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1. Introducción 

Este documento contine el informe global de evaluación del proyecto europeo Rural Care, que 
ofrece una solución alternativa a los cuidados de larga duración (CLD) en las zonas rurales 
de Castilla y León. Rural Care ha sido impulsado como proyecto piloto por la Gerencia de 
Servicios Sociales de Castilla y León durante el periodo de octubre 2020 a octubre de 2023 y 
financiado a través de la convocatoria europea EaSI, dirigida a proyectos de innovación social.  

Rural Care se enmarca dentro del programa “A Gusto en Casa”, una de las experiencias 
innovadoras de la Estrategia de prevención de la dependencia y promoción del envejecimiento 
activo, aprobada en junio de 2017. La primera experiencia de este programa se puso en 
marcha en 2018 en el medio rural de la provincia de Ávila. 

Los objetivos y enfoque de Rural Care están en línea con las constataciones de la literatura 
académica y las orientaciones políticas en la Unión Europea que recomiendan pasar de los 
modelos tradicionales de cuidados en instituciones a modelos donde las personas puedan 
seguir desarrollando sus proyectos de vida en el entorno comunitario. Esta transformación 
de los cuidados se fundamenta en los siguientes pilares: 

 

Rural Care ha sido liderado por la Gerencia de Servicios Sociales de Castilla y León y ha 
contado con la participación de diversos socios: la Universidad de Valladolid, la entidad 
European Social Network, la Diputación Provincial de Valladolid y la Fundación Personas, 
entidad proveedora de servicios. En el proyecto también han colaborado la Gerencia Regional 
de Salud de Castilla y León y el IMSERSO, además de los Ayuntamientos de la zona del piloto 
(comarca de Tierra de Campos), la red de Federaciones de Jubilados y Pensionistas de 
Castilla y León y otros actores.  

La evaluación es una parte consustancial de cualquier proyecto experimental y de innovación 
y tienen la función de verificar si se cumplen los objetivos e hipótesis del proyecto, así como 
de generar evidencias para la transferencia de aprendizajes es clave y, por tanto, está 
presente a lo largo de todo el ciclo de vida de la intervención.  

Enfoque de 
derechos 

La persona en el 
centro

Flexibilidad y 
adaptación

Prevención y 
proactividad

Enfoque 
comunitario

Asociación 
multinivel

Diversificación de 
funciones y 

complementariedad 

https://serviciossociales.jcyl.es/web/jcyl/ServiciosSociales/es/Plantilla100Detalle/1246991411473/_/1284770348058/Redaccion
https://serviciossociales.jcyl.es/web/jcyl/ServiciosSociales/es/Plantilla100Detalle/1246991411473/_/1284770348058/Redaccion
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La presente evaluación ha tenido por objetivo verificar si el modelo desarrollado en este 
proyecto experimental Rural Care (atención preventiva y proactiva de las personas en su 
domicilio centradas en su proyecto de vida y necesidades vitales), funciona en un contexto 
rural desfavorecido (caracterizado por el envejecimiento y la dispersión) y es una solución 
más adaptada a las necesidades de las personas, más eficaz, eficiente y sostenible, frente 
los modelos habituales de intervención como son el enfoque más tradicional e 
institucionalizado (atención en las residencias). Para alcanzar este propósito, se ha evaluado 
el proyecto en sus diferentes dimensiones y se ha contado con un equipo multidisciplinar. 
Concretamente, se han llevado a cabo las siguientes evaluaciones:  

• Evaluación de resultados en las personas beneficiarias, al cargo de la Universidad de 
Valladolid, departamento de Psicología. 

• Evaluación de procesos, al cargo de la Universidad de Valladolid, departamento de 
Sociología y Trabajo Social.  

• Evaluación de resultados en el entorno, en las instituciones, a cargo de la consultora 
Fresno, the right link, quien también ha asumido la coordinación del conjunto de la 
evaluación.  

• Evaluación coste-efectividad, realizada por un equipo del Departamento de Economía 
Aplicada, Pública y Política de la Universidad Complutense de Madrid con el apoyo de 
la consultora Fresno, the right link. 

El producto de estas evaluaciones ha sido triangulado e integrado en este informe con el 
objetivo de ofrecer una panorámica completa sobre el valor aportado por Rural Care en 
términos de beneficios a las personas participantes, de mejora de procesos, de beneficios en 
el entorno y las instituciones, así como con relación a los costes. Las conclusiones y 
aprendizajes obtenidos sirven de base para realizar orientaciones para la mejora y 
transferencia de esta experiencia a las políticas públicas, siguiendo el plan de trabajo del 
proceso de transferencia que prevé el propio proyecto y que resultarán de gran interés en el 
contexto político actual de revisión del modelo de cuidados.  

El documento se estructura de la siguiente manera: 

• Capítulo 2: incluye un resumen ejecutivo de la evaluación 
• Capítulo 3: incluye una descripción detallada del contexto social y político en el que 

se desarrolla y la aportación diferencial de Rural Care frente al modelo tradicional o 
actual de cuidados que explica que haya sido considerado un proyecto altamente 
innovador. 

• Capítulo 4: ofrece una descripción de los elementos más innovadores del proyecto, de 
las personas que participan en el programa, prestando atención a su perfil 
demográfico, sus necesidades de apoyo y el perfil de las personas que les apoyan. 

• Capítulo 5: recoge los objetivos generales y específicos de la evaluación. 
• Capítulo 6: detalla el planteamiento de la evaluación y los métodos de análisis 

utilizados. 
• Capítulo 7: se trata del capítulo central del informe en el que se presentan los 

hallazgos de la evaluación desde un enfoque criterial, atendiendo a los criterios de 
pertinencia, eficacia, eficiencia, impacto, sostenibilidad y valor añadido.  

• Capítulo 8: recoge las conclusiones extraídas del proceso de evaluación.  
• Capítulo 9: plantea recomendaciones para la transferencia y escalado de Rural Care y 

para las políticas públicas.  
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Para más detalles sobre las distintas dimensiones de la evaluación se pueden consultar los 
informes temáticos que se relacionan en el anexo:  resultados en las personas (anexo I), 
procesos (anexo II), resultados en el entorno y resultados institucionales (anexo III), costes 
(anexo IV).  

 

2. Resumen ejecutivo  

La relevancia de Rural Care 

Los resultados de esta evaluación evidencian que Rural Care es un modelo de atención a 
personas que necesitan cuidados profesionales que ofrece resultados, se adecúa a las 
necesidades y deseos de las personas, garantiza la libre elección, es accesible, asequible y 
que ofrece una relación coste resultado mejor que el modelo residencial.  

La lógica del modelo de cuidados tradicional parte de que cuando las personas requieren 
apoyos intensos y continuados no se las puede atender ya en sus domicilios y entiende que 
la atención en residencias es la única opción idónea y viable económicamente. Sin embargo, 
este enfoque no responde a los deseos de las personas, con lo que consigue limitada 
satisfacción y calidad de vida, e incrementa los costes al no dar respuestas preventivas, 
gastando primero recursos en asistencia a domicilio y posteriormente en atención 
residencial.  

El modelo que desarrolla Rural Care entiende que las personas que tienen cualquier 
necesidad de apoyos profesionales, preferentemente mayores, personas con discapacidad o 
enfermedad crónica, situaciones complejas incluidas, puedan permanecer en su domicilio 
desarrollando sus actividades cotidianas, de participación social, cuidado de la salud y, en 
general, todas aquellas actividades que contribuyan al mantenimiento de su estilo de vida, 
proporcionándoles los apoyos necesarios para desarrollar su proyecto de vida, de acuerdo a 
su voluntad y deseos.  

Rural Care tiene relevancia política tanto en el plano regional, como a nivel nacional e 
internacional porque experimenta una respuesta acorde con las indicaciones de las 
normativas y recomendaciones internacionales (Convención de los Derechos de la Personas 
con Discapacidad, Pilar Europeo de Derechos Sociales, Estrategia europea de cuidados) de 
que las personas que necesitan cuidados tienen que elegir su lugar de residencia y dónde y 
con quién vivir y no han se ser separadas involuntariamente de su entorno comunitario; 
además este modelo responde a los deseos mayoritarios de las propias personas y de la 
sociedad. La experimentación de este enfoque en un ámbito rural despoblado, con baja 
densidad de población, dispersión geográfica y escasos servicios lo hace especialmente 
difícil, pero es una contribución a la permanencia de las personas en el entorno que palía el 
despoblamiento y tambien a la generación de actividad. Si la solución es eficaz en el medio 
rural, su replicabilidad al medio urbano estará garantizada.  

El proyecto ofrece una respuesta integral que se apoya en los siguientes principios:  

1. Reconocimiento de derecho a recibir cuidados en el domicilio y en la comunidad con 
perspectiva siete días a la semana 24 horas al día 

2. Metodología de atención centrada en el proyecto de vida de la persona 
3. Enfoque comunitario 
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4. Prevención y proactividad frente a un enfoque reactivo  
5. Cambio de roles y responsabilidades y empoderamiento de las personas  
6. Coordinación integral entre agentes 
7. Financiación personalizada y adaptada  

El apoyo al proyecto de vida de las personas en su entorno puede considerarse la piedra 
angular de Rural Care y uno de sus aspectos más innovadores, dado que reorienta el 
planteamiento de los servicios de acuerdo con los deseos y necesidades de las personas y 
conlleva un cambio tanto en los procesos como en los propios roles profesionales y en el 
sistema de financiación. La identificación de las necesidades de las personas no solamente 
en base a su situación individual sino también a la fragilidad de sus cuidadores 
“segmentación del riesgo de los hogares”, permite hacer un ajuste más fino de las 
necesidades de apoyo y supera la clasificación de dependencia, detectando de modo 
temprano las necesidades, ejerciendo una función preventiva y facilitando los apoyos que 
necesitan las personas en su entorno tengan o no clasificación de dependencia; todo ello 
dota de mayor agilidad y adecuación a la respuesta, introduciendo cambios como la 
aplicación del silencio positivo en la prescripción o cambio de los apoyos.  

Los resultados de Rural Care 

La evaluación del proyecto realizada desde diferentes ángulos (procesos, impacto en las 
personas, en el entorno, en las instituciones y análisis económico) constata los siguientes 
hallazgos:  

• La experimentación de Rural Care demuestra que es posible y viable ofrecer una 
atención personalizada en el entorno de carácter universal. En el marco del proyecto 
se ha logrado atender a personas con un riesgo alto en el hogar y con un elevado 
grado de dependencia. Una de cada cuatro personas atendidas en el proyecto (23,6%) 
vivía en el nivel más alto de riesgo de hogar (HR4)1 mientras que casi una de cada 
cinco personas (18,4%) tenía grado de dependencia 3 y el 24,7% tenía un grado de 
dependencia 2.  

• Los apoyos ofrecidos en el proyecto Rural Care generan mayor bienestar en las 
personas que los apoyos ofrecidos en el modelo residencial y se observan mejoras 
en la salud física y psicológica de los participantes atribuibles al impacto del 
proyecto. En la dimensión de relaciones sociales y salud ambiental las mejoras son 
menos notables. Al mismo tiempo la sintomatología depresiva ha disminuido en Rural 
Care. 

o A lo largo del periodo evaluado, se observa una mejora de salud física mayor 
en el grupo de personas que participan en Rural Care2 (grupo experimental) 
frente al grupo de control en residencias, en cuyo caso la salud física no 
mejora, sino que empeora, lo que acentúa la diferencia.  

 
1 Se definen 4 tipos de HR y 11 subtipos. La clasificación se realiza considerando las siguientes 
variables: hogar unipersonal u hogar en el que conviven más de una persona, grado de dependencia, 
características del cuidador principal y presencia o no de deterioro cognitivo. HR 4 indica el nivel más 
elevado de riesgo y 1 el menor.  
2 Los datos muestran una mejora de la puntuación media de salud física en el grupo experimental, es 
decir, en los usuarios de Rural Care, que pasan de un valor previo (Pre) de 40.97 uno posterior (Post) 
de 48.99. Mientras que se observa un empeoramiento de las puntuaciones medias en el grupo de 
residencias, que pasa de 54.41 a 51.58. 
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o En cuanto a la salud psicológica, también se observa una mejora en el grupo 
de participantes3 en Rural Care mientras que ésta empeora en el grupo de 
control en residencias.  

o Se ha constatado un ligero incremento de la puntuación media en la calidad 
de las relaciones sociales en el grupo experimental si bien esta mejora más 
en el grupo de residencias.   

o Se ha constatado un leve incremento de la puntuación media en la calidad de 
la salud ambiental en el grupo experimental. Se observa un incremento similar 
en el grupo de residencias. 

o Se observa un leve descenso de la puntuación media en la Escala de depresión 
geriátrica en el grupo experimental (Pre = 6.41; Post = 5.90), mientras que la 
puntuación media se incrementó ligeramente en el grupo de residencias (Pre 
Resi = 5.17; Post Resi. = 5.58). 

• Rural Care es una solución que sale a cuenta. Si atendemos a los costes de los 
programas evaluados, Rural Care resulta menos costoso, tanto para la 
Administración Pública, como para las personas usuarias, en la medida en que la 
relación entre servicios recibidos, su coste y la aportación que realizan las personas, 
es mejor que la de su alternativa. Excluidos los costes sanitarios el modelo Rural Care 
cuesta en promedio mensual la mitad que el modelo residencial (681,94 € frente a 
1.392,87 €). Desde la perspectiva de los costes para el usuario, el modelo Rural Care 
resulta mucho más barato que el modelo residencial no alcanzando una décima parte 
del coste, dado que el coste mensual representa 72,82 € en Rural Care, mientras que 
en el modelo residencial representa 889,65 €. Por lo tanto, Rural Care es una 
respuesta eficiente en la medida en que la relación entre el coste del programa y los 
resultados que se obtienen es mejor o más positiva que la del modelo 
institucionalizado.  

• Las personas usuarias de Rural Care valoran de manera más positiva la atención que 
reciben y se sienten más satisfechas frente a las personas usuarias del modelo 
residencial. Al final del proyecto, la satisfacción de las personas participantes en 
Rural Care era de 9,06 sobre 10 mientras que en el modelo residencial la satisfacción 
era de un 8.25 sobre 10.  

• La participación en Rural Care ha facilitado la participación en la comunidad gracias 
al papel de la asistencia personal. Sin embargo, en términos generales, los entornos 
comunitarios en los que se ha desarrollado el proyecto se caracterizan por ser poco 
dinámicos, siendo puntual la realización de actividades de ocio y cultura. Así, las 
limitaciones propias del contexto y el impacto de la COVID 19 han reducido 
considerablemente las posibilidades de participación comunitaria en el marco del 
proyecto. 

• La movilización de los apoyos una vez se han identificado las necesidades de las 
personas es más ágil en Rural Care que en el modelo tradicional, lo que repercute en 
una mayor accesibilidad de los recursos. Esta mejora en la agilidad se debe entre 
otros aspectos al cambio propuesto por el proyecto que incorpora el silencio positivo 
en la validación del Plan de Apoyos transcurridos tres días hábiles desde su 
presentación, así como a la mejora de ellos sistemas de coordinación y los 
procedimientos. 

 
3 Los datos muestran un incremento de la puntuación media en salud psicológica entre los usuarios 
de Rural Care (grupo experimental), que aumenta de 47.63 a 52.15. Al mismo tiempo, se observa un 
descenso de la puntuación en salud psicológica en el grupo de residencias, que pasa de 49.85 a 44.36. 
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Las recomendaciones de mejora 

El desarrollo de Rural Care se contextualiza en una larga trayectoria de proyectos piloto por 
parte de la Gerencia de Servicios Sociales de Castilla y León a través del programa A Gusto 
en Casa, (a gusto en mi casa, integr@tención, Fronteira2020, Rural Care, OIKOS, A Gusto en 
Casa por convenio) que se ha extendido al ámbito rural de todas las provincias de Castilla y 
León hasta atender a 1.393 personas y que tiene la previsión de llegar a 3.000 en 2023, 
además de iniciarse en el ámbito urbano. Todo ello está permitiendo refinar los diferentes 
componentes del modelo de intervención y crear un ecosistema sólido de innovación que se 
centra en transformar las prácticas y culturas de trabajo para modificar progresivamente la 
normativa en base a los aprendizajes. 

Rural Care ha sido una oportunidad para avanzar y profundizar en el modelo de intervención 
basado en la atención en la comunidad. Su encaje en el programa de A Gusto en Casa le ha 
permitido contar con un marco temporal extenso, facilitando el impulso de cambios en el 
corto plazo y sentando las bases para cambios transformadores que requieren de una visión 
a largo plazo. En este sentido, la formación a profesionales, la sensibilización y los espacios 
de reflexión han contribuido a madurar un cambio cultural hacia una atención centrada en la 
persona que ya es perceptible tanto entre aquellos actores con responsabilidad estratégica 
como aquellos profesionales con responsabilidad técnica.  

La incorporación de los aprendizajes generados en esta experimentación contribuirá a que el 
modelo A Gusto en Casa alcance todo su potencial para mejorar el bienestar de las personas 
y la cohesión de las comunidades y sirva de referencia para procesos futuros de 
desinstitucionalización. De la evaluación del proyecto surgen una serie de recomendaciones 
para perfeccionar el modelo y alcanzar todo su potencial consolidándolo: 

• En cuanto a los recursos humanos fortalecer el tejido profesional en el sector de los 
cuidados a través de la búsqueda de profesionales, la cualificación, la mejora de sus 
condiciones laborales, la cohesión de los equipos y mejorar la movilidad.  

• En los procesos de atención, mejorar la difusión de los servicios, mejorar la 
coordinación entre las instituciones, especialmente con los CEAS, y apoyar y 
empoderar a la ciudadanía para que ejerza el derecho a la libre elección.  

• En la gestión y coordinación, simplificar los procedimientos administrativos a través 
de la digitalización, la unificación de la información registrada y seguir avanzando en 
la modificación de la normativa vigente para facilitar el uso de los servicios con mayor 
flexibilidad, por ejemplo, favoreciendo la compatibilidad de prestaciones o la creación 
de una nueva prestación “A Gusto en Casa”.  

• En cuanto a la financiación de los servicios y la cooperación con la iniciativa social, 
avanzar en la búsqueda de fórmulas de financiación estables que garanticen la 
estabilidad de los servicios, su continuidad en el medio plazo y la capacidad de 
inversión necesaria para extender el servicio.  

• Por último, con relación a la dinamización del entorno, si bien este no es objeto directo 
de las políticas de cuidados, se recomienda mejorar la coordinación con agentes los 
del entorno, e impulsar desde otras instancias políticas de desarrollo comunitario y 
local que propicien un entorno cohesionado en el que el modelo de atención pueda 
ser integrado y retroalimente la cohesión social.  

Los aprendizajes y lecciones para las políticas 
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El proyecto Rural Care y en general el programa A gusto en Casa es pertinente y relevante 
para la transformación de las políticas de cuidados en un contexto de cambios demográficos 
y de revisión de las políticas en el que se plantea la necesidad de des institucionalizar el 
sistema de atención y transitar hacia un sistema de cuidados en la comunidad que sea 
asequible, sostenible, adecuado y de calidad. 

Los apoyos que ofrece Rural Care cumplen con las expectativas de la sociedad y con el 
deseo de las personas de seguir viviendo en sus hogares. La mayoría de las personas 
mayores (el 87%) prefiere vivir en su casa antes que ingresar en una residencia. La opinión 
generalizada de la sociedad (81.3%) es que las personas que necesitan apoyos han de vivir 
incluidas en la sociedad y en comunidad. Las normativas y recomendaciones de los 
organismos internacionales insisten en que las personas han de poder elegir dónde y cómo 
pueden vivir y de facilitarles los apoyos necesarios para que puedan vivir en la comunidad. 
Son muchos los estudios que apuntan hacia la necesidad de transformar el modelo de 
cuidados y convienen en que las respuestas que permiten la continuidad de las personas en 
el hogar no solo son más deseables, sino que obtienen mejores resultados.   

Los principios y el enfoque de Rural Care son útiles para otros contextos en España y en 
Europa, teniendo siempre en cuenta que la materialización práctica tiene que ser adaptada 
a cada realidad territorial. La transformación del modelo de cuidados es un proceso de 
innovación que implica un cambio cultural y que requiere de la creación de un ecosistema 
adecuado; es preciso contar con los socios adecuados, que éstos compartan una visión 
común, que cuenten con los recursos y herramientas necesarias para poder coordinarse, y 
que operen en un entorno administrativo favorable. Además, se requiere: 

• Liderazgo por parte de la administración pública y apuesta política que permite guiar 
los procesos de cambio de manera gradual en el medio y largo plazo.  

• Entorno flexible y de innovación que favorece la flexibilidad en la aplicación de 
normativas y procedimientos, la predisposición al cambio y la adaptación a lo nuevo, 
elementos imprescindibles para facilitar la experimentación. 

• Desarrollar un sistema de cooperación con la iniciativa social, en este caso con las 
entidades del Tercer Sector social y con aquellas entidades que estar en mejores 
condiciones para apoyar el proyecto de vida de las personas, que se guíe por el 
principio de la colaboración estrecha entre los poderes públicos y las entidades de la 
sociedad civil en la provisión de bienes públicos. 

• Inversión intensa en recursos humanos, por una parte para captar, capacitar y retener 
al personal necesario, formarle adecuadamente y cuidar su bienestar upskilling y por 
otra parte para conseguir un cambio en la cultura profesional reskilling. 

• Organización todos los servicios en torno a las necesidades de la persona ofreciendo 
servicios personalizados sustentados en una financiación personalizada y adaptada 
a las necesidades de cada momento, en la que estas tienen capacidad de decisión y 
elección. 

• Disponer de fondos específicos, que ofrezcan flexibilidad suficiente para la puesta en 
marcha de programas de carácter experimental, que permitan aplicar y generalizar los 
aprendizajes. En el Caso de A Gusto en Casa ha sido especialmente favorable contar 
con la cofinanciación de proyectos europeos. 

• Por último y no por ello menos importante los procesos de cambio requieren una 
acción continuada a largo plazo, puesto que la transformación del modelo de 
cuidados es un proceso que requiere décadas de acción continuada para su 
consolidación.  
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 Implicaciones para el ámbito estatal 

En el ámbito estatal se recomienda desarrollar una nueva prestación que podría 
denominarse “cuidados en la comunidad”. Esta nueva prestación podría incluirse dentro del 
sistema de dependencia, en la cartera de servicios estatal y debería tener una financiación 
diferencial mayor que los actuales grados de dependencia y financiar a todas las personas 
que finalmente resulten dependientes desde el momento de su prestación efectiva.  

La implicación e impulso de esta prestación desde el ámbito Estatal, como garante de los 
derechos y corresponsable de la atención a los grupos vulnerables podría suponer un avance 
decisivo en la transformación de la cultura de los cuidados y contribuiría a la sostenibilidad  
del sistema a medio plazo dado que es más costo-eficiente que la atención institucional. 

3. Contexto y enfoque de Rural Care  

3.1. El reto de ofrecer cuidados adaptados a las personas en las zonas 
rurales 

El 15,9% de la población en España y el 35,9% en Castilla y León vive en zonas rurales, 
entendidas como municipios de menos de 30.000 habitantes. De éstos, el 59,3% en España y 
el 84,2% en Castilla y León vive en municipios de menos de 5.000 habitantes, lo que 
corresponde al 9,43% de la población en España y al 30,23% en Castilla y León4. 

En la actualidad, el medio rural en España y en muchos otros lugares de Europa, sufre de una 
serie de problemas estructurales relacionados con la despoblación, el envejecimiento, la falta 
de servicios públicos, de accesibilidad o de falta de oportunidades laborales, lo que dificulta 
la provisión de servicios de atención a las personas mayores.  

Esta problemática es aún más severa en las zonas rurales de Castilla y León. Esta dificultad 
hace que el programa A Gusto en Casa sea de especial interés para las demás Comunidades 
Autónomas españolas, que cuentan con territorios que afrontan problemas de ruralidad muy 
similares en mayor o menor intensidad, así como para otras muchas zonas rurales de 
regiones europeas.  

 Despoblación: El principal problema del medio rural es la reducción de la población y su 
envejecimiento. Ésta se ha producido principalmente por la migración hacia el medio 
urbano, fenómeno que lleva ocurriendo décadas a nivel mundial en paralelo con el 
desarrollo de la tecnología del sector agrario y su consecuente reducción de mano de 
obra. Sin embargo, en las últimas décadas el fenómeno se ha intensificado y 
aproximadamente 6.500 municipios en España, el 81% del total, han perdido población, 
en su mayoría municipios de menos de 1.000 habitantes5. Castilla y León cuenta con un 
elevado número de municipios (2.248) de los cuales la mayoría (2.119) no llegan a los dos 
mil habitantes.  
La dispersión de la población es muy elevada, Castilla y León presenta la segunda menor 
densidad de población de las Comunidades Autónomas. Mientras la densidad en la UE es 

 
4 Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentación. Demografía de la población rural. 
5 Consejo Económico y Social (CES) (2021), “INFORME 02| 2021. UN MEDIO RURAL VIVO Y 
SOSTENIBLE”. 

https://www.mapa.gob.es/es/ministerio/servicios/analisis-y-prospectiva/ayp_demografiaenlapoblacionrural2020_tcm30-583987.pdf
https://www.ces.es/documents/10180/5250220/Inf0221.pdf
https://www.ces.es/documents/10180/5250220/Inf0221.pdf
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de 109 habitantes/km2 y en España de 92,7 habitantes/km2, en Castilla y León solo 
alcanza los 25,9 habitantes/km/2. 

 Reducción y supresión de servicios públicos. El despoblamiento implica una reducción 
de los recursos públicos, entre los que cabe destacar los recursos educativos, sanitarios, 
culturales, sociales y muy importante las redes de transporte público, que alejan aún más 
los recursos existentes en la zona a sus habitantes. Esta reducción y a veces supresión 
de recursos públicos tiene implicaciones para la atención de las personas de todas las 
edades, incluidas por supuesto las mayores, y con ello desincentiva la residencia en las 
zonas rurales, creándose un círculo vicioso entre despoblamiento y reducción de los 
servicios en el medio rural. 

 Falta de oportunidades laborales. La supresión de servicios públicos implica también una 
reducción de oportunidades laborales, ya de por sí limitadas por la falta de tejido 
productivo, lo que desincentiva la atracción de población y favorece la emigración. A su 
vez, la falta de población desincentiva las inversiones que crean oportunidades laborales, 
por dificultades de captación de profesionales y de demanda para el mercado. 

 Pérdida de vida social y cultural. La dinámica de despoblamiento genera una falta de vida 
social que favorece el aislamiento, lo que reduce el atractivo para vivir en las zonas 
rurales, especialmente para nuevos habitantes que carecen de arraigo en la zona. 

 Brecha digital. Por último, la dispersión geográfica y la presencia de núcleos 
poblacionales pequeños desincentiva la inversión en infraestructuras de conectividad 
digital, que se hace a menudo con un retraso respecto a las zonas urbanas y con menor 
intensidad y calidad. Las peores infraestructuras de conectividad, junto un menor acceso 
a dispositivos y especialmente a un menor nivel de competencias digitales por parte de 
una población envejecida explica la presencia de la brecha digital. Esta brecha limita el 
acceso a la información sobre recursos en el entorno y desincentiva la atracción de 
población, a pesar del potencial que ofrece el teletrabajo para la repoblación de las zonas 
rurales y el mayor bienestar que puede implicar vivir en entornos naturales. 

Los retos de la ruralidad y el envejecimiento son especialmente profundos en Castilla y León: 
 

 Castilla y León tiene una tasa de envejecimiento del 25,1%, la media en España del 19% y 
en la Unión Europea del 20%. Existe un alto grado de envejecimiento en la región, donde 
el 27,2% de la población adulta mayor de 60 años tiene 80 años o más. 

 Se espera un intenso crecimiento de personas sobre envejecidas, de 80 y más años, y 
dependientes que se prevé que pasen de los 115.000 actuales a 150.000 en los próximos 
años. 

 Resulta muy significativo el envejecimiento en el medio rural, un tercio de las personas 
mayores vive en municipios de menos de 2.000 habitantes. 

 El 60% de las personas dependientes y el 50% de las personas con discapacidad viven 
en un medio rural con necesidad de dotación de servicios de proximidad en riesgo de 
exclusión territorial.  

 El acceso a los servicios básicos y la provisión de cuidados de larga duración son 
particularmente complejos en el medio rural, lo que se traduce en costes más elevados y 
menor calidad de los servicios. 
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3.2. Las limitaciones del modelo tradicional de cuidados 

Actualmente la respuesta profesional que se da al reto de cuidar a las personas mayores en 
las zonas rurales se centra en el servicio de ayuda a domicilio, combinado con atención 
residencial cuando las personas pierden más autonomía o requieren apoyos intensos y 
continuados. Este modelo tiene una serie de debilidades: 

• No se adecúa a los deseos de las personas: La atención residencial no responde al 
deseo de las personas que prefieren en su mayoría vivir en sus casas y en su entorno 
hasta el final de su vida.  

• Se basa en categorizaciones y en respuestas estandarizadas: El servicio de ayuda a 
domicilio ofrece una atención estandarizada en base a la categorización y nivel de 
dependencia, pero no responde a la voluntad y deseos de la persona. Esto genera 
insatisfacción entre personas y familias en tanto que no se ofrece una atención 
personalizada.  

• La respuesta es lenta y no llega a todas las personas que necesitan apoyos: el 
enfoque basado en la categorización de dependencia el modelo actual no atiende a 
las personas que necesitan apoyos y que no tienen reconocida la situación de 
dependencia; en consecuencia, tampoco ejerce una función preventiva.  

• No resulta eficiente por sus elevados costes: Los costes del actual sistema son altos, 
especialmente los costes de atención residencial. Estos costes cuestionan la 
viabilidad del modelo en el largo plazo dadas las perspectivas de cambio demográfico.  

• Favorece la dinámica de despoblación del medio rural al desplazar tanto a las 
personas mayores como a sus cuidadores de los domicilios en los que viven a 
residencias que normalmente se sitúan en municipios de mayor tamaño. 

En resumen, el modelo de cuidados actual se apoya en una lógica que resulta errónea en 
muchos sentidos, parte de que no se puede atender a las personas en sus domicilios cuando 
requieren apoyos intensos y de que la atención en residencias resulta más barata o que es la 
única opción viable para atender a las personas hasta el final de su vida. Sin embargo, no 
responde a los deseos de las personas, con lo que consigue limitada satisfacción, e 
incrementa los costes al no dar respuestas preventivas y hacer que muchas personas pasen 
de la asistencia a domicilio a las residencias.  

De hecho, la Comisión Europea menciona en la Estrategia Europea de Cuidados que “A 
menudo, los cuidados de larga duración no son proporcionales a las necesidades, son 
inasequibles y no respetan los altos niveles de calidad. Por otro lado, siguen existiendo retos 
significativos a la hora de garantizar los principios de igualdad, libertad de elección, el derecho 
a una vida independiente y la prohibición de todas las formas de segregación para las 
personas con necesidades de cuidados de larga duración”. 

Se necesita por tanto un modelo alternativo que responda mejor a las necesidades y deseos 
de las personas, respete su dignidad y garantice sus derechos, en línea con las normativas 
internacionales como la Convención de los Derechos de las Personas con Discapacidad o el 
Pilar Europeo de Derechos Sociales, así como con la Estrategia Europea de Cuidados. La 
respuesta a esta necesidad es aún más apremiante en las zonas rurales. 

 

https://eur-lex.europa.eu/legal-content/ES/TXT/?uri=CELEX:52022DC0440
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/ES/TXT/?uri=CELEX:52022DC0440
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/ES/TXT/?uri=CELEX:52022DC0440
https://www.un.org/esa/socdev/enable/documents/tccconvs.pdf
https://op.europa.eu/en/publication-detail/-/publication/ce37482a-d0ca-11e7-a7df-01aa75ed71a1/language-es/format-PDF/source-62666461
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/ES/TXT/?uri=CELEX:52022DC0440
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3.3. Un nuevo modelo de atención para responder al reto de los 
cuidados en el entorno rural 

El programa “A Gusto en Casa” nace como una de las experiencias innovadoras de la 
Estrategia de prevención de la dependencia para las personas mayores y de promoción del 
envejecimiento activo, aprobada en junio de 2017. Persigue ensayar un modelo alternativo de 
cuidados, con la perspectiva de desarrollar un cambio sistémico más amplio en línea con la 
tendencia general hacia la desinstitucionalización de los cuidados. “A gusto en mi casa” se 
puso por primera vez en marcha en 2018 en el medio rural de la provincia de Ávila.  

Desde entonces se han impulsado una serie de iniciativas a lo largo de la geografía de Castilla 
y León, (a gusto en mi casa, integr@tención, Fronteira2020, Rural Care, OIKOS, A Gusto en 
Casa por convenio). A principios de 2023 se había extendido al ámbito rural de todas las 
provincias de Castilla y León hasta atender a 1.393 personas en total, de las que 
aproximadamente 950 están en activo6. El objetivo es alcanzar la cifra de 3.000 personas en 
2023. 

La lógica fundamental del programa es que se han de garantizar los derechos de las personas 
y en concreto el derecho a vivir en su entorno natural, facilitando todos los apoyos 
personalizados necesarios para que puedan desarrollar su proyecto de vida, utilizando los 
recursos familiares y del entono y haciendo todo ello con una relación coste-resultado viable. 
Desde esta perspectiva A Gusto en Casa:  

Da respuesta a cualquier situación y necesidad de apoyo profesional 

El modelo que desarrolla A Gusto en Casa tiene el objetivo de que las personas que tienen 
cualquier necesidad de apoyos profesionales, preferentemente mayores con dependencia, 
discapacidad o enfermedad crónica, puedan permanecer en su domicilio desarrollando sus 
actividades cotidianas, de participación social, cuidado de la salud y, en general, todas 
aquellas actividades que contribuyan al mantenimiento de su estilo de vida, proporcionando 
los apoyos necesarios para desarrollar su proyecto de vida, en línea con las disposiciones 
normativas y recomendaciones internacionales. 

Sigue las prescripciones de las normativas y recomendaciones internacionales 

La Convención de los Derechos de las Personas con Discapacidad establece en su Artículo 
19, sobre el Derecho a vivir de forma independiente y a ser incluido en la comunidad, que las 
personas con discapacidad deben tener la oportunidad de elegir su lugar de residencia y 
dónde y con quién vivir, en igualdad de condiciones con las demás, y no se vean obligadas a 
vivir con arreglo a un sistema de vida específico. 

A su vez, el Pilar Europeo de Derechos Sociales establece en su Principio número 18 sobre 
Cuidados de larga duración que: “Toda persona tiene derecho a cuidados de larga duración 
asequibles y de buena calidad, en particular de asistencia a domicilio y servicios 
comunitarios”. 

