion que se establezcan con la misma
finalidad (24).

Tabla 2.2 Servicios Sociales para Personas Mayores. 2000 — 2015

= 2000 m2015
800.000 769.336 |
700.000
600.000
500.000 IWI
400.000 326,043
300.000 218.714
200.000 139.384
100.000
O .
Teleasistencia SAD Centros de Dia Residencias
N° de Usuarios N° de Plazas

Fuente: IMSERSO.



2.2.1.1. Servicios de Atencidon Domiciliaria

Se proporcionan en el domicilio de las personas para evitar el desarraigo y la
separacion con su entorno habitual (23). Los principales servicios que se ofrecen
son el de Teleasistencia y Ayuda a Domicilio. Sin embargo, desde las
Comunidades Auténomas, Diputaciones Forales y Municipios se ofrece a las

personas mayores otros servicios de atenciéon domiciliaria como:

- Servicios Complementarios: Servicio de comidas a domicilio y de lavanderia a
domicilio.
- Prestaciones econdmicas: para adecuacion de la vivienda, para familias

cuidadoras y para ayudas técnicas (23).

La oferta de Servicios Sociales ha crecido considerablemente en lo que va de
siglo, siendo el Servicio de Teleasistencia el que mayor niumero de usuarios ha
acogido desde el afio 2000 (23).

++ Servicio de Teleasistencia

Ofrece de forma continua una serie de atenciones individualizadas para aumentar
las condiciones de seguridad y compafiia en la vida cotidiana, impulsar la
autonomia, fomentar su permanencia en el entorno familiar, asi como detectar,
evitar y, en su caso, actuar ante posibles situaciones de riesgo. Para ello pone a
disposicion de las personas usuarias terminales telefonicos conectados a una
central receptora de avisos, de forma que, cuando la persona sufra un percance,
bastara con que pulse el boton de su terminal para que, desde la central se

pongan en contacto con ella y puedan auxiliarla (23).

Dentro de los Servicios Sociales para personas mayores, es el que cuenta con un
namero mas alto de personas usuarias atendiendo a 769.336, un 8,89% del total
de personas mayores. El perfil del usuario de este servicio son mujeres (75%)
mayores de 80 afios (67%) (25).

El precio anual y la cantidad que aporta cada usuario son distintos en funcién de
multiples factores, siendo uno de los mas relevantes que el servicio se

proporcione o no dentro del SAAD (23).



++ Servicio de Ayuda a Domicilio (SAD)

El Libro Blanco de atencidbn a las personas en situacion de dependencia
(IMSERSO, 2005) define el servicio de ayuda a domicilio como “un programa
individualizado, de caracter preventivo y rehabilitador, en el que se articulan un
conjunto de servicios y técnicas de intervencion profesionales consistentes en
atencién personal, doméstica, de apoyo psicosocial y familiar y relaciones con el
entorno, prestados en el domicilio de una persona mayor dependiente en alguin
grado” (Rodriguez, 2003) (2).

El objetivo general del Servicio de Ayuda a Domicilio (SAD) es aumentar la
autonomia personal del usuario consiguiendo que permanezca viviendo en su
domicilio el mayor tiempo posible, aunque la persona sea dependiente para
algunas AVD (19).

El nimero de personas usuarias del SAD ha ascendido de 139.384 en el afio
2000 a 326.043 en 2015, lo que supone casi un 25% de personas de 65 afos y
mas, lo que implica un indice de cobertura de 3,77.. El perfil del usuario de este
servicio son mujeres (73%) mayores de 80 afios (65%) (25).

No obstante, este SAD derivado de la LAPAD aun presenta limitaciones y
bastantes diferencias entre territorios. Por este motivo, segun la encuesta
realizada en 2016 por Fundacién Pilares, Fundacion Caser y Federacion
Espafiola de Municipios y Provincias (FEMP), la mayoria de municipios (39%)
proporciona un unico servicio de ayuda a domicilio que, mediante los acuerdos
pertinentes entre las respectivas CCAA y CCLL, integra el derivado de la LAPAD y
el tradicional. De los restantes, un 30% ofrecen las dos modalidades de manera
independiente y un 27% prestan unicamente el SAD tradicional (2).



Figura 2.3 Distribucion porcentual de los municipios segun tipologia del SAD.
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Extrapolando al conjunto de la poblacion espafiola los resultados extraidos de la
encuesta a municipios mencionada anteriormente, el total de usuarios que se
benefician del SAD asciende a 237.881, siendo el perfil de usuario mayoritario el
de personas de 65 y mas afos (87,8%) (2).

Tabla 2.3 Personas usuarias del SAD segun modalidad y perfil de usuarios/as.
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Del total de horas de ayuda a domicilio prestadas, el 59% se designaron a
cuidados personales, el 36% a tareas domésticas y el dltimo 5%, a otras
actividades (23). El precio publico es mayor si se presta dentro del SAAD que si

se presta por el SAD Municipal (23).

2.2.1.2. Servicios de Atencién Diurna y de Noche

Al igual que los anteriores, estos servicios estan orientados a impedir que las
personas mayores se desarraiguen del entorno en el que viven, permitiendo asi,
la permanencia en sus domicilios. Ofrecen cuidados integrales e individualizados
en estancias diurnas y/o nocturnas para personas con discapacidad, personas
mayores y personas en situacion de dependencia, a jornada completa o parcial,
con el fin de mantener o desarrollar el maximo nivel posible de autonomia
personal, asi como servir de apoyo a las familias cuidadoras (23). Estos servicios

se ofrecen a través de los Hogares para Mayores y los Centros de Dia.

¢+ Hogares para mayores

Se fundamentan en el paradigma de envejecimiento activo encaminado a la
prevencion de la dependencia, mediante la promocién del ocio y la participacion
social (23).

Por dificultades de procedimiento que plantea su recuento, solo se dispone de
una cifra aproximada de las personas asociadas. Asi, en los Hogares se calculan
3.80.334 socios, un 43,90% de la poblacion de 65 y mas afios. Segun el perfil de
los asociados, algo mas de la mitad son mujeres (54%) (25). EI nUmero de

hogares en Espafa se eleva a 3.711, de los cuales el 71% son publicos (25).

< Centro de Dia

Se define como un centro gerontoldgico terapéutico y de apoyo a la familia que,
con régimen ambulatorio, presta atencion integral y especializada con el fin de

fomentar la autonomia y evitar la dependencia. Representan de esta manera, un



recurso importante para que el anciano con deterioro funcional pueda prolongar
su permanencia en el domicilio sin que se produzca una separacion con su vida

diaria y entorno cotidiano (23).

Se trata de centros de tipo intermedio, al encontrarse entre el domicilio y los
centros residenciales de estancia prolongada (19). En Espafia existen 90.577
plazas, de las cuales el 60% son de subvencién publica. Estas plazas se
encuentran distribuidas en 3.387 centros, de los cuales el 43% son de titularidad

publica. Esto implica un indice de cobertura de 1,05 (25).

El precio de la plaza varia segun el grado de dependencia, cuanto mayor sea
este, mas elevado sera su precio (25). Los Centros de Dia se ocupan de 72.897
personas de 65 y mas afos de las que el 70% son mujeres y el 69% superan los
80 afios (25).

2.2.1.3. Servicios de Atencion Residencial

Estos servicios ofrecen una atencion global, individual, especializada vy
prolongada, ademas de alojamiento y manutencion, a personas en situaciéon de
dependencia, ya sea por motivos de tutela, posible o efectivo maltrato, o por
cuidado de la situacion de excepcional y urgente necesidad que es la causa del
ingreso. Se trata de centros de caracter abierto, con régimen permanente o

temporal, entre los que se encuentran:

- Centros residenciales.

