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1. RESUM

L'objectiu de I'estudi és conéixer el perfil de persones grans dependents que utilitzen el
servei d’'ajuda a domicili (SAD) del consell comarcal d’'Osona i les caracteristiques del

tipus de suport formal i informal que utilitzen.

Metodologia. S’ha realitzat un estudi observacional de disseny transversal i
retrospectiu amb una finalitat descriptiva. La poblaci6é d'estudi son les persones amb
un grau de dependeéencia reconegut a partir de la valoracié que reconeix la llei 39/2006,
14 de desembre, de promocié de I'autonomia personal i atencié a les persones en
situacid de dependéncia, beneficiaries del programa del SAD comarcal, amb una
mostra de 63 persones (26 homes i 37 dones). Les dades de I'estudi s’han recollit pels
treballadors socials dels serveis socials basics a través d'una visita a domicili, i
mitjancant una entrevista s’han passat els glestionaris dissenyats pel treball per
obtenir la informacié referent a les caracteristiques sociodemografiques, al tipus de

suport formal i informal.

Els resultats obtinguts sobre les persones que utilitzen el SAD, han estat d’'un 58,7%
dones i el 47,3% homes. L'edat mitja de les persones estudiades és de 85,2. El 84%
tenen 80 anys i més. El 45% soén casats, 41% viudos i el 14% solters. El 54% valorats
amb una dependéncia severa (Grau ll), el 42,8% amb gran dependéncia (Grau lll). El
86% viuen acompanyats. El 100% disposen de cuidador informal. El 95% el cuidador
és un familiar. La dedicacié del cuidador en el 73% dels casos és permanent. La
cobertura del SAD té una mitja de 4,27 hores setmanals per usuari. Els serveis formals
més utilitzats sén les ajudes técniques (62%), la valoracié a domicili del terapeuta
ocupacional (57%), el servei de teleassistéencia (56%).

Conclusions. ElI SAD és utilitzat majoritariament per dones amb edat molt avancada i
amb dependencia severa. Les estructures de suport informal disposen totes d'un
cuidador informal, majoritariament un familiar que conviu amb la persona dependent, i
principalment amb una dedicacié permanent. El SAD té una intensitat molt variada en
cada cas. Els serveis de suport formals complementaris al SAD, s6n molt utilitzats,
sobretot les ajudes teécniques, el servei de valoracié del terapeuta ocupacional i el

servei de teleassisténcia.



ABSTRACT

The aim of this study is to determine the profile of dependent elderly people users of
the home care services (SAD) of the regional council in Osona (Consell Comarcal

d’Osona) , and the characteristics of formal and informal types of support they use.

Methodology. An observational study of a transversal format has been carried out, with
retrospective and descriptive purposes. The target population is 63

people (26 men and 37 women) included in the program of the regional SAD They
have a recognized dependence grade approved by the law 39 /2006, December 14th,
promoting the individual autonomy and care of elderly people in a dependent situation.
The data were collected by social workers of basic social services, first with a home
visit and followed by handed out questionnaires, specifically designed for this study, in
order to obtain information on socio-demographic characteristics, and the type of
support formal and informal.

The obtained results on the SAD users are women in a 58.7% and a 41.3 % are men.
The 84% of the total sampling are 80 years old and more, being the average age of
85.2 years old.

45% of them are married, 41% are widows and widowers and 14% are single.

54% are rated with severe dependence (grade 1), 42.8% with high dependence (grade
).

86% live accompanied. 100% have an informal caregiver and a 95% of the times, the
caregiver is a relative who in 73% of the cases the dedication time is permanent.

The coverage of the SAD has an average of 4.27 hours per week and per user.

The formal services most used are the technical (62%), also the assessment of an

occupational therapist at home (57%) and the telecare service in a (56%).

Conclusions. The SAD is used primarily for women in an advanced age and severe
dependence. The informal assistance structures have an informal caregiver, being a
member of the family mostly, living with the dependent, and mainly in a permanent
dedication basis.

The SAD has a varied intensity in each case. The formal support services

complementary to the SAD, are largely used in all cases.



2.  INTRODUCCIO

L’envelliment de la poblacio i la dependéncia constitueixen un auténtic repte per a les
families i la politica social del pais. L'envelliment s’associa a I'aparicio de mdltiples
patologies i situacions de vulnerabilitat, que es relaciona amb la discapacitat que amb

I'edat pot agreujar-se i en molts casos, es tradueix en dependéncia.

Pel que fa a I'atenci6 a la dependéncia, la Unié Europea marca I'objectiu d’aconseguir
que les persones grans puguin viure als seus domicilis el maxim de temps possible
evitant la institucionalitzacié. Seguint aquestes indicacions, des de les Administracions
publiques s'’intenta potenciar els serveis d’atencié domiciliaria, i fer-los accessibles a
tothom qui ho necessiti. A I'Estat espanyol, el nou marc legal amb el desplegament de
la Llei 39/2006, de promocié de l'autonomia personal i atencié a les persones en
situacid de dependéncia i la Llei 12/2007 d'll d'octubre de serveis socials a
Catalunya, presenten 'oportunitat per donar sortida a aquestes necessitats d’atencié al
domicili. S’estableix que el Servei d’Ajuda a Domicili (SAD) forma part de la cartera de

serveis socials, i correspon a I’Administracio local la seva competéncia.

Al llarg d’aquests anys, I'ajuda a domicili s’ha consolidat com un servei de dret per a
les persones amb dependéncia i amb manca d’autonomia que volen viure al domicili
habitual. Des de l'area de serveis socials del Consell Comarcal d’Osona, responsable
de la gesti6 i organitzaci6 del servei, s’ha observat una evolucio i desenvolupament del
Programa del SAD, amb un increment important tant en les hores de servei com en el
nombre de persones ateses. Aquest motiu, ha estat un factor clau per plantejar-se

quina és la situacio actual del SAD comarcal.

L'objectiu d’aquest treball és conéixer el perfil de persones grans amb dependéncia
que utilitzen aquest servei, analitzar quines sén les caracteristiques del suport informal
i formal que disposen, amb la finalitat que ens pugui oferir dades i informacié rellevant
que permetin prendre decisions per millorar I'organitzacié del servei, la qualitat i la

seva eficiéncia.

La nova situacié actual ens ha de fer reflexionar sobre com han d’evolucionar aquests
serveis d’ajuda a domicili a partir d'aquest augment de la demanda i de la dependéncia

de la poblaci6 atesa, sabent que els recursos publics son limitats.



3. MARC TEORIC

L’envelliment demografic i els canvis socioecondomics produits en els darrers anys en
tots els paisos avancats, fan que considerin la dependéncia com un risc social que cal
atendre dins I'ambit de la proteccié social. Segons les estadistiques nacionals, el
nombre estimat de persones majors de 65 anys representa una xifra de 7.782.904
persones, un 16,65% de la poblacié espanyola. Un 57,5% dones i un 42,5% homes. El
28,3% de les persones grans s6n majors de 80 anys.

Si comparem la poblacié de 65 anys i més en diferents Comunitats Autobnomes amb un
total de poblacié similar a la de Catalunya, veiem que el percentatge de persones

majors de 65 anys és similar, als voltants del 20%. (taula 1)

Taula 1. Poblaci6 Espanyola 1 de gener del 2010.

S 0,
Ambit Total s & de 65 anys en. z
L . 65 anys i més | relacio a la poblacio
Territorial poblacié
total
Andalusia 8.206.076 1.602.144 19,52%
Catalunya 7.301.132 1.628.810 22,31%
Madrid 6.335.780 1.286.093 20,30%
Total Espanya 45.989,02 10.157.032 22,09%

Font: INE 2010

La poblaci6 espanyola segueix la mateixa tendéencia que a nivell europeu. D'acord amb
les projeccions fetes per 'TEUROSTAT, el nombre de persones majors de 65 anys a la
Unié Europea s'incrementara en 135 milions I'any 2.050, creixement que sera més
elevat pel que fa al grup de persones majors de 85 anys. Les situacions de
dependéncia estan molt relacionades amb I'envelliment de la poblacié. Es preveu que
a la majoria de paisos de la UE la ratio de dependéncia s’incrementi en els propers

anys. (taula 2)



Taula 2. Ratio(1) de dependéncia a diversos paisos de la UE.

PAISOS 1995 2000 2005 2020 2050
Finlandia 21,1 22,2 23,7 37 46,7
Suécia 27,4 26,9 26,4 34,4 40,9
Dinamarca 22,7 22,2 22,6 31,2 40
Alemanya 22,5 23,9 27,8 35,1 55,8
Luxemburg 20,6 21,4 21,2 24,7 36,1
Austria 22,5 22,9 23,6 30,3 53,2
Franca 23 24,6 25,3 33,2 47,9
Espanya 22,3 22,5 24,5 30 67,5
Italia 24 26,8 29,4 36,6 66
| Regne Unit 24,3 23,9 24,4 30,3 45,3

(1) Ratio de dependéncia: mesura la proporcié de persones majors de 65 anys sobre la poblacié en edat

de treballar (de 15 a 64 anys)

A la Comarca d’Osona la poblacié major de 65 anys presenten una taxa d’envelliment

Font: Eurostat 2010

del 16,15% i una taxa de sobreenvelliment (poblacié major de 80 anys) del 47,12%.

El 1998 es publica un primer estudi comparatiu europeu sobre com els diferents
governs atenen les situacions de dependéncia, compara els 15 Estats Membres de la

UE i Noruega, els resultats mostren que entre el 3% i el 5% de les persones majors de

65 anys eren grans dependents i fins un 15% parcialment dependents(1).

Des dels anys 90, s6n molts els paisos europeus que tenen programes especifics per
atendre la dependéncia que han anat desenvolupant segons les propies necessitats i

sense consensuar un unic model, podem observar a la taula 3 alguns dels principals

models d’atenci6 a la dependéncia en els darrers 10 anys.

Taula 3 . Models d’atenci6 a la dependéncia a la UE.

Anys
2000 - 2010

Model Anglosax6
(Regne Unit, Irlanda)

Model Continental
(Alemanya, Franca,
Austria, Holanda,
Luxemburg, Bélgica)

Model Nordic
(Suecia, Finlandia,
Dinamarca)

Model Mediterrani
(Espanya, ltalia,
Portugal)

Finangcament

Mixt: Pablic i
copagament

Mixt:
Impostos,cotitzacions
i copagament

Public i copagament

Mixt: Impostos,
cotitzacions i
copagament

Prestacions

Prestacions
economiques i

Prestacions
economiques i

Serveis, creixement
de les prestacions

Prestacions
economiques i

economics

socials programes de economiques i
copagament NN copagament
conciliacio copagament
. . . Mixt: Provisio del
L Privada mercantil, Publica amb un -
Provisio de . . R Tercer Sector i
. Privada mercantil disminuci6 del Tercer Jaugment del sector
serveis . augment del sector
Sector mercantil .
mercantil
Prioritzen les persones
Accés al amb gran dependéncia i . . .
. J P Universal Universal Universal
sistema amb pocs recursos

Font: (2)(3)(4)




L’'Estat espanyol, com en la resta de paisos europeus, presenta un augment de la
demanda de serveis i prestacions de suport social per part de les persones en situacié
de dependéncia.

La Constituci6 Espanyola en els articles 49 i el 50, ja fa referencia a I'atencié de les
persones amb discapacitat i persones grans, i a un sistema de Serveis Socials
potenciat des de I'Administracié publica per garantir el benestar dels ciutadans. El
1978 I'Estat del Benestar es centrava en la proteccio sanitaria i de la Seguretat Social,
amb la Pensié de Gran Invalidesa que estableix un complement per l'ajuda d'una
tercera persona. Les diferents Comunitats Autdnomes (CCAA a partir d'ara) se'ls
atorga les competéncies exclusives en matéria de Serveis Socials i comencen a
legislar per donar atencié a aquestes situacions, inicialment molt orientades a un

sistema molt assistencial.

