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La presente Tesis Doctoral, titulada “Percepcion de la Calidad Asistencial y de la
Seguridad del Paciente en centros sociosanitarios: experiencias de personas
usuarias, familiares, cuidadores y profesionales, y analisis del impacto de las
soluciones basadas en Inteligencia Artificial” se presenta bajo la modalidad de
tesis convencional. Producto del trabajo investigador llevado a cabo se tiene

un articulo publicado (indicio de calidad que avala la tesis tradicional):

e Estudio 1. Martinez-Paya M, Carrillo I, Guilabert M. Lessons learned
from the COVID-19 pandemic in nursing homes: a systematic review. Int
J Environ Res Public Health. 2022;19(24):16919.
doi:10.3390/ijerph192416919.
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Estudios no publicados:

Ademas, se incluye dos estudios adicionales que contribuye al cumplimiento de

los objetivos de la tesis doctoral:

e Estudio 2. Inteligencia Artificial aplicada a Centros Sociosanitarios como
mejora en la Calidad Asistencial y la Seguridad del Paciente: una Revision
Sistematica. Martinez-Paya, M., Guilabert, M,. Carrillo, I. (2024).

e Estudio 3. Inequidades en centros sociosanitarios: percepcion de Calidad
Asistencial de cuidadores y profesionales. Martinez-Paya, M., Guilabert,
M,. Carrillo, I. (2025).
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Resumen de sintesis, en castellanoy en
inglés

Resumen

La atencion sociosanitaria, entendida como la integracion de servicios sanitarios
y sociales para personas con enfermedades cronicas, dependencia o
necesidades complejas, constituye hoy uno de los pilares fundamentales del
estado de bienestar. La presente tesis doctoral aborda la percepcion que los
profesionales de los centros sociosanitarios tienen sobre la calidad asistencial y
la seguridad del paciente, incorporando ademas el analisis del potencial
transformador de la Inteligencia Artificial (IA) como herramienta de mejora
continua para esta tipologia de recurso asistencial. La investigacion surge en un
contexto de cambios acelerados derivados de la pandemia por la COVID-19, que
tensiond los sistemas de atencién a largo plazo y visibilizé tanto sus fortalezas

como sus debilidades.

La tesis se estructura en tres estudios complementarios. El primero, una revision
sistematica de la literatura, la cual analiza las lecciones aprendidas en centros
sociosanitarios para adultos mayores durante la crisis sanitaria. Los resultados
reflejaron que, aunque se implementaron medidas eficaces como el aislamiento
de casos, el refuerzo del personal o la reorganizacion de espacios, también
emergieron carencias graves en la coordinacion, la planificaciéon y la gestion del
riesgo. El segundo estudio revisa de forma sistematica la literatura cientifica
sobre la aplicacion de IA en el ambito sociosanitario. Se identificaron usos
prometedores en la prediccion de deterioro funcional, la gestion de
medicamentos, la deteccidn precoz de eventos adversos y el apoyo a la toma de
decisiones clinicas, aunque también se sefialaron desafios importantes en
materia de ética, interoperabilidad y capacitacion del personal. Finalmente, el
tercer estudio, de naturaleza cualitativa, exploré6 mediante las técnicas de grupo

nominal y de conferencias de consenso la percepcion de profesionales y

14



ax

4
UNIVERSITAS
Miguel Herndndez

cuidadores sobre las inequidades existentes en los centros de adultos mayores.
Los participantes identificaron desigualdades asociadas al tipo de centro, al
territorio, a la situacién socioecondmica de los usuarios y a las condiciones

laborales del personal.

De forma transversal, los tres estudios revelan una coincidencia en cuanto al
reconocimiento de la necesidad de promover una cultura institucional centrada
en la calidad asistencial y seguridad del paciente. Los profesionales valoran
positivamente la inclusién de tecnologias inteligentes, siempre que se asegure
una implementacion adaptada, participativa y respetuosa con los valores del
cuidado centrado en la persona. Asimismo, se destaca que las politicas publicas
deben reforzar la equidad territorial, mejorar la financiacion estructural y fomentar
la formacion continua de los equipos profesionales como via para garantizar una

atencion sociosanitaria de calidad.

En conclusiodn, esta tesis aporta evidencia cientifica y practica para avanzar hacia
un modelo sociosanitario mas seguro, equitativo y tecnolégicamente adaptado.
Propone una sinergia entre la experiencia humana y la innovacion digital como
estrategia para transformar la atencidbn en los centros sociosanitarios,
especialmente en escenarios de alta complejidad como los vividos durante la
pandemia. La integracion efectiva de la IA debe estar acompanada de marcos
éticos claros, participacion profesional en el disefio de soluciones, y un
compromiso institucional firme con la mejora continua de la calidad asistencial y

de la seguridad del paciente.

Abstract

Socio-health care, understood as the integration of health and social services for
individuals with chronic ilinesses, dependency, or complex needs, is currently one
of the fundamental pillars of the welfare state. This doctoral thesis examines the
perceptions of professionals working in socio-health centers regarding care
quality and patient safety, while also incorporating an analysis of the

transformative potential of Artificial Intelligence (Al) as a tool for continuous
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improvement within this type of care setting. The research arises in the context
of rapid changes triggered by the COVID-19 pandemic, which placed significant
strain on long-term care systems and brought both their strengths and

weaknesses to light.

The thesis is structured around three complementary studies. The first is a
systematic review of the literature, analyzing lessons learned in socio-health
centers for older adults during the health crisis. The results revealed that,
although effective measures such as case isolation, staff reinforcement, and
space reorganization were implemented, significant shortcomings in
coordination, planning, and risk management also emerged. The second study
systematically reviews the scientific literature on the application of Al in the socio-
health field. Promising uses were identified in the prediction of functional decline,
medication management, early detection of adverse events, and support for
clinical decision-making, though important challenges related to ethics,
interoperability, and staff training were also highlighted. Finally, the third study, of
a qualitative nature, explored, through nominal group techniques and consensus
conferences, the perceptions of professionals and caregivers regarding existing
inequities in centers for older adults. Participants identified disparities associated
with the type of center, geographic location, users’ socioeconomic status, and

staff working conditions.

Across all three studies, there is a consensus on the need to promote an
institutional culture focused on care quality and patient safety. Professionals
expressed a positive attitude toward the inclusion of intelligent technologies,
provided that their implementation is adapted, participatory, and respectful of the
values inherent in person-centered care. Additionally, it is emphasized that public
policies should reinforce territorial equity, improve structural funding, and promote
the ongoing training of professional teams as a means of ensuring high- quality

socio-health care.

In conclusion, this thesis provides scientific and practical evidence to advance
towards a safer, more equitable, and technologically adapted socio-health care

model. It proposes synergy between human expertise and digital innovation as a
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strategy to transform care in socio-health centers, particularly in highly complex
scenarios such as those experienced during the pandemic. The effective
integration of Al must be accompanied by clear ethical frameworks, professional
involvement in the design of solutions, and a strong institutional commitment to

the continuous improvement of care quality and patient safety.
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1. Marco teorico

1.1. Los centros sociosanitarios: una perspectiva histérica

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la atencién sanitaria como el
conjunto de servicios que promueven y protegen la salud de las personas,
incluyendo intervenciones preventivas, curativas, paliativas y de rehabilitacion.
La misma, especifica que la cobertura sanitaria universal implica que todas las
personas tengan acceso a servicios de salud de calidad, cuando y donde los
necesiten, sin enfrentar dificultades econdmicas [1]. A la presente definicién, se
vincula que esta se mide por su capacidad para aumentar la probabilidad de
resultados de salud deseados, basandose en la evidencia cientifica. Para lograr
una atencién de calidad, los servicios de salud deben ser eficaces, seguros y
centrados en las personas, ademas de ser oportunos, equitativos, integrados y

eficientes [2].

A la par, la atencidén social se refiere al conjunto de servicios y apoyos destinados
a mejorar el bienestar social de las personas, abordando aspectos como la
asistencia en situaciones de vulnerabilidad, la promocidn de la inclusion social y
la mejora de la calidad de vida. Este enfoque reconoce que la salud y el bienestar
de un individuo dependen de varios factores interrelacionados, no solo fisicos,
sino también emocionales, cognitivos y sociales [3]. En relacién a ello, la OMS
define la salud como un estado de completo bienestar fisico, cognitivo y social, y
no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades [4]. Este concepto
subraya la importancia de abordar los determinantes sociales de la salud, que
incluyen factores economicos, sociales y ambientales, los cuales estan

vinculados al bienestar de las personas.

De la unién de ambos tipos de atencion (sanitaria y social), nace la atencién

sociosanitaria. Esta se define como el conjunto de cuidados destinados a
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personas, generalmente con enfermedades cronicas, que requieren
simultaneamente servicios sanitarios y sociales para aumentar su autonomia,
aliviar y minimizar sus limitaciones y facilitar su reinsercién social [5]. Este
enfoque integrado busca proporcionar una respuesta integral y eficaz a las
necesidades de las personas, no solo para tratar condiciones agudas, sino

también para ofrecer cuidados continuos y de rehabilitacion.

La atencidn sociosanitaria se lleva a cabo en los niveles de atencién que cada

pais o region determine, y generalmente comprende:

e Cuidados sanitarios de larga duracion: Atencion médica y de enfermeria
para personas con enfermedades cronicas que requieren supervision y
tratamiento continuo.

e Atencion sanitaria de convalecencia: Servicios destinados a personas que
se estan recuperando de una enfermedad o intervencion quirurgica y
necesitan apoyo temporal antes de regresar a su vida cotidiana.

e Rehabilitacion: Programas disefiados para personas con déficits
funcionales recuperables, con el objetivo de mejorar sus capacidades

fisicas, cognitivas, sensoriales y sociales.

La coordinacién efectiva entre los servicios sanitarios y sociales es esencial para
garantizar la continuidad de la atencion y mejorar la calidad de vida de las

personas atendidas [5].

Pero la atencidn sociosanitaria que conocemos en la actualidad, es el fruto de
una transformacion histdrica, la cual ha evolucionado desde su aparicion en el
siglo XIX hasta nuestros dias. A continuacion, y con el fin de narrarla, se ha
segmentado ésta en cuatro partes, los cuales compren hitos historicos de la
atencion sociosanitaria: A. Siglo XIX y XX, B. Después de la Segunda Guerra

Mundial, C. La década de los 70 y D. La década de los 80 y en adelante.

La eleccidén de la presente subdivision historica permite analizar con claridad
como los sistemas de atencion sociosanitaria han respondido a los retos y
necesidades de cada época, proporcionando un marco para comprender su

evolucion y proponer mejoras en el contexto actual.
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1.1.1. Transformaciones histéricas de la atencidon sociosanitaria: contexto

y evolucion

La historia de las politicas de dependencia siempre estuvo vinculada al contexto
evolutivo de las politicas sociales. Dicho contexto guardd siempre un equilibrio
entre las demandas de los colectivos marginados y la disposicién de los Estados
a intervenir a su favor, segun se reconociera que la coyuntura econdémica es
favorable para ello o no [6]. La atencidn sociosanitaria se encontré ligada en gran
medida a la tradicion protectora de cada pais [7]. Por ejemplo, aquellos paises
con una tradicion universalista (“tipo beveridge”) suelen tener la atencién
sociosanitaria mas arraigada, mas “naturalizada” que en comparacion a los
modelos de tipo Bismarkiano o de Seguridad Social. En efecto, esto nos hace
remontar al contexto histérico de la politica social en Europa. La orientacion de
la politica social no ha sido uniforme para todos los paises y asi lo ha sido la
atencién sociosanitaria en donde los paises disfrutan de diferentes grados de

atencion y de provision de servicios [8].

Para entender la evolucion historica de la atencion sociosanitaria se debe
entender el enfoque de Esping-Andersen que utiliza para tal fin [9]. El autor
presenta una diferenciacion entre estado de bienestar y régimen de bienestar.
Este ultimo identifica aquellos modelos o tipos ideales que configuran, de un
cierto modo, las politicas sociales en torno al Estado, el mercado o la familia. Por
un lado, estd la tradicion anglosajona que entiende la politica social,
principalmente, como aquélla dirigida hacia los mas necesitados. En cambio, por
el otro lado, la tradicién europea comprende a la politica social de manera mas
amplia, destacando no solo los mecanismos de focalizacion hacia la pobreza
sino aquéllos que conciernen al gasto publico o social, politicas hacia el mercado

de trabajo, es decir, al conjunto de instrumentos de intervencion estatal [8].

Esping-Andersen clasifica a los regimenes de bienestar en 3 modelos [9]. El
modelo liberal, el socialdemdcrata y el conservador-corporativo. Estos difieren

en cuanto al nivel de proteccion otorgada a la poblacion por parte de las distintas
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instituciones existentes. Y es a partir de esta tipologia de regimenes de bienestar

como cada pais ha construido su propio estado de bienestar [8].

1.1.1.1. Los Siglos XIX y XX: el surgimiento de los principios de la atencion

sociosanitaria

Hacia finales del siglo XIX'y principios del siglo XX, la ideologia liberal marco el
rumbo de la politica social. Se propicié un Estado no interventor, en el cual su rol
debio restringirse a garantizar y favorecer la libre iniciativa y el mercado libre. La
orientacién de la politica social era residual, el Estado no protegia al conjunto de
la ciudadania frente a los avatares del mercado. Son los paises anglosajones
como USA, Inglaterra, Australia y Canada los que se ubicaron dentro de este

marco conceptual o modelo liberal [9].

En palabras de Esping-Andersen, los Regimenes de Bienestar Liberales
reflejaron un compromiso politico tendientes a minimizar el Estado, individualizar
los riesgos y promover soluciones de mercado, impactando negativamente sobre
la totalidad de los derechos ciudadanos. En estos regimenes, el mercado
actuaba como sostén institucional ante la ausencia de un papel activo del Estado
en la economia. La atencion de los programas sociales fue de caracter
focalizado, accediendo a los beneficios de la asistencia social los sectores mas
privados de recursos. Es asi como el individuo por si solo se encargaba de
enfrentar los cambios derivados del funcionamiento del mercado, dejando al
Estado enfrentar los riesgos sociales que padecia la poblacion mas

desprotegida. En este sentido la politica social liberal era asistencial [9].

En los Regimenes Socialdemécratas, el Estado proveia de manera universal los
servicios de salud, educacién, seguros de desempleo y seguridad social, entre
otros. La orientacion de la politica social era protectora de las leyes del mercado.
Los regimenes socialdemocratas se comprometieron a atender las necesidades
de los individuos de forma plena, preponderando el papel del Estado frente a la

cobertura de las contingencias que perjudicaban el bienestar de la poblacion

22



ax

4
UNIVERSITAS
Miguel Herndndez

(incapacidad laboral, enfermedades, accidentes, etc.). Contrario a los modelos
liberales, los regimenes socialdemocratas intentaban suprimir la dependencia
del mercado en la economia, sociabilizando los riesgos y creando un marco
regulatorio adecuado que permitia proteger a la poblacion frente al predominio
del mercado. Los seguidores de este enfoque fueron los paises escandinavos
cuyo propdsito era promover la igualdad de todos los ciudadanos en la recepcion
de subsidios de vejez o la cobertura de enfermedad, suministro de prestaciones

y el cuidado de los nifios, los adultos mayores y las personas necesitadas [9].

Por ultimo, aquellos modelos intermedios se clasificaban como Modelos
Corporativos — Conservadores, destacando dos puntos esenciales que eran, la
segmentacion, de acuerdo a la posicién ocupada en el mercado de trabajo y el
nivel de familiaridad. Dentro de este enfoque se encuentraban algunos paises
de Europa continental como Italia y Alemania. Las reglas de acceso a la salud,
educacion, etc., tenian llegada universal al estilo socialdemodcrata pero la
proteccion social se daba en base a las relaciones laborales que se establecian
en torno a la figura del padre-proveedor o jefe de familia. En este modelo la
responsabilidad del bienestar de los individuos no recaia en el mercado (rol
marginal), tampoco en el Estado (rol subsidiario) sino que se apoyaba
fundamentalmente en la familia (rol central). Los modelos corporativos —
conservadores al igual que los modelos liberales resaltaban el enfoque de la

asistencia social sobre los derechos [9].

1.1.1.2. La Posguerra: reconfiguracién de la atenciéon sociosanitaria tras la

Segunda Guerra Mundial

La consolidacion de los modelos protectores a mediados de la década de los 40
ocurrié después de un largo proceso de estancamiento originado en la crisis de
los afos 30. El surgimiento de determinados riesgos econdmicos como la caida
de la demanda laboral, amplio desempleo, pérdida de competitividad,
crecimiento lento de los paises europeos con respecto a Estados Unidos, y

riesgos sociales tales como cambios en la estructura laboral familiar (aumento
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de la participacion femenina) ante la mayor inseguridad en el mundo del trabajo,
solicitd un modelo de bienestar diferente que tomara en cuenta las nuevas

necesidades y demandas de la poblacion [10].

El modelo de intervencién estatal que prevalecié en Europa Occidental después
de la Segunda Guerra Mundial, se centré principalmente en el rol de las
instituciones que protegian al trabajador frente a las contingencias. La politica
laboral propicié la permanencia en el empleo, el pleno empleo y legitimaba la
negociacion colectiva en la determinacion del salario. Las modalidades que
adopté la politica social en esta etapa histérica eran heterogéneas, dependiendo
del grado de universalidad de los servicios sociales, de las transferencias, de las
protecciones sociales y del caracter privado — publico de las instituciones. En
cada pais, se produjeron diversas combinaciones de los instrumentos de
intervencién social, que impactaron principalmente en el acceso a los bienes y

servicios colectivos como asi también en la seguridad social [10, 11].

La consolidacion de los modelos protectores de Europa Continental, después de
la Segunda Guerra Mundial, significo la extension de un sistema de seguro social
existente en relacion con el mantenimiento del ingreso y el cuidado de la salud.
Permiti6 la inclusion de aquella poblacion no cubierta anteriormente y
construyeron programas de ingreso minimo para aquellos grupos que no
pudieron adherirse al sistema de seguro social. Es asi como un elemento de
universalismo (diferente entre los paises) acompanoé el modelo dominante de

seguros [9].

1.1.1.3. La década de 1970: innovacidon y expansion de los sistemas

sociosanitarios

A mediados de la década del 70, se comenzd a percibir un debilitamiento del
modelo de acumulacién vigente hasta ese entonces en Europa Occidental. En
un mundo donde los cambios tecnoldgicos y la apertura al comercio internacional

se impusieron, ese sistema de produccion en masa requirid de adecuados
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cambios para seguir funcionando y enfrentar naturalmente la competencia
externa. El paradigma industrial construido sobre la base de tecnologias
innovadoras, enfatizd las competencias individuales profundizandose las
desigualdades salariales y eliminando asi la relativa homogeneidad imperante

en el aforismo [12].

La configuracion del Estado de bienestar de posguerra promovié mayor
seguridad en el empleo y en los ingresos y concentrd sus esfuerzos en alcanzar
el pleno empleo. Pero la transicién hacia una sociedad avanzada transformo la
orientacién de la intervencion estatal. Por ejemplo, la crisis del modelo protector
britanico estuvo relacionada con el fracaso para sostener el compromiso de
pleno empleo, como asi también vinculada con la imposibilidad de garantizar un
adecuado nivel de las transferencias como suplemento de los bajos ingresos y
los beneficios ya establecidos. En la etapa de consolidacién de las politicas
sociales, Inglaterra se asemej6 a la tradicion socialdemdcrata en cuanto a la
creacién de programas de base universal, la conformacion de un sistema

nacional del cuidado de la salud y el objetivo de pleno empleo [9].

1.1.1.4. De la década de 1980 a la actualidad: consolidacion y retos de los

centros sociosanitarios

En cambio, durante los afios 80, la politica social britanica se fue asentando
gradualmente sobre la ideologia neoliberal a través de la privatizacion y la
desregulacion de los espacios sociales publicos y la preferencia hacia la
focalizacion. Los beneficios por maternidad y enfermedad fueron transferidos al
ambito privado, los subsidios a las viviendas municipales fueron eliminados, las
pensiones estatales fueron privatizadas y las pensiones privadas y los seguros

de salud fueron atendidos a través de exenciones impositivas [9].

Durante la crisis del Estado benefactor francés, los distintos regimenes sociales
experimentaron cambios, que se relacionaron con el heterogéneo compromiso

asumido por estas instituciones. Pero ademas de ello, la declinacién de la
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participacion de las contribuciones patronales con respecto al gasto publico
social y la instauraciéon de un impuesto especial sobre la contribucion social
personal generaron un impacto en la estructura de financiacion. El sistema de
pensiones para los adultos que se construy6 durante la posguerra, sobre la base
de un principio de solidaridad intergeneracional, en donde la poblacién activa
cedid parte de su ingreso para atender a la poblaciéon adulta mayor. Pero a
mediados de los anos 80 este sistema presentd sintomas de debilitamiento ante
la disminucion de la participacion de los salarios sobre el ingreso total y los

cambios demograficos latentes.

Se han formulado entonces diversas alternativas como la instauracion de fondos
de pensiones a través de un sistema de capitalizacion de ahorros. Los beneficios
hacia las familias tuvieron como eje el apoyo hacia los nifios y los seguros de
desempleo se dirigieron hacia situaciones de desempleo friccional y no de largo
plazo. Por ultimo, la legislacion laboral contempld la creacion de un ingreso
minimo de insercién para aquellos que no pudieran ingresar al mercado de
trabajo [10].

El retroceso de la seguridad social en los paises del sur de Europa debid
encontrarse en factores estructurales, sociales y politicos. Entre los primeros se
hallaron el nivel de desarrollo econdmico, las estructuras familiares, las
caracteristicas del mercado de trabajo y la migracién. Los segundos se
relacionaron con la conformacién de grupos de interés que protegieron los
beneficios de sus miembros. Como explicé Gough (2000) [13], los cambios que
se produjeron tanto econdmicos, sociales y demograficos fueron transformando
los modernos estados de bienestar. Estos acontecimientos se relacionaron con
el envejecimiento de la poblacion y el aumento de las tasas de dependencia, el
crecimiento del desempleo y la incorporacion de nuevas formas de trabajo,
cambios en el rol de la mujer y la aparicion de familias no tradicionales, presiones
para reducir el gasto publico y la adaptacion de la politica social a los

requerimientos de la competencia econdmica [13].

La evolucion histérica de la atencidn sociosanitaria reflejé como los cambios

sociales, politicos y econdmicos influyeron en la configuracion de los sistemas
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de proteccion social y sanitaria en diferentes momentos y contextos historicos.
La subdivisidn en estas cuatro etapas clave permite analizar esta evolucion de
manera segmentada, las cuales destacan las transformaciones contextuales y
estructurales que han moldeado estos sistemas. Estas transformaciones reflejan
la constante adaptacion de los sistemas a las necesidades cambiantes de la

sociedad.

1.2. La realidad contemporanea de los centros

sociosanitarios: un analisis global

En el ambito internacional, actualmente coexisten diversos modelos de atencion
sociosanitaria que presentan diferencias sustanciales en relacién con los
servicios de asistencia y apoyo que ofrecen, las caracteristicas de la poblacién
a la que van dirigidos, el contexto particular en el que operan y el marco

normativo vigente [8].

A pesar de la heterogeneidad en cuanto a las estructuras organizativas y las
intervenciones implementadas, es posible identificar una serie de elementos
comunes y definitorios de la atencidn sociosanitaria. Entre estos, se destacan:
(A) la integracién de una atencion mixta, que abarca tanto los servicios sociales
como los de salud; (B) la garantia de continuidad asistencial, con el objetivo de
asegurar un flujo ininterrumpido de cuidados para la poblacién beneficiaria; (C)
el enfoque interdisciplinario y colaborativo en la provisién de los servicios; y (D)
la centralidad de la persona en la atencion, orientada a mejorar su bienestar y
autonomia personal, priorizando su permanencia en su entorno social habitual
[14].

1.2.1. La situacion actual de los centros sociosanitarios en la Unién

Europea
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Los modelos de atencion sociosanitaria en Europa presentan variaciones en
funcién de las caracteristicas estructurales de los sistemas de salud y bienestar
de cada pais. No obstante, comparten objetivos fundamentales, entre los que
destacan la integracién de los servicios sociales y sanitarios, la garantia de
continuidad asistencial y la focalizacion en las necesidades especificas de los
grupos en situacion de vulnerabilidad, tales como las personas mayores,

aquellas con discapacidad y los pacientes con enfermedades cronicas.

De acuerdo con Andrea Viola (2022) [8], cada pais europeo ha desarrollado un
modelo propio de gestion sociosanitaria. Aun asi, en términos generales, es
posible identificar cuatro modelos predominantes en Europa, los cuales se

describen a continuacion.

1.2.1.1. El modelo anglosajon: eficiencia y orientacion al mercado

El modelo de atencion sociosanitaria en Inglaterra se caracteriza por su
naturaleza dual, dado que la proteccién sanitaria se fundamenta en el modelo
"Beveridge" de cobertura universal, mientras que la asistencia a la dependencia
y los cuidados de larga duracion se estructuran bajo un enfoque

predominantemente asistencial [15].

En este sistema, la proteccion frente a la dependencia esta condicionada a una
evaluacioén de recursos econémicos, funcionando bajo un esquema de "red de
seguridad" que prioriza el acceso a la asistencia para aquellas personas con
necesidades severas y que carecen de los medios econdmicos para sufragar los
costes de su cuidado. En términos generales, el modelo inglés traslada la
responsabilidad principal de los componentes no estrictamente médicos a los
individuos y sus familias. No obstante, las personas cuyos ingresos se situan por
debajo del umbral establecido en la prueba de medios reciben apoyo financiero
a través de fondos publicos de asistencia social. Asimismo, el sistema contempla
la provision de servicios para aquellas personas que viven solas y no cuentan

con ningun tipo de cuidado informal [8].
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Poblacién beneficiaria y tipo de prestacion.

Las prestaciones bajo el modelo inglés se corresponden tanto con
prestaciones monetarias para las personas dependientes y personas con
discapacidad como a ayudas a los cuidadores informales familiares. En
efecto, los beneficios monetarios como el subsidio de asistencia y el
subsidio de vida por discapacidad desempefan un papel fundamental
dado que cubren mas del 27% de la poblacion de 65 afios o0 mas en
Inglaterra [16]. Toda la cartera de servicios que otorga el sistema de
proteccion inglés se realiza bajo una estricta comprobacion de medios o
de recursos y suele ser focalizada hacia las personas con mayores
necesidades.

Proveedor de los servicios/sistema de gestion.

La provision de los servicios formales es responsabilidad tanto del
gobierno local como el nacional. Los gobiernos locales brindan atencion
financiada con fondos publicos, como ya mencionamos, a quienes
superen una evaluacion de necesidades y prueba de medios. En general,
la mayoria de los servicios son prestados por proveedores privados,
siendo un 86% organizaciones con fines de lucro y un 14% entidades sin
fines de lucro. Los proveedores de atencidn residencial tienen la opcidn
de aceptar residentes financiados con fondos publicos o no [8].
Financiacion.

El nivel de financiacion varia entre las distintas areas. El gobierno central
decide cuanto reciben las autoridades locales para la atencion
sociosanitaria y en qué deberan destinar esos fondos. Para aquellas
personas no elegibles por los fondos publicos (a través de la prueba de
recursos), los servicios son financiados de manera privada (familia,
amigos, etc.). De esta manera, el usuario puede pagar casi la totalidad del
coste de atencién sujeto a su comprobacion de recursos. En el ambito de
la atencidn residencial, un poco mas del 40% de los que requieren
servicios de cuidados en este sector son autofinanciados. Alrededor de
un 37% estan totalmente financiados por autoridades locales y un 11%

parcialmente financiados. Por ultimo, un 10% de la poblacion en el sector
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de atencidn residencial tienen necesidades de salud complejas y es

financiado por el Servicio Nacional de Salud britanico [8].

1.2.1.2. El modelo nérdico: universalidad y bienestar integral

Para los paises que conforman este modelo (Dinamarca, Suecia, Finlandia y
también se considera a los Paises Bajos), la proteccion otorgada a la atencion
sociosanitaria adquiere el caracter de derecho universal al igual que los servicios
de salud. Es decir, son sistemas de cobertura universal (sin comprobacidn previa
de recursos como el caso del Reino Unido) descentralizados donde los servicios

sociales son provistos principalmente por los municipios [15].

i.  Poblacion beneficiaria y tipo de prestacion.
En el modelo nérdico la poblacion a atender se centra tanto en todos
aquellos mayores que necesitan cuidado sin distincion de grado de
severidad como en la poblacion con discapacidad. Ademas, el tipo de
prestaciones preponderante es a través de la financiacién de servicios de
cuidado. Por ejemplo, en Dinamarca, la atencion hacia los adultos
mayores se realiza a través de la financiacion en centros residenciales o
cuidado institucional en general, viviendas especiales con la ayuda de
enfermeria y servicios a domicilio. Asimismo, en Suecia también se
contempla el derecho de libre eleccion del tipo de cuidado a través de una
variada oferta como asistencia a domicilio de todo tipo (asistencia médica
en domicilio, teleasistencia, etc.), centros de dia o bien centros
residenciales [17]. En Suecia, los beneficios financiados con fondos
publicos cubren instituciones, atencién domiciliaria, centros de dia,
provision de dispositivos de asistencia y apoyo a los cuidadores
informales. En Finlandia, ademas de incluir en su cartera los tradicionales
servicios que ofrece el resto de paises nérdicos, ciertos municipios
proporcionan “vouchers” financiados con fondos publicos para los
servicios de cuidado ya sea para pagar los servicios prestados por

cuidadores formales (no se puede utilizar para pagar a los cuidadores
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informales) en instituciones del sector privado o sin fines de lucro avalados
por los municipios [8].

ii. Proveedor de los servicios/sistema de gestion.
En los ultimos afnos, los modelos nordicos han permitido cambios para
que coexistan tanto la provisiébn publica como privada, dando lugar a
formas mixtas de socializacion, familiarizacion e individualizacion del
riesgo de dependencia para dar respuesta a los nuevos desafios de los
estados de bienestar. En Dinamarca, desde el ano 2003 se establecio la
libre eleccién del consumidor de los servicios y las autoridades locales
han permitido que los proveedores privados ingresen en el mercado,
cumpliendo los estandares de calidad establecidos por los mismos
municipios. Por otra parte, en Suecia, la provisién de los servicios se
realiza a través de una combinacién de proveedores publicos y privados.
Desde 2009, Suecia ha fomentado la prestacién de servicios privados y la
competencia en proveedores con el fin de estimular la rentabilidad y la
calidad [8].

iii.  Financiacion.
En general, en los distintos paises nordicos la financiacion de los servicios
sociales y de salud se realiza mayoritariamente a través de los impuestos
generales. En cambio, en los Paises Bajos la gran mayoria proviene de
las cotizaciones a la seguridad social [8]. En general, en los Paises Bajos,
Dinamarca y Suecia al menos el 90% del coste es cubierto por el sector
publico para todos los niveles de necesidad, siendo baja la participacion
del usuario en la financiacion del coste del servicio. En este sentido, los
sistemas de copago en Suecia y Paises Bajos estan relacionados con los
ingresos hasta umbrales definidos por una cierta cantidad “reservada”
[16].

1.2.1.3. El modelo continental: seguridad social y solidaridad intergeneracional
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En este modelo se incluyen aquellos paises que forman parte de los regimenes

corporativos-conservadores como, por ejemplo, Austria, Alemania y Francia.

Estos paises han puesto en marcha sistemas de cobertura universal en los afos

90 en una primera etapa garantizando unas prestaciones basicas y

posteriormente en una segunda etapa dando apertura a formas de

mercantilizacion de libre eleccidn [15]. De esta manera, al igual que en el modelo

nordico no se requiere de ninguna comprobacion de medios para poder acceder

a los beneficios (o solamente se requiere para determinadas ayudas sociales).

Poblacién beneficiaria y tipo de prestacion.

En Alemania, el paquete de atencién se enfoca generalmente en el
cuidado personal. Los usuarios y sus familias suelen negociar con los
proveedores de servicios sobre el tipo de paquete y las condiciones en las
que se otorgan. Una vez acordado el paquete de cuidados, los usuarios y
sus familias firman un contrato con el proveedor de atencion que confirma
los arreglos establecidos. También el beneficiario puede optar por
prestaciones en efectivo, aunque en este caso el pago del seguro es
inferior al otorgado por el cuidado formal “en especie” [8]. En este sentido,
una mayoria de usuarios optan por combinar un pago parcial en efectivo
con algunos servicios formales en especie. En Francia, el seguro publico
de salud cubre los servicios de salud a los pacientes que requieren
cuidados de larga duracion debido a una condicion médica crénica o
aguda. Estos incluyen servicios de salud prestados en instituciones y
cuidados de enfermeria a domicilio [18]. Asimismo, como complemento a
este apoyo se encuentra la prestacion para la autonomia que otorga
beneficios econdmicos adicionales hacia los mayores de 60 afos que no
pueden llevar a cabo las actividades de la vida cotidiana.

Proveedor de los servicios/sistema de gestion.

En Alemania, los servicios de cuidado formal son prestados casi en su
totalidad por proveedores privados (97%) con y sin fines de lucro que han
sido contratados con fondos del seguro de la dependencia. Ademas, los

proveedores de cuidados en establecimientos semi-residenciales son en
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su gran mayoria también privados y las organizaciones sin fines de lucro
representan mas de la mitad de dichos establecimientos. En el caso de
las prestaciones en especie, solo son proporcionadas por aquellas
organizaciones que estan autorizadas y contratadas por el seguro de la
dependencia [8]. En Francia, la provision también es predominantemente
privada y el mercado del seguro privado de dependencia se encuentra
muy desarrollado, siendo el segundo mercado en tamafio después de
Estados Unidos. En este sentido, la participacion de los seguros privados
de dependencia representa el 45% del mercado en Francia [17].
Financiacion.

Estos modelos se rigen, basados en los sistemas tradicionales de
Seguridad Social bismarkianos, en un esquema de seguro social
obligatorio para financiar su atencion sociosanitaria. En el caso de
Alemania la financiacion del sistema se realiza a través de un sistema de
seguro de dependencia. En Francia, la atencidn a la poblacion
dependiente ya sea en instituciones o en el hogar se brinda principalmente
a través del seguro publico de salud y a través de una prestacion para la
autonomia [18]. En estos sistemas, la participacion del usuario es
relativamente importante en el coste total de la atencion. En Alemania, los
beneficios para la poblacion dependiente tienen un limite determinado y
el subsidio se completa con ayudas sociales a nivel local sujeta a
comprobacion de medios. En Francia, el coste compartido por el usuario

puede ser muy variable y va desde el 0 al 80% del coste total.

1.2.1.4. El modelo mediterraneo: familia y comunidad como ejes del cuidado

En Espana, el Sistema de Atencion a la Dependencia conocido como SAAD

entré en funcionamiento en el afio 2007 a partir de la Ley de Promocion de la

Autonomia Personal y Atencién a las personas en Situaciéon de Dependencia

[19]. A diferencia del periodo anterior a la reforma, donde la atencion estaba

condicionada a los recursos, la introducciéon del SAAD universalizé el acceso a
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la atencion, independientemente de la edad u otras caracteristicas demograficas.
De esta manera, la Ley de Dependencia se planteé como una via para
racionalizar y promover los servicios de atencion al dependiente y otorgar un

marco financiero mas estable [8].