- Estancias temporales.

- Sistemas alternativos de alojamiento (viviendas tuteladas, apartamentos
residenciales) (19, 23).

Su intencion es la consecucion de una mejor calidad de vida y el fomento de su
autonomia personal, planteando programas y actividades de intervencién que den

solucion a las necesidades concretas de sus usuarios (23).

En Espafa existen 5.973 centros con un total de 381.333 plazas, lo que implica
un indice de cobertura de 4,4. Del total de plazas, el 56% son de financiacion

publica (25). Cabe destacar que la mayoria de las plazas pertenecen a Centros



Residenciales (97,63%), mientras que de las plazas de atencion residencial son
de Centros Residenciales, mientras que el 2,37% son de Viviendas para Mayores
(25).

Segun los datos de estos usuarios recibidos por el IMSERSO, la muestra sobre la
poblacion atendida en los Servicios de Atencion Residencial es de 301.765
personas de 65 y mas afios. Ademas, de esta informacion pudo extraerse como
perfil del usuario a las mujeres, que constituyen el 69% del total, y los mayores de
80 afos (77%) (25).

% Centros Residenciales

Aparece como el recurso méas envejecido dentro de los Servicios Sociales para
personas mayores (23). En Espafia hay 5.387 Centros Residenciales con un total
de 372.306 plazas, de las cuales el 56% son de financiacion publica (1.314

plazas). Esto supone un indice de cobertura de 4.30 (25).

+ Viviendas para Mayores

Se trata de viviendas disefiadas para ser comodas y seguras con el objetivo de
acoger durante unos meses o de forma definitiva a personas mayores que aun se

sientan activos y enérgicos.

Segun los datos recogidos de las trece Comunidades Auténomas (Andalucia,
Asturias, Baleares, Cantabria, Castilla La Mancha, Comunidad Valenciana,
Extremadura, Galicia, Madrid, Murcia, Navarra, Pais Vasco y La Rioja) de las que
se dispone de informacion, en este tipo de alojamiento, en 2015, existian 9.027
plazas, distribuidas en 586 centros, con un indice de cobertura de 0,10 (25). Tanto
del total de las plazas como de los centros, el 49% son de titularidad publica, esto
es 4.409 plazas y 291 centros (25).

La distribucion de sexos entre los usuarios estd muy equilibrada, con una
pequefia ventaja en los hombres, que representan el 53%. Ademas, en cuanto a

la edad, las personas que residen en estas viviendas son las mas jévenes, pues



el 58% no ha cumplido los ochenta afios. No obstante, el perfil se va feminizando

a medida que aumenta la edad: a partir de los 80 afos, las mujeres representan el
55% (25).

2.4,

Observaciones sobre el los Servicios Sociales en Espafa

El recorrido por los servicios sociales disponibles para personas mayores en

Espafia ha revelado una serie de observaciones que se recogen a continuacion,

pudiendo servir como punto de partida para una futura mejora del sistema.

Los Servicios Sociales en Espafia sélo estan regulados por las CC.AA., sin
embargo, por historia y evolucién del sistema, las Corporaciones Locales
(CC.LL.) asumen grandes responsabilidades en su desarrollo (17). Esta
multigestion por parte de distintos organismos de los Servicios Sociales ha

favorecido su desarrollo.

Por otro lado, esto también ha supuesto desigualdades territoriales
significativas en la atencién de las personas, ya que no existe ninguna
herramienta que garantice los minimos derechos sociales que ha de tener la
ciudadania, indistintamente de la Comunidad Autonoma e incluso de la
localidad de residencia. Ademas, la actual carencia financiera de las CC.LL.
estd suponiendo una paralizacién e incluso una reduccién de los Servicios
Sociales (17).

El Sistema de Autonomia y Atencion a la Dependencia (SAAD) se crea con la
voluntad de incorporacion en los Servicios Sociales existentes (autonémicos y
locales). Pese a que la colaboracion de los ayuntamientos es indispensable,
esta no queda establecida en la Ley (17). Por estos motivos, entre CC.AA. se
dan situaciones muy distintas:

a) Donde se ha integrado el SAAD en los Servicios Sociales.

b) Donde se esta produciendo una integracion parcial.

c) Donde no existe integracion (17).

Otra de las desigualdades territoriales existentes se observa en la intensidad

de proteccién de los servicios. La cuantia econdmica de la ayuda a domicilio



depende del grado y nivel de dependencia, mientras que para las demas
prestaciones se fijan en funcion de la existencia y cobertura de los recursos en

las diferentes CC.AA., siendo su situacién muy dispar (17).

La diversidad de leyes y programas existentes conforman un sistema desigual
entre territorios, con considerables carencias de coordinacion entre las
administraciones, catalogos desiguales y un sistema de derechos sociales en
los que destaca la voluntariedad; no obstante, existe una inclinacion al
reconocimiento de derechos subjetivos en ciertas prestaciones en las ultimas

reformas de las leyes de servicios sociales (17).

Es necesario progresar en los Servicios Sociales hacia un marco comun de
derecho subjetivo donde se organicen las prestaciones garantizadas y las
competencias de cada una de las administraciones. Al igual que en los otros
sistemas, se debe determinar un umbral minimo a nivel nacional que
evidentemente pueda ser mejorado por las Comunidades Autonomas y las

Corporaciones Locales (17).



CAPITULO 3. ANALISIS DEL PAPEL DEL TERAPEUTA OCUPACIONAL EN
LOS SERVICIOS SOCIALES PARA PERSONAS MAYORES

La Terapia Ocupacional como “disciplina dirigida a promover, mantener y/o
recuperar la salud y la autonomia funcional desde la intervencion terapéutica de
las actividades de la vida diaria” esta reconocida en las principales modalidades

de atencién social a los mayores (19).

31  Terapia Ocupacional en Atencién Primaria de Salud

Alrededor de la mitad de las consultas efectuadas en los centros o equipos de
atencion primaria proceden de personas mayores de 65 afios. Su estado funcional
puede variar de la independencia en el desempefio de todas las éareas
ocupacionales hasta el inmovilismo domiciliario, por lo que es conveniente evaluar
regularmente sus niveles de desempefio ocupacional con el fin de evitar posibles

deterioros funcionales y aumentar la expectativa de vida libre de incapacidad (19).

La manera mas eficaz y beneficiosa de impedir una situacion de dependencia,
tanto para el usuario como para la Administracion, es designando un recurso de la
manera mas apropiada. Por este motivo, parece obvia la incorporacion de la
figura del Terapeuta Ocupacional, como profesional experto en evaluar el
desempefio ocupacional, en todo el proceso de valoracion (3). Sin embargo, hasta
el dia de hoy, la figura del Terapeuta Ocupacional como profesional del servicio
de rehabilitacion no esta reconocida en la cartera de servicios comunes de

Atencion Primaria de Salud (19).

La actuacion del Terapeuta Ocupacional es fundamental para detectar posibles
riesgos, desarrollando asi tratamientos preventivos o, en caso de existir areas

ocupacionales disfuncionales, rehabilitadores (19).