Además, la Estrategia Europea de Cuidados, pone el foco especialmente en la ruralidad y 
subraya los problemas de equidad por insuficiencia de acceso a opciones de cuidados de 
larga duración en las zonas rurales de Europa. 

 
6 A gusto en casa, Castilla y León https://serviciossociales.jcyl.es/web/es/gusto-casa.html  

https://www.un.org/esa/socdev/enable/documents/tccconvs.pdf
https://op.europa.eu/en/publication-detail/-/publication/ce37482a-d0ca-11e7-a7df-01aa75ed71a1/language-es/format-PDF/source-62666461
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/ES/TXT/?uri=CELEX:52022DC0440
https://serviciossociales.jcyl.es/web/es/gusto-casa.html
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Responde a los deseos de las personas y de la sociedad 

El 87% de las personas mayores prefiere vivir solo en su casa que ingresar en una residencia, 
según la Encuesta Europea de Salud en España (2020). Además, el 88% de las personas 
mayores de Castilla y León son propietarias de sus viviendas7, siendo de prácticamente el 
100% en el medio rural, con un gran sentimiento de afección hacia ellas. 

En una encuesta elaborada para la Estrategia Nacional de Desinstitucionalización realizada 
con una muestra de 2.500 personas representativa para el conjunto de la población española8, 
el 81.3% de las personas consideran que se ha de potenciar que las personas que necesitan 
apoyos puedan vivir incluidas en la sociedad y en comunidad, y que han de vivir con los 
apoyos que sean necesarios en sus domicilios o en viviendas normalizadas en lugar de ir a 
residencias (82% para las personas mayores y 75% para las personas con discapacidad). 

Resulta más eficiente 

Los resultados de la evaluación económica del proyecto RuralCare (ver capítulo siete), 
demuestran que ha resultado ser competitivo respecto a la atención residencial al tener un 
coste mucho menor: mientras que el coste por persona y mes en atención a residencias 
alcanza 1.392,87€, el coste en Rural Care ha sido de 681,94 € por persona, es decir, cuesta 
menos de la mitad (-51%), siendo la diferencia de -710,93€. 

Es sostenible en el largo plazo 

A Gusto en Casa, se concibe por tanto como una apuesta a largo plazo de la Junta de Castilla 
y León en el marco de un cambio estratégico más amplio. Esta decisión es coherente con el 
hecho de que la realización de un pilotaje implica asumir una serie de compromisos para su 
continuidad, tanto con las personas, como con las entidades y la sociedad en su conjunto.  

El objetivo final es la implantación efectiva en todo el territorio de Castilla y León, 
garantizando a los ciudadanos la posibilidad de elegir una alternativa de cuidados en la 
comunidad, viable para el abordaje en el territorio de cualquier necesidad de apoyos 
profesionales para personas con enfermedades crónicas, dependencia, discapacidad, 
incluido los casos más complejos que requieren una atención 24/7. 

 

4. Descripción del proyecto 

4.1. Claves para comprender el potencial transformador de Rural Care 

Rural Care es un proyecto piloto impulsado por la Junta de Castilla y León en consorcio con 
otras entidades que ha sido financiado por la convocatoria EaSI de la Unión Europea para la 
innovación social y que forma parte del programa A gusto en casa que se ha implementado 
en otros territorios de la región; consiste en el diseño, experimentación y evaluación de un 

 
7 Memoria de elaboración del expediente para la aprobación del proyecto decreto de autorización y 
funcionamiento de los centros de carácter social para la atención a personas mayores en Castilla y 
León. https://www.jcyl.es/junta/cp/memoria_proyecto_decreto_autorizacion_centros.pdf  
8 Consulta representativa a la población española sobre desinstitucionalización 
https://estrategiadesinstitucionalizacion.gob.es/conocimiento/consulta-representativa-a-la-
poblacion-espanola-sobre-desinstitucionalizacion/  

https://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/estadisticas/EncuestaEuropea/EncuestaEuropea2020/EESE2020_inf_evol_princip_result.pdf
https://www.jcyl.es/junta/cp/memoria_proyecto_decreto_autorizacion_centros.pdf
https://estrategiadesinstitucionalizacion.gob.es/conocimiento/consulta-representativa-a-la-poblacion-espanola-sobre-desinstitucionalizacion/
https://estrategiadesinstitucionalizacion.gob.es/conocimiento/consulta-representativa-a-la-poblacion-espanola-sobre-desinstitucionalizacion/
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enfoque innovador sistémico, para la provisión de cuidados integrados de larga duración, 
adaptados a las personas que viven en zonas rurales, en función de sus valores, deseos y 
preferencias individuales.9 Se inició en octubre de 2020 y finaliza en octubre de 2023.  
 
El proyecto pone a prueba un modelo de trabajo basado en la asociación multinivel para la 
provisión de los cuidados, en el que participan actores públicos y privados y que requiere la 
coordinación de los servicios sociales y de salud a nivel local y regional, con el objetivo de 
abordar los desafíos de accesibilidad, asequibilidad, calidad y sostenibilidad en áreas rurales 
despobladas y facilitar así a las personas la permanencia en su hogar, con un plan de apoyos 
adecuado a su proyecto de vida.  
 
La experimentación se ha llevado a cabo en dos zonas rurales contiguas de la provincia de 
Valladolid, Tierra de Campos Norte y Tierra de Campos Sur, en las que se encuentran 64 
localidades, que agrupan en total a 16.600 habitantes. 

Mapa 1. Provincia de Valladolid (izquierda) y zona de Tierra de Campos (derecha) 

 

  
Fuente: Evento de difusión sobre Rural Care celebrado en Valladolid el 9 y 10 de marzo de 2023. 

El objetivo inicial era intervenir con 150 personas, con dependencia, discapacidad o 
enfermedades crónicas que habitan en “hogares en riesgo”, teniendo en cuanta su situación 
individual y el entorno. La intervención persigue facilitar apoyos para que las personas puedan 
continuar su proyecto de vida en sus propios domicilios en el entorno comunitario en el que 
habitan.  
 
Este nuevo modelo integrado de atención a largo plazo plantea que una actuación más 
adaptada a las necesidades de las personas y desde un enfoque comunitario en un contexto 
rural desfavorecido (caracterizado por el envejecimiento y la dispersión), es más eficaz, 
eficiente y mejora la asequibilidad, frente a alternativas de intervención con un enfoque más 
tradicional que dan una respuesta limitada que hace que finalmente muchas personas acaben 
en residencias. 

 
9 https://serviciossociales.jcyl.es/web/es/servicios-sociales-innovacion/proyecto-ruralcare.html 

https://serviciossociales.jcyl.es/web/es/servicios-sociales-innovacion/proyecto-ruralcare.html
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La filosofía del proyecto Rural Care considera a la persona desde un punto de vista holístico, 
de manera que valora a la persona en su entorno, frente a la consideración única del grado de 
dependencia, discapacidad o enfermedad crónica de la persona. El entorno del hogar, 
familiar y comunitario cobra una especial importancia en el marco del proyecto Rural Care, y 
con ello su potencial dinamización. El enfoque de este proyecto está fuertemente alineado 
con la visión de la Junta de Castilla y León en cuanto a la influencia del entorno en la 
prevención de la dependencia tal y como se refleja en su anterior estrategia para la atención 
de personas mayores10.  

El modelo de Rural Care se caracteriza por una serie de elementos que se describen a 
continuación: 

 

 

 

 

 

 
10 Estrategia de prevención de la dependencia para las personas mayores y de promoción del 
envejecimiento activo en Castilla y León 2017-2021 
https://serviciossociales.jcyl.es/web/jcyl/ServiciosSociales/es/Plantilla100Detalle/1246991411473/
Programa/1284735922841/Comunicacion 

Metodología de 
atención centrada en el 
proyecto de vida de la 

persona

Enfoque comunitario Proactividad

Diversificación de roles 
y responsabilidades

Coordinacion integral 
entre agentes

Reconocimiento del derecho a recibir cuidados en el domicilio y en la 
comunidad con perspectiva 24/7 

Financiación personalizada y adaptada a la evolución del plan de apoyos 

https://serviciossociales.jcyl.es/web/jcyl/ServiciosSociales/es/Plantilla100Detalle/1246991411473/Programa/1284735922841/Comunicacion
https://serviciossociales.jcyl.es/web/jcyl/ServiciosSociales/es/Plantilla100Detalle/1246991411473/Programa/1284735922841/Comunicacion
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Reconocimiento de derecho a recibir cuidados en el domicilio y en la comunidad con 
perspectiva 24/7 

 
El objetivo principal del proyecto, es constituirse en una alternativa viable a la atención en 
instituciones y tiene su base en el artículo 19 de la Convención de los derechos de las personas con 
discapacidad que reconoce el “derecho en igualdad de condiciones de todas las personas con 
discapacidad a vivir en comunidad con opciones iguales a las de las demás”, y compromete a los 
Estados partes a “adoptar medidas efectivas y pertinentes para facilitar el pleno goce de este 
derecho por las personas con discapacidad y su plena inclusión y participación en la comunidad” , 
asegurando que las personas puedan elegir dónde y cómo quieren vivir, el acceso a una variedad 
de servicios y que los servicios comunitarios estén a su disposición.  
Un desafío de envergadura si además se pretende luchar contra la exclusión territorial a la que se 
han visto relegadas las personas que viven en las zonas rurales, especialmente las de rurales 
profundas en los bordes periféricos de la comunidad autónoma. Lograr este objetivo ha determinado 
que la cartera de servicios de A gusto en Casa se haya ido completando con nuevas prestaciones y 
con más compatibilidades entre ellas para que fuera posible una atención personalizada adaptada a 
las circunstancias del territorio. 
 

Metodología de atención centrada en la persona  
 
Rural Care propone un modelo de atención centrado en la persona, que significa poner a las personas 
en el centro de las intervenciones profesionales y que sean ellas quienes decidan qué, cómo, cuánto 
y cuándo quieren ser apoyadas. De esta manera no se parte de los servicios estipulados en catálogos, 
sino que se pregunta a las personas por sus deseos. Desde este enfoque, la historia y el proyecto de 
vida de las personas cobra protagonismo, poniendo sus expectativas y deseos en el centro del plan 
de intervención. 
Esto implica desarrollar soluciones flexibles e individualizadas, guiadas por el proyecto de vida de 
cada persona, frente a respuestas estandarizadas que homogeneizan en lugar de respetar la 
individualidad. Un eje central del modelo es el cuidado en el propio hogar frente a centros o grandes 
instituciones. Para facilitarlo el programa prevé también la mejora de las condiciones de los hogares, 
con inversiones y ayudas técnicas del hogar.  
 
En la práctica esta metodología se apoya en: 

• Segmentación de los hogares en riesgo: teniendo en cuenta la situación individual (por 
ejemplo, la soledad) así como la fragilidad de sus cuidadores. De esta manera se considera 
a la persona desde un punto de vista holístico, valorando tanto a la persona como a su 
entorno, frente a la consideración única del grado de dependencia, discapacidad o 
enfermedad crónica de la persona. Este planteamiento es coherente con la visión de que la 
mayor causa de institucionalización no es la dependencia, sino vivir solo o no tener cuidador 
viable. 

• Historia de vida: es el relato constructivo de la propia trayectoria de vida, elaborada tanto por 
la propia persona como también por sus allegados, especialmente en el caso de personas 
con deterioro cognitivo avanzado. 

• Proyecto de vida individual: conjunto de expectativas, acciones y decisiones que la persona, 
a lo largo de su vida, despliega para alcanzar determinadas metas, guiadas por valores 
personales. En el contexto de las personas que necesitan cuidados el proyecto de vida 
incluye tanto los objetivos y acciones que la persona se propone y puede realizar por sí 
misma, como aquellos para los que necesitará el apoyo de otros. 

• Plan de apoyos para el proyecto de vida: debe ser flexible y personalizado y contar con un 
sistema de financiación flexible. Se compone del plan provisional de apoyos, plan de apoyos 
sociales y plan de cuidados sanitarios.  
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• Productos de apoyo y adaptaciones en la vivienda: Una de las características 
diferenciadoras de Rural Care han sido los productos de apoyo y adaptaciones realizadas en 
la vivienda, pieza fundamental para convertir los hogares en lugares donde proporcionar una 
atención de calidad y con ello dignificar los proyectos de vida. Estos productos son flexibles 
y adaptados. 
 

Enfoque comunitario  
 
La perspectiva de la intervención parte del propio territorio, ya que el territorio es el espacio de vida 
compartido donde emergen los recursos que es necesario activar. Esto contrasta con las soluciones 
residenciales en las que las personas que requieren cuidados de larga duración son desplazadas de 
su entorno. Este enfoque es coherente con la perspectiva de la segmentación de hogares en riesgo 
en el que se pone el foco no en la dependencia sino de situaciones, teniendo en cuenta el entorno de 
las personas y sus apoyos naturales. 
La atención en el entorno en el que la persona vive supone implicar a las diferentes entidades y 
organizaciones que actúan en el campo de lo social: los Ayuntamientos, los CEAS, los Centros de 
salud, las parroquias, Cáritas, las asambleas locales de Cruz Roja, los patronatos, los centros de 
desarrollo rural y asociaciones y el vecindario. 
 

Proactividad  
 
Otro elemento clave de Rural Care es la intervención preventiva y proactiva frente a un enfoque 
reactivo, que solo nos permite llegar a las personas cuando la situación ya ha empeorado. Por tanto, 
la prestación de los servicios se produce a partir del momento en que se acuerda el Plan de Apoyo 
Provisional entre el gestor del caso y la persona, cuando se precisan apoyos a las actividades básicas 
de la vida diaria. La validación se realiza por escrito o por silencio positivo transcurridos tres días 
hábiles desde la presentación del Plan de Apoyos acordado con la persona cuando se incluya apoyo 
para las actividades básicas de la vida diaria, y quince días en el resto de los casos. Esto garantiza 
la rapidez y efectividad en la respuesta 
El acceso a la atención no vinculado a un procedimiento administrativo de acceso a la prestación, 
ni siquiera la concesión de dependencia es clave para esta proactividad. En Rural Care se han 
proporcionado apoyos desde el inicio del proceso de valoración de dependencia, en lugar de esperar 
a que este reconocimiento finalice de manera positiva, no es necesaria la obtención del 
reconocimiento de dependencia para acceder a la cartera de servicios del proyecto. El proceso de 
resolución de dependencia tarda aproximadamente 5 meses en la zona de implantación de Rural 
Care. 
Además, la proactividad de Rural Care no solo se produce al inicio del programa, sino que se 
caracteriza por una mayor flexibilidad en la intensidad de los apoyos frente al modelo de ayuda a 
domicilio, lo que resulta de gran valor cuando cambian las circunstancias de la persona, por ejemplo, 
cuando surge un problema médico bien del propio usuario o bien del cuidador principal. 
 

Diversificación de roles y responsabilidades  
 
La respuesta de Rural Care toma una visión holística de la persona, lo que en la práctica implica la 
provisión de servicios por parte de diferentes agentes. El modelo de atención incorpora por tanto 
varias instituciones con diferentes perfiles profesionales: 

• Servicios sociales: coordinador de caso social y trabajadores sociales 
• Entidad social: gestor de caso, asistente personal y coordinador 
• Sistema sanitario: coordinador de caso sanitario y personal sanitario  

 

Coordinación integral entre agentes 
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La coordinación integral entre agentes se estructura a través de la gestión integral de casos, sobre 
los que diferentes agentes de la zona mantienen una coordinación o intercambio de información y 
conocimientos. Esta coordinación es clave para el funcionamiento del modelo, para proporcionar 
servicios adecuados de manera ágil que den lugar a una satisfacción del usuario. En la zona rural 
existe una cercanía que hace posible conocerse y establecer fácil relación entre profesionales, 
facilitando la comunicación. 
 

Financiación personalizada y adaptada a la evolución del plan de apoyos 
 
El despliegue de la cartera de servicios de una forma ágil y personalizada sería imposible sin que se 
desplegara la financiación simultánea adaptada a los diferentes cambios en el plan de apoyos del 
proyecto de vida (recaídas de salud, variaciones e incluso ausencia total del cuidador principal, 
nuevas necesidades etc.) así como para el abordaje de los préstamos de productos de apoyo o de la 
financiación de las adaptaciones del hogar para hacerlo accesible. Esta financiación simultánea, 
ajustada a una liquidación mensual, ha sido clave para resolver el equilibrio financiero necesario 
entre la financiación pública y la aportación del propio usuario siguiendo principios de progresividad 
y justicia social. 
 

 

4.2. Caracterización de las personas participantes  

En este apartado se recogen las principales características de las personas que han sido 
atendidas por el proyecto y de su entorno. Los datos que se presentan a continuación 
corresponden al total de personas que han participado en el proyecto (N=170). A lo largo del 
proyecto, se han producido bajas debido a fallecimiento, abandono o cambio de residencia 
en el territorio. De manera que, en la presentación de los resultados del proyecto, el número 
de participantes al que se hace referencia corresponde a 123 personas.  

Perfil demográfico 

El grupo de participantes de Rural Care se caracteriza por su edad avanzada, una distribución 
de sexos más feminizada y una alta dispersión territorial.  

Distribución por edad 

 Casi tres cuartas partes (73%) 
de las personas atendidas en el 
proyecto tiene 80 o más años; sólo el 
7.5% de las personas atendidas en 
Rural Care tiene menos de 60 años. La 
edad media del conjunto de la 
población atendida es de 81.8 años.  

Distribución por sexo 
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 El 59.2% de las personas que 
han sido atendidas son mujeres y el 
40.8% hombres. El 39.7% de las 
personas atendidas están casadas y el 
31% viudas; sólo 21 personas están 
solteras y 5 divorciadas o separadas.  

 

Distribución porcentual de las personas atendidas según el número de personas atendidas 
en cada localidad 

 La atención ha estado muy 
dispersa en el territorio. Se han 
atendido a personas residentes en 42 
núcleos de población distintos. En el 
35.7% de estos núcleos se ha atendido 
a 1 sola persona, en el 14.3% a 2 
personas y en el 16.7% a 3. En el 66.7% 
de las localidades se ha atendido al 
27.6% de las personas del proyecto.  

 

Fuente: Datos presentados en el informe de evaluación de procesos a partir de los registros disponibles del 
proyecto 

Necesidades de apoyos  

Las necesidades de apoyo de las personas participantes en el proyecto Rural Care vienen 
especialmente determinadas por su situación de dependencia (severa en 4 de cada 10 casos 
y moderada en 3 de cada 10 casos) y por el riesgo que presentan sus hogares (elevados en 
la mitad de los casos), mientras que los casos de discapacidad son puntuales.  

Personas atendidas según grado de dependencia 

 El 16.7% de las personas 
atendidas presenta un grado de 
dependencia 0, un tercio (33.3%) tiene 
reconocido un grado de dependencia 1 
y el 43.1% presenta un grado de 
dependencia 2 o 3.  

 

Grado de dependencia Nº % 

0 29 16.7% 

1 58 33.3% 

2 43 24.7% 

3 32 18.4% 

Pendiente de valoración 12 6.9% 

Total 174 100.0% 
 

Personas atendidas según las puntuaciones obtenidas en el índice Barthel11 

 
11 El índice de Barthel (IB) es un instrumento que mide la capacidad de una persona para realizar diez 
actividades de la vida diaria (AVD), consideradas como básicas, obteniéndose una estimación 
cuantitativa de su grado de independencia 
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 Observando las puntuaciones 
obtenidas mediante la aplicación del 
Índice Barthel, el 6.3% de las personas 
atendidas presenta una dependencia 
total, el 39.1% una dependencia severa, 
el 32.8% una dependencia moderada, 
el 9.2 escasa y el 9.8% una situación de 
independencia.  

 
 

Personas atendidas según tipo de discapacidad reconocida 

 La mayoría de las personas 
atendidas (83.9%) no tiene ningún tipo 
de discapacidad reconocida, el 8.6% 
tiene reconocida una discapacidad 
física y casi el 2% una discapacidad 
intelectual. Casi la cuarta parte de las 
personas atendidas (24%) presenta 
deterioro cognitivo.  

 

Tipo de discapacidad Nº % 

Discapacidad física 15 8.6% 

Discapacidad intelectual 3 1.7% 

Discapacidad física e intelectual 1 0.6% 

Enfermedad mental 5 2.9% 

Solicitado el reconocimiento 1 0.6% 

No presenta discapacidad 146 83.9% 

Sin especificar 3 1.7% 

Total 174 100.0% 
 

Personas atendidas según el hogar de riesgo 

El 50,6% de las personas 
atendidas viven en Hogares de Riesgo 
3 y 4 (88 personas), 42 personas viven 
en Hogares de Riesgo 1 (24.1%) y 44 en 
Hogares de Riesgo 2 (25.3%). 

 

 

Fuente: Datos presentados en el informe de evaluación de procesos a partir de los registros disponibles del 
proyecto 

Personas cuidadoras y cuidados en el entorno familiar12 

El perfil de personas cuidadoras se caracteriza por ser familiar, femenino y de edad 
avanzada. Estos cuidados informales no se consideran, en general, suficientes para cubrir 
las necesidades de las personas a las que apoyan.  

Personas que disponían de cuidador en el entorno familiar 

 
12 Se ha dispuesto de información de 102 cuidadores/as en el entorno familiar. 
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Más de la mitad de las personas 
adheridas al proyecto (58.6%) dispone de 
una persona cuidadora en el entorno 
familiar (cuidador informal o no 
profesional). 

Dispone de cuidador/a 
en el entorno familiar 

Nº % 

Sí 102 58.6% 

No 66 37.9% 

Dato no disponible 6 3.4% 

Total 174 100.0% 
 

Distribución porcentual de los/las cuidadores/as según el vínculo con la persona que recibe los 
cuidados 

Los familiares más estrechos son los 
principales proveedores de los cuidados; 
casi la mitad (49%) recibe los cuidados de 
su cónyuge y algo menos de un tercio 
(31.4%) de su hija/o.  

 
 

Número de cuidadores según edad 

La edad media de las personas 
cuidadoras se encuentra en los 72.5 años 
(la más joven tiene 38 años y la mayor 95). 
Sólo el 34.1% de las estas personas tiene 
menos de 65 años y el 35.4% se concentra 
en la franja de edad más avanzada (a partir 
de 80 años).  

Tramos de edad Nº % % acumulado 

Menos de 50 años 5 6.1% 6.1% 

Entre 50 y 65 años 23 28.0% 34.1% 

Entre 66 y 80 años 25 30.5% 64.6% 

Más de 80 años 29 35.4% 100.0% 

Total 82 100.0
% 

 

 

Sexo de las personas cuidadoras  

Las mujeres suponen el 57% de las 
personas cuidadoras. En todas las franjas 
de edad consideradas, el número de 
mujeres cuidadoras es superior al de los 
hombres, salvo a partir de los 80 años, grupo 
en el que el porcentaje de hombres 
cuidadores (55.2%) es superior al de 
mujeres (44.8%). 

 

 

Fragilidad de las personas cuidadoras  

49,0%

31,4%

8,8% 4,9% 2,9% 1,0% 1,0% 1,0%

Hombres
43%

Mujeres
57%
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El 63% de las personas cuidadoras son 
consideradas cuidadoras frágiles. A medida 
que aumenta la edad aumenta, también, el 
número de personas cuidadoras frágiles. El 
68.2% de los cuidadores hombres son 
considerados cuidadores frágiles frente al 
58.6% de las cuidadoras mujeres.  

 

 

Adecuación y suficiencia de los cuidados 

Los cuidados en el entorno familiar 
son considerados adecuados en el 64% de 
los casos, pero insuficientes en el 86%. 

 

 

Fuente: Datos presentados en el informe de evaluación de procesos a partir de los registros disponibles del 
proyecto. 

Perfil de la entidad prestadora de los apoyos y de los equipos profesionales  

Los apoyos a las personas beneficiarias de Rural Care son realizados por Fundación 
Personas, que pone a disposición una persona encargada de la coordinación del proyecto y 
50 asistentes personales y 4 gestoras de caso.  

Entidad prestadora de los servicios  

Fundación Personas está constituida por cinco históricas asociaciones de familias de 
personas con discapacidad intelectual en Castilla y León comprometidas con dar visibilidad 
y mejorar la calidad de vida de las personas con discapacidad y el bienestar de sus familias. 
Fundación Personas ha tenido la responsabilidad de proveer de los apoyos necesarios a las 
personas participantes en el proyecto.  

Perfiles profesionales 

• El proyecto ha contado con 4 gestoras de caso que son mujeres y residen en territorio 
urbano 

• 50 asistentes personales han trabajado en el proyecto, de las cuales, 48 son mujeres 
y 2 hombres. El total de personas ha residido en el ámbito rural. 37 de las 50 personas 
han trabajado menos del 50% de una jornada laboral, 9 personas han trabajado más 
del 50% de una jornada laboral y 4 personas han trabajado a jornada laboral completa.  

Fuente: registros del proyecto Rural Care  
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5. Objetivos de la evaluación 

5.1. Objetivo general 

El objetivo general de la evaluación es verificar si el modelo experimentado en Rural Care 
(atención preventiva y proactiva de las personas en su domicilio centradas en su proyecto de 
vida y necesidades vitales), funciona en un contexto rural desfavorecido (caracterizado por el 
envejecimiento y la dispersión) y es una solución más adaptada a las necesidades de las 
personas, más eficaz, eficiente y de mayor calidad, que el enfoque habitual de atención en 
residencias. 

5.2. Objetivos específicos por tipo de evaluación  

Tipo de 
evaluación  

Objetivos  

 
Evaluación 
procesos 

• Medir el grado de ejecución de los paquetes de trabajo previstos en el 
proyecto. 

• Identificar posibles desvíos con respecto a la planificación inicial, así 
como factores facilitadores y obstaculizadores en la implementación. 

Evaluación de 
resultados en 
personas 

• Demostrar una relación causal (causa-efecto) entre el proyecto y los 
efectos observados en las personas beneficiarias 

• Demostrar resultados diferenciales con respecto al modelo actual de 
atención residencial  

 
Evaluación de 
resultados en el 
entorno  

• Identificar el efecto del proyecto en los recursos comunitarios para 
personas con necesidades de apoyos, impulso en la activación de estos, 
generación de nuevos recursos. 

• Conocer el efecto del proyecto en el uso y frecuencia de las personas 
usuarias de los recursos comunitarios y redes de solidaridad primaria 
vecinal. 

Evaluación de 
resultados en 
las instituciones 

• Conocer la contribución del proyecto a la mejora del desempeño 
profesional, la mejora de la coordinación sanitaria y, consecuentemente, 
la mayor satisfacción de las personas beneficiarias con los 
profesionales de atención.  

• Conocer la contribución del proyecto a la reforma del modelo de 
cuidados, en especial a la desinstitucionalización y la promoción del 
enfoque comunitario basado en el proyecto de vida de las personas. 

Evaluación 
económica  

• Comprobar los costes de Rural Care con la atención residencial y si estos 
son compensados por los mejores resultados. Para ello se hará un 
análisis segmentado por perfiles de personas beneficiarias teniendo en 
cuenta: 

 El copago de servicios. 
 La intensidad de uso de los servicios. 
 Gasto público de atención a las personas. 

• Analizar la relación entre la calidad de vida generada por el programa en 
las personas beneficiarias y su mayor o menor coste en relación con el 
modelo residencial. 
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6. Metodología  

En este capítulo se presentan las características del diseño y desarrollo de la evaluación, 
desde las hipótesis sobre las cuales se ha planteado, su enfoque, las técnicas aplicadas, la 
distribución de funciones dentro del equipo evaluador y las limitaciones encontradas durante 
el proceso que influido sobre su alcance.  

6.1. Hipótesis de trabajo 

La evaluación realizada se ha fundamentado en las siguientes hipótesis acerca del modelo 
de cuidados de larga duración propuesto por Rural Care:  

 

6.2. Enfoque 

La evaluación realizada se caracteriza por ser externa, lo que garantiza la independencia del 
equipo de evaluación con respecto al proyecto. Se trata de una evaluación sumativa dado que 
se dirige a emitir un juicio de valor sobre el modelo Rural Care, una vez ha finalizado su 
aplicación con el objetivo de orientar futuras intervenciones y valorar su continuidad. 
Atendiendo al objeto de análisis, la evaluación se caracteriza por ser multidimensional al 
poner el foco en los procesos, los resultados generados en las personas participantes, los 
resultados en el entorno y en las instituciones y los costes del modelo. Con el objetivo de 
garantizar la integración de la información obtenida a través de los diferentes ángulos de 
observación, la evaluación ha estado orientada por un enfoque criterial en el que se ha 
triangulado la información desde diferentes perspectivas.  

Un criterio de evaluación es una forma de sintetizar la valoración de un aspecto concreto de la 
intervención, vinculándolo a una noción comúnmente aceptada que permita objetivarlo y 

enjuiciarlo. Los criterios de evaluación aplicados corresponden a la nueva definición de los 

criterios del Comité de Ayuda al Desarrollo (CAD) de la Organización para la Cooperación y el 
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Desarrollo Económico (OCDE).13 El capítulo 7 se estructura a partir de los criterios aplicados: 

pertinencia, eficacia, eficiencia, impacto y sostenibilidad. A estos criterios de la OCDE se ha 
añadido el de valor añadido, que es un requisito de aquellos proyectos que se financian con 

fondos europeos. En cada apartado se recoge la definición para cada criterio.  

Atendiendo al tipo de técnicas de recogida de información aplicadas, la evaluación es mixta, 
dado que combina fuentes de información cuantitativas y fuentes de información cualitativas.  

6.3. Metodología y fuentes de información de cada evaluación 

El diseño de la metodología de la evaluación ha estado determinado por la intencionalidad de 
determinar la causalidad entre las acciones implementadas por el proyecto y los efectos 
generados en los participantes. Para ello, se ha diseñado una evaluación de impacto 
cuasiexperimental, cuyo contrafactual ha estado configurado por un grupo de personas 
usuarias del modelo tradicional de atención residencial con el objetivo de determinar la 
situación de cada grupo (beneficiarios de Rural Care y beneficiarios en residencias con 
características similares) en aspectos relacionados con su bienestar antes y después del 
programa (diferencias en diferencias). 

Para cada una de las evaluaciones realizadas (atendiendo a la dimensión objeto de análisis) 
se han diseñado y aplicado técnicas de recogida de información diversas, tales como 
técnicas cualitativas (entrevistas, grupos de discusión, análisis documental) y técnicas 
cuantitativas (encuesta a participantes, encuesta a profesionales, encuesta a actores del 
entorno, análisis de registros administrativos…). A continuación, se ofrece una definición más 
detallada de la metodología utilizada para cada tipo de evaluación y las fuentes de 
información:  

 
13 OCDE (2017) Mejores criterios para una mejor evaluación. Definiciones revisadas de los criterios de 
evaluación y principios para su utilización. https://www.oecd.org/development/evaluation/Criterios-
evaluacion-ES.pdf  

https://www.oecd.org/development/evaluation/Criterios-evaluacion-ES.pdf
https://www.oecd.org/development/evaluation/Criterios-evaluacion-ES.pdf
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Metodología Fuentes de información 
Evaluación de procesos 

Se ha inspirado en el modelo de evaluación conocido 
como de “cuarta generación”, que tiene como elementos 
principales su orientación comprensiva y su estrategia 
constructivista. Busca un espacio de colaboración y 
diálogo productivo entre las metodologías de 
investigación y evaluación propias de las ciencias 
sociales, las estrategias de intervención social y los 
intereses de las políticas sociales, en un espacio, tiempo 
y acción concreto (definidos por el proyecto RuralCare). 
Apuesta por valores muy relacionados con la 
participación e implicación de los distintos actores y con 
una concepción de la evaluación como un proceso crítico, 
pragmático e interpretativo. 

• Análisis de registros sobre casos atendidos: base creada y mantenida por 
las coordinadoras de caso social de la Diputación Provincial de Valladolid 
sobre los casos atendidos y la base generada y alimentada por las gestoras 
de caso de la Fundación Personas respecto a los servicios y apoyos 
prestados a las personas participantes en el proyecto. 

• Análisis de los informes de seguimiento sobre casos de abandono14.  
• Entrevistas a personas que han abandonado el proyecto (20 de las 26 

personas que han abandonado).  
• Análisis de evidencias documentales recogidas en el repositorio del 

proyecto para cada uno de los paquetes de trabajo. 
• Entrevistas a personas responsables del desarrollo de las acciones en las 

organizaciones implicadas en el proyecto.  
• Participación en todas las reuniones de los distintos grupos de trabajo del 

proyecto.  
 

Evaluación de resultados en personas 
Evaluación de impacto mediante pareamiento. El diseño 
de la conformación de los grupos de comparación (Rural 
Care y residencias) ha tenido en cuenta las siguientes 
variables: sexo, grado de dependencia y clasificación del 
hogar en riesgo.  

• Encuesta aplicada al grupo experimental (N=123) y grupo de comparación 
en residencias (N=205) al inicio y final del programa. Esta encuesta se ha 
compuesto de las siguientes escalas15:  

 Escala de calidad de vida “World Health Organization Quality of Life” 
(WHOQOL-BREF). 

 Escala de Depresión Geriátrica de Yesavage (GDS-15). 
 Entrevista ad hoc. 

Evaluación de resultados en el entorno e institucional 16 

 
14 Se considera un caso de abandono voluntario cuando la persona que en su día tomó la decisión de adherirse al proyecto en un momento dado decide 
abandonarlo. 
15 El detalle de estos instrumentos se explica en el informe completo de evaluación de resultados en personas.  
16 La evaluación de resultados en el entorno y en las instituciones se ha llevado a cabo de forma conjunta, es decir las mismas técnicas han sido aplicadas para 
obtener evidencias que sirvieran para responder a las preguntas de ambas evaluaciones.  
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Metodología Fuentes de información 
Tiene el enfoque de una evaluación formativa que sigue la 
lógica de intervención del proyecto, es decir, se describen 
primer lugar los objetivos de Rural Care en relación con el 
entorno y con las instituciones, seguidas por las acciones 
llevadas a cabo y los resultados obtenidos. 

• Análisis de la documentación disponible del proyecto (informes, 
documentos estratégicos, protocolos…etc).  

• Encuesta feedback 360 dirigida a profesionales, familiares, entidades 
sociales, empresas y alcaldes. Esta encuesta se ha aplicado al inicio del 
proyecto y al final y se han obtenido 45 respuestas en la primera medición 
y 42 en la segunda.  

• Encuesta a profesionales de diversos perfiles en la que ha participado un 
total de 24 personas.  

• Grupo de discusión con profesionales de los CEAS (4 participantes). 
• Grupo de discusión con gestoras de casos (4 participantes) 
• Entrevistas individuales a asistentes personales (8 participantes). 
• Entrevistas individuales a familiares (8 participantes). 
• Entrevistas individuales a representantes de la Gerencia de Servicios 

Sociales, Fundación Personas y los CEAS (8 participantes).  
 