Algunes iniciatives proposades per les diferents Administracions pel que fa a la
dependéncia des del 1986 i fins I'actualitat son la Llei General de Sanitat (1986), la Llei
16/2003 de cohesi6 i Qualitat del Sistema Nacional de Salut, regulant la prestacié
sociosanitaria, de gran importancia pel que fa a l'atencié de llarga durada. Pla
Gerontologic Nacional (1992-97). Criteris d’Ordenacié de Serveis per ['Atencié
Sanitaria de les Persones Grans (INSALUD,1995). Pla Estratégic de I' INSALUD
(1999). Programa d’Atenci6 a les Persones Grans (INSALUD 1999) El 1999 l'Institut
Nacional d’Estadistica (INE) realitza I'Enquesta sobre Discapacitats, Deficiencies i
Estat de Salut (EDDES-99)(5), on queda definida i quantificada la poblacié amb
dependencia. El 2005 la publicacié de el “Libro Blanco de la dependencia(2). EI 2006
I'aprovaciéo de la Llei 39/2006, de 14 de desembre, de Promocié de l'autonomia

personal i atencio a les persones en situacio de dependéncia (LAPAD a partir d’ara).

A nivell autondmic una de les primeres iniciatives en I'ambit de la dependéncia va ser
la creacié del programa sociosanitari “Vida als Anys” (1986). Posteriorment, des del
Departament de Benestar Social el 2002 es publica el Llibre Blanc de la Gent Gran
amb Dependéncia(6), que va generar la creacid6 de I'Observatori Catala de
'Envelliment amb Dependéncia (OCEND) (2003). L'Estatut d’Autonomia del 2006 es
refereix en [larticle 24.2, “les persones amb necessitats especials per mantenir
'autonomia personal en les activitats de la vida diaria, tenen dret a rebre l'atencié

adequada a la seva situacio, d'acord amb les condicions que legalment s’estableixen”.



3.1. Llei 39/2006, de 14 de desembre, de promocio de
I'autonomia personal i atencié a les persones en situacio de
dependeéncia

Amb I'aprovaci6 de la LAPAD (2006),s'implementa un sistema nacional de proteccio a
la dependéncia representant un gran pas endavant amb el reconeixent d’un nou dret
subjectiu dels ciutadans, que es fonamenta en els principis d’universalitat, equitat i
accessibilitat, garantint un marc estable de recursos i serveis per l'atenci6 a la

dependeéncia, i que configuraran una nova modalitat de proteccié social.

L’Administracié General de I'Estat assumeix un cost minim de proteccié garantit per
cada un dels beneficiaris del sistema, i a través de convenis interadministratius, les
Comunitats Autonomes (CCAA) determinaran quines obligacions assumeixen en quan
als serveis i les prestacions de la cartera de la dependéncia. La gestié és compartida
entre I'Estat i les CCAA. Les CCAA tenen llibertat per actuar en matéria de
dependencia.

Es crea el Sistema per I'Autonomia i I'Atencié a la Dependéncia (SAAD), amb la
col-laboraci6 i participacio de totes les Administracions Publiques i amb la finalitat de
garantir les condicions basiques previstes a la llei.

A Catalunya, la LAPAD es recolza en els sistemes de serveis socials existents que
integraran les prestacions i serveis per a l'atencié a les persones amb dependéncia

que contempla aquesta llei.

DEPENDENCIA

El concepte de dependéncia esta relacionat amb diversos factors com son la pérdua
d’autonomia, les caracteristiques personals propies, I'entorn on es desenvolupa la
persona, i la relacié que s'estableix entre aquests diferents elements. El grau de
dependéncia d’'una persona vindra determinat tant per la preséncia d’'una malaltia, com
per la dificultat per adaptar-se a una situacié dificil, pel seu benestar emocional, el
tipus d'ajuda que necessita per realitzar una o varies activitats de la vida diaria, com
també per les caracteristiques de I'entorn on viu. Les condicions de I'entorn fisic de la
persona, el tipus de suport que rebi de la familia, la freqiiéncia i la forma, sén factors

que fan que la persona tingui la necessitat de més o menys ajuda.

Trobem diferents maneres de definir la dependéncia, la LAPAD, relaciona la

dependéncia amb la necessitat de cures personals per part d’'una altra persona per a



realitzar les activitats basiques de la vida diaria. Es valorara la necessitat d’'una altra
persona com a condicié necessaria per considerar la persona dependent, no només

presentar una discapacitat.

Capacitat de controlar, afrontar i prendre, per iniciativa propia, decisions
AUTONOMIA personals sobre com viure d’acord amb les propies normes i preferencies, aixi

com desenvolupar les activitats basiques de la vida diaria.

Estat de caracter permanent en el que es troben les persones que, per raons
derivades de l'edat, la malaltia o la discapacitat, i lligades a la falta o a la
perdua d'autonomia fisica, mental, intel-lectual o sensorial, precisen de
DEPENDENCIA I'atencié d’'una altre o altres persones o ajudes importants per a realitzar les
activitats basiques de la vida diaria, o en cas de persones amb discapacitat
intel-lectual o malaltia mental, d’altres suports per a la seva autonomia

personal.

ACTIVITAT Tasques més elementals de la persona que li permeten desenvolupar-se amb

BASIQUES DE LA un minim d’autonomia i independéncia, com sén: cura personal, activitats

VIDA DIARIA domestiques basiques, mobilitat essencial, reconeixer persones i objectes,
(ABVD) orientar-se, entendre i executar ordres senzilles.

Son activitats més complexes que les ABVD i la seva realitzacio requereix de
ACTIVITATS més autonomia personal. S'associen a les tasques que impliquen la capacitat
INSTRUMENTALS | de la presa de decisions i implica interaccions més dificils amb el medi.
DE LA VIDA DIARIA | S'inclouen les tasques domestiques, de mobilitat, d’administracio de la llar i de
(AIVD) la propietat, utilitzacié del teléfon, presa de la medicacid, agafar transport
public, preparacio d'apats, fer la compra, passejar, anar al metge, fer gestions,

administracié economica,...

Font: LAPAD

En el marc de la LAPAD, la situaci6é de dependéncia es classifica en 3 graus:

e Grau |. Dependéncia moderada. La persona necessita ajuda per a la
realitzacié de varies activitats de la vida diaria (AVD), com a minim una vegada
al dia. Té necessitats de suport intermitent.

e Grau Il. Dependéncia severa. La persona necessitat ajuda per a les AVD 2 o
3 vegades al dia, perd no necessita el suport permanent d’una altra persona.

e Grau lll. Gran Dependéncia. La persona necessita ajuda per a les AVD varies
vegades al dia i necessita el suport indispensable i continuat d'una altra

persona.

Cada grau es divideix en dos nivells en funcié de I'autonomia de la persona i del tipus

de suport que necessiti. El nivell 2 necessitara més suport que el nivell 1.

10



Aquests graus de dependéncia venen donats a partir de I'aplicacio del barem aprovat
pel Reial decret 504/2007, de 20 d’abril, que determina els criteris objectius per a la
valoracio del grau d’autonomia de les persones, en rad a la capacitat per realitzar les
tasques basiques de la vida diaria. La valoracio es basa en I'aplicacié d’'un questionari i
en I'observacio directa de la persona, que fa un professional acreditat. Aquest barem
no fa una valoracié global de la persona pero si que déna una classificaci6 de la
necessitat de suport que necessitara, que vindra determinat pel grau que se li

reconeix. Aquest barem és Unic i comu a tot I'Estat espanyol.

Taula 4. Graus de dependéncia segons puntuacié Barem dependéncia LAPAD.

Graus de Puntuacié | Nivells de | Puntuacio
dependéencia | del Barem | dependéncia| del Barem
Grau lll. Gran Nivell 2 90 - 100
Dependéncia 75-100 Nivell 1 75 -89
Grau Il. .

L Nivell 2 65 -74
Dependéncia 50-74 Nivell 1 50 - 64
Severa
Grau I. .

L Nivell 2 40 - 49
Dependéncia 25-49 Nivell 1 25 - 39
Moderada

Font: LAPAD

Junt amb aquesta classificacio, el govern va elaborar una previsié d’implementacio del

SAAD de manera progressiva que atorgara a cada grau un termini d'aplicacio (figura 1)

Figura 1. Desenvolupament de la llei.

DESENVOLUPAMENT DE LA LLEI

Evolucié 2007 — 2015 (Aplicaci6 progressiva de la Llei) ‘

2007 Grau IIl__| 2008/9 Grau Il.2] 2009/10 Grau Il.1] 2011/12 Grau I.2 | 2013/15 Grau 1.1 |

‘ Dependencia protegida per la llei progressivament ‘

‘ Dependencia lleu. No contemplada per la llei ‘ ‘

Gran Dependéncia 2007: Grau Il
Dependéncia Severa 2008-2010: Grau |1
Dependéncia Moderada: 2011-2015

Font: LAPAD
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El grau de dependéncia determinara l'accés a les prestacions de la cartera de serveis
del SAAD, amb la finalitat d’atendre les necessitats de les persones en situacié de
dependencia, i recull tot el conjunt d’actuacions professionals, técniques o de
prestacions economiques que tenen per objectiu promocionar, complementar o
substituir aquelles capacitats de les persones a qui va dirigit. La llei preveu tant en les
prestacions de serveis com en les prestacions economiques, que la persona pagui una

part del cost del servei en funci6 de la seva renda. (7, 8, 9, 10)

CARTERA DE SERVEIS | PRESTACIONS DE LA LAPAD: (art.14)

Serveis Prestacions econdmiques
» Serveis de prevencio a la * Vinculada a un servei
dependéncia i promocié * De suport en I'entorn familiar a
autonomia cuidadors no professionals
» Teleassisténcia + D’assistencia personal

e Servei d'ajuda domiciliaria
 Centres de dia i de nit
» Serveis residencials

DEFINICIO DELS SERVEIS:

Les prestacions en forma de servei tindran caracter prioritari i es prestaran a través de
I'oferta publica de la Xarxa de Serveis Socials de les respectives CCAA mitjangant

centres i serveis publics o privats concertats degudament acreditats (art. 14)

» Serveis de prevencié de les situacions de dependéncia i de promocié de
'autonomia personal. Tenen com a finalitat prevenir I'aparicié o empitjorament
de malalties o discapacitats i de les seves sequeles, mitjancant el
desenvolupament coordinat entre els sistemes de serveis socials i el de salut.

» Servei de Teleassisténcia. S'articula a través de components tecnologics i
personals, que proporcionen als usuaris la seguretat d’'una resposta immediata
davant una situacié d'urgéncia.

» Servei d'ajuda domiciliaria (s'explicara més endavant). Inclou:

Atenci6 de les necessitats de la llar.
Cura personal.
e Serveis de Centres de dia i de nit. Ofereixen suport a les persones grans que

necessiten organitzacio, supervisio i assisténcia en les AVD i complementen
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I'atencié propia de I'entorn familiar. Tenen una finalitat de cobrir les necessitats
familiars de prevencid, rehabilitacio i atenci6 assistencial i personal.
Els centre de nit no existeixen a Catalunya.

» Serveis residencials. L'estada pot ser de caracter temporal o permanent,

ofereix allotjament i suport a persones grans per fer les activitats diaries.

DEFINICIO DE LES PRESTACIONS ECONOMIQUES:

e Prestacié Vinculada a un servei. Quan no es pot oferir un servei public, es
donara aquesta prestacié economica al beneficiari perqué pugui comprar el
servei més adequat a les seves necessitats. El servei haura d'estar acreditat
segons la normativa vigent.

» Prestacié economica per les cures en I'entorn familiar i de suport als cuidadors
no professionals. De manera excepcional, quan el beneficiari és atés al seu
entorn familiar per un cuidador que compleixi els requisits establerts a I'article
14.4. es podra atorgar aquesta prestaci6 econdmica per cuidador no
professional.

» Prestacié economica d’assisténcia personal. Aquesta prestacio té la finalitat de
facilitar la promocié de I'autonomia de les persones amb gran dependencia.
L'objectiu és contractar una persona per l'assisténcia personal durant un
nombre d’hores, que faciliti al beneficiari una vida més autdonoma, tant per

l'accés a I'educacid, al treball com per la realitzacio de les AVD.