En Italia, los servicios de salud se garantizan con caracter gratuito en base a
mecanismos de solidaridad mientras que la atencion de las personas mayores
se ha enfocada hacia dos niveles de asistencia: servicios sanitarios de distritos
locales que garantizan en domicilio para las personas con movilidad reducida y
la asistencia de mayores no autosuficientes en establecimientos especializados
[17]. Italia es considerada como un sistema con un alto grado de

descentralizacion y fragmentacion institucional de la dependencia [8].

i.  Poblacion beneficiaria y tipo de prestacion.
Las prestaciones econdémicas predominan en este modelo. En efecto, en
Espana el conjunto de prestaciones econdmicas representa entre un 40-
50% del total de prestaciones (econdémicas y de servicios). Ademas, el
sistema espanol ofrece un conjunto de prestaciones de servicios
destinados a la promocion de la autonomia personal, la atencidon y
proteccion a las personas en situacion de dependencia, apoyos de
atencion domiciliaria, centros de dia y centros de mayores esta
condicionado a la puntuacién obtenida en una escala de valoracién que
considera la edad, el estado de discapacidad, los recursos econémicos y
la situacion familiar. En Italia los servicios formales de atencion
domiciliaria son relativamente subdesarrollados. En este contexto, el
nucleo del apoyo a las personas con necesidades de atencion social se
cubre a través de asignaciones en efectivo. El principal subsidio en
efectivo para personas discapacitadas se Illama “subsidio de
acompanamiento” y por otra parte el “subsidio de cuidados” es otra ayuda
que se instaurd posteriormente a favor de quienes cuidan a una persona
discapacitada que no es autosuficiente en el hogar. La diferencia entre

estos dos subsidios radica que el primero es solicitado, reconocido y
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pagado por el Instituto Nacional de la Seguridad Social mientras que el
segundo es administrado por el municipio [8].

Proveedor de los servicios/sistema de gestion.

Las familias en Italia y Espana constituyen el pilar central del sistema de
apoyo para las personas mayores con necesidades de atencion social. En
Italia, los servicios de atencion a la dependencia son provistos tanto por
el sector publico como el privado acreditado para brindar servicios de
salud y asistencia social personal, siendo las regiones las responsables
del control de calidad de los proveedores privados acreditados [8]. En el
caso espanol, también existe una tendencia a la externalizacién de la
provision del servicio a través de distintas formas de colaboraciones
publico-privadas como contrataciones publicas y sistema de conciertos.
En este sentido, se establece en el articulo 14 de la Ley de Dependencia
que las prestaciones de servicios se proveeran a través de la oferta
publica de la Red de Servicios Sociales por las respectivas comunidades
autdbnomas mediante centros y servicios publicos o privados concertados
debidamente acreditados [8].

Financiacion.

En este modelo priman varias fuentes de financiacion para hacer frente a
la atencion de los mayores, entre una combinacion de financiacion
publica, copagos y cotizaciones. En Espana, el sistema esta financiado
con impuestos y regionalmente descentralizado. Esta fundamentado en
tres pilares: aportacién del Gobierno Central, aportacion de las CCAA
(Comunidades Auténomas) vy, finalmente, copagos de los usuarios. En
Italia, existe la presencia simultdanea de 4 fuentes de financiacion
operando de manera independiente: a. el Ministerio de Salud en lo referido
al componente de atencion médica, b. el Ministerio de Politicas Laborales
y Sociales contribuyendo al componente socio-asistencial, c. El Instituto
Nacional de la Seguridad Social financia principalmente las prestaciones
economicas (como se menciond anteriormente) y finalmente d. las
autoridades regionales y municipales para distintos tipos de cuidados en

especie o servicios [8].
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1.2.2. Las realidades regionales y los datos clave de la atencién

sociosanitaria en Espana

La sanidad y los servicios sociales han evolucionado a diferente velocidad y en
una direccion distinta, en cuanto a su origen y trayectoria, la combinacion

publico-privada y los servicios de financiacion y copago de los servicios [20].

Segun el Articulo 1, de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad
General de Sanidad espafiola, la atencion sanitaria es el conjunto de actividades
y servicios dirigidos a la promocién de la salud, la prevencién de enfermedades,
el diagnostico, el tratamiento y la rehabilitacidon de las personas, garantizando la
continuidad y la calidad en la prestacion de los servicios. Los principios que

establecioé fueron [21]:

a) Los medios y actuaciones del sistema sanitario estaran orientados
prioritariamente a la promocién de la salud y a la prevencién de las
enfermedades.

b) La asistencia sanitaria publica se extendera a toda la poblacion espariola.
El acceso y las prestaciones sanitarias se realizaran en condiciones de
igualdad efectiva.

c) La politica de salud estara orientada a la superacion de los desequilibrios
territoriales y sociales.

d) Las politicas, estrategias y programas de salud integraran activamente en
sus objetivos y actuaciones el principio de igualdad entre mujeres y
hombres, evitando que, por sus diferencias fisicas o por los estereotipos
sociales asociados, se produzcan discriminaciones entre ellos en los

objetivos y actuaciones sanitarias.

La atencion social en Espafia, utilizando la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de
Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion de
dependencia, se define como las actuaciones y recursos orientados a garantizar

la proteccidn y apoyo a las personas en situacion de dependencia, promoviendo
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su autonomia personal y su integracién social [22]. Sus principios fundamentales
fueron [22]:

a)

b)

El caracter publico de las prestaciones del Sistema para la Autonomia y
Atencién a la Dependencia.

La universalidad en el acceso de todas las personas en situacion de
dependencia, en condiciones de igualdad efectiva y no discriminacion, en
los términos establecidos en esta Ley.

La atencion a las personas en situacion de dependencia de forma integral
e integrada.

La transversalidad de las politicas de atencion a las personas en situaciéon
de dependencia.

La valoracion de las necesidades de las personas, atendiendo a criterios
de equidad para garantizar la igualdad real.

La personalizacion de la atencion, teniendo en cuenta de manera especial
la situacion de quienes requieren de mayor accién positiva como
consecuencia de tener mayor grado de discriminacion o menor igualdad
de oportunidades.

El establecimiento de las medidas adecuadas de prevencion,
rehabilitacion, estimulo social y mental.

La promocidon de las condiciones precisas para que las personas en
situacion de dependencia puedan llevar una vida con el mayor grado de
autonomia posible.

La permanencia de las personas en situacion de dependencia, siempre
que sea posible, en el entorno en el que desarrollan su vida.

La calidad, sostenibilidad y accesibilidad de los servicios de atencion a las
personas en situacion de dependencia.

La participacion de las personas en situacion de dependencia y, en su
caso, de sus familias y entidades que les representen en los términos
previstos en esta Ley.

La colaboracion de los servicios sociales y sanitarios en la prestacion de

los servicios a los usuarios del Sistema para la Autonomia y Atencion a la
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Dependencia que se establecen en la presente Ley y en las
correspondientes normas de las Comunidades Autonomas y las
aplicables a las Entidades Locales.

m) La participacion de la iniciativa privada en los servicios y prestaciones de
promocién de la autonomia personal y atencién a la situacion de
dependencia.

n) La participacion del tercer sector en los servicios y prestaciones de
promocion de la autonomia personal y atencién a la situacion de
dependencia.

0) La cooperaciéon interadministrativa. La integracién de las prestaciones
establecidas en esta Ley en las redes de servicios sociales de las
Comunidades Auténomas, en el ambito de las competencias que tienen
asumidas, y el reconocimiento y garantia de su oferta mediante centros y
servicios publicos o privados concertados.

p) Lainclusion de la perspectiva de género, teniendo en cuenta las distintas
necesidades de mujeres y hombres.

q) Las personas en situacion de gran dependencia seran atendidas de

manera preferente.

La atencion sociosanitaria nacié de la demanda intrinseca de atencion a las
personas a lo largo de su ciclo vital, tanto de servicios sanitarios en como de
cuidados para la vida diaria en la comunidad [20]. Segun la Ley de Cohesion y
Calidad del Sistema Nacional de Salud de Espania, la atencion sociosanitaria se
defini6 como: el conjunto de cuidados destinados a aquellos enfermos,
generalmente crénicos, que por sus especiales caracteristicas pueden
beneficiarse de la actuacion simultanea y sinérgica de los servicios sanitarios y
sociales para aumentar su autonomia, paliar sus limitaciones o sufrimientos y
facilitar su reinsercién social [23]. La misma Ley defini6 que la atencion
comprende y se llevara a cabo en los niveles de atencién que cada comunidad
auténoma y el Instituto Nacional de Gestion Sanitaria determinen, y en cualquier
caso comprendera: A) Los cuidados sanitarios de larga duracion. B) La atencion

sanitaria a la convalecencia. C) La rehabilitacién en pacientes con déficit
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funcional encaminada a facilitarles, mantenerles o devolverles el mayor grado de
capacidad funcional e independencia posible, con el fin de mantener su maxima
autonomia, mejorar la calidad de vida y reintegrarles en su medio habitual. D)
Los cuidados intermedios a aquellas personas que la evolucién de su
enfermedad les ha generado una situacion de gran dependencia, como las
enfermedades cronicas complejas, las enfermedades raras, los procesos y las

enfermedades de alta complejidad y de curso irreversible [23].

En Espafa no existe un marco de actuacion a nivel estatal que regule las
politicas y programas de atencion sociosanitaria, de manera que estas se
abordan de forma diferente en cada regién. La coordinacion entre profesionales
y servicios del area sanitaria y del area de los servicios sociales no es sencilla al
depender cada uno de estructuras diferentes, donde las competencias no recaen

sobre el mismo organismo [24].

El Sistema Publico de Servicios Sociales se erige como uno de los pilares del
Estado de Bienestar. De acuerdo con la distribuciéon competencial que establece
la Constituciéon Espafiola, que en su articulo 148.1. 20® dispone que las
Comunidades Autébnomas podran asumir competencias en materia de
"asistencia social" [25], todas las Comunidades Autbnomas asumieron, en sus
respectivos Estatutos de Autonomia, la competencia exclusiva en materia de
Servicios Sociales, competencia reiterada en las mas recientes reformas

estatutarias.

Fruto de este marco competencial, las Comunidades Auténomas han aprobado
sus propias Leyes de Servicios Sociales, en los cuales se definen sus principios
orientadores, ademas de las prestaciones y servicios. A continuacion, se detallan

estas:

1.2.2.1. Andalucia

La Ley 9/2016, de 27 de diciembre, de Servicios Sociales de Andalucia [26]

establecié el marco legal que regula los servicios sociales en la comunidad
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auténoma, incorporando una perspectiva moderna y adaptada a las necesidades

actuales.

Sus principales hitos fueron: 1 - Reconocimiento del derecho subjetivo a los
servicios sociales: Establecid que los servicios sociales son un derecho
subjetivo, garantizado por el sistema publico, que puede ser reclamado
judicialmente en caso de incumplimiento. Equiparé los servicios sociales a otros
pilares del Estado de bienestar, como la sanidad y la educacién. 2 - Organizacion
en niveles de atencion: Atencion comunitaria, proporcionada en los municipios,
se centra en la proximidad y accesibilidad a los ciudadanos. Atencion
especializada: Se dirige a personas con necesidades mas complejas que
requieren intervencion técnica y recursos especializados. 3 - Catalogo de
prestaciones garantizadas: Definié un catalogo de prestaciones esenciales que
deben ser garantizadas por el sistema publico de servicios sociales, incluyendo:
informacion, valoracion y orientacion, atencion a las necesidades basicas,
prevencion e intervencion familiar, atencion residencial y domiciliaria y
prestaciones econdmicas especificas. 4 - Enfoque centrado en la persona:
Promovié un modelo de atencion personalizado, basado en los derechos,
necesidades y preferencias de las personas. Se establece como prioridad
fomentar la autonomia personal y la participacion activa de los usuarios en la
toma de decisiones. 5 - Equidad territorial: Garantiza la igualdad de acceso a los
servicios sociales en todos los territorios de Andalucia, combatiendo las
desigualdades entre areas urbanas y rurales. 6 - Participacion ciudadana:
Reconocié la importancia de la participacion de las personas, entidades y
organizaciones sociales en la planificacion, seguimiento y evaluacién de los
servicios sociales. 7 - Coordinacién interadministrativa: Fomenta la colaboracion
entre las administraciones locales, autonémicas y otros sistemas de bienestar
(sanidad, educacién, empleo) para garantizar una intervencion integral. 8 -
Innovacion y calidad: Introduce mecanismos de evaluacion y seguimiento para
garantizar la calidad de los servicios sociales. Promueve la formacién continua
de los profesionales y la innovacion en los modelos de atencion. 9 - Gestion

descentralizada: Reafirma el papel de los municipios como ejes fundamentales
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en la prestacion de servicios sociales comunitarios. 10 - Perspectiva de género
y atencién a la diversidad: Integra un enfoque de género en todas las actuaciones
y presta especial atencion a colectivos vulnerables, como mujeres victimas de

violencia, personas mayores, migrantes y personas con discapacidad [26].

1.2.2.2. Aragodn

La Ley 5/2009, de 30 de junio, de Servicios Sociales de Aragon [27] establecid
el marco legal para garantizar el derecho a los servicios sociales como parte del

sistema de bienestar en esta comunidad auténoma.

La presente Ley [27] se baso en los siguientes principios: 1 - Reconocimiento de
los servicios sociales como derecho subjetivo. Establece que los servicios
sociales son un derecho subjetivo que puede ser exigido por los ciudadanos ante
la administracion y, en caso necesario, ante los tribunales. 2. Definicion del
Sistema Publico de Servicios Sociales. Organiza los servicios sociales como un
sistema publico integrado, cuya mision es garantizar el acceso universal y
equitativo a las prestaciones y servicios. 3 - Niveles de atencion. La ley estructura
los servicios sociales en dos niveles: Atencion primaria, proporcionada por los
servicios sociales municipales, centrada en la proximidad y en intervenciones de
caracter preventivo y asistencial, y atencion especializada, ofrecida por las
comarcas o el Gobierno de Aragon, para atender a personas con necesidades
mas complejas. 4 - Catalogo de prestaciones garantizadas. Define un catalogo
de prestaciones esenciales que deben ser accesibles para toda la poblacion,
incluyendo: informacién, valoracion y orientacioén, atencion en situaciones de
emergencia social, ayuda a domicilio, atencidn residencial y diurna v,
prestaciones econdmicas para situaciones de necesidad. 5 - Atencion integral y
personalizada. Promueve un enfoque centrado en la persona, con actuaciones
adaptadas a las necesidades individuales y que fomenten la autonomia personal
y la inclusion social. 6 - Participacidon ciudadana. Potencia la participacién activa
de las personas usuarias y de las entidades sociales en la planificacion,

desarrollo y evaluacién de los servicios sociales. 7 - Perspectiva de igualdad y
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atencion a la diversidad. Integra la igualdad de género y la atencion a colectivos
vulnerables como principios transversales. Presta especial atencion a personas
en riesgo de exclusion social, personas mayores, personas con discapacidad y
familias en situaciones de vulnerabilidad. 8 - Coordinacién interadministrativa.
Establece mecanismos de coordinacion entre las administraciones publicas
(local, autonémica y estatal) y otros sistemas de bienestar (sanidad, educacion,
empleo). 9 - Descentralizacion y papel clave de las comarcas. Reafirma el papel
de las comarcas como principales gestoras de los servicios sociales en el
territorio, fortaleciendo la proximidad y adaptabilidad de los servicios. 10 -
Innovacion y calidad. Introduce la obligatoriedad de establecer sistemas de
evaluacién y mejora continua para garantizar la calidad de los servicios sociales.
Fomenta la formacion del personal y la implementacion de buenas practicas. 11
- Financiacion publica y sostenibilidad. Garantiza que los servicios sociales se
financien principalmente con recursos publicos, asegurando su sostenibilidad a
largo plazo. 12 - Atencidn a las emergencias sociales. Incorpora un enfoque

preventivo y de actuacion rapida ante situaciones de emergencia social [27].

1.2.2.3. Cantabria

La Ley de Cantabria 2/2007, de 27 de marzo, de Derechos y Servicios Sociales
[28], representa un avance significativo en la proteccion social de la comunidad

autdbnoma.

A continuacion, se destacan sus aspectos mas significativos: 1 - Reconocimiento
de Derechos Sociales como Derechos de Ciudadania: La ley supera el modelo
asistencial tradicional, estableciendo los derechos sociales como derechos
inherentes a la ciudadania, fundamentados en los principios de igualdad y
universalidad. Esto implica que todas las personas, independientemente de su
situacion socioecondémica, tienen garantizado el acceso a los servicios sociales.
2 - Creacion del Sistema Publico de Servicios Sociales: Se instaura un sistema
integrado que promueve una atencién profesionalizada, sujeta a altos estandares

de calidad, con el objetivo de mejorar el bienestar de la ciudadania y
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fomentar el desarrollo comunitario. 3 - Universalizacién de la Proteccion Social:
La ley extiende las actividades de prevencién, promocion, tutela, intervencion,
incorporacion e inclusién a todas las clases sociales, no limitdndose unicamente
a situaciones de pobreza o exclusion. 4 - Ordenacion Regional y Estructura de
Gestion: Se define una estructura de gestion que busca garantizar la equidad,
efectividad y eficiencia en la prestacion de servicios, promoviendo una mayor
cohesion social y territorial en Cantabria. 5 - Integracion de Normativas
Anteriores: La ley unifica y actualiza diversas normativas sectoriales previas,
como la Ley de Cantabria 5/1992 de Accién Social, la Ley de Cantabria 5/1997
sobre drogodependencias, la Ley de Cantabria 7/1999 de proteccion de la
infancia y adolescencia, y la Ley de Cantabria 6/2001 de atencion a personas en
situacion de dependencia, creando un marco normativo mas coherente y eficaz
[28].

1.2.2.3. Castilla — La Mancha

La Ley 14/2010, de 16 de diciembre, de Servicios Sociales de Castilla-La Mancha
[29] establece el marco legal para garantizar el derecho universal a la proteccién
social en la regidn. A continuacion, se destacan sus principales hitos y aspectos

mas significativos:

1 - Reconocimiento del Derecho Universal a la Proteccion Social: La ley garantiza
el acceso de toda la ciudadania a los servicios sociales, consolidando este
acceso como un derecho de ciudadania. 2 - Estructuracion del Sistema Publico
de Servicios Sociales: Se ordena y estructura el sistema en dos niveles de
atencién: Atencion Primaria: Proporciona servicios basicos y de proximidad,
actuando como puerta de entrada al sistema. Y, atencién Especializada: Ofrece
servicios dirigidos a necesidades especificas que requieren una intervencion
mas intensiva. 3 - Catalogo de Prestaciones: Se establece un catalogo que
incluye prestaciones técnicas, econdmicas y tecnoldgicas, detallando los

servicios y ayudas disponibles para la ciudadania. 4 - Planificacion y
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Coordinacion: La ley introduce instrumentos de planificacién, como el Plan
Estratégico de Servicios Sociales y planes especificos, para asegurar una
gestion eficiente y coordinada de los recursos. 5 - Participacion Social: Se
promueve la participacion activa de la ciudadania y de las entidades del Tercer
Sector en la planificacidén, gestién y evaluacion de los servicios sociales,
fortaleciendo el tejido social y comunitario. 6 - Calidad en los Servicios Sociales:
Se implementan criterios de calidad estandarizados, aprobados y supervisados
por las administraciones publicas, potenciando la formacién, investigacion y uso
de nuevas tecnologias para el desarrollo del sistema. 7 - Atencion Integral Social
y Sanitaria: Se establecen mecanismos para la atencion integral de servicios
sociales y de salud, promoviendo la coordinacion entre ambos sistemas para

ofrecer una respuesta mas completa a las necesidades de las personas [29].

Estos hitos reflejan el compromiso de Castilla-La Mancha con la promocion de la
igualdad, la justicia social y la mejora de las condiciones de vida de su
ciudadania, consolidando un sistema de servicios sociales accesible, eficiente y

de calidad.

1.2.2.5. Castillay Ledn

La Ley 16/2010, de 20 de diciembre, de Servicios Sociales de Castilla y Ledn,
establece el marco legal para garantizar el derecho de acceso a los servicios

sociales en la comunidad auténoma [30].

A continuacion, se resumen sus principales hitos y aspectos mas significativos:
1 - Derecho de Acceso Universal: La ley promueve y garantiza el acceso
universal a un sistema de servicios sociales, estableciendo el derecho subjetivo
a las prestaciones esenciales del sistema de responsabilidad publica. 2 -
Organizacion del Sistema de Servicios Sociales: Se configura el sistema como
el conjunto de recursos, programas, actividades, prestaciones y equipamientos,
tanto de titularidad publica como privada, destinados a la atencion de las
necesidades sociales de la poblacion. 3 - Prestaciones del Sistema: La ley define

las prestaciones del sistema, clasificandolas en esenciales y no esenciales, y
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establece un catalogo de servicios sociales de Castilla y Ledn que detalla las
prestaciones garantizadas. 4 - Organizacion Territorial y Funcional: Se estructura
el sistema en niveles territoriales (Zonas de Accién Social y Areas de Accién
Social) y funcionales, con equipos de accién social basica y equipos
multidisciplinares especificos para atender las diversas necesidades sociales. 5
- Calidad y Evaluacién: Se establecen criterios de calidad para los servicios
sociales, incluyendo la formacién de profesionales, la autorizacion y acreditacion
de centros, y la creacion de un Observatorio Autondmico de Servicios Sociales
para la investigacion e innovacion en el sector. 6 - Planificacion y Coordinacion:
La ley introduce la planificacion autonémica y local de los servicios sociales,
promoviendo la coordinacion interadministrativa e interdepartamental, asi como
la atencion integrada de caracter social y sanitario. 7 - Participacion de la
Iniciativa Privada: Se regula la participacion de entidades privadas en la
prestacion de servicios sociales, estableciendo un régimen de autorizacion,
acreditacion y control para garantizar la calidad y adecuacion de los servicios
ofrecidos [30].

1.2.2.6. Cataluna

La Ley 12/2007, de 11 de octubre, de Servicios Sociales de Cataluha [31],
establece el marco legal para garantizar el derecho de acceso a los servicios

sociales en la comunidad auténoma.
A continuacién, se destacan sus aspectos mas significativos:

1 - Derecho de Acceso Universal: La ley reconoce el derecho de todas las
personas a acceder a los servicios sociales, promoviendo la igualdad y la no
discriminacion en el acceso a estos servicios. 2 - Estructura del Sistema Publico
de Servicios Sociales: Se organiza el sistema en dos niveles: Servicios Sociales
Basicos: Proporcionan atencion primaria y de proximidad, actuando como puerta
de entrada al sistema. Y, servicios Sociales Especializados: Ofrecen atencion
especifica a necesidades particulares que requieren una intervencion mas

intensiva. 3 - Cartera de Servicios Sociales: Se establece una cartera que detalla
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las prestaciones garantizadas, incluyendo servicios, prestaciones econémicas y
tecnoldgicas, asegurando su disponibilidad para la ciudadania. 4 - Planificacién
y Coordinacion: La ley introduce instrumentos de planificacion, como el Plan
Estratégico de Servicios Sociales y planes sectoriales, para asegurar una gestion
eficiente y coordinada de los recursos. 5 - Participacion Ciudadana: Se promueve
la participacion activa de la ciudadania y de las entidades del Tercer Sector en
la planificacion, gestion y evaluacion de los servicios sociales, fortaleciendo el
tejido social y comunitario. 6 - Calidad en los Servicios Sociales: Se implementan
criterios de calidad para los servicios, fomentando la formacion de los
profesionales, la investigacion y el uso de nuevas tecnologias para el desarrollo
del sistema. 7 - Coordinacion Interadministrativa: Se establecen mecanismos de
coordinacion entre las diferentes administraciones publicas para garantizar una

atencion integral y evitar duplicidades en la prestacion de servicios [31].

1.2.2.7. Comunidad de Madrid

La Ley 12/2022, de 21 de diciembre, de Servicios Sociales de la Comunidad de
Madrid [32], establece el marco legal para garantizar el derecho de acceso a los
servicios sociales en la region. A continuacion, se destacan sus principales hitos
y aspectos mas significativos: 1 - Reconocimiento del derecho subjetivo de
acceso: Garantiza el acceso universal y equitativo a las prestaciones del Sistema
Publico de Servicios Sociales como un derecho subjetivo para todas las personas
con vecindad administrativa en la region. 2 - Estructuracion del Sistema Publico
de Servicios Sociales. Se organiza en dos niveles: Atencion Social Primaria:
Ofrece servicios basicos, cercanos y accesibles, siendo el primer punto de
contacto con el sistema. Y, atencion Social Especializada: Responde a
necesidades concretas con intervenciones mas complejas e intensivas. 3 -
Catalogo de Prestaciones y Cartera de Servicios: Define un Catalogo de
Prestaciones que recoge los servicios y ayudas garantizados. Incluye una
Cartera de Servicios que regula las condiciones de acceso y establece

estandares de calidad. 4 - Planificacién estratégica: Introduce el Plan Director de
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Servicios Sociales, que establece objetivos y estrategias de actuacion.
Promueve la coordinacion entre administraciones publicas y otros sistemas de
proteccion social, como salud, educacion y empleo. 5 - Fomento de la
participacion ciudadana: Refuerza la implicacion de la ciudadania y de entidades
del Tercer Sector en la planificacién, gestion y evaluacion del sistema. 6 -
Calidad, transparencia y rendicion de cuentas: Establece mecanismos para
evaluar y garantizar la calidad de los servicios sociales. Fomenta la transparencia
en la gestion, con rendicion de cuentas ante la ciudadania. 7 - Financiacion
adecuada: Asegura la dotacion presupuestaria suficiente para implementar las

prestaciones y servicios definidos en el Catalogo y la Cartera de Servicios [32].

1.2.2.8. Comunidad Foral de Navarra

La Ley Foral 15/2006, de 14 de diciembre, de Servicios Sociales de Navarra [33],
establece el marco legal para garantizar el acceso universal a los servicios
sociales en la Comunidad Foral de Navarra. Sus puntos clave son: 1 - Acceso
Universal y Derecho Subjetivo: Reconoce el acceso a las prestaciones
esenciales como un derecho subjetivo, garantizado para todos los ciudadanos
en igualdad de condiciones. 2 - Organizacion del Sistema: Estructura los
servicios sociales en dos niveles: Atencidén Primaria: A través de los Servicios
Sociales de Base, centrados en programas obligatorios como acogida,
promocion de la autonomia, atencién a la dependencia, infancia y familia. Y,
atencion Especializada: Para necesidades especificas con intervenciones
intensivas. 3 - Cartera de Servicios: Define las prestaciones garantizadas y su
acceso en un catalogo de servicios publicos. 4 - Planificacion y Coordinacion:
Introduce instrumentos de planificacion como el Plan Estratégico de Servicios
Sociales, y promueve la coordinacion entre administraciones publicas y otras
entidades. 5 - Participacion Ciudadana: Fomenta la colaboracion activa de la
ciudadania y el Tercer Sector en la gestion y evaluacién de los servicios. 6 -
Calidad y Evaluacidon: Implanta estandares de calidad y mecanismos de

supervision para asegurar la excelencia en los servicios [33].
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1.2.2.9. Comunidad Valenciana

La Ley 3/2019, de 18 de febrero, de Servicios Sociales Inclusivos de la
Comunidad Valenciana [34], establece un marco legal para garantizar el derecho
universal a los servicios sociales en la regién. A continuacion, se destacan sus
principales hitos y aspectos mas significativos: 1 - Reconocimiento del Derecho
Subjetivo a los Servicios Sociales. La ley reconoce el acceso a los servicios
sociales como un derecho subijetivo de la ciudadania, permitiendo su exigibilidad
ante los tribunales. 2 - Universalidad y Accesibilidad. Se garantiza el acceso
universal a los servicios sociales, asegurando que todas las personas residentes
en la Comunidad Valenciana puedan beneficiarse de ellos, sin discriminacion
alguna. 3 - Estructura del Sistema Publico Valenciano de Servicios Sociales. La
ley organiza el sistema en dos niveles de atencién: Atencion Primaria:
Proporciona servicios basicos y de proximidad, gestionados principalmente por
los municipios. Atencion Secundaria: Ofrece servicios especializados para
situaciones que requieren una intervencion mas especifica. Esta estructura
funcional y territorial busca una atencion integral y coordinada. 4 - Catalogo y
Cartera de Prestaciones. Se establece un catalogo de prestaciones que incluye
servicios y ayudas econdmicas destinadas a atender diversas necesidades
sociales, garantizando su disponibilidad y calidad en todo el territorio. 5 -
Participacion Ciudadana. La ley promueve la participacion activa de la
ciudadania en la planificacion, desarrollo y evaluacion de los servicios sociales,
fomentando la corresponsabilidad y el empoderamiento comunitario. 6 -
Coordinacion y Colaboracién Interinstitucional. Se refuerza la coordinacién entre
las diferentes administraciones publicas y entidades del tercer sector para
asegurar una respuesta eficaz y eficiente a las necesidades sociales, evitando
duplicidades y optimizando recursos. 7 - Calidad en la Prestacion de Servicios.
La ley establece mecanismos para garantizar la calidad de los servicios sociales,
incluyendo la formacién continua de los profesionales, la evaluacion periddica de

los servicios y la implementacion de sistemas de mejora continua. 8 - Innovacion
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y Adaptabilidad. Se fomenta la innovacion en la prestacion de servicios sociales,
promoviendo la adaptacion a las nuevas realidades sociales y el uso de

tecnologias que mejoren la atencidn y gestion de los servicios [34].

1.2.2.10. Extremadura

La Ley 14/2015, de 9 de abril, de Servicios Sociales de Extremadura [35],
establece el marco normativo para garantizar el derecho universal y subjetivo de
la ciudadania al acceso al sistema publico de servicios sociales en la comunidad
auténoma. A continuacion, se destacan sus principales hitos y aspectos mas
relevantes: 1 - Reconocimiento del Derecho Subjetivo y Universal. La ley
garantiza a todas las personas el derecho subjetivo de acceso a las prestaciones
del Sistema Publico de Servicios Sociales en condiciones de justicia y equidad,
de conformidad con los requisitos que se establezcan para cada una de ellas. 2
- Estructura del Sistema Publico de Servicios Sociales. El sistema se organiza
en dos niveles de atencién: Servicios Sociales de Atencion Social Basica:
Constituyen la estructura basica y el primer nivel de atencion del sistema,
proporcionando servicios de proximidad y atencion primaria. Servicios Sociales
de Atencion Especializada: Dirigidos a atender situaciones que requieren una
intervencidén mas especifica y especializada. 3 - Planificacién y Organizacion
Territorial. La ley establece una planificacion estratégica a través del Plan
Estratégico de Servicios Sociales y define una organizacioén territorial basada en
areas, zonas basicas y unidades basicas de servicios sociales, con el objetivo
de garantizar una atencion adecuada y cercana al ciudadano. 4 - Catalogo de
Prestaciones. Se crea un Catalogo del Sistema Publico de Servicios Sociales
que detalla las prestaciones garantizadas en los servicios sociales de atencién
social basica y especializada, asegurando su disponibilidad y calidad en todo el
territorio. 5 - Coordinacion Interadministrativa y Sociosanitaria. La ley promueve
la coordinacion entre las diferentes administraciones publicas y establece
mecanismos de colaboracion sociosanitaria para ofrecer una atencion integral a

las personas usuarias. 6 - Calidad en la Prestacion de Servicios Se implementan
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criterios y objetivos de calidad en los servicios sociales, fomentando la formacion,
investigacion e innovacion en el sector, y estableciendo sistemas de
autorizacion, acreditacion e inspeccion para garantizar la excelencia en la
prestacion de servicios. 7 - Participacion Ciudadana. Se garantiza y promueve la
participacion de la ciudadania en el ambito de los servicios sociales,
estableciendo érganos como el Consejo Asesor de Servicios Sociales de
Extremadura para canalizar dicha participacion. 8 - Régimen Sancionador. La ley
define un régimen de infracciones y sanciones para asegurar el cumplimiento de
las normativas y la proteccién de los derechos de las personas usuarias del

sistema de servicios sociales [35].

1.2.2.11. Galicia

La Ley 13/2008, de 3 de diciembre, de Servicios Sociales de Galicia [36],
establece el marco normativo para garantizar el derecho de la ciudadania gallega
a los servicios sociales. A continuacién, se destacan sus principales hitos y
aspectos mas relevantes: 1 - Reconocimiento del Derecho Subjetivo a los
Servicios Sociales. La ley garantiza el derecho de las personas a los servicios
sociales que les correspondan en funcion de la valoracion objetiva de sus
necesidades, posibilitando que su libertad e igualdad sean reales y efectivas. 2 -
Estructura del Sistema Gallego de Servicios Sociales. El sistema se organiza en
dos niveles de actuaciéon: Servicios Sociales Comunitarios: Con caracter
predominantemente local, constituyen el acceso normalizado y el primer nivel de
intervencidn del sistema. Servicios Sociales Especializados: Dirigidos a atender
situaciones que requieren una intervencion mas especifica y especializada. 3 -
Planificacion y Organizacion Territorial. La ley establece una planificacion
estratégica a través del Plan Estratégico de Servicios Sociales y define una
organizacion territorial basada en areas sociales, con el objetivo de garantizar
una atencién adecuada y cercana al ciudadano. 4 - Catalogo de Prestaciones y
Servicios. Se crea un Catalogo de Servicios Sociales que detalla las prestaciones

y servicios garantizados, asegurando su disponibilidad y calidad en todo el
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territorio gallego. 5 - Participacion de la Iniciativa Social y Privada. La ley regula
la participacion de entidades de iniciativa social y de caracter mercantil en la
prestacion de servicios sociales, fomentando la colaboracion y estableciendo los
requisitos para su autorizacion, registro, inspeccion y control. 6 - Calidad en la
Prestacidon de Servicios. Se implementan criterios y objetivos de calidad en los
servicios sociales, fomentando la formacion, investigacion e innovacién en el
sector, y estableciendo sistemas de autorizacion, acreditacion e inspeccion para
garantizar la excelencia en la prestacion de servicios. 7 - Coordinacion
Interadministrativa. La ley promueve la coordinacion entre las diferentes
administraciones publicas y establece mecanismos de colaboracion para ofrecer
una atencién integral a las personas usuarias. 8 - Régimen de Infracciones y
Sanciones. Se define un régimen de infracciones y sanciones para asegurar el
cumplimiento de las normativas y la proteccién de los derechos de las personas

usuarias del sistema de servicios sociales [36].

