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Resum executiu

Que és el Servei Local de Teleassistencia?

El proposit fonamental del servei local de teleassistencia (SLTA) és fer possible que
persones que no requereixen atencid permanent i presencial, pero que tenen el risc de
ser institucionalitzades, puguin continuar vivint en I'entorn habitual gracies a la seguretat
gue el servei els proporciona. A la provincia de Barcelona, on la Diputacio col-labora en el
seu impuls amb els ajuntaments (excepte a Barcelona ciutat), el SLTA ha experimentat
un creixement molt important durant els darrers 5 anys: si I'any 2005 s’atenien a la
provincia 3.800 persones amb un cost anual d’'uns 150.000 euros, les xifres previstes per
al 2011 s6n de 60.000 usuaris i prop de 13 milions d’euros, financats amb aportacions
dels ajuntaments (42%), I'IMSERSO (29,8%) i la Diputacié de Barcelona (26,6%).

Objectius de l'avaluacié

El present informe té com a objectiu abordar I'avaluacié del SLTA en una doble vessant.
En primer lloc, després de més de 5 anys de funcionament del programa, és un bon
moment per analitzar diverses questions relatives a la seva implementacié : quina
cobertura ofereixen els diversos municipis, quines caracteristiques tenen les persones
que reben SLTA, quin paper juguen els copagaments en el finangcament del servei, etc.
D’altra banda, en un moment en que la crisi economica exigeix portar a terme programes
publics cost-efectius, resulta especialment adequat valorar si els impactes que s’esperen
del SLTA, com ara la disminucidé en les taxes d’institucionalitzacié prematures, s’estan

assolint en la practica o no.

Metodes

La metodologia emprada per intentar donar resposta a les quiestions anteriors descansa
sobre tres aproximacions complementaries: 1) una revisio de la literatura internacional
amb el doble propodsit de coneixer com s’ha implementat aquest servei en els paisos del
nostre entorn, aixi com els resultats de les avaluacions existents; 2) una analisi
qualitativa , amb entrevistes a informants clau del programa (politics, gestors,
treballadors socials, etc.), que pretenen copsar la visi6 d’aquestes persones sobre el
funcionament del servei en la practica; i 3) mitjancant I'explotacio de les bases de dades
disponibles, una analisi quantitativa que explora tant les questions relacionades amb la
implementacié del programa (cobertura, condicions d'accés, etc.) com les relatives als
seus impactes.



Conclusions i recomanacions
El grau de cobertura

- En els darrers 5 anys tots els municipis de la provincia de Barcelona han vist
incrementades llurs taxes de cobertura del SLTA. Les importants diferencies que
existeixen entre els municipis, no obstant aix0, s’han mantingut estables al llarg del

periode.

- Les diferéncies entre els municipis en les taxes de cobertura de la teleassisténcia no
semblen tenir cap relacié amb la renda mitjana de cada un d’ells. En canvi, pel que fa
a la relaci6 entre les taxes de cobertura i el grau d’envelliment, les dades suggereixen

I'existéncia d’'una moderada associacio negativa entre ambdues variables.

- ATlany 2011, segons revela I'analisi qualitatiu, s’ha intentant reduir el ritme d’expansio
del programa posant topalls al nimero de terminals per aquells municipis amb una

cobertura superior al 12 %.

- Les ratios de cobertura a I'is, que simplement relacionen el nUmero d’usuaris amb la
poblaci6 amb 65 anys o més, no resulten adequades. Els indicadors rellevants

haurien de relacionar el nimero d’'usuaris amb la poblacié que necessita el servei

(poblaci6 diana).

Recomanacions

» Evitar utilitzar ratios de cobertura simples (usuaris/poblacié6 amb 65 anys) per

assignar els recursos entre els municipis.

» Construir indicadors que permetin analitzar fins a quin punt 'oferta de terminals
a cada municipi permet minimitzar I'existéncia de persones amb necessitats no

cobertes.

» La construccié d’aquests indicadors podria abordar-se amb la generalitzacio de

'enquesta ‘Més a Prop’ a més municipis.

! Degut a una aportacié pressupostaria menor de les administracions participants, s’ha moderat el
creixement del servei en els darrers anys. En aquest sentit, s’ha pres com a referéncia els nivells
de cobertura exposats per la Generalitat de Catalunya al seu Pla Estratégic de Serveis Socials
2011-2013 (10,39% de cobertura per al 2011 i 13% de cobertura per al 2013), per la qual cosa la
Diputaci6 de Barcelona ha establert un llindar de cobertura del servei del 12%.



* En qualsevol cas, mentre es desenvolupen aquests indicadors de cobertura de
“segona generaci@”, es podria explorar un mecanisme que permetés que els

excedents i els déficits entre municipis poguessin compensar-se entre si.

La poblacio diana

- La teleassisténcia resulta cost-efectiva, segons la literatura internacional, quan es
proporciona a persones que conserven un cert grau d’autonomia —emfasitza la seva
vessant meés preventiva. A casa nostra, segons ha posat de relleu I'analisi qualitativa,
els professionals implicats en la gestid i provisié del servei s’alineen amb aquesta

orientacio.

- Landlisi quantitativa confirma que, en general, el SLTA s’acaba subministrant a
persones que reuneixen aquest perfil. Aixi, la probabilitat de convertir-se en usuari del
servei és major entre aquelles persones grans que podriem qualificar de fragils, aixo
és, aquelles que han caigut o tenen por de caure, aquelles que tenen un risc més
elevat d’acabar tenint problemes de dependéncia, o aquelles que tenen un estat de

salut dolent.

- No obstant aix0, malgrat aquests factors semblen haver guiat el procés d’assignacio
del servei per part dels treballadors socials, I'analisi qualitativa ha posat de relleu que,
en realitat, la practica totalitat de persones que solelicitaven el servei I'acabaven
rebent. Tanmateix, fruit de I'establiment dels topalls anteriorment esmentats, els
treballadors socials han hagut de prioritzar I'accés al servei de manera més explicita
darrerament i, per tant, han tendit a utilitzar amb més profusié els criteris de

prioritzacio suggerits per la DIBA.

- Segons l'analisi qualitativa, cada cop més persones amb un grau de dependencia
reconegut per 'SCAAD s’apropen als serveis socials municipals, solslicitant rebre
SLTA, la qual cosa disminueix les possibilitats d’atorgar aquest servei a persones amb

un major grau d’autonomia personal.

Recomanacions

» Els criteris de la DIBA s6n massa genéerics com per permetre donar prioritat a les
persones que poden beneficiar-se en major grau de I'is del servei. Cal elaborar
perfils més concrets que es basin en els resultats d’avaluacions d’impacte

rigoroses, avui per avui inexistents en el nostre entorn.



+ Tanmateix, a I'espera dels resultats d’aquestes avaluacions, suggerim mantenir la
direccié actual i seguir prioritzant aquelles persones que viuen soles i preserven

un grau d’autonomia elevat.

* Les sol-licituds dels usuaris amb dependéncia reconeguda per 'SCAAD s’haurien
de prioritzar a I'hora d’accedir al servei si, i només si, reuneixen els requisits que

caracteritzen els usuaris idonis del SLTA.

El temps d’Us del servei

- L'analisi quantitativa ha posat de manifest I'existéncia de trajectories d’as del servei
forca dilatades en el temps. Aixi, si ens fixem en la cohort d'usuaris que varen
comencar a utilitzar el SLTA 'any 2005, un 40% encara el continua fent servir 6 anys
després. Les dades disponibles no permeten analitzar fins a quin punt algunes
d’'aquestes estades, o d'altres que varen acabar abans, resulten innecessariament

llargues o no.

- Tanmateix, els resultats de I'analisi qualitativa semblen apuntar també en aquesta
direccié; més concretament, els entrevistats assenyalen I'existéncia d’usuaris que
segueixen rebent el servei perd no en treuen el maxim profit, ja que, fruit de canvis en
I'estat de salut i/o perdua d’autonomia, han deixat de viure sols o estan la major part

del temps acompanyat, tornant-se menys necessari I'Gs del SLTA.

Recomanacions

* Podria posar-se en marxa una prova pilot per tal de testar les possibilitats de
desenvolupar un sistema d’audits aleatoris d’alguns dels usuaris, amb I'objectiu
de detectar estades innecessariament llargues, perd més important encara,
establir els incentius adequats a I'empresa proveidora per tal de reportar

aguests casos.

e Els copagaments podrien esdevenir un mecanisme alternatiu que podria
aconseguir, entre altres objectius, reduir I'abast de les estades innecessariament

llargues.



El paper dels copagaments

- L'analisi qualitativa mostra que alguns treballadors socials veuen en els copagaments
una via per fer disminuir les llistes d'espera, ja que el major financament que es
produiria permetria expandir el recurs sense haver de recérrer a I'establiment dels

topalls actuals sobre el nUmero de terminals o, si més no, reduir-ne I'Gs.

- L'existéncia de copagaments per a financar els SLTA ja constitueix una realitat al
nostre entorn, com palesa el fet que varies desenes de municipis de Barcelona els
apliquin, i és la tonica general a la majoria dels paisos del nostre entorn (Holanda,

Regne Unit, Suecia, etc.).

- En un moment de crisi com l'actual, amb restriccions importants pel que fa a la
disponibilitat de fons publics, cal explorar mecanismes de financament alternatius,

com ara els copagaments, mitjangant un debat sense apriorismes i basat en analisis

empiriques rigoroses.

Recomanacions

» L’analisi dels sistemes de copagament exigeix millorar la quantitat i la qualitat
de la informacié actualment disponible sobre aquells municipis que ja els
apliguen. En particular, seria important conéixer la quantia d'aquests
copagaments, si hi ha exempcions, el seu poder recaptatori, etc., ja que sén
aguests atributs els que determinen els possibles efectes dels copagaments
sobre I'Gs del SLTA.

» Els resultats d’aquestes analisis haurien de conduir, a parer nostre, a una
certa homogeneitzacié entre els municipis en I'is dels esquemes de
copagament, perd no com a resultat de I'establiment de cap protocol general,
sind per disposar els ajuntaments d'evidéncies empiriques sobre les
caracteristiques dels copagaments que tenen millors resultats.

LA DIBA es troba en molt bona situacié per liderar la realitzacié d’aquests
estudis, de promoure la seva difusié entre els municipis i de fer el seguiment
posterior de la seva aplicacio i resultats. El model de copagament propi de la
DIBA, desenvolupat I'any 2010 i actualment en Us a 14 municipis de la
provincia, constitueix un punt de partida d’especial interes.



L'avaluacio dels impactes i les millores en els si stemes d'informacio

- Lateoria del programa del SLTA esta clara per a la majoria de les persones que hem
entrevistat i coincideix amb la logica aplicada en el desenvolupament internacional de
serveis similars: el principal impacte esperat és evitar institucionalitzacions
prematures (que constitueixen un malbaratament de recursos) o, des d'una altra
perspectiva, allargar el maxim possible la permanencia de les persones grans a casa

seva (que constitueix quelcom que les persones grans valoren molt).

- Les entrevistes personals amb actors implicats en el programa de teleassisténcia ens
han permés sistematitzar els diferents beneficis que s’atribueixen al servei. Les
persones entrevistades esmenten dos tipus de beneficis: individuals i sistemics. Pel
que fa als primers, els informants es refereixen a aquells aspectes que beneficien
directament a l'usuari o al cuidador (fer un seguiment de la persona gran, gestionar el
sentiment de solitud, activar un serveis comunitaris 0 generar espais respir pel
cuidador, etc.). En canvi, per beneficis sistémics s’entenen aquells aspectes que
suposen millores en I'Us dels diferents recursos sanitaris 0 socials (evitar
institucionalitzacions prematures o innecessaries, contencid de la freqlentacio

hospitalaria, etc.).

- Un dels objectius fonamentals d’aquest estudi era portar a terme una avaluacié de
l'impacte de la teleassisténcia, aixo és, contrastar empiricament fins a quin punt els
efectes esperats que acabem d’esmentar es produien o no. No obstant aixd, malgrat
el creuament entre I'enquesta “Més a prop” i la base de dades del SLTA ens havia
permés definir un grup de tractament (usuaris del servei) i un altre de comparacié (no
usuaris del servei, pero similars), la base de dades (XISSAP) que ens havia d’aportar
informacio sobre I'Us posterior que uns i altres feien d’altres serveis socials, com ara
les residéncies, ha resultat tenir un abast molt limitat. Aixi doncs, per tal de poder
completar una avaluacié sobre I'impacte del programa rigorosa i creible, suggerim

completar i millorar els sistemes d’informacié portant a terme les activitats segients:

Vi



Recomanacions

* Vincular les bases de dades utilitzades en aquest estudi, i més concretament
'enquesta MaP i el registre d’'usuaris del SLTA, amb una de les bases de dades
del Departament de Benestar Social i Familia: 'anomenada ARP (Assignacié de
Recursos Publics), que conté informacid sobre tots els usuaris dels principals
serveis especialitzats per a gent gran finangats publicament (residencies,
centres sociosanitaris, centres de dia, etc.). Aquesta vinculacid permetria
avaluar rigorosament l'impacte del SLTA sobre I'Gs posterior d’aquests altres

serveis.

e Altrament, donat que una part dels hipotétics impactes del SLTA s’espera que
tinguin lloc sobre I'Us dels serveis sanitaris, es podria intentar enllacar la nostra
base de dades amb les bases del Departament de Salut: el Conjunt Minim Basic
de Dades a I'Alta Hospitalaria (CMBD-AH) i la base de dades de prestacions
farmacéutiques. Aquest enllac permetria esbrinar si el SLTA genera estalvis
sobre el sistema sanitari, fruit d’'un alentiment en el procés de deteriorament fisic
i cognitiu de les persones grans.

 L’enquesta MaP ha estat una peca imprescindible per poder portar a terme
I'actual analisi del SLTA. Tanmateix, les possibilitats d'utilitzar I'enquesta MaP
amb finalitats avaluatives augmentarien notablement si:

o Es convertis realment amb un panell, aixdo és, s’entrevistés en les
onades successives als mateixos individus de cadascun dels municipis
participants; a més, els municipis haurien de participar en les
successives onades de I'enquesta i no pas en una de sola.

o El criteri d’inclusié “no haver rebut cap servei social” es complis en la
primera onada en que una persona €s entrevistada, perdo no en les
seguents.

Aquestes modificacions no només permetrien tenir una visié completa sobre
les trajectories d'Us dels serveis socials per part de les persones de més
edat, sin6 també I'impacte d’aquests serveis sobre el seu benestar i el de les
seves families.

e Portar a terme una analisi exhaustiva del grau d'utilitzacié del XISSAP per part
dels municipis, si més no pel que fa al registre de la recepcio de serveis socials,

Vii



mirant d’esbrinar els motius que expliquen el baix Us en alguns casos.

* Promoure un identificador unic, preferiblement el NIF/NIE, d’enregistrament
obligatori en totes les bases de dades relacionades amb els serveis socials
municipals.

Innovacions en el disseny: experimentar i avaluar

- Considerem que hi ha diversos canvis que podrien fer-se en el disseny del SLTA per
tal de millorar-ne el seu funcionament i efectivitat, com ara per exemple: la possible
implicacio dels centres de salut en la captacié dels usuaris del SLTA, la introducci6 de
nous esquemes de copagament, la realitzacié d'audits per detectar estades
innecessaries al servei o el desenvolupament de dispositius de segona i tercera

generacio.

- Tanmateix, si es vol estar realment segur que alguns d’aquests instruments poden
millorar I'efectivitat del SLTA, no queda més remei que portar a terme avaluacions

d'impacte de cadascun d’ells. En aquest sentit, caldria tenir en compte els elements

seguents:
Recomanacions
e Introduir I'avaluacié des de l'inici del disseny de les innovacions i dotar-

les d’'un caracter prospectiu. Les avaluacions que aporten evidencies més
rigoroses sobre els impactes d’'una politica acostumen a ser aquelles que es
planifiquen ex-ante, és a dir, abans que s’implementi la nova politica.

» Optar per proves pilot amb caracter experimental . El disseny més robust
per avaluar I'impacte d’'una politica es portar a terme un experiment on
s’aleatoritza qui rep i qui no rep la intervencioé que s’estigui avaluant.

e Explotar la variabilitat municipal com a font per a detectar impactes. Un
dels avantatges que presenta l'avaluacié de politiques d’ambit municipal és
que la diversitat de normatives genera el que s’anomenen experiments
naturals: aixo és, I'exposicié dels individus a un o altre tipus d’intervencio,
depén de quelcom atzards que es viure en un municipi i no en un altre. Aquest
fet es pot explotar per a realitzar avaluacions d’'impacte rigoroses.
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La Diputaci6 de Barcelona es troba en una posici6 i  mmillorable per

estimular la realitzacié d’avaluacions d’impacte am b relacio al SLTA . La
realitzacié d’avaluacions multi-municipals, amb proves pilot i aleatoritzacio,
exigeix el concurs d’'una entitat que tingui capacitat per implicar els diversos
municipis, aporti financament i recursos técnics, pugui difondre posteriorment
els resultats i, si escau, promoure la implantacié de les reformes que se'n

derivin.
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1. Introducci6

El proposit fonamental del servei local de teleassistencia  (SLTA, en endavant) és fer
possible que persones que no requereixen atencid permanent i presencial, perd que per
factors d'edat, de fragilitat o dependéncia tenen el risc d’esser institucionalitzats, puguin
continuar vivint en I'entorn habitual gracies a la seguretat que el servei els proporciona
davant de situacions de crisi (caigudes, desorientacio, etc.). A la provincia de Barcelona,
on la Diputacié de Barcelona (DIBA, en endavant) col-labora amb els ajuntaments en el
seu impuls®, el SLTA ha experimentat un creixement molt important durant els darrers 5
anys: si I'any 2005 s’atenien a la provincia 3.800 persones amb un cost anual d'uns
150.000 euros, les xifres previstes per al 2011 sén de 60.000 usuaris i prop de 13 milions
d’euros, financats amb aportacions dels ajuntaments (42%), 'IMSERSO (29,8%) i la DIBA
(26,6%)° .

Hi ha diversos motius pels quals resulta oportl portar a terme una avaluacio del

SLTA en aquest moment. En primer lloc, donat que I'any 2011 estava previst estendre la
cobertura del Sistema Catala d’Atencié a I'’Autonomia i a la Dependéncia (SCAAD, en
endavant) als dependents menys greus, obtenir evidencies sobre I'efectivitat d'un servei
de caracter preventiu com el SLTA resulta especialment important. A més, si aquesta
efectivitat es confirmés i donat que es tracta d'un servei relativament poc costés, els
resultats de l'avaluacié avalarien una expansié de la cobertura i una major implicacio
financera per part dels agents responsables del desenvolupament de I'SCAAD.
Tanmateix, fruit de les tensions financeres que pateixen els diversos nivells de
I’Administracio, I'any 2011 acabara amb una situacié en la qual el desenvolupament de
I'SCAAD ha quedat transitoriament posposat i, pel que fa al SLTA, la DIBA ha decidit
alentir el ritme d’expansio dels darrers anys. Tot i aix0, en aquest nou context resulta tant
0 meés important valorar I'efectivitat del SLTA, ja que és aquesta informacié la que ha de
permetre prioritzar I'accés al programa, és a dir, donar prioritat a aquells individus per als

quals els efectes siguin més importants. Finalment, després de més de 5 anys de

2 Per coneixer més a fons el marc normatiu del servei, s’aconsella consultar el Manual del Servei

Local de Teleassistencia (http://www.diba.cat/documents/17614/22030/benestar-descarrega-
manualslt-pdf.pdf).

® Les xifres es refereixen al conjunt de municipis de la provincia de Barcelona excloent-hi la
capital.



funcionament i d’expansié notable, el programa es ja prou estable com per analitzar-ne
no tant sols el seu impacte sobre I'is d’altres serveis, com ara els centres de dia o les

residéncies, sind també diverses glestions relatives al seu procés d’implementacio .

En concret, les principals preguntes d’'avaluacid que pretenem adrecar en aquest treball

sbn les seglents:

e Quina és la cobertura, entesa com el numero d’'usuaris respecte la poblacié d’edat
avancada, que s’ofereix als diferents municipis? Com ha evolucionat aquesta
cobertura al llarg del temps? De qué depén que sigui més alta o més baixa?

* Quines caracteristiques tenen les persones que reben SLTA? Es corresponen amb
els criteris de prioritzacié que suggereix aplicar la DIBA?

* Les taxes d'institucionalitzacié dels beneficiaris del SLTA s6n menors que les de
persones amb caracteristiques similars que no el reben?

e Larecepcio del SLTA modifica la intensitat en I'is d'altres tipus de serveis diferents a
les residencies (atencié domiciliaria, centres de dia, etc.)?

e Quin paper juguen els copagaments en el finangament del SLTA?

La metodologia emprada per intentar donar resposta a les quiestions anteriors descansa
sobre tres aproximacions complementaries que, al seu torn, es tradueixen en els tres
capitols centrals de l'informe . En primer lloc, es porta a terme una revisio de la
literatura internacional sobre el servei de teleassisténcia, amb el doble proposit de
coneixer, d’'una banda, com s’ha implementat aquest servei en els paisos del nostre
entorn i, de l'altra, qué se sap sobre els seus impactes sobre la reduccio de les taxes
d’institucionalitzacié, millores en la qualitat de vida dels usuaris, etc. En segon lloc, es
porta a terme una analisi qualitativa del SLTA, amb entrevistes a informants clau del
programa (responsables politics, gestors, treballadors socials, usuaris i cuidadors, etc.),
amb la pretensio de copsar la visio d’aguestes persones sobre el funcionament del servei
en la practica. Finalment, mitjancant I'explotacié de la base de dades del SLTA, aixi com
d’altres fonts d’'informacié de la Diputacié de Barcelona, s’ha portat a terme una analisi
quantitativa que explora, entre altres questions, el grau de cobertura del servei a nivell
municipal i els seus factors determinants, les caracteristiques individuals que propicien la
recepcio del SLTA, i els efectes que la recepcié d’aquest servei té sobre I'is posterior
d’altres serveis socials (com ara I'ajuda a domicili, els centres de dia o les residencies).



2. Revisio de la literatura especialitzada

A Europa, aixi com en la majoria de paisos industrialitzats, la proporcié de persones de
més de 65 anys augmenta. La major part de les persones que arriben a la jubilacié poden
viure de manera autonoma i amb bon estat de salut. No obstant aix0, donada la creixent
longevitat de la poblacié, més persones grans requeriran progressivament ajut i suport

per tal de portar a terme les seves activitats quotidianes.

Tradicionalment, aquest suport a la cura de les persones grans ha estat relegat a I'ambit
privat i familiar. Tanmateix, amb el pas del temps, el paper central de la familia ha anat
rebent més atencions i reconeixement per part de les administracions publiques.
D’aguesta manera, s’ha anat prestant més atencio a la vessant més comunitaria de la
cura de la persona gran, emfasitzant la necessitat que aquesta pugui envellir a casa seva
i en el seu entorn més immediat (Andrews i Phillips 2005; A. Sixsmith i J. Sixsmith 2008).
Alguns estudis han posat de manifest que les persones grans prefereixen envellir de
forma relativament autonoma a casa abans que optar per algun recurs meés
institucionalitzat com ara a residencies o centres de dia (Henwood i Waddington 1998;
Smith et al. 1993). Aixi mateix, les administracions publiques veuen com la proporcié de
recursos economics destinats a serveis assistencials per gent gran creix de manera

considerable.

Davant d'aquesta situacio, on cada vegada es fara més necessari contenir la despesa en
recursos assistencials intensius, una de les preguntes clau a resoldre és: quina és la
millor manera de donar suport a les persones grans per tal que puguin envellir amb
qualitat de vida? Com a possible resposta, s’ha prestat atencié a les aplicacions de la
tecnologia de la informacié i comunicacio al suport i la cura de les persones grans. En
bona part dels paisos desenvolupats, s’han endegat programes i serveis basats en el que
s'anomena ‘assisténcia tecnologica remota’, on hi tenen cabuda termes com la

telemedicina o la teleassisténcia.



En el marc de l'avaluacié del programa de teleassistencia de la Diputacié de Barcelona,
en aquest capitol es revisara la literatura internacional* per aconseguir (1) sintetitzar de
forma breu quines sén les hipotesis d'intervencidé subjacents en els programes de
teleassisténcia®, (2) resumir els principals aprenentatges de la implementacié d’aquest
programes i, finalment, (3) revisar quina és I'evidencia sobre els seus efectes, tant a nivell

individual com sistemic.

2.1 Qué sonique pretenen els programes de teleass istencia?

2.1.1 Una definicié

Tal com assenyalen alguns autors (Nagendran et al. 2000; Doughty et al. 2007), un dels
problemes pels investigadors i els professionals de I'administracié publica és la varietat
de termes que existeixen per descriure la provisié de serveis assistencials remots a les
persones grans: teleassistéencia, telemedicina, telemonitoritzacid... Malgrat que aquests
mots es poden emprar indistintament, tenen una interpretacié diferent per a professionals,
cuidadors o persones grans. Tots aquests termes descriuen serveis 0 programes que
atenen necessitats de salut o de cura emprant tecnologies d’'informacié i comunicacio.
Com a resposta a aquesta polisemia terminologica, Barlow, Bayer i Curry (2006) han
sistematitzat una definicié i entenen la teleassisténcia com un conjunt de serveis que
ofereixen atencié i suport de cura personal directament a un usuari final. La

teleassisténcia es diferencia de la telemedicina, per tant en que aquesta se centra en

* La recerca dels materials s’ha realitzat en bases de dades com Agelnfo, PubMed o Social
Science Citation index, a partir de les seguents paraules clau: older people, telecare, evaluation,
effects, informal carers, personal alarms, assistive technology i evaluation. Aquestes paraules clau
s’han emprat com a text lliure i s’han combinat en successives repeticions i, finalment, s’han inclos
aquells articles o publicacions que:

- tenen com a nucli d'interes la qualitat de vida de persones grans i/o cuidadors,

- que ofereixen aprenentatges i reflexions extretes de programes concrets de teleassisténcia

- i, finalment, elaboren propostes de millora basades en evidéncies de caire quantitatiu i/o
qualitatiu.

® La revisié t¢ com a principal objectiu mostrar la diversitat i heterogeneitat dels programes de
teleassisténcia en diferents paisos europeus. En cap cas pretén realitzar comparacions entre ells
sobre aspectes quantitatius, com ara el grau de cobertura, la intensitat del serveis, o d'altres
aspectes similars, atés que lelevada heterogeneitat no aconsella fer aquest tipus de
comparacions.



dispositius tecnologics encarregats de facilitar I'intercanvi d'informacié per i entre

professionals de la salut -per exemple, en la diagnosi o seguiment d’'un pacient.

El grafic seglent mostra les diferents vessants que, segons aguests mateixos autors

(Barlow et al. 2004), caracteritzen un servei de teleassistéencia:

1. Supervisio/Seguretat
de l'usuari
(agendes personals)

3. Informacio i
Comunicacio
(consultes personals)

Telemedicina

2. Monitoratge de

I'entorn de |'usuari
(detectors de fums)

Grafic 1: Ambits d'actuacioé de la teleassisténcia

En primer lloc, la supervisié de la seguretat i monitoritzacié de l'usuari s’orienten a la
gestio de riscos associats amb la cura fora d’'un entorn institucionalitzat. La monitoritzacio
personal pot incloure el seguiment de les activitats quotidianes de la persona gran amb
'objectiu de detectar canvis en el seu estil de vida que posen de manifest un
deteriorament de salut. En segon lloc, la informacié del conjunt de detectors instal-lats a
la llar de la persona gran (fum, gas, caigudes...) proporcionen dades a temps real sobre
els habits de la persona gran. Per aquest motiu, aquests equips tecnologics ajuden al fet
que professionals i cuidadors diagnostiquin com la persona gran resol les seves
necessitats quotidianes. Per exemple, el detectors d'obertura de portes de la nevera
donen pistes sobre els habits alimentaris de I'usuari. Finalment, el tercer grup de serveis

gue s'ofereixen en teleassistencia consisteix a la transferéncia d’informacié de forma



activa per telefon, internet o televisié digital per tal d’orientar la persona gran en la seva
quotidianitat. Per exemple, si I'usuari final té una visita amb el metge, es pot activar un

servei agenda per fer-ne un recordatori un dia abans.

Aquestes funcions ajuden a diferenciar la teleassisténcia de la telemedicina pel que fa als
seus objectius: d’'una banda, resposta en moments de crisi i, d’'altra banda, prevencio
(Audit Comission 2004). Alguns serveis de teleassistencia posen en funcionament una
resposta a una necessitat emergent, per exemple una caiguda d'un usuari (mode
resposta 0 r-mode en la literatura especialitzada). Altres serveis de teleassisténcia,
proporcionen informacioé per detectar canvis en I'estat de salut i/o social de la persona
usuaria (mode prevencid o p-mode en la literatura especialitzada). Fer un seguiment de
les activitats diaries d’'una persona gran, ja sigui amb un sistema de sensors o amb
trucades de seguiment, permet detectar qualsevol mena de deteriorament cognitiu o de

mobilitat i recomanar mesures addicionals de suport.

Una tercera diferéncia entre telemedicina i teleassisténcia és la seva complexitat en el
moment de la implementacié (Barlow et al. 2006). En I'ambit de la telemedicina les
aplicacions tecnologiques solen estar ben delimitades. Posem per cas, per exemple, les
visites setmanals entre metge pacient per videoconferéncia pel seguiment de la diabetis.

En la teleassisténcia, aguest escenari és completament diferent ja que :

- el nombre d’'actors que participen en la seva implementacié és més nombrés,

- diferents professionals de la xarxa de suport social conceptualitzen de manera
diferent el risc ‘social’ per la persona gran,

- laimplementacio pot desviar-se de les previsions a causa del desconeixement per
part de l'usuari de tot el circuit de suport social,

- els costos i beneficis es poden dimensionalitzar de manera diferent per la
heterogeneitat d’actors implicats en la provisio del servei

- amés, 'atenci6 a usuaris amb diferents i canviants graus de dependéncia implica
una necessitat de major coordinacié amb la resta de serveis previstos per donar

suport a persones grans.

Finalment, en l'ambit de la teleassisténcia s’han definit diferents generacions de

tecnologia (primera, segona i tercera) que poden conviure en un mateix servei. La



segient taula resumeix les principals caracteristiques de les tres generacions d’innovacio

tecnologica en teleassistéencia (Tang i Venables 2000):

Taula 1: Generacions de teleassisténcia

] Dispositius Aplicacions/funcions

Primera generacio Terminal connectada a la - Alarmes personals en cas
telefonia fixa i un penijoll d’emergéncies.
personal per l'activacié de la - Assessorament professional des
trucada. d’'una central telefonica per a

situacions no urgents.

Segona generacio Sistema de sensors que - Detectar fugues de gas,
proporcionen informacié de la incendis, I'obertura de neveres o
llar al centre de control. caigudes de l'usuari.

Tercera generacio Internet, ordinadors, televisi6 Consulta remota de la persona gran
digital terrestre, sistemes de amb video assisténcia, seguiment
video vigilancia. de la persona gran amb

videocamares instal-lades en indrets
de major ‘risc’ dins de la llar
(dormitori, lavabo, cuina...).

Quarta generacio Telefonia mobil. Seguiment de la persona gran fora
de la llar.

L'existéncia d’aquest seguit de generacions tecnologiques es llegeix de manera
ambivalent en la literatura internacional. Per una banda, aquest ventall d’oportunitats
tecnologiques permet una gran adaptabilitat del servei a les necessitats quotidianes de
cada usuari (Tang i Venables 2000), fent que millori la qualitat del servei. Per altra banda,
la coexisténcia de diferents generacions tecnologiques mena a una gran idiosincrasia
local d’'un mateix servei, afegint aixi una complexitat addicional en la seva implementacio i
deteccio d’'impactes (Poole 2006).

2.1.2 Quin és el context pel gual es fa necessaria la teleassisténcia?

La literatura especialitzada es fa resso de la necessitat d'un canvi en les formes d’atencié
I suport a l'enveliment. De manera creixent diferents paisos es plantegen la
teleassisténcia com una alternativa i/o complement a formes d’atenci6 més intensives.
Emergeix un interes per tractar abans i de manera més preventiva les malalties croniques
més habituals en la poblaci6 d'edat avancada. A més, es pretén donar meés
independencia a la gent gran per decidir quin recolzament necessita al llarg del seu
procés d’envelliment. La majoria de la gent gran prefereix estar a casa seva el major
temps possible, mentre que les residencies o els centres de dia es conceben com els

darrers recursos assistencials (Henwood i Waddington 1998; Smith et al. 1993).



Darzi (2008) desenvolupa les principals raons i elements que motiven un canvi de
paradigma assistencial en el sistema sanitari angles. En el seglient quadre, es resumeix
aquells factors més importants que justifiguen I'is de la teleassisténcia i que so6n

extensibles a la realitat d’'altres paisos industrialitzats:

Taula 2: Factors de context que motiven la creacio de programes de teleassisténcia

Raons Elements motivadors

Envelliment de la poblacié Necessitat de millorar I'atenci6 i suport als
cuidadors

Canvis generals en l'estructura de la familia, Interés per la prevencio i control de I'aparicio de
patologies de la gent gran per descarregar serveis
més intensius (hospitals, residéncies o centres de
que envelleixen ‘soles’ dia)

amb un creixent nombre de persones grans

Increment en el nombre de poblaci6 amb Reconeixement de les noves tecnologies en la
seva aplicacid6 en el camp de l'atenci6 a les
persones grans, en especial en la seva vessant
més preventiva (del monitoratge esporadic al
monitoratge continu).

Creixent crisis economico-financera dels Millora gradual del grau d'acceptacié de les noves
tecnologies per part de la poblaci6 d'edat
avancada (S. J. Brownsell et al. 2000; McCreadie i
Tinker 2005)

malalties croniques

sistemes socials i de salut

Al seu torn, (Tang i Venables 2000) entenen que hi ha quatre raons principals per a
I'adopcio i generalitzacié de la teleassistencia. Primer, els costos economics que han
d’afrontar les administracions publiques davant un increment de I'esperanca de vida de la
poblaci6. Segon, el desig de les families i persona gran de viure de manera independent
i, Si és possible, a casa seva. Tercer, la constatacid que la gent gran en general té un
major nivell educatiu i no vol renunciar a un suport professional malgrat visquin a casa
seva. Quart, tant professionals com persones grans volen una solucié rapida a qualsevol
deteriorament causat pel procés d’envelliment. D’aquesta manera, la teleassisténcia no
és simplement una forma de retenir les persones grans a casa seva. També pot ajudar a
reduir el nombre d’hospitalitzacions, aixi com aquells ingressos prematurs en centres de

dia o residencies.

Finalment, alguns autors (S. Brownsell, Aldred, i Hawley 2007) es questionen quins sén
els factors desencadenants que a nivell individual fan que una persona gran esdevingui
usuaria de teleassistencia. Mitjancant diferents técniques d’analisi, arriben a identificar 11

factors jerarquitzats de la forma seguent:



- un problema major i sobrevingut de salut, com per exemple un ictus,

- problemes cognitius com ara les demeéncies,

- un deteriorament de la mobilitat fisica,

- laincapacitat de poder valdre’s per un mateix a la propia llar,

- les dificultats de mobilitat a la propia llar o I'entorn més immediat,

- la necessitat de suport en la higiene personal,

- les caigudes frequents,

- la preséncia de malalties croniques com per exemple la malaltia de Parkinson,
- els problemes aguts d’'incontinéncia,

- la depressio o problemes mentals greus,

- lanul-la 0 poca autonomia en la realitzacio de les activitats diaries (trucar per

teléfon, comprar, cuinar, netejar...).

Els autors conclouen que la teleassisténcia esdevé un recurs que pot millorar la qualitat
de vida de la persona gran mitigant aquests 11 aspectes que acabem d’enumerar. No
obstant aix0, aquests autors no sén partidaris que la teleassisténcia sigui un recurs unic.
Més aviat, n'aconsellen la seva integracio amb serveis de suport més tradicionals de

caire presencial.

2.1.3 Quins son els beneficis esperats de la teleassisténcia?

L'émfasi en la prevencid ha esdevingut darrerament un tret caracteristic de moltes
politiques d’atenci6 a I'envelliment. En bona part és aixi per les expectatives posades en
la reduccioé de la creixent demanda de serveis sociosanitaris. Mesures proactives que
incideixen en els nivells de dependéncia de les persones grans, que retarden el seu
deteriorament, i que son vistes com a oportunitats per a millorar la qualitat de vida dels
usuaris al mateix temps que s’estalvien recursos economics. Els beneficis esperats de la
teleassisténcia s’emmarquen en aquesta logica més preventiva. Sobre la base d'una
tecnologia ja assequible, la literatura especialitzada identifica diferents millores per

'usuari en utilitzar la teleassisténcia (Audit Comission 2004; Poole 2006):

e possibilita que la persona gran pugui romandre més temps a casa seva Si aquesta és

la seva decisio;



facilita un suport professional remot, refermant la percepcié de seguretat i confianca
de la persona gran per I'existéncia d’'un recolzament continu;

la complexitat tecnologica de la teleassisténcia s'adapta al deteriorament de la
persona gran (instal-lar detectors de fum o0 gas quan apareixent els primers
simptomes de perdua de memoria);

pot esdevenir un ‘respir’ pels cuidadors directes de la persona gran, millorant la seva
qualitat de vida també. Aquest fet millora la capacitat i motivacié de la familia per
seguir prestant cura a la persona gran, retardant la decisi6 familiar d'una
institucionalitzacio.

Actualment, en el camp de la telemedicina, la teleassisténcia s’especialitza en
I'atencid remota de patologies croniques com la diabetis, I'asma o la hipertensio.
Aquest fet pot motivar les persones grans amb aquestes patologies a seguir vivint a
casa, al mateix temps que se'n pot controlar la seva pauta de deteriorament de

manera individualitzada.

A més, també s’argumenta que la teleassisténcia pot esdevenir cost-efectiva perque:

evita o retarda que una persona gran ingressi en un hospital o residéncia,

redueix o substitueix algunes de les rutines assumides presencialment per cuidadors
professionals o informals, permetent una millor organitzacié dels recursos humans
dedicats a la cura,

redueix el temps d'estada d'una persona gran a I'hospital possibilitant-ne la
recuperacio a casa seva amb un suport tecnologic addicional i adaptat,

ajuda la persona gran a mantenir un estil de vida més saludable, incidint en el seu

deteriorament progressiu.

2.2 Qué ens aporta la implementacio dels programes de teleassisténcia?

2.2.1 La situaci6 actual de la teleassistencia a Europa

Molts paisos comencen a implementar programes de teleassistéencia com a forma de

donar resposta a les necessitats de cura de la gent gran. Malgrat comptades excepcions,

la tendencia general és que la majoria de projectes de teleassistencia siguin programes

pilots sense que esdevinguin encara una aposta generalitzada. A més, la majoria de

programes de teleassistencia s'empren en una modalitat de resposta a una situacié de
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crisi, relegant el seu caracter preventiu a un nombre limitat de programes pilot (Joint
Improvement Team 2008). Només en limitats paisos, particularment als Estats Units, on
s’ha prestat més atencié al seguiment de malalties croniques de la poblacid, s’han
desenvolupat programes amb una vessant tant de resposta com preventiva en el camp
de la telemedicina (Kinsella 2006). Al seu torn, a partir d'un benchmarking sobre noves
tecnologies i envelliment encarregat per la Unid Europea (Kubitschke et al. 2010), es

posa de manifest que:

e« Les alarmes personals o teleassisténcia de primera generacié tenen un grau
d’extensio considerable en la majoria de paisos europeus. Aquest tipus de tecnologia
es troba disponible per la persona gran, malgrat hi hagi un grau molt heterogeni de
cobertura entre paisos. El grau de penetracio de les alarmes personals se situa per la
majoria de paisos al voltant del 3 % de cobertura de la poblaci6 major de 65 anys.
Espanya segons aquest becnhmarking es troba en una taxa inferior al 3,5 %. Només
Anglaterra i Irlanda es troben per sobre del 10 %, mentre que Belgica o Polonia estan
per sota de I'1 %.