Quan la persona té el grau de dependéncia reconegut, s'inicia un nou procés per
elaborar el Pla Individualitzat d’Atencié (PIA), a partir del qual la persona es podra
beneficiar dels serveis i prestacions més adequats a les seves necessitats, el
treballador social és el professional responsable d’elaborar aquest PIA. Per a la seva
tramitacié es tindran en compte els aspectes socials i de I'entorn de la persona, la seva
capacitat econodmica, les seves preferéncies i necessitats, i la disponibilitat de

recursos.
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Figura 2. Circuit del procés per accedir al SAAD.

CIRCUIT DEL PROCES

SOL.LICITUD VALORACIO

RESOLUCIO DE|
GRAU | NIVELL

Interessat SEVAD

PROGRAMA INDIVIDUAL

RESOLUCIO D'ATENCIO (PIA)
DEL PIA
Serveis Socials i
Usuari/familia

=T ukwemesss

Font: LAPAD

3.2. Cures de llarga durada

Una de les caracteristiques per atendre la dependéncia, son les cures de llarga durada

17(3), s6n aquelles que es produeixen

(CLLD), conegudes també com “long term care
de forma perllongada o indefinida en el temps, que donen assisténcia a les persones
grans que necessiten suport per a la realitzacié de les ABVD, les pot donar la familia al
domicili o ser compartides per la familia i pels serveis formals, amb la provisié de
serveis privats, publics, mercantils o no lucratius. Les CLLD es diferencien de les cures

agudes o puntuals.

La familia ha estat i és qui principalment s’ocupa de I'atenci6 i de les CLLD de les
persones que es troben en alguna de les situacions de dependéncia. Els canvis en els
models tradicionals de familia o la incorporacié de la dona al mon laboral sén factors
gue fan dificil mantenir la solidaritat familiar per atendre aquesta problematica, cada
vegada és més freqlient trobar persones grans que viuen soles o allunyades dels fills.
Un dels serveis més efectius per aquestes situacions son els serveis dajuda
domiciliaria. Les recomanacions (98) 9 del Comité de Ministres dels Estats
Membres(11), consideren que I'Administracié publica és qui té la responsabilitat

d’organitzar I'atencié al domicili i incloure-la com a prioritaria en les politiques d’atencio

! Care entés com a cura, atencié. Expressié internacional.
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a les persones amb dependéncia. Partint d'aguesta premissa, des de les
administracions locals s’intenta potenciar els serveis d’atencié domiciliaria, perque

puguin ser accessibles al maxim de persones que ho requereixin.

3.3. Servei d’atencio domiciliaria

L'origen del Servei d’Atencié Domiciliaria a Espanya es situa als anys 70, i sera als 80
quan s’organitza en la majoria de municipis de I'Estat Espanyol, passant a ser
gestionat pels ajuntaments. El seu naixement va lligat als primers ajuntaments
democratics i al desenvolupament de les politiques socials de proximitat. Aquest servei
es considera una de les prestacions basiques dels serveis socials d’atencidé primaria

municipals.

La normativa reguladora dels serveis d'atencié domiciliaria:

- Decret 17/1994, de 16 de novembre, pel qual s’aprova la refosa de la Llei
12/1983, de 14 de juliol, 26/1985, de 27 de desembre, i la 4/1994, de 20 d’abril,
en materia d’assistencia i serveis socials.

- Decret 284/1996, de 23 de juliol, de regulacié del Sistema Catala de Serveis
Socials, entés com el conjunt coordinat de serveis socials, establiments,
prestacions economiques i activitats generals de prevencid, atencio i promocio
social que es duen a terme a Catalunya, d’acord amb el que estableix la
normativa vigent en aquesta materia.

- Decret 176/2000, de 15 de maig, de modificacio del Decret 284/1996.

- Decret 27/2003, de 21 de gener, de l'atencio social primaria. Elaboracio del

reglament marc d’atenci6 social primaria.

L'area de Benestar Social de la Diputacié de Barcelona, en el marc de les seves
competéncies de suport municipal, crea al 2002 la Xarxa Local de Serveis Socials
d’Atencié Domiciliaria, amb la finalitat de desenvolupar quantitativa i qualitativament
aquest servei actuant com a plataforma de cooperacié politica i técnica als

ajuntaments adherits.
En el context del nou marc legal (Llei de SS i LAPAD), el Servei d’Atencié a Domicili es

presenta com una de les solucions més efectives com a servei de proximitat que

donara suport tant a la cura de la persona amb una pérdua d’autonomia que viu al
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domicili, com a la seva familia, per garantir el seu benestar en el seu domicili habitual,
aquestes persones amb dependéencia volen ser ateses a casa seva pels seus familiars,

i si és necessari, amb suport extern de serveis formals.

La Llei de SS, fa referencia al Servei d’Atencié Domiciliaria en els seus articles:

Art. 17. Prestar serveis d’ajuda a domicili, teleassisténcia i suport a la unitat familiar o
de convivéncia, sense prejudici de les funcions dels serveis sanitaris a domicili.

Disp. Add. 2a.c. Aquests serveis han d'arribar a atendre el 4% de les persones de 65
anys o mes.

Disp. Add. 5a. Sistema Catala d’Autonomia i Atencid a la Dependéncia es vincula a la

Xarxa de Serveis Socials d’Atencié Publica de Catalunya.

Segons el Decret 142/2010, d’11 d’octubre, pel qual s’aprova la Cartera de Serveis
Socials actual vigent a Catalunya defineix el Servei d’Atencié Domiciliaria com un
conjunt organitzat i coordinat d’accions que es realitzen basicament dins la llar de la
persona i/o familia, dirigides a proporcionar atencions personals, ajuda a la llar i
suport social a persones o families amb situaci6 de manca d’autonomia personal,
dificultats de desenvolupament o problematiques familiars especials. Amb 'objectiu de
millorar la qualitat de vida de la persona al domicili i mantenir la seva autonomia en la

mesura que sigui possible amb un suport adequat.

Els serveis que s’inclouen dins el Programa d’Atencié Domiciliaria son un conjunt de

serveis municipals destinats al manteniment al domicili:
- Servei d’'ajuda a domicili (SAD a partir d’ara). Son serveis publics o privats que
es donen al domicili, amb les funcions d’'atencié personal, atencié a la llar,
suport social i familiar, relacié amb I'entorn, entre d’altres.

- Servei de les tecnologies de suport i cura. Telealarma i teleassisténcia.

Aquests serveis poden oferir una atenci6 més complerta mitjancant els serveis de

bugaderia, podologia, ajudes técniques, etc.
Existeixen dos tipus de SAD, el SAD social i el SAD dependéncia, els circuits d'accés

seran els que determinaran si el beneficiari necessita un SAD de dependéncia, vinculat

a la LAPAD, i que haura de tenir el reconeixement legal de dependéncia, o bé un SAD
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social, l'instrument d’accés sera el propi dels serveis socials basics qui marcaran que
inclou i quines intervencions ha de portar a terme.
Sera de competéncia municipal, o dels consells comarcals determinar I'organitzacio,

I'accés i la provisio del SAD.

La llei de dependéncia, en el seu article 23 defineix el SAD com “El conjunt
d’actuacions que es porten a terme al domicili de les persones en situacié de
dependencia amb la finalitat d’atendre les seves necessitats de la vida diaria,
prestades per entitats 0 empreses, acreditades per aquesta funci¢”. Diferencia el SAD
de cura personal (serveis relacionats amb la realitzacié de les AVD) i el d’atencié de

les necessitats de la llar. (neteja de la llar, cuinar,...).

El Ordre ASC/433/2007, de 23 de novembre, aprova els criteris per determinar la
intensitat de proteccié de cada un dels serveis establerts en la cartera de la LAPAD i
regula les compatibilitats i incompatibilitats entre aquestes, com també la quantia de

les prestacions economiques.

Taula 5. Hores de servei d’ajuda a domicili segons grau i nivell de dependéncia

GRAU Il nivell 2 70 - 90 hores/mes
nivell 1 55 - 70 hores/mes
GRAU II nivell 2 40 - 55 hores/mes
nivell 1 30 - 40 hores/mes
GRAU | nivell 2 21 - 30 hores/mes
nivell 1 12 - 20 hores/mes

Font: Ordre ASC/433/2007, de 23 de novembre
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Taula 6. Compatibilitats Serveis i prestacions de la LAPAD segons graus i nivells de

dependeéncia.

PRESTACIO PRESTACIO Grau Il Grau Il Grau I Grau Il
PRINCIPAL SECUNDARIA| Nivell 2 Nivell 1 Nivell 2 Nivell 1

Servei de Centre de

Dia Servei de SAD] 30 h/mes 25 h/imes 20 h/mes 15 h/mes

Prestacié economica
vinculada a Centre de | Servei de SAD| 30 h/mes 25 h/mes 20 h/mes 15 h/mes
Dia

Prestacié economica
cuidador no Servei de SAD] 30 h/mes 25 h/imes 20 h/mes 15 h/mes
professional

Prestaci6é economica
Assistent Personal | Servei de SAD] 30 h/mes 25 h/imes 20 h/mes 15 h/mes
(acompanyament)

Font: Ordre ASC/433/2007, de 23 de novembre

3.3.1. SAD abans i después de la LAPAD

Es diferencien dos periodes en relacié a la provisio i cobertura del SAD, un de previ a
la implementacié de la llei, amb uns nivells baixos de cobertura de SAD a nivell
nacional, del 4,69% de les persones majors de 65 anys(12). El punt de partida
presenta una baixa intensitat del servei amb diferencies entre les CCAA, no hi ha un

model definit a tot el territori, tant en I'accés com en la cobertura(13,14).

| un segon periode a partir de I'aprovacié de la LAPAD, on queden regulades les
intensitats en hores de SAD segons el grau de dependéncia, pero segueix sent I'Ens
local qui té la competéncia sobre aquest servei aplicant la seva propia regulacio.

Els nivells de cobertura del SAD durant el primer any d’aplicacié de la LAPAD
segueixen sent escassos, tot i les previsions fetes pel Libro Blanco de la
dependencia(2). Si es comparen els index de cobertura del SAD? es veuen diferéncies
importants entre CCAA en relacioé a la mitja espanyola. Catalunya es situa per sobre
d’aquesta mitja i per sobre d’Andalusia, perd encara lluny de la cobertura que ofereix
Madrid en SAD. (taula 7).

2 usuaris del servei majors de 65 anys i més sobre el total d’habitants de 65 anys i més
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Taula 7. index cobertura del Servei d’Ajuda a Domicili Gener 2008.

. 0,
Ambit Total 65 anys i % de 65. ?mys
. - . en relacio ala
Territorial | poblacio mes -
poblacio total
Andalusia 8.206.076( 1.602.144 19,52%
Catalunya 7.301.132| 1.628.810 22,31%
Madrid 6.335.780f 1.286.093 20,30%
Total Espanya| 45.989,02| 10.157.032 22,09%

Font: (15)Antares Consulting (2009)

Les dades recollides per la Xarxa Local SAD de la Diputaci6 de Barcelona
corresponents a l'activitat de 2007, presenten un increment significatiu pel que fa als
usuaris que utilitzen SAD, el 3% de les persones majors de 64 anys utilitzen aquest
servei(16).

Segons la informaci6 estadistica que recull el SAAD (2010) del total de PIAS realitzats
durant el 2010, el 12% eren de SAD (taula 9)

Taula 8 .Servei d'Ajuda a Domicili SAAD 1 de gener 2011.

Comunitats Total prestacions i
0,

Autonomes SAD % SAD serveis tramitats (PIAS)
Andalusia 46.434 19,40% 239.407
Catalunya 12.545 9,60% 130.869

Madrid 9.978 16,67% 59.855
Total Espanya 95.632 12% 800.009

Font: SAAD 1 de gener 2011

3.3.2. Servei d’ajuda a domicili del Consell Comarcal d’Osona

La nova normativa catalana a nivell territorial organitza els serveis socials basics en
arees basiques de serveis socials. Una area basica de serveis socials la formen els
municipis superiors a 20.000 habitants o bé els Consells Comarcals (agrupant els
municipis inferiors a 20.000 habitants de la comarca). El Consell Comarcal d’'Osona
(CC d'Osona a partir d’ara) té la titularitat d’area basica de serveis socials i aglutina els
49 municipis de la comarca, excepte Vic i Manlleu que tenen les seves arees basiques
propies.