1.2.2.12. Islas Baleares

La Ley 4/2009, de 11 de junio, de Servicios Sociales de las llles Balears [37],
establece un marco integral para garantizar el derecho universal y equitativo de
acceso a los servicios sociales en la comunidad auténoma. A continuacién, se
resumen los aspectos mas relevantes de la normativa: 1 - Derecho Universal y
Subjetivo. La ley garantiza el acceso a los servicios sociales como un derecho
universal, subjetivo y exigible para toda la ciudadania, independientemente de
su situacion econdémica, social o personal. 2 - Organizacion del Sistema Publico
de Servicios Sociales. Se estructura en dos niveles: Servicios Sociales
Comunitarios: Constituyen el primer nivel de intervencion, con servicios basicos
(informacion, orientacién, prevencioén) y especificos para situaciones concretas.
Servicios Sociales Especializados: Enfocados en necesidades especificas o
casos complejos que requieren una atencion mas intensiva. 3 - Cartera de
Servicios Sociales. Se crea una Cartera de Servicios Sociales, que define las
prestaciones técnicas, econdmicas y tecnoldgicas garantizadas. Esto asegura

uniformidad, calidad y accesibilidad en toda la region. 4 - Planificacion
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Estratégica. La ley establece la necesidad de elaborar planes estratégicos y
territoriales, organizando los servicios en unidades territoriales para garantizar
proximidad y eficiencia en la atencién. 5 - Participacion Ciudadana. Se fomenta
la participacion de la ciudadania y entidades sociales en la gestion, planificacion
y evaluacion de los servicios sociales, a través de 6rganos como el Consejo de
Servicios Sociales de las llles Balears. 6 - Coordinacién Interadministrativa. Se
promueve la colaboracién entre las administraciones publicas y la coordinacion
con otros sistemas (sanitario, educativo, laboral) para garantizar una atencion
integral. 7 - Calidad y Evaluacion. La ley establece criterios de calidad,
investigacion e innovacion en los servicios sociales, promoviendo la formacién
de los profesionales y la evaluacion continua de los recursos y prestaciones. 8 -
Régimen de Infracciones y Sanciones. Define un marco sancionador para
garantizar el cumplimiento de la normativa, protegiendo los derechos de los
usuarios y regulando la participacion de las entidades publicas y privadas en el
sistema. 9 - Atencién a la Diversidad y Cohesion Social. Incluye medidas
especificas para colectivos vulnerables, como personas mayores, menores,
personas con discapacidad, mujeres en riesgo de exclusion y migrantes,

promoviendo la cohesion social [37].

1.2.2.13. Islas Canarias

La Ley 16/2019, de 2 de mayo, de Servicios Sociales de Canarias [38],
representa un avance importante en el marco normativo de los servicios sociales

en esta comunidad auténoma.

Sus principales hitos incluyen: 1 - Reconocimiento de los servicios sociales como
derecho subjetivo. Declara los servicios sociales como un derecho subjetivo
garantizado por la administracion, lo que permite a la ciudadania exigir su
cumplimiento a través de mecanismos legales. 2 - Universalidad y equidad.
Establece el acceso universal a los servicios sociales, garantizando la equidad y
la igualdad de oportunidades para todas las personas residentes en Canarias. 3

- Catalogo de prestaciones garantizadas. Define un catalogo de prestaciones

52



ax

4
UNIVERSITAS
Miguel Herndndez

esenciales, incluyendo: Informacién, orientacién y asesoramiento, ayuda a
domicilio, atencion a la dependencia, apoyo a las familias y menores, y
prestaciones econdmicas de emergencia y otros servicios especificos. 4 -
Organizacion territorial. La ley establece un modelo descentralizado de servicios
sociales, estructurado en: Atencidn primaria: Proporcionada por los
ayuntamientos, enfocada en la proximidad y accesibilidad. Atencion
especializada: Gestionada por el Gobierno de Canarias para necesidades mas
complejas. 5 - Enfoque centrado en la persona. Promueve un modelo de atencion
integral y personalizado, respetando los derechos, necesidades y preferencias
de las personas usuarias. 6 - Perspectiva de género e inclusion. Integra la
perspectiva de género como principio rector. Presta atencion especial a
colectivos vulnerables, incluyendo personas mayores, personas con
discapacidad, migrantes y familias en riesgo de exclusion social. 7 - Participacion
ciudadana y comunitaria. Reconoce el derecho de las personas usuarias a
participar en la planificacién, desarrollo y evaluacién de los servicios sociales.
Potencia el papel de las entidades sociales en la gestiéon y prestacion de
servicios. 8 - Coordinacién interadministrativa. Fomenta la colaboracion entre las
administraciones publicas (local, autonémica y estatal) para garantizar una
intervencion eficaz y coordinada. 9 - Calidad e innovacion. Introduce
mecanismos de evaluacion, seguimiento y mejora continua de la calidad en los
servicios sociales. Promueve la innovacion y el uso de tecnologias para mejorar
la eficiencia y el acceso a los servicios. 10 - Atencidon a las emergencias sociales.
Establece recursos especificos para responder de manera rapida y eficaz a
situaciones de emergencia social. 11 - Financiacion publica. Asegura la
financiacion publica prioritaria de los servicios sociales, buscando garantizar la
sostenibilidad del sistema. 12 - Compatibilidad con otros sistemas. Establece
mecanismos de coordinacién con otros sistemas de bienestar, como sanidad,
educacion y empleo, para garantizar un abordaje integral de las necesidades de

las personas [38].
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1.2.2.14. La Rioja

La Ley 7/2009, de 22 de diciembre, de Servicios Sociales de La Rioja [39],
establece el marco legal para garantizar el derecho de todos los ciudadanos
riojanos a acceder a los servicios sociales, promoviendo su bienestar y calidad

de vida.

1 - Reconocimiento del Derecho Universal a los Servicios Sociales. La ley
establece que todos los ciudadanos tienen derecho a acceder a los servicios
sociales en condiciones de igualdad, garantizando la no discriminacion y la
equidad. 2 - Organizacion del Sistema Publico de Servicios Sociales Se
estructura el sistema en dos niveles principales: Servicios Sociales de Atencion
Primaria: Gestionados por los municipios, son el primer punto de contacto para
atender necesidades basicas y prevenir situaciones de exclusion social. Y,
servicios Sociales de Atencion Especializada: Enfocados en casos que requieren
intervenciones mas intensivas o especificas. 3 - Creaciéon de un Catalogo de
Prestaciones. La ley define un conjunto de prestaciones garantizadas, entre las
que se incluyen: Informacion, asesoramiento y orientacién, ayuda a domicilio,
apoyo a las familias y unidades de convivencia, alojamiento alternativo
(residencias, centros de dia, etc.), y programas de inclusién social para personas
en riesgo de exclusion. 4 - Establecimiento de Zonas Basicas de Servicios
Sociales. La Comunidad Auténoma de La Rioja se divide en zonas basicas,
asegurando la proximidad de los servicios sociales a los ciudadanos. Cada zona
debe contar con un equipo multidisciplinar que garantice la atencién adecuada.
5 - Participacion Comunitaria. La ley fomenta la participacion de los ciudadanos
en la planificacién, seguimiento y evaluacion de los servicios sociales,
promoviendo la colaboracion con entidades del tercer sector y organizaciones
sociales. 6 - Promocion de la Calidad y la Evaluacién. Se introduce un sistema
de calidad que asegura la mejora continua en la prestacion de los servicios
sociales, junto con mecanismos de evaluacion para medir su impacto y
eficiencia. 7 - Atencion a la Diversidad. Se incluyen medidas especificas para

atender a colectivos en situacion de vulnerabilidad o con necesidades
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particulares, como personas mayores, personas con discapacidad, infancia en

riesgo y personas en situacion de exclusion social [39].

1.2.2.15. Pais Vasco

La Ley 12/2008, de 5 de diciembre, de Servicios Sociales del Pais Vasco [40],
establece un marco legal para garantizar el derecho universal a los servicios
sociales en la Comunidad Auténoma del Pais Vasco. A continuacion, se
destacan sus principales hitos: 1 - Derecho Subjetivo a los Servicios Sociales.
La ley reconoce el acceso a las prestaciones y servicios del Sistema Vasco de
Servicios Sociales como un derecho subjetivo, permitiendo a los ciudadanos
exigir su cumplimiento ante los tribunales. 2 - Universalidad del Sistema. Se
promueve y garantiza en el ambito de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco
el derecho a las prestaciones y servicios de servicios sociales mediante la
regulacion y ordenaciéon de un Sistema Vasco de Servicios Sociales de caracter
universal. 3 - Catalogo y Cartera de Prestaciones y Servicios. La ley define un
Catalogo de Prestaciones y Servicios que detalla las prestaciones técnicas y
econdmicas disponibles, asi como los servicios orientados al logro de los
objetivos esenciales del sistema. 4 - Organizacion del Sistema Vasco de
Servicios Sociales. Se estructura el sistema en servicios sociales municipales,
forales y de ambito autondmico, estableciendo competencias especificas para
cada nivel administrativo. 5 - Planificacién Estratégica. Se introduce la
elaboracién de un Plan Estratégico de Servicios Sociales y un Mapa de Servicios
Sociales para definir el despliegue y desarrollo del sistema en la comunidad
auténoma. 6 - Participacion y Coordinacion. La ley garantiza la participacion de
las personas usuarias y profesionales en el sistema, y establece mecanismos de
cooperacidon y coordinacion entre las administraciones publicas y con otros
sistemas y politicas publicas. 7 - Calidad y Evaluacion. Se promueve la calidad
en la prestaciéon de servicios sociales, estableciendo sistemas de informacion,
evaluacion, investigacion y formacion para asegurar la mejora continua del

sistema. 8 - Régimen de Infracciones y Sanciones. La ley establece un régimen
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especifico de infracciones y sanciones para garantizar el cumplimiento de las

normativas y la proteccién de los derechos de las personas usuarias [40].

1.2.2.16. Principado de Asturias

La Ley 1/2003, de 24 de febrero, de Servicios Sociales del Principado de Asturias
[41] establece el marco normativo que regula los servicios sociales en esta

comunidad autébnoma.

Sus principales bases son: 1 - Reconocimiento de los servicios sociales como un
derecho universal. Declara los servicios sociales como un derecho de acceso
universal para toda la ciudadania, dirigido a garantizar la cohesion social y la
igualdad de oportunidades. 2 - Organizacion en niveles de atencion. La ley
organiza los servicios sociales en dos niveles: Atencion primaria: Proporcionada
en el ambito local, se ocupa de las necesidades sociales mas inmediatas y
generalizadas, y atencidn especializada: Para situaciones que requieren
recursos y servicios especificos, gestionados por el Principado de Asturias. 3 -
Catalogo de prestaciones. Define un catalogo de prestaciones basicas,
garantizando servicios como: Informacion y orientaciéon, atencién domiciliaria,
alojamiento alternativo y prestaciones econdmicas en situaciones de necesidad.
4 - Enfoque centrado en la persona. Promueve un modelo de atencidon que
respeta los derechos, la dignidad y la autonomia de las personas usuarias. 5 -
Participacion ciudadana. Establece mecanismos para que las personas usuarias
y las entidades sociales participen en la planificacion, ejecucién y evaluacién de
los servicios sociales. 6 - Perspectiva de igualdad. Integra la igualdad de género
como un principio transversal y dedica especial atencion a colectivos vulnerables
como personas mayores, personas con discapacidad y familias en riesgo de
exclusion social. 7 - Coordinacion interadministrativa. Refuerza la colaboracion
entre las administraciones publicas (local, autondmica y estatal) para garantizar
la efectividad de las politicas sociales. 8 - Descentralizacion de la gestion.
Reconoce el papel clave de los ayuntamientos en la prestacion de servicios

sociales, fomentando la proximidad y adaptabilidad. 9 - Calidad y evaluacién de
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los servicios Introduce sistemas de seguimiento y evaluacidn para garantizar la
calidad de los servicios y la satisfaccion de las personas usuarias. 10 - Atencion
a las emergencias sociales. Establece mecanismos especificos para actuar en
situaciones de emergencia social y prevenir la exclusion. 11 - Financiacion
publica. Garantiza que los servicios sociales sean financiados prioritariamente

con recursos publicos, asegurando su sostenibilidad [41].

1.2.2.17. Region de Murcia

La Ley 3/2021, de 29 de julio, de Servicios Sociales de la Region de Murcia [42],
introduce varios hitos significativos para fortalecer y modernizar el sistema de

servicios sociales en la comunidad. A continuacion, se destacan los principales:

1 - Reconocimiento del Derecho Subjetivo a las Prestaciones Garantizadas. La
ley establece que las prestaciones garantizadas del sistema de servicios sociales
son derechos subjetivos, lo que implica que los ciudadanos pueden exigir su
cumplimiento ante los tribunales. 2 - Unificacién del Catalogo de Prestaciones.
Se crea un catalogo unificado de prestaciones aplicable en los 45 municipios de
la regidn, asegurando igualdad en el acceso y la calidad de los servicios ofrecidos
a todos los ciudadanos. 3 - Organizacioén Territorial y Estructura del Sistema. La
ley organiza el sistema de servicios sociales en areas, zonas basicas y unidades
basicas, estructurandolo en dos niveles de atencién: Servicios Sociales de
Atencion Primaria: Primer nivel de acceso para atender necesidades basicas y
prevenir situaciones de exclusién social. Servicios Sociales de Atencion
Especializada: Dirigidos a intervenciones mas especificas y complejas. 4 -
Coordinacion entre Administraciones y Sistemas de Proteccion. Se establece el
Servicio de Informacién de Servicios Sociales de la Regién de Murcia para
garantizar la gestion integrada de la informacion y mejorar la coordinacion entre
diferentes administraciones y sistemas de proteccion social. 5 - Participacion de
la Iniciativa Social y Privada. La ley regula la participacion de entidades de
iniciativa social y privada en la prestacion de servicios sociales, fomentando la

colaboracion mediante conciertos sociales y otras formas de cooperacion. 6 -
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Enfoque en la Calidad de los Servicios. Se establece el principio de calidad en la
prestacion de servicios sociales, promoviendo la implementacion de estandares
y sistemas de evaluacidn para asegurar la eficacia y eficiencia en la atencién a
los ciudadanos. 7 - Régimen de Infracciones y Sanciones. La ley introduce un
régimen especifico de infracciones y sanciones para garantizar la proteccion de
los derechos de las personas usuarias y asegurar el cumplimiento de las

normativas establecidas en el sistema de servicios sociales.

Estos hitos representan un avance significativo en la consolidacion de los
servicios sociales como un pilar fundamental del bienestar en la Region de
Murcia, asegurando derechos, calidad y equidad en la atencion a la ciudadania
[42].

1.2.2.19. Ciudad Auténoma de Ceuta

La Ciudad Autonoma de Ceuta cuenta con el Reglamento Regulador de los
Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios, aprobado el 31 de marzo de
2003 [43]. Este reglamento establece el marco juridico para las autorizaciones
administrativas relacionadas con la creacion, modificacion, adaptacion,
supresion y funcionamiento de los centros y servicios sanitarios en Ceuta. Su
objetivo es garantizar que estos centros cumplan con los requisitos técnico-

sanitarios necesarios para ofrecer una atencion de calidad a la poblacién.

1 - Objeto y ambito de aplicacion: El reglamento define su propdsito y ambito de
aplicacion, especificando que se aplica a todos los centros, servicios y
establecimientos sanitarios, tanto publicos como privados, ubicados en el
territorio de Ceuta. 2 - Clasificacion de centros y servicios sanitarios: Establece
una clasificacion detallada de los centros y servicios sanitarios, incluyendo
hospitales (generales, especializados, de media y larga estancia, de salud
mental), proveedores de asistencia sanitaria sin internamiento (consultas
médicas, centros de atencidon primaria, centros especializados), servicios

sanitarios integrados en organizaciones no sanitarias y establecimientos
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sanitarios como farmacias, opticas y ortopedias. 3 - Requisitos y obligaciones
comunes: Detalla las exigencias comunes para todos los centros, servicios y
establecimientos sanitarios, incluyendo la obtencidn de autorizaciones
administrativas previas para su instalacion, modificacibn o supresion; la
inscripcion en el Registro de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios de
la Ciudad; el sometimiento a controles e inspecciones; y el cumplimiento de
obligaciones relacionadas con la informacion y las estadisticas sanitarias. 4 -
Procedimientos de autorizacion: Establece los procedimientos para la
autorizacion de instalacion y funcionamiento de los centros sanitarios, detallando
la documentacién requerida, los plazos y las condiciones para la obtencion de
dichas autorizaciones. 5 - Registro de centros, servicios y establecimientos
sanitarios: Crea el Registro de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios,
en el que se inscribiran todos los centros autorizados, y establece las
caracteristicas, requisitos y condiciones materiales, funcionales e instrumentales
del mismo. 6 - Régimen sancionador: Define las infracciones y sanciones
aplicables en caso de incumplimiento de las disposiciones del reglamento, asi

como el procedimiento sancionador correspondiente [43].

1.2.2.19. Ciudad Auténoma de Melilla

El Reglamento Regulador de los Centros, Servicios y Establecimientos de
Servicios Sociales de la Ciudad Auténoma de Melilla [44] establece el marco
juridico para la autorizacion, funcionamiento y supervision de estos centros en el

ambito local.

A continuacion, se destacan algunos de los hitos mas significativos de este
reglamento: 1 - Objeto y ambito de aplicacién: El reglamento define su propdsito
y el alcance de su aplicacion, especificando los centros, servicios y
establecimientos de servicios sociales que quedan sujetos a sus disposiciones.
2 - Procedimientos de autorizaciéon: Establece los requisitos y el procedimiento

para la obtencion de autorizaciones administrativas necesarias para la creacion,
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construccién, modificacion, adaptacién, supresion y funcionamiento de los
centros y servicios sociales en Melilla. 3 - Categorizacion de centros y servicios:
Clasifica los diferentes tipos de centros y servicios sociales, detallando las
caracteristicas y funciones especificas de cada categoria. 4 - Estandares de
calidad y funcionamiento: Detalla los criterios y estandares que deben cumplir
los centros y servicios sociales en cuanto a infraestructura, personal,
equipamiento y prestacién de servicios, con el objetivo de garantizar una
atencion de calidad a los usuarios. 5 - Régimen de inspeccion y control:
Establece las competencias y procedimientos para la inspeccion y supervision
de los centros y servicios sociales, incluyendo las posibles sanciones en caso de
incumplimiento de la normativa. 6 - Derechos y deberes de los usuarios: Recoge
los derechos y obligaciones de las personas usuarias de los servicios sociales,
asegurando su proteccién y participacion en el funcionamiento de los centros. 7
- Régimen sancionador: Define las infracciones y sanciones aplicables en caso
de incumplimiento de las disposiciones del reglamento, asi como el

procedimiento sancionador correspondiente [44].

Estos hitos reflejan el compromiso de la Ciudad Auténoma de Melilla en regular
y supervisar adecuadamente los servicios sociales, asegurando una atencion de

calidad y el respeto a los derechos de los usuarios.

1.2.2.20. Cifras de centros sociosanitarios en Espana: un analisis cuantitativo

En Espafia, el sistema de atencion residencial se compone de un total de 6.831
centros, de los cuales el 76% estan destinados a la atencién de personas
mayores. La mayoria de estos centros son de titularidad privada, presentan una
localizacion predominante en zonas urbanas y disponen, en su mayoria, de
espacios exteriores de expansion. Asimismo, mas del 50% de las plazas
disponibles corresponden a habitaciones compartidas, lo que pone de manifiesto
una estructura organizativa orientada a la optimizacion de recursos y capacidad

asistencial [45].

60



ax

4
UNIVERSITAS
Miguel Herndndez

El modelo residencial en Espafa responde a una creciente demanda derivada
del envejecimiento poblacional y del aumento de la esperanza de vida. Segun
datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), la poblacién de 80 afios o0 mas
ha experimentado un crecimiento sostenido en las ultimas décadas, lo que
genera una presion adicional sobre los servicios sociosanitarios y las
infraestructuras de atenciéon de larga duracion [46]. En este contexto, la
planificacién de recursos residenciales se enfrenta al reto de garantizar una
oferta suficiente, accesible y adaptada a las necesidades de la poblacién

dependiente, promoviendo modelos de atencion centrados en la persona [47].

Desde una perspectiva organizativa, la coexistencia de centros de titularidad
publica y privada refleja un sistema mixto en el que el sector privado desempeia
un papel predominante en la provisidon de servicios. Estudios recientes han
sefalado que, aunque la cobertura publica en atencién residencial ha mejorado
en los ultimos afos, persisten desigualdades significativas entre comunidades
auténomas en cuanto a la disponibilidad de plazas y la accesibilidad econémica

de los servicios [48].

1.2.2.20.1. Distribucion territorial y tasas de cobertura

A continuacién, en la Tabla 1 se presenta la distribucion de los centros de
atencién residencial en Espafia, desglosada por comunidades y ciudades
auténomas. Se incluyen, ademas, el numero de centros dirigidos a personas
mayores, personas con discapacidad y otros colectivos, junto con las
correspondientes tasas por cada 10.000 personas de 80 afios 0 mas y por cada
10.000 personas con discapacidad. Estos indicadores permiten evaluar la
cobertura de los servicios a nivel regional y facilitar el analisis comparativo de la

disponibilidad de recursos entre territorios [49].

Tabla 1. N° de centros sociosanitarios en Espana. Fuente:

Comunidad MAYORES DISCAPACIDAD OTROS TOTAL
Auténoma CENTROS TASA CENTROS TASA CENTROS CENTROS
Andalucia 427 10,16% 256 4,40% 41 724
Aragon 281 28,98% 45 4,27% 5 331
Cantabria 61 14,87% 22 3,60% 6 89
Castillay Ledn 654 29,88% 172 9,72% 17 843
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Castilla-La

oo 411 31,09% 74 4,91% 3 488
Catalufia 1.023 22,57% 304 6,52% 37 1.454
Com,\;l’:c'j‘:;d de 469 12.67% 141 3,74% 3 613
Cor;:mz?/:rr':aora' 76 18,32% 15 4,05% 2 93
Comunidad 321 11,13% 67 2,06% 22 410
Valenciana
Extremadura 279 37,65% 31 3,96% 12 322
Galicia 345 14,51% 66 3,13% 11 422
Islas baleares 53 10,34% 68 11,47% 2 123
Islas canarias 130 13,62% 46 3,71% 10 186
La rioja 32 14,45% 0 0,00% 1 33
Pais Vasco 321 20,15% 6 0,43% 3 330
P”Z‘;‘Eﬁg‘; de 237 27.81% 21 1,81% 8 266
R:AQL']?;:‘B 64 8,93% 29 1,84% 5 98
Ceuta y Melilla 4 8,23% 2 0,97% 0 6

Fuente: Censo de Centros Residenciales de Servicios Sociales en Espaiia (edicion
2022)” del Ministerio de Derechos Sociales, Consumo y Agenda 2030 (IMSERSO).

Las CCAA de Extremadura, Castilla-La Mancha y Castilla y Ledn presentan las
tasas mas elevadas de centros residenciales para personas mayores en relacion
con la poblacion de 80 afios 0 mas, mientras que Murcia, Andalucia y Baleares
registran las ratios mas bajas. Asi lo sefiala el primer censo de centros
residenciales en Espafa, elaborado por el Instituto de Mayores y Servicios
Sociales (IMSERSO) [49].

En lo que respecta a los centros de atencion para personas con discapacidad, la
proporcion de establecimientos en relacion con la poblacion potencialmente
beneficiaria es mayor en Baleares, Castilla y Ledn y Catalufa, mientras que las

tasas mas reducidas se observan en La Rioja, Pais Vasco y Asturias.

Desde una perspectiva cuantitativa, Catalufa se posiciona como la CCAA con
mayor numero de centros para personas mayores, con 1.023 de las 5.188
existentes en Espafa, lo que representa aproximadamente una de cada cinco a
nivel nacional. Le siguen en volumen Castilla y Ledn (654), la Comunidad de
Madrid (469), Andalucia (427) y Castilla-La Mancha (411) [49].
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Asimismo, Cataluia encabeza también el numero de centros de atencién para

personas con discapacidad, con 394 de los 1.455 existentes en el pais, lo que

equivale a mas de una cuarta parte del total. Le siguen Andalucia (256), Castilla
y Ledn (172), la Comunidad de Madrid (141) y Castilla-La Mancha (74).

1.2.3. La Comunidad Valenciana y los centros sociosanitarios: analisis

contextual actual en el marco de la presente tesis doctoral

La atencion sociosanitaria en la Comunidad Valenciana ha experimentado

avances significativos en los ultimos afos, impulsados por iniciativas orientadas

a mejorar la coordinacién entre los servicios sanitarios y sociales y a responder

de manera efectiva a las necesidades de una poblacidn envejecida y con

enfermedades cronicas.

Con este propdsito, se han implementado diversas estrategias para fortalecer la

atencion sociosanitaria, promoviendo la integracion de los servicios sanitarios y

sociales con el fin de proporcionar una atencién integral, equitativa y centrada en

las personas. A continuacion, se presentan los principales planes y estructuras

desarrollados en este ambito:

1.

V Plan de Salud de la Comunidad Valenciana 2022-2030.

Aprobado en diciembre de 2022, este plan estratégico tiene como objetivo
mejorar el nivel de salud de la poblacion y reducir las desigualdades en el
ambito sociosanitario. Si bien abarca diversas dimensiones de la salud
publica, incluye medidas especificas para potenciar la coordinaciéon
sociosanitaria, promoviendo la integracion de servicios para garantizar
una atencion mas eficiente y centrada en la persona [50].

Marco Estratégico de Atencién Primaria y Comunitaria 2022-2023.
Presentado en enero de 2022, este marco establece una serie de medidas
para optimizar la atencién primaria y comunitaria, reforzando Ila
coordinacion entre los servicios sanitarios y sociales. Su implementacién

busca agilizar la respuesta asistencial, reducir la sobrecarga de los
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profesionales y consolidar un modelo de atencién basado en la integracion
de servicios y la atencion centrada en la persona [51].

3. Servicio de Coordinacion e Integracion Sociosanitaria.
Dependiente de la Subdireccion General de Atencion Primaria, este
servicio tiene la funcién de garantizar la articulacién entre los servicios
sanitarios y sociosanitarios, mediante la adaptacion de los circuitos
asistenciales. Su finalidad es optimizar la prestacién de una asistencia
integral, eficaz y centrada en la persona y en las personas cuidadoras,
garantizando una atencidn de calidad y una respuesta coordinada a las
necesidades sociosanitarias [52].

4. Oficina Autondmica de Coordinacién e Integracién Sociosanitaria de la
Comunidad Valenciana (OCISS).
Creada en octubre de 2023, la OCISS tiene como objetivo disenar e
impulsar planes de actuacion en el ambito sociosanitario, con un enfoque
cientifico e innovador. Ademas, actua en coordinacion con otros
departamentos de la Administracién de la Generalitat, fortaleciendo el
compromiso de la Comunidad Valenciana con la integracion
sociosanitaria y con la implementacion de estrategias innovadoras en la

gestion de la asistencia sociosanitaria [53].

Estas iniciativas evidencian el compromiso de la Comunidad Valenciana con el
fortalecimiento de la atencion sociosanitaria, promoviendo un modelo de
atencidn integrado, eficiente y adaptado a las necesidades de la ciudadania. La
coordinacion de servicios y la optimizacion de recursos resultan fundamentales
para mejorar la calidad asistencial y garantizar la equidad en el acceso a los

cuidados, especialmente en un contexto de creciente demanda sociosanitaria.

1.2.3.1. La Comunidad Valenciana en cifras: diagndstico del sistema

sociosanitario regional
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El Censo de Centros Residenciales de Servicios Sociales en Espaia, publicado
por el IMSERSO en abril de 2024 [49], indica que la Comunidad Valenciana
dispone de un total de 321 residencias para personas mayores y 67 centros para
personas con discapacidad, lo que suma 410 centros de atencion residencial en

la region.

Este censo proporciona un analisis detallado de la infraestructura de atencion
sociosanitaria, permitiendo evaluar tanto la capacidad instalada como la
distribucion geografica de los recursos disponibles para la poblacion mayory con
discapacidad. La informacion derivada de este estudio es fundamental para el
disefio de estrategias orientadas a la optimizacion de los servicios y la

planificacion de futuras intervenciones en el ambito sociosanitario.

Desde un enfoque comparativo, la OMS recomienda una ratio de 5 plazas
residenciales por cada 100 personas mayores de 65 anos como referencia para
garantizar una cobertura adecuada de atencion de larga duracion [54]. En este
contexto, la Comunidad Valenciana presenta un indice de cobertura inferior al
recomendado, lo que evidencia la necesidad de ampliar la oferta de plazas
residenciales con el objetivo de responder a la creciente demanda asistencial y

asegurar un acceso equitativo a los cuidados de larga duracion en la region.

La discrepancia entre la capacidad instalada y las necesidades de la poblacion
mayor sugiere la importancia de implementar politicas de refuerzo en la
planificacién de infraestructuras sociosanitarias, priorizando tanto el incremento
del numero de plazas disponibles como la adaptacién de los recursos a los
nuevos modelos de atencion centrados en la persona. Esto no solo permitiria
mejorar la cobertura asistencial, sino que también contribuiria a reducir la presion
sobre los servicios sanitarios y promover un envejecimiento saludable y digno

dentro del entorno residencial.

Sin olvidar todas estas situaciones descritas hasta ahora, hay que reconocer que
el mayor desafio de esta época contemporanea para los centros sociosanitarios
ha sido la pandemia provocada por el COVID-19, la cual ha causado, de forma

inesperada, graves problemas estructurales en el Sistema y ha creado nuevos
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riesgos dificiles de afrontar con escasa capacidad de respuesta sanitaria y social,
ademas de los efectos colaterales laborales y econdmicos, que aun puedan
existir. La pandemia provocada por el virus SARS-CoV-2 ha supuesto un riesgo
para el bienestar social y sanitario de muchas personas, en especial aquellas
consideradas como de mayor vulnerabilidad o desigualdad social, como son las

personas atendidas en los centros sociosanitarios.

1.3. Marco teérico de la Calidad Asistencial y la Seguridad

del Paciente: vision sociosanitaria

Por una parte, la calidad asistencial en el ambito sanitario se ha definido como
el grado en que los servicios de salud para individuos y poblaciones incrementan
la probabilidad de obtener resultados deseados y son consistentes con el
conocimiento profesional actual. Esta definicion, propuesta por la Office of
Technology Assessment (OTA) de Estados Unidos, enfatiza la importancia de
que la atencion médica se base en evidencia cientifica y busque resultados

optimos para los pacientes [55].

Y, por otra, la seguridad del paciente se ha descrito como la ausencia de dafo
innecesario asociado a la atencion sanitaria, mientras que la calidad asistencial
hace referencia a la capacidad de los servicios de salud para aumentar la
probabilidad de obtener resultados deseables para los pacientes, conforme al
conocimiento cientifico actual [51]. Ambas dimensiones se interrelacionan, ya
que una atencion de calidad implica garantizar la seguridad y minimizar los

riesgos asociados a la asistencia sanitaria.

Ambas constituyen pilares fundamentales en la prestacion de servicios sanitarios
y sociosanitarios. La mejora continua en estos ambitos requiere la identificacion,
analisis y extraccién de aprendizajes basados en la evidencia y la experiencia
asistencial, permitiendo la optimizacién de los procesos, la reduccion de eventos

adversos y la promocién de una atencion centrada en la persona.
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La Agencia de Calidad y Seguridad del Paciente ha destacado que la calidad

asistencial debe sustentarse en seis dimensiones esenciales [52]:

e Eficacia: Uso de intervenciones basadas en la mejor evidencia cientifica
disponible.

e Eficiencia: Optimizacion de recursos para evitar desperdicio y mejorar
resultados.

e Accesibilidad: Eliminacion de barreras que dificulten el acceso equitativo
a los servicios de salud.

e Seguridad: Prevencion de errores y reduccion de riesgos innecesarios.

¢ Atencion centrada en la persona: Respuesta a las preferencias, valores y
necesidades individuales.

e Equidad: Provision de atencion justa y sin discriminaciones.

Las presentes definiciones, han tenido un peso incalculable durante la crisis
sanitaria provocada por la pandemia de COVID-19, causada por el virus SARS-
CoV-2, ya evidencio tanto las fortalezas como las debilidades de los sistemas de
salud a nivel global. En este contexto, la calidad asistencial y la seguridad del
paciente adquirieron un protagonismo sin precedentes, impulsando una revision

profunda de los modelos de atencién sanitaria y sociosanitaria.

La gestion de la pandemia dejé importantes aprendizajes que han permitido
replantear las estrategias de atencion y reforzar la capacidad de respuesta ante
crisis sanitarias. En este sentido, la extraccion de lecciones aprendidas ha sido
fundamental para fortalecer la calidad y seguridad en la prestacién de servicios
asistenciales, especialmente en lo que respecta a la gestidon de emergencias, la

coordinacion sociosanitaria y la optimizacion de los recursos asistenciales.

1.4. La repercusién de la pandemia del SARS-CoV-2 en los

centros sociosanitarios
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La rapida propagacion del sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2),
responsable de la COVID-19, se convirtié en un problema de salud publica a
nivel mundial debido a su elevada tasa de incidencia y letalidad [53]. El 11 de
marzo de 2020, la OMS declar6é la pandemia de la COVID-19, como una
enfermedad que podia contraer cualquier persona, pero que no afectaba a todas
por igual. En la mayoria de los paises de Europa occidental, unicamente el 5%
de los fallecidos por COVID-19 eran menores de 60 afos, mientras que en
Estados Unidos los menores de 65 anos representaban el 21% de las muertes
ocasionadas por el virus [54]. Los adultos mayores fueron un grupo
especialmente vulnerable ante la enfermedad producida por el SARS-CoV-2 ya
que, con mayor frecuencia, presentaban formas mas graves de la enfermedad y
un peor pronostico debido a la comorbilidad, los sindromes geriatricos y la
fragilidad asociada al envejecimiento. Esta es la razén por la que la pandemia de

la COVID-19 también fue considerada como una emergencia geriatrica [55-57].

Los centros de adultos mayores constituyeron uno de los entornos mas
sacudidos por la pandemia en términos de mortalidad, representando entre el
40% y el 80% de las muertes por COVID-19 en todo el mundo [58]. Esta mayor
vulnerabilidad respondi6 a las particularidades de los usuarios (edad,
comorbilidades, necesidades de cuidados especificos) y las de los propios
centros (sistemas cerrados, proximidad entre usuarios y profesionales) que
actuaban como factores de riesgo para la infeccion y facilitaron la propagacion
del coronavirus, respectivamente [59]. Esta interaccion hizo que el riesgo de
mortalidad en los adultos mayores institucionalizados se incrementara en
comparacién con aquellos que, aun compartiendo la vulnerabilidad asociada a la

edad, residian en otros entornos mas seguros, como viviendas particulares [60].

Esta situacién obligd a los centros de adultos mayores a adaptar en tiempo
récord sus formas de gestion y practicas asistenciales con el objetivo prioritario
de frenar la propagacion del virus. La identificacion de estas modificaciones
organizativas, estructurales y asistenciales, asi como la reflexion a posteriori
sobre su justificacion e impacto fue esencial para extraer lecciones aprendidas

que pudieran aplicarse en futuros brotes o pandemias o mantenerse en caso de
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que supusieran una mejora con respecto a la situacién pre-pandemia. Hasta
donde se ha podido saber, la revision de los aprendizajes extraidos de la
pandemia de la COVID-19 en el contexto concreto de los centros de adultos
mayores no se realizd, asi como tampoco en el caso de otras epidemias
recientes como la del SARS-CoV que emergio en noviembre de 2002 en China
[61] o la del MERS-CoV (Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus)
originada en Arabia Saudi en el mes de abril de 2012 [62].