 Per a sistemes més avancats, de segona i tercera generacio, només Anglaterra
proporciona de forma habitual aquest tipus de tecnologia. En aquest pais, iniciatives
publiques (Peventive Technology Grant, per exemple), han menat a qué els diferents
ens locals la puguin oferir de forma directa als beneficiaris dels serveis socials. Per la
resta de paisos, aquest tipus de tecnologia només es troba present de forma
esporadica i experimental en algun programa pilot.

* En la majoria de paisos, sén les administracions publiques les que ofereixen alarmes
personals com un servei de cura de les persones grans, ja sigui de manera directa o
per concessidé a una empresa privada. En la majoria de paisos, les administracions
publiques tenen subsidis pels beneficiaris del servei. No obstant aix0, pocs paisos
ofereixen el servei de forma completament gratuita, ja que la tendéncia general és el
copagament.

* En el cas de les alarmes personals, existeix una gran varietat pel que fa a qui dona
resposta a la demanda de la persona gran en activar lI'alarma en una situacio
d’emergencia. En alguns paisos com ara Finlandia, la resposta queda exclusivament
en mans de professionals ubicats en una centraleta. En d’altres, com és el cas d’ltalia,
la resposta és responsabilitat del cuidador. Finalment, d'altres paisos com ara
Holanda despleguen models mixtos en els que comptar amb una resposta

professional comporta alguns costos afegits per l'usuari.
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e La utilitzacié de les alarmes personals en els diferents paisos s’estructura de manera
general segons I'edat, amb una major probabilitat d'ds per part de les persones de
més de 80 anys. Malgrat haver-hi un gran nombre d'usuaris d’edat menor, la majoria
dels programes se centren en aquest col-lectiu i en especial si es detecta que es
troben en una situacié de risc. En la majoria de programes, les situacions de risc

tenen dos aspectes comuns:

- la necessitat dels usuaris de rebre suport per evitar caigudes o qualsevol
altra situacié d’emergéncia relacionada amb I'edat, i

- el fet que la persona gran no tingui familia o visqui sola.

A continuacio, caracteritzem a grans trets el perfil d’alguns paisos en els que la
teleassisténcia ha tingut més arrelament en el model d’atencié a I'envelliment de la

poblacié®.

2.2.1.1 Anglaterra

Anglaterra té una xarxa d’alarmes personals molt desenvolupada en la qual els ens locals
esdevenen proveidors del servei. Les alarmes es proporcionen tant a les persones grans
que viuen en residencies com a casa seva. En total, s’estima que al voltant d’1,5 milions
de persones grans fan servir alarmes personals, la qual cosa representa un 15 % de la

poblacié de més de 65 anys.

La majoria dels ens locals ofereixen el servei d’alarma personal, ja sigui de forma directa
0 per concessid a una empresa externa. En general, son els familiars de la persona gran
qui respon a la situacié d’emergencia, malgrat que alguns ens locals ofereixen suport
professional addicional en forma d’unitats mobils. El finangament del servei és forca
heterogeni. Per regla general, la terminal i el polsador se cedeixen de manera gratuita a
aquells usuaris amb majors necessitats socials préviament establertes per un comité
d’experts. Només els usuaris amb cert nivell de renda paguen una taxa mensual pel seu

us, la qual varia entre 10 i 25 euros al mes.

® Per a major concreci6 sobre els paisos descrits en aquest apartat, es recomana consultar la
pagina web del projecte ICT&Ageing: Users, Markets and Technologies (http://www.ict-ageing.eu/)
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Recentment, i en el marc de la Technology Preventive Grant 2006, les administracions
publiques britaniques han fet un esfor¢ economic i han complementat les alarmes
personals amb tecnologia de segona generacié (detectors de fum, gas o inundacions...).
L'any 2005/6 un total de 157.000 usuaris es van donar d’'alta, mentre que I'any 2006/07
van ser 161.000. El nombre d’usuaris totals suposaria una taxa de cobertura del 3 % de la
poblacié major de 65 anys. El financament d’aquesta tecnologia addicional varia segons
els ens locals que presten el servei, donat que la decisié sobre el finangament és una
competéncia municipal. En linies generals, el financament esdevé analeg al de les
alarmes personals basiques, malgrat la taxa mensual sigui lleugerament major per

'usuari.

The Preventive Technology Grant.

The Preventative Technology Grant €s una iniciativa governamental que té I'objectiu de
fomentar i consolidar la provisi6 de serveis de teleassisténcia a nivell local. El fons
compta amb uns 105 milions d’euros pel periode 2006-08. Els ens locals s’hi poden
acollir de manera voluntaria i invertir en programes locals de teleassisténcia. L'objectiu
és incloure un total de 160.000 usuaris nous en aquest periode i evitar ingressos
hospitalaris aixi com descongestionar places de residéencies. Inicialment pocs ens locals
s’involucraren en programes pilots, perd actualment un canvi global de posicionament
politic dels ens locals vol consolidar la Teleassisténcia com a servei municipal d’atencid i
suport a I'envelliment.

Aspectes importants a tenir en compte:

» Politica de promoci6 de la Teleassisténcia a nivell nacional amb un full de ruta comu
a tots els ens locals d’Anglaterra.

e Vocacié d'una provisio integrada del servei, a través de la construccié activa de
xarxes i acords de col-laboracié entre ajuntaments, empreses privades, el National
Healtcare System i voluntariat entre d'altres.

e Voluntat d’extensié i consolidacio de la Teleassisténcia arreu del pais, emfasitzant la
sosteniblitat del servei a mig i llarg terme.

» Desenvolupament d'un compendi de recursos didactics i materials de suport (guies
pel disseny i per la implementacié del servei, per exemple) aixi com la creacié d’'una
xarxa d’oficines regionals de suport a iniciatives locals a través del Care Service
Improvement Partnership (CSIP).

Per a saber-ne més:

http://go0.ql/0bwi0 [Accedit el dia 24.09.2011]
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2.2.1.2 Alemanya

Les alarmes personals a Alemanya tenen una tradicié de més de 25 anys i el servei s’ha
consolidat arreu del pais. Sis organitzacions no governamentals i de caracter social
ofereixen quasi el 90 % de les alarmes personals. La resta es troba en mans d’empreses
operadores privades com Recontrol o Bosh Security Systems. Tot i no existir dades
centralitzades sobre el nombre total d’usuaris, segons I'associacié alemanya d’agents
proveidors d'alarmes personals, s’estima que hi ha uns 350.000 usuaris arreu del pais.

Aguesta quantitat representa un 2,3 % de la poblacié major de 65 anys.

Les alarmes personals a Alemanya consten d’'una terminal i un polsador que la persona
gran pot activar en cas d'una emergéencia. Quan un usuari prem el polsador, una
centraleta accedeix al seu expedient i respon a la trucada. Depenent de la situacio, I'accio

de resposta queda en mans de familiars, veins o d’una unitat mobil de professionals.

Tradicionalment, el servei d’alarmes personals ofert a Alemanya ha estat basicament de
resposta sense cap pretensio preventiva. Recentment s’han iniciat programes pilots que
inicien una vessant més proactiva. Per exemple, trucades periodiques a usuaris per fer-
ne un seguiment. Mentre que complements a les alarmes personals (detectors de fum o
gas, per exemple) es troben bastant estesos arreu, a la practica no s'empra cap
tecnologia diferent a les alarmes personals basiques. Alguns proveidors ofereixen serveis
addicionals com l'assisténcia en 'organitzacio de la llar mitjancant recordatoris i agendes

personalitzades a demanda de l'usuari.

A part de les alarmes personals, hi ha poques experiéncies amb tecnologia de
teleassisténcia de segona o tercera generacio. Un dels exemples que convé esmentar és
el projecte SOPHIA, que integra les alarmes personals amb els ultims avencos en
telemedicina. SOPHIA ofereix una atencié remota pero integral: des alarmes personals,

video conferéncia, detectors de fum, servei de localitzacio per GPS...

Pel que fa al pagament del servei, les alarmes personals basiques estan incloses com a
prestacio finangada per la Seguretat Social alemanya i s’adrecen a aquelles persones
gue acompleixen uns certs criteris, tant de renda com de risc. A més, l'usuari ha
d’argumentar com el servei millorara la seva qualitat de vida i demostrar que no pot fer

una trucada d’'emergéncia per telefon regular. En cas d’'ésser tributari del servei, I'estat
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sufragara fins a 20 euros mensuals d’'una alarma personal. Qualsevol element periféric
extra anira a carrec de l'usuari.

Malgrat no existeixen dades oficials, una gran proporcié d’alemanys paguen de la seva
butxaca les alarmes personals, ja que no acompleixen els restrictius criteris per accedir al
servei subvencionat. Aquells qui paguen les alarmes personals de la seva propia butxaca,
poden demanar un subsidi a la Seguretat Social alemanya per a dispositius tecnologics
complementaris. Havent de passar els mateixos criteris restrictius que les alarmes
personals, la Seguretat Social alemanya pot arribar a pagar fins el 10 % del cost total fins
a un maxim de 25 euros mensuals. Aquest financament privat fa que el grau d’extensio
de la teleassisténcia a Alemanya sigui extremadament sensible al preu dels diferents

dispositius tecnologics en el mercat privat.

The SOPHIA Project

The SOPHIA Project és un servei de teleassisténcia que s’ha desenvolupat de manera
selectiva en algunes ciutats d’Alemanya des de I'any 2004. EIl servei proporciona suport
al procés d'envelliment de la persona gran amb dispositius tecnologics de segona i
tercera generacié que inclouen: un teléfon adaptat, centraleta de resposta, sensors
d’activitat, monitoritzacié i seguiment en temps real de l'usuari i, finalment, video
conferencia a través del televisor. L'usuari pot personalitzar el servei en funcié de les
seves necessitats. El cost del servei va des dels 18 euros mensuals per un teléfon
adaptat i atencié des d'una centraleta, fins els 50 euros mensuals per un servei de
localitzaci6 de l'usuari amb GPS.

Els serveis del projecte es despleguen sota un model de franquicia adrecada a aquelles
entitats privades o ens locals interessats a promoure mesures per tal que les persones
grans puguin romandre a casa seva. El servei opera les 24 hores del dia i en estreta
cooperacio amb professionals i voluntaris dels ens locals. Una fundacié que porta el
mateix nom del projecte s’encarrega de reclutar i assignar els voluntaris als diferents
centres on opera el servei.

Aspectes importants a tenir en compte:

e Un ventall ampli de tecnologia i tarificacié del servei permet fer front de manera
progressiva a les necessitats emergents de l'usuari. Mitjancant un pilotatge i fase de
prova, l'usuari pot adaptar el servei a les seves expectatives amb el contrapunt d’'un
assessorament professional.

» El sistema de franquicia del servei, a més de l'activitat de suport portada a terme per
voluntaris, fa sostenible la provisié del servei a mig i llarg terme sense una aportacio
desmesurada de recursos per part dels ens locals.

e La coordinacio entre professionals i voluntaris que coneixen I'entorn local possibilita
la personalitzacié continua del servei a l'usuari, tenint en compte un ventall molt
ampli de necessitats emergents.

Per saber-ne més:
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http://www.sophia-tv.de/ [Accedida el dia 29.09.2011]

2.2.1.3 Espanya

A Espanya els serveis d’alarmes personals s'ofereixen arreu del pais i la taxa de
cobertura dels dispositius de primera generacio es situa entorn un 3,5 %. Els principals
proveidors d'aquesta tecnologia de primera generacid sOn els ajuntaments i les

comunitats autonomes. La forma majoritaria de financgar el servei és mitjancant el subsidi.

La Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a Personas en Situacion de
Dependencia’ defineix I'objectiu general de les alarmes personals i serveis de
teleassisténcia. L'objectiu d’aquest servei és contribuir a que la gent gran en una situacio
vulnerable no hagi d'ingressar precipitadament en una residencia. La teleassistencia ha
de permetre a la persona gran seguir vivint a casa seva pero assegurant que en una

situacio de crisis podra ser atesa per un professional.

El financament del servei d'alarmes personals varia en funci6 de cada Comunitat
Autonoma, la qual determina tant el preu del servei com els requisits d’accés dels usuaris.
Els costos que ha de suportar I'usuari varien arreu del territori perd no superen en cap
cas els 20 euros al mes. Per a tecnologia de segona generacidé, amb una taxa de
cobertura que s’estima inferior al 0,5 %, els costos que ha de suportar I'usuari sén els
mateixos que en el cas de les alarmes personals. El cost subvencionat del servei inclou el

serveis de centraleta, el lloguer de la tecnologia i el servei de manteniment.

La Fundacion Andaluza de Servicios Sociales

Tant bon punt es va publicar la llei estatal d’atencié a la dependéncia I'any 2006, la junta
d’Andalusia va invertir de manera considerable en I'extensié de la teleassisténcia. La
provisi6 del servei es fa mitjancant una entitat sense anim de lucre, La Fundacion
Andaluza de Servicios Sociales. La Fundacion Andaluza de Servicios Sociales
complementa I'oferta basica de la centraleta telefonica amb d’altres serveis comunitaris
per a la vellesa com per exemple un servei de transport o espais de respir per a
cuidadors.

" LAPAD (39/2006)
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L'objectiu és oferir un servei personalitzat d’atenci6 immediata davant situacions
d’emergencia o inseguretat, solitud i aillament social. EI programa empra les noves
tecnologies de comunicacio i permet als seus usuaris mantenir contacte verbal a través
d’'una linia telefonica durant les 24 hores del dia sense moure’s del seu domicili i tan sols
pitjiant un bot6. Un protocol sistematitzat permet gestionar al voltant de 2500 trucades al
dia i amb un creixement de 100 usuaris al mes. Actualment uns 95000 beneficaries
disposen d’'una terminal connectada al teléfon.

El cost que ha de suportar el beneficiari és de 18 euros al mes. Tanmateix, existeixen
descomptes per a persones amb baixos ingressos, majors de 80 anys i amb
dependencia reconeguda.

Recentment, la Fundacié esta portant a terme programes pilots de tecnologia de segona
generacio. Sensors de gas, trucades de seguiment 0 una connexio prioritaria amb el 112
son algunes de les darreres innovacions introduides i avaluades.

Aspectes importants a tenir en compte:

e« La implementacié generalitzada de les alarmes personals sorgeix de manera
proactiva com a resposta a una iniciativa legislativa nacional.

e S’ha posat en funcionament un sistema de seguiment i monitoratge dels usuaris a
través d'una centraleta que regularment contacta als beneficiaris del servei. Es
promou de manera activa la vessant més preventiva del programa.

Per saber-ne més:

http://g00.al/1xX906 [Accedida el dia 01.10.2011]

2.2.1.4 Holanda

Els serveis d'alarmes personals s’ofereixen de manera extensiva en tot el pais tant a gent
gran que viu a casa seva com a residencies. Els principals impulsors d’aquest sistema
han estat els ens locals, els quals en gestionen la provisio i financament. S’estima que la

taxa de cobertura del servei es situa entorn d’'un 3 % de la poblacié més gran de 65 anys.

Una vegada la persona prem el polsador, la familia o els professionals gestionen la
resposta. Si la persona gran no té familiars o amics, aquesta pot escollir que el seguiment
el faci prioritariament un treballador social de I'ajuntament o bé d’'una entitat privada. El
cost d’'una resposta i seguiment professional implica un abonament mensual addicional

gque acostuma a suportar I'usuari.
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La principal funci6 de les alarmes personals a Holanda és preventiva, ja que la seva
instal-laci6 busca evitar una institucionalitzaci6 preco¢ de [l'usuari. Per tant, la
implementacié del programa vol maximitzar la qualitat de vida de I'usuari aixi com la seva
autonomia. Per tant, per exemple, el disseny del servei no s'encara només a una
resposta en cas d'una caiguda siné que també s’interessa en com evitar situacions de
risc que puguin induir a aquesta caiguda. A la practica, s’han anat afegint noves funcions
al servei com seguretat, control i seguiment de l'usuari mitjancant sistemes de

teleassisténcia de segona generacio.

No obstant aix0, I'extensié d’aquest tipus de tecnologia esta encara forca limitada a
programes pilot. Per exemple, els detectors de caigudes no s’empren gairebé mai ja que
els que hi ha disponibles al mercat, es consideren poc fiables i/o entenedors per l'usuari.
Els detectors de fum s’instal-len per una normativa general de construccié d’habitatges,

pero rarament es troben connectats a una central de teleassisténcia.

Des de l'any 2000, el govern holandés va donar un impuls a programes que
possibilitessin atencié professional a persones grans per video conferéncia. Actualment,
s’estan portant a terme programes pilots i es calcula que la taxa de cobertura d’aquesta
tecnologia és encara inferior a I'1% de la poblacié major de 65 anys, aproximadament uns

1.000 usuaris.

El financament del servei d’alarmes personals varia d’ens local a ens local. El cost minim
del servei per l'usuari final se situa entorn els 13 euros mensuals. Aquest preu inclou la
instal-lacié del dispositiu i el seu manteniment i I'atencid de la trucada d’emergencia per
una centraleta. Si la situacié d’emergéncia I'ha de resoldre un professional en comptes

d’algun familiar o amic designat per I'usuari, hi ha un cost addicional de fins a 25 euros.

L’estat subvenciona alarmes personals només a aquelles persones usuaries que passin
una diagnosi prévia de necessitats i un raser economic. En aquest cas, l'usuari fa la
demanda del servei a I'ens local o al metge d’atencié primaria. Un organisme Unic estatal
fard un diagnostic de les necessitats de l'usuari, dissenyara el dispositiu tecnologic que

necessita la persona i determinara la quantitat que ha de pagar mensualment.

Finalment, en el cas de programes pilots de video conferencia, els usuaris finals tenen

accés gratuit al servei si viuen sols i de forma independent.
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PAL4- Personal Assistant 4 Life

PAL4 (Personal Assistant for Life) €s una organitzacié sense anim de lucre que posa a
disposicio d'altres organitzacions una plataforma tecnologica que integra diferents
serveis de suport a la gent gran. Els ens locals, les organitzacions dedicades a la cura de
persones grans o les empreses privades que ho necessitin, poden fer servir la mateixa
tecnologia i adaptar-la al tipus d’activitat que porten a terme. Actualment, més de 30
organitzacions empren aquesta plataforma estalviant costos en infraestructura i innovant
en la prestacié de serveis. L'objectiu d'aquesta entitat sense anim de lucre és incentivar
la participacio de les persones grans en el seu entorn local, possibilitant que sigui l'usuari
qui configuri el suport que necessita, alliberant aixi als professionals d’'una tasca de
diagnosi prévia per cada cas.

A nivell tecnologic, s’ofereix el mateix repertori tecnologic per defecte a totes les
organitzacions que entren a formar part de la plataforma i que inclou: videoconferencia,
alarmes personals, centraleta de resposta, varietat de sensors dins de la llar, custodia de
claus, seguiment de la medicacio o consultes remotes amb professionals de la medicina.
Aquests serveis es posen a disposicid de l'usuari a través d’'una subscripcié a PALA4.
L'accés a qualsevol d’aquestes prestacions es fa a través d'una pantalla tactil que
s'instal-la a casa de l'usuari o per qualsevol televisio digital. A més, I'accés als serveis
també es troba disponible per internet.

Les diferents organitzacions que s’adhereixen a la plataforma poden iniciar la oferta a
'usuari final amb una proposta simple de serveis (alarmes personals). A mesura que en
van comprovant la seva solvéncia, poden anar progressivament completant-la amb
tecnologia més complexa. A partir d’aqui, es propicia la iniciativa privada per a garantir la
sostenibilitat del model a llarg terme.

Aspectes importants a tenir en compte:

e Provisio del servei tenint en compte I'adaptabilitat de la tecnologia a les necessitats
de l'usuari final qui també configura els dispositius tecnologics que necessita en la
seva vida quotidiana.

e Cooperacio entre diferents proveidors locals de serveis de suport a les persones
grans, compartint infraestructura logistica i reduint els costos tecnics i administratius.

* Modularitat del servei i de la plataforma tecnologica d’acord amb les prestacions que
ofereixen les organitzacions locals que s’hi adhereixen, facilitant 'emergencia de la
iniciativa privada com a forma de sostenibilitat del model.

Per saber-ne més:

http://www.pal4.nl/ [Accedit el dia 06.10.2011]
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2.2.1.5 Suécia

Com en la resta dels paisos del nord d’Europa, les alarmes personals es troben forca
consolidades arreu del pais. S6n un servei que s’ofereix tant als usuaris que viuen a casa
seva com en residéncies o pisos tutelats. En general, les alarmes personals pel domicili
d’'un usuari les proporcionen els ens locals, perd cada vegada més empreses privades ho
fan. Tal i com succeeix en d'altres paisos, les alarmes personals estan connectades a
una centraleta que es posa en contacte amb familiars o amb professionals dels serveis

locals.

Suécia té una gran tradicié en la provisié de serveis de suport a la llar de la gent i les
alarmes personals s’assignen de manera rutinaria alli on l'usuari sol-licita atencio
domiciliaria. S’estima que un total de 160.000 usuaris tenen el servei, fet que representa

una taxa del 10 % de les persones majors de 65 anys.

A Suécia no hi ha directrius politiques generals sobre I'l's de tecnologia de segona
generacié en el suport a I'envelliment. Més aviat, depen de cada ajuntament el qual
dissenya i implementa el servei adaptant-lo a les necessitats locals de la gent gran del
seu municipi. En aquest context, malgrat es pugui considerar que l'oferta d’aquesta
tecnologia és extensa arreu del territori, no hi ha un patré6 generalitzat en la seva
consolidacié. També hi ha programes pilots que determinats hospitals porten a terme per
a l'atencié remota de malalties croniques. A més, algunes empreses privades ofereixen
servei de video conferéncia amb suport professional medic i social. Una de les iniciatives
amb més usuaris és el projecte ACTION, una iniciativa que empra la video conferencia

per a persones grans que viuen en un entorn rural.

Pel que fa al finangcament del servei, si un usuari rep ajut al domicili, el cost de la
instal-laci6 de I'alarma personal el subvenciona l'ens local responsable del servei. Els
usuaris paguen pel manteniment del servei un import que en general es situa al voltant
dels 10 euros mensuals. Quan passem a tecnologia de segona generacid, no hi ha
previst cap mena de subvencié per l'usuari. La majoria d’equipaments tecnologics son
gratuits. L’ens local els deixa en préstec i en acabar els usuaris (0 els familiars) els
retornen quan no els necessita més. El servei és completament public. A més a més,
'usuari pot contractar un proveidor privat i complementar els serveis basics oferts pel

municipi.
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The ACTION project

The ACTION Project és un servei de teleassistencia dirigit a persones grans en situacio
de vulnerabilitat perod que prefereixen viure a casa seva mitjangant un suport addicional.
El servei inclou la provisi6 remota dinformacié i programes formatius als usuaris
(persona gran i cuidador/a) per tal que puguin aprendre a cuidar-se millor. Mitjancant
tecnologia de segona i tercera generacid, poden sol-licitar suport professional dels
serveis locals municipals a conveniencia. Aixi mateix, s'incentiva la trobada entre
usuaris, ja sigui entre persones grans com entre cuidadors, per tal d’intercanviar
experiéncies.

El programa esta compost de quatre components basics que es complementen els uns
amb els altres: material multimedia de formacio per fer front a les necessitats quotidianes
(incontinéncia, alimentacio...); una centraleta de resposta amb professionals qualificats a
carrec dels ens locals; un equipament tecnologic minim per l'usuari que inclou un
ordinador amb pantalla tactil i microfon; i, finalment, formacio especifica i seguiment als
cuidadors/res dels usuaris finals.

Segons la pagina web del projecte, els ens locals es poden adherir al projecte a un preu
fix de 285 euros per usuari i més. A més, avaluacions inicials del pilotatge del servei
suggereixen que (1) els cuidadors se senten més competents en I'atencio i segurs quan
deixen sola la persona gran, (2) el programa facilita el desenvolupament de xarxes
informals de cura entre usuaris i cuidadors/res i (3) els ens locals estalvien costos en
equipaments més intensius.

Aspectes importants a tenir en compte:

* El projecte mostra com les capacitats individuals d’autoseguiment i monitoritzacio es
reforcen amb tecnologia de teleassistencia, incloent aixi mateix el cuidador en la
tasca quotidiana d’atencio.

* El model de finangament ubica la responsabilitat i competéncia en els ens locals com
agents de proximitat de suport a I'envelliment.

e La transicié dels programes pilots a una generalitzacio del servei comporta un temps
considerable — els primers pilots van comencar I'any 1997.

Per saber-ne més:

http://www.actioncaring.se/Eng/EngDefault.htm [Accedit el dia 07.10.2011]

2.2.2 Barreres per a la implementacid generalitzada de la Teleassisténcia

Gran part de la literatura actual sobre innovacions tecnologiques aplicades a I'atencié de
les persones s’ha centrat en I'aplicacié de tecnologia en 'ambit de la medicina. Poques
referéncies se centren en l'aplicacié de la tecnologia en la cura i el suport al procés

d’envelliment. No obstant aix0, a partir de les principals conclusions a les quals arriba

21



aquesta literatura en telemedicina, es poden extreure sis grans conclusions que poden

influir en la generalitzacié del servei de teleassisténcia (Barlow et al. 2006):

Context organitzatiu i cultures professionals. Algunes de les darreres aportacions en

el camp de la telemedicina han identificat el pes de la cultura organitzativa i
professional com una barrera a la implementaci6 de determinats sistemes de
telemedicina. Aixi, per exemple, Lehoux et al. (2005) argumenten que la baixa
participacié dels diferents actors implicats en la implementaci6, aixi com la inestabilitat
dels organs directius, esdevenen factors claus per la continuitat del servei a mig o
llarg termini. A més, els autors suggereixen que una cultura organitzativa sensible a la
innovacio6 tecnologica en l'atencio a les persones grans es relaciona amb (1) el fet de
planificar estrategicament la progressiva adopcié de les innovacions tecnologiques,
(2) portar una analisi prévia de necessitats de la poblacié que requereix la tecnologia,
(3) identificar curosament els proveidors, (4) proveir-se d'un personal altament
gualificat, tant a nivell administratiu com en la provisié directa del servei i, finalment,
(5) el rol de I'administracié publica i de la iniciativa privada en la provisio/gestio del

servei.

Edmondson, Bohmer i Pisano (2001) conclouen que l'aplicacié de la innovacio
tecnologica en un context hospitalari és una questi6 basicament de disseny
organitzatiu i no pas de dificultats tecniques relacionades amb la tecnologia. En
aquest sentit, la teleassistencia suposa una alteracid de les formes tradicionals i
presencials d’atencié a la persona gran. Sera necessari que els professionals que
presten el servei facin un canvi de rutines, comportaments o models mentals
tradicionals, envers un foment actiu de la implicacié de l'usuari en el seguiment de la
seva propia salut (Bayer, Barlow, i Curry 2007). Tal i com assenyalen P. S. Whitten i
M. S. Mackert (2005), el professional de la medicina pot ser el primer escull en una
relacio clinica remota entre metge i pacient. Molts pacients sén els primers que
informen als metges sobre innovacions tecnologiques que afecten la seva salut, pero

aquestes no s’implementaran si el metge no accepta participar-hi.

Necessitats i demandes de l'usuari. Per tal que una nova tecnologia tingui éxit, cal

gque s'adapti a les necessitats dels usuaris. Una mala diagnosi de les necessitats reals
dels usuaris és un dels principals factors que limiten I'extensié de dispositius de

segona i tercera generacio en teleassisténcia (Barlow i Venables 2003; Barlow, Bayer
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i Curry 2005). Jacobus (2004) argumenta que aquesta limitacié es deu parcialment al
fet que alguns proveidors privats impulsen innovacions tecnologiques a partir del que
la tecnologia pot fer, sense tenir en compte els prerequisits per I'Us quotidia

d’aquestes tecnologies.

Cal recordar que la tecnologia de qualsevol programa de teleassisténcia s’instal-la a la
llar del propi usuari. Per tant, caldra incloure les opinions de les persones grans que
volen esdevenir usuaris i estudiar-ne la seva usabilitat. En general, pocs estudis han
fet aquest exercici i els que ho han fet es limiten a les actituds de professionals i
politics davant certes innovacions tecnologiques (Levy et al. 2003). En el cas de la
teleassisténcia, les necessitats dels usuaris sén especialment complexes i menys

definides que en telemedicina (A. Sixsmith i J. Sixsmith 2000).

D’aquesta manera, caldra tenir en compte si s’ha realitzat un procés previ de consulta
als diferents col.lectius socials que estaran en contacte amb una determinada
innovacioé tecnologica (Percival i Hanson 2006). Aixi, per exemple, Finch et al. (2005),
després de 38 entrevistes a informants clau, argumenten que les prioritats en
teleassisténcia s’assumeixen com a autoevidents, i que no s’estableixen a partir

d’evidencia empirica derivada d’'usuaris, professionals o cuidadors.

Complexitat del projecte i provisié de servei. La complexitat del projecte i la provisio

del servei es relacionen amb la forma com la xarxa de serveis socials adreca les
necessitats socials de la poblacié envellida que té al seu carrec. Com més
heterogénia sigui la poblacié i més patologies de caracter cronic hi hagi, el projecte
haura de filar més prim en el seu disseny i, per tant, la seva complexitat augmentara.
Com més alt sigui el grau de dependéncia de la poblacié a la que s’esta atenent, la
teleassisténcia haura d’estar més integrada amb els serveis socials i sanitaris en el
seu conjunt. Per exemple, mantenir un cert nivell de seguretat a casa per una persona
gran és quelcom molt diferent que facilitar I'accés a informacié general a través d’'una
centraleta de professionals. Aquesta darrera funcio, més preventiva, pot posar-se en
funcionament sense tanta coordinacié amb els serveis socials. No obstant aixo, quan
passem a una funcié de resposta, gestionant els riscos de I'envelliment de I'usuari, cal
una vinculacié estreta amb d'altres serveis socials i programes d’actuacio en el

domicili.
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Grau d’acolliment local. La manca de suport local i unes pautes clares de presa de

decisions son dos factors que condicionen la implementacié de la teleassisténcia. En
un estudi pilot de gent gran amb demencia, Woolham i Frisby (2002) assenyalen la
importancia de [l'existéncia d'uns protocols comuns i models homogenis per la
implementacié. Aquests protocols inclouen processos d'analisi previs dels usuaris
potencials respecte les seves necessitats tecnologiques. Aixi mateix, els protocols
inclouen guies practiques sobre com aquesta tecnologia es pot oferir de manera local

— sigui a través dels ens locals, per iniciativa privada o en férmules mixtes.

El desenvolupament d’'aquests protocols depén del grau de coneixement i la
identificacié local amb els beneficis potencials que suposa la teleassisténcia. En
aquest punt, Woolham i Frisby (2002) argumenten que el fet de proporcionar
informacié i fer campanyes de sensibilitzacié pot ser insuficient per tal que els
professionals d’un servei local apostin i s'identifiquin amb la provisio de tecnologia a la
llar de les persones grans. En aquests casos, el grau d’acompanyament professional
haura de ser més intens, malgrat no sigui necessariament desplegant mecanismes de
control (Edmondson 2003).

Manca d'evidéncia sobre I'efectivitat del servei. La generacié d’evidencia sobre fins a

quin punt una innovacio tecnologica tindra un efecte positiu, a través de projectes
pilots, és especialment important en el camp dels serveis personals. De manera
general, previ a que una innovacio tecnologica es pugui generalitzar, se sotmet a uns
controls de qualitat molt exigents. Per alguns autors, aquest és un aspecte pendent
en el camp de la teleassisténcia i telemedicina (Gask et al. 2002; C. May et al. 2003).
Malgrat que, de manera individual, més estudis pilots presenten com a beneficioses
aplicacions tecnologiques en medicina i serveis socials, les meta revisions indiquen
qgue els dissenys d’'aquests pilots sén poc robustos (P. Whitten et al. 2007). D’'una
banda, perque els pilots analitzats contenien un niamero molt baix de participants.
Aquest baix nombre de participants es deu normalment als costos de manteniment de
determinades innovacions tecnologiques. Per tant, els estudis pilots amb un disseny
d'escala adequada esdevenen altament dependents de la recerca continua de
finangament (Harrow, Samia i Morgan 2003). D’altra banda, perqué es considera molt
complex determinar un sistema d'outcomes que mesuri l'impacte de certes
innovacions tecnologiques, donada la gran heterogeneitat de tecnologia disponible i la

gran varietat de necessitats que viuen els usuaris d’aquestes tecnologies. En gran
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part dels pilotatges, les innovacions tecnologiques en investigacié tenen un caracter
preventiu i conviuen amb d’altres serveis a domicili, fet que fa molt complex aillar
'impacte d’una Unica innovacio tecnologica (P. S. Whitten et al. 2002; P. Whitten et al.
2007).

Manca de models de transferibilitat i sostenibilitat. Alguns autors alerten que la

dificultat de generalitzar els outcomes d’alguns pilots (Jennett et al. 2003; Hailey,
Ohinmaa i Roine 2004) provoca una manca de models de transferéncia i sostenibilitat
dels programes a mig i llarg termini (Barlow, Singh, et al. 2007). Per una banda, en la
majoria dels paisos europeus son les administracions publiques les que tenen un
major pes en el finangament del servei de teleassisténcia. El grau de participacio de la
iniciativa privada, amb finangament integre d’algun servei, €s encara incipient. En el
millor dels casos, el rol de la iniciativa privada es limita a la provisié de I'equipament
tecnologic a l'usuari final, essent I'administracié publica el principal client d’aquestes
empreses. A més, els models publics de subvencio ofereixen un repertori molt limitat
de dispositius tecnologics, oferint serveis d’atencié personal més propers a la
telealarma personals que no a la teleassisténcia. De la mateixa manera, s’ha
comprovat que la introduccié d'innovacions tecnologiques en aquests models publics
és complex i lent en gran part dels paisos de la Uni6 Europea (Kubitschke et al.
2010).

Per altra banda, el grau de dispersié dels hombrosos pilots han dificultat la creacio
d’estratégies planificades a nivell nacional pel que fa a la generalitzacié del servei. Per
exemple, la literatura especialitzada assenyala que sovint hi ha una manca de
coordinacié entre pilotatges de tecnologia similar (Barlow, Singh, et al. 2007). No
obstant aix0, en alguns paisos com Anglaterra, les administracions publiques han fet
un esfor¢ per dissenyar models de transferéncia als quals els ens locals es poden
acollir per a desenvolupar els seus serveis de teleassistencia. Aquests models
ofereixen recursos i assessorament sobre com fer una diagnosi de necessitats prévia,
guies per a la implementacio i pautes per la seva avaluacié (Department of Health
2005)
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2.3 Quina és l'evidéncia actual sobre els beneficis de la teleassisténcia?

2.3.1 La situaci6 de partida

Tal com ens aporta Barlow (2006), molts paisos veuen en la teleassistencia una forma
cost-efectiva d’apropar la cura professionalitzada a la llar de la persona gran. Tot i que la
tecnologia sembla estar preparada per la generalitzacié de la teleassistencia, el
desenvolupament del recurs es considera encara poc desenvolupat. Mentre que els
potencials beneficis sén ben reconeguts, tant en la literatura internacional com a nivell
politic, hi ha poques experiéncies d’'un servei sostingut en el temps que pugui evidenciar
amb metodes robustos quins sén els impactes de la teleassisténcia. Els hombrosos casos
pilots no s’han arribat a generalitzar com a estratégia integrada en la provisié dels serveis
de cura a la llar de les persones grans. Per exemple, I'autor assenyala que, a Anglaterra,
nombroses autoritats locals han apostat per la teleassisténcia pero poques experiéncies

han anat més enlla del nivell municipal.

No obstant aix0, la literatura especialitzada distingeix entre beneficis individuals i
beneficis sistémics. Mentre que els primers es centren en aspectes clinics i qualitat de
vida dels usuaris del servei, els segons intenten determinar si el servei de teleassisténcia
és cost-efectiu. Actualment és molt complex obtenir una idea global i clara dels beneficis
gue es poden desprendre de la generalitzacio de la teleassisténcia. El principal motiu és
gue la teleassisténcia implica implementar una intervencié hibrida entre serveis personals
i tecnologia a un col-lectiu molt heterogeni en quant a les necessitats personals d’atencio i
suport (G. Williams i Doughty 2007). En especial, I'evidéncia sobre el cost-benefici s’ha
obtingut a dia d’avui a partir de modelitzacions sorgides d’estudis pilots. Per tant, son
varis els autors que recomanen cautela en el moment dinterpretar aquestes dades
(Barlow, Bayer, et al. 2007; K. A. Stroetmann et al. 2010).

En la direccié d’assenyalar quins son els buits sobre els que cal impulsar I'avaluacié en
teleassisténcia, s’'emmarca la revisié que han fet Barlow, Singh, et al. (2007). Aquests
autors han construit una taula sintetica en la qual assenyalen I'estat de la questio pel que
fa a les arees on es requereix generar evidéencia. Per una banda, els autors inclouen a la

taula diferents aplicacions de la teleassistencia; i per altra banda, el tipus de beneficis:

Taula 3: Resum de l'evidéncia actual existent en Te leassisténcia
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Aplicacio de la Evidéncia en:
Teleassisténcia

Outcomes individuals Outcomes sistemics

Seguiment i Exemple: programa de telemedicina Exemple: programa de
monitoritzaci6 de per a pacients amb diabetis teleconsulta per pacients amb
signes vitals diabetis que redueix el nombre de

Bona evidéncia emergent visites presencials

Alguna evidéncia

Seguretat i Exemple: programa de seguiment Exemple: programa de seguiment
seguiment de gent gran amb risc de caigudes  de gent gran amb risc de caigudes
personal que mostra una reduccié en el

Evidéncia Limitada nombre d’ingressos hospitalaris

No hi ha quasi evidéncia
Informacié, consell Exemple: programa de suport a Exemple: programa de suport a
i suport persones grans relativament persones grans relativament
autonomes a través de telefon o autonomes a través de telefon o
internet per donar informaci6 internet per donar informacio

especifica especifica i que redueix les
consultes presencials a atenci6
Bona evidencia primaria

Alguna evidéncia

En sintesi, la taula mostra com l'evidéncia actual sobre la teleassisténcia es centra a
nivell individual en el camp de la telemedicina (seguiment i monitoratge de signes vitals) i
també en les aplicacions tecnologiques orientades a donar consell a les persones grans
amb relativa autonomia (alarmes personals, centraletes d’atencio telefonica). Tot i aixo,
I'evidencia sobre el seu cost-efectivitat és encara limitada perqué pocs estudis acomplien

els criteris establerts pels autors®.

2.3.2 Evidéncia sobre els beneficis individuals

Efectes positius de la telemedicina sobre algunes p  atologies croniques d’usuaris

relativament ‘autonoms’

* Bensink et al. (2006) suggereixen que s’ha trobat prou evidéncia sobre I'efectivitat de
les actuacions tecnologiques de seguiment remot d’usuaris relativament autonoms
amb diabetis, problemes mentals o patologies cardiaques. Aixi mateix, Bowles i

Baugh (2007) assenyalen que enriquir la cura de persones grans amb suport

® Barlow, Singh, et al. (2007) estableixen com a criteris per la seleccié qualsevol recerca amb
disseny experimental i dissenys observacionals amb una mostra superior a 80 individus.
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tecnologic assistit millora la situacié clinica de patologies croniques com diabetis,
ferides croniques o riscos coronaris. D’aquesta manera, les estratégies de coordinacio
entre serveis presencials i no presencials augmenten la independéencia funcional
d’usuaris amb patologies croniques (Botsis i Hartvigsen 2008).

e Barlow, Singh, et al. (2007) argumenten que, dels articles analitzats, emergeixen
resultats contradictoris pel que fa al seguiment i monitoritzacié de signes vitals dels
usuaris. Mentre alguns dissenys experimentals apunten a que dispositius techologics
remots poden millorar els nivells de glucosa en pacients diabétics, d’altres asseguren
que no hi tenen cap efecte. De la mateixa manera, alguns dissenys experimentals
apunten que un seguiment remot de la hipertensio arterial millora 'adherencia a la
medicacio i la pressié. D’altres en canvi, han indicat que no han aportat un efecte
significatiu per la millora a la qualitat de vida.