En prevencion, la terapia ocupacional actia a través de la promocién de la

actividad y la prevencion de accidentes:

a) La promocion de la actividad se basa en que esta es saludable y, por el
contrario, la inactividad conduce a insatisfaccion y a la pérdida del sentimiento

de bienestar.



b) Prevencidon de accidentes en el hogar se realiza a través de una valoracion y
control de riesgos completa. Por otra parte, la adaptacion de los utensilios
utilizados para llevar a cabo las actividades de la vida diaria posibilita el

mantenimiento de la autonomia (19).

En cuanto a la rehabilitacion de la funcionalidad, las Comunidades Auténomas de
Andalucia y Aragén han sido pioneras en este aspecto, incluyendo al Terapeuta
Ocupacional y Fisioterapeuta en los equipos de atencion primaria. En el resto de
comunidades existe aun una carencia evidente de normas y profesionales que

aborden este aspecto (19).

La guia de evaluacién deberd incluir:

Evaluacion completa del desempefio ocupacional en las ocho &reas
ocupacionales (actividades béasicas e instrumentales, ocio, juego, educacion,
participacion social, trabajo y descanso).

- Valoracion de la necesidad de ayuda de una segunda persona en la
realizacion de las actividades de la vida diaria.

- Valoracion del entorno (accesibilidad, barreras arquitectonicas, “puntos
calientes” para el riesgo de caidas y nivel de complejidad comprensiva para
las personas con deterioro cognitivo).

- Valoracién de la necesidad de ayudas técnicas.

- Valoracion de la necesidad de férulas y ortesis.

- Valoracion de la capacidad del cuidador principal para colaborar en el

tratamiento funcional (19).

La intervencion del Terapeuta Ocupacional puede llevarse a cabo desde el mismo
centro de salud o desde el domicilio del paciente. En el primero sera necesario
disponer de un lugar especifico en el que el TO pueda disponer de los medios
necesarios para llevar a cabo la valoracion y el tratamiento. El tamafio de este
espacio ha de permitir el trabajo en grupo, la movilidad en silla de ruedas y la

demostracién de ayudas técnicas (19).

Por otro lado, el domicilio del paciente es el entorno idoneo para valorar y
entrenar el desempefio en las AVD, asi como para modificar los factores que

contribuyan a incrementar la dependencia. Esta opcion requiere mas gasto de



tiempo ademas de la gestion del desplazamiento, pero suele ser mas efectiva que

la intervencion que solamente se realiza en el centro de salud (19).
Las lineas de intervencion ocupacional en ambos contextos son:

- Entrenamiento de actividades de la vida diaria.

- Aplicacion de principios ergonomicos para la salud: economia articular,
simplificacion de la tarea, conservacion de la energia, higiene postural.

- Asesoramiento, prescripciones y adiestramiento en la utilizacion de ayudas
técnicas.

- Programa de prevencion de caidas.

- Confeccién y entrenamiento en el uso de férulas.

- Adiestramiento ortoprotésico.

- Estimulacion cognitiva.

- Formacion del cuidador.

- Formacion de profesionales de atencion primaria.

- Adecuacion del entorno del paciente.

- Actividades de promocién de la salud y prevencién de la enfermedad con

profesionales, cuidadores y colectivos con afectaciones concretas (19).

El perfil de las personas aptas para presentarse al servicio de Terapia
Ocupacional de Atencidn Primaria incluye a todas aquellas personas mayores que
hayan visto disminuida su capacidad funcional o se encuentren en riesgo de ello.
La derivacibn del sujeto a este servicio podra efectuarse bien por los
profesionales del hospital (cualquier especialidad médica relacionada con el
mayor) o por el equipo de atencidon primaria. EI TO recibir4 por parte de este
profesional una solicitud de derivacion con los datos clinicos y funcionales del

paciente con el fin de ajustar la intervencion a sus necesidades (19).

La promocion de salud y funcionalidad en las personas mayores debe partir de la
atencion primaria para conseguir una deteccion rapida de la situacion e impedir la
aparicion del deterioro funcional, evitando asi evolucion hacia estados mas

dependientes en el desempefio de las actividades de la vida diaria (19).



32.  Terapia Ocupacional en Atencion Especializada

En cuanto a los Servicios Sociales especializados, la figura del Terapeuta
Ocupacional es igual de imprescindible, ya no solo en el proceso de evaluacion
ocupacional sino también en la elaboraciéon del Plan Individualizado de Atencion
(PIA) (3).

En la actualidad la figura del terapeuta ocupacional como valorador del Baremo
de Valoracion de Dependencia (BVD) es reconocida en algunas Comunidades
Autonomas. Esto es asi debido a la estrecha relacion que existe entre esta
profesion y las actividades de la vida diaria, objetivo diana del baremo que
establece la ley (19).

El servicio de ayuda a domicilio, los centros de dia y las residencias de ancianos
son los principales recursos sociocomunitarios en los que el Terapeuta

Ocupacional inicia el proceso de autonomia y la prevencion de dependencia (19).

El proceso de intervencidn ocupacional esta estrechamente relacionado con el
contexto donde se desarrolle, influyendo sobre la extensién de la evaluacion
ocupacional, la duracion y el contenido de las sesiones, o incluso el numero de

usuarios que pueden ser atendidos (19).

A. Servicios de Atencion Domiciliaria

La intervencion del Terapeuta Ocupacional (TO) en el domicilio del mayor es
fundamental para la valoracién exhaustiva de la capacidad funcional real del
sujeto y la capacidad de ayuda por parte de su cuidador principal. Esto sera la
base para la programacién de una intervencion rehabilitadora sobre las

actividades de la vida diaria (19).

Otra contribucion del TO en este recurso es la valoracion de las necesidades de la
persona y del domicilio en relacion con la accesibilidad, asi como la prescripcién y

adiestramiento de ayudas técnicas y la evaluacion de su impacto (2, 19).

Con esta informacion, los TO comunican a los auxiliares de ayuda a domicilio las

instrucciones terapéuticas que han de adoptar en la intervencion domiciliaria (19).



Por ultimo, el Terapeuta Ocupacional aparece dentro de un equipo multidisciplinar
orientado a realizar intervenciones ajustadas en los casos de necesidad
detectados (2).

B. Servicios de Atencion Diurna

En estos servicios, el papel del terapeuta ocupacional se basa en implantar
programas de prevencion y detectar los intereses ocupacionales de ocio,

participacion social y educativos de los asistentes (19).

C. Servicios de Atencién Residencial

En estos recursos, el TO trabaja el mantenimiento en el desempefio de las
actividades de la vida diaria que el entorno permita, asi como el adiestramiento en
habilidades motoras, cognitivas y sociales para favorecer un desenvolvimiento

Optimo en un entorno distinto al propio hogar (19).

33. Beneficios de la intervencién del Terapeuta Ocupacional

El Estudio del Buen Envejecimiento (Well Elderly Study), dirigido por
investigadores de la Universidad del Sur de California (USC), proporciona una
prueba cientifica de la efectividad de la Terapia Ocupacional en la modificacion
del estilo de vida de las personas mayores que viven en su entorno habitual (26).

A través de entrevistas disefiadas para descubrir cuales eran los gastos que la
persona mayor generaba relacionados con su salud, se descubri6 que los
mayores que se beneficiaron de un tratamiento de TO ocasionaron menores
gastos en otros servicios de salud. De hecho, el ahorro promedio supera el coste
de la propia terapia, lo que sugiere que la TO puede ahorrar dinero a los servicios

sanitarios, mejorando ademas de la salud, su calidad de vida (26).

Todos los participantes fueron sometidos a baterias de pruebas de valoracion al

principio del estudio, al finalizar los nueve meses de intervencion y seis meses



después, para valorar su calidad de vida relativa a la salud, su funcionamiento

diario y su bienestar psicologico (26).