El Consell Comarcal té competéncia en matéria de Serveis Socials segons el que es
recull a l'article 66.3 de la Llei 2/2003, de 28 d'abril, pel qual s'aprova el text refés de la
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Llei municipal i de régim local de Catalunya i la Llei de SS, que ordena el Sistema
Catala de Serveis Socials i on s'estableix que en té encomanada la prestacio i la
gestio.

Els serveis d'ajuda a domicili formen part del conjunt de servei d'assistencia

continuada que presta el CC d’'Osona.

En el Reglament marc on es regula el SAD del Consell Comarcal d’Osona, s’especifica

quines son les persones destinataries i les caracteristiques basiques del SAD:

Trobem 2 modalitats d’ajuda a domicili:

1- Modalitat de suport a persones en situacié de dependéncia (SAD Assistencial o
SAD dependéncia). Persones que per manca o pérdua d'autonomia fisica,
psiquica o intel-lectual, tenen necessitat d'assisténcia i ajut per realitzar les

AVD sense capacitat de recuperacio6 de I'autonomia perduda.

2- Modalitat de suport a persones en situaciéo de dependeéencia transitoria. Adrecat
a persones que necessiten suport personal temporal per mantenir-se en el seu
domicili habitual i poder recuperar I'autonomia necessaria per mantenir-se en

el seu domicili. Es un SAD de caracter preventiu i temporal.

Les caracteristiques del SAD del CC d’Osona comprenen un conjunt de serveis que
s’han de prestar de forma coordinada per tal de garantir una atencié global a les
necessitats dels usuaris, donant una resposta adequada a cada situacio. Els Serveis
que es donen dins l'ajuda a domicili son de suport i ajuda a l'usuari i a les persones
cuidadores, es realitzen principalment en el domicili de l'usuari i els professionals que
intervenen tenen una formacié especifica qualificada per atendre les necessitats

basiques de la persona.

Les tasques que es realitzen en el servei es poden diferenciar en les seglents

funcions:

- Funcié Assistencial. Cura personal (suport en la higiene personal), cura i
control de I'alimentacid, cura de la salut i control de la medicacid, mobilitzacions
dins la llar, utilitzaci6 d'aparells técnics i de mobilitzacié (grues, cadires de

rodes,..) i/lo acompanyaments fora de la llar.
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- Funci6 preventiva. Observacio , deteccio i prevencié de possibles situacions de

risc a I'entorn immediat de les persones usuaries del servei.

Els requisits per accedir al SAD dependéncia son el reconeixement del grau de
dependencia segons LAPAD i la valoracio de la necessitat del servei per part del
professional de treball social. A partir d'aquesta valoracié es determinara quin és el
contingut, la intensitat i la cobertura del servei en temps d'ajudes i atencions, que
quedara recollit en un Pla d’atenci6 individual.

El CC d'Osona gestiona el servei pero la seva provisid esta externalitat a través

d’empreses privades de serveis. S'utilitza un sistema de copagament.
3.4. Suport informal

El concepte de suport informal s’adapta al context de cada pais, d’aqui la dificultat i
complexitat per definir-lo. S’ha de diferenciar el que és I'activitat social, de les xarxes
socials i el suport social, dins d’aquest també s’haura de matisar els diferents tipus(2,
17)(18):

e L’activitat social fa referéncia a la freqliéncia de contactes socials.
o Les xarxes socials indiquen les caracteristiques estructurals de les relacions
que una persona manté (nombre de relacions,freqliéncia de contactes,

proximitat fisica,...)

e El suport social és la forma d’ajuda que una persona pot rebre provinent de les

seves xarxes socials.
El suport social s’ha classificat en tres categories:

- La provisio de I'ajuda emocional, sentir-se estimat per les persones properes,
relacionar-s’hi, expressar-los les opinions, sentiments, mostrar-se afecte.
Aquest tipus de suport reforca I'autoestima.

- Suport de tipus informatiu i estratégic, consisteix en I'ajuda rebuda per resoldre

problemes concrets o afrontar situacions dificils. Saber que pot comptar amb

altres persones per resoldre situacions complicades.
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- El suport material o instrumental, consisteix en la prestacié d’ajuda i/o serveis
en situacions problematiques que un mateix no pot resoldre. Fa referéncia a les
ajudes tangibles, que poden incloure ajuda en el maneig. Es un exemple
d’aquest tipus de suport les persones amb dependéncia.

També es que es coneix internacionalment com el suport informal.

Al llarg del document quan parlem del suport informal només ens referirem al tipus de

suport material o instrumental que inclou el suport social i familiar.

Una altra definicié sobre el suport informal és el suport que doéna la parella, altres
membres del domicili i/o altres familiars, amics, veins, persones que tenen una relacié
social amb la persona a la que atenen, també es pot donar a través de voluntaris.

Perqué es consideri suport informal no hauria de tenir una retribucié econémica, pero
no exclou la possibilitat que el cuidador informal rebi pagaments informals de la
persona a la que atén(19). Majoritariament és la familia la que presta aquest tipus de

suport.

En els darrers 20 anys, el suport informal s’ha convertit en un tema d’especial
rellevancia, tant des del punt de vista social com clinic, degut essencialment a
I'envelliment de la poblacio i a la dependéncia. Cada vegada trobem que hi ha més
cuidadors que ocupen aquesta posicio durant més temps(20).

La familia s’ha configurat en el nostre pais com el principal i tradicional instrument de
suport en l'atencié a les persones amb dependencia, basicament assumit per la dona
de mitjana edat(21, 22, 17). Aquest suport informal no esta professionalitzat, i no

suposa cap cost pel sistema public, alguns autors el defineixen com “cost invisible”.

Si revisem el sistema d’atencio a la dependéncia d'altres paisos, en el cas dels Estats
Units, responsabilitzen a la familia d’aquesta atencié i només en casos de persones
sense recursos intervenen els serveis publics. A Alemanya no existeix I'obligacio
familiar d’atendre als dependents perd si que la familia hi té un pes important; i el
Japo, es diferencia de la resta per considerar que la responsabilitat és de I'Estat i
fomentara els serveis publics(3, 23).

Hi ha alguns paisos com Alemanya, Estats Units, Finlandia, Regne Unit, i recentment
Espanya, que incentiven el cuidador informal amb més o menys intensitat mitjancant

algun tipus de prestacié economica.

22



3.5. Suport formal

Es diferenciaria per ser el suport a través d'un professional especialitzat. Existeixen
dos tipus basics de suport formal, el que es déna des de les institucions publiques i el
que les families contracten privadament(22).

El suport formal inclou la prestacioé de serveis comunitaris que supleixen temporalment
les funcions dels cuidadors informals: inclou els serveis d’ajuda a domicili, els serveis
respir, els centres de dia, estades temporals en residéncies, serveis de salut,...
Aquests serveis especialitats atenen les necessitats de les persones que ho

necessiten i donen suport als cuidadors familiars.

Els models teorics sobre la relacié entre el suport formal i informal es poden resumir en

tres, segons Rogero (22):

- Model de Suport suplementari. Els cuidadors familiars son els que presten
I'atencid, i utilitzen el suport formal com a suport substitutori de forma temporal

0 puntual.

- Model compensador o jerarquic. La gent gran prefereix ser cuidada seguint
I'ordre de prioritats seglent: primer per la parella, després pels fills, en tercer

lloc per altres membres familiars, i per Gltim per cuidadors formals.

- Model de suport complementari o d’especificitat de tasques. Es déna suport
formal quan les tasques que es demanen sobrepassen les capacitats dels

cuidadors informals.

3.6. La valoracio social

La valoracié social, segons proposa la Conferéncia Internacional sobre Geriatric
Assessement Technology (Floréncia 1994), hauria de tenir en compte sis grans
dimensions: les xarxes socials, el suport social, la sobrecarrega del cuidador, els
recursos socials, el benestar subjectiu i la satisfaccid, i els valors i preferéncies

individuals(24). Revisem breument les arees que no s’han definit anteriorment:

e Sobrecarrega del cuidador. Es refereix al conjunt de repercussions fisiques,

psicologiques, emocionals i socials que presenta el cuidador en la cura
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continuada d’'una persona. La percepcié que té el cuidador en el cuidar i com

impacte en diferents aspectes de la seva vida.

e Recursos socials. Es refereix als recursos que disposa la persona, inclou els
recursos economics, les caracteristiques de I'habitatge, la seva localitzacio i

accés, recursos de salut i de serveis socials que utilitza o pot accedir.

¢ Benestar subjectiu i satisfaccid. Satisfaccio vital en quan a la qualitat de vida.

e Valors i preferéncies. S’hauran de tenir en compte en la presa de decisions.

El treballador social és el responsable d’aquesta valoracié social, que majoritariament
fa a través d’entrevistes semiestructurades en les que recull la informacié dels
diferents aspectes socials de la persona, del seu cuidador i/o de la familia. No existeix
un instrument Unic i sistematitzat per la valoracié social, d'aqui la seva complexitat i
dificultat. Si que s'utilitzen puntualment escales o instruments de valoracio
complementaris que donaran suport en la recollida d’'informacié i valoracié d’alguna
dimensio6 social concreta.

La finalitat d’aquesta valoracié permet prendre decisions en el tipus d’intervencions per
assegurar la cobertura de necessitats de cada situacid individual, que ajudaran a
concretar quin és el recurs formal més adequat. Per determinar quin és el tipus
d’atencié que la persona necessita, es tindran en compte tant els seus aspectes de
salut, el grau d’autonomia i els sistemes de suport informal i de serveis formals que
disposa; l'articulaci6 de tots aquests elements permeten concretar quin és el pla

d’intervencié més adequat per cada situacio.
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4. METODOLOGIA

4.1. Disseny de I'estudi

Es realitza un estudi observacional de disseny transversal i retrospectiu amb una

finalitat descriptiva.

4.2. Ambit d’estudi

Comarca d’Osona (excepte Vic i Manlleu)

4.3. Poblacio objecte d’estudi

La poblacié objecte d’estudi son les persones amb un grau de dependéencia reconegut
i beneficiaries del programa del servei d’'ajuda a domicili (SAD) del Consell Comarcal.

(inclosos els 49 municipis d’'Osona excepte Vic i Manlleu).

4.4. Treball de camp

Es dissenya un questionari inicial especific per la recollida d’'informacié amb I'objectiu
de conéixer les caracteristiques sociodemografiques de la poblacié objecte d’estudi, i
les dimensions de la funcié social que s’inclouen en una valoracio social.

Préviament a la construccid del qlestionari es fa una revisié dels diferents informes
socials utilitzats en els programes d’'ajuda a domicili del Consell Comarcal d’Osona
(CC d'Osona) i del que s'utilitza en el Programa d’Atencié Individual (PIA) de la
LAPAD.

La recollida de dades es fa a través dels treballadors socials dels equips de serveis

socials basics, mitjancant una visita al domicili dels participants. S'utilitza el métode

d’entrevista social classica i es passa el quiestionari dissenyat per I'estudi.
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La finalitat de la recollida d'informacié és coneixer el perfil dels usuaris que es presta
ajuda domiciliaria, i conéixer quins suport formal i informal disposen per cobrir les
seves necessitats.

El questionari no contempla el consentiment informat per participar en I'estudi ja que
guan una persona accepta rebre el SAD Comarcal dona l'autoritzacio en la sol-licitud
inicial perque s’incloguin les seves dades a la base de dades dels arxius del Consell
Comarcal i puguin ser utilitzades per estudis de recerca.

Una vegada recollida la informacio es fa arribar el questionari a I'area de benestar

social del CC d’Osona.

4.5. Participants

Els criteris d'inclusié dels subjectes de la mostra son les persones amb un grau de
dependencia reconegut segons la LAPAD atesos des dels serveis socials basics i que
inicien el programa del SAD Comarcal entre 1 de gener del 2010 i 31 de desembre del
2010.

Queden excloses aquelles persones que estan utilitzant el SAD iniciat anterior a I'1 de

gener del 2010 o posterior al 31 de desembre del 2010.

La mostra esta formada per 63 persones d’'ambdds sexes, 26 homes (41,3%) i 37

dones (58,7%), amb edats compreses entre els 65 i 97 anys.