Evaluación de costes 

La evaluación de costes se ha desarrollado en tres fases: 
en la primera se ha identificado la estructura de costes del 
modelo propuesto en Rural Care y el modelo residencial. 
En la segunda fase se ha realizado un análisis 
comparativo de los costes en cada modelo. En la tercera 
fase se ha realizado un análisis comparativo de los 
resultados obtenidos en las personas en cada uno de los 
modelos.  

• Informes de seguimiento de Rural Care. 
• Registros de intervención de la Gerencia de Servicios Sociales de Castilla y 

León (SAUSS). 
• Registros de atención sanitaria (MEDORA). 
• Encuesta aplicada al grupo experimental y grupo de control. 
• Fuentes secundarias de intervención y costes vinculadas a cuidados de 

larga duración. 
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6.4. Equipos y responsabilidades en la evaluación  

El proceso de evaluación ha sido realizado a través de un equipo multidisciplinar 
especializado en metodologías de investigación social, así como en proyectos de innovación 
social en el ámbito de los cuidados de larga duración. La multidisciplinariedad del equipo, 
compuesto por una consultora y tres departamentos de la academia, han permitido realizar 
un análisis robusto y garantizar una triangulación intersubjetiva sobre un mismo objeto: el 
proyecto Rural Care.  

 

6.5. Limitaciones  

• El retraso en el acceso de participantes en el proyecto y la dilatación temporal en la 
entrada, motivado en buena medida por la COVID 19, ha requerido un reajuste de la 
planificación para la medición inicial de los tres grupos y, en consecuencia, las 
ventanas temporales entre la primera y la segunda medición se han visto ligeramente 
reducidas.  

• La dispersión geográfica del territorio así como la brecha digital manifiesta en los 
diferentes actores implicados en el proyecto (familias, profesionales, participantes) 
ha requerido reajustes en la metodología inicial para el levantamiento de información 
cualitativa (grupos de discusión, entrevistas etc.) de manera que, en ocasiones, se han 
reemplazado unas técnicas por otras con el objetivo de adaptarse a las circunstancias 
de las personas incluidas en la muestra (es el caso de familias y profesionales para la 
evaluación en el entorno y en las instituciones).  

• En el caso específico de la evaluación de resultados en personas, la recogida de 
información para el grupo de residencias ha estado condicionada por la dificultad 

Fresno, the right link

•Coordinación de la evaluación e informe de conjunto
•Evaluación de resultados en el entorno, instituciones 
•Coordinación de la evaluación de costes 

Universidad de Valladolid. Departamento de Sociología y 
Trabajo Social 

•Evaluación de procesos 

Universidad de Valladolid. Departamento de Psicología

•Evaluación de resultados en personas 

Universidad Complutense de Madrid. Departamento de Economía 
Aplicada, Pública y Política

Evaluación de costes
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para concertar visitas y por la limitada implicación de los equipos profesionales de 
las residencias. 

• La aplicación de las escalas en resultados de las personas que miden resultados 
percibidos desde el punto de vista subjetivo ha supuesto una limitación, dado que 
esta escala no proporciona información suficiente sobre la mejora en la calidad de 
vida. De hecho, la opinión general de las personas e instituciones participantes en el 
proyecto, tal y como se describe en los análisis cualitativos realizados para la 
evaluación, es de que cuentan con más apoyos, que estos responden en buena 
medida a sus necesidades y que participan más en el entorno a la vez que manifiestan 
satisfacción con los servicios. Sin embargo, estas mejoras en calidad de vida podrían 
no reflejarse convenientemente en las escalas aplicadas, pues muchas personas 
mayores entienden que contar con apoyos para la mejora de la vida diaria implica 
“depender de otros” y en consecuencia lo pueden valorar como una pérdida de 
autonomía y de calidad de vida. 

 

7. Resultados de la evaluación  

A continuación, se presenta el capítulo central del informe en el que se recogen los hallazgos 
obtenidos de la evaluación para cada uno de los criterios utilizados; para más detalles se 
pueden ver las distintas evaluaciones que figuran en el anexo:  

 

7.1. Pertinencia 

 

Rural Care es un proyecto muy pertinente. Responde a las indicaciones de las convenciones 
y recomendaciones de los organismos internacionales, a las políticas europeas y a la 
tendencia de revisión del modelo de cuidados en España. Y lo más importante, Rural Care 

Pertinencia Eficacia Eficiencia

Impacto Sostenibilidad Valor añadido

El grado en que los objetivos y el diseño de la 
intervención responden a las necesidades, las 
políticas y las prioridades de las personas 
beneficiarias, de los socios/instituciones, así 
como las prioridades globales. 
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responde a los deseos de la sociedad y de las personas, haciendo frente al reto de ofrecer 
cuidados de larga duración de calidad en el medio rural. 

La experiencia piloto forma parte de un programa más amplio, A Gusto en Casa, que busca 
reconfigurar el sistema de atención para superar las actuales limitaciones y transitar de un 
sistema basado en servicios a un sistema enfocado en la persona, a través del fortalecimiento 
de la coordinación con el sistema sanitario y la coordinación con las entidades proveedoras 
de los servicios.  

De esta forma el planteamiento del proyecto se encuentra plenamente alineado con las 
políticas regionales, nacionales y europeas: 

Responde a las indicaciones de las convenciones y recomendaciones de los organismos 
internacionales 

• La Convención de los Derechos de las Personas con Discapacidad de las Naciones 
Unidas establece en su Artículo 19, sobre el Derecho a vivir de forma independiente y 
a ser incluido en la comunidad, que las personas con discapacidad deben tener la 
oportunidad de elegir su lugar de residencia y dónde y con quién vivir, en igualdad de 
condiciones con las demás, y no se vean obligadas a vivir con arreglo a un sistema de 
vida específico. 

Responde a las políticas europeas 

• A nivel europeo, desde los años 70 se están impulsando experiencias de 
desinstitucionalización en diferentes países. Más recientemente, el Pilar Europeo de 
Derechos Sociales establece en su Principio número 18 sobre Cuidados de larga 
duración que: “Toda persona tiene derecho a cuidados de larga duración asequibles 
y de buena calidad, en particular de asistencia a domicilio y servicios comunitarios”. 

• En la misma línea, con relación al sector en el que se enfoca el proyecto Rural Care, 
en 2022, el Consejo de la Unión Europea, elaboró una Recomendación sobre el acceso 
a cuidados de larga duración de alta calidad asequibles que insta a los miembros a: 
17 

o Proveer servicios de cuidados de larga duración en todos los ámbitos 

(domiciliarios, residenciales y basados en la comunidad), reducir la brecha 

territorial en el acceso a los cuidados de larga duración y asegurar la 

accesibilidad para las personas con discapacidad. 
o Abordar la situación de vulnerabilidad que se produce en el ámbito del trabajo 

doméstico, particularmente entre trabajadores migrantes, realizando 

regularizaciones efectivas y profesionalizando dichos trabajos.  

o Establecer marcos de gobernanza que mejoren la sostenibilidad financiera 
mediante la garantía de la relación costo-efectividad de los cuidados de larga 

duración.  

Responde a la tendencia de revisión del modelo de cuidados en España 

• En el plano nacional, actualmente España se encuentra inmersa en un proceso de 
revisión y transformación de su sistema de atención que tiene su máxima expresión 
en la elaboración de la Estrategia estatal de desinstitucionalización para una buena 

 
17 2022/0264 (NLE) RECOMENDACIÓN DEL CONSEJO sobre el acceso a cuidados de larga duración 
de alta calidad asequibles https://data.consilium.europa.eu/doc/document/ST-13948-2022-
INIT/es/pdf  

https://www.un.org/esa/socdev/enable/documents/tccconvs.pdf
https://op.europa.eu/en/publication-detail/-/publication/ce37482a-d0ca-11e7-a7df-01aa75ed71a1/language-es/format-PDF/source-62666461
https://op.europa.eu/en/publication-detail/-/publication/ce37482a-d0ca-11e7-a7df-01aa75ed71a1/language-es/format-PDF/source-62666461
https://estrategiadesinstitucionalizacion.gob.es/
https://data.consilium.europa.eu/doc/document/ST-13948-2022-INIT/es/pdf
https://data.consilium.europa.eu/doc/document/ST-13948-2022-INIT/es/pdf
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vida en comunidad, así como el desarrollo de proyectos de innovación social 
financiados por los fondos Next Generation EU con el objetivo de testar soluciones 
comunitarias con diferentes grupos de población. La pertinencia de Rural Care con 
respecto a las prioridades a nivel nacional se reflejan tanto en el grupo de población 
al que se dirige el proyecto (personas mayores), la metodología (enfoque centrado en 
la persona), como el ámbito (rural) hasta el punto de que el proyecto Rural Care ha 
sido una experiencia inspiradora para el diseño de la propia estrategia.  

• Se alinea con las conclusiones de la Evaluación del Sistema de Dependencia18, que 
muestran la necesidad de revisar el sistema de dependencia incorporando nuevas 
soluciones, en línea con los principios de autonomía de la persona, la flexibilidad, 
personalización y proximidad de los servicios y con las especificidades que requieren 
las poblaciones rurales para garantizar la igualdad de derechos. 

• A nivel regional, Rural Care ha permitido materializar y testar los objetivos previstos 
en la Estrategia de prevención de la dependencia y promoción del envejecimiento activo 

de Castilla y León 2017-2021 al ser una de las 8 experiencias piloto recogidas en esta 
estrategia y la que cuenta con un mayor alcance geográfico y poblacional.  

Responde al reto de ofrecer cuidados de larga duración de calidad en el medio rural 

• La experiencia piloto de Rural Care ha ofrecido una solución alternativa a los cuidados 
de larga duración que tiene en cuenta todas estas cuestiones al centrarse en el 
ámbito rural. El diseño del modelo ha sido capaz de integrar de manera efectiva el 
enfoque rural dando así respuesta a los retos derivados del mayor envejecimiento y 
dispersión de la población, la escasez de servicios y de mano de obra disponible. 

Responde a los deseos de la sociedad y de las personas  

• La mayor parte de la sociedad, en concreto el 81.3% de las personas19, opina que es 
clave potenciar que las personas que necesitan apoyos puedan vivir incluidas en la 
sociedad y en comunidad, y que han de vivir con los apoyos que sean necesarios en 
sus domicilios o en viviendas normalizadas (82% para las personas mayores y 75% 
para las personas con discapacidad) en lugar de tener que ser atendidas en centros 
y en residencias. 

• La mayoría de las personas mayores (el 87%) prefiere vivir solo en su casa antes que 
ingresar en una residencia20.  

Se ha llevado a cabo en un momento clave 

• Rural Care se ha desarrollado en un momento clave tanto a nivel regional, estatal 
como europeo en el que la experiencia generada por la COVID -19 en las residencias 
de personas mayores junto con recientes investigaciones sobre la vulneración de 
derechos en instituciones, han generalizado el debate público en torno a la necesidad 
de transformar el sistema de cuidados de larga duración.  
 

 
18 Ministerio de Derechos Sociales y Agenda 2030 (2022). Evaluación del sistema para promoción de 
la autonomía personal y atención a las personas en situación de dependencia (SAAD). 
19 Encuesta elaborada para la Estrategia Nacional de Desinstitucionalización para el conjunto de la 
población española. 
 

https://estrategiadesinstitucionalizacion.gob.es/
https://www.mdsocialesa2030.gob.es/derechos-sociales/inclusion/docs/resumen-ejecutivo-estudio-evaluacion-saad.pdf
https://serviciossociales.jcyl.es/web/jcyl/ServiciosSociales/es/Plantilla100Detalle/1246991411473/Programa/1284735922841/Comunicacion
https://serviciossociales.jcyl.es/web/jcyl/ServiciosSociales/es/Plantilla100Detalle/1246991411473/Programa/1284735922841/Comunicacion
https://www.mdsocialesa2030.gob.es/derechos-sociales/inclusion/docs/resumen-ejecutivo-estudio-evaluacion-saad.pdf
https://www.mdsocialesa2030.gob.es/derechos-sociales/inclusion/docs/resumen-ejecutivo-estudio-evaluacion-saad.pdf
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7.2. Eficacia 

 

¿Qué pretendía el proyecto Rural Care? ¿Ha logrado sus objetivos? 

 

 

Rural Care pretendía contribuir a la reforma del modelo de cuidados de personas mayores 
en las zonas rurales para mejorar la accesibilidad, asequibilidad y adecuación de la 
respuesta, y con ello el bienestar y satisfacción de las personas y profesionales. 

Rural Care ha desarrollado para ello principalmente servicios de atención personalizados 
complementados con prestación de productos de apoyo a los usuarios, con un nuevo 
esquema de trabajo en un entorno de colaboración y coordinación entre socios. 

A través de estas acciones ha logrado principalmente siete resultados: 

• Mejora del bienestar de las personas. Rural Care ha mejorado el bienestar de las 
personas atendiendo a varios criterios, como la salud física, psicológica, ambiental o 
las relaciones sociales. Además, la evolución de las personas usuarias de Rural Care 
ha sido más positiva que las de las personas que han sido atendidas en residencias 
en la salud física y en la psicológica. 

• Calidad de la atención. La calidad de la atención de Rural Care puede considerarse 
satisfactoria. Esto es debido a una multiplicidad de factores, desde el modelo de 
atención centrado en la persona a la amabilidad de los profesionales.  

• Satisfacción de personas y familias. Rural Care la logrado un elevado nivel de 
satisfacción entre usuarios y familias, relacionado con el propio modelo y con la 
cercanía y buen trato de profesionales. 

• Participación en el entorno. Rural Care ha ofrecido apoyos para favorecer una mayor 
participación en el entorno de las personas usuarias a través de la asistencia personal. 

El grado en el que la intervención ha logrado, 
o se espera que logre, sus objetivos y sus 
resultados, incluyendo los resultados 
diferenciados entre grupos. 

Objetivos

Acciones 
desarrolladas

Resultados
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Sin embargo, los apoyos ofrecidos a través de Rural Care no revierten necesariamente 
en un incremento significativo de la participación de las personas en la comunidad, 
dado que esta participación se ve fuertemente condicionada por la falta de dinamismo 
y accesibilidad del entorno, cuestión que si bien no es un objeto del programa sí resulta 
ser importante para facilitar la participación en el entorno.  

• Agilidad de la respuesta. La entrada al programa es más ágil en las fases iniciales 
(adhesión, presentación del proyecto, firma del plan provisional de apoyos) mientras 
que se ralentiza a medida que avanza a fases como la definición del proyecto de vida 
de la persona o la elaboración de su historia de vida.  

• Mejora de la coordinación. Rural Care ha favorecido una mejora de la coordinación a 
través tanto del establecimiento de redes de colaboración cotidianas entre 
profesionales de diferentes entidades como mediante el desarrollo de protocolos. 

• Satisfacción de los equipos. La satisfacción del personal es positiva si bien difiere 
según los perfiles profesionales. La satisfacción del personal con su salario se puede 
considerar media-baja. 

 

7.2.1. Objetivos 

El objetivo central de Rural Care ha sido contribuir a la reforma del modelo de cuidados de 
personas mayores en las zonas rurales extendiendo el programa A Gusto en Casa y 
generando herramientas y evidencias para su mejora y escalado. 

Dentro de este proceso, en concreto se ha buscado que a través de Rural Care este nuevo 
modelo logre: 

1. Mejorar el bienestar de las personas desde una perspectiva multidimensional, 
teniendo en cuenta la salud física, psicológica, ambiental y las relaciones sociales. 

2. Mejorar la adecuación, amplitud, calidad y rapidez de las respuestas a las 
necesidades de las personas RuralCare, segmentando por los perfiles definidos en el 
proyecto y estableciendo diferencias significativas con el modelo institucional de 
apoyos en residencias. 

3. Mejorar la satisfacción de las personas beneficiarias con los profesionales de 
atención, en comparación con el modelo residencial. 

4. Mejorar la eficacia de los procesos de trabajo del proyecto, con especial énfasis en el 
reparto de roles y actividades de trabajo que eviten duplicidades y mejoren la 
coordinación entre los profesionales de sanidad y servicios sociales. 

5. Mejorar la coordinación entre los actores implicados (sanidad, servicios sociales, 
entidades sociales del entorno, redes vecinales). 

6. Mejorar el desempeño y el bienestar del personal involucrado. 
7. Contribuir a la reforma del modelo de cuidados, en especial a la 

desinstitucionalización y la promoción del enfoque comunitario basado en el proyecto 
de vida de las personas. 

8. Activar los recursos comunitarios que pueden contribuir a mejorar la calidad de vida 
de las personas, generando nuevos recursos. 

9. Mejorar la adecuación y adaptación de los recursos comunitarios a las personas con 
necesidades de apoyos para la vida diaria. 
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10. Crear entornos físicos y sociales amigables con las personas, favoreciendo la 
solidaridad primaria vecinal. 

11. Incrementar el uso y frecuencia de las personas usuarias de los recursos 
comunitarios y redes de solidaridad primaria vecinal. 

7.2.2. Acciones desarrolladas 

 

 

De acuerdo con la evaluación de procesos, desarrollada por la UVA (Departamento de 
Sociología y Trabajo Social), las acciones desarrolladas en el proyecto se pueden clasificar 
en: servicios de atención personalizados y productos de apoyo, prestados a los usuarios, y 
colaboración y coordinación entre socios. 

Servicios de atención personalizados  

La asistencia personal es el servicio de referencia en Rural Care y por ello es el más 
demandado y prestado entre sus participantes. Le siguen la teleasistencia y la ayuda a 
domicilio, siendo frecuente la combinación de estos servicios.  

Un total de 121 personas han recibido el servicio de asistencia personal, 74 casos el servicio 
de ayuda a domicilio y 75 casos el servicio de teleasistencia. Estos tres servicios suponen el 
82.8% del total de servicios y prestaciones. En menor medida, las personas beneficiarias del 
proyecto Rural Care reciben la Prestación por Cuidados en el Entorno Familiar (PECEF), 
cuentan con empleada del hogar, reciben el servicio de catering o acuden al centro de día. 

Tabla 1. Prestaciones y servicios que reciben las personas en el proyecto Rural Care 

Prestaciones y servicios Nº % 

Asistencia Personal 121 37.1% 

Servicio de Ayuda a Domicilio 74 22.7% 

Teleasistencia 75 23.0% 

PECEF 19 5.8% 

Empleada Hogar 19 5.8% 

Catering 12 3.7% 

Centro de Día 6 1.8% 

Servicios de atención 
personalizados

Productos de apoyo 

Colaboración y 
coordinación entre 

socios
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Total 326 100% 

Fuente: Datos presentados en el informe de evaluación de procesos (UVA) a partir de los registros disponibles por 
la Fundación Personas.  

• Entre las combinaciones de servicios más frecuentes están la prestación del servicio de 
asistencia personal junto a la ayuda a domicilio (en 54 casos) y de la asistencia personal 
con la teleasistencia (en 65 casos). La ayuda a domicilio se acompaña con el servicio de 
teleasistencia en 43 casos. 

Tabla 2. Combinaciones de prestaciones y servicios que reciben las personas en el 
proyecto Rural Care 

Prestaciones 
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Asistencia Personal 121 54 11 65 11 8 3 

Servicio de Ayuda a Domicilio 54 74 5 43 0 9 1 

Catering 11 5 12 5 0 2 0 

Teleasistencia 65 43 5 75 5 6 0 

PECEF 11 0 0 5 19 1 0 

Empleada Hogar 8 9 2 6 1 19 0 

Centro de Día 3 1 0 0 0 0 6 

Fuente: Datos presentados en el informe de evaluación de procesos (UVA) a partir de los registros disponibles por 
la Fundación Personas. 

• Una característica clave de Rural care es que la intensidad de los servicios para ajustarse 
a las necesidades de las personas. De esta manera las personas con el servicio de 
asistencia personal cuentan con una media de 29 horas al mes. Alrededor del 80% de los 
casos recibe esta atención con una intensidad de tiempo no superior a esa media; 10 
casos cuentan con un servicio de asistencia personal superior a las 100 horas mensuales. 

Tabla 3. Distribución de la intensidad del servicio de asistencia personal 

Tiempo transcurrido Nº % % acumulado 

Menos de 10 horas/mes  24 19.8% 19.8% 

De 10 a 15 horas/mes 23 19.0% 38.8% 

De 16 a 20 horas/mes 6 5.0% 43.8% 

De 21 a 25 horas/mes 24 19.8% 63.6% 

De 26 a 30 horas/mes  21 17.4% 81.0% 

De 31 a 50 horas/ 5 4.1% 85.1% 

De 51 a 100 horas/mes 8 6.6% 91.7% 

Más de 100 horas/mes 10 8.3% 100.0% 

Total 121 100.0%  

Fuente: Datos presentados en el informe de evaluación de procesos (UVA) a partir de los registros disponibles por 
la Fundación Personas. 

• La media de horas de quienes perciben el servicio de ayuda a domicilio se sitúa en las 33 
horas mensuales, siendo el valor mediano de 27.5 horas mensuales. 
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Tabla 4. Distribución de la intensidad del servicio de ayuda a domicilio 

Tiempo transcurrido Nº % % acumulado 

De 10 a 15 horas/mes 24 32.4% 32.4% 

De 16 a 20 horas/mes 6 8.1% 40.5% 

De 21 a 25 horas/mes 5 6.8% 47.3% 

De 26 a 30 horas/mes  12 16.2% 63.5% 

De 31 a 50 horas/mes 8 10.8% 74.3% 

De 51 a 90 horas/mes 17 23.0% 97.3% 

No consta 2 2.7% 100.0% 

Total 74 100.0%  

Fuente: Datos presentados en el informe de evaluación de procesos (UVA) a partir de los registros disponibles por 
la Fundación Personas. 

 

Productos de apoyo 

Se han prestado ayudas técnicas en 38 casos, siendo la cama articulada el apoyo más 
utilizado (20), seguido de las sillas de baño (15), los andadores (10) y las grúas de 
movilización (6). Así mismo se han realizado 3 modificaciones arquitectónicas (adaptación 
baño, adaptación habitación y baño y calefacción).  

Tabla 5. Productos de apoyo suministrados por Rural Care. 

Ayuda técnica Nº 

Cama articulada 20 

Silla de baño/ducha/WC 15 

Andador 10 

Grúa de movilización 6 

Cojín anti escaras 3 

Bastón 2 

Colchón anti escaras 2 

Grúa de bipedestación 1 

Trapecio 1 

Alza WC 1 

Tensiómetro 1 

Sillón con reposapiés 1 

Silla de ruedas 1 

Asidero de metal 1 

Oruga salva escaleras 1 

Total 66 

Fuente: Datos presentados en el informe de evaluación de procesos (UVA) a partir de los registros disponibles del 
proyecto. 
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Colaboración y coordinación entre socios y equipos de trabajo 

La colaboración multiactor entre la entidad prestadora de los servicios (Fundación 
Personas), los servicios sanitarios y los servicios sociales (tanto en el plano local, provincial 
y autonómico) ha sido clave para desplegar de manera eficaz los principales procesos.  

• El proceso de implementación de los distintos paquetes de trabajo ha contado con alto 
nivel de colaboración y participación de las entidades implicadas, con una importante 
dedicación y una gran flexibilidad por parte de los equipos de trabajo, que se ha 
materializado en un contacto continuado entre los técnicos de la Gerencia de Servicios 
Sociales (entidad coordinadora del proyecto) y los técnicos de las entidades socias. Esta 
excelente comunicación y colaboración ha facilitado la gestión de los procesos y el 
abordaje de las dificultades cuando éstas se han producido.  

• Rural Care es un proyecto con liderazgo público en el que la provisión de servicios se lleva 
a cabo a través de entidades de iniciativa social. El compromiso de estas entidades con 
el territorio y el conocimiento de éste se considera un factor clave para el éxito del 
programa debido a las dificultades que implica su implementación en las zonas rurales, 
lo que podría haber desincentivado a la prestación de servicios en los municipios más 
alejados y de menor tamaño a otros agentes, como a empresas privadas. Además, las 
entidades sociales son las que más han avanzado en la perspectiva de los proyectos de 
vida, desde una visión de respeto de los derechos de la persona. Esto pone de manifiesto 
la importancia del ecosistema para la implementación de proyectos piloto. 
 

• Un elemento clave en los procesos de coordinación y gestión han sido los grupos de 
trabajo. Estos grupos reunían a todos los socios implicados en los distintos asuntos clave 
del proyecto. La convocatoria de las reuniones con suficiente antelación y la posibilidad 
de participar de forma presencial o telemáticamente ha ayudado a que la asistencia a las 
reuniones haya sido muy alta. De todas las reuniones se ha elaborado puntualmente un 
acta que recoge los contenidos y acuerdos adoptados y que ha sido consensuada por 
todos los participantes a través del correo electrónico. Este ejercicio ha ayudado a hacer 
un seguimiento en tiempo real de todos los procesos por todos los socios y los 
participantes. 

• La experiencia y conocimientos adquiridos por el equipo técnico de la Gerencia de 
Servicios Sociales en otros Proyectos de Cuidados de Larga Duración ya finalizados ha 
supuesto una ventaja añadida en la gestión del proyecto y en la anticipación y solución de 
las dificultades que se han ido presentando. 

• La colaboración, implicación y apoyo de los profesionales de la Diputación Provincial de 
Valladolid y de la Gerencia Territorial de Servicios Sociales ha sido un factor relevante 
para el éxito del proyecto. En este sentido, la dedicación en exclusiva de los profesionales 
de la Diputación Provincial de Valladolid al proyecto se ha revelado como un elemento 
que ha posibilitado el desarrollo de procesos como la captación e incorporación de los 
participantes o el seguimiento de las actuaciones. 

• Igualmente, la alta implicación de los profesionales de la Fundación Personas puede 
apuntarse como uno de los factores de especial relevancia en la implementación del 
proyecto: a su saber hacer en la gestión de procesos han sumado el conocimiento del 
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territorio y la excelente conexión con los profesionales de la Diputación Provincial de 
Valladolid.  

• La buena disposición a la colaboración del personal de varios ayuntamientos ha resultado 
determinante, especialmente para encontrar personas que quisieran trabajar 
desempeñando funciones de asistencia personal. Sin embargo, esto no ha sido así en 
todos los casos, en los más pequeños ha sido especialmente difícil contactar con el 
personal municipal. 

• La participación de representantes del SACyL en las reuniones de los grupos de trabajo 
ha supuesto un incremento de la participación del personal sanitario en el proyecto, 
reforzando la colaboración de los servicios sociales y sanitarios en el territorio, si bien 
esta aún tiene recorrido. 

 

7.2.3. Resultados 

La evaluación muestra los resultados en términos de eficacia del proyecto Rural Care en 
siete ámbitos clave: 

 

I. Mejora del bienestar de las personas 

Rural Care ha mejorado el bienestar de las personas atendiendo a varios criterios, como la 
salud física, psicológica, ambiental o las relaciones sociales. Además, la evolución de las 
personas usuarias de Rural Care ha sido más positiva que las de las personas que han sido 
atendidas en residencias en la salud física y en la psicológica. Al mismo tiempo la 
sintomatología depresiva ha disminuido en Rural Care. 

La evaluación de resultados en las personas, elaborada por el departamento de psicología de 
la UVA, ha empleado el cuestionario WHOQOL-BREF (The WHOQOL Group, 1998), para evaluar 
la calidad de vida, concretamente la versión española del mismo de Lucas-Carrasco (1998, 

I. Bienestar de las personas

II. Calidad de la atención

III. Satisfacción de las personas y sus familias

IV. Participación en el entorno

V. Agilidad de la respuesta

VI.Mejora de la coordinación entre actores. 

VII. Satisfacción de los equipos 
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2012). Esta escala consta de 24 ítems distribuidos en cuatro factores relacionados con cuatro 
ámbitos. 

a) la salud física (Factor 1 — 7 ítems). 
b) la salud psicológica (Factor 2 — 6 ítems). 
c) las relaciones sociales (Factor 3 — 3 ítems). 
d) el medio ambiente (Factor 4 — 8 ítems). 
 

Posteriormente con los resultados se ha llevado a cabo un análisis factorial, que permite 
mostrar resultados sintéticos para cada uno de los ámbitos. En este caso, se transforman las 
puntuaciones directas obtenidas en cada uno de los ítems de cada subescala a puntuaciones 
comprendidas entre 0 y 100 para facilitar la interpretación de los resultados. A continuación, 
se muestran los resultados obtenidos en cada una de las subescalas en cada uno de los 
cuatro ámbitos comparando el grupo experimental con el grupo de residencias.  

1. Salud física 

La medición de la percepción de las personas participantes sobre su salud física se ha 
centrado principalmente en aspectos como la presencia de enfermedades o afecciones 
físicas, la capacidad para llevar a cabo actividades diarias, la energía y vitalidad, la 
capacidad para descansar y dormir, y la percepción general de la salud física. A 
continuación, se presentan los resultados relativos a la salud física en una escala de 0 a 
100, siendo mejor la percepción sobre su salud física cuando mayor es la puntuación.  

Tabla 6. Medias y Desviaciones Típicas en Salud Física 

 EVALUACIÓN   
  Pre Post Marginal 

Grupo M SD M SD M SD 

Experimental 40.97 21.22 48.99 15.71 43.60 19.90 

Residencias 54.41 18.28 51.58 18.63 53.99 18.32 
Marginal 49.57 20.30 47.67 18.32   

Nota. M y SD = media y desviación estándar. 

Los datos muestran una mejora de la puntuación media de salud física en el grupo 
experimental, es decir, en los usuarios de Rural Care, que pasan de un valor previo (Pre) 
de 40.97 uno posterior (Post) de 48.99. Además de esta mejora, los datos muestran un 
empeoramiento de las puntuaciones medias en el grupo de residencias, que pasa de 
54.41 a 51.58, lo que pone en valor la contribución diferencial positiva de Rural Care. 

2. Salud Psicológica  

El concepto de salud psicológica se refiere al bienestar emocional y mental de una 
persona. La escala aplicada mide la percepción y satisfacción de una persona con 
respecto a su estado emocional, manejo del estrés, funcionamiento cognitivo y sentido 
de autenticidad y aceptación de sí mismo. 

Al igual que en el caso de la salud física los datos muestran un incremento de la 
puntuación media en salud psicológica entre los usuarios de Rural Care (grupo 
experimental), que aumenta de 47.63 a 52.15. Al mismo tiempo, se observa un descenso 
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de la puntuación en salud psicológica en el grupo de residencias, que pasa de 49.85 a 
44.36. 

Tabla 7. Medias y Desviaciones Típicas en Salud Psicológica 

 EVALUACIÓN   

  Pre Post Marginal 

Grupo M SD M SD M SD 

Experimental 47.63 16.04 52.15 14.05 49.11 15.52 

Residencias 49.85 17.74 44.36 21.64 49.04 18.42 

Marginal 51.07 16.98 45.44 22.41   

Nota. M y SD = media y desviación estándar. 

3. Relaciones sociales 

El ámbito “relaciones sociales" se refiere a la calidad y satisfacción de las interacciones y 
vínculos que una persona tiene con los demás. Esta dimensión evalúa aspectos como el 
apoyo social percibido, la satisfacción con las relaciones personales, la participación en 
actividades sociales y la calidad de las relaciones familiares y amistosas. La escala 
aplicada mide la percepción y satisfacción de una persona con respecto a su vida social 
y su capacidad para establecer y mantener relaciones significativas y gratificantes. 

Los resultados muestran un ligero incremento de la puntuación media en la calidad de 
las relaciones sociales en el grupo experimental, que crece de 49.73 a 50.83. Sin 
embargo, en este caso, se ha producido un incremento de la puntuación obtenida por el 
grupo de residencias más notable que entre los usuarios de Rural Care, que ha pasado de 
47.21 a 54.17, por lo que el impacto comparativo del proyecto en las relaciones sociales 
no ha sido positivo.  

Tabla 8. Medias y Desviaciones Típicas en Relaciones Sociales 

 EVALUACIÓN   
  Pre Post Marginal 

Grupo M SD M SD M SD 
Experimental 49.73 14.21 50.83 14.53 50.09 14.29 
Residencias 47.21 13.44 54.17 10.89 48.15 13.32 
Marginal 50.05 13.51 52.22 13.44   

Nota. M y SD = media y desviación estándar. 

4. Salud ambiental 

Por último, el ámbito salud ambiental se refiere a la evaluación de cómo el entorno físico 
y social en el que una persona vive afecta su calidad de vida. Esta dimensión considera 
aspectos como la calidad del aire, el acceso a servicios básicos (agua potable, 
saneamiento, electricidad), la seguridad y la contaminación ambiental. También se evalúa 
la satisfacción de la persona con su entorno físico y social, incluyendo la infraestructura, 
los recursos naturales y la comunidad en la que vive. 

Los resultados muestran un leve incremento de la puntuación media en la calidad de la 
salud ambiental en el grupo experimental, que ha pasado de una puntuación de 50.38 a 
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51.11. Se observa un incremento similar en el grupo de residencias, que ha pasado de 
50.15 a 51.56 puntos, por lo que en este ámbito no se observa un impacto diferencial en 
las personas participantes de Rural Care que sea atribuible al proyecto.  

Tabla 9. Medias y Desviaciones Típicas en Salud Ambiental 

 EVALUACIÓN   
  Pre Post Marginal 
Grupo M SD M SD M SD 
Experimental 50.38 10.13 51.11 8.68 50.62 9.66 
Residencias 50.15 9.25 51.56 7.48 50.29 9.08 
Marginal 51.46 10.12 52.08 8.40   

Nota. M y SD = media y desviación estándar. 

 

5. Escala de depresión geriátrica (GDS) 

La encuesta de resultados en las personas también evalúa la sintomatología depresiva en 
ambos grupos a través de la Escala de depresión geriátrica. Esta escala se basa en una 
puntuación con una escala de 0 a 15, en la que las puntuaciones de 0 a 4 se consideran 
normales, entre 5-8 indican depresión leve, entre 9-11 indican depresión moderada y entre 12-
15 indican depresión severa.  

Los datos muestran leves diferencias en la evaluación inicial entre grupos que posteriormente 
se comprobará si son significativas. Se observa un leve descenso de la puntuación media en 
la Escala de depresión geriátrica en el grupo experimental (Pre = 6.41; Post = 5.90). En cambio, 
la puntuación media se incrementó ligeramente en el grupo de residencias (Pre Resi = 5.17; 
Post Resi. = 5.58), de manera que sí hay un impacto positivo de Rural Care en la reducción 
de la sintomatología depresiva.  

Tabla 10. Puntuaciones obtenidas en la Escala de Depresión Geriátrica 

  Evaluación   
  Pre Post Marginal 

Grupo M SD M SD M SD 
Experimental 6.41 3.63 5.90 3.72 6.18 3.67 
Residencias 5.17 3.61 5.58 3.53 5.36 3.57 
Marginal 5.51 3.59 5.51 3.52   

Nota. M y SD indican media y desviación estándar respectivamente 

 

II. Calidad de la atención 

La calidad de la atención de Rural Care puede considerarse satisfactoria. Esto es debido a 
una multiplicidad de factores, desde el modelo de atención centrado en la persona a la 
amabilidad de los profesionales.  