Los resultados del grupo de mayores que recibi6 TO mostraron beneficios

significativos en las siguientes variables:

- Satisfaccion en la vida.

- Calidad en la interaccion social.

- Percepcion global de su salud.

- Funcionamiento fisico.

- Vitalidad.

- Aptitudes de salud y emocionales para el desempefio de un rol determinado.
- Funcionamiento social.

- Salud mental.

- Disminucién del dolor (26).

También se demostré en el estudio que los ancianos que obtuvieron un mayor
beneficio del tratamiento fueron aquellos que tenian peor estado de salud en su
comienzo. Esto ademas es alentador, por cuanto ofrece esperanzas a aquellos

mayores que tienen un elevado riesgo de perder su autonomia (26)

Adicionalmente, en ausencia de otra intervencion posterior, los efectos de la TO
se mantenian en la valoracion que se hizo seis meses después. De media, estos
mayores que recibieron TO, mantuvieron el 90% de la ganancia relativa de las
variables medidas. Este ultimo efecto va en consonancia con el proposito basico
de la TO, de ayudar a los mayores a promover cambios positivos y duraderos en

su actividad diaria (26).

Como consecuencia de este estudio, Administracién, usuarios, empresas privadas
dedicadas al campo sociosanitario y terapeutas ocupacionales, tienen una prueba
inequivoca sobre la capacidad de la practica de la TO para mejorar el proceso de
envejecimiento. Esta prueba no solo justifica la intuicién sobre el valor que tiene lo
gue hacen los terapeutas ocupacionales, sino que sitta a la TO como un
componente importante del equipo, dentro del marco actual de cambio en el
campo de los cuidados de la salud (26).



34. Observaciones sobre el papel del Terapeuta Ocupacional en los

Servicios para personas mayores de Espafa

En este analisis sobre el papel del TO en los servicios sociales para personas
mayores en Espafia, se han detectado diferentes puntos débiles relacionados con
un sistema que no se ha implantado en su totalidad y de forma homogénea en el
pais. Salvando estas observaciones, el papel del TO podria beneficiar

enormemente el desarrollo de los servicios sociales a personas mayores.

— En este sentido, se observa que dentro del Servicio de Ayuda a Domicilio
derivado de la LAPAD deberia existir la figura del Terapeuta Ocupacional
enmarcado dentro de un equipo interdisciplinar con el objetivo de incrementar
la calidad y mejorar la atencion del servicio incluyendo los siguientes objetivos:
o Formacién continua y apoyo a los familiares y auxiliares del SAD tanto en

AVD bésicas e instrumentales, como en reeducacion y adaptacion en
movilidad funcional (transferencias, locomocién, higiene postural, etc.).

o Valoracién y asesoramiento especializado de la persona usuaria.

o Valoracién del domicilio y asesoramiento sobre ayudas técnicas y
accesibilidad.

o Intervencion especifica en casos puntuales para mejorar o adaptar una
situacién relacionada con la dificultad por parte de la persona usuaria a la
hora de ejecutar las AVD (a nivel fisico, social, perceptivo y/o cognitivo)
(28).

— Si tenemos en cuenta que, para acceder a los servicios incluidos en el SAAD,
el usuario debe hallarse en alguno de los grados de dependencia que ampara
la Ley, aquellas personas que, sin estar en situacion de dependencia
reconocida oficialmente 0 no encontrarse recogida en los requisitos de la Ley,
presentan otras situaciones de fragilidad o necesidad de aquellas que
aparecen en las respectivas leyes de servicios sociales autonémicas, solo
pueden contar con el SAD anterior a la LAPAD, el tiempo que dure, como
unico recurso para poder mejorar su calidad de vida en el domicilio y todo esto

en el caso de que en su localidad se ofrezca tal servicio (2).



MARCO EMPIRICO
CAPITULO 4: CONTEXTUALIZACION

Por todo lo analizado en el marco tedrico, se justifica la necesidad desarrollar un
caso practico donde se estudien los beneficios de la intervencion de Terapia

Ocupacional (TO) en el domicilio.

Uno de ellos relacionado con los beneficios socioeconémicos que se derivan de
su actuacion al reducir el nimero de personas mayores institucionalizadas,
permitiendo que vivan en su domicilio el maximo tiempo posible de manera
auténoma e independiente. Y el otro, la mejora de la calidad de vida tanto de la
persona mayor, retrasando el declive producido por el envejecimiento, como de su

familia.

En base a las necesidades detectadas para este grupo social presentadas en el
Marco Teorico, se desarrolla a continuacién un caso practico donde se estudian
las mejoras de la TO en un caso real. Este estudio de caso tiene como objetivo
demostrar la importancia de la intervencion de TO en la prevencién de la

disfuncion.

4.1. Seleccion de la muestra

Con el fin del seleccionar el participante del estudio en cuestion se ha tenido en

cuenta el perfil mas representativo de la muestra.

Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE), en 2016, el nimero de mujeres
espafiolas mayores de 65 afos superaba al de varones en un 14,5%. Sin
embargo, se prevé que estas diferencias entre géneros se vayan reduciendo en el
futuro debido a la extension de estilos de vida nocivos entre las mujeres, como el
estrés y el consumo de tabaco y alcohol entre otros, junto con las caracteristicas
inherentes al proceso de envejecimiento, discapacidad y enfermedades
degenerativas. Ademas, el desequilibrio entre sexos derivado de las pérdidas
ocurridas durante la Guerra Civil se ira moderando a medida que las

generaciones que participaron en ella vayan desapareciendo (23).



Figura 4.1 Personas mayores de 65 afios en Espafa por sexo (2016)
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica.

Por otro lado, de acuerdo con los datos de la Encuesta Continua de Hogares de
2016 realizada por el INE, en Espafia habia 1.933.300 (41,7%) de personas
mayores de 65 afios viviendo solas y de ellas, 1.367.400 eran mujeres.

Figura 4.2 Mayores de 65 afios viviendo solas en Espafia por sexo (2016)
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica.

Respecto al estado civil, en general, la mayoria de los hogares unipersonales
estaban formados por personas viudas (67%), siendo evidentemente superior

esta cifra en las mujeres.



Figura 4.3 Estado civil de las personas mayores de 65 afios en Espaiia (2016)

70%

60%

u Mujeres
50%

m Hombres

40%

30%
20%

10% -

0% - | _ oenm

Soltero/a Casado/a Viudo/a Separado/a Divociado/a

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica.

De estos datos se pueden concluir que el perfil de persona mayor de 65 afios con
la que nos encontraremos generalmente en Espafa sera una mujer viuda viviendo
sola en su domicilio. A este respecto, se ha desarrollado un plan de intervencion

con un sujeto que cumple con estas caracteristicas.



CAPITULO 5: ESTUDIO DE CASO

Este estudio cualitativo busca demostrar la efectividad de Terapia Ocupacional a
través de la aplicacion de un programa mejorado en personas dependientes que

viven en su domicilio.

Con este objetivo se establecen las siguientes fases para el desarrollo del caso de

estudio:

= Fase | — Recopilacion de datos: En relacion al sujeto y su entorno.

» Fase Il — Disefio del programa mejorado: A partir del andlisis de los datos
obtenidos se desarrollara un programa de intervencion personalizado y
mejorado.

»= Fase lll — Intervencién: Implementacion de diversos programas orientados a
mejorar la independencia de la persona mayor en su domicilio.