4.6. Variables d’estudi i instruments d’avaluacio6

S’avaluen les caracteristiques sociodemografiques, les d'estructura de suport social i
familiar (suport informal), que fan referéncia al tipus d’entorn i la dedicacié del cuidador
i les de suport formal (la intensitat del SAD, utilitzacié de serveis i prestacions socials i

de salut).
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Variables i instruments d’avaluaci6

VARIABLES

INSTRUMENTS

Variables

contextuals

Caracteristiques sociodemografiques

(edat, sexe, estat civil)

Disseny propi

Criteris

d'inclusié

Grau de dependéncia

Barem de valoraci6
de dependéncia
segons LAPAD

Caracteristiques

de la situacio

Caracteristigues de [lestructura de
suport social i familiar (suport informal):
- Convivéncia
- Cuidador
Caracteristiques de [l'estructura de
suport formal:
- SAD
- Serveis i prestacions de salut i

socials

Disseny propi

Caracteristiques
de les tasques
del SAD

Dependéncia

Taques desenvolupades pel SAD

Disseny propi

Els instruments d’avaluacio6 utilitzats es descriuen a continuacio:

4.6.1. Questionari de variables sociodemografiques

Es realitza un

guestionari de disseny propi per

recollir les variables

sociodemografiques, tenint en compte aquelles variables que es voldrien analitzar. En

el questionari es recullen dades sobre:

- Edat.
- Sexe.

- Estat civil.
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4.6.2. Barem de valoraci6 de dependéncia

El grau de dependeéncia de les persones incloses en I'estudi, ve donat per I'aplicacié
del barem de dependéncia que s'utilitza a partir del desplegament de la LAPAD.
Perqué la persona pugui ser valorada, préviament ha d’haver tramitat la sol-licitud del
reconeixement de la seva situacié de dependéncia. L'equip que realitza la valoracié
esta format per diplomats en infermeria, terapeutes ocupacionals, fisioterapeutes,
treballadors socials i psicolegs, amb un equip consultor format per metge, psicoleg i
treballador social.

Els equips de valoracio aplicaran el barem establert aprovat pel Reial decret 504/2007,
de 20 d’abril. Es valora la capacitat de la persona per realitzar les tasques basiques de
la vida diaria: Menjar i beure, miccid/defecacio, higiene i altres cures corporals, vestir-
se, manteniment de la salut, transferencies i mobilitat dins i fora de la llar, activitats
instrumentals i la capacitat per prendre decisions.

La valoraci6 es basa en l'aplicacié d'un questionari (barem de dependencia) i en
I'observacio directa de la persona, que es valora per un professional acreditat.

Es valora la necessitat d'ajuda que la persona necessita per a realitzar una tasca, i
quina és la capacitat de la persona d’efectuar per si mateixa les activitats basiques de
la vida diaria, aixi com la necessitat d'ajuda o supervisi6. També es té en compte la
capacitat fisica, la mental i/o d’iniciativa. Si la persona esta diagnosticada d’algun tipus
de trastorn mental o afectacié cognitiva, s’aplica un barem especific.

Cada una de les arees valorades tenen uns coeficients i uns pesos especifics que
donaran la puntuacié que classificara a les persones en els graus i nivells de
dependéncia que determina la llei. La persona rebra la resolucio emesa pel
Departament de Benestar Social i Familia de la Generalitat de Catalunya, on i

reconeixen el grau de dependéncia.

4.6.3. Procediment d’accés al SAD

Per accedir al Servei d’Ajuda a Domicili (SAD) del Consell Comarcal d’Osona cal tenir
reconegut el grau de dependéncia segons LAPAD.

Els treballadors socials dels serveis socials basics, determinen la idoneitat de la
prestacidé del SAD a través d'una valoracio social que es fa al domicili de la persona

beneficiaria on s’avalua quines son les necessitats de la persona, i a partir d’aqui
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s’elabora un Pla d’atencié individual que inclou les intervencions, la freqiéncia i la
intensitat del servei.

La persona usuaria signa una sol-licitud davant els Serveis socials basics d’atencié
social per I'acceptacioé del SAD.

(Aquest treball estudia Unicament les persones que utilitzen el SAD dependencia).

4.6.4. Questionari de les caracteristiques de la situacié

e Variables de les caracteristiques de I'estructura de suport social i familiar

(suport informal)

L’instrument de recollida de dades és a partir d'un quliestionari de disseny propi,
que inclou les variables sobre les caracteristiques de I'estructura de suport
social i familiar; com ja s’ha explicat en el marc teoric, ens referim al suport

social i familiar com el suport informal:

Amb qui conviu. Aquesta area inclou el nucli de convivéncia de la persona
entrevistada tenint en compte:

- Viu sol.

- Viu amb parella.

- Viu amb fills.

- Viu amb familiars de segon grau.

- Viu amb parella i amb fills.

- Viu amb parella i familiars de 2n grau.

- Altres situacions de convivéncia.

Si té fills o no.

Si hi ha cuidador o no.

En relaci6 al cuidador, es considera la persona que assumeix la cura de la

persona que presenta una situacié de dependencia, es recullen diferents

aspectes:
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Tipus de cuidador:

- Cuidador familiar convivent. El cuidador és un membre de la familia i conviu
amb la persona que es troba en situacio de dependéncia.

- Cuidador familiar no convivent. El cuidador és una persona de la familia pero
no conviu al mateix domicili familiar.

- Cuidador remunerat convivent (no familiar). El cuidador és una persona que
se li remunera la seva feina i no és un membre de la familia.

- Cuidador remunerat no convivent (no familiar). El cuidador esta remunerat, no
conviu al mateix domicili familiar de la persona en situacié de dependencia i no
és un familiar.

- Cuidador familiar convivent + cuidador familiar no convivent. El cuidador és un
membre de la familia que viu al mateix domicili i també hi ha el suport d’'un altre
cuidador, també familiar que no hi conviu.

- Cuidador familiar convivent + cuidador remunerat no familiar i no convivent.
Hi ha 2 cuidadors, un és un familiar que conviu al mateix domicili i hi ha un
segon cuidador que és remunerat per fer aquesta tasca, no és familiar i no

conviu al mateix domicili.

Temps de dedicacio del cuidador en I'atencié de la cura de la persona
amb dependéncia:

- Dedicacio permanent. Considerada de 24 h diaries.

- Dedicacio diaria inferior a 3 hores.

- Dedicacio diaria superior a 3 hores.

- Dedicacio d’'una vegada per setmana.

- Ocasionalment.

Dedicaci6 del cuidador en I'atenci6 de la cura de la persona amb
dependéncia en hores setmanals. (Es diferencia del punt 4.2. perqué aqui cal
especificar el nombre d’hores setmanals)

Variables de les caracteristiques de I'estructura de suport formal
Intensitat de prestacié de SAD dependéncia en hores setmanals. Es

recullen quantes hores setmanals reben la prestacié del SAD per part de

'empresa proveidora.
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Baixa del SAD en el moment de I'analisi de dades. Si la persona ja no té el
servei actiu es considera baixa. Es revisa a partir de la base de dades del

Consell Comarcal d’'Osona.

Tipus d’utilitzacié de serveis i prestacions de salut i socials. A continuacio

es descriuen les que es van tenir en compte:

Serveis de Salut:

Es té en compte si la persona esta 0 no inclosa en el Programa d’Atencio
domiciliaria (ATDOM) de la seva Area Basica de Salut.

Aquest programa es desenvolupa des de I'Area Basica de Salut, és un
programa que es porta a terme en el domicili de la persona i es desenvolupa
per un equip multidisciplinari, adrecat a aquelles persones majors de 65 anys
amb dificultats d’autonomia important o amb mancances per desplacar-se al
seu Centre d'Atencié Primaria de Salut, i a persones menors de 65 anys
afectades d’alguna malaltia cronica o terminal que disminueixi la seva
autonomia. En aquest usuaris, sera lI'equip d’atencié primaria de salut qui es

desplacara al domicili per fer les cures de salut i el seguiment que requereixi.

Serveis i prestacions socials:

Servei d’atenci6 a la llar. Servei d’ajuda a domicili que inclou la neteja de la
llar. Es paga privadament o s'ofereix a través del propi serveis socials

municipals.

Treballadora familiar. Professional de I'equip de serveis socials basics que
dona suport en les atencions personals, en l'organitzacié de la llar i suport
social al domicili de les persones amb dificultats de desenvolupament o

d’integracié social o manca d’autonomia.

Apats a domicili. Servei que s’ofereix dins el servei d’atencié a domicili com a

complementari, no esta inclds en el SAD public, és un servei privat.
Servei de Teleassisténcia. S'articula a través de components tecnologics i

personals, que proporcionen als usuaris la seguretat d'una resposta immediata

davant una situacio6 d’urgencia.
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Servei de valoraci6 del professional de terapia ocupacional comarcal.
Dirigit a aquelles persones amb situacié de dependéncia temporal o permanent,
i amb unes necessitats d'atenci6 preventives en relaci6 a I'entorn fisic

(prevencio de caigudes, accidents domestics,...)

Utilitzacio d'ajudes tecniques al domicili. Ajudes de suport per la promocio i

el manteniment de I'autonomia personal.

Centre de dia per a gent gran. Es un servei d’acolliment diiirn que déna
suport a les persones grans que necessiten organitzacio, supervisio i
assisténcia en les AVD i complementen I'atencié propia de I'entorn familiar.

Tenen la finalitat de cobrir les necessitats familiars de prevencio, rehabilitacio i
atencio assistencial i personal durant un determinat nombre d’hores, amb la
filosofia de poder mantenir la persona al seu domicili habitual, sempre que sigui

possible.

Prestacié econdmica de suport al cuidador no professional. De manera
excepcional, quan el beneficiari és atés al seu entorn familiar per un cuidador
que compleixi els requisits establerts a I'article 14.4. es podra atorgar aquesta
prestacié economica per cuidador no professional. Seguint el procediment i els

requisits que marca la LAPAD.

4.6.5. Questionari de les tasques que es fan al domicili de la persona
através del SAD dependencia

El guestionari especifica les tasques que pot prestar el SAD al domicili de les

persones, que s’ inclouen en la funcié assistencial que ofereix aquest servei.

El treballador social marca les tasques que el SAD fa al domicili:

- higiene personal

- suport en l'alimentacié

- vestir/desvestir

- control micci6/ deposicio
- suport per anar a WC

- transferéncies dins de casa (trasllats llit/cadira)
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- deambulacié

- pujar i baixar escales

- acompanyament a centre de dia

- passeig

- acompanyament visites mediques

- acompanyament per fer gestions

- rentar la roba

- suport per la preparacio i prendre la medicacio
- preparacié d'apats

- fer la compra

ANALISI ESTADISTIC DE LES DADES

Una vegada obtingudes les dades, sén introduides en una base de dades i s'analitzen
estadisticament mitjancant el sistema SPSS versi6 17.00.

Es realitza I'analisi descriptiu per les variables quantitatives, s'utilitzen els indexs de

mitjana i desviacié estandard, les variables categoriques a través de percentatges.
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5. RESULTATS

5.1. Resultats referents a les

sociodemografiques

caracteristiques

5.1.1. Edat i sexe

En l'estudi van ser incloses 63 persones, la mitjana d’edat de la mostra és de 85,32
anys amb un minim de 65 i un maxim de 97 anys (min = 65, max = 97) amb una
desviacidé estandard del 6,3 (DS* 6,3). A la figura 1, es descriuen els percentatges
totals per grups d'edat, es pot observar que les persones de 80 anys i més
representen el 84%. A la taula 9 s'observa els percentatges corresponents per grups

d’edat i sexe.

Figura 3.

Classificacio usuaris de SAD segons grups
d'edat

3%

13%

29% m65 - 74
m75-79
080-84
o85 -89

m90 i més

27%

Taula 9. Percentatges per grups d’edat i sexe

% total grup
Edat % Home % Dona edat
65 - 74 0 100 3.1
75-79 12,5 87,5 12,7
80 -84 72 28 28,6
85 - 89 29,4 70,6 27
90 i més 39 61 28,6

A la taula 10 s’observa un major percentatge de dones (58,7%) que d’homes (41,3%).
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Taula 10. Sexe dels usuaris de SAD

Sexe Freguéncia %
Homes 26 41,3
Dones 37 58,7

5.1.2. Estat civil

Com s’observa a la figura 4, el 45% (28) de les persones son casades, el 41%(26)

vidues i un 14% solteres (9).