» Barlow, Singh, et al. (2007) trobaren evidéncia sobre els beneficis sistemics de la
teleassisténcia en 36 estudis amb metodes experimentals i dos estudis
observacionals. Segons aquests autors, el fet de donar suport proactiu per teléfon a
través d'una centraleta professional millora els resultats clinics o redueix els
simptomes dels usuaris amb depressid, diabetis, patologies coronaries, asma i
malalties respiratories obstructives croniques. El seguiment de l'usuari per telefon
també s’associa positivament a una millor adheréncia al tractament i millores en la
gestio de la propia malaltia en patologies com la diabetis, la depressio i la hipertensio.
Aixi mateix, dos dels estudis revisats manifesten que substituir les visites presencials

per trucades no afecta negativament els resultats clinics dels usuaris atesos.

La tecnologia millora la percepcié de seguretat i d isponibilitat d'informacié dels

usuaris.

* Barlow, Singh, et al. (2007) mostren com no han trobat cap estudi amb metodologia
experimental que acomplis els seus criteris, encara que els sistemes d’alerta (alarmes
personals o detectors de caigudes, per exemple) hagin tingut una gran acollida per
part dels usuaris. Tot i aix0, s’han desenvolupat alguns estudis observacionals
mitjancant enquesta que mostren els efectes de la tecnologia sobre la percepcié de
seguretat dels usuaris.

e De San Miguel i Lewin (2008) analitzen I'impacte de les alarmes personals en la vida
guotidiana de les persones grans (Taula 4). Mitjancant una enquesta restrospectiva a

2610 usuaris, els autors mostren com les alarmes personals permeten guanyar
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rapidesa en ésser atesos en cas d'una emergencia. Un 79,7 % dels enquestats
responen que les alarmes personals han tingut un impacte elevat en aquest aspecte.
Un altre impacte que sorgeix de I'enquesta és el fet que I'alarma personal redueix
l'ansietat per una possible caiguda (n=988, 74 %) i la possibilitat d'allargar la
residencia a la propia llar. Aixi mateix, un 63, 8 % (n=795) dels enquestats posen de
manifest que les alarmes personals els ha donat més confianca per a poder portar a

terme les activitats quotidianes.

Taula 4: Resums dels impactes de les alarmes person  als segons San Miguel i Lewin (2008)

Tipus d’'impacte Mida de I'impacte

Sense impacte Petit o mitja Gran
Accés més rapiden g 394 (n=100) 12 % (n=544) 79,7 % (n=951)
cas d’emergéncia
Reduccio de
lansietat per una 6,3 % (n=84) 19,7 % (n=262) 74 % (n=988)
possible caiguda
Augment del temps
que es pot viure a 14,2 % (n=175) 15,3 % (n=188) 70,5 % (n=867)
casa
Major confianca en
realitzar les 12,1,3 % (n=151) 24,1 % (n=301) 63,8 % (n=795)
activitats
quotidianes
Major mobilitat 25,2 % (n=284) 25,4 % (n=285) 49,4 % (n=556)

Menor contacte

amb la familia, 58,3 % (nN=581) 17,4 % (n=174) 24,3 % (n=242)
disminucio de les
relacions familiars

e Un dels objectius finals de la teleassisténcia és que els seus usuaris puguin viure més
temps a casa seva i retardi la institucionalitzaci6é. En certa mesura, aquesta decisio es
vincula a una percepcid de seguretat a la propia llar. En aquesta direcci, S.
Brownsell, Blackburn i Hawley (2008) realitzen un estudi pilot amb dissenys
experimentals per tal de veure els efectes de la tecnologia de segona generacio en
teleassisténcia. El pilot de 24 persones amb teleassisténcia que viuen en cases
tutelades, es compara amb un grup de control de 28 persones sense. La tecnologia
de segona generacié constava de sensors d’inundacions o detectors de caigudes,
mentre que la de tercera implicava connexié a internet en un cibercafé. En general, no

es van detectar canvis significatius en la por a caure, tot i que si que es va observar
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una millora del domini del SF36 ° de funcionament social (7,5 % de diferéncia p-
valor=0,049). Tendéncies positives també s’observen en una millora en la percepcio
de seguretat a casa (especialment a la nit), un increment de més temps d'estada a
casa i un descens en el nivell del temor a esdevenir victimes d’'un crim. Els autors
conclouen el pilot advertint que els resultats als que han arribat cal que es confirmin

amb recerca meés robusta metodologicament.

Efectes indirectes sobre els cuidadors dels usuaris : ‘evidéncia’ qualitativa

 La majoria d'estudis que analitzen els efectes de la teleassisténcia sobre els
cuidadors sén de caire qualitatiu. No obstant aixd, Woolhan (2005) realitza una
comparacio abans-després mitjangant una enquesta a cuidadors que disposaven d’'un
servei basic de teleassisténcia (n=127). Un 87 % respon que disposar d’'un servei de
teleassisténcia els havia suposat una millora en la seva percepcié de seguretat de la
persona gran que tenien a carrec. Més de la meitat afirmen que el projecte havia
contribuit a una millora en la confianga en el servei com a forma d’estar més segurs i
tranquils a casa.

e Alguns estudis emfasitzen la resposta positiva dels cuidadors a I'oportunitat de gaudir
de suport telefonic en la cura de la persona a carrec. La majoria dels sistemes de
suport telefonic els porten professionals que proporcionen un seguiment i suport
constant a la familia de la persona gran per tal de reduir-ne l'estrés i ajudar-los a
optimitzar 'organitzacio diaria de la cura. Especificament, Ploeg et al. (2001) realitzen
un estudi qualitatiu per tal d’'identificar quins ambits les centraletes de suport telefonic
poden ajudar als cuidadors. En un total de 34 entrevistes, els cuidadors posen de
manifest que les centraletes milloren la seva vida social, les necessitats d’'informacio i
el suport emocional.

e Al seu torn, Magnusson, E. Hanson i Nolan (2005) analitzen els beneficis del projecte
de teleassisténcia ACTION sobre els cuidadors suecs. Els autors afirmen que el
servei ha permés als cuidadors sentir-se més segur a casa i més competents en la
seva tasca de cura. Arran del projecte, la gent gran i familiars han desenvolupat
xarxes de suport informal amb altres families usuaries del servei. En aquest sentit, els
implicats assenyalen que el projecte els ha permes disposar de més temps per a la

dedicacio personal.

° EI SF36 és un instrument desenvolupat en les ciéncies de la salut que mesura el grau de salut
mitjancant un qlestionari de 36 preguntes.
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e L'estudi qualitatiu més detallat i intensiu sobre els beneficis de la teleassisténcia pels
cuidadors s’ha portat a terme a Escocia (Jarrold i Yeandle 2009; Aspinall i Dobbs
2011). Aguests autors apunten que el principal benefici de la teleassistencia sobre els
cuidadors ha estat el d’augmentar la percepcio de tranquil-litat del cuidador, ja que la
persona que cuida esta permanentment atesa. En consequéncia, els cuidadors
entrevistats aporten que amb el dispositiu es senten menys estressats i menys
cansats, amb una millor qualitat de vida. Alguns cuidadors també han manifestat que
I'aparell els permet conciliar millor el son i de forma continua. Finalment, alguns
cuidadors veuen la teleassisténcia com un complement per la seva tasca de cura,

meés que no pas un substitut de les tasques de cura que tenen al carrec.

2.3.3 Evidéncia sobre els beneficis sistémics de la teleassisténcia

L’evidencia sobre els efectes de la teleassisténcia es divideix en dues vessants, la
individual pero també la sistemica. Aquesta darrera contempla I'efecte de la tecnologia
sobre el repartiment dels recursos existents en el sistema public. Generalment, els
efectes de la teleassistencia s’han avaluat amb la finalitat d’explorar els outcomes clinics
individuals, més que no pas l'efecte en tot el sistema. Alguns progressos s’han pogut fer
mitjangant la modelitzacio i I'extrapolacié (Bayer et al 2003, 2007). Els resultats d’aquests
exercicis mostren com l'efecte en el retard de la institucionalitzacié de les persones pot
ser petit a curt terme, perd més pronunciat a mig o llarg termini. La implicacioé és que la
implementacié dels programes de teleassisténcia ha d’anar dirigida a persones
relativament autonomes i no a les que estan en un nivell més elevat de dependéncia
(Bayer, Barlow i Curry 2004).

La informaci6 disponible sobre I'estalvi economic real és encara molt difusa. L'estimacié
dels costos quantitatius i els beneficis generals per la teleassisténcia s’han d'interpretar
amb cautela. Per tant, una de les assignatures pendents en aquest ambit és impulsar la
generaci6 d'evidencia al respecte en termes de beneficis, perd també amb la introduccio
de l'avaluacié en la rutina de la prestacié del servei. Molts dels estudis interessats en
l'impacte economic no tenien un grup de control. Les analisis abans-després tampoc han
estat gaire hombroses. Sense grup de control en les avaluacions economiques no hi ha
una idea de la ‘normalitat’, és a dir, quée hagués passat en abséncia de la teleassistéencia.
Per tant, aquest conjunt d’avaluacions d'acord a pilots podrien estar magnificant els

impactes economics del programa avaluat. Aquesta tendencia s'agreuja quan la seleccio
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dels participants en les avaluacions ha estat esbiaixada, per exemple, incloent les

persones que estan interessades en la tecnologia o amistats de les persones que estan

prenent part del pilot. A més, cal tenir en compte que pocs ens locals disposen dels

coneixements i recursos necessaris per tal de poder portar a terme una avaluacio

d’'impacte amb dissenys experimentals.

Estalvis hospitalaris, retard en la institucionalit zacio

Alguns estudis evidencien l'estalvi economic que es pot aconseguir a través de la
teleassisténcia o telemedicina. En els anys 90, I'evidéncia venia dels Estats Units i
Canada on alguns autors documentaven com les alarmes personals reduien els
costos hospitalaris, amb un 25 % menys d’ingressos i una reduccié del temps mig
d’'ingrés de 9,2 a 5,7 dies (Hyer i Rudick 1994). L’any 1998, a Anglaterra, I'estudi de
Wotton (1998) va demostrar com un 15 % de les visites fetes per infermeres a domicili
poden ser substituides per sistemes de videoassistencia.

En el marc del projecte Safe at Home es va realitzar un disseny pilot amb un grup de
control de 14 avis amb demencia vivint a casa. En el pilot es va demostrar que s’havia
millorat la qualitat de vida dels usuaris i que hi va haver una reduccié del cost associat
a l'atencio de les persones grans (Woolham et al. 2002; Woolhan 2005). El projecte
va identificar importants estalvis com a resultat de personalitzar i instal-lar la
tecnologia adient en cada cas, amb un cost mig de £271 (el cost inclou una alarma
personal i alguns sensor a la llar). Aquest estalvi es produeix perque els usuaris es
gqueden més temps a casa en comparacié amb el grup de control, fent menys s
d’hospitals i recursos residencials.

Chumbler et al. (2005) demostra com una millor coordinacioé entre el suport presencial
i un programa d’assistencia remota redueix de manera significativa, fins a un 50 %, la
proporcié de veterans amb diabetis que foren hospitalitzats. La reduccié de la
hospitalitzacié s’ha demostrat en d’altres estudis per algunes patologies croniques
com la diabetis (Barnett et al. 2006) o els riscos coronaris (Kashem et al. 2006). Per
exemple, els costos posteriors a una descompensacié d’'una patologia coronaria que
porten a una hospitalitzacio es podrien alleugerir a través d’un sistema combinat d’'una
breu estada hospitalaria i un periode de convalescéncia a la llar seguint al pacient
amb un sistema remot (Benatar et al. 2003).

Barlow et al (2007) en la seva revisio de la literatura sobre els beneficis de la

teleassisténcia localitzen alguns pilots experimentals i estudis observacionals sobre
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els beneficis sistemics de la teleassistencia. Aquests autors asseguren que
transmetre informacié sobre signes vitals de persones grans amb patologies
croniques és tant eficient com el metode presencial, pero que la transmissié remota
redueix I'ds dels serveis de salut en pacients amb problemes coronaris i d’obstruccio
cronica del sistema respiratori. Aixi mateix, consideren que hi ha prou evidéncia com
per afirmar que fer un seguiment telefonic a persones grans amb certes malalties
croniques redueix I's dels serveis primaris i hospitalaris de salut. Alguns pilots han
demostrat que el seguiment telefonic regular per part d’infermeres redueix o retarda la
hospitalitzacié i els costos de gent gran amb diabetis, problemes coronaris, artritis o
asma. No hi ha evidéencia sobre quina hauria de ser la freqiéncia del seguiment

telefonic.

El cost-benefici de la Teleassisténcia: simulacio i extrapolacio.

Resultats de I'avaluacio del Scottish Telecare Development Programme (Beale et al.
2009) suggereixen que la implementacié de la teleassisténcia redueix el nombre
d’'ingressos en servei residencials intensius. Aixi mateix, també disminueix el nombre
d’hospitalitzacions. En base a aquestes dades, Kubitschke et al. (2010) fan una
extrapolacié agregada als 27 paisos de la Unié Europea. Aquest exercici mostra com
la generalitzacio de la teleassistencia pot implicar un estalvi economic anual reduint
I'ocupacié diaria de serveis residencials intensius (grafic 2)'°. Aixi mateix, evitar la
necessitat d’hospitalitzaci6 també esdevé una forma potencial d'estalvi economic
(grafic 3).

10

Els grafics s’han calculat sota el supdsit de diferents escenaris de preséncia de la

teleassisténcia en els 27 paisos europeus entre la poblacié de més de 65 anys, que reflecteixen

les taxes reals de cobertura de la teleassisténcia de primera generacié (alarmes personals). Aixi
mateix, es suposa un estalvi de 7,8 dies d’estada per any a partir de les dades reals de I'avaluacié

de Beale et al (2009). Aixi mateix, en el cas de les hospitalitzacions es suposa un estalvi mitja de
2,5 dies per usuari de teleassisténcia per any.
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Grafic 2: Estimaci6 de la reducci6 anual d'ingresso s en residencies
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Grafic 3: Estimaci6 de la reducci6 de la necessitat d'hospitalitzacié
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* Pleace (2011) estima els costos de diferents serveis assistencials a Escocia, tenint en
compte diferents tipus de serveis assistencials (des de teleassistencia fins a serveis
més residencials). Aixi mateix, l'autor diferencia varis nivells de necessitat de suport,
incloent des de perfils d’'usuaris completament autonoms, fins a usuaris amb alta
dependéncia. La seglent taula mostra una estimacié dels costos mitjans per usuari a
partir de les estimacions de cost que alguns estudis s’han fet a Escocia (Baumker,
Netten i Darton 2008; Curtis 2010; Newhaven Reseach 2010). La taula evidencia
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I'estalvi economic que podria comportar la generalitzacié de la teleassistencia per
alguns perfil d'usuaris, com ara aquells amb relativa autonomia (costos mitjans per

setmana i usuari):

Taula 5: Comparacié dels costos estimats setmanals d'un usuari amb teleassisténcia i

ingressat en una residencia

Nivell de necessitat Suport a la llar de l'usuari Entorn residencial

Algun suport esporadic per Teleassistéencia  — adaptacions No és un perfil pel
'autonomia de l'usuari. No tecnigues a la dutxa servei
té necessitats de cura

Costos estimats £12- £22 (£36) -

Discapacitat o malaltia de
llarga duracio que
repercuteix en la mobilitat
personal de l'usuari

Costos estimats

Persona gran en una
situacié vulnerable amb
necessitats de cura
personal i amb mobilitat
reduida

Costos estimats
Necessitats de cura
importants, amb  una
condicid fisica molt fragil i
amb mobilitat molt reduida

Costos estimats

Teleassisténcia —suport personal** (1
hora) — ascensor per a usuaris amb
cadira de rodes

£14- £10- £51 (E£75)

Teleassistencia — suport personal (1
hora) — adaptacio del bany i ascensor
per usuari amb cadira de rodes —
cura professional a la llar

£14- £10- £203- £64 (£291)

Teleassisténcia — suport personal (3
hores)- adaptaci6 del bany i un
ascensor per usuari amb cadira de
rodes — cura professional a la llar —
visita setmanal d’'una infermera

£14 - £10 - £203 - £214 - £27 (£488)

No és un perfil pel
servei

Servei residencial
que s’ocupa de les
limitacions fisiques

de l'usuari
£475
Servei residencial

especialitzat per
gent gran amb alta
dependencia

£845

¢ Finalment, la modelitzacié dels processos implicats en la provisid del servei a
diferents grups poblacionals pot ajudar a identificar I'efecte general que la
teleassisténcia podria tenir (Bayer et al. 2007). L'estudi de S. J. Brownsell et al. (2001)
mostra com un servei d’alarma personal comporta una recuperacié de la inversié en
un periode de deu anys en forma d’una reduccié dels costos hospitalaris i residencials
de l'usuari del servei. Un altre estudi (Bayer et al. 2004) conclou que una provisio
generalitzada de teleassisténcia centrada en la prevencio redueix un 11 % en un
periode de cinc anys el nombre de persones que entren a un entorn residencial.

Aquest autor també adverteix que limpacte de la teleassisténcia és major en

1 El suport personal inclou un servei professional presencial que s’encarrega d'ajudar als

beneficiaris a portar les comptes de casa, mantenir al dia el pagament de les factures personals,
organitzar la medicacié o acompanyar a 'usuari al metge.
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persones grans relativament autonomes, davant els que ja tenen un grau de
dependencia mig o elevat.

e Bayer et al. (2007) adverteixen que els resultats d'aquestes projeccions s’han de
prendre amb cautela. Assumint que nomeés tenen teleassisténcia usuaris de nou
acces, el nombre d’ingressos en recursos residencials es podria reduir en un 5 % a tot
el Regne Unit només 5 anys després de la seva introducci6. Per tant, I'efecte de la
teleassisténcia a 5 anys vista sembla ser petit, ja que cal més temps pergue un
nombre substancial d’'usuaris d’aquesta cohort esdevinguin persones grans amb
dependéncia i puguin requerir d’ésser institucionalitzades. A més llarg terme, I'efecte
s’estima més pronunciat arribant a un 25 % al cap de 20 anys. El nombre d’ingressos
hospitalaris mensuals per aquesta poblaciéo podria caure entorn d'un 3 % en un

periode de 5 anys i després estabilitzar-se (Bayer et al. 2007).

2.4 Sintesi final

Qué son i que pretenen els programes de teleassiste  ncia?

Els programes de teleassisténcia inclouen la prestacio de serveis d’atenci6 a I'usuari final
en el seu context més immediat, amb el suport d'un ventall ampli de tecnologies
d’'informacié i comunicacié. Per tant, la teleassisténcia es diferencia clarament de la
telemedicina en el fet que aplica tal tecnologia a la transferéncia d’informacio per i entre
professionals en tasques especifiques com la diagnosi o el seguiment d’una patologia. La
teleassisténcia es basa en la premissa de que les persones que requereixen atencio
haurien de mantenir al maxim els vincles socials quant més temps millor. D'aquesta
manera, el suport es déna en diferents entorns fisics perdo immediats a l'usuari final,
basicament amb serveis de baixa intensitat com son suport telefonic o visites de
seguiment a domicili. El servei minim de teleassistencia comporta una terminal que
'usuari final pot activar a conveniéncia i rebre I'atencié professionalitzada que necessiti
des d’'una centraleta telefonica. Paral-lelament a aquesta terminal, una xarxa de sensors
de fum o gas es poden ubicar a llocs estrategics de la llar de l'usuari, podent gestionar
aixi el risc d’'un accident des de la mateixa centraleta. Per tant, des de la centraleta es
monitoreja la vida diaria de I'usuari final que, en una situacié d’emergéencia (caigudes, per

exemple), pot rebre resposta immediata.
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A més a més, en la seva vessant més preventiva, una de les funcions principals de la
teleassisténcia és possibilitar que la persona gran pugui romandre a casa, vetllar per la
seva seguretat i evitar, aixi, que s’hagi d’institucionalitzar precocment en algun servei més
intensiu. D’aquesta manera, s’ha argumentat que, amb aquesta prolongacié de l'estat de
la persona gran a casa seva, els costos elevats en d'altres serveis com residencies,
atencions a domicili o centres de dia es reduiran. La gran quantitat d’informacio
quotidiana de l'usuari final permetra detectar quan la persona gran pot requerir de serveis

complementaris a la llar, fent més eficient I'assignacié dels recursos sociosanitaris.

Queé ens aporta la implementacié dels programes det  eleassisténcia?

La revisi6 de la literatura especialitzada en la implementacié dels programes de
teleassisténcia evidencia que la majoria de projectes de teleassisténcia son programes
pilots sense una aposta coordinada en la majoria dels paisos revisats. Aixi mateix,
I'escassa aplicacio de tecnologia de segona i tercera generacié d’aguests programes fa
gue el potencial de la teleassisténcia com a servei de suport a la vellesa es limiti al seu
caracter de resposta davant situacions urgents. El seu caracter més preventiu, de
seguiment i gestio continua de les necessitats emergents del procés d’envelliment,

sembla quedar relegat a un segon terme.

Aquesta manca de desenvolupament en la prevencié constata que cal una major
coordinacié de recerca i desenvolupament de programes arreu d’Europa. Actualment, hi
ha exemples de programes que combinen ambdues facetes, prevencié i de resposta.
Perd la seva extensio i transferéncia depén de diversos factors segons de cada pais: el
context organitzatiu i les cultures professionals, les necessitats i demandes de l'usuari, les
dinamiques de provisié del servei, el grau d’acolliment local i I'evidéencia sobre I'efectivitat

del servei.

Finalment, un dels trets especifics de la implementacié d’aquest tipus de programes é€s
gue el seu impuls és a mans de les administracions publiques. Aquest impuls s’ha traduit
majoritariament en programes subvencionats, sense considerar quin hauria de ser el grau
d’implicacio de la iniciativa privada en la gestio i/o provisio del servei. Des del Regne Unit
es considera que l'actual implementacio dels programes de teleassisténcia sembla oblidar
gue, sense la implicacié de la iniciativa privada en I'atencié i suport de les necessitats

derivades de l'envelliment, el model de subvencié publica de teleassisténcia no és
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sostenible a mig o llarg termini (Audit Comission 2004; Barlow et al. 2004; Barlow, Singh,
et al. 2007).

Quina és I'evidencia actual sobre els beneficis de la teleassistencia?

El limitat nombre de pilots sobre serveis de teleassistencia s’han avaluat centrant-se en
els beneficis individuals per usuaris i cuidadors, menystenint la importancia dels beneficis
sistémics. A partir de la literatura internacional, I'impacte de la teleassistencia és incert.
S’ha demostrat que aquest servei pot millorar de manera substancial molts factors
individuals dels usuaris (por a la solitud, risc de caigudes, estres del cuidador...), aspectes
psicologics que menen a un increment en la intensitat del recurs assignat de suport a
I'envelliment (S. Brownsell, Barlow i Curry 2005). Tot i que la qualitat d’aquests estudis és
heterogénia, alguns articles cientifics mostren beneficis pels usuaris en la seva qualitat de
vida en aspectes com ara la diabetis, la hipertensié o els problemes coronaris (Paré,
Jaana i Sicotte 2007; Stachura i Khasanshina 2007). Aixi mateix, I'evidencia qualitativa
sembla indicar que els principals beneficis indirectes pels cuidadors es materialitzen en
una millora en la percepci6 de seguretat de la persona de qui tenen cura, una reduccio en
els nivells d’estres i un recurs important d’informacié addicional per resoldre aspectes
practics del dia a dia. En qualsevol cas, no s’han trobat estudis que permetin generalitzar
aquests outcomes, fet que apunta a la necessitat de promoure dissenys experimentals

que incloguin outcomes especifics pels cuidadors.

Les revisions sistematiques consultades mostren que I'evidéncia en els beneficis de la
teleassisténcia a nivell sistémic (gestido d'usuaris o0 us dels recursos, per exemple) és
encara poc robusta. Aquesta manca d'evidencia no implica que la teleassisténcia no
tingui impactes sistémics (Barlow, Singh, et al. 2007), sin6 que cal aprofundir en
'avaluacié d'aquests serveis a partir de dissenys cientifics prou robustos com per a
generalitzar-ne els resultats. Tot i aix0, alguns estudis pilots mostren que hi poden haver
estalvis en la reduccié del nombre d’hospitalitzacions per certes patologies croniques dels

usuaris.

La modelitzacié dels processos implicats en la provisi6 del servei a diferents grups
poblacionals pot ajudar a identificar I'efecte general de la teleassistencia (Bayer et al.
2007). Tot i que els resultats d’aguestes projeccions s’han de prendre amb cautela,

assumint que només tenen teleassistencia usuaris de nou acceés, el nombre d’'ingressos
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en recursos residencials es podria reduir en un 5 % a tot el Regne Unit, només 5 anys
després de la seva introduccid. Aquests supdsits posen de manifest que els beneficis a
gran escala comporten temps per tal que siguin assolits. Temps que pot superar I'horitzo
d'una legislatura i un cicle de presa de decisions sobre les politiques de suport a

I'envelliment (Bayer et al. 2007).

Algunes questions encara romanen obertes

El veritable impacte de la teleassistencia en els serveis d’atencié a la gent gran només es
podra apreciar si els serveis existents s'avaluen de forma sistematica, més enlla de
projectes pilots, i s’inclouen en tals avaluacions els beneficis sistémics dels dispositius
tecnologics. Malgrat que la teleassistencia tindra un paper decisiu en la forma de proveir
atencio i suport a I'envelliment, I'evidéncia actual és for¢a limitada i deixa sense respostes

algunes preguntes que son importants:

* Hauria de ser la teleassistencia un element de qualsevol cartera de serveis de suport
a I'envelliment?

e Qui hauria de tenir I'expertesa professional per recomanar/dissenyar quina tecnologia
necessita l'usuari donat una situacié de risc? Quina mena de formacié especifica
hauria de tenir aquest perfil de professionals?

e La seleccid dels usuaris per teleassistencia hauria de seguir directrius supralocals? O
s’hauria de deixar a mans dels ens locals que apliquin els seus criteris de selecci6?

» S’hauria d’oferir la teleassisténcia a aquells grups que més ho necessiten o s’hauria
de generalitzar per maximitzar la capacitat preventiva del servei (Poole 2006)?

* Quin hauria de ser l'itinerari per fer sostenible un servei de teleassisténcia? Quin rol hi

hauria de tenir la iniciativa privada?
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3. Analisi qualitativa

3.1 Introducci6

En aquest capitol presentem els resultats de l'analisi qualitativa de les entrevistes
realitzades a informants clau del programa de Teleassistencia de la DIBA de Barcelona.

Les preguntes a les que dona resposta aquesta analisi sén tres:

e« Segons els entrevistats, quina és la teoria del programa del servei de
teleassisténcia? Aixo és, quins son els principals objectius del servei? A través de
quins instruments o recursos se suposa que els han d’assolir? Tots els actors en
tenen el mateix coneixement?

» Com han viscut els informants la implementacio del programa de Teleassistencia?
Quines son les principals caracteristiques de la posada en practica del servei?

* Quins son els principals beneficis que aporta el programa?

Les conclusions d'aquest capitol es basen en un conjunt de 28 entrevistes
semiestructurades realitzades a responsables del servei de la DIBA de Barcelona
(directors i técnics del Servei d’Accié Social i de I'Oficina de Suport Técnic a I'Autonomia
Personal i Atencié a la Dependencia) i 'empresa adjudicataria Televida; professionals
(treballadors socials municipals, coordinadors de zona i teleoperadores); i, finalment,
beneficiaris (usuaris i cuidadors). Els detalls del guid de les entrevistes es pot consultar a

'annex C.
3.2 Lateoria del programa de Teleassisténcia

3.2.1 La teoria del canvi del programa de Teleassisténcia: objectius preventius i de

resposta immediata

En general, els informants entrevistats coneixen la teoria del programa de
teleassisténcia. Han estat capacos d'identificar un  a logica coherent i consecutiva
entre els objectius del programa i les necessitats socials a les que s’espera donar
resposta.

: : e : Els informants han identificat que el programa de
“Si I’avi o I’avia esta a _ _ '
casa, no el/la tenim en teleassisténcia hauria de donar resposta a dos problemes
una residéncia. Pero és

que, a més, si els hi

preguntes, ells et diran

que com a casa no hi 40
estan enlloc”



socials ben definits. Per una banda, el deteriorament de la qualitat de vida de les
persones grans en envellir. Per altra banda, els costos economics derivats de I'is de
recursos intensius per a fer front a I'envelliment de la poblacié. Pels entrevistats,
I'estratégia institucional per fer front a aquests dos problemes és afavorir que la persona
gran romangui a casa seva el major temps possible. Aleshores, la llar de la persona gran
esdevé un nucli estrategic del programa, capa¢ de donar resposta de manera simultania
a les necessitats individuals derivades de I'envelliment i a les necessitats sistemiques

d’estalvi econdmic en recursos intensius d’atencié a la dependéncia.

Un primer objectiu estrategic del programa és millo rar gqualitativament el procés

d’envelliment de poblacié d’edat avancada

“El fet que va posar en L OPjectiu que ha aparegut de manera més unanime en les

marxa aquest servei va  entrevistes ha estat que la teleassisténcia hauria de poder

ser la voluntat expressa ) o . )

de la gent de viure a Millorar qualitativament el proces d’envelliment de la persona

casa seva fins que sigui  gran afavorint que aquesta pugui romandre més temps a casa

el seva. Segons els entrevistats, cada vegada meés les persones
grans expressen que ingressar en una residéncia o centre de dia ha de ser sempre el
darrer recurs, quan veritablement la seva situacié personal no els permeti ser autbnoms a
casa seva. Envellir qualitativament passa per respectar la decisié de la persona gran
respecte quin recurs escull com a resposta al seu progressiu deteriorament fisic i cognitiu.
En el cas de la teleassisténcia, s'empra la vida quotidiana de la persona gran com a
instrument que afavoreix la seva de qualitat de vida i en preserva el benestar personal.
Se suposa que si la persona gran segueix ‘en contacte amb els seus records, objectes,

fotografies, amistats... estara millor que si la desarrelen per posar-la en una residéncia®.

A un nivell individual, el rol que hauria d’assumir el programa de teleassistencia és el
d’acompanyament i seguiment en I'envelliment de l'usuari. En concret, la intervencio
publica tindria un caracter de resposta a qualsevol emergéncia que esdevingui en la vida
quotidiana de l'usuari i en disminueixi la seva qualitat. En concret, els informants
identifiguen que aquest paper de resposta es tradueix en les seguents activitats o

funcions:

'2 E| text entre cometes correspon a cites literals dels informants entrevistats
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- activacié de recursos comunitaris de caire sanitari 0 de seguretat en situacions
d’emergencia com caigudes, pujades de sucre... ;

- suport emocional en moments critics com per exemple els processos de dol per la
mort d’'un conjuge,

- ivinculacio social, en casos on l'usuari viu sol.

Per tant, pels informants entrevistats son tres conceptes claus del servei els que
proporcionen una qualitat en I'envelliment de la persona gran: seguretat de ser atés
davant qualsevol accident, autonomia per viure a la propia llar i immediatesa en la
resolucié de qualsevol problematica quotidiana. A diferencia de la vida quotidiana en
residencies o centres de dia on la planificaci6 és major, la vida a casa suposa guanyar
autonomia i independencia. Amb un suport professional remot en la resolucido de
qualsevol problema quotidia, els informants argumenten que la persona gran segueix
sentint-se autonoma i independent. El missatge del servei és molt clar: ‘seguir vivint amb
independencia comporta més riscos, pero una intervencio i suport professional addicional

pot ajudar a reduir-los’.

Un segon objectiu, de caire més sistemic i preventi u, és retardar I's de recursos

intensius d’atencio personal per a persones grans ( residencies i/o centres de dia)

Els informants justifiguen que la teleassistencia hauria de
“Treballar la part

preventiva de la retardar la institucionalitzacié de persones grans que estan
teleassistencia voldria dir

retardar P’assignacio . . L
d’altres recursos com que la persona gran se senti autonoma I segueixi vivint a

a casa seva. En primer lloc, perque el servei contribueix a

ajudes a domicili, centres ¢35 seva. ‘Estar a casa’ contribueix a retardar el
de dia o residéncies” _ o N

deteriorament cognitiu i fisic de la persona gran mitjancant

un acompanyament professional remot. D’aquesta manera, ‘la persona gran sent que ha

de deixar la seva llar, perd ho fa més tard'.

En segon lloc, la teleassisténcia contribueix de forma activa a retardar I's de recursos
meés intensius perqué el seguiment de I'usuari permetria construir un itinerari personalitzat
d’atenci6 a l'enveliment. Es a dir, amb la teleassisténcia [itinerari institucional
d’envelliment d'una persona gran no passaria de la llar directament a una residéncia o

centre dia. Es podrien posar en funcionament una série de ‘recursos intermitjos i
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personalitzats’: unes hores d'atencié domiciliaria amb teleassistencia, teleassistencia amb

auxiliar de la llar, teleassistencia amb unes hores de centre de dia...

Finalment, perque els usuaris que actualment romanen a casa amb una Teleassisténcia,
en abséncia de la mateixa s’haurien d’'ubicar en algun altre recurs més intensiu. Sense
teleassisténcia, molts dels seus usuaris ‘haurien de sortir a casa perqué deixarien de ser

autonoms’.

En sintesi, el rol més preventiu de la teleassisténcia consistiria en tenir més capacitat de
decisi6 sobre la circulacio de la persona gran pels diferents recursos d’atencio personal al
procés d’envelliment. La gran quantitat d'informacié que proporciona el servei sobre la
vida quotidiana de l'usuari, aixi com la gran capacitat de personalitzacié del servei,
haurien de permetre decidir els ‘moments’ en els que seria Optim per una persona gran

deixar casa seva en favor d’'un recurs més intensiu.

3.2.2 Quin és el grau de coneixement de la teoria del programa?

El coneixement de la teoria del programa (objectius preventius i objectius de
resposta) no és el mateix per a tots els agents imp licats en la implementacié del

servei de teleassistencia

“Fns hem trobat que Els serveis centrals del programa i 'empresa adjudicataria del

treballadors socials servei mostren en les entrevistes coneéixer la doble vessant
d’alguns ajuntaments
es pensen que Ila
teleassisténcia és entenen el programa com un servei que es limitaria a la
encara un servei de
telealarma”

del programa. Treballadors locals i beneficiaris del programa

resoluci6 de les necessitats immediates de l'usuari. Els
treballadors socials d’alguns ajuntaments encara entenen que
la teleassisténcia és un servei destinat a col-lectius de persones grans amb un
deteriorament cognitiu i fisic important que requereixen una forma de comunicar-se en
cas d'una emergencia sobrevinguda. ‘Alguns treballadors socials es pensen que quan
adjudiguen la teleassisténcia la feina ja s’ha acabat’, aporta un entrevistat. La
teleassisténcia, per contra, implicaria posar I'emfasi en la vessant més preventiva del

procés d’envelliment, portant a terme un seguiment proper de I'evoluci6 diaria de 'usuari.
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Implicaria que, de forma remota i/o presencial, el treballador social de referéncia té

informacié continua sobre I'evolucié dels usuaris que té al seu carrec.

Al seu torn, alguns usuaris del programa entendrien que la

teleassisténcia seria un servei d'atencié personal a domicili.

Les expectatives

teleassisténcia hauria de resoldre I'emergéncia de l'usuari. En

algunes ocasions,

responsabilitat del servei seria activar els recursos necessaris

d’alguns

“Alguns usuaris es
pensen que darrera de
la trucada vindra algu

usuaris impliquen  que la a resoldre el problema.

Pero la teleassistencia

) , no surt corrent a

no s'acaba dentendre que [ldnica .. ... |, L
avisa a qui podra

atendre”

per tal que I'emergéncia es resolgui satisfactoriament. ‘Per

alguns usuaris, hauriem de tenir un exercit de professionals esperant que els cridin per

resoldre els seus problemes’, esmenta un informant. Cada vegada més el servei de

teleassisténcia s’ha anat dotant de recursos que es despleguen de manera presencial pel

territori (unitats mobils i coordinadors de zona) per a solucionar la demanda de I'usuari.

Tanmateix, ‘si hi ha una emergencia sanitaria, s’ha de trucar al SEM'.

3.3 Laimplementacio de la Teleassistencia

3.3.1 Accés al programa de teleassistencia

L'accés al programa de teleassistéencia s'inicia a p
familiar de l'usuari o el mateix usuari als serveis

grau, l'usuari arriba per captacié activa del treba

“Les xarxes informals
han fet molt per
popularitzar el servei.
Ara la gent el coneix
perqué entre veins i
amics s’ho diuen. No
hem hagut de fer gaire
promocio”

artir d'una consulta directa d’'un
socials de I'ajuntament. En menor

llador social de referencia

L’accés al servei de teleassisténcia es realitza a partir d'un
model d’espera. Es a dir, la persona gran o algun familiar de
la mateixa es dirigeixen a informar-se als serveis socials del
seu municipi. L'efecte multiplicador de les xarxes socials ha
fet que el boca a boca sigui el principal mecanisme pel qual

els usuaris entren en contacte amb el servei. Un treballador

social exposa que ‘no cal que els informi molt perque molts venen perque la veina que té

I'aparell, li funciona i ho explica als seus amic o familiars. Cada vegada aix0 funciona més

perqué hi ha més gent que té familiars que s’interessen’.
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En menor mesura, I'usuari arriba per una recerca activa del treballador social a partir de
la prospeccié i deteccié de poblacié que acompleixi els requisits com a potencial usuari
del servei. L'excepcié es dona en algun municipi visitat on els serveis socials tenen un
treballador social a la xarxa primaria de salut. En aquest entorn, on l'afluencia de
persones grans i familiars és molt gran, professionals de la salut (metges o infermeres)
deriven aquells pacients que aprioristicament es podrien beneficiar del dispositiu. ‘La
majoria de persones grans prenen medicacié i van de forma habitual a 'ambulatori. El fet
de compartir edifici ens ajuda a detectar perfils de risc i avaluar-los’, explica un treballador
social. En aquest entorn, la captacié de l'usuari es porta a terme de forma col-legiada
entre professionals sanitaris i treballadors socials, fet que 'permet tenir en compte I'estat
de salut de l'usuari aixi com el seu perfil social'. En conclusid, la coordinacié social i
sanitaria dels centres d’atencié primaria potencia la captacio activa d’usuaris tributaris del
servei de teleassistencia que, préviament, han estat objecte d’'una avaluacio conjunta per

part dels professionals sanitaris i socials.

El programa de teleassisténcia disposa d’un itinera ri d'accés al servei formalitzat.