= Fase V — Resultados.

5.1 Recopilacién de Datos

La recopilacion de datos se lleva a cabo mediante entrevistas estructuradas y
semiestructuradas, cuestionarios estandarizados y observacién directa en el

domicilio del sujeto.

41.1. Anamnesis del individuo

Esta investigacion se centra en un estudio de caso Unico en el que la muestra es
un sujeto de sexo femenino de 92 afos de edad, viuda hace 11 afos. Ha vivido
casi toda su vida en un pueblo de la ciudad de Caceres (Espafa). Sin
antecedentes patologicos personales. Su nivel de estudios es de primaria. Sus
intereses se centran actualmente en la iglesia, es una mujer creyente y
practicante. No presenta ninguna relacion interpersonal fuera del contexto familiar
y no se beneficia de ningun tipo de servicio social. En su tiempo de ocio no realiza
ningun tipo de actividad, solo se sienta en el salon a ver la television durante todo

el dia.



Tiene 5 hijos viviendo en diferentes ciudades de Espafia, los cuales se turnan por
temporadas de 3 0 4 meses para acogerla en sus casas desde que se dieron
cuenta que al dejarla sola en su domicilio habitual no se alimentaba ni se aseaba
adecuadamente, no salia de casa ni se relacionaba con nadie, y tuvo algun
episodio de tropiezos y caidas, por lo que cumple con los requisitos de persona

dependiente.

Actualmente se encuentra viviendo en el domicilio de una de sus hijas en la
ciudad de Caceres, donde convive con su marido y una de sus hijas. La vivienda
esta situada lejos del centro de la ciudad, pero cercana a todo tipo de negocios,

centros de salud, parques, iglesias, supermercados...

En cuanto a tratamiento farmacolégico, toma dos medicamentos al dia, uno para
la regulacién de la hormona tiroidea (tiroxina) y otro para evitar el insomnio. Sus
problemas tiroideos le provocan cambios de humor ciclicos oscilando entre una

actividad fisica muy alta y otra muy baja.

Al examen fisico s6lo se constata positivamente trastornos en la marcha, lenta
con trastornos leves del equilibrio, y dificultad de vision. Indica principio de
glaucoma en ojo izquierdo. Fue operada hace unos afios de cataratas. No

presenta problemas auditivos.

412. Cuestionarios estandarizados

Escala de Barthel (Anexo): Mide la autonomia del sujeto en la realizacién de las

AVD Bésicas. Se ha elegido este instrumento antes que el indice de Katz puesto
que este ultimo esta indicado para pacientes con alto grado de dependencia. La
version propuesta por Shah et al. Incrementa el nimero de niveles por actividad
hasta 5 aumentando asi su sensibilidad. A mayor puntuacién, mayor nivel de

independencia.

indice de Lawton y Brody (Anexo): Mide la capacidad de la persona para realizar

las AVD Instrumentales. Se utilizd la version de 30 puntos que ofrece mayor

sensibilidad que la escala original. A mayor puntuaciéon mayor dependencia.



Escala de Tinetti (simplificada) (Anexo): Usada en los trastornos de la marcha y el

equilibrio, detecta el riesgo de caidas en ancianos. A mayor puntuacion mejor
funcionamiento. Un resultado de 0 a 2 indica un riesgo de caida bajo o nulo, de 3

a 5 puntos, riesgo relativo de 1,4, y de 6 a 7 puntos, riesgo relativo de 1,9.

Mini Examen Cognoscitivo (MEC) de Lobo et al. (Anexo): Es una traduccion

validada al espafiol del Minimental Test de Folstein (MMT). Se utiliza para evaluar
el deterioro cognitivo. Se ha elegido la version de 35 preguntas que es la que ha
demostrado mejor rendimiento en nuestro territorio. En personas mayores de 65
afios una puntuacion inferior a 24 puntos sugiere deterioro cognoscitivo. De 24 a

29 puntos se considera en el limite de deterioro.

Escala de depresidn geriatrica de Yesavage (version reducida) (Anexo):

Especialmente concebida para evaluar el estado afectivo de los ancianos, ya que
las escalas ordinarias de depresion tienden a sobrevalorar los sintomas
somaticos, de menos valor en este grupo de pacientes. La version reducida de 15
preguntas es mas recomendable en Atencidon Primaria por su facil manejo y
rapidez. Se considera un resultado normal los valores de 0 a 5 puntos, entre 6y 9
son sugestivos de probable depresién y valores de 10 o mas de depresion
establecida.

5.2 Disefio del programa mejorado

La cuidadora principal nos advierte que, después de varios meses con problemas
para compaginar los trabajos de los que conviven en el domicilio para poder
atenderla, recurre a la ayuda de un terapeuta ocupacional para realizar una
primera valoracion y establecer un programa de intervencion en su domicilio con
el fin de mejorar la calidad de vida tanto del sujeto en cuestion como de su

entorno mas proximo.

Los marcos de referencia escogidos para la intervencion fueron el rehabilitador,
qgue utiliza técnicas desarrolladas a partir de enfoques biomecéanicos para la

recuperacion de las destrezas y los déficits subyacentes, y el compensatorio, que



se basa en compensar el movimiento que no puede ser rehabilitado, modificando

la tarea o a través de ayudas técnicas o adaptaciones ambientales.

Todos los cuestionarios estandarizados se han administrado al inicio del
tratamiento para conocer la situacidbn basal del sujeto y 3 meses tras la
intervencién de TO, preguntando tanto al paciente como a su cuidador y mediante

observacion directa en el domicilio del sujeto.

Al analizar los resultados se disefid un programa de intervencion de Terapia
Ocupacional de 3 meses de duracion llevado a cabo en el domicilio del sujeto. El
tiempo de cada sesion se estableci6 en 50 minutos para la mayoria de las
actividades, excepto para los programas de psicomotricidad y mejora del estado
fisico que se fij6 en 30 minutos. La intervencion tuvo lugar los dias lunes,

miércoles y viernes en horario de mafiana. El horario establecido para cada dia se

dividia en:
LUNES MIERCOLES VIERNES
8:00 Explicacion de la actividad a desarrollar.
. Programa de AVD . Progrqmo de
8:10 - Programa cognitivo. asesoramiento a la
Bdasicas y Instrumentales o
familia.
9:00 Explicacion de la actividad a desarrollar.

Programa de

. Programa de
asesoramiento y

Programa de Ocio y

9:10 . psicomotricidad y .
entrenamiento en : e Tiempo.
mejora del estado fisico.
productos de apoyo.
9:40 Reflexiones sobre las actividades realizadas: Qué le ha gustado, que no lo ha

gustado, si se ha sentido incomodo o inseguro, qué le gustaria hacer...

Al inicio de la intervencion se realizé la adecuacion del entorno domiciliario del
sujeto. Los cambios propuestos fueron: eliminacion de alfombras, instalacion de
nuevos puntos de luz, acomodaciéon de los utensilios de manejo diario al alcance
(bafio y cocina), colocacion de barras de sujecion al lado del wc y en la ducha,
eliminacion del bidé, elevacion del inodoro con un alza, sustitucion del teléfono
por uno con teclas de gran tamafio y colocacion de un calendario visible en el

salén de la vivienda.



5.3 Implementacién del programa mejorado

En el desarrollo el programa mejorado de Terapia Ocupacional se sucedieron

varias etapas. Aqui se resumen las mas importantes.