En general, los dos grupos que han participado en la evaluación valoran positivamente la 
calidad de la atención según los datos de la Encuesta a Participantes. Esta encuesta mide 
una serie de preguntas en una escala del 1 al 4, siendo 1 “totalmente de acuerdo” y 4 
“totalmente en desacuerdo” con la afirmación, en este caso, de “el servicio me parece de 
calidad”. 
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Ambos grupos se sitúan entre el 1 y 2, es decir, entre “totalmente de acuerdo” y “de acuerdo”. 
Al inicio del proyecto, el grupo experimental mantiene la satisfacción más alta, mayor que en 
el grupo de residencias. Si bien en la segunda medición la valoración sobre la calidad de la 
atención baja ligeramente (se aleja del valor 1) lo hace en menor medida en el grupo 
experimental que en el de residencias, es decir, la valoración sobre la calidad de los servicios 
es más alta en el grupo Rural Care. 

Tabla 11. ¿Cómo de acuerdo está con las siguientes afirmaciones en relación con los 
servicios de cuidados de larga duración que recibe?: El servicio me parece de calidad. La 
escala va del 1 al 4, siendo 1 “totalmente de acuerdo”. 

Grupo Ola   Calidad 

Grupo experimental ola 1 1,23 
ola 2 1,29 
diferencia 0,05 

Grupo Residencias ola 1 1,85 
ola 2 1,90 
diferencia 0,05 

Fuente: Encuesta a Participantes. Nota: la escala va del 1 al 4, siendo 1 “totalmente de acuerdo” con la afirmación 
“el servicio me parece de calidad”. 

Las respuestas obtenidas a través de otra fuente de información, el Feedback 36021, también 
sostienen la afirmación de que las respuestas ofrecidas por Rural Care a las necesidades de 
las personas son adecuadas y de calidad. El 75% de las personas encuestadas consideran la 
respuesta de Rural Care de calidad y el 70% la consideran adecuada.  

Gráfico 1. ¿Considera que las respuestas a las necesidades de las personas Rural Care son…? 

  

Fuente: Feedback 360. 

La mejora de la calidad ha conseguido retener más tiempo a las personas en su domicilio. 
¿Qué factores explican esta alta calidad? Esta mejora de la calidad se ha asentado sobre 
cinco elementos: 

 
21 La Encuesta Feedback 360 busca contrastar la visión de diferentes actores implicados en el proyecto 
y obtener así una panorámica completa de sus expectativas, percepciones e inquietudes. Los perfiles 
a los que ha ido dirigida son: profesionales (sanitarios, atención, gestión), familiares y otros perfiles, 
como entidades sociales, empresas y alcaldes. 
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1. Segmentación por hogares en riesgo.  

En Rural Care la segmentación de las personas beneficiarias se realiza no solo de 
acuerdo con la situación de la persona, como ocurre en el modelo tradicional, sino 
también teniendo en cuenta el entorno en que viven, midiendo el apoyo y cuidado que 
les brinda el entorno. 
 
El concepto de Hogar en Riesgo tiene en cuenta variables como la residencia en una 
vivienda individual o compartida, grado de dependencia, las características del 
cuidador o la presencia o ausencia de deterioro cognitivo. En concreto, el concepto de 
hogar en riesgo, que se define de acuerdo a las siguientes variables:  

• N.º de personas que residen en el domicilio: Hogar unipersonal o compartido.  
• Grado de dependencia. 
• Características del cuidador. 

a) Cuidador viable: 
▪ que ofrece una atención suficiente y adecuada.  
▪ que ofrece una atención insuficiente, bien por el tiempo de 

dedicación, por tener a su cargo a otras personas que también 
requieren cuidados, o por otras circunstancias.  

b) Cuidador frágil que, por su avanzada edad, dependencia, condiciones de 
salud, estado emocional u otras situaciones personales o sociales, no 
puede ofrecer a la persona los apoyos y cuidados que precisa.  

• Existencia o no de deterioro cognitivo.  

La segmentación por hogares en riesgo permite dar una respuesta más adecuada a 
las necesidades de la persona, lo que favorece una mayor calidad de los servicios. La 
mayoría de los profesionales encuestados comparten esta opinión, aunque casi un 
tercio no se pronuncia sobre este asunto (ni de acuerdo ni en desacuerdo más 
NS/NC).  

Las principales razones por las que se considera que la segmentación por hogares en 
riesgo permite dar una respuesta más adecuada a las necesidades de la persona es 
porque tiene en cuenta más variables, como los apoyos existentes en el propio 
domicilio y su fragilidad, a diferencia de considerar sólo el grado de dependencia. En 
la práctica se considera además una clasificación sencilla y fácil de manejar, que 
favorece la rapidez en la valoración de las solicitudes. Por otra parte, este enfoque 
hace que el proyecto trabaje de manera preventiva, integrando apoyos antes de que 

Segmentación de 
hogares en riesgo

Modelo de atención 
centrado en la 

persona

Satisfaccion con la 
atención de los 
profesionales

Productos de apoyo y 
adaptaciones de la 

vivienda

Mayor facilidad para 
los desplazamientos



47 
 

surja una circunstancia que desestabilice la situación, evitando con ello soluciones 
precipitadas. 

2. Modelo de atención centrado en la persona.  

Una de las piezas clave del modelo de atención de Rural Care es que está centrado en 
la persona, lo que en la práctica implica una provisión de servicios de cuidados flexible 
en función de las necesidades de la persona. Esto es un rasgo diferenciador frente a 
otros modelos, como la ayuda a domicilio. Esta flexibilidad se caracteriza tanto por 
las tareas a realizar por el asistente personal como por los horarios. Esta flexibilidad 
ha aportado un aumento de la calidad de la atención valorado muy positivamente por 
usuarios y familias. Además, este modelo de atención ofrece a las personas la 
oportunidad de expresar, opinar y compartir, favoreciendo una humanización de la 
atención22.  

La Encuesta a Participantes muestra en las dos olas que el porcentaje de 
participantes que considera que los apoyos que se le ofrecen son los que necesita 
es muy elevado, aunque se observa una muy ligera reducción en este porcentaje a lo 
largo del proyecto. Resulta muy relevante que la valoración de la adecuación en el 
grupo experimental es superior al grupo de residencias. 

Tabla 12. ¿Cómo de acuerdo está con las siguientes afirmaciones en relación con los 
servicios de cuidados de larga duración que recibe?: Me ofrecen lo que necesito. La 
escala va del 1 al 4, siendo 1 “totalmente de acuerdo”. 

Grupo Ola  Adecuación 
oferta 

Grupo experimental  ola 1 1,33 
ola 2 1,30 
diferencia -0,03 

Grupo residencias ola 1 1,68 

ola 2 1,78 
diferencia 0,10 

Fuente: Encuesta a Participantes. Nota: la escala va del 1 al 4, siendo 1 “totalmente de acuerdo”. 

En la misma línea la Evaluación de resultados en las personas muestra que Rural Care 
ajusta la respuesta a las necesidades de las personas. La evaluación advierte una 
mejora entre los usuarios de Rural Care respecto a la pregunta: “¿La ayuda que tiene 
es la que quiere?”. En contraste el grupo de control residencias muestra un relativo 
retroceso que sube el reconocimiento de no poseer la ayuda que realmente desea. En 
este grupo, aunque tengan todas las necesidades cubiertas en la institución, puede 
resultar difícil que se cubran estrictamente aquellas que necesita cada usuario. 

No obstante, el modelo de atención centrado en la persona también ha supuesto 
algunas dificultades: 

• A pesar de la adecuación de la atención, varios agentes consideran que el modelo de 
Rural Care es muy similar al de ayuda o domicilio. Esto es debido a que en muchos 
casos las tareas que se realizan son muy similares, debido en gran parte a que las 

 
22 Entrevistas a agentes clave, a asistentes personales y a familias. 
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horas de atención son muy similares23, y que por parte del usuario no se sea 
consciente de que el método por el que se deciden estas tareas es en realidad 
diferente. El modelo de atención centrado en la persona es algo nuevo y las familias a 
menudo parten de un desconocimiento de la gestión y el planteamiento de ambos 
modelos, lo que explica en parte que muchas familias no perciban las diferencias entre 
ambos modelos. En este sentido se observa una tendencia hacia una mayor 
valoración de la flexibilidad del modelo de atención centrado en la persona. 

• Existe una desconfianza inicial hacia el modelo de atención centrado en la persona. 
El modelo de atención centrado en la persona ha generado desconfianza en el inicio 
por la novedad de su filosofía y la incertidumbre al cambio. Para la mayoría de las 
personas que recibían servicios de ayuda a domicilio el enfoque del nuevo modelo les 
generó una sensación de extrañeza e incomprensión. Sin embargo, una vez se ha 
puesto en práctica el modelo está teniendo buena acogida. Esta desconfianza inicial 
se ha observado en otros agentes, como trabajadores sociales o centros de salud24. 

• Confusión en el rol de las familias. En algunos casos el enfoque de atención centrada 
en la persona se articula en la práctica a través de un mayor protagonismo de las 
familias para la toma de decisiones, especialmente en aquellos casos en los que la 
persona tiene una menor capacidad de decisión por su situación cognitiva. Sin 
embargo, no siempre hay un consenso entre las familias, lo que puede generar 
confusión25. 

• Cultura arraigada en el ahorro. El coste del copago no ha sido una causa relevante de 
abandono, encontrándose solo 2 casos de los 26 que han abandonado el proceso26. 
Sin embargo, muchas personas tienden a solicitar un menor número de horas de las 
que necesitarían o desearían debido a la importancia que se otorga al ahorro en su 
mentalidad. En la práctica, esta cultura de austeridad, unida a un modelo de copago, 
redunda en una reducción de la demanda de horas.  
Para las personas que no reciben el servicio de ayuda a domicilio la contratación de 
un número de horas reducidas deriva en que en muchos casos la asistencia personal 
cubre las necesidades básicas de higiene y tareas del hogar, que frecuentemente son 
desempeñadas por la ayuda a domicilio. Otra consecuencia de la limitación de horas 
es la provisión de tiempo adicional no remunerado por parte de algunas asistentes 
personales, quienes por responsabilidad profesional optan por trabajar horas 
adicionales que permitan mantener un mínimo de higiene en los domicilios que 
atienden27. 

• La escasez de personal ha generado una dificultad para implementar el modelo de 
atención centrado en la persona en la práctica. Rural Care ha proporcionado apoyos 
en el horario elegido siempre y cuando se encuentre un asistente personal. Por tanto 
la flexibilidad del modelo no siempre se puede poner en práctica debido a la falta de 
personal para trabajar en franjas horarias muy específicas en municipios pequeños 

 
23 Las personas con el servicio de asistencia personal han contado con una media de 29 horas al mes. 
Alrededor del 80% de los casos recibe esta atención con una intensidad de tiempo no superior a esa 
media; los 10 casos cuentan con un servicio de asistencia personal superior a las 100 horas 
mensuales. Por su parte, la media de las horas de quienes perciben el servicio de ayuda a domicilio se 
sitúa en las 33 horas mensuales, siendo el valor mediano de 27.5 horas mensuales (Fuente: Evaluación 
de Procesos). 
24 Grupo de discusión con gestoras de caso. 
25 La interlocución con las familias la lleva el gestor de caso aunque el asistente personal está todos 
los días en el domicilio. Fuente: Entrevistas a agentes clave. 
26 Evaluación de Procesos. 
27 Entrevistas a asistentes personales. 



49 
 

con una oferta de personal muy limitada. Esta dificultad se traduce en otros casos en 
una reducción de la agilidad, alargamiento de los plazos e incertidumbre para las 
familias hasta que se consigue el personal que se adapta a sus necesidades28. Esto 
también ha generado una dificultad para cubrir sustituciones durante bajas o periodos 
vacacionales, lo que en algunos limita la cobertura de la atención29. 

3. Mayor satisfacción con la atención prestada por los profesionales.  

Sin duda una de las claves de la calidad de la atención es la elevada satisfacción con 
la atención prestada por los profesionales. La gran mayoría de respuestas de la 
Encuesta a Participantes está muy satisfecha con la atención de los profesionales, 
con valores superiores al grupo de control de residencias. No obstante, se observa 
una ligera reducción de esta satisfacción entre la primera y la segunda ola en el grupo 
experimental. 

Tabla 13. ¿Cómo de acuerdo está con las siguientes afirmaciones en relación con los 
servicios de cuidados de larga duración que recibe?: Me gusta la atención de los 
profesionales. La escala va del 1 al 4, siendo 1 “totalmente de acuerdo”. 

Grupo Ola  Calidad 
profesional 

Grupo 
experimental   

ola 1 1,18 

ola 2 1,25 

diferencia 0,07 

Grupo 
residencias 

ola 1 1,67 

ola 2 1,64 

diferencia -0,03 

Fuente: Encuesta a Participantes. Nota: la escala va del 1 al 4, siendo 1 “totalmente de acuerdo”. 

Las entrevistas a familiares describen por lo general una buena valoración del 
proyecto debido en parte al trato cercano, amable y continuado de las gestoras de 
caso y asistentes personales. También consideran en buena medida que los 
participantes en el proyecto han mejorado su calidad de vida y cuentan con una 
atención más especializada. En este sentido ha sido clave que la provisión de 
servicios se ha realizado a través de una entidad especializada del ámbito social. 

4. Acceso a productos de Apoyo y adaptaciones de vivienda.  

Una de las características diferenciadoras de Rural Care han sido los productos de 
apoyo y adaptaciones realizadas en la vivienda, pieza fundamental para convertir los 
hogares en lugares donde proporcionar una atención de calidad. Además, la dotación 
de estas mejoras ha sido muy rápida y ágil30.  

¿Han sido estas adaptaciones suficientes? Más de la mitad de las respuestas del 
Feedback 360 considera que los hogares de las personas participantes de Rural Care 
están más adaptados a sus necesidades, lo que resulta positivo. Sin embargo, un 

 
28 Entrevistas a asistentes personales y familiares. Grupo de discusión con CEAS. 
29 Entrevistas a familiares. 
30 Fuente: Grupo de discusión CEAS y entrevistas a asistentes personales. En el apartado anterior 
sobre productos de apoyo se muestra el detalle los productos proporcionados. 
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45,3% considera que estos hogares están poco o nada adaptados, lo que apunta a que 
aún existe un amplio margen de mejora en este sentido. 

Gráfico 2. ¿En qué medida, consideras que las personas participantes en el proyecto 
Rural Care han mejorado su calidad de vida en los últimos dos años?: Sus hogares 
están más adaptados a sus necesidades  

 

Fuente: Feedback 360. 

5. Mayor facilidad para los desplazamientos.  

Rural Care ha facilitado considerablemente el acompañamiento para tareas y 
gestiones que se encuentran en otros municipios, como la asistencia a citas médicas, 
peluquería o realizar compras, algo clave en municipios con una oferta reducida de 
bienes y servicios. El acompañamiento a personas ha supuesto además un importante 
ahorro frente a otras alternativas como el taxi y ha sido un elemento muy valorado por 
las familias31. 

 

III. Satisfacción de personas y familias 

Rural Care ha logrado un elevado nivel de satisfacción entre usuarios y familias, relacionado 
con el propio modelo y con la cercanía y buen trato de profesionales. 

La encuesta a participantes muestra que los usuarios tienen un elevado nivel de satisfacción 
con los servicios, con valores por encima del 9 sobre 10. En línea con esta afirmación, la 
misma fuente señala que la gran mayoría de usuarios recomendaría los servicios que recibe 
de cuidados de larga duración a algún familiar o amigo/a. En ambos casos los valores de 
satisfacción (y de potencial recomendación a otras personas) en el grupo experimental están 
por encima del grupo de control de residencias. No obstante, se observa un ligero 
empeoramiento en ambos casos (satisfacción y recomendación) entre la primera y la 
segunda ola del grupo experimental. 

Tabla 14.¿Cuál es su grado de grado de satisfacción con los servicios de cuidado de larga 
duración que recibe actualmente? Valore entre 0 y 10 donde 0 es muy insatisfecho y 10 es 
muy satisfecho.  

Grupo Ola Satisfacción 

Grupo 
Experimental 

ola 1 9,44 

ola 2 9,06 

 
31 Entrevistas a familias y agentes clave. 

14,3% 31,0% 38,1% 16,7%

Nada Poco Bastante Mucho



51 
 

Grupo Ola Satisfacción 

diferencia -0,37 

Grupo 
Residencias 

ola 1 8,59 

ola 2 8,25 

diferencia -0,35 

 

Las familias también muestran un elevado nivel de satisfacción con los profesionales, según 
la Encuesta Feedback 360; de hecho, se puede afirmar que en este sentido la satisfacción es 
plena. 

Gráfico 3. En su opinión, ¿Cuál es su grado de satisfacción a nivel personal con los 
profesionales? (Pregunta solo a familiares). 

 

Fuente: Feedback 360. 

 

IV. Participación en el entorno  

El entorno juega un papel clave en el modelo de atención propuesto por Rural Care. En este 
sentido Rural Care aspira a promover la participación de las personas usuarias en el entorno 
en el que viven. ¿Qué resultados ha logrado en este ámbito? 

Rural Care ha ofrecido un apoyo clave para favorecer una mayor participación en el entorno 
de las personas usuarias a través de la asistencia personal 

Este apoyo está permitiendo a muchas personas mayores permanecer en su hogar habitual, 
acceder tanto a su entorno inmediato, saliendo de sus casas y conectando con los recursos 
comunitarios y vecinos de su zona, como también desplazarse a pueblos cercanos y con ello 
acceder a un abanico más amplio de recursos.  

Este efecto ha sido más significativo para los servicios sociales y en menor medida los 
sanitarios, y muy reducido para otros servicios como las actividades en los centros de día, los 
servicios profesionales de ONG (acompañamiento, talleres…), las actividades organizadas 
por el ayuntamiento o las actividades culturales, recreativas o de ocio organizadas por 
asociaciones vecinales (servicios culturales). Tan solo una pequeña minoría de personas 
participa en estas actividades. A la escasa oferta se une la falta de interés por algunas 
personas de edad avanzada especialmente las que tienen deterioro cognitivo. No se 
encuentran diferencias significativas entre el GC-Domicilios y el Grupo Experimental. 

58,3% 41,7%

Muy baja Baja Media Alta Muy alta
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Sin embargo, los apoyos ofrecidos a través de Rural Care no revierten necesariamente en un 
incremento significativo de la participación de las personas en la comunidad; esta 
participación se ve fuertemente condicionada por la falta de dinamismo y accesibilidad del 
entorno, cuestión que si bien no es un objeto del programa, sí resulta ser importante para 
facilitar la participación en el entorno.  

El número de municipios con una población muy reducida, de menos de 200 habitantes, es 
de 44, lo que representa casi tres cuartas partes del total. Estos datos ponen de relieve la 
elevada dispersión geográfica del territorio en el que se ha implementado Rural Care, así 
como la falta de recursos culturales y comunitarios en muchos de los núcleos de población 
de pequeño tamaño. Muchos de estos pueblos tienen una importante carencia de comercios, 
incluyendo comercios de primera necesidad como alimentación o farmacia, dependiendo su 
suministro de vendedores ambulantes32. El transporte público también es muy limitado. 

Tabla 15. Número de localidades en las que se ha implementado Rural Care por tamaño del 
municipio 

Tramo de habitantes Total localidades 

Menos de 200 habitantes 44 

Entre 201 y 500 habitantes 13 

Entre 501 y 1.000 habitantes 0 

Entre 1.001 y 4.000 habitantes 3 

Más de 4.000 habitantes 1 

Total 61 

Fuente: datos presentados por la Gerencia de Servicios Sociales de Castilla y León en el evento de difusión sobre 
Rural Care celebrado en Valladolid el 9 y 10 de marzo de 2023. 

La participación en el entorno está lógicamente sometida a las limitaciones del propio 
entorno: muchas personas residen en municipios de poblaciones muy reducidas en los que 
la oferta de actividades de ocio y cultura y las oportunidades de socialización son muy 
reducidas. 

Las actividades de ocio y cultura en los entornos rurales en los que se ha implementado el 
proyecto son escasas y poco accesibles. 

Por otra parte, la inmensa mayoría de los agentes de territorio consideran que existen 
importantes barreras para acceder a los recursos, entre las que cabe destacar:  

Entre las principales barreras identificadas destacan: 

• Falta de accesibilidad en los espacios para acceder de forma cómoda y segura a 
centros de salud, citas médicas, supermercados, actividades de ocio, etc. Esto implica 
la necesidad de eliminar barreras arquitectónicas, aceras anchas, mantenimiento de 
las vías para arreglar las aceras cuando son levantas por las raíces de los árboles. 

• Falta de sensibilización de la comunidad y existencia de discriminación. 

 
32 Fuente: Grupo de discusión con CEAS. 
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• Información insuficiente o poco accesible sobre los distintos apoyos y recursos al su 
alcance. 

• Falta de flexibilidad de los horarios de asistencia personal para poder tener un mayor 
acceso a recursos. 

• Carencia de transporte público adaptado (por ejemplo, que cuente con rampas para 
el acceso de personas con silla de ruedas). 

En consecuencia, el impacto de Rural Care en la accesibilidad ha sido reducido y se ha 
limitado a la ayuda que ofrece la asistencia personal y los productos de apoyo.  

V. Agilidad de la respuesta 

La entrada al programa es más ágil en las fases iniciales (adhesión, presentación del 
proyecto, firma del plan provisional de apoyos) mientras que se ralentiza a medida que 
avanza a fases como la definición del proyecto de vida de la persona o la elaboración de su 
historia de vida.  

• En la gran mayoría de casos el tiempo transcurrido entre la fecha de adhesión y la 
presentación del proyecto Rural Care ha sido inferior a los 2 meses (84.1%) y en más de 
la mitad de los casos (62.8%) este proceso se resolvió en menos de 1 mes.  

• El tiempo medio transcurrido entre la fecha de adhesión y la firma de del Plan Provisional 
de Apoyos ha sido de tres meses y la mediana de 64 días. Si se excluyen los 9 casos en 
los que el tiempo transcurrido, por diversas circunstancias, ha sido más extremo (más de 
300 días), la media baja a los 74 días y la mediana a los 62. Casi en la mitad de los casos 
el tiempo transcurrido ha sido inferior a los dos meses. 

• La media de días transcurridos entre la presentación del proyecto y la firma del Plan 
Provisional de Apoyos ha sido de 64 días y la mediana de 35 días. Estas cifras bajan a 50 
días de media si excluimos los 6 casos más extremos (más de 300 días). 

• En casi el 77% el tiempo transcurrido entre la firma del Plan Provisional de Apoyos y la 
activación de los apoyos establecidos fue de menos de 15 días y en el 89.3% en menos 
de 1 mes. En un tercio de los casos los apoyos se activaron el mismo día de la firma del 
PPA y casi dos tercios de los casos registran su activación en el plazo de 1 semana. 

• La media de días transcurridos desde la presentación del proyecto hasta la fecha de 
elaboración de la historia de vida ha sido de 153 y la mediana de 115. Si descartamos los 
casos que superan los 300 días, la media baja hasta los 114 días y la mediana a 97. 

• La media de días transcurridos entre la presentación del proyecto y la elaboración del 
proyecto de vida ha sido de 145 y de 89 si tenemos en cuenta la mediana. Si eliminamos 
los proyectos de vida que se han elaborado transcurridos 300 días, la media desciende 
hasta los 105 días y la mediana hasta los 82. 

La inmensa mayoría de los participantes encuestados considera que ha sido atendido con 
rapidez. No obstante, los valores empeoraron ligeramente en la segunda ola. La valoración 
de la rapidez del servicio ha sido más positiva en el grupo experimental que en el grupo de 
control en residencias. 
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Tabla 16. ¿Cómo de acuerdo está con las siguientes afirmaciones en relación con los 
servicios de cuidados de larga duración que recibe?: Me atienden con rapidez. La escala va 
del 1 al 4, siendo 1 “totalmente de acuerdo”. 

Grupo Ola  Rapidez 

Grupo 
Experimental 

ola 1 1,21 

ola 2 1,33 

diferencia 0,13 

Grupo 
Residencias 

ola 1 1,86 

ola 2 1,93 

diferencia 0,06 

Fuente: Encuesta a Participantes. Nota: la escala va del 1 al 4, siendo 1 “totalmente de acuerdo”. 

La Encuesta a profesionales muestra que la mayoría de profesionales consideran que se ha 
reducido el tiempo que pasa desde que se solicitan los cuidados de larga duración hasta que 
se reciben en comparación con el modelo previo. Las entrevistas a agentes clave, a familias 
y asistentes personales, así como los grupos de discusión de gestoras de caso y CEAS 
comparten esta visión. Desde la perspectiva de la Encuesta Feedback 360, casi dos tercios 
(64,3%) considera que las respuestas de Rural Care son rápidas. 

La agilidad en la tramitación es uno de los factores clave que explican el alto nivel de 
satisfacción de usuarios y familias. Además, la agilidad permite la atención temprana que da 
respuestas de forma preventiva antes de que las personas se encuentren en una situación 
límite ante un empeoramiento súbito de la situación. De esta manera se favorece mucho más 
la autonomía personal y se consiguen efectos importantes sobre la salud, ayudando a 
descongestionar el sistema sanitario, y sobre todo favoreciendo la calidad de vida en edades 
avanzadas. 

Claves de la mayor agilidad 

¿Por qué Rural Care ha logrado una mayor agilidad? Esta mejora se explica fundamentalmente 
por cinco factores33: 

1. Acceso a la atención no vinculado a un procedimiento administrativo de acceso a la 
prestación, ni siquiera la concesión de dependencia. En Rural Care se han 
proporcionado apoyos desde el inicio del proceso de valoración de dependencia, en 
lugar de esperar a que este reconocimiento finalice de manera positiva. El proceso de 
resolución de dependencia tarda aproximadamente 5 meses en la zona de 
implantación de Rural Care34. La validación se realiza por escrito o por silencio 
positivo transcurridos tres días hábiles desde la presentación del Plan de Apoyos 
acordado con la persona cuando se incluya apoyo para las actividades básicas de la 
vida diaria, y quince días en el resto de los casos35. 

2. Apoyos para la tramitación burocrática, que en lugar de tener que ser realizados por 
la persona son canalizados a través de las gestoras de caso y las coordinadores de 
caso social. En contraste, en otros modelos de atención se requiere solicitar una cita 

 
33 Grupo de discusión con Gestoras de Caso, Grupo de discusión con CEAS, entrevistas a agentes 
clave, a familias y a asistentes personales. 
34 Grupo de discusión CEAS. 
35 Propuesta del proyecto Rural Care. 
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en los servicios sociales, descargarse y rellenar impresos, acudir al registro y 
responder a subsanaciones, por ejemplo. Estos apoyos han sido valorados muy 
positivamente por las familias36. 

3. La coordinación entre las gestoras de caso, las coordinadoras de caso social y las 
trabajadoras sociales de los CEAS ha sido clave para facilitar la agilidad en la 
provisión de servicios. En el siguiente apartado se trata la coordinación en mayor 
detalle. 

4. Disponibilidad de personal específico para la tramitación. La figura de las 
coordinadoras de caso social se ha dedicado a la tramitación y solución de 
incidencias en Rural Care. Según todas las fuentes consultadas el papel de este 
personal ha sido esencial en la articulación del proyecto y en la agilidad de la 
respuesta. 

5. Atención en el domicilio. Rural Care extiende el concepto de la atención en el domicilio 
más allá de los propios cuidados, abarcando también la propia tramitación de los 
servicios. Las gestoras de caso y las trabajadoras sociales de los CEAS acuden con 
frecuencia a los domicilios para facilitar estos trámites. Esta atención en el domicilio 
ha tenido un efecto más importante aún en la agilidad de la tramitación debido a la 
dispersión de los municipios y la falta de recursos de transporte, en especial para 
personas de avanzada edad. 

La agilidad de Rural Care se extiende más allá de la brevedad del plazo de inicio de la atención: 
Rural Care es especialmente ágil para modificar la configuración de tareas en comparación 
con ayuda a domicilio, lo que resulta de gran valor cuando cambian las circunstancias de la 
persona, por ejemplo, cuando surge un problema médico, bien del propio usuario o bien del 
cuidador principal37. 

La falta de personal como un obstáculo a la provisión efectiva de servicios 

Sin embargo, la concesión del acceso a los apoyos, es decir, ser aceptado en el programa 
Rural Care, no es un sinónimo de recibir de facto esta atención: para poder recibir atención es 
necesario contar con personal disponible dispuesto a trabajar en el domicilio de la persona 
durante los horarios propuestos. El deseo de recibir atención en horas determinadas por los 
usuarios, en coherencia con el modelo de atención centrado en la persona, unida a la falta de 
disponibilidad de personal en zonas rurales poco pobladas, ha generado esperas en muchos 
usuarios38. 

 

VI. Mejora de la coordinación 

Rural Care ha favorecido una mejora de la coordinación a través tanto del establecimiento 
de redes de colaboración cotidiana entre profesionales de diferentes entidades como 
mediante el desarrollo de protocolos. 

 
36 La gran mayoría de familias entrevistadas han realizado esta afirmación. No obstante, ha habido 
casos que a pesar de estos apoyos han considerado que la tramitación ha sido excesivamente 
compleja. 
37 Entrevistas a agentes clave. 
38 Entrevistas a familias, Grupo de Discusión con CEAS. 
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La colaboración multiactor entre la entidad líder, los servicios sanitarios y los servicios 
sociales (tanto en el plano local, provincial y autonómico) ha sido clave para desplegar de 
manera eficaz los principales procesos. 

La mayoría de los profesionales encuestados considera que Rural Care facilita mucho la 
coordinación. Entre los motivos que explican esta mejora se encuentra la reducción en la 
burocracia y en los plazos administrativos, la presencia de figuras administrativas, como 
gestores de caso y coordinadores de caso social, que entre otras cosas favorecen la agilidad 
de trámites. Este efecto positivo sobre la coordinación deriva en una mayor rapidez en los 
procesos y en las soluciones. Las diferentes fuentes de información consultadas coinciden 
en afirmar que la coordinación en Rural Care ha sido buena en cuanto a la atención: CEAS, 
Gerencia de Servicios Sociales y Gestoras de Caso. Esta percepción se encuentra también en 
las asistentes personales y las familias entrevistadas. 

Rural Care ha sido capaz de crear un modelo de atención eficaz aglutinando relaciones entre 
agentes muy diversos del campo de los servicios sociales, sanidad y tercer sector. Esta 
coordinación se ha estructurado de manera individualizada en base a cada caso, lo que ha 
resultado en una coordinación positiva y eficiente. Un ejemplo que ilustra esta eficiencia es 
que las gestoras de caso dedican únicamente a la coordinación con otros agentes el 10% de 
su jornada laboral39. Es importante señalar que el establecimiento de la coordinación no ha 
requerido importantes inversiones en materia de estructuras institucionales o de 
herramientas complejas de intercambio de información a escala masiva. Sin embargo, sí ha 
requerido que las coordinadoras sociales de caso pudieran estar liberadas de otras tareas y 
con ello dedicar el tiempo suficiente al proyecto.  

Coordinadoras de caso social: el rol de coordinación desde los servicios sociales 

Las coordinadoras de caso social, trabajadoras sociales de los CEAS dedicadas en exclusiva 
a Rural Care, han jugado un papel clave para la tramitación ágil que da acceso al programa y 
posteriormente desde esta posición han mantenido comunicación continua con gestoras de 
caso, familias y trabajadoras sociales del ámbito sanitario, siendo claves en la coordinación 
de las acciones. El resto del equipo de trabajadoras sociales de los CEAS realizaba la 
derivación de casos y la gestión de ayuda a domicilio40. 

Sin embargo, durante la etapa de transferencia el papel del coordinador de caso social debe 
asumirse dentro del conjunto de la plantilla de trabajadores sociales41 en las tareas de 
coordinación que son consustanciales al ejercicio de la atención primaria de servicios 
sociales. En esta etapa de transferencia, la coordinación de las entidades sociales con la 
plantilla de trabajadores sociales de los CEAS es complicada, especialmente porque se trata 
de un pilotaje que no se apoya sobre una prestación reconocida dentro del sistema de 
servicios sociales, además de aspectos culturales de la visión de la provisión de los cuidados 
institucional, como la novedad del concepto de atención centrada en la persona. Por otra 
parte, los equipos CEAS tienen una alta rotación del personal y una elevada carga de trabajo, 
lo que previsiblemente dificulta esta coordinación dentro del escalado al programa A Gusto 
en Casa42. 

 
39 Presentación Fundación Personas. Evento Rural Care Valladolid 9 y 10 de marzo de 2023. 
40 Entrevistas con agentes clave. Grupo de discusión con CEAS. 
41 Evaluación de resultados de Rural Care en las instituciones. 
42 Grupo de discusión con CEAS. 
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Coordinación con sanidad 

La coordinación con sanidad se ha estructurado a través de los trabajadores sociales del 
ámbito sanitario y según las fuentes consultadas ha sido fluida y positiva. Esta coordinación 
ha estado basada en un contacto de forma continuada43.  

Sin embargo, durante el periodo de implantación de Rural Care el sistema sanitario ha 
experimentado una importante saturación y sobre carga de trabajo debido a la pandemia. 
Esta situación ha limitado la motivación y el interés del personal sanitario por el nuevo modelo 
de atención basada en la persona, algo importante para un proceso lento de cambio cultural 
que requiere ajustes progresivos.  

Rural Care ha desarrollado un Protocolo de coordinación sociosanitaria. En la práctica el 
protocolo no es algo que se encuentre presente de manera explícita en la coordinación socio 
sanitaria en el proyecto Rural Care. Sin embargo, sí se encuentra de manera implícita, dado 
que los distintos profesionales actúan de facto siguiendo el protocolo. La explicación es que 
el protocolo no ha desarrollado una nueva forma de coordinación, sino que describe las 
prácticas y usos que sustentaban la coordinación previa al proyecto y que por tanto se siguen 
implementado44. En este sentido el valor añadido del protocolo de coordinación 
sociosanitaria radica principalmente en la transferencia del modelo, es decir, en su capacidad 
para orientar a otras regiones que carezcan de una coordinación eficaz en este sentido y 
deseen implementar este modelo de coordinación. De hecho, en el grupo de trabajo de 
Coordinación Sociosanitaria se acordó que la aplicación del protocolo se extenderá a todos 
los territorios en los que se desarrolle el proyecto A Gusto en Casa45. 