Figura 4.

Distribucié usuaris SAD segons estat civil

14%

41%

@ Solters
| Casats
0O Vidus

5.2. Grau i nivell de dependéncia

Com s’observa a la taula 11, les persones amb gran dependéncia (Grau lll)
representen el 42,8% de la mostra, el 54% estan valorats amb una dependéncia
severa (Grau Il) de les persones amb una dependéncia moderada (Grau I) representen

el 3,2%. A la figura 5 es pot observar la distribucié per grau i nivell de dependéncia.

Taula 11. Distribucié segons Graus de dependéncia.

Frequeéncia % valid
Grau Ill. Gran Dependéncia 27 42,8
Grau Il. Dependeéncia severa 34 54
Grau |. Dependéencia moderada 2 3,2
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Figura 5.

Distribucié segons grau i nivell de
dependeéncia
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Grau i nivell

5.3. Resultats de les variables de les caracteristiques de
I’estructura de suport informal (social i familiar)

5.3.1. Convivencia

En relacié a la convivéncia, podem observar el 14,3% viuen sols, el 35% de les
persones que reben SAD viu en parella, el 24% viuen amb fills, els que viuen amb
familiars de segon grau representen el 8%, els que viuen amb la parella i fills I' 11%,
un 2% viu amb parella i familiars de segon grau i altres situacions de convivéncia
representen el 6%. (figura 6, taula 12)

Figura 6.

Convivencia

O Viusol
B Viu amb parella
O Viu amb fills

O Viu amb familiars de
segon grau

B Viu amb parella i fills

O Viuamb parella i
familiars de segon grau

W Altres situacions de
convivencia
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Taula 12. Distribucio de percentatges i freqiéncia de les situacions de convivéncia

Situacions de convivéncia Frequéncia %
Viu sol 9 14,3
Viu amb parella 22 34,9
Viu amb fills 15 23,8
Viu amb familiars de segon 5 7,9
grau
Viu amb parella i fills 7 111
Viu amb parella i familiars de 1 1,6
segon grau
Altres situacions de 4 6,3
convivencia
5.3.2. Fills

Com es pot apreciar a la figura 7, hi ha 48 persones que tenen fills (76,2%) mentre que
el 23,8% no en tenen.

Figura 7.

Tenen fills

24%

@ Tenen fills

| No tenen fills

76%

5.3.3. Cuidador

5.3.3.1. Tipus de cuidador

Es pot apreciar que no hi ha cap persona que no tingui cuidador.

S'observa a la taula 13, que el 66,7% (42) tenen un cuidador familiar convivent, el
15,9% (10) tenen un cuidador familiar que no conviu amb la persona dependent, el
3,2% (2) tenen un cuidador remunerat que conviu al mateix domicili i que no és un
familiar, 1'1,6% (1) té un cuidador remunerat que no conviu al domicili i que no és
familiar, i el 7,9% (5) té el suport d'un cuidador familiar que conviu al mateix domicili i

també rep el suport d’'un altre cuidador familiar que no hi conviu, el 4,8% conviu amb
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un cuidador familiar i tenen un altre cuidador remunerat que no hi conviu. El 95% de

les persones del SAD tenen un familiar com a cuidador.

Taula 13. Tipus de cuidador

Tipus de cuidador Frequéncia %

Cuidador familiar convivent

42 66,7
Cuidador familiar no convivent

10 15,9
cuidador remunerat convivent
(no familiar) 2 3,2
cuidador remunerat no
convivent (no familiar) 1 1,6
cuidador familiar convivent +
cuidador familiar no convivent 5 7.9
cuidador familiar convivent +
cuidador remunerat no familiar 3 48
i no convivent

5.3.3.2. Temps de dedicacio del cuidador en I'atencio de la cura de la

persona amb dependeéencia

Quan s’analitza el temps de dedicacié del cuidador, es pot observar (taula 14, figura 8)

que el 73% dels cuidadors tenen una dedicacié permanent, el 12,7% hi dediquen

diariament un temps superior a 3 hores, 1'11,1% tenen una dedicacié diaria inferior a 3

hores i el 3,2% de cuidadors tenen una dedicacié ocasional de 2 a 3 vegades per

setmana.

Taula 14. Temps de Dedicaci6 del cuidador en I'atencié de la cura de la persona amb

dependencia

Dedicacio diaria Freqliencia %
Permanent 46 73,00%
Diari superior a 3 hores 8 12,70%
Diari inferior a 3 hores 7 11,10%
2-3 vegades per setmana 2 3,20%
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Figura 8

persona amb dependéncia

Temps de dedicacié del cuidador en la cura de la

80

60 -

%

40 -

20 A

i

Permanent

Diari
superior a

3 hores

Diari
inferiora 3

hores

]
%) ©
S = 3
mme
Noyaes
) )
> 17

A la taula 15, es pot observar que el 73%(46) dels cuidadors es dediquen les 24h del

dia a I'atencio de la persona dependent, que correspon a 168 hores setmanals.

Un 7,9% dediguen 21hores a la setmana en la cura de la persona amb dependéncia,

el 4,8% dediquen de 4,5 a 17 hores a la setmana, el 4,8% hi dedica 28 hores a la

setmana i el 9,6% restant hi dediquen entre 31 i 84 hores a la setmana. Amb un
(min=5, max=168) d’hores setmana, una (DSt 62,55), i una mitja de 130,78

hores/setmana

Taula 15. Hores de dedicacié del cuidador en I'atencié de la cura de la persona amb

dependencia al domicili en hores setmanals.

Hores
cuidador

4,5 1 1,6
5 1 1,6
17,5 1 1,6
21 5 7,9
28 3 4,8
31 1 1,6
34 1 1,6
36 1 1,6
42 1 1,6
68 1 1,6
84 1 1,6
168 46 73
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5.4. Resultats de les variables de les caracteristiques de
I’estructura de suport formal

5.4.1. SAD

5.4.1.2. Intensitat de prestacié de SAD en hores setmanals

A la taula 16, s'observen els percentatges i la freqiiéncia en la distribucié d’hores
setmanals que reben de SAD les persones ateses, el 20,6% reben 5 hores de SAD a
la setmana(h/set) . L'11,6% tenen 7h/set, el 3,2% tenen 1,5h/set, el 15,9% 2h/set, el
6,3% 2,5h/set, el 7,9% 3h/set, en els mateixos percentatges (1,6%) reben 3,5h/set,
4,5h/set, 5,75h/set, 6,25h/set, 6,5h/set, 7h/set, 8,75h/set, 19,5h/set i 22,5h/set.

El 6,3% tenen 4h/set, el 3,2% 7,5% i el 3,2% 12h/set.

La mitja és de 4,27 hores/setmana/usuari, amb (min=1, maxim= 22,5), la (DS+ 3,41).

Taula 16. Intensitat de prestacié de SAD en hores setmanals.

Hores
setmanals FreqlUiéncia %
SAD public
T 7 11,6
15 2 3.2
> 10 15,9
2,5 4 6.3
3 5 7,9
3,5 1 16
3,75 5 7.9
4 4 6,3
4,5 1 16
5 13 20,6
5,75 1 1,6
6,25 1 16
6.5 1 1,6
7 1 1,6
7,5 2 3,2
8,75 1 16
19,5 1 1,6
12 2 3,2
22,5 1 1,6
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5.4.1.3. Distribucié horaria del SAD

S’observa a la Figura 9 la distribucié horaria d’'atencié del SAD, on el 76% de les

persones utilitzen el SAD al mati.

Figura 9.

Distribucio horaria d'atencié al SAD

O Mati

B Migdia

O Vespre

0O Matii migdia

B Matii vespre

O Migdia i vespre

B Mati, migdia i vespre
O Migdia i tarda

B Altres

5.4.1.4. Baixes del SAD en el moment de I’analisi de dades

Es pot observar a la taula 17, que un 22,2% dels casos, sén baixa en el moment

d’analitzar les dades, mentre que el 77,8% continuen d’alta del servei.

Taula 17. Baixa SAD.

BAIXA SAD |Frequéncia %
Sl 14 22,2
NO 49 77,8

5.4.2. Utilitzacio de serveis i prestacions de salut i socials

5.4.2.1. Utilitzaci6 de serveis de salut

Les dades observades a la taula 18 en relaci6é al Programa d’ATDOM, ens diuen que

el 31,7% dels casos estan inclosos en aquest programa, mentre que el 68,3% no.
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Taula 18. Inclos en el programa ATDOM.

Inclosos en el Fregiiéncia %
Programa ATDOM q
Sl 20 31,7
NO 43 68,3

5.4.2.2. Utilitzacio de serveis i prestacions socials

S’observa que el 78% de les persones del SAD cobren la prestacid economica per
cuidador no professional, el 62% utilitza ajudes técniques, el 56% utilitza el servei de
telassisténcia, el 57% ha utilitzat la valoracié del terapeuta ocupacional, el 24% van a
centre de dia i en la mateixa proporcio (9,5%) tenen servei d'atencié a la llar i
treballadora familiar. (Taules 19, Figura 10)

Taula 19. Utilitzacié de serveis i prestacions socials

TIPUS DE SERVEI O Freqiiéncia %
PRESTACIO g °

Auxiliar de la llar 6 9,5
Treballadora familiar 6 9,5
Teleassisténcia 35 56,0
Valorac_lo terapeuta 36 57.0
ocupacional
Ajudes técniques 39 62,0
Centre de dia 15 24,0
Prgstacm econom|c§1 per 49 78.0
cuidador no professional
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Figura 10.

Utilitzacio de serveis i prestacions complementaries al
SAD

Prestaci6é econdmica per
cuidador no professional

Centre de dia

Ajudes técniques |

Valoracié terapeuta |
ocupacional

Teleassisténcia |

Treballadora familiar
Auxiliar de la llar

Tipus de servei o prestacié social

5.4.3. Tasques que el SAD fa al domicili de la persona

Es pot observar a la taula 20 i a la figura 11, els percentatges de la distribucié de

tasques que fa el SAD public al domicili.

Taula 20. Tipus d’intervencions del SAD

TIPUS D'INTERVENCIONS DEL SAD | Frequéncia %
Higiene personal 61 29,0
Vestir/desvestir 52 25,0
Suport per anar al bany 17 8,0
Ttrasferéncies dins la llar 16 8,0
Preparacio i presa de la medicacio 13 6,0
Passeig 9 4,0
Deambulacio6 dins la llar 8 4,0
Acompanyament al centre de dia 7 3,0
Pujar i baixar escales 6 3,0
Preparaci6 d'apats 6 3,0
Alimentacié 6 3,0
Control miccié/defecacio 5 2,0
Rentar la roba 2 0,5
Acompanyaments medics 1 0,5
Acompanyaments en gestions 1 0,5
Fer la compra 1 0,5
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Figura 11

%

Tipus d'intervencions del SAD
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6. DISCUSSIO

La Llei de SS i la LAPAD, han suposat un canvi important en el sistemes de protecci6
social a la dependéncia, i un gran aveng amb el reconeixement del dret de ciutadania,
universal i subjectiu, que garanteix una série de prestacions i serveis, i que estableix el

servei d'ajuda a domicili com una prestacio basica garantida.

6.1. Caracteristiques sociodemografiques de les persones
ateses pel servei d’ajuda a domicili del consell comarcal
d’osona

El perfil de les persones beneficiaries del SAD del Consell Comarcal d’Osona
presenten unes caracteristiques molt similars a la resta de persones amb dependéncia
de I'Estat espanyol. Segons els resultats obtinguts, el SAD és utilitzat per una poblacié
molt envellida, el 84% dels casos tenen 80 anys i més, amb una mitjana d’edat de 85,2
anys, podriem dir que segueixen la tendencia que a més edat, més dificultats i més

necessitat de suport i de serveis.

Pel que fa al génere, les dones son el col-lectiu més ates pel SAD (58,7%), es podria
relacionar amb que I'esperanca de vida de les dones és superior a la dels homes, de
84,3 i 78,3 respectivament (12).

Aquests resultats estarien en concordanca amb els perfils de persones amb
dependéncia a Catalunya i que reben SAD, representant el 75% dones, 71% majors

de 80 anys i I'edat mitjana és de 84 anys(15).