El primer dia de intervencion se dedico a realizar un taller de educacion familiar
en el que se ensefid a no sobreproteger en exceso al sujeto del estudio y a
estimular al maximo su autonomia, no proporcionando ayudas 0 apoyos que no
necesitara, y a respetar su intimidad y sus preferencias concienciandoles,
asimismo, a ser flexibles y pacientes, reservando un tiempo de relajacion tanto

para el paciente como para los cuidadores.

Una vez realizado estos cambios, se empezo6 trabajando las AVD Basicas donde
existia deterioro desarrollando actividades que mejoraran la funcién (vestido,
alimentacion, bafio/ducha). Para el problema incontinencia urinaria de establecio
un horario limite para la toma de agua y se habitu6 al sujeto a ir al bafio antes de

irse a la cama.

Para el problema de subir / bajar escaleras fue necesario promover, durante el
programa de mejora del estado fisico, actividades relacionadas con los Miembros
Inferiores (MMII). Ademas, en el programa de asesoramiento y entrenamiento en
productos de apoyo, se ensefiaron las pautas basicas para utilizar correctamente
el bastdn con el objetivo de incrementar su independencia en los desplazamientos

fuera del hogar.

En ese mismo programa, también asesoramos sobre instrumentos para su
independencia a la hora del bafo, utensilios apropiados para facilitar la
preparacion de comidas, asi como cubiertos que ayuden a cortar los alimentos

mas facilmente.

En las sesiones del programa cognitivo se desarrollaron actividades de
concentracion, atencién, memoria y calculo. A medida que iba mejorando sus
capacidades cognitivas e iba adquiriendo mayor independencia en las AVDB
pasamos a elaborar sesiones para las AVD Instrumentales, ya que requieren un

mayor nivel de funcionamiento cognitivo.



En esta linea, llevamos a cabo un taller de cocina para ensefiar al sujeto los
mejores métodos para realizar comidas faciles de masticar y deglutir y un taller de
compras para reconocer los diferentes productos del mercado y buscar los

mejores precios en relacion calidad.

Se desarrollé un programa para la mejora del estado fisico realizando actividades
fisicas adaptadas junto con un taller de técnicas de conservacion de la energia
que incluia un horario regular de suefio y de periodos de descanso, ademas de
una tabla de ejecucion de AVD evitando pasos innecesarios. Otro taller se dirigio

a ensefar posturas adecuadas para la realizacion de las AVD.

Por ultimo, gracias al programa establecido de ocio y tiempo libre en el que se le
informo e incentivé a apuntarse a talleres de costura, de lectura, de manualidades
0 a conocer otros lugares a través de excursiones programadas, con el fin de
aumentar sus relaciones interpersonales y ocupar su tiempo libre. También se
disefio un taller en su domicilio de actividades mentales como crucigramas, sopas

de letras, sudokus...

5.4 Observaciones

Los resultados obtenidos tras la implementacion del programa de Terapia
Ocupacional se han conseguido gracias a la actuacion en conjunto de todas las
actividades efectuadas. Una intervencion con programas independientes unos de

otros, no habria alcanzado este final.

Todas las actividades orientadas a mejorar las capacidades cognitivas, asi como
las técnicas empleadas de conservacion de la energia fueron clave para
desarrollar la independencia del sujeto en las AVD Instrumentales e ir

desarrollando nuevas actividades en funcion de su grado de dificultad.



CAPITULO 6: RESULTADOS

En cuanto al estudio de los Servicios Sociales en Espafia, como ya se ha

mencionado anteriormente, los resultados obtenidos han sido los siguientes:

— Los Servicios Sociales en Espafia solo estan regulados por las CC.AA., sin
embargo, por historia y evolucion del sistema, las Corporaciones Locales
(CC.LL.) asumen grandes responsabilidades en su desarrollo (17). Esta
multigestion por parte de distintos organismos de los Servicios Sociales ha

favorecido su desarrollo.

— Esto también ha supuesto desigualdades territoriales significativas en la
atencién de las personas, ya que no existe ninguna herramienta que garantice
los minimos derechos sociales que ha de tener la ciudadania, indistintamente
de la Comunidad Auténoma e incluso de la localidad de residencia. Ademas, la
actual carencia financiera de las CC.LL. esta suponiendo una paralizacion e

incluso una reduccién de los Servicios Sociales (17).

— El Sistema de Autonomia y Atencién a la Dependencia (SAAD) se crea con la
voluntad de incorporacion en los Servicios Sociales existentes (autonémicos y
locales). Pese a que la colaboracion de los ayuntamientos es indispensable,
esta no queda establecida en la Ley (17). Por estos motivos, entre CC.AA. se
dan situaciones muy distintas:

a) Donde se ha integrado el SAAD en los Servicios Sociales.
b) Donde se esta produciendo una integracion parcial.

c) Donde no existe integracion (17).

— Otra de las desigualdades territoriales existentes se observa en la intensidad
de proteccién de los servicios. La cuantia econdémica de la ayuda a domicilio
depende del grado y nivel de dependencia, mientras que para las demas
prestaciones se fijan en funcién de la existencia y cobertura de los recursos en

las diferentes CC.AA., siendo su situacion muy dispar (17).

— La diversidad de leyes y programas existentes conforman un sistema desigual
entre territorios, con considerables carencias de coordinacion entre las

administraciones, catalogos desiguales y un sistema de derechos sociales en



los que destaca la voluntariedad; no obstante, existe una inclinacion al
reconocimiento de derechos subjetivos en ciertas prestaciones en las Ultimas

reformas de las leyes de servicios sociales (17).

Si tenemos en cuenta que, para acceder a los servicios incluidos en el SAAD,
el usuario debe hallarse en alguno de los grados de dependencia que ampara
la Ley, aquellas personas que, sin estar en situacion de dependencia
reconocida oficialmente o no encontrarse recogida en los requisitos de la Ley,
presentan otras situaciones de fragilidad o necesidad de aquellas que
aparecen en las respectivas leyes de servicios sociales autonémicas, solo
pueden contar con el SAD anterior a la LAPAD, el tiempo que dure, como
Gnico recurso para poder mejorar su calidad de vida en el domicilio y todo esto
en el caso de que en su localidad se ofrezca tal servicio (2).

Por otro lado, tras la intervencién de Terapia Ocupacional en el caso de estudio,

los resultados obtenidos son los siguientes:

La adecuacion del entorno inicial propicié la reduccion del riesgo de caidas y

tropiezos, un mejor desenvolvimiento en el domicilio y mayor seguridad.

La independencia del usuario aument6 pasando de una puntuacion basal en el

indice de Barthel en el limite de la dependencia moderada a una dependencia

leve y, en la Escala de Lawton y Brody, de necesitar mucha ayuda a solo

necesitar alguna.

En cuanto a las AVD Bésicas, los cambios mas notables los observamos en

las actividades de desplazamiento, tanto dentro como fuera del hogar, asi

como en subir o bajar escaleras. Ademas, mejoré notablemente sus déficits en

otras actividades como:

o Ducharse: Ya alcanza todas las partes de su cuerpo, se siente segura y la
frecuencia semanal de duchas ha aumentado.

o Alimentarse: Ha dejado de necesitar ayuda para cortar los alimentos.

o Vestirse: Ahora es capaz de vestirse en menos tiempo y sin ayuda.

o Control de orina: Los episodios de incontinencia urinaria nocturna se han
reducido a uno al mes.



Los resultados mas destacados en cuanto a las AVD Instrumentales, los
percibimos en realizar compras y cuidar de la casa.