Lo presente no estuvo exento de aprendizajes vinculados a la calidad asistencial
y a la seguridad del paciente en centros sociosanitarios, por lo que en el siguiente

item se versa sobre ello.

1.4.1. Lecciones aprendidas de la pandemia de COVID-19 en materia de

Calidad Asistencial y Seguridad del Paciente

La pandemia de COVID-19 representd un desafio sin precedentes para los
sistemas sanitarios, generando sobrecarga asistencial, escasez de recursos y
dificultades en la coordinacion de la atencion. Entre los principales impactos que

afectaron la calidad y seguridad de la atencion sanitaria destacan:

I.  Aumento de eventos adversos.
La saturacion hospitalaria y la alta demanda de atencién critica
incrementaron la frecuencia de errores de medicacion, infecciones
nosocomiales y complicaciones derivadas de la sobrecarga del personal
sanitario [63].

[I.  Alteracion de la continuidad asistencial.
Se registraron interrupciones en la atencién de pacientes cronicos,
retrasos en cirugias programadas y dificultades en el seguimiento de
patologias no COVID-19, comprometiendo la calidad de la atencion [64].

[ll.  Impacto en la salud mental de los profesionales sanitarios.
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La exposicién prolongada a situaciones de alto estrés contribuyd al
agotamiento, el sindrome de burnout y la fatiga por compasion, afectando
la seguridad de los pacientes [65].

Déficits en la coordinacion sociosanitaria.

La falta de integracién entre los sistemas sanitario y social generd
problemas en la atenciéon de personas vulnerables, especialmente en
residencias de mayores, donde la mortalidad alcanzé niveles alarmantes
[66].

1.4.1.1. Aplicacion de herramientas de aprendizaje en centros sociosanitarios

tras la pandemia

Ante los desafios que surgieron durante la crisis sanitaria, se desarrollaron

diversos enfoques metodoldgicos para extraer aprendizajes y mejorar la calidad

asistencial y seguridad del paciente en futuras emergencias sanitarias. Entre

ellos, destacaron:

Analisis de eventos adversos y revision de protocolos.

La pandemia obligd a los sistemas de salud a adoptar protocolos de
emergencia y estrategias de triage en entornos de alta presion asistencial.
El analisis retrospectivo de estos procedimientos ha permitido identificar
puntos criticos y proponer mejoras en los circuitos asistenciales para
garantizar una atencion mas segura y eficiente en futuras crisis [67].
Evaluacion del impacto de la telemedicina.

El uso de la telemedicina se aceleré de manera significativa durante la
pandemia, facilitando la atencidon remota de pacientes cronicos, el
seguimiento domiciliario de casos leves y la reduccion del riesgo de
contagio en hospitales y centros sociosanitarios. Sin embargo, se
identificaron brechas digitales y desigualdades en el acceso, lo que ha
impulsado el desarrollo de estrategias para mejorar su implementacion de

manera equitativa [68].
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Implementacién de sistemas de alerta y vigilancia epidemiolégica.

El fortalecimiento de los sistemas de informacién en salud ha sido una de
las principales lecciones aprendidas. La integracion de plataformas de
vigilancia epidemiolégica en tiempo real ha demostrado ser fundamental
para la deteccion temprana de brotes y la toma de decisiones basada en
datos [69].

Formacion en seguridad del paciente y resiliencia organizativa.

La pandemia evidencié la necesidad de reforzar la formacioén en seguridad
del paciente, gestion de crisis y liderazgo sanitario. La capacitacion en
toma de decisiones en situaciones de incertidumbre y en el uso racional
de recursos criticos ha sido clave para mejorar la respuesta asistencial en

situaciones de emergencia [70].

Los aprendizajes extraidos de la pandemia impulsaron una transformacién

estructural en la atencion sanitaria y sociosanitaria, con un enfoque centrado en

la resiliencia del sistema y la seguridad del paciente. Entre las estrategias clave

para la consolidacion de estos aprendizajes, se han incluido:

Revisidon y actualizacion de planes de contingencia para garantizar una
respuesta rapida y eficiente en futuras crisis sanitarias [71].
Fortalecimiento de la coordinacion sociosanitaria, priorizando la
proteccion de personas vulnerables en residencias y centros de larga
estancia [72].

Incorporacion de nuevas tecnologias en la gestion asistencial,
promoviendo la digitalizacion y el uso de |IA para la optimizacion de
recursos [73].

Enfoque en el bienestar del personal sanitario, desarrollando estrategias
para la prevencion del burnout y la mejora de las condiciones laborales
[74].

La pandemia de COVID-19 dej6 una huella profunda en la gestién de la calidad

asistencial y la seguridad del paciente, evidenciando tanto las limitaciones
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estructurales de los sistemas de salud como las oportunidades de mejora. La
extraccion de aprendizajes en este contexto ha resultado fundamental para la
construccién de sistemas de salud mas seguros, resilientes y preparados ante

futuras crisis sanitarias.

A través del andlisis de los eventos adversos, la implementacion de tecnologias
innovadoras y la mejora en la coordinacion sociosanitaria, se han sentado las
bases para un modelo de atencion basado en la anticipacion, la prevencion y la
seguridad del paciente como eje central de la calidad asistencial y la mejora

continua.

1.5. Aparicion e incorporacion de la IA como herramienta de

mejora continua

En la pandemia de la COVID-19, se descubrié que, a pesar de las fortalezas del
sistema nacional de salud y de la capacidad de reaccion demostrada,
aparecieron areas clave de mejora de gestion, especialmente en la disponibilidad

de informacién de calidad para la toma de decisiones [75].

Las tecnologias emergentes crearon oportunidades para los adultos mayores en
términos de salud, bienestar, independencia e interaccién social. Entre estas
tecnologias, la IA revolucioné la forma en que las personas podian beneficiarse
de una amplia gama de servicios en términos de salud, aprendizaje y
comunicacion [76], aunque la IA existe desde el 1956, concretamente desde la
Conferencia de Darmouth, cuando el informatico John McCarthy acuio el

término [77].

La IA se convirti6 en un pilar importante en el campo de la asistencia
sociosanitaria con aplicaciones enfocadas en la deteccion de caidas y
accidentes, el monitoreo de salud y la gestién de medicamentos, la medicina de

precision o analisis de imagenes médicas, entre otras.
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Este tipo de tecnologia tiene aplicaciones que van mas alla del ambito de la
asistencia sociosanitaria y desempenfa un papel fundamental en el fomento de la
activacion y el bienestar de los adultos mayores. En este contexto, aparecieron
soluciones que aporta la IA como robots [78] de asistencia y chatbot para
combatir la soledad no deseada, ademas de soluciones que facilitan la

comunicacion y fomentan el aprendizaje en edades avanzadas [79].

De acuerdo con los principales analistas, el impacto de la IA en el ambito de la
salud es significativo. Segun un informe de Frost y Sullivaan, con IA se pueden
alcanzar mejoras de los resultados en salud de alrededor del 30 — 40%,
reducciones de hasta un 50% del coste de la atencion del paciente y generar un
fuerte impulso a la investigacién de nuevos tratamientos. Esto ha generado a

nivel global un gran interés en el desarrollo de IA para la salud [79].

Probablemente, no resulte exagerado afirmar que el empleo actual y progresivo
de la IA represente la tecnologia emergente con mayor impacto en la mejora de
la calidad asistencial, tal y como lo representan la implementacion de elementos
derivados de la misma en la atencion sanitaria. Los ejemplos que avalan tal
afirmacién son multiples, asistiendo al progresivo empleo de dichas aplicaciones
a modo de programas de asistencia virtual, que facilitan el comunicacion entre
meédico y paciente, los dispositivos de monitorizacion asistenciales que permiten
un seguimiento remoto de indicadores de salud (control del peso, actividad fisica,
etc.) a través de dispositivos implantables en el paciente, mejorando la
autonomia del mismo sobre su propio estado de salud, el desarrollo acelerado
del descubrimiento de nuevos medicamentos a través de algoritmos
mecanizados o el desarrollo de la cirugia robotizada que superan y agilizan la

actividad quirargica [80].

1.5.1. Herramientas actuales de |IA y su impacto en la gestion y la atencion

sociosanitaria
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Una de las aplicaciones mas destacadas en el ambito de la sanidad es el analisis
de imagenes médicas mediante algoritmos de aprendizaje profundo, que han
demostrado una precisién notable en la deteccion de diversas patologias. Por
ejemplo, en el diagnostico precoz del cancer de mama, la IA ha alcanzado tasas
de precision diagnostica del 89%, superando en algunos casos la interpretacion

humana [81].

Ademas del diagndstico por imagenes, la IA se ha integrado en sistemas de
apoyo a la toma de decisiones clinicas. Estos sistemas analizan grandes
volumenes de datos de pacientes, incluyendo historiales médicos, resultados de
laboratorio y datos gendmicos, para proporcionar recomendaciones basadas en
evidencia que asisten a los profesionales de la salud en la seleccién de
tratamientos 6ptimos [82]. Esta capacidad de procesamiento y analisis de datos

mejora la precision diagndstica y contribuye a una atencion mas personalizada.

En el ambito de la gestion sanitaria, la |IA ha facilitado la automatizacién de
procesos administrativos, como la programaciéon de citas, la gestidon de
historiales médicos y la facturacion. La automatizacion de la presentacion de
reclamos y la provision de recomendaciones basadas en el analisis de datos de
gestion son ejemplos de como la IA optimiza la eficiencia operativa en el sector
salud [83]. Estas aplicaciones no solo reducen la carga administrativa para el
personal sanitario, sino que también minimizan errores y mejoran la eficiencia

operativa.

La monitorizacion remota de pacientes es otra area donde la IA ha tenido un
impacto significativo. Mediante el uso de dispositivos conectados y algoritmos
avanzados, es posible supervisar en tiempo real parametros fisiolégicos de
pacientes con enfermedades cronicas, permitiendo la deteccion temprana de
anomalias y la intervencion oportuna [84]. Esta monitorizacion proactiva mejora
los resultados clinicos y reduce la necesidad de hospitalizaciones, contribuyendo

a una atencién mas sostenible.

A nivel global, la OMS ha reconocido el potencial de la |A para mejorar el acceso

a los servicios de salud, especialmente en regiones con recursos limitados. La
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IA puede facilitar el diagndstico y tratamiento en areas rurales o desatendidas,
donde el acceso a profesionales médicos especializados es limitado [85]. Sin
embargo, la OMS también enfatiza la necesidad de un uso ético y equitativo de
estas tecnologias, asegurando que su implementacion no amplie las

desigualdades existentes.

1.5.2. Beneficios de la IA en el ambito sociosanitario

La aplicacion de la IA en el ambito sociosanitario ofrece multiples beneficios que
contribuyen a mejorar la calidad de vida de las personas y la eficiencia de los
sistemas de atencidon. Uno de los principales beneficios es la capacidad de la IA
para detectar enfermedades en etapas tempranas, lo que permite intervenciones
mas efectivas y mejora los pronosticos de los pacientes [86]. Por ejemplo, en el
diagndstico de enfermedades, la IA ha demostrado ser una herramienta valiosa

para la deteccion precoz y el inicio temprano de tratamientos [87].

Ademas, la IA facilita la personalizacion de los tratamientos, adaptandolos a las
caracteristicas especificas de cada paciente. Mediante el analisis de datos
clinicos, los algoritmos de |A pueden identificar las terapias mas efectivas para
individuos especificos, aumentando la eficacia de los tratamientos y reduciendo
efectos secundarios [88]. Esta medicina personalizada representa un avance

significativo hacia una atencion mas centrada en el paciente.

En el cuidado de personas mayores y dependientes, la |A ha sido implementada
en sistemas de monitorizacion que detectan cambios en patrones de
comportamiento, caidas o emergencias medicas. Por ejemplo, Robocoach es un
entrenador personal robético de alta tecnologia que ayuda a combatir el deterioro
fisico de las personas mayores, promoviendo la actividad fisica y monitoreando
su bienestar [89]. Estas tecnologias permiten una supervision continua sin ser
invasivas, garantizando una mayor seguridad para los pacientes y reduciendo la

carga sobre los cuidadores y el personal sanitario.
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La IA también ha mejorado la eficiencia de los ensayos clinicos, acelerando el
desarrollo de nuevos tratamientos. Al analizar grandes conjuntos de datos, la IA
puede identificar patrones y predicciones que ayudan a seleccionar candidatos
adecuados para ensayos clinicos y a monitorear los resultados de manera mas
efectiva. Esto no solo reduce el tiempo y los costos asociados con el desarrollo
de farmacos, sino que también acelera la disponibilidad de nuevas terapias para

los pacientes.

A nivel global, la |IA esta contribuyendo a la mejora de la salud publica mediante
la vigilancia epidemiolégica y la gestién de pandemias. Durante la pandemia de
COVID-19, se utilizaron modelos de |IA para predecir la propagacion del virus,
evaluar la efectividad de las intervenciones y optimizar la distribucién de recursos
meédicos [90]. Estas aplicaciones han demostrado el potencial de la |IA para

apoyar la toma de decisiones en situaciones de crisis sanitaria.

La IA en el ambito sociosanitario ofrece beneficios significativos, incluyendo la
deteccion temprana de enfermedades, la personalizacion de tratamientos, la
mejora de la eficiencia en la atencidn y el apoyo en la gestion de crisis sanitarias.

Sin embargo, es esencial abordar sus desafios relacionados con el futuro.

1.5.3. Propuestas y areas de mejora para el futuro

A pesar de los avances en la aplicacion de |A en el ambito sociosanitario, todavia
existen desafios y areas de mejora que deben abordarse para maximizar su
impacto positivo. Uno de los principales retos es garantizar la interoperabilidad
entre sistemas de |A y las infraestructuras sanitarias existentes. Actualmente,
muchos centros de salud y residencias de mayores utilizan diferentes
plataformas de gestion que no siempre estan integradas, lo que dificulta el
acceso unificado a la informacion del paciente y limita la eficacia de las

herramientas basadas en IA [91].

76



ax

4
UNIVERSITAS
Miguel Herndndez

Otro aspecto crucial es la regulacién y la ética en el uso de IA en el sector
sanitario. La recopilacion y procesamiento de datos de salud plantean
preocupaciones sobre la privacidad y la seguridad de la informaciéon. Es
fundamental establecer marcos normativos claros que garanticen la
transparencia en el uso de algoritmos y la proteccion de la confidencialidad de
los pacientes [92]. Ademas, se debe fomentar el desarrollo de IA explicable, que
permita a los profesionales de la salud comprender cémo se toman las

decisiones algoritmicas y confiar en su aplicacion clinica [93].

La capacitacidon del personal sanitario en el uso de herramientas de |A es otra
area de mejora esencial. A pesar de los beneficios que estas tecnologias pueden
aportar, su implementacion efectiva requiere que los profesionales estén
adecuadamente formados en su funcionamiento, interpretacion y limitaciones.
Programas de educacion continua y formacién especializada en |A aplicada a la
salud seran clave para facilitar la adopcion de estas herramientas en la practica
diaria [94].

La IA tiene un gran potencial para mejorar la equidad en el acceso a la atencion
sanitaria, pero esto solo sera posible si se reducen las barreras econdémicas y
tecnoldgicas que limitan su implementacion en entornos con menos recursos. Se
deben desarrollar estrategias que permitan democratizar el acceso a la IA en el
ambito sociosanitario, asegurando que sus beneficios lleguen a toda la poblacion
y no solo a aquellos con mayores capacidades econdmicas o infraestructuras

avanzadas [95].

1.6. La Calidad Asistencial y la Seguridad del Paciente en los
centros sociosanitarios: percepciones desde la vision de las

partes interesadas

A pesar de que, en términos generales, los adultos mayores manifiestan la

preferencia por concluir su vida en su domicilio habitual, es plausible que, con el
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avance de la edad, la evolucion de las condiciones fisicas, psiquicas o sociales
—o0 la confluencia del deterioro de varias de ellas— imposibilite el cumplimiento
de dicha preferencia, haciendo que la opcion de residir en un centro

sociosanitario se convierta en una alternativa viable y necesaria.

La imagen de los centros sociosanitarios ha estado histéricamente marcada por
una percepcién negativa, en gran medida debido a practicas institucionales que
a menudo no han logrado cumplir con las expectativas de atencion personalizada
ni responder adecuadamente a las necesidades emocionales y psicologicas de
los residentes. Este estigma se ha visto profundizado durante la pandemia de
COVID-19, periodo en el que muchos centros sociosanitarios fueron duramente
criticados debido a su gestion de la crisis sanitaria. Investigaciones previas a la
pandemia ya apuntaban a una baja satisfaccion por parte de los residentes y
familias, caracterizada por una percepcion de falta de autonomia y tratamiento
humanizado [96, 97].

La importancia de conocer y comprender las percepciones tanto de los familiares
como de los profesionales sobre la calidad asistencial y la seguridad dentro de
estos centros cobra especial relevancia en este contexto. Comprender estas
percepciones de primera mano es crucial para distinguir entre los centros que
actuan conforme a estandares éticos y los que no, y para identificar las areas
que requieren mejoras urgentes. La investigacion en ciencias sociales y salud ha
mostrado que las experiencias de los familiares y los comentarios de los
profesionales del sector son esenciales para realizar un diagndstico preciso y asi
formular politicas publicas y estrategias de mejora [98]. En base al Marco de
Monitoreo de la Desigualdad Multidimensional de la Unidén Europea [99], es
posible categorizar las percepciones de calidad asistencial no solo desde un
enfoque estructural, sino también desde una dimension relacional que valore el
trato humano y el respeto a las decisiones autbnomas de cada residente. En este
sentido, es esencial que las evaluaciones de la calidad de los servicios partan no
solo de las caracteristicas materiales de la infraestructura, sino también de los
procesos emocionales que condicionan la atencion, la participacion y la

socializacion de los adultos mayores. Por lo tanto, conocer las experiencias y
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percepciones de los familiares y los profesionales es esencial para comprender
los matices de la atencidn en los centros. Esto permitira, dentro del marco teérico
de la literatura acreditada, identificar centros que apunten a un envejecimiento
digno, activo y respetuoso para sus residentes, y aquellos que, a pesar de cubrir
las necesidades basicas, no cumplen con los estandares completos de atencion.
En ultima instancia, dicha informacion contribuira al disefio de intervenciones y
politicas que promuevan una calidad de vida en la vejez mas justa, equitativa y

humana.

En este contexto, resulta imprescindible incorporar en el analisis de la calidad
asistencial las percepciones directas de los profesionales y familiares. La
literatura cientifica resalta que la evaluacion en primera persona de estos actores
es crucial para identificar areas de mejora y disefar estrategias orientadas a
transformar los centros sociosanitarios en espacios que garanticen el respeto a
la autonomia, la dignidad y la personalizacion del cuidado [100]. La inclusion de
métodos cualitativos y cuantitativos para la recoleccién y analisis de dichos
testimonios permite comprender de manera integral tanto las fortalezas como las

debilidades de los modelos asistenciales actuales.

Si bien la imagen de los centros sociosanitarios se asocia habitualmente a una
percepcion negativa, el conocimiento directo de aquellos establecimientos que
se distinguen por proporcionar un trato adecuado y respetuoso de las diversas
concepciones de la vida puede llevar a considerarlos como una alternativa viable

en determinados momentos de la existencia.

Ante la eventual necesidad de optar por un centro residencial, resulta
fundamental disponer de instrumentos que faciliten la evaluacion y diferenciacién
de las diversas alternativas disponibles. Dichos instrumentos deben proveer una
orientacién precisa respecto a las caracteristicas estructurales y operativas de
los centros, de modo que se posibilite la continuidad del proyecto vital, el fomento
de un envejecimiento activo, la recepcion de una atencidén personalizada y el
respeto por la autonomia decisoria, independientemente de la situacion

individual.
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La disponibilidad de informacion exhaustiva sobre estos aspectos proporcionaria
una mayor seguridad, al permitir identificar aquellos centros que garanticen el
respeto a los criterios mencionados y distinguirlos de aquellos que, si bien
pueden satisfacer las necesidades basicas a un nivel adecuado —tanto tedrica
como practicamente—, no aseguran el respeto a las necesidades personales de

cada residente, factor fundamental para alcanzar una calidad de vida éptima.

En consecuencia, resulta imperativo analizar las percepciones relativas a la
calidad asistencial y a la seguridad del paciente, tanto desde la perspectiva de
los familiares como de los profesionales implicados en esta tipologia de recurso
asistencial. Dichas percepciones pueden ser clasificadas de conformidad con el
Marco de Monitoreo de la Desigualdad Multidimensional de la Unién Europea
[101], herramienta que contribuye a una comprension y sistematizacion mas
precisas de las mismas y, que establece 10 dominios clave de la vida. Este marco
permite evaluar como las desigualdades estructurales pueden influir en la calidad

asistencial en centros sociosanitarios [101]:

e Rentay condiciones econdmicas: Las diferencias en la financiacion de los
centros afectan la disponibilidad de recursos, personal y equipamiento,
impactando directamente en la calidad del cuidado.

e Trabajo y calidad del empleo: La estabilidad laboral, la carga de trabajo y
las condiciones en que operan los profesionales influyen en su
desempenfio y en la seguridad del paciente.

e Educacion y competencias: La formacion del personal es clave para
garantizar una atencion basada en buenas practicas y reducir errores
asistenciales.

e Salud y acceso a los servicios sanitarios: La equidad en el acceso a la
atencion meédica especializada para los residentes puede marcar
diferencias en su calidad de vida y bienestar.

e Conciliacion de la vida laboral y familiar: Profesionales con dificultades
para equilibrar su trabajo y su vida personal pueden experimentar

agotamiento, lo que puede repercutir en la atencién brindada.
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e Seguridad fisica y personal: La prevencion de accidentes, caidas y
agresiones, asi como un entorno seguro para trabajadores y residentes,
es fundamental para garantizar la calidad asistencial.

e Vivienda y entorno: La infraestructura de los centros sociosanitarios debe
cumplir con estandares de accesibilidad, higiene y confort para una
atencion digna.

e Movilidad y acceso a transportes: La facilidad con la que los familiares
pueden visitar a los residentes o los profesionales pueden acceder a
formacion y recursos influye en la percepcion de calidad.

e Participacion en la sociedad: La inclusion de los residentes en actividades
comunitarias y el derecho a ser escuchados en la toma de decisiones
mejora su calidad de vida y autonomia.

e Acceso a la tecnologia y habilidades digitales: La digitalizacion de los
servicios sociosanitarios y la capacitacion en herramientas tecnoldgicas

pueden mejorar la seguridad del paciente y la eficiencia del personal.

El analisis de la percepcion de calidad y seguridad en centros sociosanitarios a
través de estos 10 dominios proporciona una vision integral de las inequidades
existentes y su impacto en la atencioén recibida. Este enfoque multidimensional
es clave para disenar estrategias que reduzcan brechas y promuevan una
atencién mas equitativa y centrada en las necesidades de los residentes y

profesionales.

1.6.1. Percepcion de las personas cuidadoras: contribucidén a la mejora del

cuidado

La calidad asistencial y la seguridad del paciente son pilares fundamentales en
la prestacidn de servicios sociosanitarios, especialmente en contextos donde los
usuarios presentan condiciones de vulnerabilidad, como personas mayores y

pacientes con dependencia.
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La percepcion de la calidad asistencial y la seguridad del paciente no solo
depende de la experiencia del usuario, sino que también esta influida por la vision
de sus familiares y las personas cuidadoras. En los centros sociosanitarios,
donde las personas atendidas suelen presentar una autonomia reducida, la
familia adquiere un papel clave como intermediaria entre el paciente y el equipo
asistencial [102]. Su percepcion sobre la calidad del servicio y la seguridad del
paciente no solo influye en la confianza hacia el sistema de atencién, sino que
también se convierte en un indicador relevante para la evaluacion y mejora de la

atencion sanitaria.

Desde un punto de vista teorico, la calidad asistencial ha sido analizada bajo
diferentes enfoques. El modelo de Donabedian (1988) [102] es ampliamente
utilizado para evaluar la calidad de los servicios de salud y se estructura en tres
dimensiones: estructura, proceso y resultado. La estructura incluye los recursos
fisicos y organizativos disponibles en los centros sociosanitarios, como el
personal cualificado y la infraestructura adecuada. El proceso hace referencia a
la manera en que se brindan los cuidados, incluyendo la comunicacion con la
familia, el trato hacia los pacientes y la adherencia a protocolos de seguridad.
Finalmente, el resultado abarca los efectos finales de la atencion en términos de
satisfaccion del paciente, calidad de vida y confianza de los familiares en el

servicio recibido.

Otro enfoque relevante es el de la cultura de seguridad del paciente, que se basa
en la identificacion de riesgos y la implementacion de medidas preventivas dentro
de los centros asistenciales. Segun Reason (2000) [103], un sistema sanitario
seguro debe contar con mecanismos que promuevan el reporte de incidentes y
la mejora continua de los procesos asistenciales. En este sentido, la percepcion
de los familiares sobre la seguridad del paciente esta estrechamente relacionada
con factores como la transparencia en la informacién, la capacidad de respuesta

ante emergencias y la confianza en el equipo de profesionales.

Desde el punto de vista de la satisfaccién de los familiares, los modelos de
calidad percibida propuestos por Parasuraman, Zeithaml y Berry (1985) [104]
destacan que la percepcion de la calidad asistencial depende de la comparacion
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entre las expectativas previas y la experiencia real con el servicio. En el ambito
sociosanitario, la interaccion con el personal, la comunicacion sobre el estado de
salud del paciente y la percepcion de un entorno seguro influyen directamente
en la confianza y la satisfaccion de los familiares. De este modo, una percepcion
negativa sobre la seguridad del paciente puede generar desconfianza y reducir

la adherencia al tratamiento y las recomendaciones médicas.

En los centros sociosanitarios, la familia no solo actia como observadora de la
calidad de la atencion, sino que también influye en la deteccion de riesgos y en
la prevencion de eventos adversos. El modelo de seguridad participativa [105]
enfatiza la importancia de involucrar activamente a los familiares en la toma de
decisiones, promoviendo una comunicacioén efectiva entre los profesionales y el
entorno del paciente. Este modelo destaca que una mayor participacion de los
familiares en la seguridad del paciente puede contribuir a la identificacion

temprana de problemas y mejorar la continuidad de los cuidados.

Desde una perspectiva organizativa, la implementacion de estrategias de gestion
de la calidad en centros sociosanitarios ha demostrado ser fundamental para
mejorar la percepcion de los familiares sobre la atencién. Métodos como la
mejora continua de la calidad (PHVA), la formacion del personal en seguridad
clinica y la aplicacion de protocolos de atencion centrada en la persona han sido
identificados como herramientas clave para garantizar un servicio seguro y de
calidad [106]. En este contexto, la percepcion de los familiares sobre la calidad
y seguridad del paciente también depende de la capacidad de los centros
sociosanitarios para integrar practicas de atencion humanizada y garantizar el

respeto por la dignidad de los usuarios.

En conclusion, la percepcion de la calidad asistencial y la seguridad del paciente
desde la vision de los familiares representa un componente clave en la
evaluacion y mejora de los servicios sociosanitarios. Modelos tedricos como el
de Donabedian, la cultura de seguridad del paciente y la calidad percibida
ofrecen marcos de referencia sdélidos para analizar este fendmeno. La

integracion de estrategias de comunicacion efectiva, participacion activa de los

83



4
UNIVERSITAS

Miguel Herndndez

familiares y practicas de gestidén de calidad resulta fundamental para garantizar

una atencioén segura, efectiva y centrada en la persona.

1.6.2. Percepcion de los profesionales: experiencia en la atencion de

calidad

La calidad asistencial y la seguridad del paciente constituyen pilares
fundamentales en la atencion sociosanitaria, especialmente en un contexto de
envejecimiento poblacional y aumento de la demanda de servicios de larga

duracion.

Desde la perspectiva de los profesionales sanitarios, la percepcién de la calidad
asistencial en centros sociosanitarios esta influenciada por multiples factores,
incluyendo la infraestructura, los recursos humanos disponibles, la carga
asistencial, las oportunidades de formacion y el trabajo en equipo [102, 107]. En
estos entornos, donde se atienden personas con patologias cronicas,
discapacidad o dependencia, la seguridad del paciente adquiere un papel
central, requiriendo protocolos estrictos para la prevencion de caidas, errores en
la administracion de medicamentos y la aparicion de infecciones nosocomiales
[108].

Diferentes modelos tedricos han intentado explicar cémo los profesionales
sanitarios perciben la calidad y seguridad en la atencion sociosanitaria. El
modelo de Donabedian (1988) [102] plantea que la calidad asistencial puede
evaluarse a través de tres dimensiones: estructura, proceso y resultado. En el
caso de los centros sociosanitarios, la estructura incluye aspectos como la
dotacién de personal y los recursos materiales; el proceso se refiere a la
aplicacion de protocolos clinicos y de seguridad; y el resultado se manifiesta en
la satisfaccion del paciente, la reduccion de eventos adversos y la calidad de vida
de los residentes. Por otro lado, la teoria de la cultura de seguridad del paciente

de Reason (2000) [103] destaca la importancia del clima organizacional
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y la comunicacion efectiva entre los profesionales para evitar errores y mejorar

la atencion.

La evidencia cientifica ha mostrado como la percepcién de la calidad asistencial
y la seguridad del paciente en los centros sociosanitarios varia segun la
categoria profesional y la experiencia laboral de los trabajadores. Enfermeros,
médicos y técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria han reportado
diferencias en su percepcion de la seguridad, vinculadas a la carga de trabajo,
la formacién especifica en seguridad del paciente y el grado de autonomia en la
toma de decisiones [109]. Asimismo, la presencia de una cultura organizacional
que promueva la notificacion de incidentes y el aprendizaje a partir de los errores
se asocia con una mayor confianza en la seguridad del paciente y mejores

resultados asistenciales [110].

En el ambito sociosanitario, los desafios para garantizar una atencién segura
incluyen la alta rotacion del personal, la insuficiente formacién en seguridad
clinica, la fragmentacion de la continuidad asistencial y la dificultad en la
implementacion de practicas basadas en la evidencia [111]. Estos factores
afectan no solo la percepcion de los profesionales sobre la calidad asistencial,
sino también la capacidad de las instituciones para mejorar sus estandares de
atencion. Por ello, diversas estrategias han sido recomendadas, como la
adopcion de sistemas de gestion de calidad, la formacion continua en seguridad
del paciente y el fomento de un liderazgo clinico orientado a la mejora de la

atencion.

La percepcion de la calidad asistencial y la seguridad del paciente en los centros
sociosanitarios desde la vision de los profesionales sanitarios es un elemento
clave en la evaluacion y mejora de los servicios. Comprender los factores que
influyen en esta percepcidon permite disefiar estrategias efectivas para fortalecer
la cultura de seguridad, optimizar los procesos de atencion y, en ultima instancia,

garantizar el bienestar de los pacientes en estos entornos.

En este marco, la equidad constituye un eje transversal imprescindible: no solo

como igualdad de acceso, sino como justicia en la experiencia y en los resultados
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(equidad horizontal y vertical) atendiendo a necesidades diferenciales. En los
centros sociosanitarios, las inequidades pueden emerger por caracteristicas de
los wusuarios (nivel de dependencia, discapacidad, deterioro cognitivo,
comorbilidad, género, situacion socioecondémica), por factores contextuales
(ruralidad/urbanidad, disponibilidad de recursos y continuidad entre niveles
asistenciales) y por dimensiones organizativas y laborales (dotacion y estabilidad
de plantillas, cargas de trabajo, formaciéon en seguridad). Estas condiciones
modelan la percepcion de cuidadores y profesionales en materia de calidad
asistencial y de seguridad del paciente y, por ello, se incorporan explicitamente

al analisis de dichas visiones.
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2. Justificacion

La realizacion de la presente Tesis Doctoral se justifica por razones
fundamentales que abordan desafios criticos y cruciales en el ambito
sociosanitario, los cuales afectan y estan intimamente vinculados a una atencién
de calidad y de excelencia en esta tipologia de recurso asistencial. Por lo tanto,
existen importantes lagunas de conocimiento que es necesario que la

investigacion aborde y examine en mayor profundidad.

1. Faltan estudios sobre las lecciones aprendidas a raiz de la pandemia

del SARS-CoV-2 en los centros sociosanitarios.

La pandemia de COVID-19 puso de manifiesto numerosas deficiencias en los
centros sociosanitarios, evidenciando la necesidad de evaluar y mejorar las
practicas de seguridad y calidad asistencial [112, 113, 114]. A pesar de la
magnitud del impacto, son limitados los estudios que analizan las lecciones
aprendidas y las estrategias implementadas para mitigar los efectos de la
pandemia en estos entornos. Investigaciones en este ambito podrian
proporcionar informacion valiosa para fortalecer la resiliencia de los centros
sociosanitarios ante futuras crisis sanitarias. Esta carencia de investigaciones
impide una comprensién profunda de las deficiencias y areas de mejora en la
atencion sociosanitaria durante la pandemia. Abordar esta brecha es esencial
para desarrollar estrategias basadas en evidencia que fortalezcan la capacidad
de respuesta y resiliencia de los centros sociosanitarios ante futuras

emergencias sanitarias.

2. Mayor aplicabilidad de la IA en los centros sociosanitarios.

La IA ha demostrado ser una herramienta prometedora en la mejora de la
atencién sanitaria, ofreciendo soluciones en areas como el diagndstico, la
monitorizacion y la gestion de datos [115]. Sin embargo, su aplicacién en centros
sociosanitarios es aun incipiente. La IA puede contribuir significativamente en la

planificacién de cuidados mediante algoritmos de prediccion, optimizacion de
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operaciones y gestion de inventarios y personal. A pesar de estos avances, la
adopcidn de la IA en centros sociosanitarios enfrenta obstaculos como la falta de
infraestructura tecnologica adecuada, la necesidad de formacion del personal y
preocupaciones éticas relacionadas con la privacidad y autonomia de los
residentes [116]. La falta de adopcién de estas tecnologias en el ambito
sociosanitario representa una oportunidad para investigar y desarrollar

soluciones que mejoren la calidad y seguridad de la atencion.

3. Faltan estudios que aborden la percepcion de Calidad Asistencial y

de Seguridad del Paciente en los centros sociosanitarios.