Segons l'informe de I'Observatori de Serveis d’Atencié Domiciliaria de la Diputaci6 de
Barcelona(16), també so6n les dones el grup de poblaci6 que més utilitza el SAD,
sobretot a mesura que avanca l'edat, en la poblaci6 major de 84 anys el percentatge
de dones arriba gairebé al 70% dels casos.

Altres estudis confirmen que les caracteristiques de les persones que utilitzen SAD a

Espanya, son majoritariament dones i majors de 80 anys(12).
Dels resultats obtinguts pel que fa a I'estat civil, podem observar que els percentatges

de les persones que utilitzen SAD s6n similars en persones casades (45%) i viudes

(41%), mentre que les persones solteres son el col-lectiu que menys s'atén des
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d’aquest servei (14%). L’estudi queda limitat en aquest aspecte, no permet interpretar
quin és la relacié amb el fet de ser solter i utilitzar menys el SAD.

Altres estudis han trobat resultats semblants, on el grup majoritari s6n el de persones
casades 63%, seguit de les viudes 29% i en tercer lloc les solteres 5%, tampoc

s’analitza si hi ha relacio entre la utilitzacié de serveis i I'estat civil(19).

6.2. Dependencia

Referent a la dependéencia, s’aprecia que les persones que reben SAD presenten uns
nivells de dependéncia molt elevats, gran dependéencia o dependéncia severa (96,8%),
mentre que les persones amb una dependéncia moderada sén un grup minoritari
(3,2%).

S’observa que el grup més nombros és el de les persones que tenen reconegut el
Grau Il (54%), el Grau Il nivell 1 representa el 37% del total de la mostra. Pel que hem
vist, no sbn les persones amb gran dependéncia les que més utilitzen el SAD, es
podria justificar pel fet que les persones reconegudes amb Grau Il van entrar al
Sistema durant el 2007 i el 2008 (amb uns volums d’entrada importants), aquestes
persones actualment es podrien estar beneficiant del servei perd no s’han contemplat
en el treball perqué no han iniciat el SAD en el periode que s’ha estudiat, aquest

suposit es confirma analitzant el total de casos del programa de SAD de CC d’Osona.

Respecte a les valoracions de la dependéncia fetes a Osona per I'equip especialitzat
(SEVAD) durant el 2010, mostren que un 23,72% tenen Grau Il i un 39,25% tenen
Grau Il, aquests resultats indiquen que durant el 2010 les persones amb dependéncia
severa sOn el grup més nombrds que ha entrat al Sistema i que més han utilitzat
serveis i prestacions de la cartera de dependéncia, podem confirmar amb les dades
facilitades pel Consell Comarcal i la Generalitat(25), que estarien en concordanca en
relacié als serveis que consten als PIAS, han iniciat el SAD durant el 2010 més
persones amb Grau Il que persones de Grau lll.
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6.3. Caracteristiques de I'estructura de suport social i familiar

6.3.1. Situacions de convivencia

Pel que fa a les situacions de convivéncia, els resultats ens diuen que gairebé el 86%
dels casos que reben SAD viuen acompanyats per alguna altra persona, mentre que el
14% viuen sols. Quan parlem de persones amb gran dependéncia dificiiment poden
viure soles, en molts casos el cuidador conviu amb la persona que ha d’atendre com
es confirma a l'estudi. Seria una situacidé insostenible a curt termini que un gran
depenent visqués sol.

Resultats similars sén els que es van obtenir en I'enquesta de persones grans(26), les
persones grans a Espanya viuen acompanyades en un 84% dels casos, també passa
el mateix a paisos com Canada, Estats Units i Regne Unit, on la majoria de cuidadors
conviu amb la persona dependent(27).

Els resultats del Libro Blanco també estan en linia amb els obtinguts, les persones

dependents conviuen amb el cuidador 60,4%(2).

6.3.2. Tipus de cuidador

Quan analitzem el tipus de cuidador de les persones ateses pel SAD, s'observa que
tots tenen alguna persona que assumeix el rol de cuidador informal. En el 95% dels
casos, el cuidador és un familiar. Segons les dades observades, podem dir que es
segueix la tradicio del model d’atenci6 familiar, la familia és qui s’ocupa de les
persones amb dependéncia. Altres autors, també afirmen que sobretot en els estats
del sud europeu, la familia és la maxima proveidora de les cures al domicili(21, 28-31).
Els cuidadors no convivents representen el 17,5% dels casos, amb les dades
analitzades veiem que només el 14% viuen sols, per tant, el 3,5% restant viu

acompanyat d’'una altra persona que no assumeix el rol de cuidador.

6.3.3. Dedicaci6 del cuidador atencio6 a la dependeéencia

Respecte a les hores que els cuidadors informals dediquen en les cures de la persona
depenent, el 73 % tenen una dedicacié permanent de 24h diaries durant tots els dies

de la setmana.
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Els cuidadors que tenen una dedicacio diaria superior a 3 hores representen el 12,7%,
percentatge molt similar als que hi dediquen menys de 3 hores diaries. Els resultats
indiquen que dels cuidadors que no tenen una dedicacié permanent, presenten una
varietat important en les hores de dedicacio, trobem que s’hi dediquen des de 4,5
hores a la setmana fins a 84.

S’hauria de poder analitzar quin és el motiu d’aquestes diferencies, persones amb una
dependencia similar tenen cuidadors amb unes intensitats de dedicacié molt diferents,
i quina relacio hi ha amb la intensitat de dedicacio del cuidador informal i la qualitat
d’atencié prestada.

Aquest apartat queda pendent d’ampliar I'analisi per poder dir si hi ha alguna relacioé
amb el fet de que el cuidador hi dediqui més o menys hores en funcié de si la persona
té més o menys dependéncia, o si hi ha relaci6 amb la intensitat d’hores de SAD,
caldria estudiar-ho en una segona fase.

Altres estudis, obtenen resultats similars pel que fa a la intensa dedicaci6 del cuidador,
el 85% dels cuidadors presta la seva ajuda tots els dies de la setmana, el 53% hi

dedica més de 5 hores, i entre 3 i 5 hores el 20% dels casos(28).

Segons el Libro Blanco de la dependencia (2) el 42% dels cuidadors dediquen més de
5 hores diaries a aquesta activitat amb la qualitat i I'esfor¢ que aquestes atencions
requereixen.

Diferents treballs mostren que la mitjana d’hores de dedicacié del cuidador a la
persona amb dependéncia és de 10 hores diaries. També afirmen que el 73 % dels
cuidadors tenen una dedicacié permanent en la cura de la persona amb dependéncia, i
especifiqguen que és superior a 10 hores diaries, tenint en compte que estant les 24

hores del dia a la seva disposicio()

EDAD 2008 fa una estimacio de les hores de dedicacié del cuidador en I'atencio a la
persona depenent, a partir de les dades de I'enquesta (EDDES 1999)(32), consideren
una intensitat mitja de 10,6 hores/dia de suport per cuidador familiar. En quan a la
freqliéncia, dies setmana, indica que el 84,6% dels cuidadors tenen una dedicacio

diaria.
Segons l'informe de Personas Mayores en Espafia 2007(21) la intensitat mitja de

dedicacid per part del cuidador informal en les cures de la persona gran és de 15,4

hores/mes per usuari.
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Tots els estudis a qué es fa referéncia, indiquen que el cuidador té una dedicacié molt
intensa en l'atencié a la persona amb dependéncia durant tots els dies de la setmana,
pero cap dels treballs no concreta a qué es dediquen aquestes hores d’atencio des del
suport informal, aixo fa dificil poder avaluar i comparar la qualitat de vida amb les

persones que disposen d’un suport informal menys intens.

6.4. Caracteristiques de I'estructura de suport formal

6.4.1. Intensitat de prestacié de SAD public en hores setmanals

Es interessant ressaltar que la cobertura de SAD public en hores setmanals és en el
89% dels casos d’ entre 1 i 7hores de servei a la setmana, el 8% reben més de 7hores
i fins a 12 a la setmana, i una minoria disposa de 19,5 a 22hores setmanals (3%).
Aquests resultats indiquen que les intensitats que déna el SAD public sén molt
variades en cada cas en concret i no sén molt altes, per altra banda, des del CC
d’Osona es confirma que hi hagut un augment d’hores totals en els darrers 4 anys.
Semblaria raonable dir que es donen poques hores setmanals perd0 que poden
beneficiar-se del servei moltes més persones. El fet que el SAD principalment doni
suport a la cura personal, justifica que les hores de servei que es donen per usuari

siguin més ajustades que si es cobrissin més atencions de suport a la llar.

Segons la literatura revisada son els paisos nordics els més avangats en temes de
proteccio social i els que I'Estat déna més suport formal al domicili, la cobertura que
donen de SAD en la poblaci6 major de 65 anys a Europa en paisos com Alemanya
Franca, Holanda,Dinamarca és molt superior a les que ofereix I'Estat Espanyol.

Altres estudis confirmen que Dinamarca, Suecia i Finlandia, disposen d’una provisio de

serveis a la comunitat molt més amplia que la dels paisos del sud d’Europa(30, 33).

Segons un estudi de I'MSERSO(12), el nombre de persones grans ateses pel SAD,
creix durant el periode 2002 — 2008 amb un increment de la cobertura que gairebé es
duplica, passant del 2,75 (2002) al 4,69% (2008).

Aquest augment de la cobertura del SAD també es confirma en I'informe Xarxa Local
SAD 2008 passant de I' 1,8% (2004) al 3% (2007)(16).
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Les dades més recents a les que s’ha tingut accés indiquen que la taxa de cobertura
de SAD de la poblacié major de 65 anys és del 3,52% a la provincia de Barcelona,
amb un promig de 10,6hores mensuals d’atencié efectiva del SAD per usuari amb
dependencia(34). Si comparem aguestes dades amb les que s’han analitzat a I'estudi,
s'observa que les persones que utilitzen el SAD reben una mitja de 4,27 hores per
setmana i usuari, podriem dir que és superior a la mitjana dels municipis de la
provincia de Barcelona.

Pel que fa al total de la poblacié d’Osona major de 65 anys, la taxa de cobertura és del
4,07%, percentatge que assoleix el que marca la Llei de SS (4%), amb una intensitat

de SAD dependéncia de 12,37hores mensuals per usuari.

Si revisem els serveis de SAD a partir dels PIAS fets, s'observa que la demanda de
SAD a nivell estatal ha disminuit en aquests darrers anys, passant de ser un servei
utilitzat pel 13,7% (2009) a I' 11,6% el 2010(35).

Els diferents estudis descriuen percentatges sobre les cobertures i intensitats en hores
de servei per usuari, pero en cap cas s’especifica quines son les intervencions fetes al
domicili, la heterogeneitat d'aquest servei en els models existents en el territori, fan
que no resulti facil obtenir dades fiables sobre el SAD, I'escassa bibliografia i el buit de
publicacions en aquest camp dificulta la comparacié de resultats.

Existeixen també deficiencies en els sistemes de recollida de dades i d'informacio
oficials, basiques per seguir avancant. Es un repte per les administracions la utilitzacié

i aprofitament de noves tecnologies sobretot en aquest camp.

6.4.2. Utilitzacid de serveis de salut i socials

Alguns autors ja al 2000 reconeixen que els ancians constitueixen un grup de poblacié
que genera moltes necessitats i que consumeix molts recursos tant sanitaris com
socials (37,38)
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6.4.2.1. Utilitzaci6 de serveis de salut

En la recollida de dades homés s’ha tingut en compte si la persona que utilitzava SAD
estava inclosa en el Programa ATDOM de I'Area Basica de salut de referéncia. Els
resultats sorprenen perqué només el 31,7% dels casos estan en el programa, les
persones del SAD tenen nivells de dependéncia elevats, el que faria pensar que els

percentatges dels que estan en el programa de salut haurien de ser més elevats.

6.4.2.2. Utilitzacio de serveis i prestacions socials

L'estudi ha volgut analitzar quins d’aquests serveis socials s'utilitzaven com
complementaris al SAD, els resultats obtinguts mostren que en el darrer any, el 57%
dels usuaris van ser valorats pel servei de terapia ocupacional Comarcal. La valoracio i
orientacio prévia del terapeuta ocupacional a domicili podria justificar que el 62% de
persones utilitzen ajudes técniques, suport que s’ha convertit en un recurs essencial
per garantir i promocionar I'autonomia personal al domicili(19).