Por otra parte, existe la visión de que desde sanidad por el momento ha habido un interés 
limitado en Rural Care debido a la saturación del sistema sanitario46 y que Rural Care no ha 
cambiado la forma de trabajar del personal sanitario, ni de los trabajadores sociales del 
ámbito sanitario. El personal sanitario (médicos o enfermeros) tienen conocimiento del 
proyecto a través de sesiones de orientación realizados por parte de los coordinadores de los 
centros47. Además, la dispersión del personal sanitario entre diferentes municipios de la zona 
dificulta la celebración de reuniones de coordinación48. La coordinación ha estado por tanto 
basada en un contacto continuado sobre casos concretos y la percepción es que ha sido muy 
positiva.  

 VII. Satisfacción de los equipos 

La satisfacción del personal difiere según los perfiles profesionales. La satisfacción del 
personal con su salario se puede considerar media-baja. 

La encuesta muestra que la mayoría de profesionales se encuentran en un punto medio de 
satisfacción, pero los porcentajes de profesionales insatisfechos son mucho más altos que 
los satisfechos. Más de la mitad de profesionales considera que su nivel salarial es más bajo 
que otras alternativas profesionales de su sector. Es importante subrayar la importancia de 
este nivel de satisfacción en un contexto de dificultades para encontrar personal. Otras 

 
43 Entrevistas a agentes clave, Grupo de Trabajo CEAS, Grupo de Trabajo con Gestoras de caso. 
44 GT Coordinación Sociosanitaria. Acta Reunión del 22 de febrero de 2022 
45 Acta de la Reunión del 6 de junio de 2022. 
46 Grupo de discusión CEAS. 
47 Entrevistas a agentes clave. 
48 Grupo de discusión CEAS. 
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fuentes confirman una insatisfacción con el nivel salarial en las asistentes personales, tanto 
entre aquellas en activo como aquellas que han abandonado el proyecto debido al nivel 
salarial49.  

Gráfico 4. ¿Qué nivel de satisfacción tiene con su salario actual? (izquierda) y ¿Considera que 
su salario en comparación con otras alternativas profesionales en su sector es? (derecha). 

  

Fuente: Encuesta a profesionales. 

La duración de la jornada no es una causa del bajo nivel de satisfacción; la inmensa mayoría 
de los profesionales está conforme con la cantidad de horas que trabaja. Las entrevistas a 
asistentes personales han identificado situaciones en las que se pone en valor aspectos de 
la parcialidad del trabajo como la compatibilidad con los cuidados de propios familiares o 
disponer de otro empleo. Sin embargo, también se han identificado casos de trabajadoras 
que estarían dispuestas a incrementar sus horas en caso de que se remunerara el 
desplazamiento a otros municipios; probablemente en muchos casos el incremento de horas 
de trabajo mejoraría la satisfacción.  

Gráfico 5. ¿Está satisfecho/a con la cantidad de horas que trabaja a la semana? ¿Considera 
que esta cantidad es? 

 

Fuente: Encuesta a profesionales. 

 
49 Entrevistas a asistentes personales y grupo de discusión CEAS. 
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7.3. Eficiencia 

 

 

• Comparativamente, Rural Care es competitivo respecto de la alternativa evaluada 
(residencias) resultando ser menos costoso: 

• El coste medio de atención por persona mes -sin atención sanitaria- en Rural Care es 
de 681,94 € mientras que el coste medio en residencia es de 1.392,87 € lo que 
representa prácticamente el doble. 

• Si se incluye la atención sanitaria primaria (externa a la dependencia), los promedios 
por persona y mes llegan a los 915,79€ en el grupo experimental y 1.486,02€ en el de 
residencias por lo que los costes siguen siendo sustancialmente inferiores en el grupo 
experimental. 

• En términos porcentuales Rural Care tiene la tasa de copago más reducida (16,46%), 
muy alejada del esfuerzo financiero que hacen quienes viven en residencias (63,87%).  

• En términos absolutos, el coste medio mensual para el usuario Rural Care es de 72,82 
€ mientras que el del usuario de residencias es de 889,65 €. 

• El grado de dependencia, más que el nivel de Hogar-Riesgo, es un elemento decisivo 
en la determinación de los costes de atención en los programas considerados, 
destacando la mayor sensibilidad relativa de Rural Care a la situación de dependencia 
-y, en menor medida, de riesgo en el hogar- lo que tiene un impacto considerable 
sobre sus costes.  

• Comparativamente, Rural Care es más eficiente o coste-efectivo que Residencias ya 
que, aunque mejore escasamente la efectividad, siempre supone unos costes 
promedios más bajos. 

•  

A continuación, se resumen los resultados de costes mensuales: 

Tabla 17. Resumen de resultados de costes mensuales 

  Total Programa Total Programa + 
Atención Sanitaria 

Total Programa + 
Atención Sanitaria / 

Total Programa 
GRUPO EXPERIMENTAL 
(GE) 

681,94 € 915,79 € 34,29% 

Grupo experimental 
escenario alternativo (GE 
alt)50 

537,70 € 769,64 € 43,14% 

 
50 El escenario alternativo incluye al conjunto de participantes en el programa, aunque no percibieran 
servicios. 

El grado en el que la intervención produce, o es 
probable que produzca, resultados de manera 
económica, entendiendo por ello la transformación de 
insumos en productos, efectos directos e impactos 
de la manera más eficaz en función de los costes, en 
comparación con otras alternativas viables según el 
contexto. 
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  Total Programa Total Programa + 
Atención Sanitaria 

Total Programa + 
Atención Sanitaria / 

Total Programa 
GRUPO CONTROL 
RESIDENCIAS (CR) 

1.392,87 € 1.486,02 € 6,69% 

GE-CR -    710,93 € -   570,23 €  

GE alt-CR -    855,17 € -   716,38 €  

GE/CR -51,04% -38,37%  

GE alt/CR -61,40% -48,21%  

 

Los objetivos de Rural Care en el plano de la eficiencia eran los siguientes: 

1. Poner en marcha un modelo que no resulte más costoso, ni para la Administración 
Pública, ni para las personas usuarias, en la medida en que la relación entre servicios 
recibidos, su coste y la aportación que realizan las personas, sea mejor que la de la 
atención en residencias.  

2. Desarrollar una respuesta eficiente en la medida en que la relación entre el coste del 
programa y los resultados que se obtienen sea mejor o más positiva que la del modelo 
de atención en residencias. 

Estos objetivos nos llevan a las siguientes hipótesis de la evaluación económica / coste-
efectividad: 

1. Rural Care es una solución que sale a cuenta. Una vez conocidos los costes de los 
programas evaluados, Rural Care no resulta más caro, ni para la Administración 
Pública, ni para las personas usuarias, en la medida en que la relación entre servicios 
recibidos, su coste y la aportación que realizan las personas, es mejor que la de su 
alternativa.  

2. Rural Care es una respuesta eficiente en la medida en que la relación entre el coste 
del programa y los resultados que se obtienen es mejor o más positiva que la del 
modelo institucionalizado. 

Para responder a estas hipótesis la Universidad Complutense de Madrid ha realizado una 
evaluación de costes, con el propósito último de establecer si Rural Care contribuye a una 
mayor calidad de vida y a cotas más elevadas de autonomía por parte de las personas 
atendidas, con un coste razonable, si éste es mayor o menor que el del modelo habitual y si, 
en definitiva, la relación coste-resultado del programa es adecuada.  

Para la evaluación se han comparado dos grupos: 

• El primero de estos grupos es de carácter experimental y está conformado por las 
personas que participan en el programa RuralCare y reciben tratamiento en la comarca 
de Tierra de Campos. Inicialmente previsto para 100 participantes, finalmente se ha 
contado con información para 123 personas en el grupo experimental.51 

• El segundo grupo es de control. Se buscaba seguir a 150 personas mayores que hacen 
uso de los servicios prestados por residencias (denominado “institucional”), 
habiéndose alcanzado finalmente los 196 participantes.  

 
51 Para la evaluación económica se ha trabajado con aquellos casos sobre las que se ha contado con 
información económica.  
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La evaluación económica se ha realizado a lo largo de una ventana temporal fija de nueve 
meses cuya fecha de inicio se corresponde con la realización de la primera encuesta a las 
personas participantes (Ola 0: entre mayo de 2021 y julio de 2022, en función de la 
incorporación de cada persona) y finalizando nueve meses después de ella (Ola 9). 

Una vez aplicadas las encuestas y recibida la información complementaria aportada por la 
administración en materia de estructura de costes, se ha llevado a cabo el estudio de la 
efectividad del programa con relación a su coste, el cual se compone de tres bloques 
diferenciados:  

 

Los datos de bienestar para medir la evaluación coste-resultado han sido los indicadores de 
satisfacción de los usuarios que se incorporan en los protocolos de evaluación WHOQOL-
BREF52 y GDS53, dos escalas que miden respectivamente percepciones subjetivas de calidad 
de vida y síntomas de depresión. Al medir la percepción subjetiva de las personas estas 
escalas no captan necesariamente las mejoras efectivas que se producen en la calidad de 
vida. Es importante tener en cuenta que muchas personas mayores entienden que contar con 
apoyos para la mejora de la vida diaria implica “depender de otros” y en consecuencia lo 
pueden valorar como una pérdida de autonomía y de calidad de vida, afectando a los 
resultados. 

7.3.1. Análisis de costes 

Excluidos los costes sanitarios el modelo Rural Care cuesta en promedio mensual la mitad 
que el modelo residencial (681,94 € frente a 1.392,87 €) y Rural Care, supone un ahorro de 
711€ por persona y mes (570€ si se incluye la atención sanitaria primaria).  

Como resultado de la utilización de los servicios por parte de las personas de los dos grupos 
de estudio, se generan una serie de costes que son soportados por la Administración Pública, 
vía servicios tradicionales de la Gerencia de Servicios Sociales (SAUSS) o vía Rural Care, o 
mediante el copago de los usuarios. Atendiendo a esa diferenciación, a continuación, se 
ofrecen los resultados en términos de promedios por persona, tanto agregados para los 9 
meses de seguimiento, como su correspondiente media mensual, para cada grupo de 
estudio. Se incluye, además el coste del uso de asistencia sanitaria primaria, como indicador 
del consumo de recursos externos a los específicos de atención a la dependencia. 

Atendiendo a los beneficiarios del programa existen dos posibilidades de estimación de 
costes en el grupo experimental, por lo tanto, para este análisis se contemplan dos 
escenarios: 

• Grupo Experimental de 93 personas usuarias que denominaremos Escenario Base 

 
52 WHOQOL-BREF corresponde a la Escala de calidad de vida de la OMS, denominada como “World 
Health Organization Quality of Life” (WHOQOL-BREF). 
53 GDS corresponde a la escala de depresión geriátrica. 

Cálculo y comparativa de costes de RuralCare y modelos habitual.

Cálculo de la aportación económica de las personas usuarias en relación con los servicios.

Análisis coste-efectividad
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• Grupo experimental de 123 personas usuarias que denominaremos Escenario 
alternativo. 

En el escenario base trabajamos con las personas que se incorporaron al proyecto Rural Care 
y que finalmente recibieron servicios: es una aproximación más realista a los costes dado 
que mide el coste por persona atendida. En el Escenario Alternativo incluimos a todas las 
personas que se presentaron al proyecto Rural Care, recibieran o no servicios, en este caso lo 
que podemos medir son los costes medios por participante en el programa. La diferencia 
entre un escenario y otro reside en que hay 30 personas (escenario alternativo) que, aunque 
se inscribieron al programa finalmente no recibieron servicios.  

Escenario de base 

Como se observa en la tabla siguiente, en este escenario (GE=93, base-efectivo) el grupo que 
presenta un coste más elevado es el de control en residencias, cuyo promedio por persona 
para el conjunto del periodo sobrepasa los 12.500€, muy por encima de los 6.137€ del grupo 
experimental, si bien en términos de costes para la Administración de este último grupo las 
cifras están más cercanas, cuya aportación se sitúa en los 4.529€, quedando el grueso del 
esfuerzo de esta modalidad de atención institucionalizada a cargo de los copagos de los 
residentes, con un promedio de 8.007€ para los 9 meses de seguimiento. Puesto en términos 
mensuales, el coste medio por persona de la atención específica de la dependencia se sitúa 
en 681,94€ para el grupo experimental y 1.392,87€ para el grupo de control en residencias.  

En términos de atención SAUSS, destaca el elevado coste del grupo de control de residencias, 
los ya mencionados 12.535€ en los 9 meses, frente a los 4.070€ del experimental. 

El disfrute en exclusiva del programa Rural Care por parte del grupo experimental se traduce 
en un coste específico por usuario de 2.085€ durante el período (232€ al mes), quedando la 
mayoría de su financiación a cargo de la Administración Pública, bien a través de la propia 
dotación de Rural Care (841€) o de las prestaciones vinculadas al servicio de SAUSS que se 
suman al programa (745€). 

Una visión más amplia y sistémica nos lleva a considerar también la medición del gasto 
sanitario. En este sentido, cabe apuntar respecto a las externalidades sanitarias que, a cambio 
del mayor coste total de la atención en residencias, se aprecia en estas un menor gasto en 
servicios médicos de atención primaria (838€, frente a 2.069€ en el grupo experimental), 
entendemos que por estar internalizados buena parte de ellos en esas instituciones. 
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Tabla 18. Costes de los servicios de atención, por grupo de estudio y responsable del gasto 
(promedios por persona para los 9 meses y mensual). Escenario base: coste efectivo de Rural 
Care. 

 
Grupo 

Experimental 
Grupo Control 
Residencias 

Diferencia 

Media Media GE-GR 

COSTES TOTALES SAUSS 4.070,14 € 12.535,85 € -8.465,71 € 

COPAGO SAUSS 655,38 € 8.006,90 € -7.351,52 € 

FINANCIACIÓN SAUSS 3.414,77 € 4.528,95 € -1.114,18 € 

COSTES TOTALES RURALCARE 2.085,49 € -  € 2.085,49 € 

COPAGO RURALCARE 498,72 € -  € 498,72 € 

FINANCIACIÓN PVS A RC 745,41 € -  € 745,41 € 

FINANCIACIÓN PROGRAMA RC 841,36 € -  € 841,36 € 

SUMATORIO DE COSTES TOTALES SIN 
ATENCION SANITARIA 

6.137,45 € 12.535,85 € -6.398,40 € 

SUMATORIO COPAGO 1.010,00 € 8.006,90 € -6.996,90 € 

COSTES DE ATENCION SANITARIA 2.069,23 € 838,31 € 1.230,92 € 

SUMATORIO DE COSTES TOTALES CON 
ATENCION SANITARIA 

8.242,14 € 13.374,16 € -5.132,02 € 

PROMEDIO MENSUAL COSTES TOTALES 
SIN ATENCION SANITARIA 

681,94 € 1.392,87 € -710,93 € 

PROMEDIO MENSUAL COSTES TOTALES 
CON ATENCION SANITARIA 

915,79 € 1.486,02 € -570,22 € 

Fuente: elaboración propia a partir de los registros de intervención de la Gerencia de Servicios Sociales de la JCyL 

Nota: la suma de las medias de algunas desagregaciones no coincide con el subtotal correspondiente por la 
pérdida de casos válidos en algunas combinaciones y el diferente peso de sus componentes. SAUSS: SISTEMA 
DE ACCESO UNIFICADO DE LOS SERVICIOS SOCIALES DE CASTILLA Y LEÓN54. 

Desde el punto de vista del gasto total generado, incluyendo los consumos sanitarios 
(externos al sistema de cuidados y apoyos), los promedios por persona y mes son de 915,79€ 
para el grupo experimental y 1.486,02€ para el control en residencias. 

Como conclusión de este apartado, podemos afirmar que existe una diferencia clara en los 
costes de atención entre el modelo residencial, más caro y que exige un mayor esfuerzo de 
las personas usuarias -si bien hay que volver a hacer notar que en general presentan una 
situación de mayor gravedad- y la alternativa de continuidad en los domicilios en la que las 
personas permanecen en sus viviendas y, por tanto, en su entorno vital, con el paquete 
reforzado de servicios personalizados. 

 
54 SAUSS (Sistema de Acceso Unificado a los Servicios Sociales de Castilla y León) es la 
herramienta informática que ayuda a los gestores a tener información mucho más amplia, precisa 
y al momento; a los técnicos de la administración a verificar y tramitar con eficacia; a los 
profesionales de servicios sociales, de distintos niveles y servicios, a organizar la información y a 
tener soportes para la valoración, para la intervención social, para la tramitación y la coordinación 
de prestaciones. Fuente: Gerencia de Servicios Sociales (enlace). 

https://administracionelectronica.gob.es/pae_Home/dam/jcr:c7188b33-266e-472d-a01f-8215510e0fba/Comunicacion_TCO-178-2007BB.pdf
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Escenario alternativo: el coste de implementación de Rural Care 

Como venimos diciendo, existe una manera alternativa de presentar el análisis. Se trata de 
considerar a todos los sujetos del grupo experimental como casos válidos (GE=123, 
alternativo-implementación), dado que participan en el programa, aunque deciden no activar 
los servicios a su disposición durante el periodo de observación, lo que se ha traducido en la 
no imputación de costes de AP (otros servicios SAUSS sí se han mantenido y registrado). La 
utilidad de este planteamiento es que se aproximaría más al coste real de implementación de 
Rural Care como programa, asumiendo las decisiones que en un momento dado puedan 
tomar las personas atendidas. Ese escenario alternativo (GE=123) tiene implicaciones sobre 
todo en el cálculo de los costes del programa, cuyas medias se ven desplazadas hacia abajo 
en el caso de los usuarios Rural Care.  

Este escenario tiene, como puede verse comparando la tabla siguiente con la anterior, un 
impacto directo en la estructura de costes de todas las partidas específicas del grupo 
experimental (a excepción, lógicamente, de la sanitaria), que se ven claramente aminorados. 
Como síntesis, tenemos que el coste mensual por persona Rural Care, se quedaría en 537,70€ 
(769,64€ si se incluyen los costes de atención sanitaria).  

Tabla 19. Costes de los servicios de atención, por grupo de estudio y responsable del gasto, 
escenario alternativo: coste de implementación de Rural Care (promedios por persona para 
los 9 meses y mensual). 

 

Grupo 
Experimental 

Grupo Control 
Residencias 

Diferencia 

Media Media GE-GR 

COSTES TOTALES SAUSS 3.408,39 € 12.535,85 € -9.127,46 €  

COPAGO SAUSS 621,09 € 8.006,90 € -7.385,81 €  

FINANCIACIÓN SAUSS 2.787,31 € 4.528,95 € -1.741,64 €  

COSTES TOTALES RURALCARE 1.594,72 € -  €  1.594,72 €  

COPAGO RURALCARE 377,08 € -  €  377,08 €  

FINANCIACION RURALCARE 1.217,65 € -  €  1.217,65 €  

FINANCIACIÓN PVS A RC 563,60 € -  €  563,60 €  

FINANCIACIÓN PROGRAMA RC 654,05 € -  €  654,05 €  

SUMATORIO DE COSTES TOTALES SIN 
ATENCION SANITARIA 

4.839,33 € 12.535,85 € -7.696,51 €  

SUMATORIO COPAGO 862,53 € 8.006,90 € -7.144,37 €  

COSTES DE ATENCION SANITARIA 2.064,67 € 838,31 €  1.226,36 €  

SUMATORIO DE COSTES TOTALES CON 
ATENCION SANITARIA 

6.926,73 € 13.374,16 € -6.447,42 €  

PROMEDIO MENSUAL COSTES TOTALES SIN 
ATENCION SANITARIA 

537,70 € 1.392,87 € -855,17 €  

PROMEDIO MENSUAL COSTES TOTALES 
CON ATENCION SANITARIA 

769,64 € 1.486,02 € -716,38 €  

Fuente: elaboración propia a partir de los registros de intervención de la Gerencia de Servicios Sociales de la JCyL 
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Nota: la suma de las medias de algunas desagregaciones no coincide con el subtotal correspondiente por la 
pérdida de casos válidos en algunas combinaciones y el diferente peso de sus componentes. 

Costes adicionales: costes indirectos Rural Care 

Es preciso explicar que el análisis que hemos realizado se centra en los resultados derivados 
de la explotación de las fuentes manejadas, que se refieren a los costes directos y no se ha 
considerado la posible incorporación de ajustes adicionales. Nos referimos entre otros a los 
costes indirectos (auditorías, prevención de riesgos, servicios bancarios, etc.) y otros 
(suministro de materiales y consumibles) necesarios para el funcionamiento del programa 
Rural Care. En el supuesto de que dichos importes no estuviesen efectivamente incorporados 
a los costes de las personas atendidas, supondrían un incremento adicional de entre un 8% y 
un 12%55, lo que llevaría el coste por persona y mes de Rural Care a un máximo de 693,15€ en 
el caso del escenario central (GE=93) y a un máximo de 548,91€ en el escenario alternativo 
(GE=123).  

7.3.2. El copago 

Desde la perspectiva de los costes para el usuario, el modelo Rural Care resulta mucho más 
barato que el modelo residencial no alcanzando una décima parte del coste, dado que el 
coste mensual representa mensualmente 72,82 € en Rural Care, mientras que en el modelo 
residencial representa 889,65 €. 

Precisamente una cuestión a considerar de manera específica -y que estuvo desde el 
principio entre los objetivos de la evaluación- es la distribución del esfuerzo financiero de la 
prestación de estas alternativas entre las personas beneficiarias y la Administración Pública, 
esto es, las tasas de copago según grupo de evaluación. Como muestra la tabla siguiente, la 
asistencia mediante Rural Care tiene la tasa de copago más reducida (16,45 %), muy alejada 
de la alternativa residencial, que además de ser mucho más costosa, requiere un esfuerzo 
personal mucho mayor, teniéndose que hacerse cargo de casi el 64% del coste total los 
usuarios y/o sus familias. 

 
55 Se hace referencia a los registros disponibles sobre los costes asociados al modelo en el sistema 
social y sanitario. El incremento aplica sólo sobre el componente “Financiación programa RC”. 
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Tabla 20. Distribución del esfuerzo financiero de las prestaciones recibidas, por grupos de 
estudio 

 
Grupo 

Experimental 
Grupo Control 
Residencias 

Media Media 
COSTES TOTALES SAUSS 100,00% 100,00% 

COPAGO SAUSS 16,10% 63,87% 

FINANCIACIÓN SAUSS 83,90% 36,13% 

COSTES TOTALES RURALCARE 100,00%   

COPAGO RURALCARE 23,91%   

FINANCIACIÓN PVS A RC 35,74%   

FINANCIACIÓN PROGRAMA RC 40,34%   

SUMATORIO DE COSTES TOTALES SIN 
ATENCION SANITARIA 

100,00% 100,00% 

SUMATORIO COPAGO 16,46% 63,87% 

Fuente: elaboración propia a partir de los registros de intervención de la Gerencia de Servicios Sociales de la JCyL 

Nota: la suma de las medias de algunas desagregaciones no coincide con el subtotal correspondiente 
por la pérdida de casos válidos en algunas combinaciones y el diferente peso de sus componentes. 

7.3.3. El impacto del grado de dependencia y el nivel de riesgo del hogar 

Para complementar el análisis de costes se ha considerado el efecto que sobre ellos tienen 
las condiciones de las personas usuarias relativas a sus niveles de dependencia y al tipo de 
hogar riesgo. Así, comprobamos ya que hay una lógica incidencia general sobre la 
composición de los costes, en el sentido de que, para toda la muestra, tienden a 
incrementarse cuanto mayores son los niveles de dependencia o de hogar riesgo.  

Tomando el coste total sin atención sanitaria por persona y mes como indicador de 
referencia, vemos que a medida que se incrementa el grado de dependencia se produce un 
aumento progresivo de los costes, según se pasa de la situación de sin dependencia 
(1.011,29€ mensuales) a grado 2 (+28%) y grado 3 (+39%). Si incorporamos los costes 
sanitarios al coste total, la relación de incremento desde los 1.127,92€ mensuales de media 
de las personas sin dependencia permanece: grado 2 (+26,64%) y grado 3 (+34,71%). Estos 
resultados dejan claro el impacto de las situaciones de dependencia más graves sobre los 
costes de atención.  

El tipo de Hogar Riesgo presenta, como también cabe esperar, una relación incremental 
entre el coste y el nivel de riesgo, aunque menos acusada que para el grado de dependencia. 
El orden de incremento desde la categoría inferior de riesgo (HR1= 1.123,35€) es de HR3 
(+15,17%) y HR4 (+14,45%) para el coste total mensual sin asistencia sanitaria y similar 
incorporándola (HR1= 1.222€; HR3 +16,79% y HR4 +15,79%).  
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Tabla 21. Costes de los servicios de atención, por grado de dependencia y nivel de hogar 
riesgo (promedios por persona para los 9 meses y mensual) 

  

Grado de dependencia a la fecha de 
adhesión 

Tipo Hogar Riesgo (Nivel 1) 

Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 HR1 HR2 HR3 HR4 
Media Media Media Media Media Media Media Media 

SUMATORIO DE 
COSTES TOTALES SIN 
ATENCION SANITARIA 

9101,65 9218,68 11650,39 12642,91 10110,13 10009,67 11643,61 11571,28 

SUMATORIO DE 
COSTES TOTALES CON 
ATENCION SANITARIA 

10151,32 10465,28 12855,15 13675,16 10998,18 11189,59 12844,64 12735,10 

PROMEDIO MENSUAL 
COSTES TOTALES SIN 
ATENCION SANITARIA 

1011,29 1024,30 1294,49 1404,77 1123,35 1112,19 1293,73 1285,70 

PROMEDIO MENSUAL 
COSTES TOTALES CON 
ATENCION SANITARIA 

1127,92 1162,81 1428,35 1519,46 1222,02 1243,29 1427,18 1415,01 

Fuente: elaboración propia a partir de los registros de intervención de la Gerencia de Servicios Sociales de la JCyL 

Pero el verdadero alcance de ambas variables para la evaluación se comprueba cuando 
diferenciamos entre los dos grupos de estudio. Para compensar la complejidad en el análisis 
que supone descender en el nivel de desagregación, seleccionamos sólo tres indicadores de 
costes: el total del periodo sin atención sanitaria y los mensuales sin y con atención sanitaria, 
tal como se recoge en la tabla siguiente. 

Basta comprobar los resultados en el promedio mensual sin atención sanitaria para ver el 
gran impacto que el grado de dependencia tiene sobre el grupo experimental (su coste salta 
de 108,48€ a 512,43€ con la aparición del primer tramo de dependencia), claramente superior 
al generado en el grupo de control de residencias. La afectación en este último grupo es 
menor dado que sus costes son ya elevados para todos los grados de dependencia (incluido 
el tramo inicial sin dependencia que ya parte de un coste mensual de 1.201€ por persona). La 
relación es similar para costes que incluyen la atención sanitaria y también para el efecto del 
tipo de Hogar Riesgo sobre ambos indicadores. Esta mayor sensibilidad de los costes del 
grupo experimental a la intensidad de la dependencia podría apuntar a su condición de 
programa más completo que provee una atención más intensiva de las necesidades 
asociadas con tales situaciones. 

Tabla 22. Costes de los servicios de atención, por grupo de estudio, grado de dependencia y 
nivel de hogar riesgo (promedios por persona para total sin atención sanitaria, mensual sin 
atención sanitaria y mensual con atención sanitaria) 

Grupo de 
pertenencia 

 

SUMATORIO DE 
COSTES 

TOTALES SIN 
ATENCION 
SANITARIA 

PROMEDIO MENSUAL 
COSTES TOTALES SIN 
ATENCION SANITARIA 

PROMEDIO MENSUAL 
COSTES TOTALES CON 
ATENCION SANITARIA 

Grupo 
Experimental 

Sin 
dependencia 

976,36 € 108,48 € 229,52 € 

Grado 1 4.611,89 € 512,43 € 722,75 € 
Grado 2 7.847,18 € 871,91 € 1.134,89 € 
Grado 3 9.809,88 € 1.089,99 € 1.388,32 € 

Grupo Control 
Residencias 

Sin 
dependencia 

10.812,24 € 1.201,36 € 1.317,06 € 

Grado 1 12.167,02 € 1.351,89 € 1.444,45 € 
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Grupo de 
pertenencia 

 

SUMATORIO DE 
COSTES 

TOTALES SIN 
ATENCION 
SANITARIA 

PROMEDIO MENSUAL 
COSTES TOTALES SIN 
ATENCION SANITARIA 

PROMEDIO MENSUAL 
COSTES TOTALES CON 
ATENCION SANITARIA 

Grado 2 12.804,94 € 1.422,77 € 1.517,44 € 
Grado 3 13.088,10 € 1.454,23 € 1.540,07 €      

Grupo 
Experimental 

HR1 976,36 € 108,48 € 229,52 € 
HR2 4.345,81 € 482,87 € 715,18 € 
HR3 7.990,30 € 887,81 € 1.163,90 € 
HR4 7.343,56 € 815,95 € 1.022,05 € 

Grupo Control 
Residencias 

HR1 11.632,42 € 1.292,49 € 1.387,44 € 
HR2 12.195,72 € 1.355,08 € 1.447,12 € 
HR3 13.104,94 € 1.456,10 € 1.532,49 € 
HR4 12.698,68 € 1.410,96 € 1.519,80 € 

Fuente: elaboración propia a partir de los registros de intervención de la Gerencia de Servicios Sociales de la JCyL 

Las impresiones anteriores, de una mayor sensibilidad del grupo experimental a la situación 
de dependencia y riesgo en el hogar, alcanzadas de forma descriptiva, se corroboran 
estadísticamente mediante el cálculo de coeficientes de correlación y modelos de regresión, 
que permiten medir el efecto de la variable independiente, grupo de pertenencia, sobre la 
dependiente, costes totales sin atención sanitaria, ajustado por el grado de dependencia y el 
nivel de hogar riesgo. 

Así, obtenemos que la relación Costes totales/Grupo de estudio pasa de R²=0,317, a Costes 
totales/Grupo/Dependencia R²=0,360 y Costes totales/Grupo/Hogar Riesgo R²=0,335. Estos 
resultados indican que ambas variables tienen una incidencia sobre la resultante de coste de 
los grupos estudiados, si bien la potencia del efecto del grado de dependencia es superior a 
la del riesgo del hogar. 

En esa línea, el análisis estadístico con modelos de regresión lineal confirma que existe un 
efecto general sobre los costes de atención de los grupos de estudio ajustados por 
dependencia y Hogar Riesgo, tanto en el caso de la primera, (χ² Costes 
totales/Grupo/Dependencia=117.005, p=.000), como en el del segundo (χ² Costes 
totales/Grupo/Hogar Riesgo=110.562, p=.000).  

Comprobando en detalle los resultados del modelo en las tablas siguientes, observamos que 
descontado el efecto del grado de dependencia, la media global de los dos grupos es de 
9.031,76€, siendo la media de Rural Care de 5.992,59€, (-3.039,16€) resultando mucho más 
barato que la atención residencial (12.070,92€).  

Algo similar ocurre tras descontar el efecto del tipo de Hogar Riesgo en la relación 
grupo/coste: Rural Care -3.244,17€ que la media global de la muestra.  

Tabla 23. Modelos lineales generalizados: estimaciones y pruebas individuales (Costes 
totales/Grupo/Dependencia) 

Estimaciones 

Grupo de pertenencia Media Error estándar 

95% de intervalo de confianza de 
Wald 

Inferior Superior 
Grupo Experimental 5.992,59€ 526,39€ 4.960, €  7.024,32€ 
Grupo Control Residencias 12.070,92€ 310,98€ 11.461,40€ 12.680,44€ 
Media Global 9.031,76€ 319,98€ 8.404,61€ 9.658,91€ 
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Resultados de pruebas individuales 

Grupo de pertenencia 
contraste de desviación 

Estimación de 
contraste Error estándar 

Chi-cuadrado 
de Wald gl Sig. 

Nivel Grupo Experimental 
versus media 

-3.039,16€ 290,71€ 109,287 1 ,000 

Nivel Grupo Control 
Residencias versus media 

3.039,16€ 290,71€ 109,287 1 ,000 

Fuente: elaboración propia a partir de los registros de intervención de la Gerencia de Servicios Sociales CyL 

Tabla 24. Modelos lineales generalizados: estimaciones y pruebas individuales (Costes 
totales/Grupo/Hogar Riesgo) 

.  
Estimaciones 

Grupo de pertenencia Media Error estándar 

95% de intervalo de confianza de 
Wald 

Inferior Superior 
Grupo Experimental 5.833,70€ 518,27€ 4.817,90€ 6.849,51€ 
Grupo Control Residencias 12.322,06€ 300,66€ 11.732,77€ 12.911,36€ 
Media Global 9.077,88€ 311,74€ 8.466,87€ 9.688,89€ 

 
Resultados de pruebas individuales 

Grupo de pertenencia 
contraste de desviación 

Estimación de 
contraste 

Error 
estándar 

Chi-cuadrado 
de Wald gl Sig. 

Nivel Grupo Experimental 
versus media 

-3.244,17€ 286,91 127,849 1 ,000 

Nivel Grupo Control 
Residencias versus media 

3.244,17€ 286,91 127,849 1 ,000 

Fuente: elaboración propia a partir de los registros de intervención de la Gerencia de Servicios Sociales de la JCyL 

 

7.3.4. Análisis de coste efectividad 

En este apartado se analizan los resultados obtenidos por las personas participantes (tanto 
del modelo piloto como del modelo de atención residencial) desde la perspectiva del coste. 
Este análisis busca comprobar si RuralCare resulta más eficiente que sus alternativas y, por 
tanto, constituye un programa que merece la pena. 

Téngase en cuenta lo descrito previamente sobre el hecho de que estas escalas miden la 
percepción subjetiva de las personas y no necesariamente las mejoras efectivas que se 
producen en la calidad de vida.  

En el anexo IV se recoge el detalle de la metodología aplicada para el Análisis de Coste 
Efectividad (ACE). 

Resultados generales de eficiencia para indicadores WHOQOL-BREF 

A continuación, presentamos una síntesis de los resultados derivados de los modelos coste-
efectividad elaborados para los indicadores WHOQOL-BREF. En las siguientes tablas se 
representa, para cada dominio e indicador de este protocolo, el orden de menor a mayor 
efectividad y de menor a mayor eficiencia de los grupos. Se destacan las diferencias 
significativas con el signo “<” y la no significativas con “~”. 
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No se representan las diferencias en costes porque se repiten para cada uno de los 
indicadores de efectividad, siendo el orden siempre tal que Residencias tiene mayor coste 
promedio que Rural Care. Estas disparidades de costes son significativas, de modo que, en 
caso de no haber diferencias sustanciales en un indicador efectividad, el orden de los grupos 
según su eficiencia (o coste-efectividad) implica que Residencias sería menos eficiente que 
Rural Care, porque el primero es más caro y no mejora la efectividad. Llamaremos a esto 
orden “por defecto”. 

Empezando por el dominio 1 “salud física” de WHOQOL-BREF, en la Tabla 25 se presentan los 
resultados para cada ítem individual y para el índice conjunto. Se puede observar que en todos 
los casos no hay diferencias significativas en efectividad, lo que deriva en el orden “por 
defecto” señalado en el párrafo anterior, con Rural Care mejor que Residencias. 