La seguridad del paciente es un componente esencial de la calidad asistencial y
una prioridad en la atencién sanitaria. Tradicionalmente, la investigacion se ha
centrado en el ambito hospitalario y desde la perspectiva de los profesionales de
la salud. Sin embargo, existe una notable falta de estudios que aborden la
percepcion de la calidad asistencial y la seguridad del paciente en centros
sociosanitarios, tanto desde la perspectiva de los profesionales como de los
pacientes y sus familiares. Estudios han destacado que los incidentes de
seguridad mas comunes en centros sociosanitarios estan relacionados con los
cuidados, el incumplimiento de prescripciones y las infecciones del tracto
urinario, subrayando la importancia de abordar estos problemas desde la
perspectiva de los profesionales que brindan atencion directa [117]. Sin
embargo, estos estudios son escasos y no abordan especificamente el contexto
de los centros sociosanitarios. La falta de investigacion en este ambito limita la
comprensién de las necesidades y expectativas de los pacientes y profesionales
en estos entornos, dificultando la implementacion de estrategias efectivas para
mejorar la calidad y seguridad de la atencion. Abordar esta brecha en la literatura
es esencial para desarrollar intervenciones basadas en evidencia que
promuevan una cultura de seguridad y mejoren la calidad asistencial en los
centros sociosanitarios. Esto incluye la necesidad de estudios que exploren las
percepciones de todos los actores involucrados, asi como la evaluacién de
programas y politicas destinadas a fortalecer la seguridad del paciente en estos

entornos.
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4. Incorporar la voz de las personas cuidadoras y de las personas

usuarias/residentes.

Existe una insuficiente consideracion de las experiencias, expectativas y
necesidades de quienes reciben y sostienen el cuidado cotidiano en los centros
sociosanitarios. La perspectiva de las personas cuidadoras (familiares y no
profesionales) y de las personas usuarias es imprescindible para comprender
dimensiones clave de la calidad y de la seguridad —trato digno, intimidad y
autonomia; comprension de la informacion y consentimiento; accesibilidad
cognitiva, cultural y linguistica; continuidad asistencial en transiciones;
prevencion de eventos adversos (caidas, medicacion, infecciones) y manejo del
dolor y del malestar— asi como para identificar inequidades relacionadas con
situacion socioeconémica, discapacidad, deterioro cognitivo, género, origen y
alfabetizacion en salud. Ademas, la carga del cuidado (tiempo, costes y desgaste
emocional) condiciona la relaciéon con el centro y la percepcion de la calidad
ofrecida. La limitada implantacion de medidas sistematicas de resultados y
experiencias reportados por pacientes (PROMs y PREMSs) y por cuidadores
(CROMs) en estos entornos dificulta detectar areas de mejora y orientar la toma
de decisiones. Integrar su voz mediante metodologias mixtas, procesos de co-
disefio y participacion en la gobernanza del centro permitira formular
intervenciones mas pertinentes, equitativas y sostenibles, desde un enfoque
genuinamente centrado en la persona y la familia, alineado con la reduccion de

brechas injustas en calidad y seguridad.

5. Es necesario explorar la visiéon de los profesionales de los centros

sociosanitarios, respecto a las inequidades que ocurren.

Es necesario explorar la visién de los profesionales y de los familiares de los
centros sociosanitarios respecto a las inequidades que ocurren en estos
entornos. La percepcion de calidad y seguridad del paciente en centros
sociosanitarios es un aspecto crucial que influye directamente en la atencion
brindada. Sin embargo, existe una carencia de estudios que aborden las

inequidades percibidas tanto por los profesionales como por los familiares de los
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residentes. Comprender estas percepciones es esencial para identificar areas de

mejora y garantizar una atencion equitativa y de calidad.

Se ha demostrado que los incidentes de seguridad mas comunes en estos
centros estan relacionados con los cuidados, el incumplimiento de prescripciones
y las infecciones del tracto urinario, lo que subraya la importancia de abordar
estos problemas desde la perspectiva de los profesionales que brindan atencién
directa [117].

La presente Tesis Doctoral se justifica en la relevancia actual de la problematica
estudiada. Se considera sumamente importante contribuir a la mejora de la
calidad asistencial y la seguridad del paciente en los procesos sociosanitarios, y
a través de la investigacion de las percepciones sobre estas por parte de las
partes implicadas, es decir, profesionales que ejercen su praxis y familiares que
tienen a un usuario residiendo en el recurso asistencial. Y, por ello, se han

descrito de los objetivos que se detallan a continuacion.
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3. Objetivos

Las lagunas de conocimiento existentes en la literatura cientifica sobre la
percepcion de Calidad Asistencial y Seguridad del Paciente en centros
sociosanitarios y el desarrollo de soluciones tecnolégicas basadas en |IA han

orientado los objetivos de esta Tesis Doctoral.

3.1. Objetivo general

En respuesta a las lagunas identificas en el apartado anterior, el objetivo general
de la presente Tesis Doctoral fue analizar los aprendizajes derivados de la
pandemia por SARS-CoV-2, las soluciones de Inteligencia Artificial, y las
inequidades percibidas por profesionales y personas cuidadoras de las personas
usuarias de centros sociosanitarios, con el fin de comprender su impacto en la
Calidad Asistencial y la Seguridad del Paciente, y asi contribuir a su

fortalecimiento.

3.2. Objetivos especificos

¢ Identificar las lecciones aprendidas a partir de la pandemia por SARS-
CoV-2 en los centros sociosanitarios, con el propésito de fortalecer la
Calidad Asistencial y la Seguridad del Paciente en este tipo de recurso
asistencial.

e Examinar las aplicaciones y soluciones basadas en |IA implementadas en
los centros sociosanitarios, analizando su impacto en la mejora de la
Calidad Asistencial y la mejora de la Seguridad del Paciente.

e Analizar las inequidades presentes en los centros sociosanitarios a partir
del estudio y la evaluacién de la percepcion de los profesionales y

familiares, con el fin de comprender sus implicaciones.
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3.3. Relacién entre los objetivos y los estudios incluidos

A continuacion, en la Figura 1 se presentan los estudios incluidos para alcanzar

cada uno de los objetivos planteados, asi como una breve indicacion sobre la

metodologia seguida:

OBJETIVOS

1. Identificar las lecciones aprendidas a
partir de la pandemia por SARS-CoV-2
en los centros sociosanitarios, con el

propdsito de fortalecer la Calidad

Asisten ia{, la Seguridad del Paciente
oh esta tipo da racurso asistencial. J

2. Examinar las aplicaciones ysolucioneq
basadas en Inteligencia Artificial (IA)
implementadas en los centros

SOciosanitarios, evaluando su impacto €n
la mejora de la Calidad Asistencial y la
mejora de la Seguridad del Paciente.

(3. Analizar las inequidades presentes en
los centros sociosanitarios a partir del
estudio y la evaluacion de la percepcion
de los profesionales y familiares, con el
fin de comprender sus implicaciones y
Ciseﬁar estrategias para su mitigacion.

i

I

METODO

Revision sistematica

i

-

Revision sistematica

Grupo nominal y conferencia

de consenso

ESTUDIOS

~N
Estudio 1. Lecciones aprendidas de la
pandemia de COVID-19 en los centros
sociosanitarios: una revision sistematica.

N
Estudio 2: Inteligencia Artificial aplicada a
los centros sociosanitarios como mejora

de la calidad asistencial y la seguridad del
paciente: una revision sistematica.

Estudio 3: Inequidades en centros

sociosanitarios: percepcion de la calidad

asistencial por parte de las personas
cuidadoras y profesionales.

Figura 1. Resumen de objetivos, método y estudios incluidos. Fuente: Elaboraciéon

propia (2025).
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4. Metodologia

La tesis doctoral presenta una metodologia mixta que combina dos estudios de
revision sistematica y un estudio con técnicas de investigacion cualitativa. La

figura 2 proporciona de forma resumida el método de los estudios incluidos.

ESTUDIO 1. Identificar las lecciones aprendidas a partir de la pandemia por SARS-CoV-2

Revision
sistematica 1. Metodologia IDEF: | —» | P Estatogicos - 6 | — | Pl Opertvas=7 | — | P. Soporte - 1 |
14 Buenas 2
15 rdelagesﬁéndela \4 Las icas mas se englob dentro de la control de la
. ndemia infeccion (80% uso de EPls, 80% restriccion de visitas 53,3% distanciamiento
estudios paCOVID-?; & 2. Por situacién de social y 40% reforzamiento de las medidas de higiene). De cerca le sigui6 la
brote y mantenidas —> categoria caso y contacto, con un 80% de estudios que incluyeron la
en el tiempo realizacion de pruebas PCR, un 53% 16 la i6n en coh
de ios y profesionales y un 40% la impl; i6n de mecanismos de
comunicacién con el sistema nacional de salud.
A

ESTUDIO 2. Examinar las aplicaciones de IA

Revisién Monitoreo y deteccion de patrones b 1oT; Enviromental sensors; Predictive algorithms; Werable
sistematica / clinicos/asistenciales biosensors
19 B S [ Usos clinicos J s Fast&Rational web assistant; algorithms applications; Text
estudios mining systems; Models for personalizing
[ Gonexién social ] —[ Assistive robots; Smart voice assistants and interactive robots ]

ESTUDIO 3. Analizar las inequidades presentes en los centros sociosanitarios

Estudio cualitativo: grupo nominal y conferencia de consenso

P —> 8 Personas cuidadoras
15
participantes \
Conferencia de
consenso 8 Statt

Clasificacién de las inequidades siguiendo el UE Multidimensional Inequality Monitoring Framework [130]

Figura 2. Resumen del método de los estudios incluidos en la tesis doctoral.

Fuente: Elaboracién propia (2025).

A continuacién, se presentan los estudios que conforman esta tesis doctoral,
organizados segun su disefio metodoldgico y objetivo especifico. Cada uno de
ellos aborda distintos aspectos sobre la percepcion de calidad asistencial y la

seguridad del paciente en centros sociosanitarios.
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4.1. Estudio 1 — Lecciones aprendidas de la pandemia por
SARS-CoV-2

1. Identificar las lecciones aprendidas a partir de la pandemia por SARS-
CoV-2 en los centros sociosanitarios, con el propdsito de fortalecer la
Calidad Asistencial y la Seguridad del Paciente en este tipo de recurso
asistencial > Objetivo 1.

El objetivo de esta revisidn fue identificar y describir las buenas practicas
realizadas en los centros de adultos mayores durante la pandemia de la COVID-
19 u otras epidemias recientes. Con ello se pretendia construir un repositorio de
acciones que contribuyan a la mejora continua del funcionamiento de los centros
de adultos mayores y refuercen su capacidad para hacer frente a posibles futuras
crisis sanitarias. Todo ello, para lograr obtener una base cientifica que permita
contribuir a la actuacion ante una situacion de pandemia esta tipologia de recurso

asistencial.

4.1.1. Tipo de estudio

Esta revision sistematica se realizé de acuerdo con la declaracion Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) [118]. El
protocolo para esta revision ha sido aprobado y publicado en PROSPERO
(Registro Internacional Prospectivo de Revisiones Sistematicas), con numero de
registro CRD42021212172.

La pregunta de investigacién que guio la revisién fue formulada siguiendo el
marco de trabajo PICO [119]. Esta se concreté de la siguiente manera: “En
centros de adultos mayores (population), ¢ qué buenas practicas (interventions)
se han puesto en marcha durante los periodos de epidemia/pandemia para

mejorar la gestidn y la Calidad Asistencial (outcomes)?”.
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4.1.2. Participantes

Se incluyeron estudios que describieron o evaluaron las lecciones aprendidas
ex-traidas de la pandemia de la COVID-19 o de las dos epidemias anteriores
(SARS-CoV y MERS) en los centros de adultos mayores (edad > 65 anos).

Las buenas practicas (o lecciones aprendidas) se definieron como cualquier
intervencion realizada con el objetivo de fomentar la adaptacion del centro a la
situacion de pandemia o de minimizar y frenar la propagacion del virus. Se
incluyeron los articulos de estudios en los que se describian practicas realizadas
en centros donde residian adultos mayores institucionalizados, publicados en
lengua inglesa o espariola entre 2002 y 2021. El limite temporal se establecio en
el ano 2002 coincidiendo con la aparicion del SARS-CoV en la region de
Guangdong, al sur de China. Tras el mismo, aparecié en abril de 2012 el primer
brote de MERS-CoV en Arabia Saudi. Se decidid incluir estos anos en las
busquedas al considerar que la experiencia de estas epidemias pudo establecer
un precedente en la aplicacién de buenas practicas en centros sociosanitarios a
la hora de hacer frente a situaciones de crisis sanitarias derivadas de la aparicion

y expansién de virus con alto potencial infeccioso o letal.

Se excluyeron las publicaciones que analizaron la efectividad de las vacunas o
de farmacos para el tratamiento de la enfermedad los factores de riesgo y la
incidencia de contagios. También, aquellos que describian lecciones aprendidas
en otros contextos diferentes a los centros de mayores como, por ejemplo,

hospitales. En cuanto al tipo de documento, se excluyeron las cartas al editor.

4 .1.3. Variables e instrumentos

Una de las autoras fue la responsable de eliminar los registros duplicados y cribar
los restantes a partir de la revision de titulos y resumenes de acuerdo con los
criterios de elegibilidad. Una vez identificados los articulos elegibles, dos de las

autoras revisaron de forma independiente el texto completo de cada registro. En
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caso de desacuerdo, una tercera revisora tomé la decisidén. Se utilizé el gestor

de referencias Mendeley para facilitar el proceso de seleccion de articulos.

4.1.4. Disefo y procedimiento
Se realizaron busquedas en Embase, PubMed, ScienceDirect, ProQuest Central
y Scopus, entre el 1y el 30 de noviembre de 2021.

Se utilizaron los siguientes descriptores: nursing homes, long-term care, long-
term care facilities, COVID-19; y las siguientes palabras clave: learnings,

lessons, positive learnings, positive lessons, SARS, MERS, COVID-19 pandemic.

Tabla 2. Ecuaciones de busqueda en las bases de datos — SARS-CoV-2.

B::;:e Ecuacion de busqueda Resultados
ScienceDire (learnings[Title/Abstract]) AND (long-term care[Title/Abstract]) AND 93
A ((SARS[Title/Abstract]) OR (MERS[Title/Abstract])) NOT
C (hospital[Title/Abstract])
(lessons[Title/Abstract]) AND (long-term care[Title/Abstract])) AND a4

((SARS[Title/Abstract]) OR (MERS[Title/Abstract])) NOT
(hospital[Title/Abstract])
((positive learnings[Title/Abstract]) OR (positive lessons[Title/Abstract])) AND
((nursing homes|[Title/Abstract])) OR (long-term care[Title/Abstract])) AND 829
((SARS|[Title/Abstract]) OR (MERS[Title/Abstract])) NOT
(hospital[Title/Abstract])

TOTAL 966
ProQuest ti(learnings) AND ti(nursing homes) OR ti(long-term care) AND ti(SARS) OR 700
ti(MERS) NOT ti(hospital)
tilessons) AND ti(nursing homes) OR ti(long-term care) AND ti(SARS) OR 694
tiMERS) NOT ti(hospital)
ti(positive learnings) OR ti(positive lessons) AND ti(nursing homes) OR 878
ti(long-term care) AND ti(SARS) OR ti(MERS) NOT ti(hospital)
TOTAL 2272
(learnings[Title/Abstract]) AND ((nursing homes|[Title/Abstract])) OR (long- 259
PubMed term care[Title/Abstract])) AND ((SARS[Title/Abstract]) OR
(MERS([Title/Abstract])) NOT (hospital[Title/Abstract])
(lessons|[Title/Abstract]) AND ((nursing homes|[Title/Abstract])) OR (long-term 250

care[Title/Abstract])) AND ((SARS[Title/Abstract]) OR (MERS[Title/Abstract]))
NOT (hospital[Title/Abstract])
((positive learnings[Title/Abstract]) OR (positive lessons[Title/Abstract])) AND
((nursing homes[Title/Abstract])) OR (long-term care[Title/Abstract])) AND 212
((SARS[Title/Abstract]) OR (MERS][Title/Abstract])) NOT
(hospital[Title/Abstract])

TOTAL

716
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( TITLE-ABS-KEY ( learnings ) AND TITLE-ABS-KEY ( nursing AND homes

Scopus ) OR TITLE-ABS-KEY ( long-term AND care ) AND TITLE-ABS-KEY ( sars 49
) OR TITLE-ABS-KEY ( mers) AND NOT TITLE-ABS-KEY ( hospital ) )
( TITLE-ABS-KEY (lessons ) AND TITLE-ABS-KEY ( nursing AND homes ) 47

OR TITLE-ABS-KEY ( long-term AND care ) AND TITLE-ABS-KEY ( sars )
OR TITLE-ABS-KEY ( mers ) AND NOT TITLE-ABS-KEY ( hospital ) )
( TITLE-ABS-KEY ( positive AND learnings ) OR TITLE-ABS-KEY ( positive
AND lessons ) AND TITLE-ABS-KEY ( nursing AND homes ) OR TITLE- 11
ABS-KEY ( long-term AND care ) AND TITLE-ABS-KEY (sars) OR TITLE-
ABS-KEY ( mers ) AND NOT TITLE-ABS-KEY ( hospital ) )

TOTAL
Embase ((learnings:ab,ti AND 'nursing homes':ab,ti OR 'long-term care':ab,ti) AND 824
sars:ab,ti OR mers:ab,ti) NOT hospital:ab,ti
((lessons:ab,ti AND 'nursing homes':ab,ti OR 'long-term care":ab,ti) AND 824
sars:ab,ti OR mers:ab,ti) NOT hospital:abti
(('positive learnings':ab,ti OR 'positive lessons':ab,ti OR 'nursing homes':abti 824
OR 'long-term care':ab,ti) AND sars:ab,ti OR mers:ab,ti) NOT hospital:ab,ti
TOTAL 2472
TOTAL 6527

Fuente: Elaboracién propia (2022).

4.1.5. Analisis de resultados

En primer lugar, se realizé una sintesis descriptiva de los articulos a partir de la
recopilacion de la siguiente informacion: titulo, autor, afno, objetivo, tipo de
estudio, muestra, descripcion de la practica o principales hallazgos y

conclusiones.

En segundo lugar, se analizaron las lecciones aprendidas siguiendo la
metodologia IDEFO (Integration Definition for Function Modeling: definicion de la
integracion para la modelizacion de las funciones) que aborda los procesos de
la organizacion como una serie de funciones interrelacionadas [120]. Las buenas
practicas fueron clasificadas en tres categorias en funcion de si hacian referencia
a procesos operativos (procesos clave desarrollados en tiempo real con el
usuario), estratégicos (procesos de direccion o gestion que guian la ejecucion de
los procesos operativos) o de apoyo (proporcionan recursos o apoyo para facilitar

el resto de procesos y dan coherencia al con-junto de la organizacion).
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En tercer y ultimo lugar, las buenas practicas se clasificaron de acuerdo a la
categoria de intervencion [121]. Los items de estda segmentacion fueron los
siguientes: caso y contacto, deteccion proactiva, control infeccién, priorizacién
recursos Yy colaboracion. En esta clasificacion de las buenas practicas, también
se especificd atendiendo a si su aplicacion se restringia a la situacion de brote
0, por el contrario, su mantenimiento en el tiempo estaba justificado mas alla de

la pandemia porque contribuia a la mejora de los procesos del centro.

4.2. Estudio 2 — Aplicaciones de la IA en centros
sociosanitarios

2. Examinar las aplicaciones y soluciones basadas en IA implementadas
en los centros sociosanitarios, evaluando su impacto en la mejora de la
Calidad Asistencial y la mejora de la Seguridad del Paciente. - Objetivo
2.

El objetivo de la presente revision fue describir las soluciones que aporta la 1A
en los centros sociosanitarios, y su impacto en la mejora de la calidad asistencial
y de la seguridad del paciente, asi como identificar las contribuciones en esta
tipologia de recurso asistencial para adultos mayores en situacién de
dependencia. Todo ello, para lograr obtener una base cientifica que permita
contribuir a la constitucidon de repositorio de herramientas de IA para la mejora

continua de los centros sociosanitarios.

4.2.1. Tipo de estudio

Esta revision sistematica se realiz6é de acuerdo con la declaracion PRISMA [118].
El protocolo para esta revisiéon ha sido aprobado y publicado en PROSPERO
(Registro Internacional Prospectivo de Revisiones Sistematicas), con numero de
registro CRD42023443814.

La pregunta de investigacion que guio la revision fue formulada siguiendo el

marco de trabajo P10 [122]. Esta se concretd de la siguiente manera: “En centros
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de adultos mayores (population), ¢qué herramientas basadas en IA
(interventions) se han utilizado para mejorar la calidad asistencial y la seguridad

del paciente (outcomes)?”.

4.2.2. Participantes

Se incluyeron estudios publicados entre 2014 y 2024, en idioma inglés o espafiol,
que describieron herramientas basadas en |IA como aprendizaje automatico,
vision por computadora o robdtica, aplicadas en centros sociosanitarios para la
mejora de la calidad asistencial y la seguridad del paciente, con poblacion mayor
de 60 afos que residieran en centros de adultos mayores y resultados reportados

en términos de efectividad o aceptacion.

Las herramientas se definieron como cualquier dispositivo inteligente que tuviera
un componente de IA empleado y aplicado en un centro de adultos mayores con
el objetivo de mejorar la calidad asistencial y la seguridad de los usuarios de
dicho recurso asistencial. Se incluyeron los articulos de estudios en los que se
describian practicas realizadas en centros donde residian adultos mayores
institucionalizados, publicados en lengua inglesa o espafola entre 2014 y 2024.
Se selecciono este periodo temporal puesto que corresponde con el “auge de la
IA aplicada a sanidad” [123] y especialmente significativo por los siguientes
motivos: (i) Auge del aprendizaje profundo y el Big Data. El afio 2014 marca un
hito en el desarrollo de tecnologias clave como el aprendizaje profundo (deep
learning), que revolucionaron el campo de la IA moderna. Estas innovaciones
permitieron avances en el reconocimiento de patrones en datos médicos vy
sociales, analisis de imagenes y sefiales meédicas, y la integracion de Big Data
en salud. Estas herramientas han sido fundamentales para abordar los desafios
especificos de la atencion a mayores, como la deteccion de caidas, el monitoreo
remoto y la personalizacion de los cuidados [124]. (i) Crecimiento de tecnologias
especificas para adultos mayores. Durante este periodo, se desarrollaron
numerosas aplicaciones de IA destinadas a mejorar la calidad de vida en los
centros de adultos mayores, como los sistemas de teleasistencia y monitoreo

remoto que refuerzan la seguridad de los residentes, los robots sociales y

102



v/

4
UNIVERSITAS
Miguel Herndndez

asistentes virtuales disefiados para mitigar la soledad y apoyar el mantenimiento
cognitivo o aplicaciones predictivas que permiten anticipar problemas de salud y
optimizar recursos [124]. (iii)) Impulso legislativo y ético. Este periodo se
caracteriza por avances significativos en la regulaciéon de la IA, especialmente
en Europa, con normativas como el Reglamento General de Proteccion de Datos
(GDPR). Estas regulaciones establecieron un marco ético para el uso de IA en
poblaciones vulnerables, lo que estimuld investigaciones centradas en garantizar
la implementacion segura y equitativa de estas tecnologias en centros de
mayores. (iv) Pandemia de COVID-19 como catalizador (2020 en adelante). La
pandemia de COVID-19 aceler6 la adopcion de tecnologias basadas en IA en

entornos sociosanitarios, incluyendo los centros de adultos mayores [125].

Se excluyeron las publicaciones que empleaban otro tipo de tecnologia diferente
a la IA, asi como otras que no especificaban detalladamente el tipo de IA
aplicada. También, aquellos que versaron sobre otras tematicas aplicadas de
centros sociosanitarios, como son terapias, tratamientos y datos de prevalencia
de enfermedad que no utilizan IA. En cuanto al tipo de documento, se excluyeron

las cartas al editor, revisiones y tesis doctorales.

4.2.3. Variables e instrumentos

Una de las autoras fue la responsable de eliminar los registros duplicados y cribar
los restantes a partir de la revision de titulos y resumenes de acuerdo con los
criterios de elegibilidad. Una vez identificados los articulos elegibles, dos de las
autoras revisaron de forma independiente el texto completo de cada registro. En
caso de desacuerdo, una tercera revisora tomé la decisidon. Se utilizé el gestor

de referencias Mendeley para facilitar el proceso de seleccion de articulos.

4.2 4. Diseino y procedimiento

Se realizaron busquedas en Embase, PsycINFO, PubMed, ScienceDirect,

Scopus y PsicoDoc, entre el 10 y el 18 de enero de 2024.
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Se utilizaron los siguientes descriptores: artificial intelligence, nursing home, long
term care, geriatric nursing, machine learning, sentiment analysis; y las

siguientes palabras clave: health care quality.

Tabla 3. Ecuaciones de busqueda en las bases de datos — IA.

No. of
Database Search Query Results
‘artificial intelligence':ti AND 'nursing home':ti OR 'long 1318
term care':ti OR 'geriatric nursing'ti
(‘artificial intelligence':ti OR 'machine learning':ti OR
Embase 'sentiment analysis":ti) AND 'nursing home":ti OR 'long 992
term care"ti
(‘artificial intelligence':ti AND 'nursing home':ti OR 1
'long term care':ti) AND 'health care quality"ti
Tl artificial intelligence AND TI nursing home OR Tl 625
long term care OR TI geriatric nursing
Tl artificial intelligence OR Tl machine learning OR TI
PsycINFO sentiment analysis AND TI nursing home OR Tl long 983
term care
Tl artificial intelligence OR Tl nursing home AND TI 54

long term care AND Tl health care quality

(((artificial intelligence[Title]) AND (nursing
home[Title])) OR (long term care[Title])) OR (geriatric 2169
nursing[Title])
((((artificial intelligence[Title]) OR (machine
PubMed learning[Title])) OR (sentiment analysis[Title])) AND 2141
(nursing home(Title])) OR (long term care[Title])
(((artificial intelligence[Title]) AND (nursing
home[Title])) OR (long term care[Title])) AND (health 0
care quality[Title])

(((artificial intelligence[Title]) AND (nursing

home([Title])) OR (long term care[Title])) OR (geriatric 6149
nursing[Title])

((((artificial intelligence[Title]) OR (machine

ScienceDirect learning[Title])) OR (sentiment analysis[Title])) AND 1100
(nursing home[Title])) OR (long term care[Title])

(((artificial intelligence[Title]) AND (nursing

home[Title])) OR (long term care[Title])) AND (health 1176
care quality[Title])

(TITLE(artificial intelligence) AND TITLE(nursing
home) OR TITLE(long term care) OR TITLE(geriatric 8
nursing))

( TITLE ( artificial AND intelligence ) OR TITLE (
machine AND learning ) OR TITLE ( sentiment AND
analysis ) AND TITLE ( nursing AND home ) OR
TITLE (long AND term AND care ) )

( TITLE ( artificial AND intelligence ) AND TITLE (
nursing AND home ) OR TITLE ( long AND term AND 0

care ) AND TITLE ( health AND care AND quality ) )

Scopus 29
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Tl artificial intelligence AND Tl nursing home OR Tl

long term care OR TI geriatric nursing 9
Tl artificial intelligence OR Tl machine learning OR Tl
PsicoDoc sentiment analysis AND Tl nursing home OR Tl long 9
term care
Tl artificial intelligence OR TI nursing home AND TI 3

long term care AND TI health care quality

Fuente: Elaboracién propia (2024).

4.2.5. Analisis de resultados

En primer lugar, se recopil6 la siguiente informacion de los articulos
seleccionados: afio, autor, titulo, objetivo principal, tipo de estudio, descripcién

de los dispositivos de IA, principales hallazgos y conclusion.

En segundo lugar, se describio la tecnologia empleada en cada estudio, para
clasificacion posterior de acuerdo con su aplicabilidad. Las categorias de
clasificacion fueron: monitorizacion y  deteccion de patrones

clinicos/asistenciales, usos clinicos y conexion social.
A continuacion, definieron las categorias:

e Monitorizacion y deteccion de patrones clinicos/asistenciales.
Las herramientas de IA para monitorizacion y deteccion tienen como
objetivo principal el seguimiento del estado de salud de los residentes y la
identificacion temprana de riesgos o eventos adversos.

e Usos clinicos.
Los sistemas de I|A aplicados a la practica clinica en centros
sociosanitarios incluyen herramientas de apoyo al diagndstico,
planificacién del tratamiento y personalizacién del cuidado médico. La
integracion de modelos de aprendizaje automatico permite evaluar datos
clinicos de los residentes y generar predicciones sobre su evolucion.

e Conexion social.
El uso de IA en la mejora de la interaccidn social de los residentes es una

de las aplicaciones mas recientes en el ambito sociosanitario. Estos
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dispositivos estan disefiados para ofrecer compafia, estimular la
conversacion y participar en actividades recreativas, contribuyendo asi al
bienestar emocional de los residentes. Los asistentes de voz inteligentes
también han sido utilizados para facilitar el acceso a informacion médica

y mejorar la autonomia de los adultos mayores.

En tercer y ultimo lugar, se utilizé la guia “Quality Assessment Tool” para evaluar
la calidad de los estudios incluidos. La herramienta se encuentra compuesta por
14 preguntas que tratan de analizar, de manera detallada el riesgo de sesgo que
pueda presentar un estudio. Dos autoras realizaron la evaluacion de forma
independiente y anénima. En caso de desacuerdo, se recurrio a una tercera

evaluadora para determinar la calidad del estudio.

4.3. Estudio 3 — Inequidades en centros sociosanitarios

3. Analizar las inequidades presentes en los centros sociosanitarios a
partir del estudio y la evaluacion de la percepcion de los profesionales y
familiares, con el fin de comprender sus implicaciones y disenar
estrategias para su mitigacion. > Objetivo 3.

El objetivo principal del estudio fue conocer las diversas percepciones de
potenciales profesionales y familiares de usuarios de centros sociosanitarios
sobre los elementos a mejorar para una atencion que cumpla con los principios
de la calidad asistencial y la seguridad del paciente, asi como describirla y
estructurarla en los 10 dominios clave de la vida que establece el Marco de

Monitoreo de la Desigualdad Multidimensional de la Union Europea [101].

4.3.1. Tipo de estudio

Se trata de un estudio cualitativo basado en un grupo nominal y una conferencia
de consenso, con el empleo de una entrevista semiestructurada y realizandose

un analisis tematico del contenido de los datos recopilado, desde la perspectiva
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de quien protagoniza las vivencias, considerando la existencia de las personas

implicadas.

El grupo nominal es una técnica estructurada de generacion y priorizacion de
ideas en la que un pequeno grupo de participantes trabaja con un moderador
para identificar problemas, proponer soluciones y ordenarlas segun su
importancia. A diferencia de una discusion abierta, el proceso minimiza sesgos
de dominancia y fomenta la participacién equitativa. El objetivo de esta técnica
es obtener un listado priorizado y consensuado de necesidades, riesgos,

barreras o acciones.

Y, la conferencia de consenso es un procedimiento deliberativo y publico
orientado a emitir una declaracién de consenso sobre una cuestion compleja (p.
ej., recomendaciones clinicas u organizativas). Integra evidencia cientifica con la
deliberacion de un jurado independiente (que puede incluir profesionales y
representantes de usuarios), tras escuchar a expertos y partes interesadas. El
fin de esta técnica es elaborar una declaracion final con conclusiones y

recomendaciones, explicitando la fuerza de la evidencia y el grado de acuerdo.

El objetivo de la metodologia cualitativa es comprender la realidad social como
fruto de un proceso histérico de construccion desde la logica y el sentir de los
actores. No obstante, desde el paradigma cualitativo también se pretende
construir teoria y explicaciones a partir del método inductivo como es el caso de
la teoria fundamentada, algunas etnografias o la investigacion accién
participativa. ElI paradigma cualitativo se identifica por un tipo especifico de
informacion (datos discursivos), por unas técnicas especificas de recogida de la
informacion y por un analisis de datos que no incluye la cuantificacion ni el

analisis estadistico [126, 127].

4.3.2. Participantes

Entre mayo y junio de 2024 se llevo a cabo un grupo nominal y una conferencia

de consenso.
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Respecto al grupo nominal, se realizé de forma presencial en la Universidad
Miguel Hernandez (campus de Elche) y estuvo compuesto por 7 familiares de
usuarios que residen en centros sociosanitarios y 1 usuario de un centro con la
misma tipologia. Y, respecto a la conferencia de consenso, se realizé en formato
online, a través de Zoom y estuvo compuesta por 7 profesionales que
desempefian su praxis profesional en centros sociosanitarios o la han
desempefado. En la conferencia de consenso se traté de disponer de
profesionales de las diferentes disciplinas sanitarias y sociales que dispone un
centro sociosanitario. Los perfiles de estos profesionales eran: médico,
trabajadora social, fisioterapeuta y terapeuta ocupacional, técnico en cuidados

auxiliares de enfermeria, administrativa, pinche de cocina y limpiadora.

Ambos grupos, estuvieron realizados cumpliendo una entrevista

semiestructurada, confeccionada por las investigadoras del articulo.

Tabla 4. Descripcion de los participantes.

N. ° identificacidn Centro Profesion Sexo
Informante 1 Cuidador Jubilado Hombre
Informante 2 Cuidador Abogada Mujer
Informante 3 Cuidador Jubilada Mujer
Informante 4 Cuidador Jubilado Hombre

. Auxiliar de .
Informante 5 Cuidador Veterinaria Mujer
Informante 6 Cuidador Administrativa Mujer
Informante 7 Cuidador Jubilada Mujer
Informante 8 Cuidador Administrativa Mujer
Informante 9 Profesional Médico Mujer
Informante 10 Profesional TCAE Mujer
Informante 11 Profesional Pinche de cocina Hombre
Informante 12 Profesional Trabajadora social Mujer
Informante 13 Profesional Administrativa Mujer
Informante 14 Profesional Limpiadora Mujer
Terapeuta
Informante 15 Profesional ocupacional y Mujer
fisioterapeuta

Fuente: Elaboracién propia (2024).
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4.3.3. Variables e instrumentos

Una de las autoras fue la responsable de eliminar los registros duplicados y cribar

los restantes a partir de la revision de titulos y resumenes de acuerdo con los

criterios de elegibilidad. Una vez identificados los articulos elegibles, dos de las

autoras revisaron de forma independiente el texto completo de cada registro. En

caso de desacuerdo, una tercera revisora tomé la decisién. Se utilizé el gestor

de referencias Mendeley para facilitar el proceso de seleccion de articulos.

Tanto para el grupo nominal como para la conferencia de consenso se utilizdé un

guion como guia para su realizacion (Tabla 5y Tabla 6).

Tabla 5. Guion de preguntas — grupo nominal.

Guion de preguntas — grupo nominal

¢ Qué informacién considera importante conocer (trasladada o no) al
ingresar a su familiar en un centro sociosanitario en la fase del
preingreso?

¢ Qué informacién considera importante conocer (trasladada o no)
conocer al ingresar a su familiar en un centro sociosanitario en la fase
del ingreso?

¢ Qué informacion considera importante conocer (trasladada o no)
conocer al ingresar a su familiar en un centro sociosanitario en la fase
de la baja del centro (por baja voluntaria o exitus)?

¢ Qué informacién considera importante (trasladada o no) conocer en
las situaciones que se pueden vivir mas alla de la vida en el centro
(salidas al hospital, visitas a su hogar, excursiones, etc.)?

Fuente: Elaboracién propia (2024).

Tabla 6. Guion de preguntas — conferencia de consenso.

Guion de preguntas — conferencia de consenso

¢ Qué inequidades considera que tienen los familiares que desean
ingresar al usuario en un centro sociosanitario se encuentran en la fase
del preingreso?