Aquest itinerari s’ha acomplert en gran part dels m unicipis de la DIBA

“Aquest grafic d’accés Els informants entrevistats coincideixen en afirmar que un
al servei del manual de
la Diputacio de
Barcelona s’ajusta  programa ha estat formalitzar un itinerari d’accés al servei. La
bastant a la realitat. El
que pot variar és la
celeritat en portar-lo a manual de teleassistencia que la DIBA ha publicat a la seva
terme, pero no Ila
forma”

dels processos més costosos de la implementacié del

culminacié d'aquest procés ha estat la seva inclusié en el

pagina web. Els usuaris accedeixen als serveis socials de
primaria dels ens locals a través de la sol-licitud al treballador
social, qui valora la prestacio del servei en funcié de I'estat d’aquella persona i del seu
entorn. Si el treballador social creu que la persona compleix els requisits per ser
beneficiaria d’aquest servei, autoritza la sol-licitud i passa la demanda a una empresa
externa. Aquesta empresa fa la valoracié de la urgéncia de la instal-lacié de la terminal.
Un cop s’ha autoritzat la urgéncia per part del treballador social municipal, s’instal-la
fisicament I'aparell a la llar de I'usuari. Finalment, una professional de la mateixa empresa
realitza una breu formacio sobre les funcionalitats tecniques de la tecnologia del servei

(terminal i penjoll).
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La majoria de treballadors socials entrevistats coincideixen a afirmar que les diferéncies
entre ajuntaments en [l'itinerari d’accés al servei sén degudes al temps necessari per a
completar el circuit d’entrada. S’assegura que aquest circuit d’entrada és el mateix per
tots els municipis perd en ‘funcioé de la realitat politica municipal de cada ajuntament, la
grandaria, el perfil predominant de gent gran, els professionals técnics de I'ajuntament, la

capacitat de gestio, I'interes del cap del servei, aquest servei és més o menys agil’.

A alguns ajuntaments, especialment aquells de les ¢ iutats grans, les sol-licituds
d’accés passen per una unitat de triatge prévia al a valoracié del treballador social

de referencia

(44 :
Alguns  ajuntaments g \olym de gestié d’'un ajuntament condiciona la celeritat de
estan despersonalitzant

a Pusuari amb unitats l'accés al servei d’'un usuari. Alguns ajuntaments, davant
de triatge. Jo entenc

que es faci per afrontar
Pallau de sollicituds optimitzar les sol-licituds mitjancant ‘unitats de triatge’.

lallau de sol-licituds de serveis personals, han optat per

pero aixo no vol dir que  Aquestes unitats de triatge acullen els usuaris, en fan un
es faci millor ? ' o o o

diagnostic i prioritzen aquelles sol-licituds que s6n més

urgents i els treballadors socials haurien de revisar primer. En el cas del programa de

teleassisténcia, una part dels entrevistats consideren que aquestes unitats no suposen

necessariament un millor accés al servei perqueé:

- les unitats de triatge s6n un node addicional entre I'entrega de la sol-licitud per
part de l'usuari i la valoracio final per part del treballador social i, per tant, poden
incrementar el temps d’espera de l'usuari

- i, habitualment, els professionals que integren aquestes unitats tenen perfils
administratius, la qual cosa en absencia d’'unes directrius clares de gestio i de
criteris d’acceptacié de les sol-licituds, incrementa el risc d'una denegacio

prematura de la sol-licitud.

Per contra, altres entrevistats proposen mantenir, en la mesura del possible, el tracte
directe amb un treballador social durant tot el procés d’entrada al servei. ‘En ajuntaments
meés petits, 'accés es gestiona de forma molt rapida perqué el treballador social té una
relacié molt directa amb l'usuari i aixo fa que visqui el procés d’entrada com si fos propi’,

explica un entrevistat.
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El manual que formalitza l'itinerari d’accés al ser  vei sembla ser poc conegut pels

treballadors socials de primera linia

e Al realitzar les entrevistes amb treballadors socials, es va

que m’ensenyes no el preguntar si coneixien l'existencia del manual on podrien
coneixia. Nosaltres ens

haviem fof ol nostic” trobar clarament exposat litinerari d’'accés al servei amb

tasques que haurien d’assumir en aquest procés la DIBA, els
ajuntaments i 'empresa adjudicataria del servei. Pocs han estat els treballadors socials
gque manifesten tenir el manual de la DIBA com a marc de referencia per a la gestio de
I'accés al servei. Segons els informants, el problema que ha tingut el manual és que ha
estat un document técnic que no ha tingut prou difusié. Asseguren que el fet que estigui
penjat en una pagina web no és garantia que sigui un instrument Util que es pugui
consultar de manera habitual. En el transcurs de les entrevistes, es va mostrar el manual
aixi com la formalitzacié de I'itinerari d’entrada. Unanimement, tots els treballadors socials
entrevistats asseguraren que el manual els seria molt atil i ‘que el baixarien un cop
finalitzada I'entrevista’. Aixi mateix, com a solucié al respecte, per donar-ne més difusio,
‘proposen organitzar un acte de difusié especific en el que s’entregui una copia fisica als

assistents’.

3.3.2 Els criteris de seleccio dels usuaris

El disseny inicial del programa implica que sigui e | treballador social de la xarxa
primaria de I'ens local qui faci una valoracié de | a idoneitat de l'usuari per accedir
al servei. Aquesta valoracié a la practica s’ha aco  mplert, perdo ha implicat que la

majoria de les sol-licituds d'accés al servei hagin estat positives

“En general, nosaltres
com ajuntament no diem
mai que no. Només si és idoneitat de la persona en I'assignacio de serveis personals
un cas molt clar, els diem
que s’esperin una mica
fins que tinguin alguns de teleassistencia €s una competencia municipal. En termes

dels criteris.”

El treballador social és una figura clau per tal de valorar la

de suport a I'envelliment. Com la resta d'aquests serveis, el

practics, és el treballador social qui té la responsabilitat de
gestionar la demanda de l'usuari aixi com fer-ne una valoracié sobre quins serveis poden
millorar la vida quotidiana de la persona gran. Els treballadors consultats coincideixen a
afirmar que ‘és molt dificil contradir aquest suposit i la teleassisténcia rarament li anira

malament a un avi o avia. Sempre li fara bé, encara que sigui una mica’. Aguest
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imaginari, que la teleassistencia sempre suposara un benefici per a qualsevol usuari, fa
que la majoria de valoracions a nivell local de les demandes que arriben a la xarxa social
primaria hagin estat favorablement resoltes. Només aquells casos que s’allunyen
radicalment del perfil de persona d'edat avancada es respon que ‘quan arribi el moment
els hi podran instal-lar [la teleassistencia] pero abans hi ha persones que ho necessiten
més’. Per aquests casos en concret, el treballador social es posa a disposicié de l'usuari
per a fer-ne un seguiment del seu cas: ‘quan l'usuari tingui algun problema de salut o

visqui sol/a, estarem aqui per tramitar-li tot’.

El caracter no vinculant dels criteris de seleccio reforca la centralitat del treballador
local com a unic referent per valorar l'accés de I' usuari al programa de

teleassistencia.

“Hem de tenir en compte La majoria de persones entrevistades aprecien que la

que qui prescriu és el  decisio final de quins usuaris poden disposar del servei de
treballador social de
P’ajuntament i aixo és la
regla d’or.” Pocs treballadors coneixen I'existéncia d’'uns criteris d’accés

teleassisténcia és del treballador social de I'ajuntament.

generals. Els que ho fan, saben que aquests criteris es van establir per intentar
homogeneitzar el perfil d'usuari, perd respectant l'avaluaci6 de l'usuari com a
competéncia propia dels ajuntaments. Quan es va configurar el programa de la DIBA, es
va pensar que era adequat donar unes certes pautes per mantenir una certa
homogeneitzacié de la poblacié que accedia al servei. Perd aquests criteris ho s’han
convertit en una normativa. A la practica son linies generals que guien els professionals,
amb un interpretacio6 flexible i heterogenia en els diferents municipis: ‘el que la DIBA diu
als professionals [treballadors socials] és que si aquesta persona té més de 80 anys... Si
té 79 i esta fotuda no t'’ho agafis literalment. Si esta a la decada dels 80, té pluripatologia,
problemes de cor i alguna caiguda amb diabetis, t& un suport familiar insuficient...
Aguests son els perfils diana. A partir d’aqui, el professional, davant de la persona, és qui

s’ha de pronunciar si aquesta si i aquesta no. La DIBA no entra a aquest nivell’.

Com a solucié a aquesta problematica, varis entrevistats suggereixen que caldria dotar a
aquests criteris de prioritzacio d’un caracter normatiu i vinculant per als ajuntaments. Tot i
aixo, asseguren que el nivell administratiu per a fer-ho no hauria de ser la DIBA siné que
caldria un reglament autonomic al respecte en el marc, per exemple, de la llei de serveis

socials.
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En resum, la manca de criteris clars i amb caracter normatiu que regulin I'accés al servei
de teleassisténcia ha incrementat el nombre de respostes positives a les sol-licituds dels
usuaris. Tots els treballadors socials entrevistats coincideixen en afirmar que ‘de

negatives d’accés al servei quasi no n’hi ha'.

Els criteris del manual de teleassistencia s’apliqu en a nivell local com a forma de
gestionar la llista d’espera dels usuaris, més que no pas com un instrument per

administrar I'accés

“No es diu que no, només La practica totalitat dels entrevistats (tret dels usuaris i

generem un  temps familiars) coincideixen a etiquetar els criteris de prioritzacio
d’espera per aquells

usuaris menys urgents” del manual de teleassisténcia com a un instrument que

ajuda a prioritzar els casos d'instal-laci6 que s6n meés
‘urgents’. Aquells treballadors socials que coneixen els criteris del manual els valoren molt
positivament: els facilita la gestio diaria del programa en quant els permet ordenar les
noves sol-licituds davant les que ja es troben en llista d’espera. S’assegura que la
urgéncia de la instal-lacié del servei ‘no es determina pel primer que arriba a demanar-ho,
sin6 pel que creiem que té més risc’. Aquell que té menys risc, el que acompleix menys

criteris, ha d’esperar més per a la instal-lacié de la terminal.

Tot i aix0, aquesta prioritzacié de casos segons la urgéncia no s’ha fet d’'igual manera en
tots els municipis. Mentre que alguns ajuntaments han elaborat sistemes de puntuacié
més 0 menys complexos, altres ho han fet de manera més informal i han relegat aquesta
ordenaci6 al judici professional del treballador social. Es considera adequat que la DIBA
tingui un rol poc normatiu al respecte, que més aviat es dediqui a recomanar la seleccio
d'aquells usuaris del servei que més ho necessiten: ‘els criteris del manual so6n
recomanacions que es fan i [la DIBA] no pot portar el control dels 60.000 usuaris. En
aquest sentit, no pot saber si els ajuntaments segueixen o no els diferents graus

proposats d’instal-lacié pero és un tema a nivell de recomanacio’.

En general, es considera que el grau d’aplicacio practica d’aquests criteris de prioritzacié
per a la instal-lacié de la terminal és bastant alt. ‘A nivell dels ajuntaments esta molt clar el
tema d'urgéncia i quin tipus d'instal-lacié s’ha daplicar’. Els treballadors socials

entrevistats expliqguen que els terminis d’instal-lacié es solen respectar. Tot i aixo, hi ha
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hagut casos puntuals de saturacié del servei en quant al nombre d'aparells que calia
instal-lar, fet que ‘ha pogut incrementar el temps d’alta per aquells usuaris amb una

urgéncia normalitzada i preventiva’'.

Els treballadors socials entrevistats viuen la llei de dependencia i I'establiment
d’una taxa de cobertura municipal maxima per tots e  Is municipis de la DIBA com a

dos factors que dificulten la gesti6 de les noves s ol-licituds al servei

: La majoria dels treballadors socials entrevistats

“Enguany veig que com a
treballador social tinc coincideixen a afirmar que aquest any 2011 han vist
menys marge de decisio. Es 1,55 13 seva autonomia i capacitat de decisié pel que

contradictori perqueé tenim
un nombre limitat d’altes fa a la prioritzacié de les noves sol-licituds del servei. Per
pero cada vegada vemen ., panda |a llei de dependéncia fa que de manera

més usuaris amb Ia
dependencia reconeguda” creixent les noves sol-licituds corresponguin a usuaris ja
valorats i amb un grau de dependéncia reconegut
legalment. Per altra banda, I'establiment d’'un nombre maxim d’altes pel 2011 fa que a la
practica els criteris de prioritzacié del manual de la DIBA s’hagin d’aplicar de manera
taxativa. Aquestes ‘dues forces’ majors ubiquen al treballador social en una paradoxa:
mentre arriben usuaris als que potencialment no se’ls hi pot denegar ni fer-los esperar, es
limita el nombre de terminals disponibles per a fer-hi front. Aquesta contradiccié ‘és
general a tots els municipis pero tindra diferents intensitats segons la taxa de cobertura

del server'.

La llei de dependéncia disminueix el grau d’autonom ia del treballador local, a més
d’identificar-se com a un risc potencial per a la v essant més preventiva de la
teleassisténcia
: o La totalitat dels treballadors socials entrevistats consideren
“La llei de dependencia _ _ _ _
ho ha canviat una mica que la llei de dependéencia esta canviant I'escenari de la
tot.  Amb una  prioritzacio de noves sol-licituds. Tot i que la teleassisténcia
dependéncia reconeguda _ _ o _ N
no els podem fer disposi d'un circuit formal d'accés a nivell municipal, els
2 . .
sshelal, treballadors socials veuen que de forma creixent estan
rebent noves sol-licituds d’usuaris en dues situacions juridiques diferents. Per una banda,
les sol-licituds d’alta d'usuaris amb una dependéencia reconeguda. Per altra banda,
usuaris que volen accedir al servei pero estan en espera de valoraci6 o no la tenen

reconeguda.
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Aquells usuaris amb una dependéncia reconeguda arriben al treballador social de
'ajuntament amb una valoracié diagnostica feta pel Departament de Benestar Social i
Familia. La persona gran o la familia tenen dret a demanar la teleassisténcia com a un
dels serveis que s'ofereix conjuntament amb I'atencié domiciliaria. En aquests casos, els
treballadors socials dels ens locals entrevistats argumenten que per norma general
‘acceptem la valoraci6 que dependencia que es fa i oferim la teleassistencia
conjuntament amb serveis d’atencié domiciliaria perque els casos que ens arriben estan
bastant fotudets’. Es a dir, pels casos de dependéncia el treballador social poques
vegades revisa la valoracié diagnostica amb la que arriba la persona gran amb
dependéncia reconeguda. En la gestio diaria del programa, s’han trobat tres raons que

explicarien aquesta tendencia:

- Primer, en I'actual context de saturacio estructural dels serveis socials municipals,
el fet de tenir una valoracio ja feta els suposa un estalvi de feina.

- Segon, perqué l'assignacié de la teleassisténcia no es valora com a servei Unic
siné que, per defecte, es fa com a complement d’altres serveis com a ajuda a
domicili o auxiliar de la llar.

- Tercer, perqué els ajuntaments tenen un grau de saturacié major d’altres serveis
d'atenci6 a domicili comparats amb la teleassisténcia. La teleassisténcia,
aleshores, esdevé una forma de donar resposta ‘automatica’ a una demanda de
cura a la llar: ‘la teleassistencia €s un recurs facil, que funciona i menys saturat
que el d'auxiliar de la llar o la treballadora familiar’. A la practica, la teleassistencia
esdevé un recurs que permet ‘descarregar hores d’altres recursos presencials a la

llar de la persona gran’.

Pels usuaris sense una dependéencia reconeguda, el professional dels serveis socials té
un rol més actiu i n’ha de fer un estudi més exhaustiu. La valoracié prévia a I'assignacio
de la urgencia del servei vindra determinada per una valoracié del risc de la persona
gran: per una banda, el seu grau d’autonomia i estat de salut en general; per altra banda,
el grau de suport social. Llavors, ‘imaginem una persona que tingui una dependencia
baixa pero no tingui suport social al voltant. Imaginem un tema rural, un aillament rural,
d’'una persona que si que surt, es cuina ella, es renta la roba... perd esta en un entorn que
no té ningu. Aleshores, aquesta persona podria anar perfectament a la teleassisténcia

perquée si té més de 80 anys i cau tindra problemes’. En la presentaciéo d’aquest cas
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durant I'entrevista, tots els treballadors socials afirmaren que per aguest usuari s’estaria

fent un Us preventiu de la teleassisténcia.

En resum, pels treballadors socials dels ajuntaments el desplegament de la llei de
dependencia suposa una amenaca directa per la vessant més preventiva de la
teleassisténcia. Els casos de dependencia que arriben als ajuntaments ‘sén els que estan
més fotuts perqué son els que primers reconeixen [des del departament de Benestar i
Familia] ja que sbn els que abans necessiten d’'una intervencié’. Aquests casos son els
gue tenen un reconeixement oficial de la seva valoracid, la qual déna dret a la familia o la
persona gran a rebre una serie de serveis de manera immediata. La teleassisténcia en
aquest context no s'atorga com a servei unic sin6 com a complement i refor¢ d’altres
serveis presencials a la llar de la persona gran: ‘Potser la teleassisténcia s’estava donant
a persones amb un quadre més ampli... la persona gran encara té autonomia pero esta

una mica sola, no té familia. Ara aquest perfil esta quedant una mica supeditat’.

L'establiment d'un nombre maxim d'usuaris que poden accedir al servei durant
'any 2011 d’'acord a la taxa de cobertura municipal ha implicat que, segons els
treballadors socials consultats, s'apliquin de form a taxativa els criteris de

prioritzacié d’'usuaris del manual de teleassisténci a

“Hi ha municipis que han  Tots els treballadors socials entrevistats coincideixen a
agafat la limitacié d’altes
per any tal com (que
‘menors de 80’ anys no taxa de cobertura municipal del servei, ha contribuit a aplicar
poden accedir”

afirmar que l'establiment d’'un limit d’'altes anuals segons la

de manera més taxativa els criteris d’accés al servei de
teleassisténcia. De cara a l'usuari, no es denega mai I'entrada perd s’activen alguns
processos informals defensius per evitar que una persona que no acompleixi els requisits

del manual disposi del servei:

- Es comunica a l'usuari que la seva sol-licitud ha estat acceptada pero que es troba
en llista d’espera. ‘El que més greu em sap a vegades, és que no els podem dir
guant estaran esperant fins que els hi instal-lem la terminal després que hi hagi
hagut una baixa d’algun usuari del servei’, afirma un treballador social.

- S’informa a l'usuari que existeixen alguns proveidors privats que li podran oferir un

servei de teleassisténcia analeg al municipal. ‘Jo quan veig que la persona gran
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ve amb el seu fill o filla, els hi ofereixo directament un [proveidor privat] ja que
normalment els hi acaben pagant els fills’, explica un altre treballador social.

- En alguns ajuntaments, on el servei de teleassisténcia es dona per defecte amb
serveis d’'atencié domiciliaria es tenen en compte els ingressos de la persona per
oferir-li 0 no un proveidor privat. ‘Si veig que tenen una contributiva de 900 euros,
els hi dic que si volen poden tenir teleassistencia dema mateix amb [proveidor

privat] fins que els hi arribi el torn aqui a I'ajuntament’, aporta un treballador social.

A més a meés, els treballadors socials entrevistats consideren que I'establiment d’'un limit
de terminals anuals fa perillar tota la vessant preventiva de la teleassisténcia: per una
banda, incrementa el risc de deixar fora perfils d’'usuaris autonoms sobre els que es
podria treballar preventivament; per altra banda, fa esperar un temps massa llarg a
aquells que tenen una relativa autonomia i que es podrien beneficiar del programa. Una
coordinadora de zona feia la segient observacio: ‘moltes persones que estan en la llista
d’espera haurien de tenir la TA, i ja no perqué siguin persones grans, sind perqué no
tenen recolzament. Fa dues setmanes em vaig reunir amb la treballadora social de
I'ajuntament i em va donar 16 persones per fer noves altes perque hi ha baixes. Aquesta
seleccio es va fer a partir d’aqui, persones amb situacié precaria a nivell de salut
[insisteix] i molt precaria ! ... fem les altes’. Es a dir, els municipis només son capacos de
generar altes d’'usuaris que es troben en una situacié molt precaria de salut i que faran un

us preventiu del servei.

3.3.3 L'oferta de terminals de Teleassistéencia

L'oferta de terminals de teleassistencia no es fad e forma global, sin6 que segueix
una logica diferent en cada municipi, segons hagin superat 0 no una taxa de

cobertura establerta de manera general per la Gener  alitat

“Aquesta logica tant El servei de teleassistencia ha tingut en cinc anys un
municipal fa que no hi
hagi comunicacio entre
municipis. Si un l'any 2005. ‘Ha estat un servei tan ben acollit, tan ben valorat
municipi petit del canté
té encara terminals i jo
tinc llista d’espera, S’estabilitzard’, aporta un gestor del programa. En un context
perqué no les puc fer
servir?”

creixement que ha superat les previsions fetes inicialment

gue encara des del punt de vista general no tenim clar quan

on ''MSERSO ha reduit significativament la seva aportacié en

el financament del servei, calia un instrument per estabilitzar-
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ne el creixement. Aquest instrument ha estat establir que els municipis només podran
sequir creixent fins que arribin a una taxa de cobertura del servei de la poblacié major de
65 anys del municipi*® del 12,34 %, la qual es fixa a en el pla estratégic de serveis socials
2010-2013. A partir d’'aquesta taxa, els municipis que no la superen poden seguir donant
altes fins a arribar-hi. Els municipis que es troben per sobre d’aquesta taxa només podran
donar altes en el servei quan es generi alguna baixa d’algun usuari en el seu municipi
(per exitus de l'usuari, canvi de domicili...). D’aquesta manera, en els darrers anys, des de
la direccidé del servei s’esta confluint cap a una cobertura del 12 %, en el sentit que els
ajuntaments que han crescut més ara ‘han d’anar una mica suavitzant l'increment i els

gue estan per sota els hi donem marge perqué puguin anar creixent’.

Els treballadors socials consultats viuen aquesta taxa de cobertura com un ‘problema que
abans no tenien’. Consideren que el procés d’assignacioé de noves sol-licituds depen de la
inércia municipal i no respon a una visié holistica i planificada de la demanda real de la
poblacié més necessitada. ‘No é€s que ens diguin que no, pero el que si passa €s que uns
tenim llista d’espera d’usuaris que ho necessiten mentre que hi ha pobles que tenen
terminals disponibles esperant que les vinguin a fer servir’, aporta un treballador social.
Com a soluci6 a aquesta problematica, proposen que diferents municipis puguin
‘interrelacionar-se i parlar’ per tal que terminals que esperen ésser instal-lades en un
municipi les puguin fer servir usuaris que les necessiten en un altre municipi. Mentre que
veuen la bona intencié de la DIBA d’afavorir I'equitat entre municipis ‘a I'establir el mateix
raser per a tothom’, els treballadors socials consultats creuen que aquests mesura pot
perjudicar a aquells usuaris que actualment es troben en llista d’espera: ‘si el poble del

canté encara té marge, podem evitar que algu esperi més del compte’.

Critica a la taxa de cobertura com a limit d’'expans  i6 del servei municipal

Una part important dels informants entrevistats critiquen de forma oberta la taxa de
cobertura com a limit d’expansié municipal del servei. Consideren que resulta molt
complex ‘establir un nivell de cobertura objectiu: tanta gent, sumen tants... podriem fer
pero perqué el 13 i no el 15 %?'. Consideren que aquesta taxa va en funcié del

pressupost del que disposa el servei perd no de les necessitats reals de la gent gran: ‘és

B la poblacio total de 65 anys o més del municipi correspon a la darrera dada publicada al INE o
'IDESCAT per a I'any en curs.
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agafar-te a alguna xifra per equilibrar una mica la cosa. Pero en realitat hauria de ser que

tothom que ho necessiti ho tingui i que no ho tingui qui no ho necessiti'.

“Els municipis que ho han Aixi mateix, alguns treballadors socials creuen que aquest

fet bé perque tenen una [lindar de cobertura menysté la gesti6 que han fet de la
demanda real dels usuaris,
ara resulta que estan per
sobre la taxa, tenen una grau de cobertura s’hauria d'avaluar cas per cas:
llista d’espera d’usuaris
que queden descoberts i no
poden donar-hi resposta gesti6 que es fa del programa també’. Per tant, pels
fins que no tinguin una
baixa”

teleassisténcia des de I'any 2005. Creuen que per fixar un

no

nomes la situacié de cada municipi és diferent, sind que la

municipis que han fet una ‘bona gestio del servei’ pero
estan per sobre la taxa de cobertura, aquesta taxa és
viscuda com un castig: ‘una alta per cada baixa. Aquesta és I'accio pero vist fredament
quasi has d'estar desitjant que un usuari es mori per poder fer-ne entrar un altre. Pot
sonar a una mica de castig’. Aquest mecanisme ‘de tabula rasa’ el qualifiquen com a
injust. El fet de generar una baixa no depen directament de la gestio de I'ajuntament, sin
de la dinamica endogena dels usuaris del servei. Creuen que aquest sistema no ‘premia’
la bona gestié del servei: ‘aquells municipis que valoren el servei i hi creuen, que han

anat a buscar els usuaris i han fet processos de captacio activa, aixo no ho valorem’.

Alguns treballadors socials de municipis urbans consideren que la taxa de cobertura crea
un greuge comparatiu entre els municipis metropolitans i municipis petits. Consideren que
els municipis menys poblats son els que estan per sota la taxa de cobertura i per tant
poden créixer més. Per contra, els municipis amb més poblacié sén els que han de
contenir les demandes en una llista d’espera. S’argumenta que en els pobles petits ‘no hi
tanta cultura de demanda del servei: ‘la xarxa veinal en els pobles és més intensa que en
les ciutats’. Aixo fa que costi que la demanda per part del propi usuari emergeixi. La xarxa
informal influeix en el fet de demanar més o menys teleassisténcia en I'ambit rural.
Aleshores, un treballador social pregunta: ‘perqué no es poden traslladar aquestes

terminals rurals a la ciutat sempre que aquests pobles no les necessitin?’
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Fixar el limit d’altes municipals per a municipis p er sobre la taxa de cobertura: un

procés politic més que no pas técnic

] : Els treballadors socials de primera linia entrevistats han
No tinc molt clar com

s’obté aquest limit de coincidit a afirmar que desconeixen el procés pel qual
places. A mi la meva
cap de serveis socials
em diu tens 18 places per sobre de la taxa de cobertura. ‘Ha de ser un procés de
per aquest any i a
partir d’aqui prioritzo”

s'estableix el limit de terminals anuals per aquells municipis

negociacié politica entre la meva cap i la DIBA. Ara no fa
gaire vaig arribar un mati i la meva cap em va informar de les
terminals que teniem per la resta de I'any’. En aquest sentit, creuen que aquest procés de
negociacio bilateral de les terminals hauria de seguir criteris técnics i defensen que siguin
‘els treballadors socials de primera linia que hauriem de dir quantes terminals necessitem
per la resta de 'any més que no pas que ens vingui imposat un numero que d’entrada

sabem que generara llistes d’espera’.

Per a alguns professionals de primera linia, el co- pagament del servei podria

esdevenir un mecanisme molt util per reduir les lli stes d’'espera

“Fer pagar una mica Alguns professionals entrevistats perceben que el sistema de
als que ja tenen el ‘donar altes quan hi ha baixes’ perjudica els usuaris que
dispositiu permetria i )
accelerar Dentrada al €stan en llista d’espera. Consideren que el fet de que es
servei dels que ara produeixi una baixa resta fora del seu control ja que ‘les
estan esperant” ) ] )
baixes depenen directament del deteriorament de la persona
gran’. Per tant, creuen que I'lnica manera d’actuar sobre les llistes d’espera d’alguns
municipis és generar noves altes redistribuint els recursos i ‘fent pagar una petita part a
l'usuari que ja té teleassisténcia’. Creuen que actualment s’esta produint un greuge
comparatiu entre aquells que es troben a dintre del programa amb teleassistencia i
aquells que esperen per entrar. En certa manera, ‘caldria repartir una mica entre els que
estan a dintre i fora per tal que els estan fora poguessin disposar quan abans millor del
dispositiu’. Un treballador social arriba a afirmar que el co-pagament podria mantenir
aquells usuaris més febles economicament: ‘s’hauria de sufragar el cost de la connexi6
telefonica ja que per algunes usuaries amb pensions de viduitat ridicules, 50 euros al més
so6n molts diners. Pocs casos, pero alguna ha dit que no volia la terminal perqué no podia

pagar el telefon’.
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A més, la majoria dels entrevistats d’aquells municipis on ja hi ha co-pagament:

- Consideren que el cost que es paga actualment és massa baix. ‘Per 3,3
euros al més que paga l'usuari no calia que fessin res perqué el cost
administratiu que comporta no compensa’, aporta un treballador social.

- Creuen que gran part dels usuaris podrien pagar fins a un maxim de 15
euros al més pel servei. ‘Tret de les pensions més baixes, la majoria dels
usuaris tenen pensions amb les que poden pagar entre 10 i 15 euros al
mes’, explica una coordinadora de zona.

- Pensen que el co-pagament ajuda a l'usuari a valorar un servei public. Per
exemple, ‘els usuaris solen retornar abans els aparells en els municipis on
hi ha co-pagament del servei’, aporta un entrevistat.

- Introduirien el criteri de renda com un aspecte més a tenir en compte per
donar d’alta a un usuari en el sistema public o dirigir-lo cap a un proveidor
privat. ‘En el Servei d’Atencié Domiciliaria ho fem aixi i delimita les
persones que s’ho poden pagar per proveidors privats. Es podrien fer
trams economics com es fa en el SAD’, apunta un treballador social. No es
considera just que no es tinguin en conte els ingressos de les persones

grans dels municipis i arreu s'instal-lin de manera universal les terminals.

3.3.4 Els usuaris actuals del programa de teleassistencia

Un aspecte important en qualsevol implementacié d’'un programa és la caracteritzacio
dels usuaris que actualment en formen part. En el cas de del programa de
teleassisténcia, el terme ‘usuari’ s’ha relacionat amb tres perfils determinats: els usuaris
ideals que utilitzen el servei, els usuaris que tenen el servei perd no en treuen tot el profit
i, finalment, els usuaris que haurien de tenir el servei perd no el tenen. En el primer cas
estariem parlant dels usuaris que tenen un encaix ple amb la poblacio objectiu del servei i
per tant s’ha fet una bona assignacio del recurs. En el segon dels casos, els informants
entendrien que hi hagut una mala assignacié del recurs ja que alguns usuaris tenen el
servei pero no en traurien el maxim profit; i, finalment, el tercer perfil mostra aquells
d’usuaris pels que la teleassistencia seria una necessitat imminent perd encara no se’ls hi

ha assignat una terminal.
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3.3.4.1 Els usuaris ‘ideals’ de la teleassisténcia

Blanca *, 78 anys

La Blanca és una senyora que va enviudar fa tres anys, moment en que la treballadora social de
I’'ajuntament va decidir que hauria de tenir un servei de teleassisténcia. La Blanca no té fills ni
cap familiar directe, pero ella no vol marxar de casa per tenir companyia. La varem entrevistar a
serveis socials de I'ajuntament, ‘ja que per ella suposava una passejada’ pel poble venir a fer
I’entrevista. Durant I'entrevista, ens informa que té alguns problemes de salut com diabetis i
hipertensioé perdo que ‘de moment déna gracies que encara pot sortir de casa i anar fent’. Té
molta por a caure. Sap ‘que si calu] aix0 s’ha acabat’. Amb la terminal a casa, ‘dorm molt més
tranquil-la perque sap que si té qualsevol problema la podran venir a ajudar de seguida’.

Els informants entrevistats han coincidit a afirmar que l'usuari ideal de la teleassisténcia
€s una persona gran de més de 80 anys, que viu sola perd que la seva salut és encara
prou bona com per valdre’s per si mateixa. En aquest sentit, s'emfasitza la vessant més
preventiva del servei: aquells usuaris pels que la teleassisténcia suposa un nexe d’'unio
amb un professional, qui esdevé el referent de l'usuari en cas d'una emergencia
quotidiana. Aixi mateix, aquest professional realitza un seguiment de l'usuari en ambits
tant diversos com acompanyament emocional, agendes personals (visites als metges, per
exemple) o sol-licitud d’informaci6. L'usuari obté a canvi un ‘sentiment de seguretat
psicologica’: ‘des que tinc la TA vaig a dormir molt més tranquil-la perque se que no estic

sola i si pitjo el bot6 rapidament m’atenen’.

3.3.4.2 Els usuaris que tenen el servei i no en treuen el maxim profit

Lola, 83 anys

La Lola viu en un mas a les rodalies d’'un poble petit de Catalunya. Quan tenia 79 anys la seva
filla va sol-licitar la teleassistencia i, al viure sola perqué va enviudar fa ja 20 anys, el seu accés
va ser immediat. La Lola té tres filles pero dues viuen a la gran ciutat, mentre que la tercera esta
a uns 10 minuts de cotxe de casa seva. La filla que viu a prop seu la va a veure amb assiduitat:
unes hores al mati i unes hores a la tarda fins que la Lola marxa a dormir. Quan li van instal-lar la
terminal, I'estat de salut de la Lola era prou bo: ‘cada dia segava les males herbes del jardi i
estenia la roba com havia fet sempre’. Amb la teleassisténcia se ‘sentia acompanyada. Les seves
filles tenien la seva vida i no volia que estiguessin sempre per casa’. Tanmateix, dos anys
després de tenir la terminal a casa, la Lola va caure accidentalment a la dutxa amb tanta mala
sort que es va trencar el femur. La seva recuperacio no va ser facil i la seva mobilitat es va reduir

1 Els casos descrits corresponen a usuaris reals, perd els noms son ficticis per raons de
confidencialitat .
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fins a restar convalescent al llit la major part del dia. Per tal d’afrontar aquesta nova situacio,
una de les filles de la Lola s’ha traslladat a viure amb ella. A més, han contractat una noia de
Colombia en regim d’interinatge per tal que els ajudi amb la neteja de la casa, la cuina i la cura
personal de la Lola. En aquest nou escenari, ‘la meva mare ja no necessita tant [la
teleassisténcia] perque esta sempre acompanyada’, afirma una de les seves filles.

La majoria dels informants han coincidit a afirmar que la limitacié de terminals durant el
darrer any ha fet més necessari identificar els perfils d'usuaris que actualment disposen
del servei de teleassistencia pero que no en treuen tot el profit que en podrien treure.
Concretament, treballadors socials dels ajuntaments manifesten que caldria detectar
aquests perfils fer-ne una revisié personalitzada i, si s’escau, generar una baixa amb la

finalitat de poder reduir la llista d’espera. Els principals perfils detectats son per:

A) Motius de salut. Alguns informants han posat de manifest que el dispositiu de la
teleassisténcia s'invalida si I'usuari no té unes condicions minimes de salut com per
activar el penjoll quan ho necessita. Els casos que més freqiientment s’han esmentat
sbén canvis en l'estat de salut de l'usuari envers deterioraments cognitius com per
exemple fases inicials d’Alzheimer o demeéncies. En aquests casos, la salut de la
persona gran en el moment de I'adjudicacié de la terminal entrava dins dels criteris
pero el deteriorament cognitiu sobrevingut mena a un mal Us del servei. Aquest tipus

de perfils es poden detectar:

- segons el col-lectiu de teleoperadores, un volum considerable dels usuaris
és pluridemandant. Un volum de trucades recursives sense una finalitat
concreta és indicatiu de que l'usuari veu minvades les capacitat cognitives
per fer un Us idoni del servei;

- segons alguns treballadors socials, usuaris que durant un periode llarg de
temps, entre dos o tres mesos, no facin una trucada mereixen ser visitats
per tal de comprovar que encara sén capacos d’entendre la finalitat d’ts

del dispositiu.

A més, alguns professionals entrevistats expliquen que un nombre prou considerable
d’usuaris pateixen accidents o caigudes que redueixen de manera sobtada la mobilitat
i autonomia de l'usuari. En aquests casos, l'usuari sol rebutjar deixar casa seva per

anar a un centre de dia o residéncia. A més, si l'usuari té familia, es sol reduir el
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B)

C)

D)

temps que l'usuari passa sol, ja sigui perque algun familiar passa més estona amb
ell/a, o bé perqué es contracta un/a cuidador/a de suport. ‘Al dia no sabria dir-te
gquantes pero almenys tres trucades de les que fem veiem que responen noies de

Sud-America o de I'Europa de I'Est’, aporta una teleoperadora de la central telefonica.

Quan l'usuari torna a viure amb algu. Treballadors socials s’han donat compte que
alguns dels usuaris del servei deixen de viure sols perqué han hagut d’acollir un
familiar de manera permanent. Divorcis dels fills, precarietat econdmica o la mort del
conjuge d’'un/a germa/ana soén tres de les causes més freqlents per les quals els
usuaris del servei de teleassisténcia deixen de viure sols. En aquests casos es
considera que la persona gran ja té una persona que ‘pot trucar a una ambulancia’.
Davant aquesta situacio alguns professionals creuen que s’esta fent un mal Us del
servei i que caldria ‘reconvertir la situacio i fer entendre que la persona gran ja no ho
necessita. Que ja no té la necessitat perque ja no esta sola i es tracta de ser correctes
en l'aplicacio per evitar que un dia ens diguin que tenim 5 terminals de teleassisténcia
i no en podem donar més. Podem deixar sense [teleassisténcia] a gent en una

situacié molt indefensa’.

Quan hi hagut una mala assignacié del servei. Professionals entrevistats posen de
manifest que en casos minoritaris I'assignacio del servei es fa massa tard i I'usuari ja
no se’n pot beneficiar quan li arriba. Alguns usuaris reben el dispositiu en una situacio
‘tan terminal, amb unes necessitats assistencials tan grans que l'usuari acaba essent
exitus immediatament després de donar-se d’alta del servei’. Es tracta de perfils
socials pels quals la teleassisténcia no és suficient i no es pot assignar com a recurs
anic. S6n aquells casos d’usuaris que tenen teleassisténcia ‘perd veus que no es pot
dutxar i que necessitarien una treballadora familiar que els hi fes les tasques més

basiques d'atencié personal'.

Mal Us reiterat del dispositiu. Treballadors socials i coordinadors de zona detecten que
hi ha usuaris que no fan un Us adequat del servei. La majoria de casos sobre els que
alerten son usuaris que no porten el penjoll quan sén a casa, se’l treuen per dormir o
per dutxar-se o el porten per sortir al carrer. Si un usuari fa un mal Us del penjoll de
manera reiterada, els treballadors socials consideren que es produeix un patré de mal
Us. En aquests casos, consideren que un usuari esta perjudicant un altre que es troba

en llista d’espera i si en podria fer un bon Us. Abans de for¢ar una baixa, fan una
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tasca pedagogica de ‘donar informacio, assessorar i fer pensar que si no el fa servir li
traurem. Que és una llastima, pero hi ha altres persones que el necessiten igual que
aquest usuari’. Finalment, aquells usuaris ‘que son joves i es troben massa bé’ no
veuen el perqgue han de portar un penjoll: ‘es pensen que el risc de caure no va amb

ells’.

Antonio, 76 anys

La treballadora social d’'un municipi m’explica que I’Antonio és un senyor que viu sol. El seu fill
viu a 10 minuts de casa seva i el visita de tant en quant. Es passa gran part del dia sol, tot i que
surt a comprar el pa o a fer un café a I’esplai a les tardes. L’Antonio és prou autonom i creu ‘que
encara és massa jove per portar el penjoll. Pensa que ‘no li passara res i no se’l posa’. La
treballadora social m’explica que aquest és un problema que sovint tenen, que alguns usuaris
que ‘es troben bé no saben veure que una caiguda la poden tenir en qualsevol moment’.

3.3.4.3 Els usuaris que haurien de tenir el servei i no el tenen

Carmen, 73 anys

Una coordinadora de zona de Televida m’explica el cas de la Carmen qui ha enviudat fa un any.
La Carmen té dos fills perd ambdds viuen actualment a Alemanya. La Carmen és una persona que
és prou autonoma i només es queixa de dolor d’artrosi lleu als genolls. En les tasques diaries de
la llar encara és prou autosuficient i cada dia baixa a comprar el pa i el diari. Tanmateix, la
Carmen esta vivint el dol sola ja que no té cap familiar proper que li pugui recolzar
emocionalment. ‘Qué fa la senyora quan la casa li cau a sobre?’, exclama la professional de
Televida.