Su estado nutricional mejoré considerablemente gracias también al taller de
cocina desarrollado.

El taller de educacion familiar consiguié dejar al sujeto realizar tareas que
antes realizaban por ella por desconocimiento, miedo o poca paciencia, asi
como al tenerla en cuenta a la hora decidir qué le gustaria hacer y como.
Asimismo, este taller contribuyé a reducir el agotamiento tanto en los
familiares como en el paciente.

A medida que mejoraban todos estos aspectos, aumentaba su autoestima y
autoconcepto, consiguiendo escapar del estado de depresion en el que se

encontraba al inicio de la intervencion.

Resultados de los test estandarizados utilizados en el estudio:

Test Valoracién Inicial Valoracioén tras Intervencion
indice de 62 Puntos 78 Puntos
Barthel (Dependencia leve) (Dependencia leve)
Escala de 21 Puntos 12 Puntos

Lawton y Brody

(Necesita mucha ayuda)

(Necesita cierta ayuda)

MEC 23 Puntos 34 Puntos
(Sugiere deterioro cognitivo) (Sin deterioro cognitivo)
Escala de 6 Puntos 0 Puntos
Tinetti (Riesgo relativo de caida: 1,9) (Ausencia de riesgo de caidal)
Escala de 10 Puntos 0 Puntos
Yesavage (Depresion) (No existe depresidn)




CAPITULO 7: DISCUSION

Uno de los problemas principales que existen en nuestro pais en cuanto a los
Servicios Sociales es la implantacion tan heterogénea que existe de la Ley de

Dependencia.

La eleccién de una mujer como sujeto protagonista del estudio desarrollado en
este trabajo se ha basado en los datos del Instituto Nacional de Estadistica, segun
los cuales existen mas mujeres mayores de 65 afios que hombres. Seria
conveniente desarrollar otras investigaciones en relacion a los beneficios de
Terapia Ocupacional en el domicilio en cuanto a hombres que viven solos, asi

como a parejas.

Si los signos de fragilidad se hubiesen detectado a tiempo, habria dado un
margen de actuacion antes de alejar a la persona de su domicilio habitual y

“obligarla” a cambiar sus roles y su rutina diaria.

Teniendo esto en cuenta, es facil deducir que el area psicologica resulté ser la
mas afectada, detectandose en el sujeto al inicio de la intervencion signos de
depresion. A esto se sumo el sedentarismo creciente agravado por las pérdidas
de vision progresiva que fue teniendo a lo largo del tiempo, las barreras existentes
en los diferentes domicilios de sus hijos y su miedo a caerse. La consecuencia
inmediata de todos estos acontecimientos fue su pérdida de independencia y

autonomia.

Era importante, por tanto, involucrar a toda la familia en el proceso y hacerles ver
la situacion que rodeaba al sujeto y los problemas que habian desencadenado
esta situacion, asi como la condicion reversible del paciente a sus valores

anteriores de funcionalidad.

Los resultados obtenidos en el presente estudio son acordes con los encontrados
en la literatura con respecto a la importancia de la Terapia Ocupacional como una
de las disciplinas fundamentales para prevenir y mejorar la independencia de sus
usuarios. Esta intervencion se hace fundamental en el ambito domiciliario, como

objetivo para solucionar los problemas socioeconémicos derivados del



envejecimiento poblacional que ya existen actualmente y que se prevén

empeoraran en el futuro.

No existe otro profesional que pueda intervenir sobre las AVD a excepcion del TO.
Este posee los conocimientos necesarios para evaluar y analizar el desempefio
de las funciones del paciente, asi como sus limitaciones en las habilidades y
potencialidades, determinando las actividades y el grado de participacion
necesaria para su desarrollo, teniendo presente siempre el interés y las

expectativas de la persona usuaria.



CAPITULO 8: CONCLUSIONES GENERALES

El programa establecido permiti6 al usuario mejorar su funcionalidad en las
actividades de la vida diaria basicas e instrumentales, observandose un mayor
progreso en estas Ultimas. Asimismo, se consiguido aumentar su independencia y
autonomia tanto dentro del domicilio como fuera. Se orient6 a sus familiares para
el mantenimiento de la funcionalidad y se les mostraron diferentes actividades
grupales que podia realizar para el mantenimiento de la salud fisica y la

sociabilidad.

Este caso demuestra la importancia de la necesidad de terapia ocupacional en la
mejora de la calidad de vida de las personas mayores y de su entorno mas

préximo.

La necesidad de incluir la figura del TO en los servicios de ayuda a domicilio no
solo para personas con algun grado de dependencia sino también como
prevencion de la misma y promocion de la autonomia. Esto ayudaria a evitar
tantas institucionalizaciones por “obligacién” ya que muchas familias no pueden
hacerse cargo de la persona mayor y la mayoria de los mayores prefiere

envejecer en su domicilio.

Hay que pensar que el envejecimiento poblacional es un hecho innegable y lo que
hay que hacer es mirar al futuro y pensar en soluciones para evitar el gasto
publico en sanidad y servicios sociales y en la calidad de vida de la persona

mayor y su familia.

El TO es un profesional que indiscutiblemente debe aparecer en el equipo
multidisciplinar de valoracién de la persona y de su domicilio, asi como en la
intervencion, tanto sobre el usuario como en formacién para los auxiliares y los

cuidadores informales, y en el seguimiento.



CAPITULO 9: RECOMENDACIONES

Observando toda esta situacion podemos recomendar dos actuaciones
principales. Una de ellas es que la actual Ley de Dependencia deberia
modificarse para incluir a personas o familias que, sin encontrarse en ningun
grado de dependencia de los que ampara la Ley, precisan apoyos en su domicilio
para atender su situacion de fragilidad derivada de la discapacidad, la edad o de

su situaciéon sociofamliar.

La otra conclusion que se extrae de esta informacién es que dentro del SAD
derivado de la LAPAD deberia existir la figura del Terapeuta Ocupacional

enmarcado dentro de un equipo interdisciplinar con el objetivo de incrementar la

calidad y mejorar la atencion del servicio mediante los siguientes objetivos:

- Formacion continua y apoyo a los familiares y auxiliares del SAD tanto en AVD
basicas e instrumentales, como en reeducacion y adaptacion en movilidad
funcional (transferencias, locomocion, higiene postural, etc.).

- Valoracién y asesoramiento especializado de la persona usuaria.

- Valoracion del domicilio y asesoramiento sobre ayudas técnicas vy
accesibilidad.

- Intervencién especifica en casos puntuales para mejorar o adaptar una
situacién relacionada con la dificultad por parte de la persona usuaria a la hora

de ejecutar las AVD (a nivel fisico, social, perceptivo y/o cognitivo) (27).

Por otro lado, dentro del Servicio de Ayuda a Domicilio derivado de la LAPAD
deberia existir la figura del Terapeuta Ocupacional enmarcado dentro de un
equipo interdisciplinar con el objetivo de incrementar la calidad y mejorar la
atencion del servicio incluyendo los siguientes objetivos:

o Formacién continua y apoyo a los familiares y auxiliares del SAD tanto en AVD
basicas e instrumentales, como en reeducacion y adaptacion en movilidad
funcional (transferencias, locomocion, higiene postural, etc.).

o Valoracion y asesoramiento especializado de la persona usuaria.

o Valoracion del domicilio y asesoramiento sobre ayudas técnicas vy
accesibilidad.



o Intervencidn especifica en casos puntuales para mejorar o adaptar una
situacion relacionada con la dificultad por parte de la persona usuaria a la hora
de ejecutar las AVD (a nivel fisico, social, perceptivo y/o cognitivo) (28).