¢, Qué inequidades considera que tienen los familiares que desean
ingresar al usuario en un centro sociosanitario se encuentran en la fase
del ingreso?
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e ;Qué inequidades considera que tienen los familiares que desean
ingresar al usuario en un centro sociosanitario se encuentran en la fase
de la baja del centro (por baja voluntaria o exitus)?

e ;Qué inequidades considera que tienen los familiares que desean
ingresar al usuario en un centro sociosanitario se encuentran las
situaciones que se pueden vivir mas alla de la vida en el centro (salidas
al hospital, visitas a su hogar, excursiones, etc.)?

Fuente: Elaboracién propia (2024).

4.3.4. Diseno y procedimiento

Se realizdé un muestreo intencionado por bola de nieve, con el objetivo de lograr
la maxima riqueza discursiva y de expertia en el grupo nominal y en la
conferencia de consenso. Para la seleccion de participantes del grupo nominal
se contactd con diversas asociaciones y organizaciones de familiares de centros
sociosanitarios, lo cual llevo a conseguir los participantes en el estudio. Respecto
a la conferencia de consenso, se favorecié a través de contactos con
organizaciones profesionales, la obtencion de las personas interesadas en

participar en el estudio.

La unidad de analisis se centra en un grupo nominal y en una conferencia de
consenso realizados, por una parte, con familiares de usuarios de centros
sociosanitarios y, por otra, con los profesionales que realizan su praxis
profesional en esta tipologia de recurso asistencial. La presente estrategia
metodologica se justifica por la naturaleza exploratoria del estudio, el cual trata

de comprender las experiencias y percepciones de ambos grupos.

Para la recogida de informacién con los familiares se empledé el grupo nominal.
Esta técnica se utilizé por su utilidad para lograr decisiones compartidas a raiz

de opiniones individuales.

Ambos grupos fueron moderados por profesionales expertos en técnicas de
investigacion cualitativa. El grupo de familiares se realizd de forma presencial en

un ambiente neutral fuera del centro sociosanitario. En el caso del de
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5. Resultados

A continuacion, se presentan los principales resultados de los estudios incluidos
en esta tesis doctoral, organizados segun los objetivos de investigacion. Los
resultados completos y los analisis detallados de los estudios pueden

consultarse en los articulos originales adjuntos en los anexos.

5.1. Estudio 1 — Lecciones aprendidas de la pandemia por
SARS-CoV-2

5.1.1. Seleccion de estudios

Las busquedas en bases de datos arrojaron 6527 estudios. Tras eliminar 4085
duplicados, se revisaron 2442 registros. A partir del cribado por titulo y resumen
se excluyeron 2275 estudios, quedando 167 para la revision a texto completo.
Quince articulos fueron finalmente incluidos en la revision, tras descartar 152 que
no cumplieron los criterios de inclusion. La Figura 3 muestra el diagrama de flujo
que resume el proceso de seleccidn de estudios seguido en esta revision y los

principales motivos de exclusion.
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Identification of studies via databases and registers
N\
Records identified from*:
- Databases (n = 5)
S Regist =6527
z :gls ers]j(Tl £ )966) Records removed before screening:
g - ScienceDirect (n= .
= > Duplicat d: d
g - ProQuest (n =2272) u_p41;;15e records remove
g - PubMed (n =716) (n = 4085)
= - Scopus (n=101)
- Embase (n =2472)
N/
h 4
Records screened | Records excluded**
(n = 2442) | (n=2275)
4
Reports sought for retrieval Reports not retrieved
50 (n=167) ’
Z (n=0)
=
3}
o
‘a l
]
Reports assessed for eligibility
- eports excluded:
(n=167) > Rep luded
The article does not meet the
criteria for the type of study (n=
45)
Virus detection (n =17)
Drug effectiveness (n=7)
Disease incidence and analysis (n
v =41)
< Studies included in review Predictors and risk factors (n=
¥ (n=15) 2) _
o] Reports of included studies Vaccine effectiveness (n =20)
= =0

*Considérese, si resulta viable, informar del numero de registros identificados en cada base de

datos o registro consultado, en lugar del total agregado de todas las bases de datos/registros.

**En caso de haberse empleado herramientas de automatizacion, indiquese cuantos registros

fueron excluidos mediante revision humana y cuantos lo fueron por dichas herramientas.

Figura 3. Diagrama de flujo PRISMA 2020 para nuevas revisiones sistematicas que
incluyeron busquedas exclusivamente en bases de datos y registros. Fuente:

Elaboracion propia (2022).

[118] - Tomado de: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron |, Hoffmann TC,
Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting
systematic reviews. BMJ. 2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71.
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5.1.2. Descripcion de los estudios

Un 33% (5 de 15) de los estudios de los estudios tenian un disefio transversal.

También, un 33% (5 de 15) eran recomendaciones.

Respecto a la poblacién de estudio, observamos, que los datos oscilan entre uno
y 75 centros de adultos mayores. Por lo tanto, la distribucion de la muestra es

dispar.

En conjunto, los estudios incluidos en la revision recopilaron una muestra de
7.379 residentes y 2.598 profesionales repartidos en 99 centros. Dos estudios
no incluyeron participantes (profesionales o residentes) [128, 129] y un tercero
entrevistd a expertos en la materia [130]. El tamafio de la muestra varié
ampliamente entre estudios, siendo los de Luzoén et al. [131] y Vijh et al. [132] los

que aportaron un mayor numero de participantes al tener alcance regional.

En cuanto a la distribucién geografica de los estudios, el 33% (n = 5) fueron
realizados en EE.UU., seguidos por Espafa (n = 3), Brasil (n =2) y Canada (n =
2). Los tres estudios restantes fueron realizados en Arabia Saudi, Francia y

Japon.

Los 15 articulos incluidos en la revision estuvieron referidos a la pandemia de la
COVID-19. No se identificé ningun estudio que analizase las lecciones

aprendidas en epidemias previas como la SARS-CoV o MERS.
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Tabla 7. Tabla resumen descriptivo lecciones aprendidas SARS-CoV-2 — centro

Objetivos Tipo de estudio Muestra

Titulo

S sociosanitarios.

Hallazgos clave

Conclusion
Destacamos la importancia y la
urgente necesidad de
concienciacion y formacion
continuada entre los trabajadores

Autor/es y afio

Cierre del centro para admisiones y transferencias.
+ Seguimiento de contactos

de la salud, en cuanto a las

Successful
management of
COVID-19 1 centro de 100
camas para la
atencion de

Informar del caso de una

gestién exitosa de un
adultos mayores

outbreak in a
y 6 camas para

long-term care
Estudio de caso

Alawi (2021) fag""y d'.”:e%‘.’?h' brote de COVID-19 en un
Egil:ielmi;el‘o;/. centro de cuidados de Unico una unidad de
hall P ’ larga duracion en el idad
chaflenges tor oeste de Arabia Saudi. carg;gv:sgljslare
s

prevention and
adaptive
management
strategies

Detallar un innovador
programa coordinado de
medicalizacion in situ

(MP), que se llevé a cabo
777 adultos

Bernabeu etal.

(2021)
Effectiveness of en respuesta a un
a on-site importante brote de Estudio transversal mayores de 4
medicalization COVID-19, con el y de cohortes centros de la
observacional provincia de
Sevilla (Espafia)

objetivo de ofrecer una
atencion médicamente
rigurosa pero también

Bernabeu et al. (2021)
program for

nursing homes

with covid-19
outbreaks humanista a los
residentes con COVID-19
en su entorno natural.
Examinar la respuesta
Coronavirus normativa y politica frente
Disease 2019 ala COVID-19 en los
Regulatory centros de assisted living
Response in y de cuidados Estudio cualitativo 42 profesionales
residenciales de Estados participantes

United States-
Assisted Living
Communities:
Lessons Learned

Unidos, con el fin ultimo
de identificar las
lecciones aprendidas
para el futuro.

Dys et al., (2021)
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+ Examinar a todos los usuarios
« Implementar el distanciamiento social y las
publicaciones educativas en sefiales
* Hacer cumplir la notificacion al equipo de control de
infecciones y al personal clinico los sintomas de los
usuarios y profesionales
+» Refuerzo de la limpieza ambiental
» Hacer cumplir el uso de los EPIs
+ Limitar el uso del bus de la institucién
« Supervisar las practicas de limpieza
* Reducir el riesgo de transmision cruzada de equipos
con registro de limpieza

« 'Sala limpia' para trabajo clinico
« Vestuario con EPIs
* Pruebas universales de SARS-CoV-2

«'Area limpia' y 'area contaminada' con habitaciones y

espacios comunes

* Formacion especifica en la atencién de pacientes

COVID-19

+ Estudio epidemioldgico para rastrear el origen de los

brotes y evolucién
+ Admision electrénica de usuarios con infeccion

* Provision de equipos, fungibles y medicamentos

* Provisién de trabajadores de la salud

+ Algoritmo de manejo clinico y tratamiento, y protocolo

de comunicacién

+ Los formuladores de politicas estan desconectados y

tienen falta de comprensién del contexto

* Los administradores se quedaron para coordinar,
comunicarse e implementar cambios constantes de

directrices con poco apoyo.

+ Las organizaciones se enfrentan a conocimientos
limitados y dispar de acceso a la financiacién y los

recursos.

* Los requisitos reglamentarios a nivel estatal estan en

mejores practicas en de
autoproteccion de los pacientes.
También se debe considerar el
apoyo psicoldgico, ya que puede
dificultar la adherencia del
personal a las medidas de
seguridad y prevencion a través
de pautas que impactan en su
autoeficacia

El estudio muestra que un MP
coordinado in situ de los hogares
de adultos mayores con brotes de

COVID-19 lograron mejores
resultados de supervivencia y
cuidados paliativos 6ptimos, asi
como la reduccion de las
derivaciones hospitalarias,
asegurando asi una atencién
rigurosa pero también humanista

Todas las partes interesadas
involucradas directa o
indirectamente con la respuesta a
la COVID-19 podria beneficiarse
al comprender el contexto
matizado de la configuracion de
cada centro dentro de cada

provincia

conflicto con las pautas de COVID-19 que resultan en

incertidumbre sobre qué reglas seguir



Escobar et al. (2021)

Garibaldi et al. (2021)

Kuzuya et al. (2020)

Mitigation of a
COVID-19
Outbreak in a
Nursing Home
Through Serial
Testing of
Residents and
Staff

Efficacy of
COVID-19
outbreak
managementina
skilled nursing
facility based on
serial testing for
early detection
and control

The Japan
Geriatrics
Society
consensus
statement
“recommendatio
ns for older
persons to
receive the best
medical and
long-term care
during the
COVID-19

Describir un brote de
COVID-19 en una
residencia de mayores en
el este de Pensilvania
que fue contenido
rapidamente mediante
una estrategia de
pruebas universales a
todos los residentes y al
personal de la residencia.

Informar sobre una
investigacion y gestion
exitosa de un brote,
basada en prevalencias
puntuales seriadas para
la deteccion precoz y el
control en un centro de
cuidados especializados
ubicado en una ciudad de
tamafio medio del estado
de Sé&o Paulo, Brasil.

Dar a conocer las
recomendaciones éticas
de la Sociedad de
Geriatria de Japon para
la atenciéon médica y de
larga duracién de las
personas mayores, y
subrayar la importancia
de llevar a cabo la
planificacion anticipada
de cuidados en fases
mas tempranas.
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Estudio de caso
Unico. Descripciéon
de una experiencia

23 usuarios a

Estudio transversal largo plazo

y de cohortes 2%
observacional y
trabajadores
sanitarios

Estudio de caso
unico. Descripcion
de una experiencia
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84 usuarios

vivian en el SNF

* Los ope

radores tuvieron que negociar un saldo de las

prioridades de salud publica con la promocién de la
calidad de vida y el bienestar de los residentes

*PCR

con tiempos de respuesta de 3 a 24 horas
+ Politica de no visitas
« Cribado de sintomas en la entrada.

+ Las areas comunes residenciales fueron cerradas

« Se cerré a nuevas admisiones.

* El uso del nebulizador se cambi6 a dosis medida

inhaladores.
« Evaluados segun sintomas

« Politica de uso de mascarilla universal para los

empleados.

+ Se abrié una unidad de aislamiento.
+ La atencion de la rutina se proporciond en las

* Alos res

habitaciones.
identes no se les pemitié viajar entre unidades

* Implementacién del uso de mascarilla de todos los

*Usodep

residentes.
» Cuarentena en habitaciones.
rotectores para los ojos para el personal clinico
obligatorio.
* Trabajar en unidades especificas.

« Identificacion temprana de casos sintomaticos y

asintomaticos y contacto rastreo

« Capacitacion al personal sobre el uso correcto de los

equipos de proteccion (EPP)

* Recomendacion del uso de mascarillas

« Las actividades fueron canceladas

« Brindar la mejor atencion médica y a largo plazo y

pro

* Practi

mover la toma de decisiones compartida
El derecho a “la mejor atencion médica y el
cuidado a largo plazo” debe ser garantizado
Debe promoverse la planificaciéon anticipada
de la atencién garantizar el derecho ala
“mejor atencion médica y a largo plazo” hasta
el fin de la vida
El cuidado al final de la vida deseado por una
persona mayor la persona debe estar
garantizada

ca concreta de la ACP durante la pandemia:

La piedra angular de las
intervenciones destacadas fue la
realizacion de pruebas en serie a

todos los residentes y
profesionales,
independientemente de la
sintomatologia

El hallazgo de que el SARS-CoV-
2 tiene el potencial de propagarse
rapidamente y ampliamente en los
centros de adultos mayores
subraya la importancia de la
identificacién temprana y el
manejo adecuado de brotes con
medidas de prevencién y control

Estas recomendaciones de la
Sociedad Japonesa de Geriatria
comprenden sugerencias éticas
destinadas a lograr una sociedad
en la que los pacientes mayores
puedan recibir la mejor atencién

médica y a largo plazo que se

merecen, incluso durante la
pandemia de COVID-19. Las
recomendaciones no se refieren al
tratamiento o medidas preventivas
especificas para personas
mayores frente al COVID-19. Mas



Louie et al. (2021)

Luzon et al. (2021)

outbreak—
considering the
timing of
advance care
planning
implementation”

Lessons from
Mass-Testing for
COVID-19in
Long Term Care
Facilities for the
Elderly in San
Francisco

La seguridad del
paciente en las
residencias
sociosanitarias.
La experiencia
de la Comunidad
Auténoma de la
Region de
Murcia

Describir los resultados
de la vigilancia, la
respuesta ante brotes y
las medidas de control
destinadas a prevenir la
transmision de la COVID-
19 en cuatro centros de
cuidados de larga
duracion de San
Francisco durante las
primeras fases de la
pandemia.
Describir los
componentes y
resultados del modelo
desarrollado para el
control de la infeccion y la
intervencion en brotes
por SARS-CoV-2 en
centros residenciales en
la Comunidad Auténoma
de Region de Murcia.
Analizar los riesgos
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Estudio de caso
unico. Descripcion
de una experiencia

431 usuarios, de
4 centros de
adultos mayores

63 centros de
adultos mayores

dela
Estudio de caso Comunidad
unico. Descripcion Auténoma de
de una experiencia Murcia

(Espafia), donde
viven 4.386 en
estos centros.
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La informacion médica debe ser compartida
con el usuario y la familia, y se requiere apoyo
activo en la toma de decisiones para ser

Es necesario asegurar la comunicacion entre
la persona mayor y la familia, y la atencién
médica y de los profesionales

Se requiere un uso/retiro apropiado del
ventilador de acuerdo con las directrices

* Proporcionar un médico y un entomo de cuidados a
largo plazo y apoyo a la familia y los cuidadores

Es necesario considerar los deseos de los
usuarios y familia para proporcionar un lugar
para la atencién médica y a largo plazo

Es necesario establecer un adecuado sistema
de apoyo para el control de infecciones para
personas mayores y sus familias en la
comunidad

Es necesario brindar la atencién adecuada a
familias y cuidadores

+ Eliminacién de prejuicios/discriminacién contra los
involucrados en el COVID-19

El prejuicio y discriminacién contra usuarios
con COVID-19/familiares y médicos/atencién
y los profesionales involucrados en el
tratamiento y control de infecciones deben ser
eliminado

+ Vigilancia activa con llamadas diarias a los skilled
nursing facility y uso apropiado de equipos de proteccion

personal (EPP)

* Realizacion de PCR a los casos sospechosos
+ Un brote se definié6 como al menos un caso confirmado

de COVID-19

* Investigacion de contactos estrechos tras la

identificacién de un brote (al menos un caso confirmado

de COVID-19"
* Implementacion de pruebas masivas

* Estructura:
Adecuar espacios fisicos a modelos de
cuidados mas seguros
Menor ocupacién
Habitaciones individuales con bafio propio
Edificios bien ventilados con espacios abiertos

+ Organizacion:

Coordinacion regional capaz de organizar,
coordinar recursos y sistematizar las
intervenciones en centros de forma

bien, su propésito es considerar el
momento de la implementacion de
la planificacién anticipada de la
atencion, sin mencionar la
importancia de su aplicacion.

Nuestros hallazgos sugieren que
el monitoreo basado en sintomas
no es una estrategia eficaz para
detectar COVID-19 entre el
personal o los usuarios

La pandemia ha puesto de
manifiesto la debilidad del sistema
residencial y la falta de
coordinacion entre el sector
sanitario y el social. Implementar
cambios que aboguen por un
modelo de cuidado mas equitativo
y adecuado a las necesidades
actuales,

a una complejidad que va mas alla
de un modelo exclusivamente



desde la perspectiva de
seguridad del paciente
mediante el modelo de
queso suizo de
causalidad de accidentes
elaborado por Reason,
para determinar los
motivos subyacentes del
impacto de la pandemia
en las residencias y
realizar propuestas de
mejora.
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homogénea, coordinada y con una visiéon
global
Establecer estandares de calidad en los
centros residenciales, evaluados por la
administracion y que sean referencia para una
escala de precios en las plazas de
financiacion publica
Sistematizar los pedidos de pruebas y el
volcado de sus resultados
Contar con equipos de referencia
* Formacién:
Capacitacién de las personas que trabajan en
los centros en medidas preventivas, atencion
a la fragilidad, cuidados paliativos
Certificacion de competencias profesionales
Profesionalizacién de equipos directivos
Disposicion de protocolos para el abordaje
diagndstico y terapéutico de los usuarios
Formacién especifica en cuanto a la fragilidad
+ Coordinacion:
Creacion de comisiones en las que
intervengan todos los actores de la sanidad
Mejora de la coordinacién entre niveles
asistenciales intercrisis
Mejora de la coordinacién entre los centros
residenciales y la atencion primaria intercrisis
* Recursos humanos:
Mejorar ratios de profesionales de todas las
categorias
Mejora de las condiciones de trabajo y los
salarios
» Recursos materiales:
Disposicion de los mismos recursos con los
que cuentan los pacientes de la comunidad
+ Cultura sociosanitaria:

Formacioén en el entorno sanitario y
residencial en cuanto al final de la vida, el
envejecimiento, la fragilidad y los limites de la
medicina
Planificacién compartida de la asistencia con
las familias y con los usuarios

+ Sistemas de informacion:
Facilitacion de un sistema operativo operable
tanto por profesionales de los centros como
por los del sistema sanitario de forma que
puedan compartir informacion
Creacion de formularios especificos de brotes
en HCE

biomédico y que tenga en cuenta
las preferencias de
los usuarios y de sus familias



Epidemiology of
COVID-19
among health
personnel in
long-term care
centers in Seville

Morales et al. (2021)

Investigation of a
severe SARS-
CoV-2 outbreak
in a long-term
care home early
in the pandemic

Murti et al. (2021)

COVID-19in
long-term care
facilities for the

elderly:
laboratory
screening and
disease
dissemination
prevention
strategies

Nunes EN et al. (2020)

Analizar la epidemiologia
de la COVID-19 entre el
personal sanitario del
distrito sanitario de
Sevilla (Espafia) y
evaluar su papel en los
brotes ocurridos en las
residencias de mayores.

Informar sobre los datos
epidemioldgicos, la
prevencion y control de
infecciones (IPAC), las
pruebas de laboratorio y
el analisis filogenético de
uno de los brotes de
COVID-19 mas
tempranos y de mayor
magnitud en una
residencia de larga
estancia de Ontario, asi
como sobre los efectos
de las medidas
progresivas de gestion
del brote que finalmente
influyeron en las
directrices provinciales
para la gestion de brotes
en estos centros.

Proponer estrategias
para la investigacion de
esta infeccién en
residentes y trabajadores
de centros de cuidados
de larga duracién (LTCF),
utilizando las pruebas de
laboratorio disponibles en
Brasil.

Estudio transversal
y de cohortes
observacional.

Estudio regional

Estudio transversal
y de cohortes
observacional

Estudio de caso
unico

v
UNIVERSITAS
Miguel Herndndez

- Hospitalizacion virtual de los usuarios
atendidos en los centros

- Propuesta de perfiles de acceso al software
del hospital

« Las fuentes de informacion incluyeron los registros de
seguimiento
* Realizacion de pruebas PCR

* Recogida de variables: edad, sexo, categoria
profesional, contacto estrecho confirmado con COVID-19,
hospitalizacion, muerte, presencia de factores de riesgo,

sintomatologia y fechas de inicio de sintomas,

aislamiento, declaracion y resultados de las pruebas

4.645
profesionales y
173 centros

* Indicaciones de prueba ampliadas

S + Politicas de visitantes
mayores con 65 : es
usuarios y 67 + Trabajo del personal en ubicaciones
i * Enmascaramiento universal
profesionales

+ Definicion estricta de brotes y su gestion

* Restriccidn de visitas y control de acceso de
trabajadores y prestadores de servicios, con la
obligacion de lavado de manos completo y adecuado uso
de alcohol en gel al 70%,

» Tamizaje de la presencia de sintomas gripales (fiebre y
sintomas respiratorios) y cambio de ropa y zapatos.

+ Distanciamiento. Mayor separacion entre trabajadores y
adultos mayores en actividades no asistenciales
* Reduccion actividades en grupo y comidas colectivas
* Refuerzo de las medidas de higiene y limpieza para el
entorno del LTCF
* Recomendacioén del uso de mascarilla para todos los
profesionales de LTCF y los adultos mayores que viven
en el centro en actividades fuera del dormitorio.

* Los trabajadores deben evitar el contacto con otros
LTCF o servicios de salud

119

Impulsar programas de
prevencion del nuevo coronavirus
se traducira en un mejor control
global de las infecciones en lo que
respecta a los centros de atenciéon
a largo plazo que atienden a
adultos mayores

Las lecciones aprendidas de este
brote temprano y severo de SARS
CoV-2 en un hogar de LTC han
ayudado a informar las medidas
provinciales actuales de
prevencion y brote. Se necesita
deteccion activa y uso universal
de mascaras para el personal
para prevenir la introduccién y
propagacion asintomatica del
SARS CoV-2 de los profesionales

Los centros de adultos deberian
poder implementar estrategias de
prevencion del COVID-19,
basadas en los siguientes
principios: control y prevencién de
enfermedades tradicionales;
Retiro de trabajadores con
sintomas similares a la gripe;
Traslado inmediato de residentes
sintomaticos, a un establecimiento
de salud con unidades de
aislamiento; Realizacion de PCR;
Tamizaje semanal de individuos
asintomaticos con pruebas
inmunologicas



Sacco et al. (2020)

Schrodt et al. (2021)

Shrader et al., (2021)

Vijh et al. (2021)

COVID-19in
seniors: Findings
and lessons from

mass screening
in a nursing
home

Investigation of a
Suspect SARS-
CoV-2 and
Influenza A
Mixed Outbreak:
Lessons Learned
for Long-Term
Care Facilities
Nationwide

Responding to a
COVID-19
Outbreak at a
Long-Term Care
Facility

Evaluation of a
multisectoral
intervention to
mitigate the risk

Describir de manera
exhaustiva los sintomas y
los aspectos cronolégicos

de la difusion del virus

SARS-CoV-2 en una

residencia de mayores,
tanto entre los residentes
como entre los
cuidadores.

Describir una
investigacion de un
presunto brote mixto de
gripe y SARS-CoV-2 para
determinar si las
practicas inconsistentes
de cohortizacién y control
de infecciones, junto con
pruebas de laboratorio no
especificas,
contribuyeron a la
transmision del SARS-
CoV-2.

Describir un brote de
COVID-19 en un centro
de cuidados de larga
duracion (LTCF) de
Virginia Occidental que
fue el epicentro de la
pandemia en ese estado.

Proporcionar una visién

descriptiva de los brotes

de COVID-19 en centros
de cuidados de larga

Estudio transversal
y de cohortes
observacional

Estudio de caso
Unico. Descripcion
de una experiencia

Estudio de caso
unico

Estudio antes-
después (pre-post)
sin grupo de control
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87 usuarios y 92
profesionales

102 usuarios y
123
profesionales

98 residentes y
56 profesionales

7LTCF: 1144
usuarios y 1298
profesionales

durante la pandemia, principalmente con confirmados

casos de COVID-19 en estos lugares
+ Aislamiento en habitaciones

+ Ningun visitante, incluidas las familias, estaban

permitidos en el centro

» Paseos organizados para los usuarios uno por uno
+ Los usuarios podrian recibir a sus familias por teléfono o

video

« El correo y los paquetes se almacenaron 24h antes de

ser entregados a los usuarios

* Implementacién de medidas de higiene, incluida la
limpieza y desinfeccion de las superficies que se tocan

con frecuencia
* Uso de mascarilla permanente

+ Estaciones adicionales de higiene de manos para los

profesionales

* Realizacion de pruebas PCR
» Segmentacioén por cohortes
» Uso de equipos de proteccion

« Comunicacion el con sistema de salud

» Formacion especifica

* Pruebas tempranas
* Aislamiento temprano
+ Disponibilidad diaria de médicos

» Comunicacion con el sistema de salud local

« Enfoque centrado en la comunidad

* Notificacion a todos los profesionales para la evaluacion
de los sintomas y la vinculacién con las pruebas
« Seguimiento riguroso de casos, rastreo de contactos y

exclusion de

La expresion paucisintomatica de
la COVID-19 en usuarios de
mayor edad, junto con la alta
prevalencia de asintomaticos,

justifica la realizacion de tamizaje

masivo. Ademas, el hallazgo de
una contaminacion inicial probable
traida por visitantes no
profesionales fomenta medidas de
aislamiento en centros de adultos
mayores para romper la cadena
de contaminacién

Seguir estas recomendaciones
puede evitar una mayor morbilidad
y mortalidad.

Se recomienda implementar una
comunicacioén proactiva con los
profesionales y las familias y
aprovechar la tecnologia de
videollamadas disponible cuando
sea posible. Los profesionales
deben de estar preparados para
ofrecer un estimulo adicional con
comidas e hidratacién intravenosa
debido a la disminucién
significativa de la ingesta oral
como resultado de los impactos
psicosociales del aislamiento,
independientemente del estado de
COVID del adulto mayor
Nuestro analisis de regresiéon
demostré que la combinacion de
medidas de control de brotes
entregadas a través de un

120



of severe acute duracion (LTCF) en la
respiratory regién de Vancouver
coronavirus virus  Coastal Health (Columbia
2 (SARS-CoV-2) Britanica, Canada);
transmission in Evaluar la eficacia de la
Iongg-te_rm care intervencion (un conjunto
aciliies de medidas de control de

brotes) para reducir la
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contactos de alto riesgo enfoque colaborativo se asociaron
+Listado de los casos nuevos y seguimiento proactivo de con una disminucion en tasas de
los resultados de la prueba de SARS-CoV-2 para todos incidencia de COVID-19 a 14 dias
los usuarios y los profesionales examinados de la implementacién en cada
) o el dia anterior ) centro de adultos mayores.
» Monitoreo diario de los profesionales y los usuarios para
detectar sintomas
» Umbral bajo para la prueba de SARS-CoV-2
* Precauciones del equipo de proteccion individual para
todos los profesionales
* Precauciones de contacto y gotitas para casos
confirmados, sospechosos
o casos expuestos de COVID-19
« Evaluacion, educacion y apoyo continuo de un equipo
IPAC moévil dedicado a COVID-19
« Cierre de la instalacion a todas las admisiones o altas
comunitarias
* Restriccion de movilidad de los usuarios, con servicio de
comidas en las habitaciones
+ Cohorte de profesionales en pisos, salas o unidades
especificas
+ Cohorte de casos de usuarios de COVID-19 a pisos
especificos,
salas, unidades o habitaciones
« Limpieza mejorada de las instalaciones
* Registro diario proactivo con atencién regional a largo
plazo
« Despliegue de los recursos necesarios
y equipos de proteccion individual en el momento
oportuno
+ Baja barrera/acceso preferencial a las pruebas de
SARS-CoV-2y
procesamiento rapido de muestras de pruebas
+ Estas medidas contra brotes se implementaron y
mantuvieron mediante el uso de un enfoque basado en
equipos

Fuente: Elaboracién propia (2022).

LTC/LTCF: Centro de atencion a largo plazo
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5.1.3. Sintesis narrativa. Lecciones aprendidas en los centros de

mayores durante la COVID-19

La revision de la literatura permitié identificar un total de 14 buenas practicas
derivadas de la gestion de la pandemia de la COVID-19 en los centros de
mayores. De acuerdo con el método IDEF, 6 (42,85%) practicas correspondieron
a procesos estratégicos, 7 (50%) a operativos y 1 (7,14%) de soporte. En cuanto
al alcance de las practicas analizadas, 5 (38,46%) se consideraron de aplicacién
especifica en situacion de brote, mientras que las 8 restantes (61,53%) tuvieron
un caracter mas amplio que justificaba su mantenimiento en el tiempo como parte

del desempeno de la actividad principal en el centro (Figura 4).

Referente a los procesos estratégicos, durante las diferentes olas de la pandemia
resultd esencial la formacion en atencion al usuario con COVID-19, a través de
acciones en los centros [128] y la disposicion de sefalética psicoeducativa sobre
medidas de actuacion para la disminucion de la contaminacion [131, 133, 134],
y el establecimiento de mecanismos de comunicacion y actualizacién de datos
entre los centros residenciales y los sistemas nacionales de salud basados en
sistemas de informacion electronicos para el registro de casos positivos y
medicamentos para el tratamiento de la COVID-19 [132, 134, 135]. Otra de las
practicas clave en la situacién de brote consistié en la revision y actualizacion de
los protocolos existentes, asi como la creacion de un algoritmo comun para el
manejo del usuario con COVID-19 [131, 134], y el cumplimiento de medidas de
proteccion (p. ej., correcto uso de Equipos de Proteccion Individual - EPIs) e
higiene [131, 136].
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Figura 4. Buenas practicas segun la metodologia IDEF. Fuente: Elaboracion propia
(2022).

Dentro de los procesos estratégicos, las buenas practicas con continuidad mas
alla de la situacion de brote incluyeron el establecimiento de nuevos protocolos
de organizacion del centro y atencion al usuario, el establecimiento de nuevos
mecanismos de comunicacion con las familias de los residentes (registro de
necesidades y videollamadas usuario-familia) [137] y la implantacion o el
fortalecimiento de las acciones dirigidas a la provisiéon de una atencién centrada

en la persona [135, 138].

En cuanto a los procesos operativos, la realizacion sistematica de pruebas PCR
a los usuarios con sintomatologia compatible con la COVID-19 fue la practica
mas generalizada en los centros de mayores como principal mecanismo para la

deteccion de casos positivos y el control de la infeccion [128-130, 136, 139, 140].

La pandemia de la COVID-19 ha motivado el refuerzo de las practicas de higiene
y desinfeccion [128, 131, 132, 135] incluyendo el establecimiento generalizado

de estaciones adicionales de higiene de manos en todas las estancias de los
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centros de mayores [141]. Estas medidas es probable que se mantengan en el

tiempo formando parte de la rutina diaria del centro.

En cuanto a los procesos de soporte, las practicas identificadas fueron la
provision de equipos de proteccion, fungibles y tratamientos para su uso por
parte de los profesionales y usuarios [132, 134] y la dotacion de medicacién por
parte del sistema nacional de salud [131]. También, y de especial mencion es el
refuerzo de practicas de higiene y desinfeccion de los entornos y zonas de los
centros [132, 134, 137].

La Figura 5 muestra aquellas buenas practicas que aparecieron de forma
independiente en al menos dos de los estudios incluidos en la revision. De
acuerdo con la propuesta de Vijh et al., 2021, [132] las practicas mas comunes
se englobaron dentro de la categoria control de la infeccién (80% uso de EPIs,
80% restriccion de visitas 53,3% distanciamiento social y 40% reforzamiento de
las medidas de higiene). De cerca le siguié la categoria caso y contacto, con un
80% de estudios que incluyeron la realizacion de pruebas PCR, un 53%
contempld la segmentacion en cohortes de usuarios y profesionales y un 40% la
implantacion de mecanismos de comunicacion con el sistema nacional de salud.
Un menor numero de practicas correspondieron a las categorias colaboracion
(60% control de casos, 13,3% atencion centrada en la persona y 13,3%
informacion y comunicacion con las familias), priorizacion de recursos (20%
refuerzo de recursos humanos con incorporacion de nuevo personal y 13,3%
aprovisionamiento de equipos y material fungible) y deteccion proactiva (13,3%
formacion especifica a profesionales para en el manejo de usuarios COVID-19 y

medidas de proteccidn e higiene).
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Figura 5. Tabla de resultados por situacion de brote y mantenidas en el tiempo.

Fuente: Elaboracién propia (2022).
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5.2. Estudio 2

sociosanitarios

5.2.1. Seleccioén de estudios

Las busquedas en bases de datos arrojaron 16766 estudios. Tras eliminar 3954
duplicados, se revisaron 12812 registros. A partir del cribado por titulo y resumen
se excluyeron 12735 estudios, quedando 77 para la revision a texto completo.
19 articulos fueron finalmente incluidos en la revision, tras descartar 58 que no
cumplieron los criterios de inclusion. La Figura 6 [118] muestra el diagrama de

flujo que resume el proceso de seleccion de estudios seguido en esta revision y
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*Considérese, si resulta viable, informar del nimero de registros identificados en cada base de

datos o registro consultado, en lugar del total agregado de todas las bases de datos/registros.

**En caso de haberse empleado herramientas de automatizacion, indiquese cuantos registros

fueron excluidos mediante revisién humana y cuantos lo fueron por dichas herramientas.

Figura 6. Diagrama de flujo PRISMA 2020 para nuevas revisiones sistematicas que
incluyeron busquedas exclusivamente en bases de datos y registros. Fuente:

Elaboracion propia (2022).

[118] - Tomado de: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron |, Hoffmann TC,
Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting
systematic reviews. BMJ. 2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71.