Practicament tots els informants han estat capacos de descriure perfils d’'usuaris que
haurien de tenir el servei per la seva situacié personal pero actualment no disposen del

servei de teleassistencia. S’han identificat tres grans perfils al respecte:

A) Persones grans que passen moltes hores soles a casa. Alguns entrevistats
argumenten que aquells municipis que tenen un nombre limitat de terminals a I'any
poden deixar perfils de persones que passen un gran nombre d’hores soles a casa.
S’argumenta que hi ha persones amb edat inferior a 80 anys que passen moltes hores
soles a casa ‘sense que ningu els hi vagi a fer una visita’. També es poden donar
casos de persones que conviuen amb fills pero estan gran part del dia soles a casa.

‘Per exemple, fills que treballen i marxen a les 7 del mati i no tornen fins la nit.
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B)

C)

Imagina quantes hores pot aguesta persona quedar desatesa’. Aquests usuaris solen
ser persones entre 70 i 75 anys, amb una relativa autonomia, perdo mancades d’'una

xarxa familiar o social.

Persones grans que no han estat detectades pels serveis socials del municipi. La
deteccid de les persones grans en risc d’exclusié social es fa a partir del treballador
social i va en funcié de cada ajuntament. En aquest sentit, la majoria d’entrevistats
reconeixen que l'activacio dels serveis socials municipals per detectar necessitats de
la poblaci6 d'edat avancada és una questié bastant idiosincratica. Existeix la
concepcio que la gran majoria d’'usuaris del servei de teleassistencia ho son perqué
han arribat als serveis socials perd que encara hi ha poblaci6 major de 80 anys que
necessita el servei perd no s’ha detectat per part dels serveis socials municipals: ‘per
exemple, 'enquesta Els Serveis Socials Més a Prop es fa amb alguns ajuntaments i
amb d'altres no. L’enquesta ens demostra que hi pot haver casos que no eren
coneguts i detectats. Alguns ajuntaments igual tenen programes de deteccio i aqui hi
ha diferencies i depén de la configuracié propia dels serveis socials de I'ajuntament’.
Alguns treballadors socials argumenten que una bona forma d’'incrementar la deteccio
de persones grans en risc social seria augmentar la coordinaciéo amb els serveis de
salut pergue ‘la gent gran va als ambulatoris, i aquesta necessitat primer es detecta

als centres de salut que normalment tenen programes de sensibilitzacio'.

Un segon problema que els treballadors socials municipals manifesten tenir és
detectar canvis sobtats en l'envelliment dels usuaris de la teleassisténcia. ‘Els
treballadors socials de I'ajuntament no tenim temps per fer visites a domicili per veure
realment en quina situacié es troben els usuaris’, afirma una coordinadora de zona.
Com a soluci6 a aquest problema, els treballadors socials proposen aprofitar el
seguiment que fan dels usuaris els coordinadors de zona de I'empresa proveidora del
servei. En concret, s’hauria d’incloure en els plecs de contractacid del servei
determinats perfils per als quals fos obligatoria una entrevista personal a domicili. ‘La
idea seria que en determinats perfils -caldria veure quins perfils-, hi hagués una
entrevista amb l'usuari un cop a I'any per detectar possibles situacions de risc’, aporta

un treballador social.

Usuaris que es troben en llista d’espera. La majoria dels entrevistats associen els

usuaris que es troben en llista d’espera com usuaris que es troben fora del programa
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perd que I'haurien de tenir ‘de forma immediata’. La percepcio generalitzada és que el
procés d’envelliment és fragil i sotmés a canvis sobtats de salut. Per tant, ‘I'evolucio
del deteriorament no és previsible i hi ha un risc que aquest deteriorament sigui tan
rapid que quan li arribi el moment de la instal-lacié del dispositiu ja no li faci server'.
L'origen d’aquest problema el situen en la interpretacié massa estricta dels criteris de
prioritzacio de la urgencia de la instal-lacié per alguns ajuntaments que es troben per
sobre del nivell de cobertura: ‘un usuari té 79 anys i viu sol, amb una patologia greu
no el podem donar d’alta immediatament com a usuari’, posa com a exemple una

coordinadora de zona.

Pedro, 76 anys

La treballadora social d’un ajuntament m’explica el cas d’en Pedro, que es troba actualment en
llista d’espera. En Pedro és un usuari que viu sol. Va quedar vidu ara fa 10 anys. En Pedro té
problemes d’artrosi als genolls i ha estat operat varies vegades fins que li han pogut adaptar una
protesi. En Pedro es pot desplacar bé pel seu pis i fins i tot baixa a fer el tallat al bar de baix
després de dinar. Aixo si, amb ajut d’uns caminadors. En Pedro té molta por a caure, ja que
explica que a vegades el genoll on té la protesi perd forga i li falla. Per sort, el seu fill passa les
tardes amb ell quan acaba la mitja jornada a un taller de cotxes proper on viu en Pedro.

3.3.5 Lateleassisténcia i altres serveis d’atencié personal a la llar

Un servei compatible i complementari amb d’altres s erveis personals d’atencio a la

llar

“La teleassistéencia sol Gran part dels entrevistats han coincidit a afirmar que la
ser la primera porta als

serveis socials de
I’ajuntament. Ens presencials de suport a I'envelliment a la llar dels usuaris. La

ajuda a més a decidir

quan una  persona
necessita altres serveis instal-lacio, ajuda a la personalitzacié del servei a la llar. Els

més presencials”

teleassisténcia és perfectament compatible amb altres serveis

seva vessant preventiva, aixi com l'agilitat tecnica en la seva

entrevistats afirmen que a la practica:

- La teleassisténcia facilita la identificaci6 del moment idoni d’entrada d'altres
recursos presencials del Servei d’Atencié a Domicili.

- La capacitat de seguiment de l'usuari serveix al treballador social del municipi per

ajustar la intensitat d’aquests serveis: ‘des del servei de TA podem facilitar
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aguesta atencio i decidir quin és el millor moment per incorporar una treballadora
de la llar, passi a anar dos cops a la setmana, neteja a domicili o menjador a
domicili’.

- En alguns casos, la teleassisténcia esdevé un recurs que permet donar cobertura
a usuaris que d'altra manera no en tindrien: ‘en alguns ajuntaments van curts
d’hores de serveis d’atencié a domicili i I'inica cosa que els poden donar per
saber d'aquesta persona €s una teleassistencia’. Per tant, la teleassisténcia

permet obtenir informacié d’'un usuari en abséncia d’altres recursos més idonis.

A la practica, no hi ha un moment clar sobre quan|  a teleassisténcia hauria de sortir

de la llar de la persona gran

0 e Durant les entrevistes es va preguntar sobre quin seria el
La teleassistencia és

un pont entre recursos moment idoni en el que la teleassistencia hauria de sortir de
i per tant ha de durar
un temps limitat. No
fins que lPusuari es informants van respondre que la teleassistencia surt de la
mori, siné molt abans.
Si no sabem quan hem
de treure la terminal, defuncidé o per canvi de domicili. Aixi, gran part dels usuaris
estem pervertint Ia
vessant més preventiva
del servei” prescrita és un recurs complementari a d'altres recursos. La

la vida quotidiana de la persona gran. La majoria dels

vida de la llar d’'un usuari quan aquest es dona de baixa per

creuen que actualment la teleassisténcia tal i com esta

teleassisténcia per si sola no és un recurs suficient en el cas d'una persona amb una
dependencia reconeguda. La percepcid és que el nombre d'usuaris amb dependencia
anira creixent i la teleassisténcia sera cada vegada més complementari a altres
prestacions de la cartera de serveis socials municipals. Un treballador social defineix el
caracter complementari de la teleassisténcia: ‘la teleassisténcia complementa un altre
recurs. La persona té una prestacio important com atencié a domicili, llavors pot tenir
també teleassistencia. Posa que una persona pot ser que vagi a un centre de dia i tingui

TA per les nits. La teleassisténcia sol complementar I'atencié d’un recurs presencial’.

Tanmateix, un grup reduit de professionals consideren que aquest paper complementari
de la teleassisténcia hauria de ser minim. Per tant, conceptualitzen la teleassistencia com
un pont entre recursos, des que la persona gran va a serveis socials fins que entren en
joc altres serveis més presencials: ‘vosté encara no requereix de serveis assistencials
meés potents perd comenca a sentir-se insegura per les nits i li fa por estar sola, la familia

s’ amoina perque veu que cada vegada li costa més deixar-la sola i aqui si que la TA pot
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jugar sola un paper d’acompanyament fins que tingui necessitat d’atencié presencial al

seu domicili’, aporta un treballador social.

A partir d’'aqui, aquest grup reduit d'informants coincideixen a descriure algunes
caracteristiques del moment ‘ideal’ per fer sortir la teleassisténcia de la llar de la persona
gran:
- Quan es detecti que la persona gran experimenta problemes en la neteja
personal, el menjar... i requereix d'un cuidador que faci aquestes tasques
per ella. ‘Per exemple, quan una persona gran té una persona interina a
casa seva'.
- Quan es detecti que la persona gran requereix de varis serveis presencials
a la llar. ‘Per exemple, si una persona gran disposa d'unes hores de
treballadora familiar, auxiliar de la llar i va a un centre dia, poques hores

passa sola. Llavors la teleassisténcia té poc sentit’.

En resum, segons alguns entrevistats caldria temptativament descriure les condicions en
les que la teleassisténcia hauria de sortir de la llar d’un usuari per tal de no perdre la
vessant més preventiva del servei. Les baixes no poden ser Unicament resultat d’'un canvi
de domicili o d’'una defuncié de l'usuari. Alguns professionals apunten que aquest aspecte
ajudaria a definir un itinerari ideal en I'is del servei, podent intervenir de manera més

directa sobre el procés fins ara ‘natural’ pel que es produeixen les baixes dels usuaris.

3.3.6 La provisio externalitzada del servei

La majoria dels entrevistats troben molt adequat el model externalitzat de gestié i provisio
del servei de teleassisténcia. Treballadors socials, gestors i usuaris del programa
consideren que el model de gestid i provisié del servei és un dels puntals pels quals el
‘programa ha pogut tenir un creixement exponencial en aquests darrers cinc anys’.
L'adaptabilitat de l'usuari a la tecnologia, uns bons professionals i uns sistemes
d’'informacié dinamics sén tres dels aspectes positius que s'atribueixen a aquest model de

gestio.
A) Adaptabilitat de l'usuari a la tecnologia . Usuaris, cuidadors i treballadors

socials descriuen el procés d’adaptacié a la tecnologia com un procés afable i

immediat. Un cop s'instal-la la terminal a la llar de la persona gran el coordinador

65



de zona fa una sessio inicial de formacié sobre els usos de la terminal i el penjoll.
Aixi mateix adverteix sobre els limits de la tecnologia: no sortir amb el penjoll fora
de casa, evitar treure’s el penjoll a la dutxa i per anar a dormir. Les entrevistes
amb els usuaris posen de manifest que I'aprenentatge és immediat, els dispositius

sbn fiables i tenen poques avaries.

La introduccio de les darreres innovacions tecnolog iques

Actualment, la teleassisténcia serveix dispositius tecnologics de primera generacio
basats en una tecnologia vinculada a la telefonia fixa. ‘No es pot parlar de la
universalitzaci6 de la tecnologia de segona generacio’, afirma un gestor del
programa. Actualment, s’estan portant a terme pilots amb tecnologia de segona
generaci6 com sensors de fum, tecnologia adaptada per a gent sorda o
videoassisténcia.

Tanmateix, alguns treballadors socials creuen que I'evolucié tecnologica ha de ser
progressiva i lenta: ‘la solucié técnica existeix perd en la implementacié de la
tecnologia s’ha d’anar més a poc a poc i evitar que en certs perfils d’'usuaris es
generi un rebuig. La gent mentre que sigui practic i senzill perqué sén persones
amb capacitat de decisi6 sobre les seves vides i si atabales massa és massa
intrusio’.

B) Els professionals de Televida. La practica totalitat dels informants entrevistats
tenen una bona imatge dels professionals de Televida: coordinadors de zona,
unitats mobils i teleoperadores. Usuaris i cuidadors descriuen a teleoperadores i
coordinadors de zona com a professionals ‘seriosos, amables, responsables i
atens’. Treballadors socials dels ens locals els descriuen com a professionals
‘eficagcos, com un ajut molt important en el seguiment dels usuaris, amb qui et pots
coordinar molt facilment i que tenen el mateix horitz6 en quant a la finalitat del

server'.

La formacio de personal de Televida

En algunes de les entrevistes amb professionals de Televida s’ha detectat que la
formacio inicial que es fa a teleoperadores i coordinadors de zona és insuficient per
afrontar algunes problematiques que s’han trobat en la seva practica quotidiana. En
concret, alguns professionals consideren que els beneficiaria poder realitzar
programes de formaci6 continua que es centressin en aspectes generals de
gerontologia com: primeres auxilis aplicats a la tercera edat, introducci6 a les
patologies i la medicaci6 més freqlent en edats avancades, 'atencié psicologica
aplicada al pacient gerontologic i, finalment, la mediacié en conflictes familiars entre
pares i fills.
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C) Els sistemes d’'informacié i avaluacio del progra ma. Treballadors socials dels
ajuntaments valoren molt positivament els sistemes de gestié i informacié que
'empresa Televida posa a la seva disposicio. Afirmen que amb els informes que
els facilita ‘disposen d'informacié actualitzada i Gtil per la seva practica
professional’. A més de les memories del seu municipi, els treballadors socials
també valoren molt positivament la informacié sobre els usuaris que el
coordinador de zona realitza posteriorment a les seves visites a domicili.
Consideren que altrament no podrien obtenir aquesta quantitat i qualitat

d’informacio.

Els sistemes d'informacié i els outcomes del programa

Tots els treballadors socials entrevistats consideren que els sistemes
d’'informacié del programa proporcionen informacié util per la gestio |
monitoritzacié dels usuaris de la teleassistencia. Tanmateix, alguns treballadors
socials consideren que aprofitant la intensitat i capacitat tecnica existent es
podria recollir informacié més sistematitzada sobre els outcomes del programa.
Com a exemple, alguns treballadors socials consideren que els registres dels
usuaris actuals del programa es podrien enriquir amb qlestionaris com els que
s’empren en I'enquesta Serveis Socials Més a Prop. Treballadors socials de
municipis que han participat en aquesta iniciativa consideren que els informes
resultants donen una capacitat de diagnosi i seguiment major que els informes
actuals de Televida. Aprofitant que els coordinadors de zona o teleoperadors
estan en contacte molt frequent amb els usuaris, I'esfor¢ per a complimentar
aquests formularis seria minim. Per contra, s'incrementaria la qualitat de la
informacio amb la que es podria treballar a nivell municipal.

3.4 Els beneficis percebuts de la Teleassistencia

Les entrevistes personals amb actors implicats en el programa de teleassisténcia ens han
permes sistematitzar els diferents beneficis que s’atribueixen al servei. S’han distingit dos
nivells, els beneficis individuals i els beneficis sistémics. Per beneficis individuals, els
informants entenen aquells aspectes que beneficien directament a l'usuari o al cuidador.
Per beneficis sistemics, s’han considerat aquells aspectes que suposen millores en I'Gs
dels diferents recursos sanitaris 0 sociosanitaris. A continuacio, els resumim
esquematicament aportant cites literals associades que il-lustren el valor afegit de la

teleassisténcia per a cuidadors, usuaris i pel sistema en general.
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3.4.1 Els benéeficis individuals

Taula 6: Els beneficis individuals de la Teleassist  éncia

A qui beneficia? Cita literal

Usuari/cuidador Fer un seguiment de la ‘Som capacos de generar molta
persona gran informacio sobre el dia a dia de
l'usuari perque el truquem i 'anem a

veure molt sovint’ (Teleoperadora)

Usuari Gestionar el sentiment de ‘Des de que tinc la TA vaig a dormir
solitud molt més tranquil-la perque sé que no
estic sola’ (Usuari)
Usuari Activar serveis comunitaris ‘Amb aquest penjoll se que si caic
algl em vindra a recollir’, usuari
Usuari Informacio i agenda ‘La nostra feina és ajudar a l'usuari.
personal Com es troba aquest mati? Li recordo

que avui hem danar al metge’
(Teleoperadora)
Cuidador Generar espais ‘respir’ pel ‘Amb la teleassistencia marxo més
cuidador tranquil-la a treballar perque se que la
meva mare toca un botd i li respondra
algu les 24 hores del dia i 7 dies a la
setmana’ (Cuidador)

3.4.2 Els beneficis sistemics

Taula 7: Beneficis sistemics de la teleassisténcia

Cita literal

Estalvi per a 'administracio en ‘La teleassistencia proporciona aquest plus de

recursos sociosanitaris intensius  seguretat en el domicili que allarga alldo que volem i
és viure en el nostre entorn més proper. Ajuda a
aixd amb un cost economic molt barat’ (Treballador
social)

Contenci6  d'assistencia  als ‘A vegades hi ha avis que estan molt sols, hi ha

serveis sanitaris moments que van al CAP i diuen: estic malalt. No és
una patologia fisica ben bé i es solventa simplement
amb una estona d’estar amb ells i recolzant, de fer
una mica contenci6 emocional ... aquestes
derivacions les traiem amb aquest servei. Es senten
sols, truquen, parlen amb al teleoperadora i es
troben millor i valora que no li fa falta altres serveis’
(Coordinadora de zona)

Oferir cobertura a un gran ‘Pel sistema, que té una gran cobertura de persones

nombre d’usuaris i que pot oferir un servei relativament economic. Per
'administracio té el valor de poder tenir moltes
persones connectades i amb una atencid,
(Treballador social)
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Personalitzar l'atenci6 a les
necessitats de l'usuari

Alleugerir la carrega de treball del
treballador social de primaria

Millorar la qualitat de Ia
informacio sobre les persones
grans d’un municipi

‘A més és un servei que empra la tecnologia i
aguesta avanca molt rapidament, cada cop més es
van incorporant nous aplicatius amb noves
prestacions. Per tant, és un servei que és barat i
evoluciona molt rapidament per usuaris amb meés
especifics — audicid, aparells amb GPS, periferics ...
Ara s’estan incorporant elements de telemedicina’
(Gestor del programa)

‘Nosaltres a primaria no tenim temps de fer visites a
domicili. Anem massa carregats. Sense els
coordinadors de zona, no podriem tenir tanta
informacio de les llars dels nostres avis del municipi’
treballador social

‘Nosaltres movem molta informacié dels usuaris.
Aquest és precisament el canvi cap a la
teleassistencia i deixar endarrera la telealarma: la
informacié que tenim i la capacitat de deteccié que
tenim de canvis en l'estat de salut dels usuaris’
(Coordinador de zona)
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3.5 Sintesi final

La Teoria del programa

En general, els informants entrevistats coneixen la teoria del programa de
teleassisténcia. Han estat capacos d'identificar una logica coherent i consecutiva
entre els objectius del programa i les necessitats socials a les que s’'espera donar
resposta.

Un primer objectiu estratégic del programa és millorar qualitativament el procés
d’envelliment dels usuaris de teleassistencia. Un segon objectiu, de caire més
sistémic i preventiu, és retardar I'is de recursos intensius d’atencié personal per a
persones grans com residencies i/o centres de dia.

El coneixement de la teoria del programa (objectius preventius i objectius de resposta)
no és el mateix per tots els agents implicats en la implementacié del programa de
teleassisténcia. La vessant més preventiva del servei és compartida per gestors del
programa i professionals de I'empresa prestadora del servei. Treballadors socials
municipals i beneficiaris finals I'associen a la vessant més de resposta - per mobilitzar

recurs comunitaris davant una situacié emergencia.

La implementacio

Accés al programa

L’'accés al programa de teleassistencia s'inicia a partir d'una consulta directa d’'un
familiar de l'usuari o el mateix usuari als serveis socials de I'ajuntament. En menor
grau, l'usuari arriba per captacié activa del treballador social de referéncia.

El programa de teleassisténcia disposa d’'un itinerari formalitzat d’accés al servei.
Aquest itinerari s’acompleix en gran part dels municipis de la provincia de Barcelona.
A alguns ajuntaments, especialment aquells de les ciutats grans, les sol-licituds
d’accés passen per una unitat de triatge previa a la valoracié del treballador social de
referencia. Una part dels entrevistats consideren que aquestes unitats no suposen
necessariament un millor accés al servei perqué incrementen el temps d'espera i les

sol-licituds son preavaluades per personal administratiu.
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El manual de la DIBA que formalitza l'itinerari d'accés sembla ser poc conegut pels

treballadors socials de primera linia.

Els criteris de seleccié dels usuaris

El disseny inicial del programa implica que sigui el treballador social de la xarxa
primaria de I'ens local qui faci una valoracio de la idoneitat de l'usuari per accedir al
servei. Aquesta valoracioé s’acompleix a la practica, pero ha implicat que la majoria de
les sol-licituds d’accés al servei hagin estat positives.

El caracter no vinculant dels criteris de seleccio reforca la centralitat del treballador
local com a unic referent per valorar l'accés de [l'usuari al programa de
teleassisténcia.

Els criteris del manual de teleassisténcia s’apliquen a nivell local com a forma de
gestionar la llista d’'espera dels usuaris, més que no pas com un instrument per
administrar I'accés.

Els treballadors socials entrevistats viuen la llei de dependéncia i I'establiment d’una
taxa de cobertura municipal maxima per tots els municipis com a dos factors que
dificulten la gesti6 de les noves sol-licituds d’accés al servei.

La llei de dependencia disminueix el grau d’autonomia del treballador local, a més
d’identificar-se com a un risc potencial per la vessant més preventiva de la
teleassisténcia.

L’establiment d’'un nombre maxim d’usuaris que poden accedir al servei durant I'any
2011 d’'acord a la taxa de cobertura municipal ha implicat que, segons els treballadors
socials consultats, s’apliquin de forma taxativa els criteris de prioritzacié d’usuaris del

manual de teleassisténcia.

L'oferta de terminals de Teleassisténcia

L'oferta de terminals de teleassisténcia a cada municipi es fixa en funcié d’'una taxa de
cobertura establerta de manera general en el pla estrategic de serveis socials 2010-
2013 de la Generalitat de Catalunya, i que és del 12,34 % de la poblacié major de 65
anys.

Els treballadors socials critiquen la taxa de cobertura com a limit d’expansié del servei
municipal. Es considera que aquesta taxa va en funcio del pressupost del que disposa

el servei perd no de les necessitats reals de la gent gran en els municipis. Fixar el

71



limit d’altes municipals per a municipis per sobre la taxa de cobertura és vist com un
procés politic més que no pas tecnic.
Per alguns professionals de primera linia, el co-pagament del servei podria esdevenir

un mecanisme molt util per reduir les llistes d’espera.

Els usuaris actuals del programa

El terme ‘usuari de la teleassistencia’ s’ha relacionat amb tres perfils d'usuaris
determinats: els usuaris ideals que utilitzen el servei, els usuaris que tenen el servei
perd no en treuen tot el profit i, finalment, els usuaris que haurien de tenir el servei

pero no el tenen:

- El perfil ideal: persona gran de més de 80 anys, que viu sola pero que la seva
salut és encara prou bona com per valdre’s per si mateixa.

- Els usuaris que tenen el servei i no en treuen tot el profit: usuaris amb alta
dependencia o0 amb un important deteriorament cognitiu, usuaris que tornen a
viure amb algu, usuaris que han patit deterioraments importants de salut pero
no han estat detectats o un mal Us reiterat del dispositiu.

- Usuaris que haurien de tenir el servei i no el tenen: persones grans no
detectades pels serveis socials dels ajuntaments, persones que passen

moltes hores soles a casa, i els usuaris que es troben en llista d’espera.

La teleassisténcia i altres serveis d’atencio perso nal a la llar

La teleassistencia a la practica és un servei compatible i complementari amb d’altres
serveis presencials d’atencié a la llar. La teleassistencia ajudaria a detectar el moment
idoni d’entrada d’altres recursos presencials del SAD aixi com ajustar-ne la intensitat
(per exemple, numero d’hores d’auxiliar de la llar). Finalment, la teleassistencia seria
un recurs que permet donar cobertura a usuaris que no poden ser atesos pels
recursos municipals del Servei d’Atencié Domiciliaria.

A la practica no hi ha un consens clar sobre quan la teleassisténcia hauria de sortir de
la llar de la persona gran. Tanmateix, alguns treballadors socials creuen que la
teleassisténcia hauria de ser un recurs pont entre que la persona gran arriba a serveis

socials i fins que entren en joc serveis de cura més presencials.
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La provisio externalitzada del servei

e La majoria dels entrevistats troben molt adequat el model externalitzat de gestid i
provisio del servei de teleassistencia. Treballadors socials, gestors i usuaris del
programa consideren que el model de gestio i provisié del servei és un dels puntals
pels quals el ‘programa ha pogut tenir un creixement exponencial en aquests darrers

cinc anys’. No obstant aix0, es recomana:

- Introduir de forma gradual i lenta les innovacions tecnologiques de segona
generacio.

- Habilitar programes de formacio continua per professionals de Televida en
coneixements basics de gerontologia.

- Enriquir l'actual sistema d’informacioé de gestié del programa amb informacio
meés completa sobre l'estat de l'usuari prenent com exemple I'enquesta

Serveis Socials Més a prop.

Els beneficis percebuts de la Teleassisténcia

Beneficis individuals Beneficis sistemics

» Fer un seguiment de la persona gran » Estalvi per I'administracié en recursos

» Gestionar el sentiment de soledat sociosanitaris intensius
* Activar serveis comunitaris » Contenci6 d'assisténcia als serveis
» Informaci6 i agenda personal sanitaris
« Generar espais ‘respir’ pel cuidador » Oferir cobertura a un gran nombre
d’usuaris
» Personalitzar I'atencié a les necessitats
de l'usuari

* Alleugerir la carrega de treball del
treballador social de primaria

* Millorar la qualitat de la informacié
sobre les persones grans d’un municipi

73



4. Analisi quantitativa

4.1 Bases de dades i preguntes d’avaluacio

El proposit d’aquest capitol és analitzar, des d’'una perspectiva quantitativa, diversos
aspectes relacionats tant amb la implementacié del SLTA com amb el seus impactes
sobre I'Us posterior d’altres serveis socials. Per portar a terme l'analisi, tal com
s’esquematitza al grafic 4, s’han utilitzat diverses bases de dades interrelacionades entre
si que, al seu torn, ens han permes donar resposta a un ampli conjunt de preguntes

d’avaluacio.

La primera base de dades que hem fet servir t¢ com a unitat d’analisi el municipi i conté
informacié provinent de dues fonts ben diferenciades: d’'una banda, la nostra base de
dades municipal s'alimenta d’algunes de les variables clau que sobre els municipis
catalans publica regularment I'ldescat, especialment les de caracter demografic (poblacio
total, composicio etaria, etc.); d’'altra banda, a partir de la “base de dades d’usuaris del
SLTA", les caracteristiques de la qual es comenten més endavant, hem calculat per a
cada municipi de la provincia de Barcelona i per a cadascun dels anys compresos entre
2005 i 2011, el numero total de persones que s’han beneficiat del SLTA cofinancat per la
DIBA®.

Aquesta nova base de dades, a la que ens referirem d’'ara endavant com a Base de
dades de municipis (BD-Mun, en endavant), ens ha permeées donar resposta a dues
preguntes d’avaluacio forca importants relacionades amb el procés d’'implementacié del
SLTA. En primer lloc, donat que el contingut de la base permet calcular ratis de cobertura
a nivell municipal, hem analitzat diversos aspectes relacionats amb aquesta variable
('evolucié temporal, els seus factors determinants, etc.). Aixi mateix, en disposar
d’'informacié sobre quins sén els municipis que apliguen copagaments als usuaris de la
teleassisténcia i quins no, hem pogut analitzar si els primers difereixen dels segons en
determinades variables sociodemografiques, mesurades a nivell municipal, sobre les que

disposem d’informacié.

!> El nimero total de municipis que participen en el SLTA cofinancat per la DIBA és de 301; tots
els de la provincia de Barcelona, excepte Barcelona ciutat, que té un SLTA propi, i nou municipis
petits sense SLTA: Castell de I'Areny, Gisclareny, Orpi, Pujalt, Quar, Sagas, Sant Agusti de
Llucanes, Sant Jaume de Frontanya i Sobremunt.
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La segona base de dades que hem utilitzat ’'hem anomenada Base de dades d’usuaris

del SLTA (en endavant, BD-TA). Conté informacio de caracter individual sobre les prop
de 86.000 persones que han estat beneficiaries de la teleassisténcia des de I'any 2005
fins a I'actualitat, aixi com el municipi de cadascuna d’elles (que ha estat la variable clau
per connectar aguesta base de dades amb la de municipis, com ja s’ha comentat). Les
variables de caracter personal inclouen, entre d'altres, el regim de convivencia, I'edat, el
sexe i el grau d’autonomia, aixi com la data en que es va iniciar la recepcio del servei i, Si
escau, la data en que va finalitzar. Amb tota aquesta informacid, per tant, ens ha estat
possible respondre dues questions relacionades amb la implementacié del programa
d’una importancia notable. En primer lloc, hem pogut caracteritzar als usuaris dels SLTA i,
el que és més important, analitzar si s’han produit al llarg dels anys canvis en el perfil dels
nous entrants. Aixi mateix, en disposar de les dates d'inici i finalitzacié del servei per a
cada usuari, ens ha estat possible analitzar diverses questions relacionades amb els

processos de permanéncia dins del programa'®.

L'anomenada Base de dades del programa “Més a prop” (en endavant, BD-MaP)
constitueix la tercera peca d’informacio quantitativa que hem utilitzat en la nostra analisi
del SLTA. Aquest altre programa de la DIBA, que no té res a veure amb el SLTA, ha
consistit en la realitzaci6 de tres onades d’enquestes (2007, 2008 i 2009) a diversos
municipis de la provincia’’ amb el proposit d’identificar possibles necessitats no cobertes
entre la poblaci6 de més de 80 anys. La base de dades resultant té varies
caracteristiques que la fan especialment interessant a I'hora d’avaluar el SLTA: 1) només
s'enquesta aquelles persones de més de 80 anys que no han tingut cap contacte amb els
serveis socials, 2) el percentatge de persones enquestades dins de cada municipi €s molt
alt (un 50%, en mitjana) i, per tant, el contingut de la base de dades s’assimila més a un
registre administratiu que a una enquesta, amb totes els avantatges que aixd0 comporta
en termes de fiabilitat dels resultats, i 3) el quiestionari és molt exhaustiu, ja que incorpora
multiples preguntes relacionades amb I'estat de salut, el grau de dependéncia, I'status
socioeconomic, el régim convivencial, etc. Aixi doncs, després de creuar mitjancant un
identificador individual els registres d’aquest programa amb els de la base de dades
d’'usuaris del SLTA, hem pogut disposar d'una nova base de dades que ens indica quines

de les persones de “Més a prop” (en endavant, MaP) s’acaben convertint posteriorment

18 utilitzarem com a sindnims “el programa” i el SLTA d’ara endavant.

7 La relaci6 completa de municipis participants es pot consultar a I'annex A.
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en usuaries del SLTA. Una base de dades que ens ha permes, per tant, donar resposta a
una pregunta d’avaluacié d’'una importancia crucial: ¢quines caracteristiques individuals

(salut, dependéncia, regim convivencial, etc.) estan associades a la recepcio del SLTA?

La darrera peca d’informacio utilitzada és I'anomenada Base de dades XISSAP 8. En el
nostre cas, per motius que s’entendran tot seguit, I'is que hem fet d’aquesta base de
dades ha estat molt acotat. En concret, a partir del llistat d’individus del programa MaP i
fent servir un codi d’identificacié personal comd, s’ha cercat a la base de dades del
XISSAP quines d'aquestes persones han utilitzat diversos serveis socials (ajuda
domiciliaria, centres de dia i residéncies) i en quines dates. Tot seguit, afegint aquesta
informaci6 a la base de dades del programa MaP esmentada anteriorment, hem mirat de
donar resposta a una de les preguntes centrals d’aquesta avaluacid: ¢quin impacte té la

recepcio de la teleassistencia sobre I'Us posterior d’altres serveis socials?

A continuaci6, després d'aguesta visio panoramica sobre les bases de dades utilitzades,
els apartats que segueixen contenen el detall dels metodes emprats per donar resposta a
les diverses preguntes d’avaluacio plantejades i els principals resultats obtinguts en cada

cas.

8 EI XISSAP és un aplicatiu desenvolupat per la DIBA, posat a disposicio dels ajuntaments de la
provincia, que pretén millorar la gestié de la informacio6 dels serveis socials basics
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Grafic 4: Bases de dades i preguntes d’avaluacié

BASES DE DADES PREGUNTES AVALUACIO

Base de dades de « Cina és la cobertura
municipis (Idescat) rmunicipal del STLA?

4

Municipis = 301 « Com sdn els municipis amb
copagaments?
F 3
Codi de municipi
Y
Base de dades e Caracteristiques dels usuaris
usuaris del STLA N del STLA
hdunicipis = 301% " .
F'ersoneps = g5 955 o Durada de I'ds del servei i
' matius de finalitzacia
Exclusos)_,,.-»-""'“ \I‘I de persona
A
NO participen en el Base de dades del Qi "
programa “Meés a pregrama “Meés a (| * HuInes caracierisligues
prop” prop *> individuals estan associades a
Municipis = 91 la recepcid del STLA?
Municinis = 210 Persones = 17,181

Exclosos Codi de persona
NO utilitzen el Base de dades o . .
sistema XISSAP YISSAP e Cluin impacte té la recepcid del
> STLA sobre I'ds posterior
Municipis = 54 Municipis = 36+ d'altres serveis socials?
Persones = 2595

* Tots els de la provincia de Barcelona, excepte Barcelona ciutat, que té un SLTA propi, i hou
municipis petits sense SLTA: Castell de I'Areny, Gisclareny, Orpi, Pujalt, Quar, Sagas, Sant
Agusti de Llucanés, Sant Jaume de Frontanya i Sobremunt.

** E| |listat de municipis es pot consultar a I'’Annex A. Tanmateix, per motius que es detallaran més
endavant, el namero final de municipis analitzats només és de 58 (destacats en negreta a I'annex
A).

**x E| llistat de municipis es pot consultar a I’Annex A.
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4.2 La cobertura municipal del SLTA

4.2.1 Definicié de les variables

L'analisi de la cobertura municipal del SLTA s’ha dut a terme, com ja hem comentat
anteriorment, a partir de la que hem anomenat base de dades municipal. En particular,
per al conjunt de municipis analitzats i per alguns dels anys compresos entre 2006 i 2010,

hem fet servir les variables seguents:

» Taxa de cobertura del SLTA. Es defineix com la ratio entre el numero d’'usuaris del
servei de teleassistencia (mesurats a 1 de gener de cada any) respecte la poblacio de
70 anys o més del municipi (idem). S’ha optat per utilitzar un llindar de 70 anys per
considerar-lo preferible a I'alternativa dels 80, malgrat és la practica comu a la
literatura: aixi, segons la nostra explotaci6 de la BD-TA, només el 60% de les
persones que comencen a utilitzar el SLTA té més de 80 anys mentre que la xifra
corresponen quan s'utilitza un llindar de 70 anys o més puja fins el 93%. Aixi doncs,
una taxa de cobertura calculada amb aquest darrer llindar ens ofereix una fotografia

molt més completa de I'abast real de la cobertura®™.

» Intervals de grandaria poblacional. Hem creat 4 intervals per tal de classificar els
municipis d’acord a la seva grandaria municipal: fins a 1.000 habitants, de 1.000 a
10.000, de 10.000 a 20.000, i més de 20.000 habitants.

« index de renda municipal (2004). Aquesta variable ha estat construida per I'ldescat i
mesura la renda disponible per habitant, en municipis de més de 10.000 habitants,

utilitzant com a base 100 la renda disponible per habitant del conjunt de Catalunya.

e Grau d’envelliment del municipi. Mesurat a través del percentatge que la poblacié amb

70 anys o0 més del municipi representa sobre la poblacié total.

19 | 'alternativa de considerar com a llindar els 65 anys tampoc no és satisfactoria, ja que tant sols
un 5% dels usuaris del SLTA tenen entre 65 i 69 anys, mentre que el nimero total d’habitants que
tenen aquesta edat és molt important. Calcular cobertures municipals amb un llindar de 65 anys o
més nomeés afegeix imprecisio i una variabilitat artificial respecte I'alternativa d'utilitzar un llindar de
70 anys 0 més.
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4.2.2 Abast de la cobertura i evolucié temporal

El grafic 5 mostra I'abast de la cobertura en els anys 2006 i 2010 pels quatre grups en
que hem classificat als municipis atenent a la seva grandaria municipal®. Els principals

resultats a destacar son els seguents:

e La cobertura ha augmentat de manera notable entre e Is anys 2006 i 2010, amb
independencia de la grandaria poblacional dels muni cipis. En concret, tret dels
municipis de menys de 1.000 habitants, les altres tres categories de municipis han
experimentat un increment promig forca important: d’'unes cobertures medianes que
se situaven I'any 2006 entre el 3% i el 4% s’ha passat a medianes d’'entre el 12% i el
14% I'any 2010.

» Existeix una elevada dispersio pel que fa a les rat  ios de cobertura que, de fet,
s’ha incrementat entre I'any 2006 i el 2010. En efecte, com posen de manifest les
grandaries de les capses del grafic 1, que mesuren la dispersié de cobertures entre el
primer i el tercer quartil de la distribucié, les cobertures de I'any 2010 tenen graus de

dispersié que practicament dupliquen els de 2006.

* Les cobertures dels municipis més petits resulten f orca volatils i, per tant, no és
possible establir tendencies temporals. L'elevada volatilitat té a veure amb el fet
que petites variacions en el nimero d’usuaris (numerador) generen canvis molt
notables en les taxes de cobertura, ja que la grandaria de la poblacié amb 70 anys o
més (denominador) és molt reduit. De fet, la disminucié que s’observa en la cobertura
mediana entre I'any 2006 i el 2010 probablement tingui a veure amb aquest tipus
d’efectes. Aixi doncs, fruit dels dubtes que planteja la interpretacié d’aquests resultats,
s’ha optat per excloure de les analisis posterior els municipis de menys de 1.000

habitants.

Els resultats anteriors es complementen amb la informacié continguda als grafics 6 i 7

gue mostren, respectivament, les ratios de cobertura municipals I'any 2006 i 'any 2010 en

20 Aquest tipus de grafics s'anomenen diagrames de caixa i resulten Utils a I'hora de comparar
visualment les diferéncies en la distribucié d’'una variable continua. La “caixa” ens mostra tres
peces d’informacio sobre la distribucié de la variable d’interes: 1) el percentil 25, representat per la
part inferior de la caixa, que ens indica quin és el valor de la variable que deixa per sota el 25%
d'unitats; 2) la mediana, representada per la linia que hi ha a l'interior de la caixa, que indica el
valor que deixa per sota el 50% d’unitats; i 3) el percentil 75, representat per la part superior de la
caixa, que aporta la mateixa informacié que abans pero referida al 75% d’unitats.
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sengles mapes de la provincia de Barcelona. D’'una banda, I'enfosquiment del mapa del
2010 respecte el de I'any 2006 palesa, clarament, I'increment en les taxes de cobertura
esmentat anteriorment. D’altra banda, la coexisténcia de diverses tonalitats en cadascun
d’ambdés mapes denota, tanmateix, I'elevada dispersié entre municipis a la qual també

hem fet esment.