En definitiva, es necesario progresar en los Servicios Sociales hacia un marco
comun de derecho subjetivo donde se organicen las prestaciones garantizadas y
las competencias de cada una de las administraciones. Al igual que en los otros
sistemas, se debe determinar un umbral minimo a nivel nacional que
evidentemente pueda ser mejorado por las Comunidades Autébnomas y las

Corporaciones Locales (17).
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ANEXO |. CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL SUJETO DE ESTUDIO.

La presente investigacion es conducida por Paula Bohorquez Santos, de la Universidad
Europea del Atlantico. La meta de este estudio es demostrar la importancia de la

intervencion de Terapia Ocupacional en el domicilio desde Atencion Primaria.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder preguntas en una
entrevista (o completar una encuesta, o lo que fuera segtin el caso). La participacion en
este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se recoja sera confidencial y
no se usara para ningan otro proposito fuera de los de esta investigacion. Si tiene alguna
duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su
participacion en €l. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que
eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le
parecen incomodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no

responderlas.

Desde ya le agradezco su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por Paula Bohorquez
Santos. He sido informada del objetivo de este estudio y su procedimiento. Reconozco que
la informacion que yo provea en el curso de esta investigacion es estrictamente
confidencial y no sera usada para ningtn otro propésito fuera de los de este estudio sin mi
consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en
cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto
acarree perjuicio alguno para mi persona. Entiendo que una copia de esta ficha de
consentimiento me sera entregada, y que puedo pedir informacion sobre los resultados de

este estudio cuando éste haya concluido.

DNI: 07460957X



ANEXO II. INDICE DE BARTHEL MODIFICADO

Incapaz de | Intenta pero | Ciertaayuda | Minima ayuda | Totalmente
hacerlo inseguro necesaria necesaria independiente
Aseo
Personal 0 1 3 4 3
Banarse 0 1 3 4 5
Comer 0 2 5 8 10
Usar el 0 2 5 8 10
retrete
Subir 0 2 5 8 10
escaleras
Vestirse 0 2 5 8 10
Co;lltrol de 0 ) 5 g 10
eces
Cont'rol de 0 ) 5 g 10
orina
Desplazarse 0 3 8 12 15
Traslado 0 3 8 12 15
silla / cama

Puntuacion Total




ANEXO Ill. ESCALA DE LAWTON Y BRODY (30 PUNTOS)

Uso el teléfono

Capaz de utilizarlo sin problemas.

Solo para lugares muy familiares.

Puede contestar pero no llamar.

Incapaz de utilizarlo.

ANl W~

Ir de compras

Lo hace sin ninguna ayuda.

Solo hace pequenas compras.

Tienen que acompanarle.

Es incapaz de ir de compras.

K|l W[(N|—

Preparacion de la comida

Planea, prepara y sirve sin ayuda.

Prepara si le dan los ingredientes.

Prepara platos precocinados.

Tienen que darle la comida hecha.

AWM —

Cuidado de la casa

Cuida la casa sin ayuda.

Hace todo menos el trabajo pesado.

Tareas ligeras tnicamente.

Necesita ayuda para todas las tareas.

Incapaz de hacer nada.

U | | W [N |~

Lavado de la ropa

La realiza personalmente.

Solo lava pequenas prendas.

Es incapaz de lavar.




Uso de medios de transporte

Viaja en transporte publico o conduce.

Solo en taxi, no en autobus.

Necesita acompafniamiento.

Incapaz de usarlo.

DDlW| N~

Responsabilidad respecto a su medicacion

Responsable de su medicacion.

Hay que prepararsela.

Incapaz de hacerlo por si solo.

Manejo del dinero

Lleva cuentas, va a bancos...

Solo maneja cuentas sencillas.

Incapaz de utilizar dinero.

Puntuacion Total




ANEXO IV. MINI EXAMEN COGNOSCITIVO (LOBO)

Orientacion Temporal

{En qué ano estamos?

¢En qué estacion del ano estamos?

{En qué mes estamos?

¢En qué dia de la semana estamos?

¢Qué dia del mes es hoy?

—t | | | | —

Orientacion Espacial

{En qué pais estamos?

¢En qué provincia (o comunidad autonoma) estamos?

¢En qué pueblo (o ciudad) estamos?

¢En qué lugar estamos en este momento?
(Hospital / Clinica / Casa: Nombre de la calle)

¢En qué planta/piso? (Casa: piso o namero de la calle)

Fijacion — Recuerdo Inmediato

Repita estas tres palabras: PESETA - CABALLO - MANZANA
(Un punto por palabra repetida)

Acuérdese de ellas porque se las preguntaré dentro de un rato.
(Repetirlas hasta cinco veces)

Atencion y Calculo

Si tiene 30 pesetas y me las va dando de 3 en 3, ¢cuantas le van quedando?
(Hasta cinco restas: 27, 24, 21,18, 15)

Repita estos nameros: 5 - 9 - 2 (hasta que se los aprenda). Ahora repitalos al revés.

Memoria

¢{Recuerda las tres palabras que le he dicho antes?
(Peseta, Caballo, Manzana)




Lenguaje y Construccion

¢Qué es esto? (Mostrar un boligrafo) 1
¢Y esto? (Mostrar un reloj) 1
Le voy a pedir que repita esta frase. (Preparado? “En un trigal habia cinco perros” 1
Una manzana y una pera son frutas, ¢(verdad? ¢Qué son un perro y un gato? 1
¢Y el rojo y el verde? 1
Escuche atentamente, voy a pedirle que haga algo. Coja este papel con la mano 3
derecha (pausa), doblelo por la mitad (pausa) y pongalo en la mesa / en el suelo.
Por favor, lea esto y haga lo que dice ahi: “CIERRE LOS OJOS” 1
Por favor, escriba una frase, lo que quiera, en este papel. 1
Por favor, copie este dibujo:

1

Puntuacion Total




ANEXO V. ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE

(Version Reducida)

SI | NO

¢En general esta satisfecho/a con su vida? 0 1
¢{Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? 1 0
¢Siente que su vida esta vacia? 1 0
¢Se siente con frecuencia aburrido/a? 1 0
¢Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? 0 1
{Teme que algo malo pueda ocurrirle? 1 0
¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo? 0 1
¢Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido/a? 1 0
¢Prefiere quedarse en casa mas que salir y hacer cosas nuevas? 1 0
¢{Cree que tiene mas problemas que la mayoria de la gente? 1 0
¢En este momento, piensa que es estupendo estar vivo? 0 1
¢tActualmente se siente un/a inutil? 1 0
¢{Piensa que su situacion es desesperada? ¢Se siente sin esperanza en este 1 0
momento?

¢Se siente lleno/a de energia? 0 1
¢{Cree que la mayoria de la gente esta en mejor situacion que usted? 1 0

Puntuacion Total




ANEXO VI. ESCALA DE TINETTI SIMPLIFICADA

Evaluacion del Equilibrio

Inestabilidad durante el paso de la bipedestacion a la sedestacion

Incapacidad para mantenerse sobre un pie sin ayuda

Inestabilidad al realizar una vuelta completa

Inestabilidad al aplicar una ligera fuerza desequilibrante sobre el
esternon

Evaluacion de la Marcha

0

Aumento del balanceo del tronco

Incapacidad para aumentar la velocidad de la marcha

Anomalias del recorrido (aumento de las desviaciones)

Puntuacion Total