5.2.2. Descripcion de los estudios

En la revision sistematica se identificaron y clasificaron 19 estudios segun su
diseno. El 21.05% [142-148] correspondieron a disefos observacionales, de los
cuales un 5.26% [142] fue descriptivo y un 15.79% [143-148] fueron analiticos.
Los estudios experimentales representaron el 26.32% [149-153], incluyendo
ensayos controlados aleatorizados, estudios experimentales en entornos reales
y estudios prospectivos. Ademas, el 10.53% [154, 155] fueron hibridos o
exploratorios, combinando aspectos observacionales y experimentales, como
mineria de texto y enfoques metodolégicos conceptuales. Por ultimo, los estudios
tecnolégicos y de modelado predictivo representaron el 42.11% [156- 163],
destacandose el uso de aprendizaje automatico y tecnologias innovadoras en el
ambito sociosanitario. Esta clasificacion evidencia una predominancia de
estudios tecnolégicos y experimentales en la aplicacion de |A en centros

sociosanitarios.
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La mayoria de los estudios incluyeron muestras grandes (mas de 500 residentes,
47.37%) [142, 160, 163] o se realizaron en multiples centros (2 a 28 centros,
31.58%) [156, 163], lo que destaca un enfoque robusto en la generalizacion de
los resultados. Sin embargo, un porcentaje significativo (31.58%) se centrd en
muestras pequenas o unicas instalaciones [149, 150, 154, 155], lo que sugiere
la importancia de estudios piloto en la evaluacion inicial de tecnologias basadas
en IA en entornos sociosanitarios. Esta distribucion evidencia un equilibrio entre
la exploracion de muestras representativas y la aplicacién especifica en

contextos controlados.

En este estudio, los estudios incluidos se clasificaron segun el pais en el que se
llevaron a cabo. Estados Unidos fue el pais con mayor representacion, con 6
estudios (31.58%) [142, 156, 157, 159, 160, 161], incluyendo analisis en 255
residentes de 28 centros de la costa oeste [156], 1,146 centros en
Massachusetts, Georgia y Nueva Jersey (con validacion en 1,021 centros en
California) [160], asi como un estudio nacional abarcando los 3,108 condados
contiguos de los Estados Unidos [142]. Corea del Sur ocup6 el segundo lugar
con 5 estudios (26.32%) [144, 145, 147, 150, 151, 153, 158], destacandose
muestras como 33 residentes en un centro de atencién a largo plazo [150], 60
centros en 17 provincias [158], y estudios relacionados con analisis de grandes
cohortes de residentes [144, 146]. Canada present6 3 estudios (15.79%) [149,
154, 155], incluyendo el analisis de 80,784 residentes en centros de atencion en
Ontario [149] y 74 adultos mayores en tres centros ubicados en Montreal y
Ottawa [154]. Otros paises estuvieron representados con 1 estudio (5.26%) cada
uno, como Espana (60 residentes en dos centros de adultos mayores en Madrid)
[153], Austria (350 residentes con demencia y multimorbilidad en un hospital
geriatrico en Viena, junto con 465 empleados) [155], Paises Bajos (125
entrevistas realizadas en cinco organizaciones de atencién a largo plazo) [148],
Australia (18 entrevistas con desarrolladores de IA, empleados de centros de
atencioén y defensores de derechos) [163], Turquia (99 residentes en un centro

sociosanitario en Ankara) [143] y China (2,512 residentes en 14 centros de
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atencion a largo plazo) [144]. Un estudio adicional se realizé en un centro rural,

pero sin especificar el pais [152].

Los estudios se distribuyeron segun los afios de publicacion, con un enfoque
predominante en investigaciones recientes. La mayoria de los estudios se
publicaron entre 2020 y 2023, representando el 84.21% (16 de 19) [142-156,
158-161, 164] del total, lo que destaca el interés creciente en la integracion de
IA en centros sociosanitarios en los ultimos afos. Especificamente, 2022 es el
afio con mayor numero de estudios, con un 31.58% (6 de 19) [144, 149, 150,
154, 156, 158], seguido de 2023 con un 26.32% (5 de 19) [143, 144, 148, 151,
163]. Los afios 2020 y 2021 representaron el 10.53% (2 de 19) [158, 161] cada
uno, mientras que un 5.26% (1 de 19) corresponde a 2019 [157] y otro 5.26% (1
de 19) [155] a 2017, lo que indica que la exploracién en este campo ha sido mas
intensiva en los ultimos tres anos. Cabe destacar que el autor Lee et al. ha
participado en tres estudios distintos en los afios 2020, 2021 y 2022,
evidenciando una continuidad en su contribucion al uso de machine learning en
entornos de atencion a largo plazo. Estos estudios abordan aplicaciones de
machine learning en la investigaciéon de residencias de ancianos, la identificacion
de factores de riesgo de ulceras por presion y factores asociados con la
positividad de pruebas de SARS-CoV-2, lo que refuerza su enfoque en

problemas relevantes en este contexto.

Esta distribucion temporal reflejo el avance y la consolidacion de la IA como una
herramienta clave en la mejora de la atencién sociosanitaria, especialmente en

anos recientes.
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Author y afio

Titulo

Objetivo principal

Tipo de estudio

Muestra

Dispositivo/s

Hallazgos clave

Conclusion

Yilmazetal.
(2023)

Lavinetal.
(2022)

Sonetal.
(2022)

Wang y Hsu
(2023)

Dermodyy
Fritz (2019)

Chou
(2020)

Mejorar la atencion
primaria para
residentes de centros
sociosanitarios
mediante un asistente
web de uso racional de
medicamentos asistido
por IA
Intervencion con robot
humanoide vs.
tratamiento habitual
para la soledad en
residencias: protocolo
de un ensayo clinico
aleatorizado piloto
Aprendizaje
automatico para
identificar conductas
psicomotoras del
delirium en residentes
de cuidados de larga
duracion
Integracion de
inteligencia artificial y
sistema loT vestible en
entornos de cuidados
de larga duracion

Marco conceptual para
clinicos que trabajan
con IA 'y hogares
inteligentes
asistenciales

Un marco colaborativo
con inteligencia
artificial para cuidados
de larga duracion

Evaluar los regimenes
farmacoterapéuticos de
residentes utilizando un
asistente web de uso
racional de
medicamentos basado
enlA

Evaluar los efectos de la
intervencién con el robot
humanoide Grace en la
reduccién de la soledad
y la mejora de la salud
mental de personas
mayores en residencias
Desarrollar modelos de
aprendizaje automatico
precisos y explicables
para identificar tres tipos
de conductas
psicomotoras del
delirium

Desarrollar e integrarun
sistema sanitario
basado en IA e loT en
contextos de cuidados
de larga duracion

Desarrollar un marco
conceptual que guie a
profesionales sanitarios,
especialmente
enfermeras
investigadoras, en la
integracion de 1A y
hogares inteligentes
asistenciales
Desarrollar un marco
colaborativo basado en
IA para abordar la
escasez de personal y
mejorar la adaptacion a
las necesidades de
mayores fragiles

Estudio
observacional
analitico y
transversal

Ensayo clinico
aleatorizado piloto
(ECA) con
evaluadores
enmascarados

Estudio piloto
prospectivo con
desarrollo y
validacion de
modelos de
aprendizaje
automatico
Estudio de
desarrollo e
implementacion
tecnoldgica en
entornos
sociosanitarios

Estudio conceptual
y metodoldgico
basado en el
realismo critico y el
pragmatismo

Estudio de
desarrollo e
implementacién
tecnoldgica

N =99 residentes de
una residencia; datos
recogidos en un
centro sanitario de
Ankara (Turquia)

N = 74 personas
mayores de tres
residencias en
Montreal y Ottawa
(Canada)

N = 33 residentes de
un centro de
cuidados de larga
duracion en Corea
del Sur

Residentes de
centros de larga
duracion (sin
especificar tamafio
muestral)

N = 68 participantes

en una encuesta de

percepcion del marco
propuesto
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Asistente web basado en IA
para uso racional de
medicamentos (Fast&Rational)

Robot humanoide Grace
(Awakening Health/Hanson
Robotics)

Multiples algoritmos: cuatro de
aprendizaje basado en reglas y
cuatro de aprendizaje
estadistico

Sistema loT portatil con
sensores fisiologicos y
plataforma de IA en edge
computing

Hogar inteligente asistencial

Modelo de IA con reglas de
asociacion y algoritmos de
clasificacion, junto con
aplicaciones moviles para
facilitar la colaboracién

El 88,9% de los residentes
presentaba polifarmacia (=5
farmacos). Interacciones
farmacoldgicas contraindicadas
en el 20,2%

El algoritmo LEM2 obtuvo la
mejor F1 ponderada (96,55%).
Se identificaron factores
predictivos clave de los tres
subtipos de delirium

La combinacién de IA e loT
permitié la monitorizacién
continua de residentes

Propone el marco CIL-Al, que
integra la pericia clinica de
enfermeria en el entrenamiento
de la IA; introduce el "Método
Fritz", que combina datos
cuantitativos de sensores

La integracion de IA en
cuidados de larga duracién
puede optimizar la asignacién
de recursos humanos y la
atencion personalizada

El asistente web basado en

|A fue mas eficaz y rentable

que los métodos manuales
tradicionales

Se prevé que robots como
Grace sean una solucion
viable para combatir la
soledad y mejorar la salud
mental en estos entornos

Los modelos de aprendizaje
automatico pueden mejorar
la deteccion precoz del
delirium en residencias

La integracion de IA 'y
wearables loT mejora la
seguridad, la calidad de la
monitorizacion y la
eficiencia asistencial

La participacion de
enfermeras y clinicos en el
desarrollo de IA para
hogares inteligentes es
esencial para mejorar la
precision y utilidad de estos
sistemas

La IA puede mejorar la
gestion de cuidados de
larga duracion al posibilitar
una asignacion mas eficaz
de cuidadores y recursos



Gannod et
al.
(2019)

Leeatal.
(2020)

Leeatal.
(2022)

Leeatal.
(2021)

Garcés-
Jiménez et
al.
(2021)

Sunetal.
(2020)

Thapa et al.

(2022)

Sistema de
recomendacioén con
aprendizaje automatico
para personalizar
evaluaciones de
preferencias y
potenciar la atencién
centrada en la persona
en residencias

Aplicacion de métodos
de aprendizaje
automatico en

investigacion sobre
residencias

Factores asociados a
la positividad de
SARS-CoV-2 en

residencias: analisis de
cohorte poblacional
con aprendizaje
automatico
Identificacion de
factores de riesgo
asociados a Ulceras
por presion en
residentes de
residencias mediante
métodos de
aprendizaje automatico
Pronéstico médico de
enfermedades
infecciosas en
residencias aplicando
aprendizaje automatico
a datos clinicos
recogidos en
microservicios en la
nube

Prediccion del riesgo
de infeccion por

COVID-19 y factores

de riesgo asociados en
residencias: un
enfoque de
aprendizaje automatico

Prediccion de caidas

en centros de larga

Desarrollar un sistema
de recomendacion
basado en aprendizaje
automatico para
personalizar la
evaluacién de
preferencias de
residentes

Comparar seis métodos
de aprendizaje
automatico para
predecir caidas en
centros para mayores

Emplear aprendizaje
automatico para
identificar factores
predictivos de infecciéon
por SARS-CoV-2 en
residentes de Ontario
(Canada)

Comparar distintos
métodos de aprendizaje
automatico para
predecir factores de
riesgo asociados a
Ulceras por presion

Desarrollar un sistema
basado en |Ay servicios
en la nube para predecir
enfermedades
infecciosas en centros
para mayores

Desarrollar un modelo
de aprendizaje
automatico para
predecir el riesgo de
infeccién por COVID-19
en centros de larga
duracion
Implementar algoritmos
de aprendizaje

Estudio de
desarrollo y
validacion de
modelo

Estudio de
modelizacion
predictiva con datos
reales de centros
para mayores

Andlisis de cohorte
poblacional con
algoritmos de
aprendizaje
automatico

Estudio de
modelizacion
predictiva con
validacion de

multiples algoritmos

Estudio
experimental con
sistema biomédico
de captura de datos
y analisis predictivo
basado en
aprendizaje
automatico

Estudio de cohorte
retrospectivo con
modelo de
aprendizaje
automatico

Estudio
retrospectivo
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N = 255 residentes
de 28 centros para

mayores en la costa
oeste de EE. UU.

N =60 centros para
mayores en 17
provincias de Corea
del Sur

N = 80.784
residentes de centros
de larga duracion en

Ontario (Canada)

N =60 centros para
mayores en Corea
del Sur

N =60 residentes de
dos centros para
mayores en Madrid
(Espafia)

N = 1.146 centros
para mayores en
Massachusetts,
Georgia y Nueva
Jersey con datos a
20/04/2020

N = 2.785 residentes
de diversas

131

Sistema de recomendacion
basado en aprendizaje
automatico

Comparacion de seis
algoritmos de aprendizaje
automatico para prediccion de
caidas

Algoritmo XGBoost (eXtreme
Gradient Boosting) basado en
arboles y técnicas de conjunto

Comparacion de seis
algoritmos de aprendizaje
automatico para predecir el
riesgo de Ulceras por presion

Sistema de monitorizacién con
biosensores y algoritmos de
aprendizaje automatico para

clasificacion de enfermedades

infecciosas

Algoritmo Gradient Boosting
(XGBoost) basado en arboles
para clasificacion binaria

XGBoost (optimizacion por
gradiente extremo);

Se alcanzé una exactitud del
79,2% y una exhaustividad
(recall) del 80,2% en la
prediccion de preferencias
individuales

Random Forest (RF) obtuvo la
mayor exactitud (88,3%),
seguido de regresion logistica
y SVM lineal y polinémica
(86,7%)

Los factores comunitarios
explicaron gran parte del riesgo
de infeccion; también
influyeron factores individuales
y caracteristicas del centro

Random Forest (RF) alcanzo6 la
mayor exactitud (81,4%)

El modelo Random Forest (RF)
fue el mas eficaz, con la mayor
exactitud en la clasificacién

AUC de 0,729 en validacién
cruzada 10-fold y 0,721 en
validacion prospectiva
(precision de moderada a alta)

XGBoost mostré la mayor
precision predictiva; el nimero

La IA puede mejorar la
evaluacion de preferencias
individuales en centros
sociosanitarios al
personalizar los
cuestionarios

RF es el algoritmo mas
eficaz para predecir caidas
en residencias; deben
considerarse factores
personales (medicacion,
deterioro cognitivo) y
organizativos (n.° de
residentes, capacidad)

Los modelos de aprendizaje
automatico predicen con
precision el riesgo de
infeccion por SARS-CoV-2
considerando factores
individuales y comunitarios

RF fue el mas eficaz para
predecir Ulceras por
presion; se identificaron
factores criticos a nivel
organizativo e individual

La combinacién de
biosensores, aprendizaje
automatico y computacién
en la nube permite detectar
enfermedades infecciosas
antes de que los sintomas
se agraven

El aprendizaje automatico
puede cuantificar y predecir
el riesgo de COVID-19 en
residencias; los factores
comunitarios y estructurales
del centro son clave

La IA puede mejorar la
prediccion del riesgo de
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duracion: estudio de
aprendizaje automatico

Mineria de texto en
cuidados de larga
duracion: exploracion
de la utilidad de la 1A
en un entorno
residencial

Robot auténomo de
larga duracion en un
hospital de cuidados:
estudio de métodos
mixtos sobre
aceptacion social y
experiencias de
personal y mayores

IA en cuidados de
larga duracion:
promesa tecnoldgica,
ansiedades del
envejecimiento y
edadismo sociotécnico

Modelo de prediccion
de riesgo de
sujeciones fisicas en
personas mayores en
residencias de larga
duracién: estudio de
aprendizaje automatico

Explicacion de la
accesibilidad espacial
a cuidados de calidad
en residencias de EE.

UU. mediante
aprendizaje automatico

Residencias
inteligentes:
arquitectura de
autogestion basada en
loT y aprendizaje
automatico para areas
rurales

automatico para
predecir el riesgo de
caidas en residentes de
larga duracion

Explorar la utilidad de la
mineria de texto en el
analisis de datos
narrativos recogidos en
centros para mayores

Evaluar la aceptacion
social y la experiencia
de uso de un robot
autébnomo en un hospital
geriatrico

Examinar como se
perciben, disefian,
implementan y
cuestionan las
tecnologias de IA en
centros de larga
duracion
Desarrollar un modelo
de prediccién basado en
aprendizaje automatico
para identificar mayores
en riesgo de ser
sometidos a sujeciones
fisicas
Medir y cartografiar la
accesibilidad a cuidados
residenciales de alta
calidad en todos los
condados contiguos de
EE. UU.

Desarrollar una
arquitectura de
autogestion basada en
loT y aprendizaje
automatico para
residencias inteligentes
en zonas rurales

basado en datos de
HCE de multiples
centros

Estudio exploratorio
aplicando enfoques
de mineria de texto
a datos cualitativos
de entrevistas

Estudio de métodos
mixtos:
observaciones,
entrevistas y
encuestas en un
entorno real

Estudio cualitativo
basado en
entrevistas

semiestructuradas

con diversos
agentes

Estudio de
modelizacion
predictiva con
algoritmos de

aprendizaje

automatico y datos
de residentes
Estudio
observacional con
técnicas de
aprendizaje
automatico
aplicadas a datos
publicos
Estudio
experimental con
implementacién y
prueba de una
arquitectura
tecnoldgica enun
entorno rural real
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instalaciones de
Juniper Communities
(EE. UU.)

N =125 entrevistas
en cinco
organizaciones de
larga duracién en los
Paises Bajos

N = 350 residentes
con demencia y
multimorbilidad en el
Hospital Geriatrico
Haus der
Barmherzigkeit
(Viena, Austria)

N =18 entrevistas
realizadas en
Australia

N =2.512 personas
mayores en 14
residencias de larga
duracion en China

N =3.108 condados
de los Estados
Unidos contiguos

Implementacion en
una residencia en
zona rural (sin
numero especifico de
residentes)
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comparacioén con otros modelos
de aprendizaje automatico

Técnicas de mineria de texto
aplicadas a datos narrativos

Robot auténomo SCITOS

No centrado en un dispositivo
especifico; evaluacion del
impacto general de la IA en
cuidados de larga duracién

Diversos algoritmos de
aprendizaje automatico; mejor
desemperio del modelo
Gradient Boosting Machine
(GBM)

Técnica de aprendizaje
automatico: post-lasso
imputado

loT, aprendizaje automatico y
redes neuronales; modelos de
deteccion de anomalias
basados en RNN; sensores,
dispositivos de monitorizacién,
actuadores y un controlador
central

de medicaciones activas fue el
factor de riesgo mas
importante

Las palabras mas frecuentes
fueron predominantemente
positivas; el andlisis de
sentimiento mostré que la
mayoria de las entrevistas eran
neutrales; se identificaron
diferencias en percepciones
entre grupos
Interés inicial positivo de
personal y residentes; la falta
de interaccion verbal redujo la
aceptacion con el tiempo. El
53% del personal no querria
compartir su espacio de trabajo
con un robot; el 65% consider6
til su implementacion
Narrativas optimistas sobre la
IA; preocupaciones
relacionadas con el
envejecimiento y su
implementacion; edadismo
sociotécnico; critica al enfoque
tecnodirigido

GBM obtuvo el mejor
rendimiento; el modelo super6
a métodos tradicionales y
permitié identificacion
temprana de residentes de alto
riesgo

Patrones espaciales claros en
la accesibilidad a cuidados
residenciales de alta calidad

La arquitectura detectd
patrones conductuales y
anomalias en actividades

diarias; automatizé iluminacion,
climatizacion y dispositivos
segun rutinas detectadas

caidas en centros
sociosanitarios; los datos de

HCE en tiempo real
permiten una monitorizacion
mas precisa y automatizada

La mineria de texto es una
herramienta valiosa para
evaluar la calidad percibida
de la atencion en
residencias

La aceptacion del robot fue

ambivalente; se requieren

mejoras en la interaccion
humano-robot,

especialmente en el

reconocimiento de érdenes

verbales y la predictibilidad
de movimientos

La IA en cuidados de larga
duracion esta influida por
discursos edadistas que

condicionan como se
considera a los residentes
en su desarrollo y aplicacion

El aprendizaje automatico
puede mejorar la
identificacion de riesgo de
sujeciones fisicas y facilitar
intervenciones preventivas

La accesibilidad a servicios
residenciales de alta calidad
varia significativamente
segun factores geograficos
y sociodemograficos

La integracion de loT y
aprendizaje automatico en
residencias mejora la
monitorizacion y la calidad
de vida de las personas
mayores
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Fuente: Elaboracién propia (2024).

5.2.3. Sintesis narrativa. Aplicaciones de IA en centros sociosanitarios

Se analizaron un total de 19 dispositivos o sistemas de |IA descritos en los

articulos seleccionados.

Estos se clasificaron en tres categorias principales segun su funcion:
monitorizacion y deteccion, usos clinicos y conexion social. A continuacion, se

presentan los resultados detallados.

Tabla 9. Clasificacion de dispositivos de IA.

Monitoreo y deteccion de patrones clinicos/asistenciales

Sistemas de monitoreo 0T y sensores fisioldgicos (Wang y Hsu, 2023; Garcés-Jiménez et al., 2021)

Sistemas inteligentes con sensores ambientales (Dermody y Fritz, 2019; Flores-Martin et al., 2020)

Algoritmos predictivos para la identificacion de riesgos, como caidas (Lee et al., 2020) y Ulceras por presion
(Lee et al., 2021)

Biosensores portatiles integrados con machine learning (Garcés-Jiménez et al., 2021)

Usos clinicos

Herramientas de evaluacion médica, como el asistente web Fast&Rational (Yilmaz et al., 2023)
Algoritmos y aplicaciones moviles (Son et al., 2022; Chou, 2020)
Modelos predictivos de riesgo basados en machine learning, como XGBoost (Lee et al., 2022; Sun et al., 2020)
Sistemas de mineria de texto para la evaluacién de calidad en el cuidado (Hacking et al., 2022)
Modelos de recomendacion para personalizacion en las preferencias de los pacientes (Gannod et al., 2019)

Conexion social

Robots de asistencia, como Grace y SCITOS (Lavin et al., 2022; Hebesberger et al., 2017)
Asistentes de voz inteligentes y robots de interaccion (Neves et al., 2023)

Fuente: Elaboracién propia (2024).

Un 36.8% de los dispositivos analizados (7 de 19) [144, 152, 153, 159, 161, 163]
se clasificaron en la categoria de monitorizacion y deteccion, siendo aquellos
enfocados en la recopilacion de datos para evaluar el estado de los pacientes y
detectar riesgos de salud. Entre estos se encuentran sistemas de monitoreo loT
y sensores fisioldgicos que permiten medir signos vitales y monitorear a
pacientes con problemas cognitivos, sistemas inteligentes en el hogar asistivo

que integran sensores ambientales para identificar eventos criticos de salud
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como caidas o deterioro cognitivo, algoritmos predictivos para la identificacion
de riesgos como caidas y ulceras por presion, y biosensores portatiles integrados
con machine learning disefiados para el monitoreo continuo de parametros de

salud.

La categoria con mayor representacion fue la de usos clinicos, con un 42.1% de
los dispositivos analizados (8 de 19) [143, 152, 152, 154, 157, 159, 160, 161,
162, 163]. Estos dispositivos estan centrados en el apoyo al diagndstico, la
planificacién del tratamiento y la personalizacion de la atencién médica. Incluyen
herramientas de evaluacion médica como un asistente web para el uso racional
de medicamentos en geriatria, algoritmos y aplicaciones moviles para la
evaluacion de delirium y analisis biométrico, modelos predictivos de riesgo
basados en machine learning como XGBoost para infecciones y otros factores,
sistemas de mineria de texto que analizan la calidad en la atencion a través de
datos narrativos, y modelos de recomendacion que personalizan las preferencias

de los pacientes.

Por ultimo, un 21.1% de los dispositivos analizados (4 de 19) [148, 149, 154, 155]
se enfocaron en la categoria de conexion social. Estos dispositivos estan
disefiados para mejorar la interaccién social y el bienestar emocional de los
usuarios. Dentro de esta categoria se encuentran robots de asistencia disefiados
para facilitar la comunicacion y la interaccion social como el robot Grace [149] y
el robot SCITOS [155], asi como asistentes de voz inteligentes y robots

disefiados para fomentar la interaccion en entornos de cuidado a largo plazo.

El analisis evidencia que la IA tiene un amplio espectro de aplicaciones en
entornos sociosanitarios. La categoria mas representativa fue la de usos clinicos
con un 42.1% [143, 150, 152, 154, 157, 159-163] de los dispositivos enfocados
en diagnostico y personalizacién del tratamiento, seguida por monitorizacion y
deteccion con un 36.8% [144, 152, 153, 156, 159, 161, 162], y finalmente
conexion social con un 21.1% [148, 149, 154, 155]. Estos resultados resaltan el
potencial de la IA para optimizar tanto la calidad como la seguridad de la atencidn

en estos entornos, al tiempo que mejoran la experiencia de los pacientes.
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5.3. Estudio 3 — Inequidades en los centros sociosanitarios

Los resultados del articulo se derivaron de la informacién sintetizada obtenida a
partir del grupo nominal y la conferencia de consenso, y estan clasificados segun
el Marco Multidimensional de Monitoreo de Desigualdades de la Unién Europea
[101]. Ademas, las principales caracteristicas sociodemograficas de los
participantes de la muestra se describieron en la Tabla 4: Descripcion de los

participantes.
A continuacion, se presentan los resultados claves de la investigacion (Tabla 10):

Tabla 10: Resultados clave del estudio de inequidades.

Dominio Familias / Personas cuidadoras Profesionales

* [Pre] Informacién sobre

o actividades de estimulacion.
1. Conocimientos y

* [Pre/Ing] Actividades adaptadas a —
habilidades

necesidades, preferencias,
intereses y capacidades.
* [Pre] Menus y dietas
personalizadas; supervision de
cuidados; disponibilidad de L
] ) *[Ing] Falta de movilizacion;
personal; gestion de citas. o o
] cambios insuficientes de
* [Ing] Informacion sobre ~ o
o . ] pafales; baja prioridad de
derivaciones, gestion de citas, L
2. Salud rehabilitacion.
entrega de informes y resultados ) ]
B o o * Riesgo de ulceras por
analiticos; comunicacion periodica . ) ]
) . ) presion e infecciones
(incl. fase final de vida). o
. . urinarias.
* [Salidas] Informacion sobre
medicacion y manejo del estado de
animo.
* [Ing] Control de ropa y
funcionamiento de lavanderia.
3. Condiciones «[Final] Habitaciones especificas
materiales de vida para el final de la vida; claridad
sobre devolucidn de pertenencias

(ropa, productos de apoyo).
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4. Condiciones
naturales y

ambientales

5. Vida laboral

6. Vida cultural y

recreativa

7. Participacién

politica y voz

8. Vida social y familiar

9. Integridad fisica y

seguridad

10. Experiencia

general de vida
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* [Ing] Falta de informacién sobre
politicas/protocolos de sujeciones;
informar mejora el bienestar.

» Escasez de personal sanitario.
* Errores de medicacion.

+ Dificultad de comunicacién con
profesionales por horarios.

* [Pre] Informacién sobre oferta de
actividades.

* [Ing] Actualizaciones sobre
actividades en las que participa el

usuario.

* [Pre] Informacion insuficiente para
resolver dudas; piden mayor

transparencia y ranking de centros.

* [Pre] Informacion completa sobre
visitas.

* [Ing] Necesidad de comunicacion
fluida sobre el estado diario del
familiar.

* [Pre] Informacion sobre higiene y
cuidado personal; manejo cuando
el usuario no quiere participar en
actividades.

* Riesgos asociados a
tiempos/recursos.

* [Pre] Apoyo a la adaptacion y
claridad de procedimientos;
informacion sobre salidas

adecuadas.
* [Ing/Final] Mas informacién sobre
visitas/horarios; trato digno y

humanizacion.

Fuente: Elaboracién propia (2024).

Dominio 1. Conocimientos y habilidades.
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* La participacién en
actividades es esencial; se
promueve asistencia a

talleres.

* El consejo del centro como
organo participativo para
canalizar propuestas de

usuarios y familias.

* Orientacion sobre
productos de apoyo.
+ Caidas por falta de

personal: muchas

prevenibles, no todas.

*Unidades de convivencia;
profesional de referencia.

* Atencién individualizada
centrada en la persona,

adaptada al nivel cognitivo.
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Los familiares consideraron fundamental, durante la fase previa al ingreso, contar
con informacion sobre las actividades de estimulacion que se ofrecen en un

centro sociosanitario.

“Actividades de estimulacion... Me pregunto si veo algo para mi familiar, porque
necesita algun tipo de actividad, ya sea cognitiva o fisica. ¢ Se le ofreceran este

tipo de actividades?” (Grupo Nominal — Cuidadores)

Ademas, subrayaron la importancia de que las actividades se adapten a las
necesidades, expectativas, preferencias, intereses y capacidades de cada

usuario.

“.Coémo se sentira mi familiar en un lugar que ya no es su casa? Terapia
adaptada a su capacidad... podriamos relacionarlo con actividades de

estimulacioén...” (Grupo Nominal — Cuidadores)
Dominio 2. Salud.

Este dominio abarca un amplio abanico de desigualdades sefnaladas tanto por
los familiares como por los profesionales, ya que sin salud no se puede atender

adecuadamente ninguna otra necesidad o dominio.

Los familiares consideraron la salud como un dominio prioritario, destacando
que, para asegurar una atencion centrada en la calidad y seguridad del paciente
en este tipo de centros, la informacion previa al ingreso deberia incluir detalles
sobre los menus, la supervision de cuidados, la disponibilidad de profesionales
sanitarios (médicos, enfermeros, técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria,

etc.), y la gestion de citas médicas.

“El diserio de los menus, el tema de las dietas personalizadas, la disponibilidad
de personal en relacion con el numero de residentes, y el acceso a la atencion

meédica.” (Grupo Nominal — Cuidadores)

Durante el ingreso, los familiares identificaron las principales desigualdades en
salud como la falta de informacién sobre derivaciones al hospital de referencia,
la gestion de citas médicas, la entrega de informes médicos y la no comunicacion

de resultados de pruebas analiticas a las personas cuidadoras y usuarios.
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“Me interesa especialmente la informacion médica—como se encuentran en
general, su presion arterial, sus niveles de azucar en sangre si son diabéticos,
como se despertaron, y si paso algo especifico.” (Grupo Nominal — Personas

cuidadoras)

“Tenia una infeccion urinaria. Pregunté por los resultados de la prueba. EIl médico

dijo: ‘Te llamo’, pero nunca llam¢.” (Grupo Nominal — Personas cuidadoras)

Durante la fase terminal (éxitus), que suele requerir cuidados continuos y
convalecencia, las personas cuidadoras consideraron esencial recibir
informacion periddica sobre el estado de salud del usuario y la disponibilidad de

horas de enfermeria.

“Es muy dificil hablar con los profesionales durante su horario laboral.” (Grupo

Nominal — Personas cuidadoras)

Cuando los usuarios salen del centro, ya sea para excursiones familiares o visitas
médicas, los familiares reportaron falta de informacion sobre la medicacion a

administrar o cdmo manejar el estado de animo del usuario durante ese periodo.

“Necesito saber como cuidarle, o como cuidarme yo, o como darle la

medicacion.” (Grupo Nominal — Personas cuidadoras)

Los profesionales de los centros consideraron que las principales desigualdades
en salud se producen durante el ingreso, como la falta de movilizacion de los
usuarios, cambios insuficientes de pafales y la baja prioridad de las sesiones de

rehabilitacion necesarias para ofrecer una atencién de calidad.

“La falta de movilizacién de los usuarios, el pasar mucho tiempo sentados, o
incluso la escasa higiene, todo ello contribuye a ulceras por presion o infecciones

urinarias recurrentes.” (Conferencia de Consenso — Profesionales)
Dominio 3. Condiciones materiales de vida.

En este dominio, solo los familiares reportaron desigualdades. Estas se

relacionaron con la necesidad de un mayor control de la ropa del usuario y con
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la comprension del funcionamiento del servicio de lavanderia durante la fase de

ingreso.
“El servicio de lavanderia es pésimo.” (Grupo Nominal — Personas cuidadoras)

En la fase final de la vida, las personas cuidadoras consideraron importante que
el centro cuente con habitaciones especificas para el final de la vida, que
permitan vivir esos ultimos momentos con dignidad y humanidad. También
solicitaron mas informaciéon sobre la devolucion de pertenencias personales

(ropa, productos de apoyo, etc.) tras el fallecimiento o salida del centro.

“La mayoria de las residencias [...] deberian tener habitaciones para el final de
la vida para poder estar con tus seres queridos. [...] Hay algunas habitaciones
asi donde las personas cuidadoras pueden quedarse con ellos.” (Grupo Nominal

— Personas cuidadoras)

“También falta informacion. Quiero decir, jpuedo estar con mi ser querido en sus
ultimos momentos? ;Puedo acompafiar a mi familia en esa transicion?” (Grupo

Nominal — Personas cuidadoras)
Dominio 4. Condiciones naturales y ambientales.

En este dominio, los familiares sefalaron que no reciben informacién durante la
fase de ingreso sobre las politicas y protocolos en relacion con las sujeciones.

Ofrecer esta informacidén mejoraria su sensacion de bienestar.

“Lo que hacen para evaluar la necesidad de sujeciones es que el psicologo, el
director, el fisioterapeuta, el terapeuta ocupacional, la coordinadora de
enfermeria y la trabajadora social valoran si esa persona debe tener barandillas.
Pero tu no sabes nada de eso. No esta bien estructurado—ni el personal ni la
informacion. De repente te dicen: ‘Vamos a poner la grande [la barandilla]’, y
pienso: ‘Nadie nos ha consultado ni a mi ni a mi hermano’. [...] Y claro, te enteras
sobre la marcha, porque no tienes ni idea de como funciona la residencia.”

(Grupo Nominal — Personas cuidadoras)

Dominio 5. Vida laboral.
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Los familiares destacaron importantes desigualdades relacionadas con la
escasez de profesionales sanitarios en los centros sociosanitarios y con errores

en la administracion de medicacion.

“Es muy dificil hablar con los profesionales durante su horario laboral. [...] Es
especialmente complicado que te devuelvan la llamada, porque cuando tu estas
disponible, por ejemplo, por la tarde después del trabajo, o en fin de semana, [el
profesional] puede que no esté. Y entre semana por la tarde, tampoco. Asi que,
por la mafana, a menos que vivas o trabajes cerca y puedas pasar en un
descanso, dependes de que te devuelvan la llamada. Pero claro, no siempre

pueden hacerlo.” (Grupo Nominal — Personas cuidadoras)

“Ha habido casos en los que [un usuario] se dio cuenta de que iban a equivocarse

con la medicacion y dijo: ‘No, no, oye [al profesional], esa no me la diste’.” (Grupo

Nominal — Personas cuidadoras)
Dominio 6. Vida cultural y recreativa.

En este dominio, tanto las personas cuidadoras como los profesionales
coincidieron en que requiere mejora continua. Las personas cuidadoras
sefalaron que durante la fase previa al ingreso es necesario que el centro
proporcione informacion sobre las actividades disponibles, asi como
actualizaciones durante el ingreso sobre las actividades en las que participa el

usuario.

“¢ Tendra mi familiar suficientes actividades para entretenerse? ;O va a ser solo
esto—comer y dormir, comer y dormir, [...] o podra hacer algo mas?” (Grupo

Nominal — Personas cuidadoras)

Los profesionales subrayaron que participar en actividades es esencial para

ofrecer una atencion de calidad.