Grafic 5: Cobertura dels SLTA, per grandaria dels m  unicipis. Anys 2006 i 2010
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Grafic 6: Taxes de cobertura municipals del SLTA. A ny 2006
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Grafic 7: Taxes de cobertura municipals del SLTA.  Any 2010
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4.2.3 Convergeixen les taxes de cobertura entre municipis?

Entenem per convergencia aquella situacid en la qual la “distancia” en termes de
cobertura entre els municipis amb taxes més baixes i més alta tendeix a disminuir al llarg
del temps. Els grafics 8, 9i 10 tracten d’analitzar aquesta questid, per a cadascun dels
tres grups de municipis previament definits, comparant les taxes de cobertura dels
diversos municipis als anys 2006 i 2010. En concret, després de calcular la taxa de
cobertura mitjana per al conjunt de municipis en cadascun dels dos anys, es s'il-lustren
les desviacions de cada municipi respecte aquestes dues mitjanes (expressades en base
100). Aixi doncs, si existis convergéencia en termes de cobertura, observariem dos tipus
de moviment: d'una banda, els municipis que I'any 2006 estiguessin per sota de la
mitjana tendirien a situar-se I'any 2010 més propers a la mitjana (o fins i tot per sobre); de
l'altra, els municipis que es trobessin per sobre de la mitjana l'any 2006 també
s'aproparien més a la mitjana. En I'extrem, si la convergencia fos total, tots els punts
acabarien situant-se en la mitjana (el valor 100) de I'any 2010. Tanmateix, com s’observa

en els grafics 8, 9i 10, aquest no sembla haver estat el cas:

* L'evolucié de les taxes de cobertura a llarg del te  mps mostra casos tant de
convergencia com de divergéncia, amb independéncia de la grandaria
poblacional dels municipis.  La casuistica és amplia i afecta municipis grans (+
20.000 hab.), mitjans (10.000-20.000) i petits (1.000-10.000). Aixi doncs, pel que fa
per exemple als municipis grans, trobem: 1) ciutats amb taxes de cobertura que es
situen per sobre de la mitjana en ambdos anys (quadrant N-E), com ara Rubi, Gava o
Ripollet; 2) ciutats que es situen per sota de la cobertura mitjana en ambdos anys
(quadrant S-O), com ara Mataré o Santa Coloma de Gramanet; 3) ciutats que tenien
cobertures baixes I'any 2006 i es troben per sobre de la mitjana I'any 2010 (quadrant
N-O), per exemple Montcada i Reixac; i , finalment, 4) ciutats que es trobaven per
sobre la mitjana I'any 2006 i que, 5 anys més tard, tenen cobertures inferiors al promig
(quadrant S-E), com ara Manresa o Cornelld. Aquesta diversitat de casos també

s'aprecia tant en els municipis mitjans (grafic 3) com en els petits (grafic 4).

» Tanmateix, malgrat no s'observa una convergéncia ge  neralitzada pel que fa a
les taxes de cobertura, la practica totalitat de mu  nicipis han vist incrementades
les seves ratios en termes absoluts. Aquest fenomen pot il-lustrar-se prenen
qualsevol dels municipis que apareixen al quadrant S-O de cadascun dels tres grafics

esmentats. Per exemple, si ens fixem en el grafic 2, observem que la posicio relativa
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de Matar6 és la mateixa en tots dos anys (el 60% de la cobertura mitjana), tot i que la

seva taxa de cobertura en termes absoluts s’ha quadruplicat (del 2,3% I'any 2006 al

9,1% l'any 2010). De fet, ben igual que passa en les discussions sobre pobresa i
desigualtat, hi haura qui pensi que la discussio de les taxes de cobertura en termes
relatius resulta irrellevant, i que la glestié important és veure qué passa amb les taxes

de cobertura en termes absoluts per a cada municipi en particular.

La inexistencia d’'una tendéncia generalitzada a la convergéncia ens indica,

indirectament, I'absencia d’una politica d’equilibr i territorial per part de la DIBA.

Les dades posen de manifest, a parer nostre, que el procés d’expansio del SLTA ha
estat guiat fonamentalment per impulsos de demanda, és a dir, els municipis han fet
'esfor¢ que han considerat oporti en termes d'oferta de terminals i la DIBA ha fet
'aportacié financera corresponent. Aquest model, completament legitim ja que la
teleassisténcia €s una competéncia municipal, pot resultar dificil de gestionar en
temps de contencio de la despesa per part de la DIBA, ja que indefectiblement caldra
prioritzar entre municipis. En aquest sentit, tal com s’argumentara en I'apartat de
recomanacions, advoquem perqué la DIBA assigni les aportacions entre municipis

tenint en compte els seus efectes sobre la convergencia de cobertures.
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Grafic 8: Taxes de cobertura del SLTA: 2006 i 2010.
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Grafic 9: Taxes de cobertura del SLTA: 2006 i 2010.  Municipis de 10.000 a 20.000 hab.
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Grafic 10: Taxes de cobertura del SLTA: 2006 i 2010
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4.2.4 Els determinants de la cobertura

Els resultats de l'apartat anterior han posat de manifest que existeix una variabilitat
important pel que fa a les taxes de cobertura dels SLTA que ofereixen els diversos
municipis. Ara bé, quins factors expliguen aquestes diferencies? En aquest sentit, partint
del limitat nimero de variables sobre les que disposem d’informacio, hem explorat la
contribucié de dos factors que, a priori, podrien resultar importants. D’una banda, la renda
per capita dels municipis, disponible per I'any 2004 i per als municipis de més de 10.000
habitants, amb el proposit de contrastar si els municipis més rics (pobres) tendeixen a
tenir taxes de cobertura superiors (inferiors). D’altra banda, el percentatge que la poblacié
amb 70 anys 0 més representa sobre la poblacid total, una variable disponible per a tots
els municipis i anys, en un intent per analitzar si existeix alguna relacio entre el pes de la

poblacié envellida del municipi i 'abast de I'oferta de terminals del SLTA.

La sequéncia de grafics que segueixen exploren les relacions que acabem d’esmentar.
Els grafics 11 i 12 ens mostren el grau de cobertura i el nivell de renda, ambdues
variables expressades en base 100, dels dos grups de municipis (mitjans i grans) per als
quals disposem d’'informacié economica. Al seu torn, sense les etiquetes que permeten
identificar cadascun dels municipis, el grafic 13 contrasta I'existéncia o no d’una relacié
(lineal) estadisticament significativa entre ambdues variables, tant a I'any 2006 com al
2010. Els grafics 14 a 17 contenen, al seu torn, aguesta mateixa informacio pero referida
a I'analisi de la relacié entre cobertura i envelliment de la poblacié. Els principals resultats

a destacar d’aquest conjunt de peces d’'informacié sén els segients:

» Les diferéncies entre els municipis en les taxes de cobertura de la
teleassisténcia no semblen tenir cap relacié amb la renda mitjana dels seus
habitants. Aquesta conclusié es deriva d'una simple mirada als grafics que contenen
les etiquetes dels municipis i els valors (grafics 11 i 12). Aixi, sigui quin sigui l'interval
de cobertura que considerem, sempre hi ha municipis dins de l'interval amb nivells de
renda per sobre i per sota de la mitjana de Catalunya. En qualsevol cas, tal com
mostren els resultats de l'andlisi estadistic posterior (grafic 13), l'abséncia de
significativitat dels coeficients de correlacié entre ambdues variables permet

concloure, sense cap dubte, la nul-la relacié entre ratis de cobertura i nivells de renda.
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En canvi, pel que fa a la relaci6 entre les taxes d e cobertura i el grau

d’envelliment, les dades suggereixen I'existencia d ‘'una moderada associacio

negativa entre ambdues variables.  Aixi doncs, tal com posen de manifest els
resultats del grafic 17, per alguns grups de municipis (1.000 -10.000 hab.) i
especialment per I'any 2010, aquelles poblacions més envellides tendeixen a tenir
taxes de cobertura menors que els municipis menys envellits. Una possible
interpretacié d’aquests resultats, forca especulativa, és que en termes generals els
municipis “fixen” la quantia de la despesa global destinada al SLTA amb
independencia del grau d’envelliment de la poblacio; ara bé, donat que els municipis
difereixen notablement pel que fa al pes demografic de les persones grans, els
ajuntaments menys envellits acaben mostrant taxes de cobertura superiors a les dels

municipis que ho estan menys.
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Grafic 11: Grau de cobertura i el nivell de renda: municipis grans
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Grafic 12: Grau de cobertura i el nivell de renda:

Renda 2004 (Index Catalunya = 100)
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Grafic 13: Grau de cobertura i el nivell de renda mitjana de Catalunya: regressions
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La correlacio és estadisticament significativa si el p-valor és menor que 0,05, i no ho és si aquest valor és major que 0,05.
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Grafic 14: Grau de cobertura i % de poblacié de 70  anys 0 més: municipis grans
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Grafic 15: Grau de cobertura i % de poblacié de 70  anys 0 més: municipis mitjans
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Grafic 16: Grau de cobertura i % de poblacié de 70  anys
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Grafic 17: Grau de cobertura vs % de poblacié munic
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La correlacio és estadisticament significativa si el p-valor és menor que 0,05, i no ho és si aquest valor és major que 0,05.
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4.3 Caracteritzacio dels municipis amb copagaments

Un dels temes importants en el debat actual sobre el SLTA és el paper que els
copagaments haurien de jugar en el seu finangament. En aquest sentit, aprofitant la
informacié disponible a la base de dades municipal generada per nosaltres, hem optat per
explorar que diferencia els municipis amb copagaments per el SLTA d'aquells que no
n'apliquen. Tanmateix, abans de descriure el contingut d’aquesta analisi, convé deixar
constancia de les multiples caréncies que tenen les dades disponibles sobre
copagaments i, per tant, I'abast limitat de I'analisi realitzada. Les principals mancances

son les seglents:

* Mostra limitada de municipis. La informacié sobre copagaments que ens ha estat
facilitada per la DIBA (comunicacié personal) prové de les dades municipals sobre
serveis socials municipals que gestiona I'Observatori dels Serveis Socials Municipals.
Tanmateix, malgrat es demana la col-laboracié de tots els municipis de la provincia, la
taxa de resposta a la questié dels copagaments no arriba al 75% . Les possibilitats de

generalitzar els nostres resultats és, per tant, limitada.

« Només Informacié dicotomica. El que I'enquesta conté és si els municipis apliquen o
no copagaments, perd no la quantia d’aquests copagaments quan existeixen. Aquesta
mancanca redueix ostensiblement el potencial de I'analisi, ja que cal pensar que els
possibles efectes dels copagaments no depenen tant de que n’hi hagi o no, siné que

siguin més o menys importants.

» Sense any d'inici. La informaci6 de la qual disposem ens indica si els municipis tenien
0 no un sistema de copagaments I'any 2010, perd no en quin moment va iniciar-se.
Sense aquesta informacié, malauradament, no és possible associar I'existéencia de
copagaments amb cap modificacié en les pautes d’'Us del SLTA entre dos moments

del temps.

En qualsevol cas, malgrat les limitacions anteriors, hem considerat que una primera
exploracié d’aquesta questié podia resultar interessant. Els principals elements a destacar

d’aquesta analisi preliminar sén els seguents:

* Entre els municipis per als quals es disposa d'info rmacio, només el 33,8%

utilitza copagaments per financar el SLTA . Tanmateix, com posen de manifest la
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taula 8 i el grafic 18, hi ha dos grups de municipis que es desvien d’aquesta tendéncia
general: d'una banda, els pobles amb menys de 1.000 habitants i els d’entre 10.000 i
20.000 habitants, que tant sols apliquen copagaments en el 20-25% dels casos, i
d’altra banda, els municipis d’entre 1.000 i 10.000 habitants i els muncipis de més de
20.000, amb un nivell d'implantacié promig dels copagaments superior al 40%. En
gualsevol cas, com ja hem esmentat anteriorment, les elevades taxes de no resposta

obliguen a interpretar aquests resultats amb forca cautela.

* L’Unica variable que sembla estar associada a I'exi  stencia de copagaments és la
renda dels municipis, tot i que [l'associaci6 no res ulta estadisticament
significativa . En efecte, tal i com es pot observar al grafic 19, ni la grandaria
poblacional, ni el grau denvelliment, ni tampoc el grau de cobertura del SLTA
semblen diferir entre els municipis amb i sense copagaments; en canvi, si més no en
termes grafics, el nivell de renda dels municipis que apliguen copagaments resulta
més elevat que els d’aquells que no utilitzen aquest instrument. Tanmateix, segons
ens indiquen els resultats de la taula 9, aquesta diferéncia pel que fa a la renda no
resulta estadisticament significativa en mitjana, com tampoc no ho son les diferencies

entre els valors promig de la resta de variables analitzades.

Taula 8: L'abast dels copagaments, segons grandaria municipal. Any 2010.

_ Sense copagaments Amb copagaments

Poblacio6 dels casos % casos %

municipis

Fins a 1.000 hab. 50 80,6 12 19,3

De 1.000 a 10.000 hab. 59 58,4 42 41,5 101
De 10.00 a 20.000 hab. 19 73,1 7 26,9 26
Més de 20.000 hab. 23 58,9 16 35,7 39
TOTAL 151 66,2 77 33,8 228
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Grafic 18: L'abast dels copagaments, segons grandar  ia municipal. Any 2010
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Taula 9: Municipis amb i sense copagaments

N casos Mitjana N casos Mitjana

Poblacié total 77 20.382 151 12.352 No
Percentatge poblaci6 70 o 77 12,23 151 12,08 No
més

Cobertura TA 77 12,90 151 13,95 No
index renda (2004) 39 100,25 56 96,52 No

* D'acord al p-valor d'un test de diferéncia de mitjanes amb un llindar de significacié del 5%.
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4.4 Evolucié dels usuaris i llurs caracteristiques

4.4.1 Dades i definicié de variables

Una questio crucial en l'analisi del SLTA és caracteritzar els usuaris d’aquest tipus de
servei. En aquest sentit, com ja varem comentar a l'inici d’aquest capitol, el fet de
disposar de la base de dades completa d'usuaris ens ha permes portar a terme una
analisi forca exhaustiva. En concret, per a cadascuna de les més de 85.000 persones que
han estat usuaries del SLTA des de 'any 2005 fins a I'actualitat, disposem d’informacio
sobre diverses variables sociodemografiques, com ara el regim de convivéncia, I'edat, el
sexe o el grau d’autonomia personal, aixi com la data en que es va iniciar la recepcio del

servei i, si escau, la data en que va finalitzar.

Ara bé, si hom pretén caracteritzar els usuaris del SLTA d'acord a les variables anteriors,
caldra definir abans sobre quins beneficiaris en particular realitzem la fotografia: tos els
gue han passat pel programa? Aquells que encara hi son? Els que ja I'han abandonat?
En aquest sentit, com ja hem fet en d’altres ocasions (lvalua, 2009), resulta interessant
realitzar I'analisi distingint entre dos tipus de “divisions” de la poblacié usuaria: les cohorts

i els estocs.

El primer tipus d’agrupacio d’individus es porta a terme tenint en compte les dates
d’entrada al programa de cadascun d’ells; en particular, els individus de la cohort de
2006, per exemple, seran totes aquelles persones que varen comengar a rebre el SLTA
entre I'L de gener i el 31 de desembre d’aquell any. La construccié de cohorts permet
analitzar de forma senzilla fins a quin punt les caracteristiques dels nous entrants al
programa varien o no al llarg del temps. D’altra banda, pel que fa als estocs, es tracta
d’'inventariar el nimero total d’usuaris que estan fent servir el SLTA en un determinat dia
de l'any (per exemple el 31 de desembre); aixi doncs, I'estoc de 2010 esta constituit per
tots els usuaris donats d'alta el 31/12/2010.
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4.4.2 Expansio del SLTA: analisi per cohorts i estocs

El grafic 20 mostra el nimero total de persones que integren cadascuna de les cohorts i
cadascun dels estocs del periode 2005-2011. En aquest sentit, deixant de banda els anys
extrems, que contenen un numero limitat de mesos, el grafic palesa que: 1/ les cohorts
varen anar incrementant la seva grandaria, fins assolir un maxim de 17.109 individus I'any
2008, i que des de llavors el numero de nous entrants ha tendit a disminuir; 2/ els estocs
no han parat de créixer des de linici del programa l'any 2005, tot i que a un ritme
decreixent, arribant-se a una xifra propera a les 57.500 persones a finals de I'any 2010.

Grafic 20: Cohorts i estocs del periode 2005-2011
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4.4.3 Caracteristigues dels usuaris en el moment de I'entrada

Un dels principals atractius de I'analisi de cohorts, com ja s’ha comentat, és que permeten
detectar canvis al llarg del temps en les caracteristiques dels nous usuaris del SLTA. A tal
efecte, com queda recollit a la taula 10, hem analitzat les caracteristiques de les dues
cohorts completes més allunyades entre si, corresponents als anys 2006 i 2010, i hem
contrastat mitjangant un test de diferéncia de mitjanes si les disparitats que s’observen
resulten o no estadisticament significatives. Els principals resultats a destacar son els
seguents:
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e En primer lloc, si observem les caracteristiques de les persones que varen entrar al
programa I'any 2006, destaca l'existéncia d’una majoria de beneficiaris que vivien sols
(prop del 60%); una elevada concentracid d’individus octogenaris, tot i que les
persones de menys de 80 anys representaven prop del 40% dels beneficiaris; quasi
un 75% de dones; un percentatge molt elevat d’'usuaris tipus A (87%)*; una majoria
d’'usuaris completament autonoms (48,4%) o amb autonomia mitjana (47,7%) i,
finalment, una preponderancia clara dels beneficiaris que viuen a municipis grans
(61,8%).

» Draltra banda, si comparem les caracteristiques de la cohort del 2006 amb la de 2010,
afloren algunes diferéncies estadisticament significatives d’alldo més interessants. En
primer lloc, el pes dels beneficiaris que viuen sols cau en més de 15 punts
percentuals (p.p.) fins a I'extrem, de fet, de convertir la categoria “dues persones” en
el réegim convivencial més frequent (45,4%). D’altra banda, directament relacionat amb
'anterior, es constata un increment dels usuaris tipus B (del 8% al 15%), que
recordem son aquells que, tot i no ser els titulars, també es beneficien de la recepcio
del servei. En tercer lloc, s’observa un increment de més de 6 punts percentuals del
percentatge de persones completament autonomes, fins a arribar al 55% de la
mostra, mentre els col-lectius de dependents moderats i totals cauen en 5,7 i 0,8 p.p.
respectivament. Finalment, malgrat no hi ha practicament diferencies entre ambdues
cohorts pel que fa a I'edat dels seus membres, si que es detecta un increment de més
de 5 punts percentuals en el pes dels homes sobre el total, sens dubte com a resultat

de I'accelerada disminucié de la sobremortalitat masculina durant els darrers anys.

21 Usuari tipus A (titular): Es la persona que reuneix els requisits necessaris per a ser usuari del
servei de teleassisténcia. En el seu domicili s'instal-lara un terminal i se li lliurara un polsador.
Usuari tipus B: Es la persona que conviu amb el titular del servei i alhora reuneix els requisits per a
ser-ne també usuari. Aquest segon usuari disposara d'un polsador personalitzat.
Usuari tipus C: Es la persona que conviu amb el titular i necessita les prestacions i atencions que
el servei proporciona, perd que no té capacitat fisica, psiquica o sensorial per poder utilitzar-lo per
si mateix i, per tant, no pot fer Us del polsador.
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Taula 10: Caracteristiques de les cohorts de 2006 i 2010

2 006 200 |
n n

% % Signif.

Persona sola 7.024 58,1% 5.778 42,1% *
2 persones 4.093 33,8% 6.224 45,4% *
3 persones 0 més 981 8,1% 1.709 12,5% *
Menys 65 anys 364 3,5% 429 3,8%

65-69 anys 360 3,5% 432 3,8%

70-74 anys 1.111 10,7% 1.168 10,4%

75-79 anys 2378 228% 2707 24,0% *
80-84 anys 3.615 34,7% 3.758 33,3% *
85 anys 0 més 2589 249% 2791 24,7%

Home 3.187 254% 4.251 30,9% *
Usuari tipus A 10.923 87,2% 10.885 79,2% *
Usuari tipus B 1.034 8,3% 2.065 15,0% *
Usuari tipus C 569 4,5% 791 5,8% *
Autonomia nul-la 466 3,8% 409 3,0% *
Autonomia mitjana 5.785 47,7% 5.695 42,0% *
Autonomia total 5.875 48,4% 7.417 54,7% *
Fins a 1.000 hab. 157 1,3% 143 1,0%

de 1.001 a 10.000 hab. 1.992 159% 2.027 14,8% *
de 10.001 a 20.000 hab. 1876 149% 1.538 11,2% *
Més de 20.000 hab. 8.499 61,8% 10.033 73,0% *

NUmero de casos 12.526 13.741

4.4.4 Caracteristigues dels nous usuaris en municipis d’alta i baixa cobertura

Les caracteristiqgues dels nous usuaris del SLTA no tenen per qué variar només al llarg
del temps, com ha passat entre I'any 2006 i 2010, sin6 que poden diferir entre
determinats grups de municipis. Una dimensié que val la pena explorar és si existeixen
diferencies en el perfil dels usuaris en funcié del grau de cobertura que ofereixen els
municipis. En aquest sentit, per tal de reduir el nUmero total de comparacions a realitzar,
hem optat per considerar Unicament els municipis que pertanyen al primer i al quart
quartil en termes de cobertura®?. De les taules 11 i 12, que mostren els resultats

d’aquesta analisi pels anys 2006 i 2010 respectivament, pot destacar-se el seglent:

e Els usuaris dels municipis amb nivells de cobertura alts viuen sols en un percentatge

inferior que el que s’observa en els usuaris de municipis amb baixa cobertura, tot i

22 gl primer quartil esta composat pel 25% de municipis que tenen taxes de cobertura més baixes;
el quart quartil, al seu torn, conté el 25 amb taxes més elevades.
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gue en ambdés casos aquest regim convivencial resulta el majoritari. D’altra banda,
els usuaris dels municipis amb cobertures més elevades tendeixen a ser més joves
gue els seus homonims en municipis de baixa cobertura i, com a consequencia d’aixo,
el percentatge d’homes és forca més alt en el primer grup que en el segon.
Finalment, els usuaris de tipus B i C sén molt més freqlients en els municipis d’alta
cobertura, tot i que la tipologia d’'usuaris A continua sent, com és logic, la majoritaria

en tots els casos.

e La comparaci6é entre els anys 2006 i 2010 revela algunes desviacions respecte les
pautes anteriors que convé destacar. En primer lloc, la composici6 relativa en termes
de dependéncia s’ha invertit entre ambdds anys: mentre la categoria d’autonoms
totals era més prevalent entre els municipis d'alta cobertura I'any 2006 que en els de
baixa cobertura, la situacié és exactament la contraria I'any 2010. D’altra banda, si
entre els usuaris dels municipis amb baixa cobertura eren majoria I'any 2006 els que
viuen en ciutats grans, 'any 2010 aquest fenomen es detecta entre els usuaris dels

municipis d'alta cobertura.

Taula 11: Comparativa de la cobertura dels municipi s del primer quartil (Q1) i dels municipis
del quart quartil (Q4). Any 2006.

I 7 N
(Q1) (Q4)
n % n

% Signif.
Persona sola 488 63,5% 2.009 54,0% *
2 persones 218 28,4% 1.348 36,2% *
3 persones 0 més 62 8,1% 362 9,7%
Menys 65 anys 24 3,7% 122 3,8%
65-69 anys 23 3,5% 119 3,7%
70-74 anys 68 10,4% 383 12,0%
75-79 anys 149 228% 735 23,0%
80-84 anys 213 32,6% 1.103 34,5%
85 anys 0 més 177  27,1% 738 23,1% *
Home 153 19,1% 1.081 28,2% *
Usuari tipus A 738 92,4% 3.268 85,2% *
Usuari tipus B 38 4,8% 379 9,9% *
Usuari tipus C 23 2,9% 188 4,9% *
Autonomia nul-la 23 3,0% 144 3,9%
Autonomia mitjana 421 54,8% 1.675 452% *
Autonomia total 324 422% 1.883 50,8% *
Fins a 1.000 hab. 14 1,8% 91 2,4%
de 1.001 a 10.000 hab. 228 285% 913 23,8% *
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de 10.001 a 20.000 hab. 117 146% 810 21,1% @
Més de 20.000 hab. 490 55% 2.021 52,6% &
Numero de casos 799 3.835

Taula 12: Comparativa de la cobertura dels municipi s del primer quartil (Q1) i dels municipis
del quart quartil (Q4). Any 2010.

Cobertura Cobertura (Q4)
Q1
n % n %

Persona sola 297 485% 1.170 38,7% *
2 persones 230 37,6% 1.403 46,4% *
3 persones 0 més 85 13,9% 449 14,9%
Menys 65 anys 21 4,0% 100 4,1%
65-69 anys 9 1,7% 112 45% *
70-74 anys 48 9,1% 270 10,9%
75-79 anys 118 22,3% 675 27,4% *
80-84 anys 169 32,0% 791 32,1%

85 anys 0 més 163 30,9% 518 21,0% *
Home 173  28,3% 978 32,3% *
Usuari tipus A 530 86,6% 2.376 785% *
Usuari tipus B 47 7,7% 487 16,1% *
Usuari tipus C 35 5,7% 165 5,4%
Autonomia nul-la 18 3,0% 77 2,6%
Autonomia mitjana 264 433% 1478 50,0% *
Autonomia total 328 538% 1.394 47,1% *
Fins a 1.000 hab. 37 6,0% 23 0,8% *
de 1.001 a 10.000 hab. 299 48,9% 513 16,9% *
de 10.001 a 20.000 hab. 218 35,6% 485 16% *
Més de 20.000 hab. 58 9,8% 2.007 66,2% *
Numero de casos 612 3.028

4.4.5 Caracteristigues dels usuaris actuals del SLTA

Els apartats anteriors han aportat informacid sobre les caracteristiques dels nous entrants
al programa, aixi com els canvis que s’han produit al llarg del temps. En aquesta darrera
seccio de l'apartat es mostren les caracteristiques dels actuals usuaris del SLTA, aixo és,
de I'estoc de 2010. Aixi doncs, tal i com es pot observar a la taula 13, els prop de 58.000
beneficiaris del servei son en la seva majoria persones que viuen soles (51,6%), amb
més de 80 anys (54%), dones (75%), usuaris tipus A (85%), completament autonomes
(53,8%) i residents en municipis de meés de 20.000 habitants (71,5%).

106



Taula 13: Caracteristiques dels usuaris de SLTAde  I'estoc de 2010 (2010)

T TN

Persona sola 51,6% 29.560
2 persones 37,9% 21.723
3 persones 0 més 10,5% 6.007
Menys 65 anys 41%  1.924
65-69 anys 40% 1.892
70-74 anys 12,4% 5.846
75-79 anys 25,6% 12.076
80-84 anys 32,9% 15.510
85 anys 0 més 21,0% 9.909
Home 25,2% 14.458
Usuari tipus A 85,2% 48.866
Usuari tipus B 11,2% 6.439
Usuari tipus C 3,6%  2.062
Autonomia nul-la 25%  1.398
Autonomia mitjana 43,6% 24.861
Autonomia total 53,8% 30.722
de 1.001 a 10.000 hab. 14,7% 8.413
de 10.001 a 20.000 hab. 12,7% 7.325
Més de 20.000 hab. 71,5% 41.069
Ndmero de casos 57.367
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4.5 Temps de permanéncia i tipus de sortida

Un aspecte important a I'hora de caracteritzar el funcionament del SLTA és la quantitat de

temps que els usuaris romanen al programa. A I'hora d’analitzar aquesta questio,

I'estrategia metodologica que maximitza el potencial de l'analisi és concentrar-se en

aquells usuaris sobre els quals es disposa d'informacié durant més de temps. En aquest

sentit, donat que la cohort més antiga de la nostra base de dades és la de 2005, hem

analitzat les trajectories de permanéncia dels seus integrants durant els 6 anys posteriors

a la seva entrada en el programa. Els resultats obtinguts sén els que es mostren a la

taula 14 i que resumim a continuacio:

Un 40% dels usuaris segueixen rebent el SLTA sis an ys després d’haver —ne

iniciat I'Gs.

L’estada mediana dels usuaris que abandonen el prog rama abans de 6 anys,

gue representen el 60% del total de la cohort, és d e 2,24 anys. Tanmateix, com
s’aprecia en la informacié desagregada que es presenta a la taula, existeix una
dispersié forca elevada respecte d’aquest valor promig: aixi, si ens fixem en els
extrems de la distribucié, que es corresponen respectivament amb les estades de
menys d'un any i les de quatre o0 més, es constata que cadascuna d’aquestes dues

categories inclou un 20% dels usuaris que ja han abandonat el programa.

En un 41,8% dels casos, la mort del beneficiari és el motiu pel qual es deixa de
rebre el servei. L'estada mediana d'aquestes persones (2,3 anys) no difereix de la
d'aquells que abandonen el programa per altres motius (2,2 anys), els quals,

malauradament, no queden recollits a la base de dades del SLTA.

L’estada mediana quan incloem en el calcul a les pe  rsones que encara romanen
en el programa és de 4,2 anys, dos anys superior a  I'estada mediana d’aquells
que ja han abandonat el programa. Agquesta distincid és important si del que es
tracta es d'intentar predir I'evolucié futura dels costos que al llarg del temps comporta
oferir el servei a una cohort d’'una determinada grandaria. El calcul d’aquesta despesa
esperada (a sis anys vista) s’obtindria multiplicant el cost mitja per usuari per

'esmentada estada mediana de 4,2 anys.
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Taula 14: Temps de permanencia i motius de baixa:  cohort de 2005

Durada de I'estada ) N
casos

Estada de menys d'un any 12,7% 496
Estada 1 any 12,9% 502
Estada 2 anys 11,3% 440
Estada 3 anys 10,3% 404
Estada 4 anys o0 més 12,1% 473
Estada no finalitzada 40,7%  1.591
TOTAL 100%  3.913

Motiu de baixa (estades finalitzades)

Taxa defuncio (%) 41,8% 970
Total estades finalitzades 2.322
Durades medianes Anys

Estades finalitzades (mort) 2,3

Estades finalitzades (altres motius) 2,2

Estades finalitzades i no finalitzades 4,2

4.6 L'Gs dela TA: factors determinants

4.6.1 Estratégia general de I'analisi

Una questid crucial a I'hora d’avaluar qualsevol programa que tingui per objectiu
proporcionar un determinat servei a una poblacié diana, com ara el SLTA, és establir
quins factors determinen que unes persones hi accedeixin i d'altres no. En aquest sentit,
fins i tot quan existeixen criteris normatius d'accés, resulta fonamental contrastar
empiricament no tants sols si aquests criteris es compleixen siné també si, mes enlla
d'aquests, hi ha daltres variables que estan influint sobre el procés d’entrada en el
programa. El principal motiu pel qual poden existir d’altres variables que afecten 'accés
és que I'is dels serveis pubics de caracter personal, excepte quan son obligatoris, no
depen exclusivament de la voluntat del sector public de proveir-los, sind de que els
potencials beneficiaris expressin la seva voluntat de rebre’ls. Aixi mateix, malgrat un
determinat programa tingui explicitats criteris d’accés, son els treballadors socials els que
acaben modulant la demanda en la practica i, per tant, poden valorar d'altres factors a

més dels que estipula la normativa.
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En qualsevol cas, per tal d’'analitzar empiricament els factors que determinen I'accés a un
determinat programa, cal disposar d'informacio tant de persones que hi han accedit com
d’'altres que no ho han fet. De fet, I'ideal és comptar amb una mostra d’individus que
potencialment podrien beneficiar-se del servei i coneixer, per a cadascun d’ells, si passat
un cert temps han accedit al programa o no. Afortunadament, com ja varem comentar a
l'inici del capitol, hem estat capacos de crear una base de dades que reuneix aquestes
caracteristiques. En particular, després de creuar mitjancant un identificador individual els
registres de les persones entrevistades pel programa “Més a prop” (en endavant, MaP)
amb els de la base de dades d’'usuaris del SLTA, hem pogut disposar d’una nova base de
dades que ens indica quines de les persones de MaP s’acaben convertint posteriorment
en usuaries del SLTA. L'enorme riquesa dels questionaris del programa MaP, aixi com
I'elevada representativitat poblacional de les grans mostres de I'enquesta, ens han
permés analitzar amb rigor la influéncia d’'un ampli conjunt de variables sobre el procés

d’entrada en el programa.

4.6.2 Mostra analitzada i definicié dels outcomes

L'aplicacié practica de l'estrategia anterior ha exigit prendre algunes decisions amb
relacié a la seleccid dels municipis i individus a analitzar, aixi com també sobre la

definicio dels outcomes (aixo és, com mesurar I'is de la TA).

En primer lloc, respecte a la mostra sobre la qual realitzarem l'analisi, els criteris
d’exclusié han estat els seguents. D’'una banda, s’han eliminat totes aquelles persones
del programa MaP que viuen en els municipis que varen participar a la tercera onada de
'enquesta, realitzada entre I'any 2009 i el 2010, ja que en cap cas havia passat prou
temps des de la realitzacié de I'entrevista com per a convertir-se en usuaris del SLTAZ,
D’altra banda, malgrat el programa MaP exigia entrevistar Unicament persones que no
haguessin tingut cap contacte amb els serveis socials, alguns municipis varen incloure
persones que ja eren usuaries del SLTA. Tanmateix, gracies a que disposavem tant de la
data de realitzacid de I'entrevista com de l'inici de I'is del SLTA, hem prescindit de tots
aquells individus en qué la segona data era inferior a la primera. L'aplicacié d’aquests

dos criteris ha suposat prescindir d’'unes 7.400 de les 17.191 persones que han estat

» Els 33 municipis eliminats son els que no apareixen assenyalats en negreta al llistat que apareix
alannex A.
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entrevistades en les tres onades del programa MaP, amb la qual cosa la mostra final amb

la que hem acabat treballant consta de 9.757 individus.

En segon lloc, pel que fa a la qlestid de com definir qui considerem usuaris del SLTA, la
decisio exigia balancejar dos factors contraposats: d’una banda, quan més ampli fos el
lapse de temps entre la realitzacié de I'entrevista i el moment en que “mesuravem” a la
BDS-TA si la persona estava utilitzant SLTA, més gran seria el numero de persones del
programa MaP que apareixeria catalogada com usuaria del SLTA; d'altra banda, en
canvi, aquesta expansié en el lapse de temps implicava que la validesa de les variables
contingudes a la BD-MaP (estat de salut, grau de dependeéncia, estat civil, etc.) era cada
cop menor, ja que el temps transcorregut entre el moment de la seva mesura (data de
I'enquesta) i l'inici de la recepcié del SLTA podia ser molt gran. Aquesta manca de
validesa, obviament, podia posar en entredit els resultats de la nostra analisi sobre els
factors determinants de I'is del SLTA. La nostra decisié de “compromis” ha estat fixar en
6 mesos aquest lapse de temps. Aixi doncs, fruit d'aquesta eleccio, el que hem acabat
analitzant son els factors que determinen que les persones entrevistades pel programa
MaP es converteixin 0 no en usuaries del SLTA en els sis mesos posteriors al moment de
I'entrevista. EI nimero d’aquests usuaris ha estat de 1.192, més d’'un 12% de la poblacié

participant en el programa MaP.

Les variables sobre les que analitzarem I'existéncia de diferencies entre els usuaris i no
usuaris del SLTA sbén mdltiples i abasten tant caracteristiques dels individus (estat de
salut, estat civil, régim convivencial, etc.) com atributs del municipi de residéncia (grau
d’envelliment, nivell de renda, existéncia de copagaments, etc). El llistat complet de les
variables que s'utilitzen en I'analisi es poden consultar a la taula 7 ?*. El seu contingut
resulta evident en la majoria de casos, pero hi ha tres variables que precisen un
comentari addicional: 1) el test de Barber s'utilitza per detectar a persones grans en risc
de convertir-se en dependents, valorant un conjunt variat d’items (problemes d’oida, de
visié, hospitalitzacions recents, etc.); I'indicador acaba prenen només dos valors: 1, si hi

ha risc de dependéncia futura; 0, en cas contrari; 2) el test de Goldberg s’empra per

24 cal destacar que no disposem d'informacié sobre el sexe dels entrevistats ni tampoc sobre la
seva edat. Ara bé, pel que fa a I'edat, el requisit per participar en el programa MaP era tenir més
de 80 anys, de tal manera que cal pensar que les diferéncies d’edat entre els enquestat seran més
aviat reduides. D’altra banda, malgrat hagués resultat interessant disposar del sexe dels
entrevistats, disposem d’informacié prou amplia sobre els factors que la literatura gerontoldgica ha
detectat com a crucials en I'Gs dels serveis socials (existencia de xarxes familiars, estat de salut,
grau de dependéncia, etc.).
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detectar I'existencia de simptomes d’angoixa o depressio entre els cuidadors (quan n’hi
ha) de les persones grans entrevistades; i 3) el grau de dependencia s’ha definit seguint
una classificacié en que es distingeixen 4 categories mutuament excloents (Casado,
2006): a) independents, b) només dependents en activitats instrumentals (AIVD), c)
dependents lleus en activitats basiques (ABVD), i 4) dependents moderats o0 greus en
ABVD.

4.6.3 Metodes

Una primera aproximacio a la caracteritzaci6o dels determinants de l'accés al SLTA
consisteix a comparar, variable a variable, les caracteristiques d'aquells que es
converteixen en usuaris d’aquest servei amb les d’aquells que no ho fan. Per exemple,
per comprovar si el fet de ser home esta associat a I'is del SLTA n’hi hauria prou amb
comparar el percentatge d’homes entre els usuaris i els no usuaris i, tot seguit, contrastar
si la diferéncia resulta o no estadisticament significativa. Tanmateix, amb una analisi
d’'aquestes caracteristiques, que rep el nom de bivariant ja que es comparen dues
variables (per exemple sexe i Us del SLTA), no podem descartar que sigui un altre factor
el que “explica” I'associacio entre les dues variables analitzades: per exemple, si el SLTA
es tendeix a concedir a persones amb meés de 80 anys, com sembla ser el cas, és evident
gue hi haura una proporcié més baixa d’homes entre els usuaris de teleassisténcia, i no
perque el sexe sigui una variable que tingui realment un efecte, sind perque la variable
que si que en té (I'edat elevada) és menys frequent entre els homes que entre les dones.
Per aixo, tot i que en les pagines que segueixen portarem a terme una analisi bivariant
com el que acabem de descriure, els resultats que obtindrem han d’esser interpretats

correctament, aixo €s, en un sentit purament exploratori.

Aixi doncs, per tal de superar les limitacions inherents a I'analisi bivariant, I'altre métode
gue s’ha fet servir per explorar els factors determinants de I'is del SLTA ha estat una
técnica d’analisi multivariant: 'anomenat model de regressié logistica . Aquest tipus
d’analisi és molt Gtil perque permet estimar I'associacio independent entre cadascuna de
les caracteristiques dels individus i la variable d’interes (I'is de la teleassistencia),
mantenint totes les altres caracteristigues constants. Per exemple, permet determinar
quin és l'efecte que el fet de ser home té sobre la probabilitat d'utilitzar el SLTA, si homes
i dones fossin idéntics per a totes les altres caracteristiques socioeconomiques rellevants
(edat, estat de salut, grandaria del municipi, estatus socioecondomic, etc.).
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4.6.4 Resultats

La taula 15 conté els resultats de l'analisi bivariant comentada anteriorment. Les tres
primeres columnes contenen, respectivament, el valor de la variable a comparar per als
individus que reben el SLTA, aquesta mateixa informacié per a les persones no usuaries
i, finalment, si la diferéncia que s’observa entre tots dos valors resulta estadisticament
significativa o no. Els resultats d’aquestes tres columnes es refereixen a la totalitat de la
mostra analitzada, aixo és, tots els individus entrevistats de la primera (2007) i segona
onada (2008) del programa MaP. A seu torn, cadascuna de les altres 8 columnes que
apareixen a la taula ens indiquen si, per una determinat subgrup de la poblacio,
existeixen o no diferéncies entre els usuaris del SLTA i aquells que no ho sén. Per
exemple, el subgrup que s’analitza a la quarta columna esta constituit per aquelles
persones que viuen en municipis amb baixa cobertura de SLTA (primer quartil) i, per tant,
el que s’analitza son les diferencies entre usuaris i no usuaris de la teleassistencia dins
d’aquest grup particular de municipis. La resta de subgrups que s’analitzen tenen a veure
amb el nivell de renda municipal, I'existéncia de copagaments i I'any en que els individus
varen esser entrevistats (2007 o 2008).