Tabla 25. Síntesis de resultados en modelos con costes totales (incluyendo atención 
sanitaria) e indicadores del dominio 1 de WHOQOL-BREF 

 
Orden según promedio de 

efectividad 
Orden según promedios 

coste-efectividad 
w3. ¿Hasta qué punto piensa que el dolor 
(físico) le impide hacer lo que necesita? 

Resid~RuralC Resid<RuralC 

w4. ¿En qué grado necesita de un 
tratamiento médico para funcionar en su 
vida diaria? 

Resid~RuralC Resid<RuralC 

w10. ¿Tiene energía suficiente para la vida 
diaria? 

Resid~RuralC Resid<RuralC 

w15. ¿Es capaz de desplazarse de un lugar a 
otro? 

Resid~RuralC Resid<RuralC 

w16. ¿Cómo de satisfecho/a está con su 
sueño? 

Resid~RuralC Resid<RuralC 

w17. ¿Cómo de satisfecho/a está con su 
habilidad para realizar sus actividades de la 
vida diaria? 

Resid~RuralC Resid<RuralC 

w18. ¿Cómo de satisfecho/a 
está con su capacidad de 
trabajo)? 

Resid~RuralC Resid<RuralC 

dominio1. Salud física Resid~RuralC Resid<RuralC 

Fuente: elaboración propia a partir de los datos de la evaluación de resultados en personas y los registros de 
intervención de la Gerencia de Servicios Sociales de la JCyL 
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Tabla 26. Síntesis de resultados en modelos con costes totales (incluyendo atención 
sanitaria) e indicadores del dominio 2 de WHOQOL-BREF 

 
Orden según promedio de 

efectividad 
Orden según promedios 

coste-efectividad 
w5. ¿Cuánto disfruta de la vida? Resid~RuralC Resid<RuralC 
w6. ¿Hasta qué punto siente que su vida 
tiene sentido? 

Resid<RuralC Resid<RuralC 

w7. ¿Cuál es su capacidad de 
concentración? 

Resid~RuralC Resid<RuralC 

w11. ¿Es capaz de aceptar su 
apariencia física? 

Resid~RuralC Resid<RuralC 

w19. ¿Cómo de satisfecho/a está de sí 
mismo/a)? 

Resid~RuralC Resid<RuralC 

w26. ¿Con qué frecuencia tiene 
sentimientos negativos, tales como tristeza, 
desesperanza, ansiedad o depresión? 

Resid~RuralC Resid<RuralC 

dominio2. Salud psicológica Resid~RuralC Resid<RuralC 

Fuente: elaboración propia a partir de los datos de la evaluación de resultados en personas y los registros de 
intervención de la Gerencia de Servicios Sociales de la JCyL  

Continuando por el dominio 2 “salud psicológica”, en la Tabla 26 se puede ver que en casi 
todos los indicadores no hay diferencias significativas en efectividad, lo que deriva en el orden 
“por defecto”, con Rural Care mejor que Residencias. En un caso (w6) Rural Care muestra 
mayor efectividad que Residencias, reafirmando el orden “por defecto”. 

Respecto al dominio 3 “relaciones sociales”, se observa en la Tabla 27 que en ninguno de los 
indicadores hay diferencias significativas en efectividad, lo que deriva en el orden “por 
defecto”, con Rural Care mejor que Residencias. 

Tabla 27. Síntesis de resultados en modelos con costes totales (incluyendo atención 
sanitaria) e indicadores del dominio 3 de WHOQOL-BREF 

 
Orden según promedio de 

efectividad 
Orden según promedios 

coste-efectividad 
w20. ¿Cómo de satisfecho/a está con sus 
relaciones personales? 

Resid~RuralC Resid<RuralC 

w21. ¿Cómo de satisfecho/a está con su 
vida sexual? 

Resid~RuralC Resid<RuralC 

w22. ¿Cómo de satisfecho/a está con el 
apoyo que obtiene de sus amigos/as? 

Resid~RuralC Resid<RuralC 

dominio3. Relaciones sociales Resid~RuralC Resid<RuralC 

Fuente: elaboración propia a partir de los datos de la evaluación de resultados en personas y los registros de 
intervención de la Gerencia de Servicios Sociales de la JCyL  

Continuando por el dominio 4 “ambiente”, en la Tabla 28 se puede ver que en tres indicadores 
(w8, w12 y w13) no hay diferencias significativas en efectividad, lo que deriva en el orden “por 
defecto”, con Rural Care mejor que Residencias. Además, en otros tres casos (w9, w14 y w23) 
Rural Care muestra mayor efectividad que Residencias, reafirmando el orden “por defecto”. 
Sin embargo, hay dos ítems (w24 y w25) en los que Residencias mejora su efectividad con 
respecto a Rural Care, generando una duda (“?”) en el orden de preferencia entre estas 
alternativas según su eficiencia; en esta situación habría que sopesar si el mejor resultado 
de Residencias compensa sus mayores costes con respecto a Rural Care o si la mejoría de 
Residencias es insuficiente dado el incremento de costes que supone. 
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Para cerrar este bloque de indicadores WHOQOL-BREF, se presentan en la Tabla 29 las dos 
cuestiones (w1, y w2) que se consideran generales (overall) y que no forman parte de los 
anteriores dominios. Se puede ver que no hay diferencias significativas en ninguno de los dos 
ítems, por lo que se repite el orden “por defecto”. 

Tabla 28. Síntesis de resultados en modelos con costes totales (incluyendo atención 
sanitaria) e indicadores del dominio 4 de WHOQOL-BREF 

 
Orden según promedio de 

efectividad 
Orden según promedios 

coste-efectividad 
 Orden según promedio de 

efectividad 
Orden según promedios 

coste-efectividad 
w8. ¿Cuánta seguridad siente en su vida 
diaria? 

Resid~RuralC Resid<RuralC 

w9. ¿Cómo de saludable es el ambiente 
físico a su alrededor? 

Resid<RuralC Resid<RuralC 

w12. ¿Tiene suficiente dinero para 
cubrir sus necesidades? 

Resid~RuralC Resid<RuralC 

w13. ¿Dispone de la información que 
necesita para su vida diaria? 

Resid~RuralC Resid<RuralC 

w14. ¿Hasta qué punto tiene 
oportunidad de realizar actividades de 
ocio? 

Resid<RuralC Resid<RuralC 

w23. ¿Cómo de satisfecho/a está de las 
condiciones del lugar donde vive? 

Resid<RuralC Resid<RuralC 

w24. ¿Cómo de satisfecho/a está con el 
acceso que tiene a los servicios 
sanitarios? 

RuralC<Resid Resid?RuralC 

w25. ¿Cómo de satisfecho/a está con 
los servicios de transporte de su zona? 

RuralC<Resid Resid?RuralC 

dominio4. Ambiente Resid~RuralC Resid<RuralC 

Fuente: elaboración propia a partir de los datos de la evaluación de resultados en personas y los registros de 
intervención de la Gerencia de Servicios Sociales de la JCyL  

Tabla 29. Síntesis de resultados en modelos con costes totales (incluyendo atención 
sanitaria) e indicadores generales (w1 y w2) de WHOQOL-BREF 

 
Orden según promedio de 

efectividad 
Orden según promedios 

coste-efectividad 
w1. ¿Cómo calificaría su calidad de 
vida? 

Resid~RuralC Resid<RuralC 

w2. ¿Cómo de satisfecho/a está con su 
salud? 

Resid~RuralC Resid<RuralC 

Fuente: elaboración propia a partir de los datos de la evaluación de resultados en personas y los registros de 
intervención de la Gerencia de Servicios Sociales de la JCyL  

  

Planos coste-efectividad para indicadores WHOQOL-BREF destacados 

Para visualizar los resultados más destacados que se han sintetizado en el apartado anterior 
y ofrecer una referencia del grado de variabilidad de las estimaciones, reportamos ahora una 
serie de planos coste-efectividad. 
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En el Gráfico 6 se representan los planos para el dominio 1 “salud física” de WHOQOL-BREF. 
Observamos que las nubes de puntos se dispersan poco, lo que indica que dentro de cada 
grupo hay poca variabilidad comparada con las diferencias entre grupos y con la escala de 
las dimensiones de costes y efectividad. Respecto a la comparación entre grupos, vemos lo 
siguiente: 

• Residencias se sitúa más arriba —confirmando sus mayores costes— (    ) y un poco 
más a la derecha que RuralCare, pero esta diferencia en efectividad no es significativa 
estadísticamente. Hay mucha dispersión y solapamiento entre grupos como para 
poder afirmar que exista una diferencia en efectividad. La conclusión podría ser que 
RuralCare es más eficiente que Residencias, puesto que alcanza un nivel similar de 

percepción de calidad de vida pero supone un coste menor (       ). 

Gráfico 6. Planos coste-efectividad para “salud física (0-100)” (dominio1, WHOQOL-BREF) 

a) Sin costes de atención sanitaria b) Con costes de atención sanitaria 

  
Fuente: elaboración propia a partir de los datos de la evaluación de resultados en personas y los registros de 
intervención de la Gerencia de Servicios Sociales de la JCyL  

En el Gráfico 7 se representan los planos para el dominio 2 “salud psicológica” de WHOQOL-
BREF. Observamos similares patrones de las nubes de puntos en términos de variabilidad. 
Respecto a la comparación entre grupos, vemos lo siguiente: 

• RuralCare es más eficiente que Residencias, puesto que alcanza un índice subjetivo 

de salud psicológica estadísticamente similar pero supone un coste menor (       ). 
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Gráfico 7. Planos coste-efectividad para “salud psicológica (0-100)” (dominio2, WHOQOL-
BREF) 

a) Sin costes de atención sanitaria b) Con costes de atención sanitaria 

  
Fuente: elaboración propia a partir de los datos de la evaluación de resultados en personas y los registros de 
intervención de la Gerencia de Servicios Sociales de la JCyL  

 

Gráfico 8. Planos coste-efectividad para “relaciones sociales (0-100)” (dominio3, WHOQOL-
BREF) 

a) Sin costes de atención sanitaria b) Con costes de atención sanitaria 

  
Fuente: elaboración propia a partir de los datos de la evaluación de resultados en personas y los registros de 
intervención de la Gerencia de Servicios Sociales de la JCyL  

En el Gráfico 8 Gráfico 9. Planos coste-efectividad para “ambiente (0-100)” (dominio4, 
WHOQOL-BREF)se representan los planos para el dominio 3 “relaciones sociales” de 
WHOQOL-BREF. Observamos similares patrones de las nubes de puntos en términos de 
variabilidad. Respecto a la comparación entre grupos, vemos lo siguiente: 

• RuralCare es más eficiente que Residencias, puesto que alcanza un índice subjetivo 

de salud psicológica estadísticamente similar pero supone un coste menor (      ). 

En el Gráfico 9 se representan los planos para el dominio 4 “ambiente” de WHOQOL-BREF. 
Observamos similares patrones de las nubes de puntos en términos de variabilidad. Respecto 
a la comparación entre grupos, vemos lo siguiente: 
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Gráfico 9. Planos coste-efectividad para “ambiente (0-100)” (dominio4, WHOQOL-BREF) 

a) Sin costes de atención sanitaria b) Con costes de atención sanitaria 

  
Fuente: elaboración propia a partir de los datos de la evaluación de resultados en personas y los registros de 
intervención de la Gerencia de Servicios Sociales de la JCyL  

• RuralCare es más eficiente que las residencias, puesto que alcanza un índice de 

relaciones sociales estadísticamente similar pero supone un coste menor (      ). 

En el Gráfico 10, relativo a la calificación de la calidad de vida (w1), observamos similares 
patrones de las nubes de puntos en cuanto a variabilidad. Respecto a la comparación entre 
grupos, vemos lo siguiente: 

• Residencias se sitúa más arriba —confirmando sus mayores costes— (    ) y un poco 
más a la derecha que RuralCare, pero esta diferencia en efectividad no es 
estadísticamente significativa. Hay mucha dispersión y solapamiento entre grupos 
como para poder afirmar que exista una diferencia en efectividad. La conclusión 
podría ser que RuralCare es más eficiente que Residencias, puesto que alcanza un 

nivel similar de percepción de calidad de vida pero supone un coste menor (       ). 

En el Gráfico 11, relativo a la satisfacción con la propia salud (w2), observamos similares 
patrones de las nubes de puntos. Respecto a la comparación entre grupos, vemos también 
resultados muy similares y podemos concluir que: 

• RuralCare es más eficiente que Residencias, puesto que alcanza un nivel similar de 

satisfacción con la propia salud pero supone un coste menor (      ). 
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Gráfico 10. Planos coste-efectividad para “¿Cómo calificaría su calidad de vida? (1=Muy 
buena, 5=Muy mala)” (w1, WHOQOL-BREF) 

a) Sin costes de atención sanitaria b) Con costes de atención sanitaria 

  
Fuente: elaboración propia a partir de los datos de la evaluación de resultados en personas y los registros de 
intervención de la Gerencia de Servicios Sociales de la JCyL  

Gráfico 11. Planos coste-efectividad para “¿Cómo de satisfecho/a está con su salud? (1=Muy 
insatisfecho/a, 5=Muy satisfecho/a)” (w2, WHOQOL-BREF) 

a) Sin costes de atención sanitaria b) Con costes de atención sanitaria 

  
Fuente: elaboración propia a partir de los datos de la evaluación de resultados en personas y los registros de 
intervención de la Gerencia de Servicios Sociales de la JCyL  

 

Resultados generales de eficiencia para indicadores GDS-15 

En este apartado realizamos un ejercicio de síntesis de resultados de los indicadores GDS-15 
similar al efectuado anteriormente para WHOQOL-BREF (apartado 0).  

En la Tabla 30 se recogen el orden de los grupos según niveles de efectividad y de eficiencia 
(o relación coste-efectividad) obtenidos en los modelos de cada indicador del protocolo GDS-
15. Observamos que en la mayoría de ítems no hay diferencias significativas en efectividad, 
lo que deriva en el ya mencionado orden “por defecto”, con RuralCare mejor que Residencias.  
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Tabla 30. Síntesis de resultados en modelos con costes totales (incluyendo atención 
sanitaria) e indicadores de GDS-15 

 
Orden según promedio de 

efectividad 
Orden según promedios coste-

efectividad 
gds1. ¿Está usted básicamente 
satisfecho/a de su vida? 

Resid~RuralC Resid<RuralC 

gds2. ¿Ha abandonado muchas veces 
sus actividades e intereses? 

Resid~RuralC Resid<RuralC 

gds3. ¿Siente que su vida está vacía? Resid~RuralC Resid<RuralC 
gds4. ¿Se encuentra con frecuencia 
aburrido/a? 

Resid~RuralC Resid<RuralC 

gds5. ¿Está alegre y de buen humor la 
mayor parte del tiempo? 

Resid~RuralC Resid<RuralC 

gds6. ¿Teme que le vaya a suceder 
algo malo? 

Resid~RuralC Resid<RuralC 

gds7. ¿Se siente feliz la mayor parte del 
tiempo? 

Resid~RuralC Resid<RuralC 

gds8. ¿Se siente con frecuencia 
desamparado/a, que no vale nada o 
desvalido/a? 

Resid~RuralC Resid<RuralC 

gds9. ¿Prefiere quedarse en casa más 
que salir fuera y hacer cosas nuevas? 

Resid~RuralC Resid<RuralC 

gds10. ¿Siente que tiene más 
problemas con la memoria que la 
mayoría? 

Resid~RuralC Resid<RuralC 

gds11. ¿Piensa usted que es 
maravilloso estar vivo ahora? 

Resid~RuralC Resid<RuralC 

gds12. ¿Se siente inútil o despreciable 
en su situación actual? 

Resid~RuralC Resid<RuralC 

gds13. ¿Se siente usted lleno/a de 
energía? 

RuralC<Resid Resid?RuralC 

gds14. ¿Se encuentra usted sin 
esperanza ante su situación? 

Resid~RuralC Resid<RuralC 

gds15. ¿Piensa que la mayoría de la 
gente está mejor que usted? 

RuralC<Resid Resid?RuralC 

GDS-15 total Resid~RuralC Resid<RuralC 

Fuente: elaboración propia a partir de los datos de la evaluación de resultados en personas y los registros de 
intervención de la Gerencia de Servicios Sociales de la JCyL  

Hay dos ítems (gds13 y gds15) en los que Residencias mejora su efectividad con respecto a 
RuralCare, generando una duda (“?”) en el orden de preferencia entre estas alternativas 
según su eficiencia; en esta situación habría que sopesar si el mejor resultado de Residencias 
compensa sus mayores costes con respecto a RuralCare o si la mejoría de Residencias es 
insuficiente dado el incremento de costes que supone. 

Planos coste-efectividad para indicadores GDS-15 destacados 

Para visualizar los resultados más destacados que se han sintetizado en el apartado anterior 
y ofrecer una referencia del grado de variabilidad de las estimaciones, reportamos ahora una 
serie de planos coste-efectividad. 

En el Gráfico 12 se representan los planos para el GDS-15 total, el índice agregado. 
Observamos que las nubes de puntos se dispersan de manera horizontal, lo que indica que 
dentro de cada grupo hay mayor variabilidad relativa en la dimensión de efectividad 
(calificación de la calidad de vida) que en las de costes. Respecto a la comparación entre 
grupos, vemos lo siguiente: 
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• Residencias se sitúa más arriba —confirmando sus mayores costes— (    ) y un poco 
más a la derecha que RuralCare, pero esta diferencia en efectividad no es significativa 
estadísticamente. Hay mucha dispersión y solapamiento entre grupos como para 
poder afirmar que exista una diferencia en efectividad. La conclusión podría ser que 
RuralCare es más eficiente que Residencias, puesto que alcanza un índice GDS-15 

similar pero supone un coste menor (       ). 

Gráfico 12. Planos coste-efectividad para GDS-15 total (0=máximo indicio de depresión, 
15=mínimo indicio de depresión) 

a) Sin costes de atención sanitaria b) Con costes de atención sanitaria 

  
Fuente: elaboración propia a partir de los datos de la evaluación de resultados en personas y los registros de 
intervención de la Gerencia de Servicios Sociales de la JCyL  

Para cerrar este apartado analizaremos solo dos indicadores más. Nos fijamos en “¿Se siente 
usted lleno/a de energía?” (gds13) y “¿Piensa que la mayoría de la gente está mejor que 
usted?” (gds15). 

En el Gráfico 13, relativo a la cuestión “¿Se siente usted lleno/a de energía?” (gds13), 
observamos similares patrones de las nubes de puntos en cuanto a variabilidad. Respecto a 
la comparación entre grupos, vemos resultados que podemos resumir de la siguiente forma: 

• RuralCare no es necesariamente más eficiente que Residencias, puesto que alcanza 

una proporción menor de respuestas positivas pero supone un coste menor (    ). Por 
tanto, la decisión en este caso dependería de la valoración de la mejora que aporta 
Residencias o de la disposición a pagar por esa mejora. 
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Gráfico 13. Planos coste-efectividad para “¿Se siente usted lleno/a de energía? (0=No, 1=Sí)” 
(gds13, GDS-15) 

a) Sin costes de atención sanitaria b) Con costes de atención sanitaria 

  
Fuente: elaboración propia a partir de los datos de la evaluación de resultados en personas y los registros de 
intervención de la Gerencia de Servicios Sociales de la JCyL  

En el Gráfico 14, relativo a la cuestión “¿Piensa que la mayoría de la gente está mejor que 
usted?” (gds15), observamos similares patrones de las nubes de puntos en cuanto a 
dispersión. Respecto a la comparación entre grupos, vemos resultados que podemos 
resumir de la siguiente forma: 

• RuralCare no es necesariamente más eficiente que Residencias, puesto que alcanza 

una proporción menor de respuestas positivas pero supone un coste menor (    ). Por 
tanto, la decisión en este caso dependería de la valoración de la mejora que aporta 
Residencias o de la disposición a pagar por esa mejora. 

Gráfico 14. Planos coste-efectividad para “¿Piensa que la mayoría de la gente está mejor que 
usted? (0=Sí, 1=No)” (gds15, GDS-15) 

a) Sin costes de atención sanitaria b) Con costes de atención sanitaria 

  
Fuente: elaboración propia a partir de los datos de la evaluación de resultados en personas y los registros de 
intervención de la Gerencia de Servicios Sociales de la JCyL  
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7.4. Impacto 

 

Rural Care ha logrado un impacto limitado principalmente en tres dimensiones. Primero, ha 
generado un cambio en la cultura institucional de profesionales, concienciándoles sobre la 
necesidad de avanzar hacia otro modelo de cuidados y sobre las virtudes del modelo de 
atención centrado en la persona. Segundo, Rural Care ha generado un ciclo de 
retroalimentación positiva con A Gusto en Casa en el que el aprendizaje obtenido de la 
experimentación beneficia a la toma de decisiones en las políticas, por ejemplo adaptando 
procedimientos y normativas. Tercero, Rural Care ha tenido un efecto positivo en la 
dinamización del entorno, aunque limitado por su reducida dimensión y por las limitaciones 
del propio entorno. 

7.4.1. Sobre la cultura institucional 

Rural Care ha tenido efectos positivos sobre la cultura institucional difundiendo y 
sensibilizando sobre la importancia y virtudes del modelo de atención centrado en la 
persona. 

Rural Care persigue que se genere una nueva forma de trabajo, que refuerza los derechos y la 
dignidad ante las necesidades de los cuidados de larga duración entre los profesionales y 
actores implicados en Rural Care, tanto dentro como fuera de la administración. Con ello Rural 
Care ha contribuido a: 

• El cambio cultural a nivel de profesionales y ciudadanos, lo que implica una toma de 
conciencia sobre la necesidad de avanzar hacia otro modelo de cuidados y sobre las 
virtudes de la atención domiciliaria y el modelo de atención centrado en la persona. 

• El impulso político del modelo. 
• El ofrecer y experimentar soluciones útiles para otros ámbitos, como por ejemplo el 

desarrollo de respuestas especializadas como INTecum56. 

La encuesta a profesionales muestra que en la actualidad no existen apenas profesionales 
que consideren que los apoyos deben de configurarse al margen de las preferencias de la 
persona (4,2%). La mayoría de los profesionales considera que debe haber un equilibrio entre 
los deseos de la persona y los protocolos establecidos según su perfil (58,3%). 

 
56 INTecum es un nuevo proyecto impulsado por la Junta de Castilla y León que ofrece a las personas 
con una enfermedad en fase avanzada o terminal los apoyos que necesite para que pueda seguir 
viviendo en el hogar; Actualmente se extiende también a los enfermos de ELA. Más información en el 
enlace. 

El grado en el que la intervención ha generado efectos 
significativos -positivos o negativos, previstos o no 
previstos, en el nivel más alto. Más allá de los 
resultados inmediatos (eficacia), este criterio se 
centra en los efectos a más largo plazo, 
especialmente los cambios perdurables en los 
sistemas o las normas.  

https://serviciossociales.jcyl.es/web/es/dependencia-discapacidad/proyecto-intecum-atencion-final.html
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Gráfico 15. ¿Considera que se deben adaptar los apoyos y las respuestas a las necesidades 
de la persona según su perfil, o que en cambio estos apoyos deben adaptarse a los deseos y 
preferencias de la persona? 

 

Fuente: Encuesta a profesionales. 

Más allá de esta perspectiva general, en la práctica existen dos visiones diferentes. Esta 
diferencia de visiones no es algo necesariamente problemático sino propio de los procesos 
de cambio cultural que llevan implícitos los cambios de paradigmas en las políticas de 
cuidados. 

• Por una parte, la administración a nivel de la Gerencia de Servicios Sociales, parte de 
las trabajadoras sociales (coordinadoras de caso social) y los perfiles de coordinación 
y gestoras de caso de Fundación Personas tienen en general interiorizado el modelo 
de atención centrado en la persona y sus virtudes, considerándolo un paradigma de 
trabajo completamente diferente al modelo de atención tradicional. 

• Por otra parte, en general las asistentes personales, de los familiares y de las 
trabajadoras sociales de los CEAS no consideran por el momento especialmente 
diferente el modelo de atención centrado en la persona y el de ayuda a domicilio. 

7.4.2. Sobre el proceso de transferencia del modelo 

Los aprendizajes extraídos de la experiencia piloto están siendo capitalizados y utilizados 
para impulsar el proceso de transferencia del modelo. En el plano regional Rural Care ha 
tenido un impacto positivo en impulsar el proceso de transferencia mientras que también se 
está en fase de difundir el modelo en el ámbito nacional e internacional. 

A nivel regional 

Rural Care se enmarca en una serie de iniciativas similares desarrolladas en otras provincias 
que conforman el enfoque de cuidados en la comunidad denominado genéricamente A Gusto 
en Casa; estas iniciativas persiguen transformar el modelo de cuidados y generar un círculo 
en el cual la experimentación crea las bases adecuadas para tomar decisiones políticas y 
cambios normativos y estos favorecen la experimentación. Un ejemplo es la estrategia de 
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desinstitucionalización de los cuidados de personas mayores en Castilla y León, ya en marcha 
antes de Rural Care, ha aprovechado la oportunidad de la financiación del programa europeo 
EaSI para impulsar su desarrollo y perfeccionarlo. Con ello Rural Care ha tenido un impacto 
positivo sobre las políticas de desinstitucionalización ya en marcha y ha contribuido a: 

• Adaptar el modelo a las particularidades de un territorio concreto con una elevada 
ruralidad y dispersión geográfica. 

• Obtener aprendizajes sobre los retos para implantar el modelo en este territorio y con 
ello orientaciones sobre el escalado a nivel territorial y nacional. Rural Care ha 
generado evidencias que han podido ser evaluadas y analizadas en base a una 
experiencia práctica, generando aprendizajes valiosos para el escalado de los 
modelos de atención centrados en la persona y proporcionados en el domicilio a otras 
regiones o países.  

• Definir perfiles profesionales como gestores de caso y asistencia personal que 
aportan valor para el futuro de las políticas de desinstitucionalización en Castilla y 
León y facilita la transferencia del modelo. 

• Crear herramientas útiles para su transferencia y escalado a nivel intra e interregional, 
como el protocolo de coordinación sociosanitaria. El documento final que recoge el 
nuevo modelo de atención ha incorporado los avances realizados en diferentes áreas 
(por ejemplo, en la coordinación sociosanitaria) y las necesidades que se van 
detectando en el desarrollo del proyecto. 

• Mejorar la colaboración publico privada entre servicios públicos como la Gerencia de 
Servicios Sociales, la Diputación de Valladolid, SACYL y entidades del Tercer Sector 
como Fundación Personas, que además han cooperado con ayuntamientos. Esta 
colaboración además ha favorecido la colaboración Inter consejerías.  

• Difundir la perspectiva de desinstitucionalización entre los agentes. 

A nivel nacional e internacional  

Rural Care ha llevado a cabo acciones de difusión del proyecto a nivel nacional e internacional, 
tanto a través de eventos como de comunicación directa con comunidades autónomas y con 
el IMSERSO. No obstante, todavía es prematuro para calibrar el impacto que puede tener, 
dado que hay una serie de acciones que se desarrollarán en septiembre y que los efectos se 
verán posteriormente. Por el momento se ha constatado el interés de otras comunidades 
autónomas por conocer el funcionamiento de Rural Care y eventualmente por desarrollar 
proyectos inspirados en los mismos principios. 

• Se han realizado eventos y materiales de difusión y están pendientes otros. La amplia y 
fluida red de comunicación que posee la European Social Network (ESN), socio del 
proyecto y líder del paquete de trabajo relativo a la comunicación y difusión, supone un 
activo muy importante en la difusión del proyecto tanto en el ámbito nacional como 
internacional. Está además prevista la celebración de tres eventos adicionales de difusión 
de Rural Care en el mes de septiembre de 2023, en Valladolid y Bruselas. 

• Diferentes técnicos del equipo de la Gerencia de Servicios Sociales han participado en 
eventos organizados por otras entidades, lo que ha permitido difundir Rural Care e 
intercambiar experiencias con proyectos de otras Comunidades Autónomas: Andalucía, 
Asturias, Cataluña y País Vasco. En este sentido la Junta de Castilla y León está recibiendo 
demandas de información e interés de otras CCAA acerca del modelo y su aplicación. 
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• El Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO) dependiente del Ministerio de 
Derechos Sociales y Agenda 2030 ha mostrado interés en el proyecto y su disposición a 
trasladar el modelo de atención que representa a las políticas de desinstitucionalización 
de los cuidados. 

7.4.3. Sobre la dinamización del entorno 

Los efectos de Rural Care en el entorno están relacionados con la mejora de las capas más 
próximas a la persona (apoyos para aumentar su presencia en la comunidad) y no tanto con 
la contribución al dinamismo de la comunidad.  

Las principales aportaciones del proyecto Rural Care han tenido lugar en relación con la 
atención a las personas y muy levemente con la dinamización y mejora del entorno. 
Cuestiones como la activación comunitaria de recursos y servicios o la reducción de la 
sensación de soledad aparecen con baja puntuación. Sin embargo, cuestiones vinculadas con 
la atención, como la permanencia de las personas en su domicilio, la mayor asistencia a las 
personas usuarias o la mejora de la calidad de vida aparecen muy bien valoradas. Estos son 
las tres principales aportaciones de valor que la comunidad recibe del programa.  

El objeto de Rural Care no es dinamizar el entorno, cuestión que es objeto de las políticas de 
desarrollo local. No obstante, unas políticas más activas de desarrollo local contribuirían a 
reforzar la dimensión comunitaria de Rural Care. A la inversa, Rural Carne tiene un 
importante potencial para contribuir a la dinamización del entorno, existiendo por tanto una 
sinergia o retroalimentación entre las políticas de cuidados centrados en la persona y 
prestados en el domicilio y las de dinamización del entorno en el medio rural. 

Dinamizar el entorno no era un objetivo directo de Rural Care y por esta razón no se habilitaron 
los recursos para ello, aunque sí era un potencial efecto deseado. El efecto de Rural Care en 
este sentido ha sido limitado debido, principalmente a dos razones:  

1. El volumen de usuarios es muy pequeño comparado con la población total, lo que 
dificulta que el programa haya podido tener un impacto significativo en la actividad 
económica, el empleo y la demanda de actividades culturales. A pesar de esto hay 
muchas personas que podrían recibir cuidados, lo que dibuja un margen de 
crecimiento potencial para el futuro en el que se podría lograr un impacto mucho 
mayor en el entorno. 

2. No se han llevado a cabo acciones de dinamización propiamente dichas. Sin 
embargo, igualmente existe un margen de mejora. Acciones como el mapa elaborado 
a través de la aplicación “Se rural” es un ejemplo, así como iniciativas en otras zonas 
de Castilla y León, como la creación de grupos en redes sociales, la contratación de 
empresas de animación o de servicios para personas mayores en pueblos que 
cuentan con una oferta muy limitada. 

Así mismo, el potencial de dinamización del entorno de Rural Care ha estado condicionado 
por dos factores contextuales:  

1. La falta de recursos. La Tierra de Campos es un entorno caracterizado por municipios 
de reducida población en muchos de los cuales hay una carencia de actividades de 
dinamización cultural y de recursos comunitarios debido a su reducida densidad de 
población. Este entorno dificulta la organización de actividades nuevas y el apoyo para 
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participar en actividades que no existen. Esta falta de recursos es especialmente 
relevante teniendo en cuenta que no es el objetivo de Rural Care llevar a cabo acciones 
de dinamización del entorno propiamente dichas, más allá del papel de los asistentes 
personales en facilitar el acceso a actividades o recursos ya existentes. 

2. La pandemia generada por la COVID-19. La pandemia ha forzado la detención de 
actividades ya en marcha, entre otras ha impedido la realización de talleres a nivel 
presencial dentro del programa de envejecimiento activo. Este obstáculo en 
ocasiones ha sido superado por parte de la Diputación de Valladolid enviando 
materiales por medios telemáticos, como por ejemplo talleres de cocina 
cardiosaludable o de fuerza y equilibrio. Desde la temporada de 2022 estas 
actividades han vuelto a la presencialidad. No obstante, a pesar de que algunas 
actividades han vuelto a la normalidad esto no ha ocurrido en todos los casos. 
La pandemia ha supuesto además un mayor aislamiento de las personas, en especial 
las mayores por su mayor vulnerabilidad a la COVID-19, lo que ha tenido efectos 
negativos en la participación en la comunidad y en las redes de cooperación vecinal 
durante la misma. 
 

7.5. Sostenibilidad 

 

La sostenibilidad de Rural Care está garantizada, tanto desde la atención a los usuarios 
como desde el modelo de trabajo dado que el proyecto se incorporó íntegramente al 
programa A Gusto en Casa una vez finalizada la financiación de Rural Care. A Gusto en Casa 
es un programa implantado ya en todas las provincias de Castilla y León que cuenta con un 
plan de expansión para su consolidación dentro de la reforma de las políticas de cuidados 
de la Comunidad Autónoma. 

El programa A Gusto en Casa se impulsó con la Estrategia de prevención de la dependencia 
para las personas mayores y de promoción del envejecimiento activo, aprobada en junio de 
2017. Desde entonces se han impulsado una serie de iniciativas dentro del modelo de A Gusto 
en Casa, entre ellas el proyecto Rural Care, que ha aprovechado la oportunidad de la 
financiación del programa europeo EaSI para impulsar su desarrollo y perfeccionarlo 
extendiendo el programa a la provincia de Valladolid (zona de Tierra de Campos).  

A fecha de 30 de abril de 2023 “A gusto en casa” está operativo en todas las provincias, si 
bien la cobertura territorial aún es limitada dado que la implantación del programa lleva 
diferente ritmo según las provincias, estando especialmente avanzada en Zamora y 
Salamanca y de manera incipiente en León, Segovia y Soria. Hasta la fecha A Gusto en Casa 
ha atendido a 1.393 personas. De estas han causado baja 442 personas, lo que supone una 
cifra de aproximadamente 951 personas activas.  

El grado en el que los beneficios netos de la 
intervención continúan o es probable que continuen, 
dado que se establecen bases para garantizar su 
continuidad. 

https://serviciossociales.jcyl.es/web/jcyl/ServiciosSociales/es/Plantilla100Detalle/1246991411473/Programa/1284735922841/Comunicacion
https://serviciossociales.jcyl.es/web/jcyl/ServiciosSociales/es/Plantilla100Detalle/1246991411473/Programa/1284735922841/Comunicacion
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En Castilla y León existen en la actualidad aproximadamente 76.000 personas con 
dependencia viviendo en domicilios. Según estimaciones de la Gerencia de Servicios 
Sociales, la previsión es que de estas personas: 

• Un 30% no demandan cuidados (optan por la prestación económica de cuidados en el 
entorno familiar). 