“Si, nosotros, los terapeutas, tratamos de motivar al residente [...]. Intentamos
motivarles, aunque sea solo para que acudan a un taller al dia.” (Conferencia de

Consenso — Profesionales)
Dominio 7. Participacion politicay voz.
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En este dominio, las personas cuidadoras reportaron desigualdades en la fase
previa al ingreso, al no recibir informacién suficiente que resuelva sus dudas.
Propusieron mayor transparencia en los centros y acciones como la creacién de
un ranking de centros, lo cual beneficiaria tanto a las personas cuidadoras como

a la sociedad.

“Se necesita personal especializado. Quiero sentirme seguro porque estas en un
estado de vulnerabilidad, y necesitas que el proceso fluya en la direccion
correcta, no al revés. En cambio, acabo teniendo que convertirme en una especie

de detective—tengo que informarme, tengo que averiguar todos los detalles.’

(Grupo Nominal — Personas cuidadoras)

Ante esto, los profesionales consideraron que el consejo del centro es un érgano
participativo que ayuda a dar voz tanto a las personas cuidadoras como a

usuarios.

“Comunican y plantean temas, por ejemplo, las personas cuidadoras también
participan. Informan a la direccion sobre cosas como: ‘No nos gusta la comida’,
0 ‘Queremos hacer mas actividades, algunas salidas, y demas.’ Para eso existe

el consejo de mayores.” (Conferencia de Consenso — Profesionales)
Dominio 8. Vida social y familiar.

En este dominio, los Unicos que reportaron desigualdades son los familiares.
Estas estan vinculadas a la fase previa al ingreso, indicando que no reciben

informacion completa sobre cdmo funcionan las visitas familiares.

“.Con qué frecuencia podré hablar con mi familiar? ;Cémo funcionan las

visitas?” (Grupo Nominal — Personas cuidadoras)

Durante el ingreso, las personas cuidadoras destacaron la necesidad de una

comunicacion fluida con el centro para asegurar una atencion de calidad.

“..Falta informacién y comunicacion sobre el estado diario de nuestro familiar.”

(Grupo Nominal — Personas cuidadoras)

Dominio 9. Integridad fisica y seguridad.
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En la fase previa al ingreso, este dominio se vincul6 a la falta de informacion
sobre la higiene y el cuidado personal, asi como sobre cémo el equipo
terapéutico gestiona situaciones en las que el usuario no quiere participar en

actividades.

“Si es la hora de acostarse y no ha cenado, pues Paquita se va a la cama sin
cenar porque no hay tiempo—porque Paquita no puede comer sola. Y como han
tenido que dedicar tiempo a otras cosas, no cena.” (Grupo Nominal — Personas

cuidadoras)

Los profesionales destacaron la necesidad de dar orientacion sobre productos

de apoyo y atender las caidas que se producen en el centro.

“Desde los centros damos informacion sobre necesidades concretas de sistemas
de apoyo que las personas cuidadoras pueden aportar para mejorar la atencion

o experiencia del usuario.” (Conferencia de Consenso — Profesionales)

‘La falta de personal—si dejas a 20, 25 o 30 usuarios al cuidado de una sola
persona, es dificil evitar algunas caidas. La mayoria se pueden prevenir [...], pero
no todas. Hay personas que deambulan, y no puedes obligarlas a sentarse.
Tienes que dejarlas solas un momento porque ha surgido una urgencia con otro,
y ahi esta el problema. Asi que siempre volvemos al mismo punto—Ia falta de
personal. Hasta que eso no se resuelva, seguiremos poniendo parches,
previniendo algunas cosas, pero sin resolverlas del todo.” (Conferencia de

Consenso — Profesionales)
Dominio 10. Experiencia general de vida.

Finalmente, en este dominio, tanto los profesionales como los familiares
reportaron desigualdades. Las personas cuidadoras destacaron la importancia
de que el centro proporcione mas informacion durante la fase previa al ingreso
sobre las salidas mas adecuadas para el usuario, asi como apoyo para

adaptarse a esta nueva etapa de la vida.
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“Es absolutamente necesario ofrecer apoyo durante el proceso de adaptacion y
garantizar claridad sobre todos los procedimientos.” (Grupo Nominal — Personas

cuidadoras)

Durante el ingreso, subrayaron la necesidad de recibir mas informacion sobre las
visitas y horarios, asi como asegurar un trato digno y humano en todas las fases,

especialmente en la fase final de la vida.
“Hace falta mucha mas humanizaciéon.” (Grupo Nominal — Personas cuidadoras)

“Queremos atencion personalizada y un trato mas digno.” (Grupo Nominal —

Personas cuidadoras)

Los profesionales destacaron la importancia de crear unidades de convivencia,
asignar profesionales de referencia a cada usuario y ofrecer una atencién

individualizada centrada en la persona.

“...Unidades de convivencia. Limitar el numero de usuarios asignados a un
profesional facilitaria mucho la interaccion usuario-profesional. Creo que seria

muy positivo.” (Conferencia de Consenso — Profesionales)

“Nuestro objetivo, por asi decirlo, es ofrecer una atencion centrada en la persona
que respete su autonomia y dignidad, sea cual sea su estado. Para lograrlo,
debemos adaptar las herramientas o estrategias segun su condicion. No es lo
mismo una persona que puede expresar sus preferencias y decir si le gusta o no
algo, o si prefiere una actividad u otra, que otra con deterioro cognitivo grave,
que tiene mayores dificultades o directamente no puede comunicarse. En esos
casos, es mas dificil garantizar el respeto a los derechos del usuario. Por eso, la
estrategia debe adaptarse a cada caso.” (Conferencia de Consenso —

Profesionales)

Profesionales y familiares coincidieron en que una comunicacién eficaz, fluida y
Optima es clave para ofrecer una atencion bajo los mas altos estandares de
calidad. Sin embargo, existen diferencias en otros aspectos: los profesionales
consideraron que la mayor desigualdad se debe a la falta de personal sanitario,

mientras que los familiares sefalaron que no disponer de suficiente informacién
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sobre los cuidados proporcionados al usuario es un problema crucial que genera

insatisfaccion familiar.
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6. Discusion

A través de los estudios que componen la presente tesis doctoral, se ha
evidenciado que la calidad asistencial y seguridad del paciente son un eje
vertebral para una atencion y cuidado de excelencia en los centros
sociosanitarios. Mientras que el primer estudio, identifico las lecciones
aprendidas de la pandemia del SARS-CoV-2, el segundo evidencié las
herramientas que se disponen de I|A para aplicarse en los centros
sociosanitarios. Finalmente, el tercero puso en valor las inequidades que ocurren
en esta tipologia de recurso asistencial, desde la perspectiva de los profesionales

y familiares de usuarios que residen en lo mismo.

A continuacion, se analizan los hallazgos obtenidos en los diferentes estudios

que componen la tesis doctoral.

6.1. Principales hallazgos del estudio 1 (Lecciones

aprendidas de la pandemia por SARS-CoV-2)

El colectivo mas afectado por la pandemia de la COVID-19 en términos de
gravedad de la enfermedad y mortalidad han sido las personas mayores
residentes en centros de mayores [166]. Tradicionalmente los centros de
mayores han sido los grandes olvidados en el sector sociosanitario y, han sufrido,
ademas, el agravio del estigma social [167]. La pandemia de la COVID-19 ha
acentuado estas condiciones de vulnerabilidad lo que ha incrementado su

impacto negativo sobre los centros de mayores [168].

El desconocimiento y la rapida propagacioén del virus, junto con la falta de
preparacion de los sistemas sanitarios de todo el mundo para hacer frente a una
crisis sanitaria de esta magnitud, obligaron a los centros de cuidados a
improvisar sus acciones sobre la marcha. Todos los sistemas entraron en un

modo de funcionamiento de ensayo y error [169]. Sin ninguna duda, algunas de
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las decisiones y acciones adoptadas fueron acertadas, pero otras no. Una vez
superada la fase aguda de la crisis, es momento de realizar un analisis
retrospectivo y reflexionar sobre qué funciono y qué no, asi como identificar
aquellas practicas que han llegado para quedarse. En esta linea, el objetivo de
esta revision fue identificar las lecciones aprendidas de la gestion de la pandemia
de COVID-19 u otras situaciones similares en los centros de mayores. El hecho
de no haber encontrado ningun trabajo que identifique buenas practicas
extraidas de epidemias previas, pero recientes (SARS-CoV y MERS), refuerza
la necesidad de esta reflexion como estrategia para reforzar los sistemas
sanitarios y los centros de cuidados de larga estancia de cara a futuras crisis

similares.

La mayoria de las practicas para la gestion exitosa de la COVID-19 en los centros
de mayores que fueron identificadas en la literatura hacian referencia a la
deteccién y el control de casos positivos y a la adopcion de medidas de
proteccion e higiene. Entre las medidas organizativas y estructurales destacaron
la realizacion de pruebas PCR, la sectorizacion de los usuarios en areas

independientes segun su estado clinico y el uso de EPI.

En este trabajo hemos querido ir un paso mas alla y categorizar las lecciones
aprendidas segun la metodologia IDEF que facilita la gestién de la organizacion
por procesos Yy contribuye a la calidad asistencial y la reduccion de la variabilidad
[170]. También hemos adoptado una perspectiva de futuro y mejora continua a
partir de la identificaciéon de aquellas practicas que pueden mantenerse en el
tiempo como, por ejemplo, el uso de los sistemas de videollamada para facilitar
el contacto de los residentes con sus familiares o allegados [135, 137]. En el
contexto de una situacion normalizada (sin pandemia), la videollamada puede
ser util para incrementar la cantidad y calidad de las relaciones del usuario con
sus familiares [171] e incluso para reducir la agitacién en residentes con
demencia [172]. En términos generales, en la revision realizada se ha echado en
falta una mayor atencién al aspecto humano. Salvo excepciones, la mayoria de
los estudios no consideraron la experiencia de residentes, familiares y

profesionales ante la pandemia. A pesar de que mas de un tercio de los trabajos
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revisados incluyeron muestras de residentes y profesionales, tanto unos como
otros fueron considerados como agentes y receptores del contagio, pero no
como personas con necesidades emocionales y psicologicas especificas. Van
der Roest et al. [173] observaron que las medidas adoptadas contra la COVID-
19 en un centro de larga estancia de Paises Bajos afectaron gravemente al
bienestar de los residentes, incrementando sus niveles de soledad y depresion y
exacerbando las alteraciones conductuales y del estado del animo. En este
sentido, la adopcidon de un modelo de asistencia centrado en la persona resulta
esencial en los centros residenciales, todavia mas si cabe en situaciones criticas
como la ocasionada por la pandemia de la COVID-19 [174]. Este enfoque situa
al usuario en el centro de la atencion a partir de la comprension de sus gustos y
preferencias [175], lo que resulta fundamental para una asistencia de excelencia

basada en los mas altos estandares de calidad.

En esta misma linea, sorprende que ninguno de los articulos revisados
considerase la perspectiva de los familiares de los residentes. Avidor et al. [176]
dieron voz a este colectivo que expresé como las medidas contra la COVID-19
les habian producido una sensacion de ruptura con su familiar (separacion),
acompanada por la preocupacion derivada de la discontinuidad de la atencién y
la insatisfaccion y disminucion de confianza con respecto al centro. Asimismo,
los familiares destacaron la necesidad de que se tuviesen en cuenta sus
preferencias y recomendaciones en la toma de decisiones relativas al cuidado
de sus seres queridos y la sensacidn de ambivalencia derivada de la
combinacién de la sensacion de preocupacion y malestar con la de satisfaccion
y compostura. Tretteteig et al. [177] identificaron los dilemas éticos
experimentados por los seres queridos al sopesar el riesgo de contraer COVID-
19 si visitaban a sus familiares frente a las consecuencias de no visitar a sus
seres queridos. Asimismo, la COVID-19 endurecié el reto de los centros de

mayores para la gestion del duelo y de un final de vida digno [178, 179].

En los trabajos revisados, la medida mas comun dirigida a los profesionales fue
la capacitacion. Sin embargo, la pandemia también impacté fuertemente sobre

su bienestar, disparando sus niveles de estrés y preocupacion [168]. Las
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lecciones aprendidas de la pandemia de la COVID-19 debieran considerar la
implantacion de medidas dirigidas a fortalecer la resiliencia de los profesionales
y preservar su bienestar como objetivo clave para garantizar el buen

funcionamiento de los centros de larga estancia [180, 181].

Esta revision presenta fortalezas y debilidades. Hasta donde las autoras
conocen, es la primera revisidn en recopilar las lecciones aprendidas de la
pandemia en los centros de mayores. Este ejercicio de reflexion constituye un
primer paso en la consolidacion de las medidas clave para la recuperacion de

los centros de larga estancia tras la era COVID-19.

6.2. Principales hallazgos del estudio 2 (Aplicaciones de la

IA en centros sociosanitarios)

La IA en los centros sociosanitarios representa un avance significativo para
mejorar la calidad asistencial y garantizar la seguridad del paciente. Los
resultados de esta revision sistematica destacan las diversas aplicaciones de la
IA, que abarcan desde la monitorizacion y deteccién hasta el cuidado
personalizado y la conexion social. Cada estudio incluido aporta una perspectiva
unica sobre como estas tecnologias estan transformando los entornos de

atencion a largo plazo.

Herramientas como el asistente web Fast&Rational [143] y los sistemas de
recomendacion basados en aprendizaje automatico [157] ilustran cémo la IA
puede optimizar la toma de decisiones clinicas y personalizar los cuidados en
funcién de las preferencias individuales de los residentes. Estas tecnologias no
solo mejoran la eficiencia en la gestion de la medicacion y las valoraciones
clinicas, sino que también promueven una atencion centrada en la persona,

aspecto crucial en los entornos de cuidados prolongados.

Una parte significativa de los estudios revisados destaca la capacidad de la 1A
para identificar riesgos para la salud y prevenir complicaciones. Dispositivos
portatiles y sistemas de Internet de las Cosas (loT) [144, 152] permiten una

monitorizacion continua del estado de salud, mientras que los algoritmos
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predictivos [156, 158] ayudan a detectar factores de riesgo para caidas, ulceras
por presion e infecciones. Estos hallazgos son especialmente relevantes para

mitigar riesgos comunes en poblaciones geriatricas.

Tecnologias como los modelos predictivos basados en aprendizaje automatico
[153, 161] han demostrado ser herramientas valiosas para anticipar infecciones,
incluyendo la COVID-19, y otros problemas de salud en residencias de mayores.
Estas soluciones impulsadas por |A permiten una gestién sanitaria proactiva,

mejorando tanto la seguridad del paciente como la asignacion de recursos.

En cuanto a la conexion social y el bienestar emocional, destacan los robots
sociales como Grace y SCITOS [149, 155], por su capacidad para reducir la
soledad y fomentar la interaccion entre los residentes —un desafio comun en
centros de cuidados prolongados—. Estos dispositivos no solo promueven el
bienestar emocional, sino que también contribuyen a aliviar la carga laboral del

personal sanitario.

A pesar de estos avances en contextos hospitalarios y clinicos, la adopcién de
la IA en centros sociosanitarios sigue siendo limitada. Estos entornos, que
combinan servicios sociales y sanitarios para poblaciones vulnerables como
personas mayores y personas con discapacidad, presentan desafios especificos
que han frenado la incorporacion de tecnologias basadas en IA. Entre las
barreras clave se encuentran la heterogeneidad de las necesidades de los
residentes, la limitada infraestructura tecnoldgica y la necesidad de interaccion

humana constante, lo que requiere soluciones adaptadas [164, 165, 182].

Esta revision también identifico limitaciones que deben abordarse para
maximizar el impacto de la |IA en los centros sociosanitarios. En primer lugar,
existe una gran variabilidad en las metodologias y calidad de los estudios, lo que
dificulta la comparacion directa entre intervenciones. En segundo lugar, muchos
de los dispositivos y sistemas basados en IA descritos se encuentran aun en
fases experimentales o piloto, lo que limita la generalizacion de sus resultados a

contextos asistenciales mas amplios. Ademas, algunos estudios no proporcionan
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informacion suficiente sobre los costes de implementacién ni sobre los requisitos

técnicos para integrar estas tecnologias en los entornos sociosanitarios.

La integracion de la IA en centros sociosanitarios presenta importantes desafios
éticos que van mas alla de las consideraciones puramente tecnoldgicas. En
primer lugar, es esencial garantizar la proteccion de datos y la privacidad de los
residentes, dado que muchos de estos sistemas manejan informacion personal
y de salud altamente sensible sobre personas en situaciones de vulnerabilidad.
En segundo lugar, es crucial evitar la deshumanizacion de los cuidados vy
asegurar que la tecnologia actue como apoyo complementario a los
profesionales sanitarios, y no como sustituto de la interaccién humana. Ademas,
deben establecerse mecanismos de supervision y transparencia que mitiguen el
sesgo algoritmico y fomenten la rendicion de cuentas cuando se automatizan
decisiones diagndsticas o terapéuticas. En conjunto, abordar con rigor estas
consideraciones éticas es fundamental para garantizar que la adopcion de la 1A
contribuya de manera responsable y equitativa a una mejor calidad asistencial y

al bienestar de las personas mayores.

El futuro de la IA en los centros sociosanitarios se presenta prometedor, con
avances en curso en areas como la mineria de textos [154] y las arquitecturas
de hogares inteligentes [163]. No obstante, se requiere mas investigacion para
validar estas tecnologias en entornos reales y asegurar su inclusividad,

seguridad y responsabilidad ética.

6.3. Principales hallazgos del estudio 3 (Inequidades en los

centros sociosanitarios)

Este estudio examind las percepciones y experiencias de los familiares y de los
profesionales sanitarios respecto a las desigualdades en los centros
sociosanitarios. Para obtener una comprension mas profunda de las diversas

perspectivas sobre este tema, se realizaron entrevistas semiestructuradas con
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especialistas en el cuidado de personas mayores y con familiares de residentes

en estas instituciones.

Los centros sociosanitarios desempenan un papel fundamental en la atencién a
personas mayores, individuos con dependencia y personas que requieren
asistencia a largo plazo. Sin embargo, garantizar la calidad asistencial y la
seguridad del paciente en estos entornos sigue siendo un reto persistente. En
este contexto, las desigualdades se hacen mas evidentes, enraizadas no solo en
deficiencias estructurales, sino también en disparidades sociales, econémicas y

culturales mas amplias.

Abordar estos desafios requiere enfoques integrales y multidisciplinarios, que
incluyan laimplementacion de protocolos claros, estrategias eficaces y una mejor
coordinacion entre los profesionales sanitarios, 1o que permitiria una atencién

mas eficiente y centrada en el paciente.

Estas preocupaciones han sido documentadas en investigaciones previas, como
el trabajo de Chisholm et al. (2013) [183], que sefiala como las limitaciones
financieras en los centros de atencion a personas mayores afectan la calidad del
cuidado, siendo los residentes de contextos socioecondmicos mas bajos quienes
tienden a recibir servicios de menor calidad. Hallazgos similares han sido
reportados por Quevedo y Rubio (2011) [184] y Polloni (2014) [185].

Las desigualdades en los centros sociosanitarios reflejan disparidades globales
mas amplias que requieren una atencion urgente. Abordar estas cuestiones no
solo mejoraria la calidad de vida de los usuarios y sus cuidadores, sino que
también contribuiria a construir sociedades mas justas y equitativas para las

personas mayores.

6.4. Futuras lineas de investigacion y limitaciones

6.4.1. Futuras lineas de investigacion

Estudio 1
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El estudio sintetiza las lecciones de la pandemia de SARS-CoV-2 en centros
sociosanitarios —vulnerabilidades en continuidad asistencial, comunicacion con
familias, dotacion y estabilidad de personal, y brechas informativas— junto con
practicas que demostraron utilidad (vigilancia, protocolos, coordinacion entre
niveles, apoyo a la humanizacion en fases criticas y al final de la vida). De cara
al futuro, se requiere investigacion rigurosa que operativice estas buenas
practicas en intervenciones concretas, evalue su impacto real en seguridad
clinica, experiencia de usuarios y cuidadores, calidad de vida y reduccion de
desigualdades, e incorpore analisis de coste-efectividad, consideraciones éticas
y de gobernanza, para fortalecer de forma sostenible el sistema sociosanitario y

el bienestar de las personas mayores.

Estudio 2

El futuro de la IA en los centros sociosanitarios es prometedor, pero su éxito
dependera de una implementacion responsable y basada en la evidencia. Se
requiere una investigacion mas profunda que evalue el impacto real de estas
tecnologias, asegurando que su desarrollo y aplicacion contribuyan al bienestar

de las personas mayores y al fortalecimiento del sistema sanitario.

Con un enfoque multidisciplinar y ético, la A tiene el potencial de convertirse en

un pilar fundamental de los servicios sociosanitarios del siglo XXI.

Estudio 3

Se hace imprescindible profundizar en el estudio de las inequidades en el ambito
sociosanitario. Un analisis cualitativo mas exhaustivo permitiria el disefio de
planes de accion integrales orientados a mejorar de manera significativa la
calidad asistencial y la seguridad del paciente en los centros sociosanitarios,

tanto a nivel nacional como internacional.

6.5.2. Fortalezas y limitaciones
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Si bien esta tesis doctoral ha aportado informacion valiosa sobre la percepcién

de calidad asistencial y seguridad del paciente en centros sociosanitarios, es

importante considerar las fortalezas del programa de investigacién, destacando

su coherencia y visidn integral de la calidad y la seguridad en centros

sociosanitarios:

Estudio 1 (Lecciones aprendidas de la pandemia por SARS-CoV-2):
Este estudio ofrece una sintesis amplia y critica de experiencias en
centros sociosanitarios, identificando practicas transferibles (vigilancia,
protocolos, coordinacién y humanizacién) y organizandolas segun las
fases del itinerario asistencial (pre-ingreso, ingreso y final de vida), lo que
facilita una implementacién dirigida. La interpretacion se estructura con
los dominios de calidad asistencial (seguridad, efectividad, atencién
centrada en la persona, oportunidad, eficiencia y equidad) y se traducen
implicaciones practicas claras para la preparacion, la respuesta y la
recuperacion ante crisis sanitarias.

Estudio 2 (Aplicaciones de la IA en centros sociosanitarios): Presenta
un mapeo sistematico del panorama de soluciones y casos de uso,
articulado en una taxonomia funcional (seguridad clinica, monitorizacion,
soporte a decisiones y gestion). Incorpora de forma explicita criterios de
interoperabilidad, gobernanza y ética, aportando pautas para una
adopcidén responsable. Ademas, identifica indicadores y desenlaces
estandarizables y sefiala vacios de evidencia —como la coste-
efectividad—, estableciendo una agenda de investigacion aplicada que

favorece comparabilidad y escalabilidad.

Estudio 3 (Inequidades en los centros sociosanitarios): Se apoya en
una metodologia participativa robusta (grupo nominal y conferencia de
consenso) que integra voces de familias/personas cuidadoras vy
profesionales, fortaleciendo la relevancia y legitimidad de los hallazgos.
La priorizacion explicita y trazable de necesidades y acciones genera
productos accionables —lista priorizada y declaracion de consenso—

utiles para la gestion. Su clasificacion por dominios del Marco
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Multidimensional de Desigualdades de la UE y por fases de atencién
permite  disefnar intervenciones  focalizadas vy monitorizar

sistematicamente las brechas de equidad.

De igual modo, que algunas limitaciones metodologicas que deben tenerse en

cuenta al interpretar los resultados:

Estudio 1 (Lecciones aprendidas de la pandemia por SARS-CoV-2):
La mayoria de los estudios fueron de caracter observacional y se limitaron
a la descripcion de una experiencia. Dada la baja calidad de los estudios,
no fue posible establecer la fuerza de la recomendacion.

Estudio 2 (Aplicaciones de la IA en centros sociosanitarios): En
primer lugar, existe una notable variabilidad en las metodologias y en la
calidad de los estudios, lo que dificulta la comparacién directa entre las
distintas intervenciones. En segundo lugar, muchos de los dispositivos y
sistemas basados en I|A descritos se encuentran aun en fases
experimentales o piloto, lo que limita la generalizacién de sus resultados
a contextos sanitarios mas amplios. Asimismo, algunos estudios carecen
de informacion suficiente sobre los costes de implementacién y los
requisitos técnicos necesarios para la integracion de estas tecnologias en
entornos sociosanitarios.

Estudio 3 (Inequidades en los centros sociosanitarios): En primer
lugar, la captacion de familiares y profesionales dispuestos a participar
resulté compleja, lo que podria haber dado lugar a una muestra que no
refleje completamente la diversidad de perspectivas dentro de estos
grupos. Ademas, en la conferencia de consenso se contdé con una
participacion limitada de disciplinas terapéuticas clave en los centros
sociosanitarios, como enfermeria, gestion, servicios de lavanderia y
actividades socioculturales. Asimismo, la inclusién de participantes
provenientes de una unica comunidad autbnoma espafola puede limitar

la generalizacion de los resultados.
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7. Conclusiones

A lo largo de esta tesis doctoral se ha abordado un tema de creciente relevancia
en el ambito sociosanitario: la percepcion de calidad y seguridad del paciente por
parte de los profesionales que trabajan en centros sociosanitarios, asi como el
potencial del desarrollo de soluciones tecnoldgicas basadas en |IA para mejorar
estos ambitos. El trabajo ha combinado una aproximacion cuantitativa y
cualitativa, con el objetivo de obtener una vision integral del fendmeno estudiado

y proponer herramientas concretas de mejora.

Estudio 1 - Lecciones aprendidas de la pandemia por SARS-CoV-2:

En primer lugar, la revisidn sistematica de las actuaciones implementadas
durante la pandemia ha puesto de relieve un conjunto de lecciones organizativas,
asistenciales y estructurales que resultan fundamentales para la preparacion y
respuesta ante futuras crisis sanitarias. Entre las buenas practicas identificadas
destacan la implantacion de mecanismos de sectorizacion de usuarios, la
realizacion sistematica de pruebas diagndsticas, el uso racional y extendido de
EPIs, y la adecuacion de protocolos de higiene y desinfeccion. Asimismo, la
pandemia impulsé cambios positivos que podrian mantenerse mas alla del
contexto de emergencia, como la mejora de los canales de comunicacion con las
familias mediante herramientas digitales, y la consolidacion de modelos de
atencion centrados en la persona. No obstante, la revisidbn también sefala
carencias significativas, especialmente en lo que respecta a la consideracion del
impacto emocional de las medidas restrictivas en residentes, familiares y

profesionales, asi como en la gestion del final de vida y el duelo.

e El desconocimiento y la rapida propagacién del virus, junto con la falta de
preparacion de los sistemas sanitarios de todo el mundo para hacer frente
a una crisis sanitaria de esta magnitud, obligaron a los centros

sociosanitarios a improvisar sus acciones sobre la marcha.
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La mayoria de las practicas para la gestién exitosa de la COVID-19 en los
centros de mayores que fueron identificadas en la literatura hacian
referencia a la deteccidn y el control de casos positivos y a la adopcion de
medidas de proteccion e higiene. Entre las medidas organizativas y
estructurales destacaron la realizacion de pruebas PCR, la sectorizaciéon
de los usuarios en areas independientes segun su estado clinico y el uso
de EPI.

También se adoptd una perspectiva de futuro y mejora continua a partir
de la identificaciéon de aquellas practicas que pueden mantenerse en el
tiempo como, por ejemplo, el uso de los sistemas de videollamada para
facilitar el contacto de los residentes con sus familiares o allegados.
Salvo excepciones, la mayoria de los estudios no consideraron la
experiencia de residentes, familiares y profesionales ante la pandemia. A
pesar de que mas de un tercio de los trabajos revisados incluyeron
muestras de residentes y profesionales, tanto unos como otros fueron
considerados como agentes y receptores del contagio, pero no como
personas con necesidades emocionales y psicologicas especificas.

Del impacto de la pandemia del SARS-CoV-2 en los centros
sociosanitarios, la medida mas comun dirigida a los profesionales fue la
capacitacion. Sin embargo, la pandemia también impacté fuertemente
sobre su bienestar, disparando sus niveles de estrés y preocupacion. Sin
embargo, las lecciones aprendidas de la pandemia de la COVID-19
debieran considerar la implantacion de medidas dirigidas a fortalecer la
resiliencia de los profesionales y preservar su bienestar como objetivo
clave para garantizar el buen funcionamiento de los centros

sociosanitarios.

Estudio 2 - Aplicaciones de la IA en centros sociosanitarios:

En segundo lugar, la revision de estudios sobre la aplicacion de IA en entornos
sociosanitarios muestra un abanico de soluciones tecnolégicas con potencial
para transformar la atencion. Las herramientas basadas en |IA han sido

clasificadas en tres categorias principales: deteccion y monitorizacion de
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patrones clinicos, aplicaciones clinicas y fortalecimiento del vinculo social. Estas
tecnologias han demostrado su utilidad para el diagnostico temprano, la
personalizacidn de tratamientos, el seguimiento remoto de indicadores de salud,
la mejora del bienestar emocional mediante asistentes robdticos, y la
optimizaciéon de recursos. Sin embargo, su implementacion a gran escala
requiere superar barreras relacionadas con la interoperabilidad de los sistemas
de informacién, la formacién y aceptacion por parte del personal, y la necesidad
de marcos regulatorios que garanticen la proteccién de datos y la equidad en el

acceso.

e La IA se ha consolidado como una herramienta clave para mejorar la
calidad asistencial y la seguridad del paciente en los centros
sociosanitarios, ofreciendo soluciones que abarcan desde Ila
monitorizacion y deteccién precoz de riesgos hasta tratamientos
personalizados y el fomento de la interaccidn social en personas mayores.

e La pandemia de COVID-19 ha acelerado la adopcion de la IA en el sector
sociosanitario, demostrando su capacidad para optimizar recursos,
reducir la carga de trabajo del personal y mejorar la atencion a
poblaciones vulnerables.

e La integracién efectiva y ética de la IA en el ambito sociosanitario exige
superar barreras tecnoldgicas, organizativas y regulatorias, siendo
prioritario garantizar la interoperabilidad de los sistemas, la formacion y
aceptacion de los profesionales, asi como la proteccion de datos y la
transparencia en la toma de decisiones automatizadas.

e Para aprovechar plenamente el potencial transformador de la IA, es
imprescindible impulsar la investigacion, la colaboracién entre todos los
actores implicados y el desarrollo de marcos normativos que aseguren un
avance tecnologico sostenible y centrado en las necesidades reales de
los individuos.

e Las aplicaciones de la |A abarcan desde la monitorizacion y la deteccion
precoz de riesgos hasta la personalizacion de tratamientos y la mejora de

la interaccion social en personas mayores. La pandemia de COVID-19 ha
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acelerado su adopcion, demostrando su capacidad para optimizar
recursos, reducir la carga de trabajo del personal sanitario y mejorar la
atencion a poblaciones vulnerables.

e No obstante, para lograr una integracion efectiva y ética de la IA en el
ambito sociosanitario, es necesario superar diversas barreras
tecnoldgicas, organizativas y normativas. Entre los principales desafios se
encuentran garantizar la interoperabilidad de los sistemas, ofrecer
formacion adecuada al personal, y fomentar la aceptaciéon de estas
tecnologias tanto entre los profesionales como entre los pacientes.
Asimismo, resulta imprescindible establecer marcos regulatorios que
aseguren la proteccidon de los datos, el acceso equitativo y la
transparencia en los procesos de toma de decisiones automatizadas.

e El éxito futuro de la IA en los centros sociosanitarios dependera de una
implementacion responsable, basada en la evidencia y bajo un enfoque
multidisciplinar y ético, que promueva el acceso equitativo y vele por el

bienestar integral de los adultos mayores.

Estudio 3 - Inequidades en los centros sociosanitarios:

Finalmente, el tercer estudio aporta una visidén critica sobre las inequidades
persistentes en los centros sociosanitarios, identificadas a partir de la percepcién
de profesionales y familiares. Estas inequidades se manifiestan en multiples
dimensiones: carencias en la informacion proporcionada durante las distintas
fases del proceso asistencial, escasez de personal cualificado, deficiencias en la
atencidén médica y rehabilitadora, y una limitada oferta de actividades culturales
y de estimulacion. Asimismo, se identifican barreras que afectan a la autonomia,
la dignidad y la participacion de los residentes y sus familias, lo que compromete
los principios fundamentales de calidad y seguridad en la atencidn. Este analisis,
estructurado segun el Marco de Monitoreo Multidimensional de Desigualdades
de la Unién Europea, evidencia la urgencia de adoptar un enfoque integral y

centrado en la persona para revertir estas desigualdades.
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e Las inequidades presentes en los centros sociosanitarios tienen un
impacto directo en el bienestar social, cognitivo, emocional y conductual
de sus residentes.

e Estas en los centros sociosanitarios suponen una vulneracion directa del
principio de equidad en la calidad asistencial, ya que generan
desigualdades en el acceso, la atencion y los resultados en salud entre
los residentes, impactando negativamente en su bienestar social,
cognitivo, emocional y conductual.

e Para mitigar dichas inequidades, se proponen diversas estrategias clave:
un mayor esfuerzo inversor en infraestructuras, recursos humanos y
materiales; la promocion de politicas publicas inclusivas que garanticen el
acceso universal a los servicios sociosanitarios; la formacion
especializada de los profesionales en técnicas de cuidado; la supervision
y evaluacién continua para asegurar el cumplimiento de los estandares de
calidad; la adopcién de un enfoque de atencién centrado en la persona; y
la creacion de unidades de convivencia dentro de los centros para
favorecer una atencion mas individualizada.

e lLa equidad en la calidad asistencial debe consolidarse como eje
fundamental de la gestion sociosanitaria, siendo necesario promover la
investigacion cualitativa y la evaluacion sistematica de las practicas para
identificar, prevenir y corregir desigualdades, de modo que se logre una

atencion realmente universal, segura y humanizada en estos centros.

En este apartado de conclusiones se sintetizan los principales hallazgos
obtenidos, estructurados en torno a los objetivos planteados inicialmente.
Asimismo, se destacan las implicaciones practicas de los resultados, sus
posibles aplicaciones en el contexto real de los centros sociosanitarios y las
lineas futuras de investigacion que emergen de este trabajo. Estas conclusiones
no solo resumen el recorrido realizado, sino que también pretenden servir de
base para la reflexion y la accién, tanto en el ambito académico como en el

profesional.
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9. Anexos

"]

- 'M.EMS . ACTIVIDAL

A 3L cATAcioad

HORAR (05 pe
COMIDA y
S| POpRE
ACOMPANAR LE

CUIOADer wierensear

ALTUILA Yy
TIPO De
CAMA
VIGILANC 14
NOCTURN 4

Quu TE DEw

Come Se ety
Comba ve
LT TG

Vo e

sdee
i B e
ITAGA
Aseen, Poe (o
Ve u
-~ EpFean
biey Pheee ™ T €oad e
TT— M Aadee

CMrke

Wy

SR . b
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inequidades por los familiares. Reservados todos los derechos.
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Imagen 3: Resultado grupo nominal fase de baja voluntaria/exitus — percepcion de

inequidades por los familiares. Reservados todos los derechos.
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percepcion de inequidades por los familiares. Reservados todos los derechos.
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