Els principals resultats a destacar de I'analisi bivariant sén els seguents:

» Existeixen diferéncies estadisticament significativ es, pel que fa a les variables
socio-demografiques, entre aquells que es convertei Xen en usuaris de la
teleassisténcia i aquells que no.  En primer lloc, destaquen les diferencies pel que fa
a l'estat civil i el regim convivencial, amb percentatges de viduitat i de persones que
viuen soles forca superiors entre aquells que acaben rebent SLTA. També el

percentatge de persones amb fills és superior entre els usuaris, tot i que la diferéncia

és de tant sols 3 punts percentuals (87% vs 84%). Finalment, pel que fa a les

variables economiques, el percentatge de persones propietaries de la seva vivenda és

lleugerament superior entre els usuaris del SLTA i, tret d’algun interval en particular,

no semblen existir diferéncies entre ambdds grups pel que fa als ingressos.

« Les variables relacionades amb l'estat de salut apa  reixen clarament associades
a la recepcié posterior del SLTA. En general, a excepcié del consum de
medicaments, el risc nutricional i el risc de sobrecarrega dels cuidadors (test de
Goldberg), els usuaris de la teleassistencia es caracteritzen per tenir una fragilitat
major que la dels no usuaris: €s superior el percentatge que declara tenir un estat de

salut dolent (20% vs 15%), majors els percentatges de persones que han caigut (20%
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vs 13%) i/o tenen por de caure (67% vs 51%), més persones reben com a diagnostic

del MaP realitzar una tramitacié_urgent als serveis socials (9% vs 4%), el 82% dels

futurs usuaris de TA es troba en situacié de risc segons el test de Barber front el 70%

entre aquells que no utilitzaran aquest servei i, finalment, el percentatge que té un

grau lleu de dependéncia en ABVD és també superior entre els usuaris (31% vs 24%).

Existeixen diferéncies entre els usuaris i els no u  suaris de la teleassisténcia
respecte a tres de les variables municipals analitz ades: la grandaria
poblacional, els nivells de cobertura del servei i la renda per capita del municipi.
En efecte, com ja varem constatar en 'analisi portat a terme amb dades municipals,
l'associacio entre I'Gs del SLTA i certs atributs dels municipis queda confirmat quan
s'utilitzen dades d’individus: 1) els usuaris del servei tendeixen a viure a municipis
més poblats, com palesen els percentatges corresponents als intervals d’entre 1.000 i
10.000 habitants (18% dels usuaris vs 26% dels no usuaris) i de més de 20.000
habitants (57% vs 49%, respectivament); 2) el 56% d’'usuaris del SLTA viuen a

municipis amb alta cobertura (quartil 4) mentre que el percentatge corresponent entre

els no usuaris és només del 37%; i 3) pel que fa a la renda municipal, els usuaris del

SLTA viuen en major mesura que els no usuaris en municipis dels quartils 2 (48% vs
35%) i4 (6% vs 4%), mentre que la situacié és la contraria en els quartils 1 (24% vs
31%) i3 (21% vs 29%).

L’exploracié addicional realitzada amb subconjunts d’'individus no revela

diferéncies destacables respecte els resultats obti nguts per a la mostra general.

Aixi, als municipis amb copagaments s’observen en general les mateixes tendéncies
gue acabem de comentar pels municipis considerats en el seu conjunt, i el mateix és
cert per als municipis sense copagaments. Tampoc s’observen diferéncies respecte la
pauta general quan considerem per separat 'onada de lI'any 2007 i la de 2008, els
municipis d’alta cobertura (quartil 4) respecte els de baixa cobertura (quartil 1) ni,
finalment, entre els d’elevada renda (quartil 4) front els de baixa renda municipal

(quartil 1).

Tanmateix, com ja hem comentat anteriorment, tots aquests resultats de I'analisi bivariant

cal interpretar-los en un sentit purament exploratori, ja que no es pot descartar que les

associacions detectades siguin espuries, aixo és, hi hagi una tercera variable (p.e. viure

sol) que expliqui tota la relaci6 que s’observa entre I'is de la teleassisténcia i una

determinada variable (ser vidu). Es per aixd que hem estimat un model multivariant,
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anomenat logit, que permet calcular de manera simultania I'associacié pura (no mediada
per terceres variables) entre cadascuna de les variables analitzades i el fet de convertir-
se 0 no en usuari del SLTA. El model ha estat estimat utilitzant la mostra de persones que
varen participar a I'enquesta MaP I'any 2008, ja que hi ha una seérie de variables forca
importants (medicacio, risc nutricional o grau de dependencia) que només es troben
disponibles per aquesta onada.

Els resultats del model logit es mostren al grafic 21 . Tanmateix, atés que els resultats
d’aquest tipus de model no son interpretables en termes de magnitud, al grafic no s’hi
mostren els coeficients de la regressio sing els efectes mitjans. Aquest valor correspon a
la mitjana, per a tots els individus de la mostra, de I'efecte de modificar el valor de
cadascuna de les variables sobre la probabilitat predita pel model que una persona es
converteixi en usuaria del SLTA. En altres paraules, aix0 vol dir que un valor d'11,8 de la
variable “estat de salut dolent” significa que, de mitjana, una persona amb aquest nivell
de salut té una probabilitat 11,8 punts percentuals més gran de convertir-se en usuaria
del SLTA que una altra persona, igual en la resta de caracteristiques, pero amb un estat
de salut molt bo (categoria de referéncia)®. El color vermell de les barres mostra que
I'efecte mitja és estadisticament significatiu, en oposicid al color blanc, que representa
efectes mitjans no significatius. Dit aixd, els principals resultats a destacar son els

seguents:

» La fragilitat fa augmentar la probabilitat de rebre el SLTA mentre que el grau de
dependencia la fa disminuir. Les persones que podriem anomenar fragils tenen
probabilitats superiors de rebre el SLTA, aixi, aquells que han caigut o tenen por de
caure, els que segons el test de Barber tenen risc de convertir-se en dependents o els
gue tenen un estat de salut dolent, tenen probabilitats entre 2,5 i 12 punts percentuals
(p.p.) més elevades d’accedir al programa que aquells en que aquests atribut no hi
sén presents. Tanmateix, sembla que és el risc de patir problemes de dependeéncia,
més que no pas el seu patiment efectiu, el que esta associat amb la recepcié del
servei: en particular, respecte les persones completament independents i a igualtat en
la resta de caracteristiques, aquells amb diversos grau de dependencia tenen

probabilitats entre 4 i 2,5 p.p. inferiors de rebre el servei. Aquests resultats semblen

* En els grups de variables, I'efecte mitja s’ha d’entendre sempre respecte la categoria de
referéncia, que és la que no apareix al grafic (per exemple, I'efecte mitja de ser vidu s’ha
d’entendre respecte el fet d'estar casat, a igualtat de totes les altres caracteristiques. La categoria
de referéncia es pot inferir comparant les categories que apareixen a la taula 7 amb les del grafic
15.
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assenyalar, per tant, una orientacié del SLTA com un servei de caracter més aviat

preventiu (p-mode) i no de resposta davant d’'una crisi (r-mode).

» Les variables d’'oferta tenen un efecte notable sobr e la probabilitat de rebre el
SLTA, i les de demanda també, tot i que més limitat . Les persones que viuen a
municipis que tenen nivells de cobertura del SLTA superiors tenen, a igualtat en la
resta de caracteristiqgues (fragilitat, dependéncia, status socioeconomic, etc), una
probabilitat entre 8 i 12 p.p. més elevada de convertir-se en usuaris d’aquest servei.
Aquest resultat posa de manifest que la variabilitat entre municipis en les taxes de
cobertura, ja analitzades en apartats anteriors, no tenen una relacié directa amb els
nivells de necessitat municipals (aix0 és, amb els percentatges de persones fragils).
D’altra banda, pel que fa als factors de demanda, es constata que el grau de
coneixement previ del servei també té influéncia sobre la probabilitat d'ds: aixi, a
igualtat en la resta de caracteristiques, les persones que coneixien el SLTA tenen una

probabilitat 3 p.p. superiors d'utilitzar-lo que els que no el coneixien.

e Les variables socioeconomiges tenen un cert efecte sobre les probabilitats
d'ds. En primer lloc, pel que fa als ingressos, emergeixen dues tendéncies
contraposades: aixi, respecte aquelles persones que no tenen ingressos, les
persones amb més recursos (de 1.200 a 1.400 euros/mes) tenen una probabilitat
menor (- 5,4 p.p.) de convertir-se en usuaries del SLTA; al seu torn, respecte aquest
mateix grup de persones sense recursos, els individus amb ingressos mitjans (600-
899 euros) tenen una probabilitat 5,2 p.p superiors de ser usuaris. En segon lloc, tot i
gue amb una magnitud modesta, els que tenen un habitatge en propietat presenten

una probabilitat d'ts 2,5 p.p superior a la dels no propietaris.

2 Vegeu capitol 2 apartat 2.1
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Taula 15: Analisi bivariant dels usuaris del SLTAu  suaris que no reben SLTA

e MOS TRA GENERAL

Reben TA NorebenTA Sig. Q1 Q4 Q1 Q4 Amb Sense 2008 2007

Estat civil Casat 0,41 0,45 * * *
Vidu 0,54 0,50 * * *
Solter i altres 0,05 0,06
Regim de Sol 0,33 0,22 * * * * * * *
convivencia Parella 0,43 0,45 *
Amb fills 0,19 0,27 * * * * * * * *
Altres 0,05 0,06 *
Ingressos Cap ingrés propi 0,06 0,05
Menys de 300 € 0,02 0,02 *
De 300 a 599 € 0,49 0,48
De 600 a 899 € 0,25 0,20 L £ £ L
De 900 a 1199 € 0,06 0,08
De 1200 a 1400 € 0,01 0,03 L L £ £ £ £ £
Més de 1400 € 0,02 0,03 * * *
NS/NC 0,08 0,12 L £ £ L
Habitatge propi Habitatge propi 0,72 0,68 * * * * *
Té fills Té fills 0,87 0,84 * * * *
Grandaria Fins a 1.000 hab. 0,02 0,02 n.d. nd. n.d.
municipal de 1.001 a 10.000 hab. 0,18 0,26 * * * * *
de 10.001 a 20.000 hab. 0,24 0,23 * *
Més de 20.000 hab. 0,57 0,49 * n.d. * n.d. * *
Cobertura SLTA Quartil 1 0,03 0,12 * nd. n.d. * n.d. * * * *
(rf uosglzgfésgrgf Quartil 2 0,15 0,21 * nd. nd * nd * *
80 anys o més) | Quartil3 0,25 0,30 * nd nd ¥ . .
Quartil 4 0,56 0,37 & nd. n.d. * * * &

Un asterisc denota que la diferéncia resulta estadisticament significativa (p-valor < 0,05).
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Taula 16: Analisi bivariant dels usuaris del SLTAu  suaris que no reben SLTA (continuacio)

e 0S TRA GENERAL

Reben TA Noreben TA Sig. Ql Q4 Q1 Q4 Amb Sense 2008 2007

Renda municipal  Quartil 1 0,24 0,31 nd. n.d. * * *
Quartil 2 0,48 0,35 nd. n.d. * * *
Quartil 3 0,21 0,29 nd. n.d. * * *
Quartil 4 0,06 0,04 n.d. nd. n.d. *
Estat de salut Molt bo 0,03 0,06 * * * * *
Bo 0,35 0,40 * * *
Regular 0,41 0,39 *
Dolent 0,20 0,15 * * *
Por a caure Por a caure 0,67 0,51 * * * *
Ha caigut Ha caigut 0,20 0,13 * *
Test de Barber Test de Barber 0,82 0,70 * * * * *
Recomanacio Tramitacid urgent 0,09 0,04 * * * *
serveis socials Seguiment abans 6 mesos 0,23 0,18 * * *
Seguiment abans 12 mesos 0,69 0,79 * *
NUmero de medicaments 2,38 2,39 n.d. nd
Risc nutricional Sense risc nutricional 0,53 0,57 n.d. * nd
Risc nutricional moderat 0,33 0,31 n.d. * nd
Risc nutricional alt 0,13 0,12 n.d. * nd
Grau de Independent 0,25 0,29 n.d. * nd
dependéncia  Només AIVD 0,18 0,20 n.d. nd
Lleu en ABVD 0,31 0,24 n.d. * * nd
Moderat o greu en ABVD 0,08 0,09 n.d. nd
Valor perdut 0,19 0,17 n.d. nd
Test de Test de Goldberg 0,07 0,07 * n.d. nd
Goldberg

Un asterisc denota que la diferéncia resulta estadisticament significativa (p-valor < 0,05).
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Grafic 21: Analisi multivariant (Logit): probabilit at de convertir-se en usuari del SLTA*

‘- Signif. O No signif.

Coneix la TA
Q4 cobertura 80 0 més (%)
Q3 cobertura 80 0 més (%)
Q2 cobertura 80 0 més (%)
de 10.001 a 20.000 hab. —]
de 1.001 a 10.000 hab. —]
Fins a 1.000 hab. —1
Seguiment abans 6 mesos i
Tramitaci6 urgent | —
Valor perdut
Moderat o greu en ABVD
Lleu en ABVD
Només ANVD
Risc nutricional alt
Risc nutricional moderat
Numero de medicaments
Test de Barber
Ha caigut
Por a caure
Dolent
Regular
Bo S ——
Té fills |
Habitatge propi
NS/NC
Més de 1400 €
De 1200 a 1400 €
De 900 a 1199 €
De 600 a 899 €
De 300 a 599 €
Menys de 300 €
Altres
Amb fills
Parella
Solter i altres
Vidu

T

000l
H

-15,00 -10,00 -5,00 5,00 10,00 15,00

o
[}
S

Canvi en la probabilitat (punts perc.)

* Les categories de referéncia son: Q1 cobertura 80 0 més (%), Més de 20.000 habitants, Seguiment abans
de 12 mesos, Independent, Sense risc nutricional, Estat de salut “molt bd”, cap ingrés propi, viure sol, estat

civil “casat”.
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4.7 L’impacte de la TA sobre I'is d’altres serveis socials

4.7.1 Definicié d'impacte i estratégia d’analisi

Avaluar I'impacte de qualsevol programa consisteix a esbrinar en quina mesura s’han
produit canvis en els outcomes (aix0 €s, les variables que es pretenen millorar, com ara
el temps de permanéncia a casa de les persones grans), i si aguests canvis es poden
atribuir causalment a la nostra intervencio. En altres paraules, es tracta de comparar els
outcomes dels agents que han participat en el programa respecte dels que haurien assolit
en cas de no haver-hi participat ('anomenat contrafactual). En aquest sentit, davant la
impossibilitat que les mateixes persones participin i no participin en un programa
simultaniament, aquesta relacié causal s'infereix comparant els outcomes d’'un conjunt
d’agents que hi participa (grup de tractament) amb els d’'un altre que no ho fa (grup de

comparacio).

En el cas del SLTA, com va posar de manifest la revisié de la literatura internacional, un
aspecte critic pel que fa als impactes que es pretenen assolir mitjancant aquest tipus de
servei és la reduccié de les taxes d'institucionitzacio de les persones grans. En particular,
en dotar d'una major viabilitat a I'alternativa de seguir vivint a casa, I'expectativa és que
la teleassisténcia permeti retardar I'ingrés en una residéncia d’alguns dels beneficiaris.
Aixi mateix, a parer nostre, resulta igualment interessant analitzar si la recepci6é de SLTA
té efectes sobre I'is posterior d’altres serveis socials, com ara I'ajuda domiciliaria o els
centres de dia. El mecanisme subjacent per a esperar efectes sobre aquests serveis seria
semblant al de I'ls de residéncies: aixd és, un alentiment del procés de deteriorament
fisic i cognitiu que, per tant, alteraria les pautes d'utilitzacié d'aquests altres serveis més

intensius que el SLTA.

Aixi doncs, amb el proposit de respondre les glestions anteriors, varem dissenyar una
estrategia avaluativa que intentava treure el maxim suc possible de totes les bases de
dades a quée haviem tingut accés. En patrticular, per tal de definir el grup de comparacio
que necessitavem i poder avaluar I'impacte del SLTA, varem seguir un procediment que
constava de dos passos. En primer lloc, fruit de I'enlla¢g entre la base de dades del
programa MaP i la d’'usuaris del SLTA, disposavem d’'una nova base de dades on definir

el grup de tractament i el de control resultava relativament senzill: el primer estaria
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composat per aquelles persones entrevistades pel MaP que haguessin accedit, durant els
6 mesos posteriors a I'entrevista, a I'atencié que ofereix el SLTA; en canvi, pel que fa al
grup de comparacio, podrien formar-ne part tots aquells entrevistats que no haguessin
accedit al SLTA durant el periode de temps referit. En segon lloc, per poder contrastar
I'existéncia de diferéncies entre ambdds grups pel que fa a I'Us posterior dels serveis
referits (residencies, centres de dia, etc.), varem optar per recorrer a una tercera base de
dades: el XISSAP. En concret, per al conjunt d’'individus identificats en el punt anterior, ja
fossin del grup de tractament o del de control, varem demanar als responsables del
XISSAP que ens indiquessin si havien utilitzat en algun moment els serveis mencionats i,

si era el cas, la data exacta en que es va iniciar la utilitzacio.

L’enorme riquesa de les variables contingudes a l'enquesta MaP (estat de salut,
dependéncia, régim convivencial, renda, etc.) ens feia ser optimistes sobre les
possibilitats d’adrecar correctament el principal repte a qué s’enfronta una avaluacié
d’'impacte: I'anomenat biaix de selecci6. Aquest fenomen es produeix quan existeixen
diferencies entre el grup de participants i el de no participants en variables que afecten
els outcomes d'interés i, per tant, part de les diferéncies en els outcomes poden estar
causades per aquestes diferéncies prévies i no pel programa. En el nostre cas, si 'estat
de salut dels usuaris del SLTA és pitjor que el de no usuaris, la comparacio entre ambdds
grups pot donar com a resultat que el fet de rebre el servei fa augmentar les probabilitats
d’acabar en una residéncia; ara bé, aquest resultat no tindria a veure amb el fet d’haver
rebut el SLTA, siné amb el pitjor estat de salut inicial dels usuaris d'aquest servei.
Afortunadament, en la mesura que lI'enquesta ens proporcionava molta informacié basal
(anterior a la recepcio del servei) tant del grup de tractament com del de control, podiem
utilitzar un seguit de técniques estadistiques que permeten mitigar al maxim I'amenaca

del biaix de selecci6.

4.7.2 Problemes amb les dades del XISSAP

Abans de disposar de la base de dades del XISSAP, quan discutiem amb els
responsables del SLTA de la DIBA sobre l'orientacié de I'avaluacié d’'impacte, se'ns va
advertir que I'esmentat aplicatiu s'utilitzava de forma desigual en els municipis de la
provincia. Per aguest motiu, quan varem creuar les tres bases de dades entre si, la
primera prova de consistencia que varem aplicar va consistir a intentar identificar els

municipis que no utilitzaven el XISSAP (o, si més no, no l'utilitzaven per deixar constancia
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de I'Gs dels diferents tipus de serveis). En concret, donat que gracies a la base de dades
d'usuaris del SLTA coneixiem del cert el nimero real de beneficiaris de cada municipi,
varem analitzar quins municipis enregistraven aquesta informacid i quins no: dels 58
municipis participants en el programa MaP, n’hi havia 21 que no reportaven cap usuari
del SLTA al XISSAP, malgrat nosaltres sabiem del cert que en tots ells hi havia
entrevistats que posteriorment s’havien convertit en usuaris del SLTA. Aixi doncs, per tal
que les persones residents en aquests municipis no esbiaixessin els nostres resultats
d’'impacte, varem procedir a la seva eliminacié de la mostra: Aixi, si la mostra original que
haviem utilitzat préviament per analitzar els determinants de I's del SLTA constava
d’'informacié sobre més de 9.700 persones i 58 municipis, la mostra després de
'esmentada supressi6 només contenia informacié sobre uns 5.700 individus i 37
municipis. Aixi mateix, dels 5.738 individus, 597 havien rebut teleassisténcia en els 6

mesos posteriors a I'entrevista MaP (grup de tractament) i 5.141 no (grup de comparacio).

Els problemes més seriosos, tanmateix, varen apareixer quan varem computar I'is que
aquestes 5.700 persones havien fet, segons el XISSAP, dels serveis socials en els quals
estavem interessats. Els resultats, forca decebedors, son els que es mostren a la taula
17.

Taula 17: Identificacions en el XISSAP dels Usuaris del SLTA i dels no Usuaris del SLTA

[ ] Usuaris TA (N=597) | NO Usuaris TA (N=5.141)

Usuaris n % n %
At. domic. 37 6,2% 110 2,1%
Centre de dia 2 0,3% 14 0,3%
(CD)

Residencia (Re) 5 0,8% 21 0,4%

Les xifres anteriors posen de manifest que, tot i utilitzar el XISSAP, la taxa de
complementacio per part dels 37 municipis inclosos en I'analisi és molt baixa. En general,
tot i que caldria profunditzar en les causes del baix Us, sembla que el major nimero de
casos que apareixen reportats corresponen a l'atencié domiciliaria, probablement perqué
es tracta d’'una competencia municipal (a diferéncia dels centres de dia i les residencies,
que son responsabilitat de la Generalitat de Catalunya). En qualsevol cas, tot i que
aquestes limitacions desaconsellen realitzar qualsevol avaluacié d'impacte, hem

considerat oport estimar temptativament I'efecte de la recepcioé del SLTA sobre I'is de
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l'ajuda a domicili. EI proper apartat explica la metodologia utilitzada i els resultats

obtinguts.

4.7.3 L'impacte sobre els serveis d’ajuda a domicili: uns primers resultats

La comparaciéo entre les taxes d'utilitzaci6 dels SAD per part dels usuaris de la
teleassisténcia respecte els no usuaris es podria interpretar, en un primer cop d’ull, com
una prova de que la teleassisténcia té un efecte positiu sobre I'is posterior de I'atenci6
domiciliaria. En concret, el 6,2% dels usuaris del SLTA varen utilitzar amb posterioritat el
SAD front un 2,1% en el cas dels no usuaris de la teleassisténcia (a més, aquesta
diferencia resulta estadisticament significativa). Tanmateix, tal com s’ha explicat
anteriorment, aquesta comparacié crua entre ambdds grups esta sotmesa a 'amenaca
del que hem anomenat biaix de seleccid. Aixi, si hi ha diferencies previes entre els dos
grups (estat de salut, dependéncia, regim convivencial, etc) que poden afectar tant a la
probabilitat de rebre SLTA com SAD, l'impacte estimat pot ser el resultat de que els dos

grups son diferents i no pas del fet que un d’ells ha rebut teleassistencia i I'altre no.

Aixi doncs, per tal de realitzar una comparacié legitima entre els dos grups, i poder
estimar sense biaixos l'impacte del SLTA, hem fet servir 'anomenada técnica del
matching per construir un grup de comparacié (no usuaris de la TA) el més semblant
possible al grup de tractament (usuaris de la TA)*’. En concret, com haviem mencionat
anteriorment, la semblanca s’ha exigit per a totes i cadascuna de les variables
contingudes a I'enquesta MaP (estat de salut, grau de dependéncia, regim convivencial,

cobertura del municipi, etc.)®.

Aixi doncs, després d'aplicar la técnica del matching, hem acabat comparant 262
persones que havien rebut SLTA amb 262 persones que no n’havien rebut, amb la
peculiaritat que els dos conjunts d’individus s6n exactament identics en termes de les
variables esmentades anteriorment. Els resultats assenyalen que la taxa d'Us del SAD
entre aquells que previament havien rebut SLTA va ser del 3,8% i del 2,3% entre els no
usuaris de la teleassistencia, tot i que la diferéncia no resulta estadisticament

significativa.

2 Vegeu l'annex B per a una breu descripcié del matching, aixi com d'altres teécniques que
s’empren per avaluar I'impacte de programes i politiques publiques.
%8 El llistat complet de variables es pot consultar a la taula 7, unes pagines més amunt.
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4.8 Sintesi final

Abast de la cobertura i evolucio temporal

La cobertura ha augmentat de manera notable entre els anys 2006 i 2010, amb

independencia de la grandaria poblacional dels municipis.
Existeix una elevada dispersio pel que fa a les ratios de cobertura.

Les cobertures dels municipis més petits resulten forca volatils i, per tant, no és

possible establir tendencies temporals.

Convergeixen les taxes de cobertura entre municipis ?

L’evolucio de les taxes de cobertura a llarg del temps mostra casos tant de
convergencia com de divergencia, amb independéncia de la grandaria poblacional

dels municipis.

Tanmateix, malgrat no s’observa una convergéncia generalitzada pel que fa a les
taxes de cobertura, la practica totalitat de municipis han vist incrementades les seves

ratios en termes absoluts.

La inexistencia d'una tendencia generalitzada a la convergéncia ens indica,

indirectament, I'abséncia d’'una politica d’equilibri territorial clar per part de la DIBA.

Els determinants de la cobertura

Les diferencies entre els municipis en les taxes de cobertura de la teleassisténcia no

semblen tenir cap relacié amb la renda mitjana dels seus habitants.

En canvi, pel que fa a la relacid entre les taxes de cobertura i el grau d’envelliment,
les dades suggereixen l'existencia d'una moderada associacid negativa entre

ambdues variables.
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Els municipis amb copagament del servei

- Les dades disponibles sobre els copagaments son forca limitades ja que nhomés es
disposa d'una mostra reduida de municipis, d'informacié dicotdmica sobre els

copagaments (en tenen 0 no) i sense I'any en que es varen iniciar.

- L'U0s dels copagaments és limitat entre els municipis de la provincia: aixi, entre els
municipis per als quals es disposa dinformacié (76%), només el 33,8% utilitza

copagaments per financar el SLTA.

- La unica variable que sembla estar associada a l'existéncia de copagaments és la

renda dels municipis, tot i que I'associacid no resulta estadisticament significativa.

Evolucié dels usuaris i llurs caracteristiques

- La majoria de les persones que varen entrar en el programa I'any 2006 vivien sols
(prop del 60 %), tenien més de 80 anys (prop del 60 %), eren usuaris del tipus A (87

%), completament autonoms (48,4 %) i vivien en municipis grans (58,8 %)

- Si comparem les caracteristiques de la cohort del 2006 amb la de 2010, afloren
algunes diferencies importants: el pes dels beneficiaris que viuen sols cau en més de
15 punts, es constata un increment dels usuaris tipus B (del 8% al 15%) i s’observa un
increment de més de 6 punts percentuals del percentatge de persones completament

autonomes.

- Les caracteristiques de les prop de 58.000 persones que utilitzaven el SLTA a finals
de 2010 sén les segients: els prop de 58.000 beneficiaris del servei s6n en la seva
majoria persones que viuen soles (51,6%), amb més de 80 anys (54%), dones (75%),
usuaris tipus A (85%), completament autdonomes (53,8%) i residents en municipis de
més de 20.000 habitants.

Temps de permanéncia i tipus de sortida

- Un 40% dels usuaris que varen iniciar I'is del SLTA I'any 2005 el segueixen rebent sis

anys després.

- Els usuaris de la cohort de 2005 que varen abandonar el programa abans de 6 anys,

els quals representen el 60% del total, tenen una estada mediana de 2,3 anys.

- Tanmateix, quan incloem en el calcul a les persones que encara romanen en el

programa, I'estada mediana és de 4,2 anys.

125



L'Us de la TA: factors determinants

- Lafragilitat de la persona gran (por a caure, pobre estat de salut, etc.) fa augmentar la

probabilitat de rebre el SLTA mentre que el grau de dependéncia la fa disminuir.

- Les variables d’oferta tenen un efecte notable sobre la probabilitat de rebre el SLTA, i

les de demanda també, tot i que més limitat.

- Les variables socioeconomiges tenen un cert efecte sobre les probabilitats d’Us.

L'impacte de la TA sobre I'Us d'altres serveis soci als

- L'impacte d’'un programa es determina comparant els outcomes d’un conjunt d’agents
que hi participa (grup de tractament) amb els d’'un altre que no ho fa (grup de
comparacio). En el cas del SLTA, malgrat ha estat possible construir un grup de
tractament i un altre de comparacio, la limitada informacié disponible a la base de
dades del XISSAP sobre els outcomes d’interés, com ara I'is de residéncies o de

centres de dia, ha fet impossible avaluar 'impacte del SLTA sobre aquestes variables.

- Tanmateix, uns primers resultats amb la poca informacié disponible assenyalen que la
taxa d'Us de I'ajuda domiciliaria entre aquells que préeviament havien rebut SLTA va
ser del 3,8% front el 2,3% entre els no usuaris, tot i que aquesta diferencia no resulta

estadisticament significativa.
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5. Conclusions i recomanacions

Aquest darrer capitol recull els principals resultats obtinguts de I'analisi portat a terme del
programa, mitjancant tecniques tant quantitatives com qualitatives, tot suggerint també
algunes recomanacions que considerem contribuirien a millorar el procés d’'implementacio

del SLTA il'assoliment dels objectius que es persegueixen.
5.1 Elgrau de cobertura

e L’analisi quantitatiu ha posat de manifest dues realitats pel que fa a I'abast de la
cobertura del SLTA en els diversos municipis de la provincia del Barcelona: d’'una
banda, la importantissima expansié del servei en els darrers 5 anys, de tal manera
que tots els municipis han vist incrementades llurs cobertures (en promig, s’han
multiplicat per tres entre el 2006 i el 2010); i, d’altra banda, les importants diferéncies
gue existeixen entre municipis pel que fa a les taxes de cobertura, que s’han

mantingut malgrat I'expansié dels darrers anys.

» Tanmateix, segons es despren de I'analisi qualitativa, 'any 2011 s’ha intentat reduir el
ritme d’expansié del programa posant topalls al nimero de terminals ofertades per
aquells municipis amb cobertures superiors al 12%”. La imposici6 d’aquestes
limitacions ha generat un cert malestar entre els treballadors socials dels ajuntament,
gue han vist reduida la seva capacitat de decidir sobre I'assignacié del recurs a la

gent que el demanda.

e En qualsevol cas, a parer nostre, la discussié sobre els graus de cobertura municipals
i l'establiment de topalls es troba forca desenfocada. El calcul d'un index de
cobertura, si es que volen contribuir a millorar I'efectivitat d’'un servei, s’ha de dur a
terme utilitzant com a denominador la poblacié necessitada del servei. En aquest
sentit, tal i com s’argumentara més endavant, la poblacié diana rellevant es troba
constituida per un subconjunt de persones grans que tenen uns atributs particulars

(viure sols, tenir certa fragilitat, etc). La pregunta rellevant, en termes de cobertura, és

¥ Degut a una aportacio pressupostaria menor de les administracions participants, s’ha moderat el
creixement del servei en els darrers anys. En aquest sentit, s’ha pres com a referéncia els nivells
de cobertura exposats per la Generalitat de Catalunya al seu Pla Estratégic de Serveis Socials
2011-2013 (10,39% de cobertura per al 2011 i 13% de cobertura per al 2013), per la qual cosa la
Diputacio de Barcelona ha establert un llindar de cobertura del servei del 12%.
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analitzar quantes d'aquestes persones reben un servei que necessiten i, més
important encara, quantes d’aquestes persones no el reben (necessitats no cobertes).
Les ratios de cobertura a I'Gs, inclosos els d’aquest estudi, fan abstraccié d'aquesta
complexitat i es limiten a utilitzar en el denominador les persones de més de 65 anys
gue viuen al municipi (donant lloc a taxes de cobertura que poden definir-se com

simples).

Les diferéncies en aquestes taxes de cobertura (simples) entre municipis son de tal
magnitud que, des d'una perspectiva epidemiologica, resulta poc plausible pensar que
puguin tenir com a origen fonamental les diferencies de necessitat entre els municipis.
En el fons, aquestes taxes de cobertura sén el resultat d’'un procés complex en el
qual interactuen la disponibilitat de terminals, la demanda espontania que realitzen els
ciutadans, o les decisions designatives que realitzen els treballadors socials, entre
altres factors. Des d’aquesta nova perspectiva, per tant, utilitzar com a limit el 12%
per a establir topalls en el nUmero de terminals resulta forga arbitrari, com també ho
és pensar que taxes de cobertura (simples) més elevades son sempre preferibles a

taxes més baixes.

Recomanacions

» Evitar utilitzar ratios de cobertura simples per assignar els recursos entre els
municipis i avancar en la construccio d’'indicadors on es capturi, realment, fins a
quin punt la oferta de terminals a cada municipi permet minimitzar I'existéncia de

persones amb necessitats no cobertes.

» La construccié d'aquests indicadors podria abordar-se amb la generalitzacio de
'enquesta ‘Més a Prop’ a més municipis, tot i que caldria introduir alguns canvis
gue detallarem més endavant. Aixi mateix, en la mesura que els centres de salut
sbén un recurs que visita la practica totalitat de persones grans, caldria explorar
la possibilitat d’establir vincles entre els registres dels ajuntaments (Padro,
XISSAP, etc.) amb els sistemes d’informacié de l'atencié primaria per tal de
detectar I'existéncia de necessitats no ateses.

* En qualsevol cas, mentre es desenvolupen aquests indicadors de cobertura de
“segona generacid”, tindria sentit mirar de compensar els excessos d’oferta i de

demanda que es produeixen entre municipis limitrofs, segons es desprén de les
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opinions d’alguns dels informants que hem entrevistat. En aquest sentit, un
possible mecanisme a explorar seria establir un “mercat” en el que els
excedents i els déficits entre municipis poguessin compensar-se entre si. La
DIBA, en la mesura que cofinancia una part molt important del SLTA, es troba
en una situacié immillorable per tractar d'introduir aguestes millores en les

cobertures municipals d’aquest servei.

5.2 La poblacio diana

e La revisi6 portada a terme de la literatura internacional ens indica que la

teleassisténcia resulta cost-efectiva (aix0 €s, retarda I'GUs d'altres serveis més

intensius, com ara el SAD, els centres de dia o les residéncies) quan es proporciona a

persones que conserven un grau considerable d’autonomia. En aquest sentit, és la

vessant preventiva de la teleassisténcia la que cal potenciar, més que no pas la

concepcio del servei com un dispositiu de resposta davant d’una situacié de crisi.

» Els resultats de l'analisi qualitativa ens mostren que, en general, els professionals

implicats en la gestid i provisié del SLTA tenen clar el perfil idoni de l'usuari d’aquest

tipus de servei: una persona gran de més de 80 anys, que viu sola pero que la seva

salut és encara prou bona com per valdre’s per si mateixa. També en el nostre entorn,

per tant, preval una visid de la teleassisténcia com un mecanisme d’intervencié de

caracter preventiu.

« De fet, tot i que hi ha d'altres factors que influeixen sobre la probabilitat de convertir-

se en usuari del SLTA, com ara la taxa de cobertura del municipi on es viu, els

resultats de I' analisi quantitativa també revelen que, en la practica, el fet de convertir-

se en beneficiari del programa és més probable entre aquells que han caigut o tenen

por de caure, entre els que tenen risc de convertir-se en dependents o entre els que

tenen un estat de salut dolent; en canvi, respecte les persones completament

independents, aquells amb diversos grau de dependencia tenen probabilitats inferiors

de convertir-se en usuaris del SLTA.

* No obstant aixd, malgrat els factors esmentats semblen haver guiat el procés

d’assignacié del servei per part dels treballadors socials dels ajuntaments, I'analisi

qualitativa ha posat de relleu que, en realitat, la practica totalitat de persones que

sol-licitaven el servei I'acabaven rebent. En els darrers temps, tanmateix, hi ha dos
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fendomens que a parer dels entrevistats han provocat un “enduriment” en les
condicions d'accés al programa: d'una banda, I'establiment de topalls per aquells
municipis amb major cobertura (12% o més) respecte el numero de terminals
ofertades ha obligat als treballadors socials a prioritzar de manera més intensa, i
utilitzar amb més profusié els criteris suggerits per la DIBA; d’altra banda, cada cop
meés persones amb un grau de dependencia reconegut per 'SCAAD s’apropen als
serveis socials municipals, sol-licitant rebre SLTA, la qual cosa disminueix les

possibilitats d’atorgar aquest servei a persones amb un major grau d’autonomia

personal.

Recomanacions

* La necessitat d'imposar criteris de prioritzacido explicits son bones naticies,
sempre i quan s’acabi donant prioritat a les persones que poden beneficiar-se
en major grau de I'is del servei, és a dir, a aquelles que tinguin el perfil idoni.
Ara bé, els criteris actuals de prioritzacié que la DIBA ha suggerit resulten
massa generics i, com reconeixen els propis treballadors socials, permeten un
marge de discrecionalitat molt elevat. Per aix0, recomanem basar I'elaboracio
dels perfils idonis d'usuaris a partir dels resultats d’avaluacions dimpacte
rigoroses, avui inexistents, ja que el que aquests estudis aportarien seria

evidencia empirica sobre els efectes del SLTA per a grups diferents d’individus.

A l'espera dobtenir els resultats d’aquestes avaluacions d'impacte, que es
podrien estimular seguint certes directrius que es detallen més endavant,
suggerim mantenir la orientacio actual de prioritzar aquelles persones que viuen
soles, tenen un cert risc d’esdevenir dependents, perdo que encara preserven un
grau d’autonomia elevat. Aixi mateix, tal i com passa a Alemanya, es podria
explorar incloure en el procediment de concessio del servei I'exigencia a 'usuari

d’argumentar com la teleassisténcia millorara la seva qualitat de vida.

» En principi, si es conceptualitza la poblacié diana en els termes que ho hem fet
aqui, la qlesti6 de com encabir les demandes dels dependents amb grau
reconegut no planteja massa problemes: caldra prioritzar-ne I'accés si, i només
si, reuneixen els requisits que caracteritzen els usuaris idonis del SLTA. Aquesta
idoneitat pot incloure, com discutirem més endavant, persones amb una

dependeéncia elevada per a les que la teleassistencia esdevé un complement a
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la recepcid d’altres serveis. El que resulta dificil de justificar, si més no des d’'una
perspectiva técnica, és la concessio del SLTA a les persones cobertes per
'SCAAD simplement perqué existeix la percepcié que cal oferir-los algun tipus
de servei que complementi a la prestaci6 economica per cuidador no
professional, alternativa triada actualment pel 60% de la poblacié dependent
coberta pel nou sistema. Alld que realment exigeix la Llei de Dependéncia, al
nostre entendre, és la necessitat de proporcionar una atencié cost-efectiva a la

poblacié dependent.

5.3 Eltemps d’Us del servei

e L’analisi quantitativa ha posat de manifest I'existéencia de trajectories d’ds del servei

forca dilatades en el temps. Aixi, si ens fixem en la cohort d'usuaris que varen

comencar a utilitzar el SLTA I'any 2005, un 40% encara el continua fent servir 6 anys

després. Les dades disponibles no permeten analitzar fins a quin punt algunes

d’aquestes estades, o d’altres que varen acabar abans, resulten innecessariament

llargues o no.