El servei de teleassisténcia l'utilitzen més de la meitat dels usuaris del SAD (56%). A
part de la tranquil-litat i seguretat que dona aquest servei a les families que ['utilitzen,
el fet que sigui un servei que presten els ajuntaments amb un cost molt baix podria ser

també un motiu 'alta demanda.

Un altre servei que déna suport a I'atencid al domicili és el centre de dia per a gent
gran, servei poc utilitzat pels usuaris del SAD. Si ho comparem amb els PIAS fets a
Osona, s’observa que el servei de centre de dia representa el 6% del total de serveis i
prestacions tramitades per la poblacié amb dependéncia(25).

El recurs més utilitzat per gairebé tots els usuaris del SAD (78%) és la prestacio
economica de cuidador no professional, es combinen les compatibilitats entre serveis i

prestacions que ofereix la LAPAD.

Els resultats actuals del SAAD indiquen que s’ha prioritzat la prestacié economica per
cuidador no professional (55%) mentre que el 12% tenen prescrit el SAD Les
previsions que s’havien fet en relacié a la prestacié economica per cuidador no
professional era del 16% i la realitat demostra que ha estat més del doble (55%). Entre
novembre del 2008 i febrer del 2010 a I'Estat espanyol han passat del 45% al 50% les
prestacions economiques de la LAPAD, mentre que les prestacions en serveis, com el
SAD, han disminuit del 14% a 11%(4, 7, 36, 37).
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Si contrastem la poblaci6 dependent d’Osona (2010) amb la resta de Catalunya,
s'observen uns percentatges molt similars a I'hora de prioritzar la prestacié economica
per cuidador no professional (53%). Respecte a la compatibilitat entre el SAD i la

prestacié economica per cuidador no professional ha estat del 13%.

Les dades d'Osona, pel que fa al SAD, demostren que no és el servei més utilitzat, les
families prefereixen com a primera opcié les prestacions econdmiques, tot i que la llei
diu que les prestacions han de ser de caracter excepcional i s’han de prioritzar els
serveis, no s'esta complint aquest objectiu. Com tampoc s’han complert les previsions

que feia el llibre blanc en relacié a 'augment del SAD amb I'aplicacié de la LAPAD(2).

Segons els resultats de I'estudi s’intueix que el SAD com a Unica prestacié de servei
l'utilitzen pocs usuaris, possiblement no seria sostenible aquest servei quan es
requereix un suport continuat amb una alta intensitat, fa pensar que només pot
funcionar com a complement o suport a les atencions que la persona ja rep per part
dels seus cuidadors informals(38). EI SAD suposa una despesa important per les
families que utilitzen moltes hores de servei, tot i I'existéncia del copagament, potser
caldria reflexionar sobre si les prestacions economiques que I'’Administracié destina a
les families garanteixen la qualitat d’atencié de la persona, i estudiar que suposaria

invertir aquests diners en prestacions de servei d’ajuda a domicili professionals.

Els serveis d’'atencio a la dependéncia s’han de plantejar com un complement a les
atencions que proporciona la familia, els resultats ens diuen que el SAD es
complementa principalment amb altres serveis i prestacions socials. Un estudi que fa
Rogero(23), considera que la complementarietat entre el suport formal i els serveis
formals, faciliten a la familia o al cuidador informal que es puguin fer carrec de I'atencié
de les persones al domicili durant més temps. En aquest mateix estudi, I'11,9% dels
casos combinen el suport informal amb el suport formal, segons l'autor, el fet que
s'utilitzi aquesta combinaci6 dependra de les possibilitats d'atencié del cuidador
informal, quan aquestes estan sobrepassades per un augment de dependéncia o per

la mateixa complexitat de la situacié, es buscaran altres suports.

Cada familia s’organitza d’'una manera particular i individual, alguns autors consideren
la familia com un procés dinamic interactiu al llarg de la vida. L'evolucio i els canvis
que afecten a un membre de la familia provoquen canvis i evolucié en la resta dels
seus membres. Existeixen models de familia molt diversos, d’aqui que la utilitzacié

dels serveis per atendre la dependéncia siguin variats. Les families demanen el model
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de cures que els sembla més adequat per cobrir les seves necessitats. Els treballadors
socials son una peca clau per orientar, valorar i determinar quins son els recursos

formals més adequats, en relacié a la demanda que fan les families.

El resultat de la valoracié social afectara en la presa de decisions i en les intervencions
gue calen en cada cas; la valoracié de l'entorn i la seva capacitat per afrontar la
situacid marcaran el tipus de SAD que s’haura d'adjudicar, el treballador social hauria
de tenir instruments objectius per poder-hi donar resposta. Seria interessant poder
seguir agquesta linia de treball, si s’aconseguis objectivar i sistematitzar la valoracié de
I'entorn, es podrien centrar les intervencions del SAD en funcié del que analitzem
d’'una manera més objectiva.

Tot i que la LAPAD regula unes hores de SAD en funcié del grau de dependéncia, cal
remarcar que la frequéncia que ve determinada per la llei, moltes vegades no
concorda amb la intensitat de suport necessari, ja que una persona amb una gran
dependéncia que ha d'estar enllitada, potser no necessitara totes les hores de SAD
que preveu la llei, en canvi, una persona amb una deméncia, potser a efectes de la llei
sera menys dependent, perd necessitara una supervisié constant. D’aqui la necessitat
d’ instruments fiables, objectius i sistematics que ens facilitin el treball.

No es pot oblidar que la poblacié que utilitza el SAD, tenen necessitats sanitaries i
socials, per tant, és imprescindible i necessari avancar en un model de treball conjunt

des d’aquests dos sistemes, sovint poc coordinats, per millorar I'atencié a la persona.

En aquests darrers anys els serveis d'atencié domiciliaria estan en procés de canvi
constant, amb certes dificultats en el seu desenvolupament, I'Administracio és
responsable d’articular la provisié del SAD perque arribi a tothom qui ho necessiti, tot i
la complexitat de gestio, planificacié i organitzacié del servei, I'objectiu és garantir
I'equitat en la seva distribucié i en I utilitzacio, per donar un servei de qualitat i atendre
a una poblacié que requereix de moltes atencions al domicili. S’ha de reflexionar

sobre qué vol cobrir aquest servei i com es vol desenvolupar.

53



7. CONCLUSIONS

1. El servei d’ajuda domiciliaria comarcal, és un servei que utilitzen principalment
dones majors de 80 anys, amb grans dependéncies i dependéncies severes, el
percentatge meés elevat el representen les persones valorades amb Grau Il
nivell 1.

2. Les estructures de suport social i familiar de les persones estudiades en relacio
a la convivéncia, confirmen gue principalment les persones que utilitzen el SAD
viuen en parella i/o amb altres familiars. El cuidador informal majoritariament
conviu amb la persona depenent.

3. Tots els casos de SAD disposen d’algun tipus de cuidador informal, que
majoritariament és un familiar.

4. El model d'atencié que utilitzen els usuaris del SAD comarcal es déna
principalment a través del suport informal, i es complementa amb la provisié
d’altres serveis publics.

5. La dedicaci6é del cuidador informal, és molt intensa, més de la meitat de les
persones estudiades tenen un cuidador que esta les 24hores del dia a la seva
disposicio.

6. El SAD es presta basicament al mati, amb una cobertura mitja de 4,27 hores
setmanals per usuari. Les intervencions del SAD donen suport en la cura
personal.

7. Els serveis i prestacions socials més utilitzats que complementen el SAD so6n
en primer lloc les ajudes técniques, seguit de la valoracid del terapeuta

ocupacional a domicili i en tercer lloc el servei de teleassisténcia.

Aquest treball ha estat un primer pas per conéixer quin és el perfil de les persones que
utilitzen SAD a la comarca d’Osona. La idea és continuar treballant amb I'estudi, i
ampliar en una segona fase I'analisi dels aspectes relacionats amb el tipus de suport
social i familiar per conéixer si I'entorn influeix en la intensitat del SAD en persones
amb un mateix grau de dependéncia, i trobar els instruments que permetin avaluar

quina és la relacié entre dedicacié del suport informal i el tipus d'atencié.
Veient els resultats, el SAD no és viable sense suport informal, la majoria de persones

que utilitzen el servei tenen un cuidador permanent, si volem que aquests cuidadors es

segueixin ocupant de les persones amb dependéncia mentre la situacid ho requereixi,
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cal trobar l'equilibri entre el suport informal i el SAD amb altres serveis formals
complementaris, aquests serveis s’han de veure com un suport a les families per
prendre cura de les persones dependents.

L’evolucio és veure I'ajuda formal qualitativament com a suport del cuidador. Una de
les millores perque el SAD cobreixi les necessitats reals de la persona i en garanteixi
la seva qualitat de vida, passa per fer una bona valoracié social, que avalui de manera
continuada quina és la complexitat de la situaci6é, quina capacitat té I'entorn per

assumir les atencions i en que i com I'ha de suplir o acompanyar el SAD.
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9. ANNEXOS
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Consell Comarcal d'Osona

QUESTIONARI RECOLLIDA DE DADES SAD

UBASP de referéncia

Professional de referencia

Empresa escollida pel beneficiari/a

Data alta SAD

Dades de la persona beneficiaria

Nom i cognoms

Poblacio

Codi Postal Poblacio

NIF

Edat

Estat civil:

Sexe [] Home
[] bona

Grau i nivell de dependeéncia
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ESTRUCTURA DE SUPORT SOCIAL | FAMILIAR
CONVIVENCIA

] viu sol

[ viu en parella

[ viu amb fills

] viu amb familiars de segon grau

] viu amb familiars de llunyans

[ viu amb amics

[] altres situacions de convivéncia (concretar quines):

FILLS
[ si té fills
[ no té fills

PERSONA/ES QUE ASSUMEIXEN LA CURA | LA INTENSITAT HORARIA

[] abseéncia de cuidador informal
[ hi ha cuidador informal

TIPUS DE CUIDADOR:

[] cuidador familiar convivent

[ cuidador familiar no convivent

[] cuidador remunerat convivent (no familiar)

[1 cuidador remunerat no convivent (no familiar)

[ cuidador familiar convivent + cuidador familiar no convivent

[ cuidador familiar convivent + cuidador remunerat no convivent (no familiar)

TEMPS DEDICACIO CUIDADOR:

[] permanent

[Adiari inferior 3 hores
[diari superior 3 hores
[] 1 cop per setmana
[] ocasionalment

Temps dedicaci6 cuidador en hores setmanals:

ESTRUCTURA DE SUPORT FORMAL.:
L’AJUDA DISPENSADA PEL SAD:

Intensitat total hores/setmana ..............

DISTRIBUCIO HORARIA DEL SAD

[ Mati

] Migdia

] vespre

[] Altres (especificar):
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SERVEIS | PRESTACIONS SOCIALS | DE SALUT
(marca si utilitza algun d’aquests serveis 0 més d'un)

SALUT:
ATDOM [Jsi [no

SOCIALS:

OTE

[1 SALL (suport a 'autonomia de la llar)

[ Apats a domicili

[] Teleassisténcia

[ valoracio a domicili del terapeuta ocupacional comarcal [] si [] no
[ Ajudes técniques: []si []no

[ Centre de dia gent gran. Dies/setmana:

] Prestacié economica cuidador no professional

[ Altres (especificar):

TASQUES QUE DESENVOLUPA EL SAD (es pot seleccionar més d’'una casella):

[ Higiene personal

] Suport en l'alimentacié

[] Vestir / Desvestir

[ Control Micci6 / Control deposicio

[ Suport per anar WC

] Transferéncies dins de casa (trasllats llit/cadira)
[ Deambulacio

[ Pujar i baixar escales

[J Acompanyament a centre de dia

[] Passeig

] Acompanyament visites médiques

] Acompanyament per fer gestions

[] Rentar la roba

[ 1 Medicaci6 (Preparar-la, Fer-la prendre, Supervisio)
[ Preparacio d’apats

[ Fer la compra

DATA:
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