• Un 30% optan por la ayuda a domicilio. 
• Un 40% podría a elegir el programa A Gusto en Casa, lo que daría lugar a una demanda 

potencial de aproximadamente 30.000 usuarios.  
• El objetivo es alcanzar el 10% (3.000) usuarios potenciales para finales de 2023. 

Por lo tanto, aunque ya se haya acabado la financiación en el marco europeo el programa no 
sólo continúa, sino que además hay un plan de expansión. A Gusto en Casa se concibe como 
una apuesta a largo plazo de la Junta de Castilla y León. Esta decisión es coherente con el 
hecho de que la realización de un pilotaje implica asumir una serie de compromisos para su 
continuidad, en caso de que sus resultados sean positivos, tanto con las personas, como con 
las entidades y la sociedad en su conjunto. 

De cara a futuro, A Gusto en Casa no es considerado por tanto como un programa 
experimental temporal sino como un programa instaurado a seguir escalando y a implantar 
también en las zonas urbanas, comenzando por Zamora, Salamanca y Palencia.  

La hoja de ruta consiste en: 

 

El objetivo final es la implantación efectiva en todo el territorio de Castilla y León, pudiendo 
llegar a una atención de 7/24 para todas aquellas personas que requieren apoyos 
profesionales, preferentemente mayores con dependencia, discapacidad o enfermedad 
crónica y que deseen acogerse al programa, proporcionándoles los apoyos necesarios para 
que puedan seguir manteniendo su estilo de vida desarrollando sus actividades cotidianas, 
de participación social y cuidado de la salud. 

En este sentido la clave para garantizar la estabilidad del modelo en el largo plazo pasa sin 
duda por la aprobación de la prestación A Gusto en Casa en Castilla y León y por el avance 
en las reformar normativas procedimentales y de financiación que hagan posible escalar el 
modelo.  

7.6. Valor añadido  

  

Consolidacion en el 
medio rural

Implantación en el 
medio urbano

Acreditación para 
escalarlo a toda la 

comunidad 

Por valor añadido se entiende en qué medida hubiera 
sido posible lograr los efectos de un proyecto en 
ausencia de los recursos con los que se ha contado, 
en este caso, con la financiación del programa EaSI. 
En otras palabras, ¿en caso de no haber podido contar 
con el programa EaSI, hubiera sido posible lograr los 
mismos resultados de otro modo?
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El programa europeo EaSI ha aportado un alto valor añadido al facilitar no solo la expansión 
territorial y el crecimiento en el número de usuarios, sino al promover una implantación más 
sistemática, que permite mejorar los materiales y herramientas de trabajo, el desarrollo de 
una evaluación externa, así como el aprendizaje institucional impulsado notablemente la 
difusión del proyecto. 

Si bien el valor añadido no es un criterio clásico de evaluación de los estándares 
recomendados por la OCDE, se introduce en este informe al considerarse un requisito 
esencial en los proyectos financiados por la Unión Europea siguiendo el principio de 
subsidiariedad. 

La financiación europea a través del programa EaSI ha aportado valor añadido en una serie 
de cuestiones: 

1. La dotación económica ha permitido extender A Gusto en Casa a nuevos territorios y 
a una nueva provincia. Con ello EaSI ha contribuido a la expansión territorial del 
programa y ha tenido un efecto de volumen al incrementar el número de personas que 
reciben atención en su domicilio, sumadas a las que ya recibían ayuda a domicilio. En 
caso de no haber contado con esta financiación posiblemente se habría ampliado el 
programa A Gusto en Casa a la zona de Tierra de Campos más adelante, pero no en 
el momento en que se hizo. Por tanto, gracias a EaSI el número de personas que se 
han beneficiado de atención de mejor calidad ha sido mayor en una provincia y en una 
de las zonas más despobladas. 

Más allá de la implantación en un nuevo territorio, la financiación de EaSI ha aportado una 
serie de elementos que contribuyen a fomentar un ecosistema adecuado para la innovación 
y la experimentación. 

2. La financiación europea ha permitido y obligado a la vez a una implantación más 
sistemática, lo que implica entre otras cosas desarrollar un sistema de recogida de 
datos sistemática del modelo que son útiles para la evaluación y mejorar las 
herramientas y protocolos para incorporarlos a A Gusto en Casa. 

3. Ha impulsado notablemente la difusión del proyecto a través de la organización de 
eventos y acciones entre los propios actores participantes y con otros actores a nivel 
regional, nacional e internacional. Con ello la financiación europea ha contribuido a 
visibilizar la necesidad de realizar un cambio en las políticas de cuidados respecto al 
modelo actual y la perspectiva de la desinstitucionalización. 

4. EaSI ha permitido expandir la experimentación que supone A Gusto en Casa a una 
nueva zona en condiciones de flexibilidad. Esto es fundamental para favorecer la 
puesta en marcha programas de carácter experimental que permitan seguir un 
proceso de prueba y error necesario para obtener aprendizajes con el que desarrollar 
el modelo, crear materiales y adaptarlo a la realidad local. La alternativa es el uso de 
fuentes de financiación más rígidas que a menudo están limitadas por normativas que 
dificultan el proceso de experimentación, generan mayor complejidad en los agentes, 
lo que dificulta su proceso de aprendizaje y cambio de cultura a nivel institucional, o 
incluso requieren la aprobación previa de normativas, lo que genera un alto riesgo de 
error al realizarse habiendo suprimido la fase previa de experimentación y pilotaje. 
Esto incrementa las posibilidades de fracaso en la transformación del modelo lo que 
supone costes adicionales o incluso el abandono de un proyecto de cambio de 
políticas que resulta necesario, como se explicó en el apartado 7.1 sobre Pertinencia. 
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5. Por último otro de los valores añadido de la financiación de EaSI es poder contar con 
una evaluación externa del modelo, que permita que permita analizar los resultados 
del mismo y sacar las conclusiones y propuestas de mejora tanto en el plano operativo 
como en el plano político.  
 

8. Conclusiones de la evaluación  

El análisis desarrollado a lo largo de la evaluación da lugar a una serie de conclusiones, que 
se muestran agrupadas en relación con temas clave: 

 

 

8.1. Sobre el bienestar y satisfacción de las personas 

→ El bienestar de las personas usuarias de Rural Care ha mejorado en diferentes planos 
y lo ha hecho más que en el modelo de atención residencial. En general, Rural Care 
consigue mejores niveles de bienestar en las personas que la atención residencial. 

Los resultados muestran que el grupo experimental presenta mejores puntuaciones en la 
evaluación posterior a la intervención tras los nueve meses en las cuatro variables 
analizadas; salud física, salud psicológica, relaciones sociales y medio ambiente. Este efecto 
positivo tanto en la salud física como en la salud psicológica de los participantes ha podido 
tener también un efecto preventivo sobre el posible deterioro físico y cognitivo derivado de la 
evolución temporal. 

Por otro lado, el grupo de usuarios de Rural Care (grupo experimental) obtiene mejores 
resultados que el grupo control de residencias en la salud física, salud psicológica.  

→ La satisfacción de las personas usuarias y familiares es muy elevada. 

Todas las fuentes de información consultadas apuntan a que el nivel de satisfacción de 
personas usuarias y familiares es muy elevado. Entre las razones de esta satisfacción se 
encuentra la atención cercana de los profesionales, la adecuación del servicio y la rapidez de 
la tramitación. Rural Care amplía además los servicios de apoyo al incluir mejoras en el hogar, 
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sistema de atención 
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Costes y eficiencia Contribución al cambio 
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mediante productos de apoyo y adaptaciones y facilitar el transporte a otros municipios, lo 
que permite acceder a citas médicas o servicios no disponibles en la propia localidad de la 
persona. 

Una de las claves del elevado nivel de satisfacción es que responde a una necesidad de 
cuidados en el domicilio que no está cubierta en el entorno rural. Usuarios y familiares 
valoran ante todo la presencia de profesionales que realizan cuidados y compañía en el 
domicilio. 

→ Muchas personas usuarias y familias no encuentran diferencias sustanciales entre 
el modelo de atención centrado en la persona y el de ayuda a domicilio  

Si bien el enfoque centrado en la persona es novedoso, se percibe por muchas personas 
como algo similar al modelo de ayuda a domicilio. La austeridad de la cultura local provoca 
que la mayoría de las personas solo estén dispuestas a gastar a través del copago en lo que 
consideran imprescindible para su atención. Esta mentalidad deriva en una reducción de las 
horas de atención, lo que favorece la similitud de las tareas entre ambos sistemas y la 
similitud de su percepción. Sin embargo, aunque a menudo las tareas entre ambos servicios 
coincidan, las diferencias se encuentran en el método por el que se deciden estas tareas, 
liderado por la persona o propuesto de manera externa, algo que el usuario no suele percibir 
con claridad en la fase de trabajo en la que se diseñan los apoyos.  

Progresivamente un mayor número de usuarios diferencia más ambos servicios, valorando 
la flexibilidad y personalización de Rural Care. A su vez, sí existen algunas familias que 
consideran diferente y valoran positivamente el modelo de atención centrado en la persona 
frente al de ayuda a domicilio, mientras que no se han encontrado casos inversos. De hecho, 
la Encuesta a Participantes muestra que la valoración sobre la calidad de los servicios es más 
alta en el grupo experimental (Rural Care) que en el grupo control de residencias. 

8.2. Sobre su integración en el sistema de atención actual 

→ Rural Care ha logrado poner en práctica un modelo innovador de atención centrado 
en la persona en un entorno difícil  

El proyecto Rural Care ha supuesto un cambio de modelo para usuarios, familias e 
instituciones del entorno, transformando la visión de los cuidados desde la perspectiva 
centrada en las necesidades a la perspectiva centrada en los deseos de la persona. Este 
modelo se ha implementado además en un entorno como las comarcas rurales de Castilla y 
León, donde la dispersión geográfica y el declive demográfico suponen una clara dificultad. 

Sin embargo, es importante subrayar que como proyecto piloto las debilidades identificadas 
durante la fase de experimentación son parte del propio proceso de transferencia y desarrollo 
de políticas públicas. Las debilidades son debidas principalmente a las dificultades que 
entraña el entorno, es decir, a la despoblación del medio rural. Por lo tanto, es importante 
poner en valor el doble éxito de este programa: haber logrado poner en práctica un modelo 
innovador en un entorno difícil. 

→ La implantación a través de entidades del tercer sector ha resultado positiva para el 
programa, aportando conocimiento y compromiso con los territorios 
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La colaboración con el tercer sector ha sido clave en la implantación práctica tanto de Rural 
Care como de A Gusto en Casa por tres razones. Primero, por su experiencia práctica en la 
aplicación del modelo de atención centrado en la persona. Segundo, por su implantación y 
compromiso con los territorios, lo que resulta fundamental para poder prestar atención a 
personas que residen en municipios aislados y de muy pequeño tamaño. Tercero, contar con 
las entidades del tercer sector favorece el desarrollo y crecimiento de las mismas lo que 
genera tejido social. 

→ La novedad del enfoque de atención centrado en la persona ha contado con apoyo 
institucional, pero también se ha encontrado con algunas resistencias normales en 
todos los procesos de transformación 

La Gerencia de Servicios Sociales ha apostado de manera firme por el modelo de atención 
centrado en la persona, junto a la Diputación de Valladolid y buena parte de los ayuntamientos, 
entre quienes se observa un creciente interés por el modelo. También se ha contado con la 
colaboración de los servicios sanitarios, a pesar de estar muy tensionados por la pandemia. 

En cambio, el proyecto a haya contado con insuficiente apoyo institucional por una parte del 
equipo de unos CEAS con sobre carga de trabajo, dificultando con ello la captación de 
usuarios y la tramitación. A pesar de esta dificultad la tramitación de Rural Care ha sido 
considerablemente ágil debido a la flexibilidad de acceso, siendo de hecho uno de los 
aspectos más valorados del programa por las familias y usuarios.  

Estas reticencias son normales un proceso de cambio cultural en las políticas de cuidados 
además de que el pilotaje no se ha apoyado sobre una prestación reconocida dentro del 
sistema de servicios sociales. Si se consolida A Gusto en Casa como una prestación del 
catálogo de servicios sociales, la adhesión de los trabajadores sociales de los CEAS 
previsiblemente se produciría de forma natural. 

→ Rural Care aporta una nueva metodología de diagnóstico que tiene en cuenta la 
situación de la persona más allá de la categorización de dependencia 

Uno de los elementos innovadores de Rural Care es la metodología de identificar los hogares 
en función de su riesgo, lo que considera la situación vital y la capacidad de ofrecer cuidados 
por parte de otros miembros del hogar. Este nuevo enfoque da el salto de considerar a la 
persona como un individuo aislado al tener en cuenta la situación de su hogar, contemplando 
las necesidades de apoyo más allá de la valoración de dependencia y haciendo accesible el 
programa a las personas en función de las necesidades tengan o no dependencia reconocida. 
Sin embargo, esta metodología aún no es suficientemente perceptible para muchas personas 
usuarias, lo que contribuye a que se visualicen poco las diferencias entre la asistencia 
personal y la ayuda a domicilio. 

→ Rural Care complementa a la ayuda a domicilio al ser compatible con otros apoyos, 
incluido con la ayuda a domicilio 

La ayuda a domicilio se configura con un sistema más rígido que limita las horas, los perfiles 
que pueden recibir atención y las tareas a ofrecer. La configuración de Rural Care como un 
sistema adicional permite complementar la atención de ayuda a domicilio. Rural Care 
permite extender las horas de atención de las personas que ya reciben ayuda a domicilio más 
allá de lo establecido por este sistema, e incorporar tareas nuevas de manera ágil y flexible, 
como el acompañamiento a citas médicas, las salidas de domicilio, etc., introduce ayudas en 
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el hogar y ofrece atención a perfiles que serían excluidos de ayuda a domicilio, reforzando 
con ello el carácter preventivo del sistema. 

→ Y lo hace evitando las complejidades de reformar el sistema de ayuda a domicilio 

En la actualidad el sistema de ayuda a domicilio presta atención básica a las personas en su 
vivienda. Rural Care tiene un enfoque diferente, que logra una mayor flexibilidad y adaptación 
mediante el modelo de atención centrado en la persona. La alternativa de reformar el sistema 
de ayuda a domicilio hacia un sistema centrado en la persona habría supuesto una excesiva 
complejidad, por su tamaño y rigidez institucional, además del riesgo de devaluar la esencia 
del enfoque centrado en la persona.  

Rural Care ha establecido un sistema paralelo a ayuda a domicilio, lo que ha implicado la 
tramitación de ambos sistemas, generando costes administrativos e incrementando la 
complejidad. Pero es importante tener en cuenta que la reforma del sistema de ayuda a 
domicilio hubiera implicado una complejidad mayor. Además, la coexistencia de dos 
sistemas favorece la adaptación institucional y el cambio de cultura del modelo de cuidados. 

→ Pero la existencia de dos modelos tiene costes administrativos 

Sin embargo, para los trabajadores de los CEAS la tramitación de Rural Care supone una carga 
de trabajo adicional a la tramitación de ayuda a domicilio. La respuesta a ambas 
tramitaciones se da por parte de equipos de trabajo sobrecargados, siendo necesario reforzar 
las plantillas al introducir una nueva prestación. Existe un margen de mejora en la creación 
de sinergias en la tramitación de ambos servicios por parte del mismo profesional de 
referencia. 

→ La tramitación de rural care es muy ágil  

Uno de los aspectos más valorados de Rural Care es la agilidad en la tramitación, tanto en la 
brevedad de los plazos como en la sencillez que supone el trámite para usuarios, al recibir el 
apoyo de profesionales que se desplazan a su domicilio. La valoración sobre la agilidad de la 
respuesta es superior en el grupo experimental (Rural Care) que en el grupo control en 
residencias. En este sentido la desvinculación de la concesión de dependencia y el silencio 
positivo han resultado clave. Esta mayor agilidad se traduce en una atención más temprana, 
que favorece la calidad de vida en edades avanzadas y la prevención de los casos más graves, 
a nivel de autonomía y de salud. 

→ La coordinación del sistema es positiva y se basa principalmente en las relaciones 
entre profesionales estables y la disponibilidad de tiempo 

Todos los agentes consultados sostienen desde diferentes perspectivas que la coordinación 
ha funcionado de manera correcta. Rural Care ha generado herramientas de coordinación 
como el Protocolo de Coordinación Sociosanitaria, si bien ya existía un marco de referencia 
similar.  

Rural Care ha implantado nuevos perfiles profesionales sobre los que ha pivotado la 
coordinación entre diferentes entidades. El principal valor añadido de Rural Care consiste en 
la figura del gestor de caso y en la del coordinador en el ámbito de los servicios sociales, que 
trabajan en equipo desde instituciones distintas para proporcionar una respuesta en tiempo 
real a las necesidades de unas personas con la que tienen un trato personal y las visitan en 
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el domicilio. Para que esta relación funcione ha sido clave la permanencia de las mismas 
personas de referencia en ambas instituciones y su disponibilidad de tiempo, vinculada a 
una carga de trabajo compatible. 

En cambio, en la etapa de transferencia esta tarea será asumida por los equipos de los CEAS 
en las tareas de coordinación que son propias al trabajo de la atención primaria de servicios 
sociales. Esto plantea una serie de retos, especialmente porque se trata de un pilotaje que no 
se apoya sobre una prestación reconocida dentro del sistema de servicios sociales, pero 
también por la necesidad de adaptar estos equipos, a menudo sobrecargados, a una nueva 
cultura de trabajo, propia de la transición a un nuevo modelo de atención. 

→ La principal limitación de Rural Care ha sido la falta de personal disponible 

Rural Care se ha enfrentado al problema de una mano de obra muy limitada en un entorno 
rural disperso y poco conectado. En este contexto ha ofrecido puestos de trabajo 
generalmente a tiempo parcial, con salarios reducidos y limitado prestigio social, derivando 
en problemas para cubrir la demanda existente. Esta dificultad para encontrar personal ha 
generado ineficiencias en la gestión de las entidades, que necesitan enfrentarse de manera 
constante al reto de conseguir personal muy específico: un asistente personal que responda 
a los deseos de la persona y que pueda y desee atenderla el rango de horas demandado en 
su domicilio. Este reto es constante debido al abandono de asistentes personales y a la 
naturaleza temporal del trabajo de la asistencia personal con personas de edad avanzada. 

A pesar de estas dificultades, Rural Care ha logrado poner en marcha el proyecto y encontrar 
a personal del entorno. Para ello, Rural Care ha optado a menudo por estrategias 
complementarias, como contactar con ayuntamientos o familias para encontrar candidatos, 
que han sido positivas, pero no han logrado solucionar la raíz del problema. 

8.3. Sobre la dinamización del entorno 

→ Rural Care ha ofrecido un apoyo clave para favorecer una mayor participación en el 
entorno de las personas usuarias a través de la asistencia personal 

Gracias al acompañamiento de la asistencia personal muchas personas mayores han logrado 
salir con mayor frecuencia de su hogar habitual, conectando con vecinos, acceder a los 
recursos comunitarios y desplazarse a pueblos cercanos, accediendo a más recursos que los 
disponibles en su pueblo. 

→ Aunque existe un margen de mejora  

Sin embargo, existe un margen de mejora, ya que la frecuencia en el uso de servicios, la 
recepción de ayuda de vecinos y familiares o el sentimiento de soledad es mejorable. Detrás 
de estos resultados se encuentran dos causas: 

• Una parte de los usuarios de Rural Care han contratado un número de horas limitadas 
de asistencia personal, que dadas sus necesidades en otros ámbitos ha derivado en 
un uso limitado del tiempo de asistencia personal para actividades de socialización y 
participación en el entorno. 

• Las limitaciones del propio entorno (ver a continuación): 
 



92 
 

→ La participación en el entorno ha estado sometida a las limitaciones del propio 
entorno. 

Rural Care se ha implementado en municipios de diferente tamaño, muchos de ellos con 
poblaciones muy reducidas, lo que implica que las posibilidades de socialización en el 
espacio público son muy reducidas debido a la ausencia frecuente de otras personas y la 
oferta de actividades de ocio y cultura son muy reducidas. El acceso a estos recursos ya 
limitados se encuentra con importantes barreras, como la falta de accesibilidad en los 
espacios para personas con limitaciones de movilidad, horarios poco flexibles o falta de 
información.  

→ Rural Care no ha tenido un efecto importante en la dinamización del entorno, si bien 
éste tampoco era su objeto 

Rural Care no ha realizado acciones de dinamización del entorno como tal, debido a que no 
era su objeto además de que el contexto de pandemia lo hubiese limitado. Por otra parte, el 
reducido volumen de usuarios dado el carácter experimental del proyecto ha impedido que 
éste tenga un impacto significativo en la actividad económica, el empleo y la demanda de 
actividades culturales. La dinamización del entorno no es objeto de Rural Care sino de las 
propias políticas de dinamización del entorno y de desarrollo regional que tienen que ser 
dinamizadas en otras instancias. 

→ Rural Care y las políticas de dinamización se retroalimentan 

Las políticas de desarrollo local favorecen la dimensión comunitaria de proyectos como Rural 
Care. A la inversa, proyectos de cuidado de persona mayores en su domicilio, como Rural 
Care, tienen un importante potencial para contribuir a la dinamización del entorno. Esta 
relación da lugar a una retroalimentación entre las políticas de cuidados centrados en la 
persona y prestados en el domicilio y las de dinamización del entorno en el medio rural. 

8.4. Sobre los costes y la eficiencia 

→ Comparativamente, Rural Care ha resultado ser bastante menos costoso respecto de 
la alternativa evaluada en el ámbito de los servicios de dependencia 

Rural Care tiene un menor coste respecto a la atención residencial: el coste por persona y 
mes en el grupo de residencias alcanza los 1.392,87€, si bien sobre este coste incide la mayor 
edad y los mayores niveles de dependencia de sus componentes. Rural Care cuesta 681,94 
€, menos de la mitad (-51%) y la diferencia es de -710,93€. 

Si se incluye la atención sanitaria primaria (externa a la dependencia), los promedios por 
persona y mes llegan a los 915,79€ en el grupo experimental y 1.486,02€ en el de residencias 
por lo que los costes siguen siendo sustancialmente más baratos en el grupo experimental, 
es decir una diferencia de 570,23€. 

En términos porcentuales, el incremento al sumar los costes sanitarios a los costes de 
atención a la dependencia es mayor en Rural Care (+34,29%), consecuencia del uso de 
servicios sanitarios generales en lugar de los ya incorporados en las residencias (que sólo se 
encarecen +6,69%). 
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→ Rural Care le cuesta menos al usuario porque se rentabilizan mejor los recursos y 
apoyos del entorno: tiene la tasa de copago más reducida (16,46%), pese a ser su 
atención más completa y muy alejada del esfuerzo financiero que hacen quienes 
viven en residencias (63,87%) 

En términos absolutos, el coste medio mensual para el usuario Rural Care es de 72,82 € 
mientras que el del usuario de residencias es de 889,65 €. 

Dos cuestiones adicionales desempeñan un rol clave en las necesidades de atención y apoyo 
y, en consecuencia, afectan de forma significativa a las relaciones de costes entre programas. 
La primera, relacionada con la intensidad en la necesidad de apoyos de las personas queda 
expresada por el grado de dependencia reconocido. La segunda, de carácter contextual, está 
determinada por la situación del hogar y en concreto del nivel de riesgo para las personas 
dependientes.  

→ El grado de dependencia, más que el nivel de Hogar-Riesgo, es un elemento decisivo 
en la determinación de los costes de atención, destacando la mayor sensibilidad 
relativa de Rural Care a la situación de dependencia -y, en menor medida, de riesgo 
en el hogar- lo que tiene un impacto considerable sobre sus costes.  

Una posible explicación sería la mayor intensidad de atención a la dependencia que el 
programa brinda, por lo que al ocuparse más de tales situaciones sus costes resultan 
incrementados.  

Otra posible explicación sería que la consideración de riesgo hogar no solamente tienen en 
cuenta la situación física de la persona sino el contexto en el que vive y los apoyos con los 
que cuenta, por lo que se consigue una mayor eficiencia en el uso de los recursos y en 
consecuencia en la reducción de los costes. 

→ Comparativamente, Rural Care consigue los mismos e incluso mejores resultados 
que el servicio residencial a un precio más barato, por lo que es más eficiente  

Comparativamente Rural Care es más eficiente o coste-efectivo que las residencias ya que, 
aunque mejore escasamente la efectividad, siempre supone unos costes promedios más 
bajos. 

8.5. Sobre la contribución al cambio de las políticas 

→ Rural Care ha contribuido a reforzar el modelo A Gusto en Casa 

Rural Care ha contribuido a reforzar el modelo A Gusto en Casa haciendo aportaciones a su 
consolidación y sistematizarlo. Uno de los elementos innovadores de A Gusto en Casa es la 
metodología de identificar los hogares en función de su riesgo, lo que considera la situación 
vital y la capacidad de ofrecer cuidados por parte de otros miembros del hogar. Este nuevo 
enfoque da el salto de considerar a la persona como un individuo aislado al tener en cuenta 
la situación de su hogar. A Gusto en Casa ha definido perfiles profesionales, como gestores 
de caso y asistencia personal y ha mejorado la colaboración publico privada al establecer un 
sistema entre servicios públicos como la Gerencia de Servicios Sociales, Diputaciones, 
SACYL y entidades del Tercer Sector. En este contexto, Rural Care ha creado herramientas 
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útiles para su transferencia y escalado a nivel intra e interregional, como el protocolo de 
coordinación sociosanitaria. 

→ A Gusto en Casa responde a uno de los grandes retos de este siglo en Europa, el 
cuidado de las personas mayores, desde un modelo innovador centrado en la persona 

En este sentido, Rural Care ha contribuido a ensayar y poner en práctica el cambio de políticas 
encaminadas a dar respuesta a uno de los principales retos de nuestro tiempo desde una 
perspectiva innovadora que busca un mayor bienestar y una mejor eficiencia. Rural Care y A 
Gusto en Casa ofrecen cuidados desde la atención en el propio domicilio, lo que implica un 
ahorro de costes frente la atención residencial y enlaza con el deseo de las personas de 
envejecer en su domicilio. El alineamiento con este deseo de las personas surge de la esencia 
del propio modelo de atención centrado en la persona, que se caracteriza por la adaptación 
flexible de los cuidados elegidos, estructurados en coherencia con su proyecto de vida. Este 
enfoque contrasta con el modelo tradicional, en el que el profesional decide la configuración 
de los servicios, la intensidad de los apoyos e incluso el lugar de residencia, creando una 
relación asimétrica y despersonalizando los servicios. 

→ Rural Care ha demostrado que es posible proporcionar atención a casos más difíciles 
en su domicilio, contribuyendo a la desinstitucionalización 

Rural Care ha logrado atender a personas con un alto riesgo de hogar y alto grado de 
dependencia. Una persona de cada cuatro (23.6%) vivía en el nivel más alto de riesgo de hogar 
(HR4) mientras que casi uno de cada cinco (18,4%) de los casos tenían grado de dependencia 
3 y el 24,7% grado 2. Esto supone un importante avance en el proceso de 
desinstitucionalización de las políticas de cuidados. 

→ Y también a los casos más leves, reforzando la proactividad y prevención del sistema 

Por otra parte, Rural Care ha prestado atención a los casos con menor riesgo de hogar, que 
representan un 24% del total, y a las personas con grado de dependencia 0, que suponen un 
16,7% del total. Esto supone un importante paso en la reforma de las políticas de cuidados 
hacia una mayor proactividad, lo que tiene importantes efectos preventivos sobre el deterioro 
de las personas mayores. 

→ Los aprendizajes de Rural Care se han trasladado en el momento que se iban 
experimentando a A Gusto en Casa y viceversa 

La experimentación de Rural Care ha permitido obtener aprendizajes que han servido para 
impulsar el escalado del modelo a través del programa A Gusto en Casa. De esta manera se 
ha seguido una estrategia de desarrollo innovador de políticas públicas en la que el pilotaje 
se desarrolla de manera paralela al escalado, sirviendo como orientación al mismo. Este 
enfoque de la innovación social permite acortar los plazos de implementación de políticas 
novedosas que buscan responder con urgencia a la emergencia de un problema social de 
índole estructural: el envejecimiento de la población en un contexto de despoblación del 
medio rural; a la vez reduce los tiempo de transformación de las políticas introduciendo 
cambios continuados.  

→ La maduración en un proceso de transformación del sistema de atención es un factor 
clave para que se produzca el cambio cultural 
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Rural Care muestra cómo a lo largo de su periodo de implementación ha tenido lugar un 
cambio de mentalidades en los agentes, tanto a nivel profesional como de usuarios y familias, 
que resulta clave para el propio funcionamiento del proyecto y de hecho ha facilitado mucho 
la posterior implementación de A Gusto en Casa. 

La experiencia de Rural Care muestra que una de las claves del proceso de transformación 
de políticas a través de la innovación social es la asimilación de los cambios por parte de los 
actores. Los procesos de innovación y de desarrollo de políticas basadas en nuevos 
enfoques requieren inherentemente un ritmo lento que permita a los agentes implicados un 
cambio progresivo de mentalidades. Por lo tanto es esperable que en el futuro la contribución 
de Rural Care y de A Gusto en Casa a la difusión de la perspectiva de desinstitucionalización 
de los cuidados poniendo a la persona en el centro, entre agentes, usuarios y familias, de cada 
vez más frutos, especialmente una vez se apruebe la prestación y se asiente definitivamente 
como programa. 

→ Rural Care ha contado con una flexibilidad a nivel normativo que ha favorecido el 
cambio cultural, el aprendizaje y sobre todo la experimentación, clave para la 
transformación de políticas 

Rural Care muestra que la fase de implantación de un nuevo modelo no debe de centrarse 
en transformar normativas sino en transformar prácticas y culturas de trabajo. En el proyecto 
ha resultado fundamental que los diferentes actores implicados hayan podido trabajar en un 
entorno de flexibilidad a nivel normativo que ha favorecido tanto el cambio cultural como el 
aprendizaje de la experiencia, dando lugar al desarrollo de mejoras progresivas a partir de la 
experiencia.  

Esta perspectiva ha evitado caer en el error de aprobar inicialmente una normativa que 
posiblemente no hubiera resultado adecuada para las peculiaridades del territorio, llevando a 
un fracaso en la implementación del modelo, generando costes y desconfianza en los actores, 
así como a sucesivos cambios de normativa para adaptarla a los aprendizajes que surgen de 
la implementación, lo que genera confusión. 

→ La financiación mediante fondos específicos y la flexibilidad en su uso ha sido clave 
para esta flexibilidad normativa 

En este sentido, para Rural Care ha sido clave contar con la financiación del programa 
europeo EaSI. La experiencia de Rural Care muestra que los procesos de transformación a 
partir de la innovación gradual requieren de fondos específicos que ofrezcan una flexibilidad 
suficiente para la puesta en marcha programas de carácter experimental que permitan este 
crecimiento gradual y aprendizaje a partir de un proceso de prueba y error clave para la 
adaptación del modelo a la realidad local. 

→ Todo ello ha sido posible gracias al liderazgo institucional 

Los procesos de innovación y de transformación de las políticas requieren siempre de un 
liderazgo institucional y de una visión clara del cambio que ha de ser impulsada por las 
instituciones que tienen competencia en esas políticas y liderada por las personas que las 
dirigen. Rural Care, al igual que A Gusto en Casa ha sido posible gracias al compromiso de la 
Gerencia de Servicios Sociales en la transformación del modelo de cuidado y al liderazgo de 
las personas que tienen las responsabilidades en esa política. Este liderado ha establecido 
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una visión clara, facilitado el entendimiento y cooperación de las instituciones y removido 
permanentemente los obstáculos para que la transformación sea posible.  

9. Recomendaciones 

El análisis realizado a lo largo de esta evaluación da lugar a una serie de recomendaciones. 
Estas recomendaciones se estructuran en dos bloques. En primer lugar se hacen una serie de 
recomendaciones operativas orientadas a mejorar la implementación de Rural Care en su 
nueva etapa de A Gusto en Casa. En segundo lugar se proponen una serie de 
recomendaciones para las políticas, que incluyen tanto recomendaciones para la 
consolidación del programa A Gusto en Casa como recomendaciones para la 
implementación de modelos similares en otras regiones, obtenidos a partir de los 
aprendizajes de la experiencia de Rural Care. 

9.1. Recomendaciones operativas para mejorar la implementación de 
Rural Care / A Gusto en Casa 

9.1.1. Mejorar la aplicación efectiva del proceso de atención centrada en la 
persona 

Empoderar a las personas en su autonomía y capacidad de decisión 

La implementación del proyecto de vida en ocasiones choca con la oposición, generalmente 
bienintencionada, de las familias, cuando éstas consideran conocer con mayor precisión las 
necesidades de sus mayores que ellas mismas. Por tanto, resulta clave: 

• Empoderar a las personas desde diferentes planos (gestores de caso, asistentes 
personales, CEAS y administración pública) para que sean ellas quienes, con los 
apoyos necesarios, tomen las decisiones sobre los servicios que quieren de acuerdo 
con sus deseos y a su proyecto de vida. 

• Sensibilizar a las familias mediante talleres y otras fórmulas para facilitar la 
comprensión del modelo de atención centrada en la persona y favorecer con ello una 
actitud más colaborativa. 

Adaptar el sistema de copago para favorecer el desarrollo de los proyectos de vida y una 
mayor demanda de apoyos para la participación en la comunidad 

El sistema de copago en el contexto de austeridad de la cultura local favorece en la práctica 
una reducción de la demanda de las horas de atención para cubrir necesidades básicas, entre 
las que no se priorizan por parte de las personas beneficiarias y sus familias las relacionadas 
con la participación social e interacción con la comunidad. Sin embargo, esta participación 
es en efecto el deseo de muchas personas y mejora su bienestar y calidad de vida.  

Se recomienda analizar si el sistema de copago es un condicionante para determinar la 
demanda de horas y en su caso reformularlo para que la atención recibida sea acorde con las 
necesidades de los proyectos de vida y no quede condicionada por el esfuerzo económico 
que han de hacer las personas.  
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Se recomienda también establecer un cupo de horas gratuitas destinadas específicamente 
a la participación en la comunidad. Esta mayor participación tendría además efectos 
positivos en otros usuarios del mismo municipio, al incrementar las personas que participan 
en eventos o se encuentran disponibles para interactuar en los espacios públicos. 

Además, una reforma del sistema de copago que favorezca un aumento de las horas 
demandadas, así como un incremento del número de usuarios, generaría mayores escalas 
que faciliten la existencia de jornadas de trabajo más largas y concentradas en los mismos 
municipios y facilitaría la captación y retención de personal. 