» Tanmateix, segons es despren dels resultats de I'analisi qualitativa, els entrevistats

reporten I'existencia d’aquest tipus d’estades; més concretament, assenyalen que hi

ha usuaris que segueixen rebent el servei perd no en treuen el maxim profit, ja que,

fruit de canvis en l'estat de salut i/o pérdua d’autonomia, han deixat de viure sols 0

estan la major part del temps acompanyat, tornant-se menys necessari I's del SLTA.

En temps de restriccions com els actuals, on fins i tot alguns municipis han imposat

topalls en la oferta de terminals que han generat llistes d’espera, un dels mecanismes

meés obvis per reduir-ne el seu abast és, precisament, minimitzar el nUmero d’estades

innecessariament llargues. Tanmateix, per tal d’explorar aquesta alternativa cal,

obviament, disposar de mesures fiables sobre la seva extensio.

Recomanacions

» Podria posar-se en marxa una prova pilot per tal de testar les possibilitats de
desenvolupar un sistema d’audits aleatoris d’alguns dels usuaris, amb I'objectiu
de detectar estades innecessariament llargues, perd més important encara,

establir els incentius adequats a I'empresa proveidora per tal de reportar
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aquests casos. Actualment, donat que els treballadors socials estan
sobrecarregats de feina i no poden fer un seguiment continu dels usuaris,
deleguen aquesta funcié en Televida i, en general, valoren positivament el
resultat. Ara bé, si I'tinic sentinella de la idoneitat pel que fa a la continuitat del
servei n'és a I'hora el proveidor, poden existir incentius a no reportar els casos
d’estades innecessariament llargues que, de fet, son les menys costoses. Un
sistema d’audits aleatoris permetria, al nostre entendre, fer aflorar aquests
casos a un cost minim: d’'una banda, en tractar-se d’'un procediment aleatori, n’hi
hauria prou amb auditar un namero limitat de casos per municipi, fent més
plausible la possibilitat de que els treballadors socials de I'ajuntament se
n'ocupessin; d'altra banda, si s'imposés un regim de petites sancions a
'empresa en cas que els audits detectessin estades inadequades, I'empresa

tindria incentius per reportar la conveniencia de donar de baixa aquests casos.

Els copagaments podrien esdevenir un mecanisme alternatiu que podria
aconseguir, entre altres objectius, reduir I'abast de les estades innecessariament
llargues. En aquest sentit, els incentius no operen sobre I'oferent com en el cas
dels audits, sin6 sobre els usuaris: en concret, si un usuari ja no treu profit del
SLTA perqué les seves condicions han canviat, pero realitza aportacions
mensuals per al seu manteniment, és més probable que sol-liciti la baixa del
servei que si no paga res. De fet, segons alguns dels treballadors socials
entrevistats, aquestes diferencies ja s’observen actualment entre municipis amb

I sense copagaments.

5.4 El paper dels copagaments

L'analisi qualitativa mostra que alguns treballadors socials veuen en els copagaments
una via per fer disminuir les llistes d'espera, ja que el major financament que es
produiria permetria expandir el recurs sense haver de recorrer a I'establiment dels
topalls actuals sobre el nimero de terminals o, si més no, reduir-ne I's. D’altra
banda, també a parer dels treballadors socials, caldria que els copagaments
estiguessin modulats per renda per estimular que les persones amb més recursos
optin per serveis privats i, d'aquesta manera, descongestionar el servei public de

teleassisténcia.

132



Malauradament, donada I'escassetat de dades al respecte, la nostra analisi
guantitativa dels copagaments s’ha limitat tan sols a intentar determinar, d'una banda,
I'abast de I'existéncia de municipis amb copagaments en funcié de quatre intervals de
grandaria municipal i, d’altra banda, el grau d’associacié entre el fet de tenir o no
copagaments i certs atributs municipals, com ara el nivell de renda, el grau

d’envelliment del municipi o el grau de cobertura del SLTA.

L'existencia de copagaments per a financar els SLTA ja constitueix una realitat al
nostre entorn, com palesa el fet que varies desenes de municipis de Barcelona els
apliquin, i és la tonica general a la majoria dels paisos del nostre entorn (Holanda,
Regne Unit, Suecia, etc.). En un moment de crisi com l'actual, amb restriccions
importants pel que fa a la disponibilitat de fons publics, cal explorar mecanismes de
finangament alternatius, com ara els copagaments, mitjangant un debat sense
apriorismes i basat en analisis empiriques rigoroses. En aquest sentit, el model de
copagament propi de la DIBA, desenvolupat I'any 2010 i actualment en Us a 14

municipis de la provincia, constitueix un punt de partida d’especial interés®.

Recomanacions

L’analisi dels possibles efectes dels sistemes de copagament exigeix, en
qgualsevol cas, millorar la quantitat i la qualitat de la informacié actualment
disponible sobre aquells municipis que ja els apliquen. En particular, seria molt
important coneixer els detalls dels esquemes aplicats en cada cas, com ara la
seva quantia, I'establiment d’exempcions, el seu poder recaptatori, etc., ja que
sén aquests atributs els que determinen els possibles efectes dels copagaments
sobre I'Gs del servei.

A priori, des d'una perspectiva teorica, I'establiment de copagaments té
avantatges (per exemple, desincentivar demanda innecessaria) i inconvenients
(per exemple, deixar sense cobertura determinats col-lectius). Ara bé, com
acabem d’assenyalar, son els detalls de cada sistema de copagaments els que
acabaran determinant, en la practica, que els efectes positius dominin sobre el

30

Una descripci6 breu de [I'esmentat model de copagament es pot trobar a:
http://www.diba.cat/web/benestar/dependencia/copagament
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negatius o viceversa. En aquest sentit, la diversitat existent pel que fa als
esquemes de copagament existents a nivell municipal (incloent la seva
abseéncia), aixi com I'elevada homogeneitat pel que fa a la implementacié del
SLTA, constitueix un “experiment natural’” que permet valorar-ne els impactes de
manera for¢a rigorosa.

» Els resultats d’aquestes analisis haurien de conduir, a parer nostre, a una certa
homogeneitzacio entre els municipis en I'is dels esquemes de copagament,
perd no com a resultat de I'establiment de cap protocol general, problematic
d’instaurar sent la teleassisténcia una competéncia local, siné per disposar els
ajuntaments d’evidéncies empiriques sobre les caracteristigues dels
copagaments que tenen millors resultats. LA DIBA es troba en molt bona
situacio per liderar la realitzacié d’aquests estudis i de promoure la seva difusié
entre els municipis.

e Aprofundir en el desenvolupament territorial del model de copagament propi de
la DIBA i en 'analisi dels seus efectes.

5.5 Larelacio amb altres serveis

« Existeixen visions contraposades sobre aquest punt, segons revela I'analisi qualitativa

portada a terme. D’'una banda, hi ha qui veu entre les potencialitats del SLTA la

d’actuar com a sentinella dels canvis en I'estat dels individus, i proveir aixi informacio

sobre el moment en que cal comencar a donar entrada a d'altres serveis (ajuda a

domicili, unes hores al centre de dia); des d’aqueta perspectiva, per tant, el SLTA

resulta complementari a d’altres serveis, amb els que logicament pot coexistir. D’altra

banda, qui atorga al SLTA un paper fonamentalment preventiu, tendeix a pensar que

'empitjorament en l'estat de salut o la perdua d’autonomia comporta I'activacié de

serveis 0 cures informals més intensives, on la convivencia amb d’altres persones

resulta en general ineludible i, per tant, el valor afegit que pot aportar la

teleassisténcia és menys important.

Recomanacions

* L’Gnic procediment per dirimir quina d'aquestes dues visions resulta més
encertada és portar a terme una avaluacié d'impacte en la que s’estimin els

efectes del SLTA —sobre les taxes d'institucionalitzacid, sobre el benestar de
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pacients i cuidadors, etc.- quan aquest servei s'administra sol o combinat amb
d’altres serveis més intensius. Actualment, donades les limitacions de les bases
de dades existents, no és possible portar a terme una avaluaciéo d’aquestes
caracteristiques. Tanmateix, més endavant suggerim alguns canvis en els
sistemes d’informacié, aixi com l'adopcié d’estratégies avaluatives de caracter
experimental, que poden resultar Utils per analitzar aquesta questio relativa a la

millor formula de provisié del SLTA (sol o combinat), i moltes altres.

5.6 L’avaluacio dels impactes iles millores enel s sistemes d’informacio

La teoria del programa del SLTA esta clara per a la majoria de les persones que hem
entrevistat i coincideix amb la logica aplicada en el desenvolupament internacional de
serveis similars: el principal impacte esperat €s evitar institucionalitzacions
prematures (que constitueixen un malbaratament de recursos) o, des d'una altra
perspectiva, allargar el maxim possible la permanencia de les persones grans a casa
seva (que constitueix quelcom que les persones grans valoren molt). Aquests
impactes, als quals en podriem afegir d'altres com ara el menor Us de I'atencid
sanitaria o0 un menor deteriorament fisic i cognitiu, s’esperen obtenir mitjancant certs
mecanismes ben delimitats: d'una banda, la seguretat que proporciona la
teleassistencia a l'usuari, en el sentit de donar resposta davant qualsevol
contingencia, facilita que els beneficiaris vegin viable continuar vivint a casa; d'altra
banda, en la mesura que el servei realitza un seguiment continu de l'usuari, la rapida
deteccié de canvis en les necessitats permet posar en marxa daltres serveis
(sanitaris i/o socials) de forma precog.

Les entrevistes personals amb actors implicats en el programa de teleassistencia ens
han permés sistematitzar els diferents beneficis que s’atribueixen al servei. Les
persones entrevistades esmenten dos tipus de beneficis: individuals i sistemics. Pel
que fa als primers, els informants es refereixen a aquells aspectes que beneficien
directament a l'usuari o al cuidador (fer un seguiment de la persona gran, gestionar el
sentiment de solitud, activar un serveis comunitaris 0 generar espais respir pel
cuidador, etc.). En canvi, per beneficis sistemics s’entenen aquells aspectes que
suposen millores en I'Gs dels diferents recursos sanitaris o socials (evitar
institucionalitzacions prematures o0 innecessaries, contencid de la frequentacio

hospitalaria, etc.).
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Un dels objectius fonamentals d’aquest estudi era portar a terme una avaluacié de
l'impacte de la teleassisténcia, aixo és, contrastar empiricament fins a quin punt els
efectes esperats que acabem d’esmentar es produien o no. No obstant aixd, malgrat
el creuament entre I'enquesta “Més a prop” i la base de dades del SLTA ens havia
permés definir un grup de tractament (usuaris del servei) i un altre de comparacié (no
usuaris del servei, pero similars), indispensables per a realitzar una avaluacio
d'impacte, la base de dades (XISSAP) que ens havia d’aportar informacioé sobre I'Gs
posterior que uns i altres feien d'altres serveis socials, com ara les residencies, ha
resultat tenir un abast molt limitat: no nomeés el numero de municipis que I'utilitzen és
limitat, sin6 que quan I'utilitzen, es reporten menys casos d’utilitzacié que els realment
existents. Aixi doncs, per tal de poder completar una avaluacié sobre I'impacte del
programa rigorosa i creible, suggerim completar i millorar els sistemes d’'informacio

portant a terme les activitats seguents:

Recomanacions

Cal intentar vincular les bases de dades utilitzades en aquest estudi, i més
concretament I'enquesta MaP i els registres de Televida, amb una de les bases
de dades del Departament de Benestar Social i Familia: 'anomenada ARP
(Assignacio de Recursos Publics), la qual conté informacio sobre tots els usuaris
dels principals serveis especialitzats per a gent gran financats publicament
(residencies, centres sociosanitaris, centres de dia, etc.). Aixi doncs, si
consultéssim a '’ARP quins serveis especialitzats han utilitzat les persones de la
nostra base de dades “MAP-SLTA”, que recordem conté usuaris i no usuaris de
la teleassisténcia, podriem estimar amb precisi6 I'impacte del SLTA sobre I's

d’aquests altres recursos.

Altrament, donat que una part dels hipotetics impactes del SLTA s’espera que
tinguin lloc sobre I'Gs dels serveis sanitaris, es podria intentar enllacar la nostra
base de dades amb les bases del Departament de Salut: d’'una banda, si la
connexié es realitzés amb el Conjunt Minim Basic de Dades a I'Alta Hospitalaria
(CMBD-AH), podriem esbrinar si el fet de rebre teleassisténcia redueix les taxes
d’hospitalitzaci6 i/o redueix el temps d’estada; d’'altra banda, si la connexio es
fes amb 'anomenada base de dades de prestacions farmaceutiques, que conté
el consum individual de farmacs dels assegurats del CatSalut, podriem també
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avaluar 'impacte del SLTA sobre la despesa farmaceutica.

L’enquesta MaP ha estat una peca imprescindible per poder portar a terme
I'actual analisi del SLTA, ja que ens ha permes partir d’'una poblacié en risc de
necessitar aquest servei i, mitjancant el seu enllag amb la base de dades del
SLTA, identificar a posteriori les persones que s’han acabat convertint
efectivament en usuaries. Tanmateix, les possibilitats d'utilitzar I'enquesta MaP

amb finalitats avaluatives augmentarien notablement si:

o0 Es convertis realment amb un panell, aixd és, s'entrevistés en les
onades successives als mateixos individus de cadascun dels municipis
participants; a més, a diferencia del que passa avui, els municipis
haurien de participar en les successives onades de I'enquesta i ho pas

en una de sola.

o El criteri d'inclusié “no haver rebut cap servei social” es complis en la
primera onada en que una persona €s entrevistada, perdo no en les
seglents. D’aquesta manera, podriem analitzar des d’'una perspectiva
dinamica les trajectories d’'Us de serveis de les persones grans, com ara
el SAD, els centres de dia o les residencies, a més dels canvis en 'estat
de salut, dependencia, recolzament familiar, etc., que poguessin anar-se

produint al llarg del temps.

Portar a terme una analisi exhaustiva del grau d'utilitzacié del XISSAP per part
dels municipis, si més no pel que fa al registre de la recepcio de serveis socials,

mirant d’esbrinar els motius que expliquen el baix Us en alguns casos.

Promoure un identificador unic, preferiblement el NIF/NIE, d’enregistrament
obligatori en totes les bases de dades relacionades amb els serveis socials
municipals. Aixo ja es fa en el cas de I'enquesta MaP i la base de dades del
SLTA, pero no aixi al XISSAP on hi ha una tercera part de persones sense
identificacié i on coexisteixen diversos codis d’identificacio (NIF, TIS, numero de
la SS, etc.).
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5.7 Innovacions en el disseny: experimentar i avalu  ar

e SOn diversos els canvis que hem anat suggerint pel que fa al disseny del SLTA,
alguns d’ells mencionats per les persones entrevistades durant el treball de camp
gualitatiu, com ara per exemple: la possible implicacié dels centres de salut en la
captacio dels usuaris del SLTA, la introduccié de nous esquemes de copagament, la
realitzacié d’audits per detectar estades innecessaries al servei o el desenvolupament
de dispositius de segona i tercera generacio. Tanmateix, com acostuma a passar amb
qualsevol proposta de redisseny d’'una politica publica, no es tracta més que de
potencials bones idees; aixi doncs, si es vol estar realment segur que alguns
d’aquests instruments poden millorar I'efectivitat del SLTA, no queda més remei que
portar a terme avaluacions d'impacte de cadascun d’ells. En aquest sentit, caldria

tenir en compte els elements seguents:

Recomanacions

* Introduir 'avaluacié des de l'inici del disseny de les innovacions i dotar-les d’'un
caracter prospectiu. Les avaluacions que aporten evidencies més rigoroses
sobre els impactes d’una politica acostumen a ser aquelles que es planifiquen
ex-ante, és a dir, abans que s’implementi la nova politica. Hi ha diverses raons
gue ho expliquen pero en destacariem dues: 1) la possibilitat d’influir sobre com
la innovaci6 es porta a terme i, d’aquesta manera, apostar per férmules
d’'implementacié que generin grups de tractament i de comparacio (per exemple,
optar per una implementaci6 gradual, de manera que no tots els municipis tenen
accés a la innovacio en un primer moment); i 2) definir des del comengament les
peces d'informacié que faran falta per portar a terme I'avaluacié i posar els

mitjans per a generar-les.

» Optar per proves pilot amb caracter experimental. El disseny més robust per
avaluar I'impacte d’'una politica es portar a terme un experiment on s’aleatoritza
qui rep i qui no rep la intervenci6 que s’estigui avaluant®. El fet de privar algunes
persones de la recepcié del programa no hauria de plantejar impediments etics
si l'avaluacié esta justificada, ja que aquesta es porta a terme, precisament,
perquée es desconeix I'efectivitat de la intervencio. De fet, les proves pilot en els

st Vegeu I'annex B per a una breu explicacié de les raons que expliquen aquesta superioritat.
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serveis publics, que no son alienes a la nostra tradicid, acostumen a justificar-se
emprant uns termes similars: apliquem la innovacié en determinats territoris,
veiem qué passa i, si funciona, ho estenem a la resta de poblacions. Dotar de
“caracter experimental” a una prova pilot només exigeix un pas mes: deixar que

I'atzar decideixi quins territoris/municipis/individus hi participen i quins no.

Explotar la variabilitat municipal com a font per a detectar impactes. Un dels
avantatges que presenta l'avaluacio de politiques d’ambit municipal és que la
diversitat de normatives genera el que s’anomenen experiments naturals: aixo
és, I'exposicié dels individus a una o altra tipus d'intervencid, com ara un
determinat esquema de copagaments per el SLTA, depen de quelcom atzards
que es viure en un municipi i no en un altre. Aquest fet pot explotar-se per a

realitzar avaluacions d’'impacte rigoroses.

La Diputacié de Barcelona es troba en una posicié immillorable per estimular la
realitzaci6 d'avaluacions d'impacte amb relaci6 al SLTA. La realitzacié
d’avaluacions multi-municipals, amb proves pilot i aleatoritzaci6, exigeix el
concurs d'una entitat que tingui capacitat per implicar els diversos municipis,
aporti finangament i recursos tecnics. A meés, aquest tipus d’avaluacions
liderades per la DIBA, constitueixen una opcié molt més eficient que I'alternativa
de que cada municipi realitzi I'avaluacié del seu propi servei, i no tant sols en
termes d’aprofitar economies d’escala, sind perquée l'avaluacié d'impacte exigeix

unes grandaries mostrals que la majoria de municipis de la provincia no tenen.

Millorar les bases de dades i fer avaluacions d'impacte tenen un elevat retorn.
En I'actual context de restriccions de recursos, la despesa associada a la millora
de les fonts de dades existents i a la realitzacio de les avaluacions suggerides
s’hauria de considerar com una inversié amb un elevat retorn, atesos els guanys
en efectivitat i eficiencia del programa que puguin derivar-se de I'aplicacio del

coneixement generat.
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7. Annexos

Annex A. Municipis de les bases de dades “Més apro  p”’i“XISSAP”

BASE DE DADES "MES A PROP" BASE DE DADES XISSAP

Abrera Muntanyola Aiguafreda

Aiguafreda Navas Baga

Arenys de Mar Nou de Bergueda, la Begues

Avia Olvan Calldetenes

Badia del Vallés Parets del Vallés Cardona

Baga Pla del Penedeés, el Castellar de n'Hug
Barbera del Vallés Pobla de Lillet, la Collbaté

Begues Polinya Gava

Berga Prat de Llobregat, el Gironella

Borreda Puig-reig Granollers

Calaf Roca del Valles, la Guardiola de Bergueda
Caldes de Montbui Saldes Gurb

Calldetenes Sallent Llinars del Vallés
Campins Sant Antoni de Vilamajor Malla

Canovelles Sant Boi de Llobregat Manlleu

Cardona Sant Celoni Masies de Roda, les
Casserres Sant Cugat del Vallés Muntanyola

Castellar de n'Hug Sant Joan Despi Montornés del Vallés
Castellar del Riu Sant Julia de Cerdanyola Moia

Castellar del Vallés Sant Julia de Vilatorta Navas

Centelles Sant Just Desvern Olvan

Cercs Sant Marti de Centelles Parets del Valles
Collbaté Sant Pere de Riudebitlles Pobla de Lillet, la
Dosrius Sant Sadurni d'Anoia Polinya

Espunyola, I Sant Salvador de Guardiola Sant Cugat del Valles
Folgueroles Santa Eugénia de Berga Sant Joan Despi

Gava Santa Eulalia de Riuprimer Sant Julia de Vilatorta
Gelida Santa Maria de Merlés Sant Just Desvern
Gironella Santa Maria de Palautordera Sant Marti de Centelles
Granollers Santa Perpétua de Mogoda Santa Eugénia de Berga

Guardiola de Bergueda
Gurb

Hospitalet de Llobregat, I
Jorba

Llacuna, la

Llagosta, la

Llinars del Valles

Seva
Sitges
Tona
Tordera
Torello
Torrelavit
Ullastrell

Santa Eulalia de Riuprimer
Barbera del Vallés

Santa Perpétua de Mogoda
Seva

Tona

Tordera



Malla Vacarisses

Manlleu Vallcebre
Manresa Vallgorguina
Masies de Roda, les Vilada

Mataré Viladecavalls
Moia Viver i Serrateix
Montcada i Reixac

Montclar

Montgat

Montmajor

Montornes del Vallés



Annex B. Una breu introduccié a les técniques per a I'avaluacio de

l'impacte ~

L'anomenat disseny experimental és la técnica més robusta que existeix a I'hora
d’avaluar limpacte d’'un programa. La seva principal caracteristica €s que s'utilitza un
procediment aleatori per determinar qui participa en el programa i qui no, de tal manera
que, per construccid, uns i altres son identics en totes les caracteristiques que poden
influir sobre els outcomes d'interés. Passat un temps, donat que l'Unica cosa que
distingeix ambdos grups és la participacio en el programa, les diferencies en els
outcomes entre el grup de participacio i el de control poden atribuir-se a allo que els fa
diferents (aix0 és, la participacio en el programa). Quan els programes no han estat
implementats seguint un protocol experimental, és possible avaluar-ne [limpacte
mitjangant técniques que s'anomenen quasi-experimentals. En aquest annex descrivim
dues d’elles ja que son les més utilitzades en les avaluacions de programes: el model de

dobles diferencies (en endavant, DD) i la tecnica del matching.

El principal repte que es planteja a I'hora d’estimar I'impacte d’'un programa en abséncia
d'un disseny experimental és adrecar el que s’anomena biaix de selecci6 , que es
produeix quan existeixen diferéncies entre el grup de participants i el de no participants
en variables que afecten els outcomes d'interés (és a dir, els dos grups no son idéntics i,
per tant, part de les diferencies en els outcomes poden estar causades per aquestes
diferencies previes i no pel programa), ja sigui pergue els agents amb aquestes
caracteristiques es postulen voluntariament per participar en el programa o perqué
I'entitat responsable del programa les té en compte a I'hora de seleccionar els
participants. En el cas d’'un programa de renda minima d’insercié, per exemple, podria
succeir que els beneficiaris que participen en mesures d’insercié laboral tenen un major
grau de motivacié que els no participants, fet que podria influir sobre la probabilitat de

trobar una feina (amb independéncia de I'existencia del programa).

El model de DD constitueix un dels métodes més robustos per estimar I'impacte d'una

politica tot controlant el biaix de seleccié quan no es disposa de dades experimentals.

" Blasco i Casado (2009) ofereixen una panoramica de les diferents técniques que existeixen per
avaluar I'impacte de politiques i programes publics.



Aguest model, que exigeix disposar d’informacio longitudinal , estima l'impacte de la
politica en termes de la diferéncia en la variacié de I'outcome, des d’abans fins a després
de la intervencid, entre el grup de tractament i el de control. En comparar taxes de
variacié dels outcomes , els models de DD permeten controlar pel biaix de seleccio
derivat de factors (ja siguin observables o no observables per I'avaluador) que romanen
constants al llarg del temps, aixi com per als factors observables, encara que variin en el
temps. Aixi doncs, per a tots aquells outcomes en que disposem d’informacié d’'abans i

després del programa, utilitzarem models de DD per estimar I'impacte del programa.

Una altra técnica quasi-experimental que s'utilitza amb freqiéncia en l'avaluacié de
politiques publiques és la de matching. Aguesta técnica és I'adequada quan es pretén
mesurar I'impacte del programa sobre outcomes dels quals només tenim informacio
posterior a la intervencié per a ambdds tipus d’individus (participants i no participants). En
essencia, a pesar de recorrer a procediments estadistics d’una certa complexitat, la idea
basica sobre la qual descansa el matching és prou senzilla: es tracta de comparar
després de la intervencio els nivells dels outcomes entre beneficiaris que participen i
no participen en el programa que siguin molt similars en totes aquelles variables (nivell
formatiu, problematica social, etc.) que poden influir sobre els outcomes d’interés (trobar
feina, ingressos salarials, etc.). D’aquesta manera, com més ampli sigui el conjunt de

factors dels quals es disposa d’informacio previa al programa per tal d“emparellar” els
individus, més segurs podrem estar que el matching mitiga el biaix de seleccié abans
esmentat. En qualsevol cas, cal tenir present que les estimacions d'impacte que es
deriven de l'aplicacié d’aquesta tecnica sén menys robustes que les dels models de DD,
que a més de les possibles diferéncies en factors observables que distingeixen
participants i controls, també permeten evitar el biaix de seleccié provocat per factors no

observables que no varien al llarg del temps.



Annex C. Informacio tecnica sobre el treball de cam  p qualitatiu

7.1 Els informants del treball de camp qualitatiu

Responsables del servei

e Servei d'Accié Social i Oficina de Suport Técnic a I'Autonomia Personal i Atenci6 a la
Dependéncia

» Empresa adjudicataria del Servei (Televida)

Professionals del servei

» Treballadors socials dels ens locals seleccionats que estiguin en contacte amb les
families o beneficiaris del servei
» Coordinadors de zona

* Director del Centre d’Atenci6 de Barcelona

Usuaris
* Persones Grans beneficiaries del servei

e Cuidadors no coresidents

7.2 Procés de seleccio dels informants

Pel facilitar el procés de seleccid dels informants s’han distingit aquells corresponents als
serveis de gestio del programa que es localitzen a BCN i aquells informants que es
despleguen pel territori on actua el programa. S’han seleccionat un total de 30 persones

per entrevistar i un grup de discussié  que es distribueixen de la manera seguent:

A) Serveis Centrals a BCN

Per la deteccié dels informants de serveis centrals s’ha realitzat un mostreig per

representacié tedrica a partir del Manual de Teleassisténcia® i s’han validat a partir de

%2 Diputaci6 de Barcelona (2010). Manual del Servei Local de Teleassisténcia. Una eina de suport
técnic per als municipis de la provincia de Barcelona. Barcelona.

\'



diverses reunions de treball amb els responsables del programa. D’aquesta manera,

s’han escollit els diferents perfils informants:

e Perfil d’entrevistat N° d’entrevistes

Oficina de Suport Técnic a Cap 1
I'Autonomia  personal i
Atenci6 a la Dependéncia Tecnic 1
Servei d'Accié Social Cap 1
Técnic 1
Empresa adjudicataria del Delegat Territorial a Catalunya 1
servei (Televida)
Director Centre Atencié BCN 1
Total 6 entrevistes

+1 Grup discussio teleoperadors/es (7-10 persones)

B) Desplegament pel territori

Per abordar la seleccié d'informants desplegats pel territori, s’ha portat a terme un
mostreig de seleccid en cadena i en tres etapes successives. En primer lloc, s’han

seleccionat aleatoriament quatre comargues on es troba desplegat el servei:

% de cobertura
Comarca Assignacio aleatoria Numero d'usuaris "
poblacié> 65 anys
8,8

Alt Penedeés 1370

Anoia 8 1793 10,29
Bages 6 2935 8,94
Baix Llobregat 1 10672 10,15
Barcelonés 10 9736 9,51
Bergueda 9 910 9,78
Garraf 5 2237 11,65
Maresme 3 5346 8,77
Osona 4 2864 11,63
Vallés Occidental 2 13569 11,74
Vallés Oriental 7 6026 12,02

Font: Memoria anual de gestié del Servei Local de Teleassisténcia (2010)

L’assignacio aleatoria ha permeés distingir entre dos perfils de municipis. Per una banda,
marcats amb color groc municipis que tenen un alt nombre d’'usuaris. Per altra banda,
marcats amb color verd municipis amb un nombre relativament baix d’'usuaris. Aixi

mateix, I'assignacio aleatoria també ha permes tenir en compte municipis amb taxa de
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cobertura de la poblacié major de 65 anys properes al 12 % (Osona i Valles Occidental) i

municipis amb marge percentual per arribar-hi (Baix Llobregat i Maresme).

En segon lloc, i per conveniencia, s'ha escollit la capital de cada comarca i
(aleatoriament o per conveniencia) un segon municipi de la comarca marcat pel seu
caracter petit (municipi amb poca poblacié o de caracter rural). Finalment, per mostreig

representatiu tedric, s’han assignat a cada municipi els perfils i nombre de persones a

entrevistar.
Comarca Municipis Perfil d'Entrevistat NUmero
seleccionats d'entrevistes
Baix Llobregat St Feliu de Llobregat Usuaris
Treballador social 1a linia

Cuidador no coresident 1

Municipi petit Usuaris 1

Treballador social 1a linia 1

Coordinador de zona de I'empresa adjudicataria 1

Vallés Granollers Usuaris 1

Occidental Treballador social 1a linia 1

Municipi petit Usuaris 1

Treballador social 1a linia 1

Cuidador no coresident 1

Coordinador de zona de I'empresa adjudicataria 1

Maresme Mataré Usuaris 1

Treballador social 1a linia 1

Cuidador no coresident 1

Municipi petit Usuaris 1

Treballador social 1a linia 1

Coordinador de zona de I'empresa adjudicataria 1

Osona Vic Usuaris 1

Treballador social 1a linia 1

Municipi petit Usuaris 1

Treballador social 1a linia 1

Vii



Cuidador no coresident
Coordinador de zona de I'empresa adjudicataria

Total 24

A tall de resum, la seglent taula mostra la relacié6 d’entrevistes pels respectius perfils

d’entrevistats:

Usuari I

Treballadors Socials 8
Cuidador no coresident 4
Coordinadors de zona 4
Total 24

7.3 Guions de les entrevistes semi-estructurades

e Explicar encarrec d’avaluacioé del programa de Teleassisténcia per part de la Diputacié de
Barcelona aixi com presentar Ivalua.

* Presentacio de I'entrevistador/a i els participants i permis per gravar (compromis de
confidencialitat i de compartir les dades).

e Remarcar que no hi ha respostes correctes ni incorrectes, nomeés volem coneixer
I'experiéncia de cadascun dels participants.

* Explicacié breu dels objectius de I'avaluacié del programa fent émfasi en perquée és
important tenir en compte la opinio dels informants: recollir informacio practica i del dia a
dia sobre el desenvolupament del programa a partir de les percepcions de les persones
implicades en el seu funcionament

A) Visio general del programa i la seva Teoria

1. Imagineu que us trobeu a una persona que no coneix el programa, com li explicarieu
en gque consisteix? Que pretén?

- Imagineu que heu d’explicar el programa de teleassisténcia a un periodista per un article curt

que ha de publicar en un diari. Com ho farieu?.

2. Al vostre entendre, quines necessitats/problemes creieu que van motivar la creacio
d’aquest programa?

B) Formes d’'accés al programa

3. L’acceés al programa és a través de serveis socials dels ajuntaments. Pero quin sén
els aspectes que en determinen del seu accés? Quin itinerari segueixen les persones
grans per ?
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10.

11.

A partir d’aquest itinerari d’accés que ens ofereix el manual de Teleassistencia, quin
creu que és el seu grau de traduccié practica? On es troben els punts febles? Qué
funciona bé?

- Mostra Annex 1 a I'entrevistat
- Preguntar per 'actuacioé dels diferents actors:
A. Ciutadania en sol-licitar informacié: qui ho fa? Quan ho fa?
B. Serveis socials: lliurament informacid, identificar la tipologia d’usuari, identificar risc i
dependéncia
C. Televida: visites domiciliaries, realitzacio informes teleassisténcia i medic, valoracio del

risc i instal-lacié de terminals

Els criteris establerts per a prioritzar I'accés del Manual Teleassistencia de la DIBA
(2010), s'acompleixen a la practica? Quan entren en funcionament aquests criteris?
Creu que n’hi ha d’altres a nivell local que també determinen I'accés al programa?
S’apliquen igual a tots els municipis? Coneix algunes excepcions?

- Els criteris de prioritzacio de les sol-licituds del manual de teleassisténcia son:

1. Distribucié proporcional de la poblacié majors de 80 anys que viu sola segons el darrer
cens

2. Prioritzaci6 d'aquelles persones usuaries que reuneixin alguna de les seglents
situacions de risc: major de 80 anys, malalties croniques, manca de xarxa social, dificultats

de mobilitat i/o caigudes frequients?

En el manual de teleassisténcia es parla de situacions de risc com a forma de
prioritzacio de les sol-licituds del servei: com es detecten aquestes situacions de risc?
Quins mecanismes hi ha? Com es fa a la practica? qui ho fa?

Ha canviat el perfil dels usuaris? En podria fer una mica d’historia a partir de la seva
experiéncia, descriure els canvis que ha percebut al respecte?

Hi ha perfils d’usuaris als que se’ls hi atorga el servei perd penseu que no se’n
beneficien prou?

Hi ha usuaris que no tenen accés a la teleassisténcia pero creu que se’n podrien
beneficiar?

La oferta de terminals per municipis la veu adequada? Ciutats vs ambit rural — o
municipis grans vs petits? A partir de quins criteris s’arriben a fixar?

- Fer émfasi en els mecanismes ‘informals’ i pautes locals

Percep que hi ha un excés de demanda en el servei? De forma general o a nivell local
en alguns municipis? Com ho explica?



C)

12.

13.

14.

15

16.

17.

- Fer émfasi en els principals determinants percebuts de I'excés o manca de demanda del

servei. Demanar que justifiqui la resposta.

La utilitat percebuda del programa
Quins creu que son els principals beneficis que aporta la teleassisténcia?

- Creieu que les activitats del programa contribueixen a millorar el benestar i les capacitats de
les persones grans participants? Per qué?
- Penseu que aquestes activitats tenen alguna repercussié més enlla dels beneficis personals

de cada participant. Suposen un benefici per la comunitat, pel sistema en general?

Creu que els participants estan satisfets amb la teleassistencia? Quin retorn n’ha
obtingut? Amb quins aspectes estan més satisfets i amb quins menys?

- Fer émfasi en experiéncies concretes, exemples,, frases literals... més enlla de qualsevol

enquesta de satisfaccio.

Quin és el valor afegit de la teleassisténcia respecte a d’altres serveis destinats a la
cura de les persones grans?

La teleassisténcia:

- retarda o evita la instuticionalitzacié de persones grans en situacié de risc

- proporciona un contacte permanent amb I'exterior i accés als serveis de la comunitat

- déna resposta de forma immediata en cas d’emergéncia, tenint a disposicié una persona de
contacte les 24 h

- dbéna seguretat i suport a la persona usuaria i la familia

. La teleassisténcia és un dispositiu que déna suport a la cura quotidiana de la persona

gran tot i preservant-ne la seva autonomia. Demanar que I'entrevistat expliqui el rol
percebut del programa al respecte.

Al vostre entendre, donats els beneficis que suposa la teleassisténcia, qué passa amb
una persona gran en ‘situacié de risc’ perd que no disposa del servei?

- Fer emfasi en l'itinerari de la persona gran en situacié de risc en abséncia del servei

Creu que el programa ha tingut efectes especialment positius per a algun tipus de
beneficiari? (per ex, amb fills cuidadors que viuen en d’altres municipis, amb alguna
patologia concreta...)? Quins i per qué?



18.

- Creieu que el programa ha tingut efectes especialment positius en algun determinat
context (municipis grans, petits, urbans, rurals, amb determinades taxes de cobertura
0 de gent gran? En quins i per que?

De manera sintetica, quins son els principals problemes que voste percep del servei
de teleassisténcia?

- Demanar que justifiquin la resposta amb exemples concrets

D) Els Aspectes organitzatius

19.

20.

21.

22.

23.

A partir d’aquest itinerari de seguiment que ens ofereix el manual de Teleassisténcia,
quin creu que és el seu grau de traduccio practica? On es troben els punts febles?
Queé funciona bé?

- Mostra Annex 2 a I'entrevistat
- Preguntar per I'actuacio dels diferents actors:
A. Serveis socials: disseny del pla de seguiment de l'usuari, seguiment de I'usuari

B. Televida: trucades d'atencid, visites a domicili, informes de seguiment, unitats mobils

Creieu que el servei de teleassisténcia es coordina amb d’altres serveis d'atencié a la
dependéncia? Qui la fa? Com es fa? Esta assumint quelcom que li pertoca a d’altres
serveis?

Per tal de que el servei de teleassistencia acompleixi els seus proposits, la tecnologia
€s una component molt important. Com s’adapta a la vida quotidiana dels
beneficiaris?

- Fer emfasi en el funcionament quotidia de la tecnologia: fallides técniques dels dispositius,

aprenentatge de l'usuari, funcionament dels serveis centrals, unitats mobils...

A més a més de la tecnologia, els professionals del servei de teleassistencia sén clau
per tal que l'usuari estigui ben ates. Quina percepcio en té al respecte?

- Fer emfasi en la seva formacid inicial, continua, tracte amb els usuaris, relacié entre

professionals de Televida i ajuntaments...

Al manual de Teleassisténcia, s’especifica una avaluacio del servei entre (1) Televida
i Serveis Socials) i (2) entre la Diputacio de Barcelona i Televida. Com funciona a la
practica?

- Demanar la opinio al respecte, sobre els aspectes que funcionen bé i els que no.

G) Els suggeriments de millora

24,

Imagineu que podeu escriure la carta als reis sobre la Teleassisténcia amb la finalitat
de millorar-la. Qué demanarieu?
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Annex 1: Procediment d’alta al servei

Procediment d’alta en el servei

Cluizzeky/Te) Serveis Socials = Empresa prestadora del servei

Persona usuaria - . Diputacio
o municipals SERGESA Televida P
Familiar
Sollicitud de Lliurament
d‘informacié d‘informacié

Pat anar
personalment al

vy No Si—y
Visita Entrevista
domiciliaria personal

Identificacid
tipologia
d’usuari A,B,C

Recollida de
——®» relacions
\ — d’altes
Enregistrament
delasollicitud
Identificacié @ Citacié
risc usuari i persona
dependéncia usuaria
T
h J
Sol-licitud
daltaenel —
servei

tzacié visita
ia de l'usuarifaria

Elaboracid
ifo recollida
documents

Informe médic

1.Urgent 48h

2.Rapida 1 mes
3.Normalitzada 2 mesos
4.Preventiva 3 mesos

Termini setmanal

Valoracié
risc

Instal-lacié
terminal i
complements

Seguiment
d'altes

Recepcié d'altes F

@ Termini mensual

Alta en el\
servei
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Annex 2: Procediment seguiment i canvi de situacié

-26

de l'usuari

Procediment de seguiment i canvis de situacio

de la persona usuaria

SERGESA Televida

Empresa prestadora del servei

Serveis Socials Municipals

Alta en el

@

Terminis estipulats

Configuracié
models de
seguiment
(agendes,

unitats mobils,
visites)

v

Disseny del pla

de seguiment

de la persona
usuaria

Seguiment Pla de r
de persona | | treball per | | SEQUimMent
amb PIA risc social SSB

Trucades
telefdniques des Visites a
de la Central domicili

d'Atencié

Maxim 15 dies

>

Terminis estipulats Hl=xtn

Autoritzacié
expressa

Si———————< Es defecten canvis?

\-—/
Enregistrament
dels canvis

Recepcié de

seguiment
Unitat Mobil

Anotacié de
canvis

®

modificacions

12 mesos
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