9.1.2. Reforzar la cooperación institucional 

Reforzar la colaboración con los CEAS para mejorar la difusión, agilizar la tramitación y 
desarrollar una coordinación más eficaz 

Los CEAS tienen un papel clave como puerta de entrada al programa, en cuanto a la difusión 
a potenciales usuarios y a la tramitación. Al mismo tiempo, parte de su personal muestra 
resistencias al programa y no ve su función diferencial respecto a la asistencia personal. Esto 
es debido especialmente por la naturaleza de piloto de Rural Care, que no se apoya sobre una 
prestación reconocida dentro del sistema de servicios sociales. Por tanto, cuando exista una 
nueva prestación en el sistema de servicios sociales es previsible que estas barreras se 
reduzcan considerablemente. 

Mientras tanto, y también para favorecer la colaboración con los CEAS en el futuro, se 
recomienda: 

• Establecer figuras de coordinación en los territorios desde los servicios sociales para 
facilitar la coordinación con carácter continuo y personalizado con los gestores de 
caso. Esta figura debe liderar la coordinación tanto de la asistencia personal como de 
ayuda a domicilio, con el fin de lograr una visión de conjunto de ambos servicios 
aplicados sobre cada caso concreto y facilitar su complementariedad.  

• Diseñar acuerdos y protocolos de actuación sencillos, que sistematicen y faciliten 
esta colaboración.  

• Realizar campañas de difusión con los CEAS para promover una mayor comprensión 
del modelo de atención centrado en la persona y su valor añadido frente la ayuda a 
domicilio. 

• Incrementar el personal en los CEAS para superar la saturación actual que favorece 
un rechazo hacia nuevos programas, como Rural Care o A Gusto en Casa. 

• Favorecer la estabilidad del personal en los CEAS para crear relaciones de mayor 
confianza entre entidades y trabajadores sociales. 

• Ofrecer formación al personal CEAS sobre los procedimientos de la tramitación y 
sobre el sistema de copago a fin de que lo comprendan y lo comuniquen 
adecuadamente a potenciales usuarios. 

• Crear materiales complementarios a la calculadora para los CEAS que simplifiquen la 
comprensión del copago y puedan dar fácilmente un orden de magnitud del precio a 
pagar, más allá del uso concreto de la calculadora que determina la cantidad precisa 
para cada caso según sus demandas, que puede ser proporcionado posteriormente 
por el gestor de caso. 

• Simplificar la labor administrativa de los trabajadores sociales de los CEAS, 
integrando su tramitación con la ayuda a domicilio en la medida de lo posible, por 
ejemplo, realizando visitas a domicilios que sirvan para ambos servicios, creando un 
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sistema unificado que genere sinergias entre ambos servicios a nivel administrativo y 
de atención a las personas. 

Reforzar el apoyo institucional en la difusión para la captación de profesionales y 
usuarios  

Se necesita incrementar el apoyo institucional para apoyar a las entidades en la captación de 
personal, especialmente asistentes personales las entidades de identificar y captar 
candidatos.  

• Contar con una participación más activa de la administración a nivel de comunidad 
autónoma y diputaciones en la difusión de las oportunidades de empleo 

• Involucrar más a los ayuntamientos en la difusión del proyecto para la captación de 
trabajadores. 

• Incrementar las alianzas con otros agentes de territorio para responder al reto de falta 
de personal, en especial con el Servicio Público de Empleo de Castilla y León, Centros 
de Desarrollo Rural, ayuntamientos y asociaciones. 

Reforzar la cooperación con el sistema sanitario 

En especial se recomienda realizar esfuerzos para favorecer el cambio cultural y la 
implicación con el nuevo modelo de atención por parte del personal sanitario, quien durante 
la fase del pilotaje no tuvo una fuerte adhesión debido a la sobrecarga de trabajo generada 
por el contexto de pandemia. 

9.1.3. Desarrollar y fortalecer el tejido profesional  

El modelo de cuidados centrado en la persona se basa entre otros elementos en la 
personalización de los cuidados que conduce a un alto grado de flexibilidad en su provisión. 
Su puesta en práctica requiere de disponibilidad de personal a las horas y en el lugar 
solicitado, lo que constituye un reto en entornos dispersos con poca mano de obra disponible. 
En este contexto la satisfacción del personal resulta esencial para generar una motivación 
que permita atraer y retener a profesionales y a la vez estimular la demanda de atención. Sin 
embargo, la evaluación muestra que esta satisfacción es media-baja en relación con aspectos 
como el salario, lo que nos lleva a la conclusión de que resulta esencial mejorar la satisfacción 
de los profesionales para garantizar la sostenibilidad y extensión del proyecto en la práctica. 

Mejorar de las condiciones laborales 

La escasez de mano de obra en la región, especialmente en las zonas rurales en un contexto 
de competencia con otros servicios hace necesario mejorar las condiciones laborales para 
lograr atraer y retener a profesionales. Esta mejora debe incluir especialmente: 

• Garantizar jornadas más extensas, algo que previsiblemente se conseguirá si hay más 
intensidad de participantes en las comarcas. 

• Mejorar los niveles salariales, teniendo en cuenta la complejidad y dedicación que 
requiere la asistencia personal. 

Reforzar el reconocimiento del sector social y sus profesionales 

Resulta clave realizar acciones de sensibilización desde la administración pública y las 
entidades sociales para impulsar el reconocimiento social del sector y de sus profesiones, 
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especialmente de la asistencia personal, en las zonas de implantación y en el conjunto de la 
comunidad autónoma. Para ello es clave resaltar la relevancia del sector para la dinamización 
de la economía, diferenciar con mayor claridad la profesión de cuidador de la de asistente 
personal, la retención y atracción de población en los territorios en un contexto de 
despoblación y por supuesto la humanización de los cuidados, prestando siempre atención a 
los derechos laborales de las personas. 

Cohesionar los equipos generando sentimiento de pertenencia a la entidad y combatiendo 
el aislamiento en el trabajo 

La sucesión de jornadas de trabajo en el domicilio de las personas en ausencia de contacto 
con otros compañeros genera un sentimiento de soledad y desvinculación profesional, que 
no es positiva para la retención y fidelización de profesionales. Por esta razón se necesita: 

• Mejorar la comunicación interna en las entidades que prestan los servicios, 
incorporando al personal, en especial a los asistentes personales, a los eventos de la 
organización con el fin de fidelizar y generar sentimiento de pertenencia a la entidad. 

• Facilitar el encuentro entre profesionales con el objetivo de compartir conocimientos 
y experiencias y ofrecer apoyo mutuo en ocupaciones que generan una sensación de 
aislamiento y soledad, especialmente entre asistentes personales. 

• Reforzar el apoyo de los gestores de caso a las asistentes personales para que se 
sientan más acompañadas. 

Mejorar la movilidad de los trabajadores  

La dispersión geográfica de la población en municipios de pequeño tamaño con muy pocas 
opciones de transporte público limita el desplazamiento de los asistentes personales a otras 
localidades cercanas. Esto limita por una parte la atención de personas usuarias, para las que 
no hay trabajadores disponibles, y por otra parte impide incrementar la jornada de 
trabajadores en plantilla y lograr con ello salarios más elevados. Por esta razón es necesario: 

• Ofrecer apoyos a los trabajadores para el transporte, para conseguir permisos de 
conducir, el uso de vehículos o implementar soluciones de transporte compartido.  

• Financiar el kilometraje y las horas destinadas al transporte para motivar el 
desplazamiento. 

Mejorar la capacitación del personal 

• Incrementar la formación para conseguir equipos de asistentes personales 
cualificados con el debido reconocimiento profesional, incluso capaces de dar 
respuesta a los casos más complejos como personas con demencias, etc. 

• Ofrecer formación y apoyo específico a asistentes personales para adaptar la 
atención a los casos de mayor complejidad, como personas con depresión o 
demencia.  

• Ofrecer formación y desarrollar materiales para que los asistentes personales 
faciliten actividades para estimular la movilidad y las capacidades cognitivas de las 
personas mayores. 
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9.1.4. Dinamizar los territorios 

La dimensión comunitaria del programa es un aspecto fundamental, si bien se encuentra con 
la dificultad que entraña la implementación municipios muy pequeños en los que existe una 
oferta muy reducida de actividades. La dinamización del entorno y del desarrollo rural si bien 
favorecen mucho la dimensión comunitaria del programa no son objeto de las políticas de 
cuidados. ¿Qué puede hacer por tanto el programa en ese sentido?  

Conectar mejor con las acciones ya existentes 

• Crear soluciones digitales para facilitar la información sobre las acciones ya 
existentes, disponible tanto para asistentes personales como para personas usuarias 
y familiares. 

• Favorecer las inversiones que reduzcan las barreras de acceso a los recursos, 
prestando especial atención a las barreras arquitectónicas  

• Favorecer las redes de transporte, dada la dispersión poblacional para facilitar el 
acceso a las actividades desarrolladas en otros municipios. El transporte debe ser 
contemplado como parte de la organización de las actividades. De esta manera se 
logra además superar una de las barreras que limitan la oferta de actividades, que es 
la falta de asistencia. 

• Mejorar la coordinación con agentes del territorio que trabajan en la dinamización 
del entorno, creando redes y alianzas para generar entornos facilitadores a través de: 

• Grupos de acción local, que cuentan con financiación para desarrollar 
actividades en la comunidad. 

• Centros de Desarrollo Rural 
• Animadores comunitarios de los CEAS. 
• Departamentos de envejecimiento activo de las diputaciones. 
• Ayuntamientos. 
• Asociaciones de jubilados. 
• Iniciativas vecinales. 

Recomendaciones para otros ámbitos 

Si bien no corresponde al programa, sería muy importante desde otras políticas: 

Incrementar la oferta de actividades 

Resulta esencial incrementar los recursos para desarrollar nuevas acciones en el entorno 
adaptadas y accesibles a la población beneficiaria del programa dada la actual carencia de 
actividades existentes. 

Promover el desarrollo rural 

• A nivel general, impulsar el desarrollo de las zonas rurales para aumentar su atractivo 
para favorecer su crecimiento demográfico, a través de una mayor oferta de servicios 
y nuevas infraestructuras, prestando especial atención a la educación, el transporte y 
la vivienda, así como a los incentivos al emprendimiento y la repoblación. 

• A nivel más concreto, reforzar los apoyos a los profesionales que trabajan en el 
programa, favoreciendo su permanencia y su arraigo en el territorio mediante 
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acciones formativas, financiación del transporte y otros beneficios sociales que les 
fidelicen con el programa y el territorio. 

9.2. Recomendaciones para las políticas 

Por último, en este apartado se realizan dos tipos de recomendaciones. En primer lugar, 
recomendaciones para la consolidación de las políticas de cuidaos centradas en la persona, 
y en segundo lugar, recomendaciones para la implementación de programas similares en 
otras regiones, obtenidos a partir de los aprendizajes de la experiencia de Rural Care. 

9.2.1. Recomendaciones para la consolidación de las políticas de cuidados 
centradas en la persona 

Se recomienda continuar con el proceso de cambio de modelo de cuidados dado que la 
experiencia de Rural Care ha logrado mejores niveles de bienestar con un menor coste. Para 
ello es necesario seguir dando pasos en el plano normativo, en el modelo de financiación, en 
la dotación de cursos y en la extensión territorial. 

Avanzar en el plano normativo y procedimental 

Las modificaciones que se han introducido de modo experimental en el proyecto Rural Care 
y en A Gusto en Casa en general implican un cambio en el modelo de atención que tiene que 
encontrar soporte en el plano normativo. Es necesario avanzar en el desarrollo normativo y 
procedimental que consolide los servicios de modo estable en el tiempo, de manera que el 
nuevo modelo de atención tenga un soporte institucional lo suficientemente robusto para ser 
generalizado. Nos referimos entre otros a aspectos relacionados con la compatibilidad entre 
distintas prestaciones, superando en algunos puntos la normativa de dependencia actual, a 
los criterios de copago, a la financiación de las ayudas técnicas y la reforma de la vivienda, 
etc. Un paso importante puede ser la creación de una prestación específica que puede 
denominarse “A Gusto en Casa”, en la que se puedan llevar a cabo los apoyos a las personas 
que necesitan cuidados profesionales en el hogar, de modo flexible, adaptados a sus deseos 
y con las características que requiere la personalización.  

Consolidación del sistema de financiación 

El programa A Gusto en Casa ha tenido un efecto muy positivo en el desarrollo de las 
entidades del Tercer Sector, especialmente en las del ámbito de la discapacidad; partiendo 
de sus competencias y experiencia en el apoyo a los proyectos de vida ha incorporado a las 
entidades a nuevos ámbitos de actividad (mayores, dependencia) y ha propiciado su 
extensión territorial. Este programa representa un modelo de colaboración entre 
administración pública y sociedad civil, en el que ambas actúan de modo complementario y 
las entidades sociales cumplen una función de contribución a los bienes y servicios públicos, 
que es esencial en su misión. Todo ello contribuye además a la consolidación de capital local 
en municipios en los que este escasea, activando recursos humanos del territorio y 
reforzando el tejido local.  

Hasta ahora la financiación de las entidades prestadoras de servicios ha sido en buena 
medida por convenios o mediante la participación como socios en proyectos europeos, lo que 
ha permitido flexibilidad en la experimentación. No obstante, si se quiere consolidar un 
sistema estable para la prestación de servicios y un modelo de cooperación público - privada 
robusto con el Tercer Sector, es necesario avanzar hacia un sistema estable de financiación 
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de estos una vez se supera la fase experimental de los mismo. El sistema de financiación ha 
de garantizar al menos: 

• Una estabilidad a medio plazo que permita a las entidades proveedoras del servicio 
realizar las inversiones necesarias en medios y recursos humanos para prestarlo 
adecuadamente. Esta financiación tiene que superar necesariamente el marco 
temporal anual con un sistema a varios años en el que se prevea la renovación. 
Resulta esencial crear un marco estable que ofrezca garantías a las entidades 
sociales sobre la financiación a recibir que permita la planificación de los servicios a 
medio plazo y las inversiones en capital humano e infraestructura necesarios para 
desarrollarlos con calidad de modo sostenible. De acuerdo con la experiencia de otros 
países en la financiación de servicios personales, se recomienda estudiar la viabilidad 
del Concierto como fórmula más idónea de financiación, actuando al Margen de la Ley 
de Contratos del Sector Público y de la Ley de Subvenciones, tal y como permiten las 
Directivas Europeas.  

• Una suficiencia en la que la financiación esté basada en un cálculo de precios en los 
que se tengan en cuenta tanto los costes directos como los indirectos (gestión, 
tiempo de coordinación, etc.), así como los incrementos de los costes relacionados 
con la inflación y la necesaria subida de los salarios que evite la rotación y garantice 
la calidad en la atención.   

Apostar por un incremento sustancial de los recursos 

Rural Care ha demostrado ser más eficiente que el modelo de cuidados en el entorno 
residencial, mejorando sustancialmente la relación coste-resultado. Sin embargo, el 
planteamiento a largo plazo del modelo A Gusto en Casa no debe de estar centrado en la 
reducción de costes, sino apostar por incrementar los recursos para ofrecer condiciones 
salariales más competitivas que logren atraer y retener a personal, que ha demostrado ser 
una de las debilidades fundamentales del programa y que se podría agravar a medida que se 
implante territorialmente y sea necesario incorporar más recursos humanos. Téngase en 
cuenta que la calidad de cualquier servicio, especialmente de los servicios a las personas, 
está estrechamente relacionada con la cualificación, motivación y satisfacción del personal 
que lo provee. Este aumento de recursos supondría un impulso del programa al hacer más 
efectivo modelo de atención centrado en la persona mediante una mayor disponibilidad de 
personal, que podría por tanto adaptarse mejor a las demandas de las personas, al tiempo 
que incrementaría las horas, respondiendo mejor la atención a los proyectos de vida 
superando la barrera de la austeridad de la cultura local. Esto supondría una mejora de la 
calidad que favorecería a la dignificación del sector y con ello el atractivo de sus profesiones.  

Al mismo tiempo se recomienda, como ya se avanzó en el apartado de conclusiones, analizar 
si el sistema de copago es un condicionante para determinar la demanda de horas y puede 
estar limitando la eficacia del proyecto, y si un incremento de financiación en los apoyos, 
especialmente los relacionados con las salidas y la participación comunitaria, pude redundar 
en la mejora de la eficacia del proyecto. Téngase en cuenta no obstante que el esfuerzo 
económico comparado con el residencial es muy bajo; en todo caso, el objetivo es conseguir 
que la atención recibida sea acorde con las necesidades de los proyectos de vida y no quede 
condicionada por el esfuerzo económico que han de hacer las personas.  

Por otra parte, este impulso del programa lograría un muy importante aumento de volumen 
que facilitaría el desarrollo de economías de escala, al tiempo que lograría tener un mayor 
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impacto en el desarrollo rural, clave para la dinamización del entorno, el cual juega un papel 
central en el modelo de atención centrado en la persona. 

Continuar con la expansión territorial 

Avanzar hacia un modelo de configuración territorial de A Gusto en Casa que permita dar 
cobertura al conjunto del territorio, no solo en las zonas rurales sino también en las urbanas, 
a partir de la experimentación que se haga en los municipios de, Salamanca y Palencia, con 
un sistema de organización de equipos y apoyos que encuentre el punto idóneo de masa 
crítica y eficiencia teniendo en cuenta las realidades comarcales y la complementariedad con 
los servicios existentes (centros sanitarios y de urgencia, otros recursos como centros día, 
etc.). En este proceso de crecimiento y expansión del modelo es importante desarrollar los 
servicios de soporte en los territorios, que serán necesarios para garantizar una adecuada 
prestación del servicio, una vez alcanzada una masa crítica acorde con el desarrollo y la 
implantación en el conjunto del territorio. 

9.2.2. Aprendizajes para la implementación en otras regiones 

Dado el carácter experimental de Rural Care y que uno de sus objetivos es sacar lecciones 
para implantación de modelos similares en otras regiones españolas o en otros países de la 
Unión Europea, concluimos esta revaluación sintetizando algunos de los aprendizajes del 
proyecto que pueden ser útiles para otros contextos, teniendo siempre en cuenta que los 
principios y el enfoque de Rural Care son válidos para otros contextos, pero que la 
materialización práctica tiene que ser adaptada a cada realidad territorial.  

Crear un ecosistema adecuado 

La creación de un ecosistema adecuado es la base imprescindible para la implantación del 
modelo. Es preciso contar con los socios adecuados, que éstos compartan una visión común, 
que cuenten con los recursos y herramientas necesarias para poder coordinarse, y que operen 
en un entorno administrativo favorable. Para ello es necesario: 

• Liderazgo institucional: El punto de partida para el impulso y la dinamización del 
ecosistema es que una administración pública que tenga las competencias, visión y 
el compromiso, tome un papel de liderazgo. 

• Difundir el planteamiento del modelo para lograr un cambio cultural y una visión 
compartida entre los actores sobre el cambio que se quiere implantar, dado que el 
modelo de atención centrado en la persona supone un cambio importante respecto al 
modelo de atención tradicional, en los roles de profesionales y beneficiarios, en las 
que se replantea un reequilibrio de la toma de decisiones y las relaciones de poder.  

• Contar con los socios adecuados, en particular: 
o Entidades del tercer sector de acción social que sean expertas en el desarrollo 

de proyectos de vida, partiendo de aquellas que ya están implantados en el 
territorio. 

o Entidades municipales (en el caso de España diputaciones y ayuntamientos) 
que apoyen la difusión del programa entre potenciales trabajadores y usuarios. 

o Servicios sociales que apoyen la difusión y tramitación del programa de 
manera ágil, facilitando la coordinación y el ajuste de los apoyos. 

o Servicio de salud que proporcione la atención necesaria para que las personas 
puedan desarrollar su proyecto de vida y tener un mayor bienestar. 
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• Coordinación entre las instituciones. La participación de diferentes actores requiere 
de una coordinación eficaz que resulte sencilla de cara al usuario. Es importante 
impulsar esta coordinación y facilitar los medios para ella, a través de roles 
profesionales, como gestores de caso y coordinadores de caso social, dotación 
suficiente de personal y permanencia del mismo, protocolos de coordinación entre 
distintos actores y creación de herramientas de información compartidas. 

• Flexibilidad administrativa. La esencia del modelo no reside en comenzar por los 
cambios normativos sino en aplicar cambios con flexibilidad que posteriormente una 
vez que demuestran ser útiles se elevan a prescripciones normativas. Se recomienda 
por tanto que el acceso a la atención no esté vinculado a la concesión de dependencia, 
sino que se dirija a todas las personas que necesitan apoyos profesionales, así como 
buscar fórmulas como como el silencio administrativo. 

• Dinamizar el entorno. Si bien no corresponde a las políticas de cuidados, en la práctica 
el desarrollo de los proyectos de vida de las personas pasa también por una mayor 
socialización y participación de la comunidad. Por ello se recomienda incrementar los 
recursos para dinamizar el entorno y sobre todo trabajar en conectar las iniciativas ya 
existentes. 

Contar con los recursos humanos idóneos 

El ecosistema de cuidados necesita de los trabajadores adecuados para poner en marcha el 
modelo. Esto implica no solo captar y retener al personal necesario, sino también formarle 
adecuadamente y cuidar su bienestar. Para ello se recomienda: 

• La escasez de mano de obra en las zonas rurales en un contexto de competencia con 
otros servicios hace necesario ofrecer condiciones laborales idóneas para lograr 
atraer y retener a profesionales, a través tanto de jornadas más extensas como de 
salarios más elevados. 

• Resulta clave realizar acciones de sensibilización desde la administración pública y 
las entidades sociales para impulsar el reconocimiento social del sector y de sus 
profesiones en las zonas de implantación y en la sociedad en su conjunto. 

• Impulsar el apoyo institucional para la captación: el apoyo institucional juega un papel 
muy importante para reforzar la capacidad de las entidades de captar candidatos en 
un contexto de escasez de mano de obra. 

• Ofrecer una formación adecuada: Es necesario que el personal cuente con la 
formación adecuada para que provea servicios de calidad, así como para promover el 
cambio cultural institucional necesario para que la implantación del modelo funcione. 

Implantar el modelo desde la experimentación y la adaptación progresiva al territorio 

Desarrollar el modelo por fases y etapas progresivas 

El modelo actual de atención a las personas mayores está instaurado desde hace décadas. 
Por esta razón la implementación de un modelo alternativo no puede realizarse de manera 
inmediata, sino que debe ser progresiva y compatible con el modelo actual: 

• Se recomienda comenzar la implantación por territorios acotados de modo que se 
vaya experimentando y creando las condiciones y el conocimiento apropiado para su 
extensión paulatina. 
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• Esta estrategia de expansión geográfica por etapas progresivas permite experimentar 
y posteriormente evaluar tras cada etapa, lo que ofrece una base empírica sobre la 
que llevar a cabo modificaciones que permitan ir ajustando el modelo a la realidad 
local.  

• Ese proceso progresivo favorece además el aprendizaje y el cambio de cultura 
institucional, necesario para la creación de un ecosistema sólido, que requiere tiempo 
y alineamiento de los distintos actores. 

• El aprendizaje institucional y la adaptación del modelo a la realidad local se traduce 
en el desarrollo y mejora de una serie de herramientas, sistemas de soporte y 
protocolos de coordinación que facilitan el trabajo a los profesionales.  

• Este cambio de mentalidades necesita tiempo para trasladarse también a los 
ciudadanos, permitiéndoles entender y valorar el modelo a partir de la experiencia 
práctica, y con ello favorecer que los responsables de políticas de distintos niveles lo 
vean como una solución más eficiente, que responde mejor a las necesidades de las 
personas y que es deseado por estas. 

Actuar con flexibilidad y contar con financiación flexible 

La fase de implantación no debe de centrarse prioritariamente en transformar normativas, 
sino en transformar prácticas y culturas de trabajo que luego estén soportadas por las 
normativas. Para ello resulta fundamental que los diferentes actores puedan trabajar en un 
entorno de flexibilidad a nivel normativo y procedimental, que favorezca tanto el cambio 
cultural como el aprendizaje a través de la experiencia que dé lugar al desarrollo de mejoras 
progresivas a partir de la implementación.  

De la misma manera, los procesos de transformación a partir de la innovación gradual 
requieren de fondos específicos, que ofrezcan una flexibilidad suficiente para la puesta en 
marcha de programas de carácter experimental, que permitan este crecimiento gradual y el 
aprendizaje a partir de un proceso de prueba y error, clave para la adaptación del modelo a la 
realidad local. En el Caso de A Gusto en Casa ha sido especialmente favorable contar con la 
cofinanciación de proyectos europeos. En todo caso, contar con financiación europea no es 
suficiente si no hay un compromiso efectivo de la administración autonómica.  

Adaptar el modelo a la realidad territorial 

Los principios y enfoque del modelo A Gusto en Casa son válidos para cualquier territorio. 
Su materialización práctica ha de ser adaptada teniendo en cuenta las características y 
realidad de cada territorio, como las competencias de las distintas instituciones, la 
implantación de las entidades del Tercer Sector, la configuración del sistema de ayuda a 
domicilio, el sistema de copago y el desarrollo de la prestación vinculada, etc. 

La implantación de un nuevo modelo de cuidados requiere por otra parte trabajar con los 
agentes implicados para diseñar conjuntamente los proyectos, el plan de trabajo y 
aprovechar con ello su conocimiento de la realidad local, así como las potencialidades del 
conjunto de los actores. 

Soportar el modelo en cambios procedimentales y normativos 

En un proceso de experimentación es necesario que aquellos cambios que se introducen y 
demuestran buenos resultados se consoliden institucionalmente con cambios en los 
procedimientos administrativos y normativos, así como en los sistemas de financiación, con 
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el fin de que sean sostenibles en el tiempo. Una vez se demuestra que los cambios 
introducidos consiguen resultados y se obtienen los aprendizajes necesarios para definir la 
puesta en práctica del modelo, resulta esencial crear un marco estable a través del desarrollo 
de normativas y procedimientos que consoliden los servicios, de manera que tengan un 
soporte normativo y procedimental necesario tras la experimentación.  

 

Desarrollar una nueva prestación “cuidados en la comunidad” en el ámbito estatal 

La implantación de una nueva prestación de servicios sociales que garantice los cuidados 
en la comunidad puede ponerse en marcha por cada comunidad autónoma en el ejercicio de 
sus competencias exclusivas en servicios sociales. No obstante, la implicación e impulso 
desde el ámbito Estatal, como garante de los derechos y corresponsable de la atención a los 
grupos vulnerables podría suponer un avance decisivo a esta nueva cultura de cuidados. 
Además, no solo supondría un avance en la transformación de la cultura de los cuidados, sino 
que haría el sistema sostenible a medio plazo dado que es más costo-eficiente que la 
atención institucional.  

Esta iniciativa, estaría alineada con la estrategia estatal de desinstitucionalización, y 
permitiría la plasticidad de la cartera de servicios actual sin tener que sustituirla, dando 
tiempo al sistema de dependencia y de servicios sociales a adaptarse al nuevo modelo de 
cuidados sin tener que desmontar el sistema actual de prestaciones, permitiendo a la vez que 
los usuarios finales de los servicios puedan acceder en un tiempo más corto a los cuidados 
en la comunidad. Esta prestación debería estar disponible en el corto plazo, indicativamente 
se sugiere un plazo máximo de 18 meses para que cualquier persona tenga la posibilidad de 
acceder a ella en un plazo razonable. 

Hay que poner de relieve que para el medio rural no hay alternativa de atención institucional 
que se pueda optimizar ya en estos momentos, por lo que su implantación permitiría avanzar 
en la disminución de la brecha de acceso a los servicios públicos que sufre de forma 
generalizada el medio rural de todo el Estado.  

Por tanto, se propone que, dentro del sistema de dependencia, en la cartera de servicios 
estatal se incluya una nueva prestación de “Cuidados en la comunidad” que además tenga 
una financiación diferencial mayor que los actuales grados de dependencia y que financie a 
todas las personas que finalmente resulten dependientes desde el momento de su 
prestación efectiva. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



107 
 

10. Bibliografía y referencias 

Se han consultado los siguientes documentos para este informe de evaluación: 

10.1. Documentación relativa al proyecto Rural Care y al programa A 
Gusto en Casa 

• Presentación “El proyecto Rural Care y la experiencia de integración de los cuidados 
en Castilla y León”. Cursos de verano Universidad Menéndez Pelayo 2022. 

• Presentación “Atención Sociosanitaria Integrada en el hogar a escala del medio rural. 
Proyecto Rural Care”. Servicios Sociales Junta de Castilla y León. Benedicto Caminero. 

• Junta de Castilla y León (2022). ATENCIÓN EN RED PARA LOS CUIDADOS DE LARGA 
DURACIÓN EN EL MEDIO RURAL DE CASTILLA Y LEÓN. 

• Memoria A GUSTO EN CASA. Datos acumulados a fecha 30 de abril 2023.  
• Estrategia de prevención de la dependencia y promoción del envejecimiento activo. 
• Propuesta del proyecto Rural Care. 
• Documento “La coordinación en el territorio de los agentes que intervienen en Rural 

Care”. Diputación Provincial de Valladolid. 
• Documentación expuesta en el evento de Rural Care celebrado en Valladolid los días 

10 y 11 de marzo de 2023. 
• Evaluación de impacto, económica y de transferibilidad del proyecto europeo 

RURALCARE. MEMORIA 2022. 
• Actas de los Grupos de Trabajo de Rural Care: 

→ Grupo de Coordinación Sociosanitaria 
→ Grupo de Trabajo de Dinamización 

10.2. Estrategias y normativas 

• Estrategia de prevención de la dependencia para las personas mayores y de 
promoción del envejecimiento activo en Castilla y León 2017-2021. 

• Orden FAM/6/2018, de 11 de enero, por la que se regulan las prestaciones del Sistema 
para la Autonomía y Atención a la Dependencia en Castilla y León 

• Estrategia de prevención de la dependencia para las personas mayores y de 
promoción del envejecimiento activo en Castilla y León 2017-2021.  

• COMUNICACIÓN DE LA COMISIÓN AL PARLAMENTO EUROPEO, AL CONSEJO, AL 
COMITÉ ECONÓMICO Y SOCIAL EUROPEO Y AL COMITÉ DE LAS REGIONES sobre la 
Estrategia Europea de Cuidados. 

• 2022/0264 (NLE) RECOMENDACIÓN DEL CONSEJO sobre el acceso a cuidados de 
larga duración de alta calidad asequibles  

• Pilar Europeo de Derechos Sociales 

https://serviciossociales.jcyl.es/web/jcyl/ServiciosSociales/es/Plantilla100Detalle/1246991411473/Programa/1284735922841/Comunicacion
https://serviciossociales.jcyl.es/web/jcyl/ServiciosSociales/es/Plantilla100Detalle/1246991411473/Programa/1284735922841/Comunicacion
https://serviciossociales.jcyl.es/web/jcyl/ServiciosSociales/es/Plantilla100Detalle/1246991411473/Programa/1284735922841/Comunicacion
https://serviciossociales.jcyl.es/web/jcyl/ServiciosSociales/es/Plantilla100Detalle/1246991411473/Programa/1284735922841/Comunicacion
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/ES/TXT/?uri=CELEX:52022DC0440
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/ES/TXT/?uri=CELEX:52022DC0440
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/ES/TXT/?uri=CELEX:52022DC0440
https://data.consilium.europa.eu/doc/document/ST-13948-2022-INIT/es/pdf
https://data.consilium.europa.eu/doc/document/ST-13948-2022-INIT/es/pdf
https://op.europa.eu/en/publication-detail/-/publication/ce37482a-d0ca-11e7-a7df-01aa75ed71a1/language-es/format-PDF/source-62666461


108 
 

10.3. Metodología de evaluación y de resultados en las personas 

• OCDE (2017) Mejores criterios para una mejor evaluación. Definiciones revisadas de 
los criterios de evaluación y principios para su utilización.  

• Apóstolo J, Bobrowicz-Campos E, Reis I, Henriques S, Correia C. (2018). Capacidade 
de rastreio da Escala de Depressão Geriátrica com 10 e 5 itens. Rev Enferm IV (16), 
29–40. https://doi.org/10.12707/RIV17062 

• Ark, L. A. (2007). Mokken scale analysis in R. Journal of Statistical Software, 20(11), 
1–19 

• Browne, M. W., & Cudeck, R. (1992). Alternative ways of assessing model fit. 
Sociological Methods & Research, 21, 230-258. doi:10.1177/0049124192021002005. 

• Chen, F. F. (2007). Sensitivity of goodness of fit indexes to lack of measurement 
invariance. Structural Equation Modeling, 14(3), 464-504. 
doi:10.1080/10705510701301834 

• Cheung, G. W., & Rensvold, R. B. (2002). Evaluating goodness-of-fit indexes for 
testing measurement invariance. Structural Equation Modeling, 9(2), 233-255. 

• DeSimone J. A., DeSimone A. J., Harms P. D., & Wood D. (2018). The differential 
impacts of two forms of insufficient effort responding. Applied Psychology 67(2), 
309–338. https://doi.org/10.1111/apps.12117 

• Hair, J. F., Black, W. C., Babin, B. J., & Anderson, R. E. (2019). Multivariate data 
analysis (8th ed.). Cengage Learning 

• Hu, L., & Bentler, P. M. (1999). Cutoff criteria for fit indexes in covariance structure 
analysis: Conventional criteria versus new alternatives. Structural Equation Modeling, 
6, 1-55. doi:10.1080/10705519909540118. 

10.4. Otras fuentes 

• Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentación. Demografía de la población rural. 
• Consejo Económico y Social (CES) (2021), “INFORME 02| 2021. UN MEDIO RURAL 

VIVO Y SOSTENIBLE”. 
• Encuesta Europea de Salud en España (2020) 
• Consulta representativa a la población española sobre desinstitucionalización  
• Ministerio de Derechos Sociales y Agenda 2030 (2022). Evaluación del sistema para 

promoción de la autonomía personal y atención a las personas en situación de 
dependencia (SAAD). 

 

 

 

 

 

https://www.oecd.org/development/evaluation/Criterios-evaluacion-ES.pdf
https://www.oecd.org/development/evaluation/Criterios-evaluacion-ES.pdf
https://www.mapa.gob.es/es/ministerio/servicios/analisis-y-prospectiva/ayp_demografiaenlapoblacionrural2020_tcm30-583987.pdf
https://www.ces.es/documents/10180/5250220/Inf0221.pdf
https://www.ces.es/documents/10180/5250220/Inf0221.pdf
https://www.sanidad.gob.es/estadEstudios/estadisticas/EncuestaEuropea/EncuestaEuropea2020/EESE2020_inf_evol_princip_result.pdf
https://estrategiadesinstitucionalizacion.gob.es/conocimiento/consulta-representativa-a-la-poblacion-espanola-sobre-desinstitucionalizacion/
https://www.mdsocialesa2030.gob.es/derechos-sociales/inclusion/docs/resumen-ejecutivo-estudio-evaluacion-saad.pdf
https://www.mdsocialesa2030.gob.es/derechos-sociales/inclusion/docs/resumen-ejecutivo-estudio-evaluacion-saad.pdf
https://www.mdsocialesa2030.gob.es/derechos-sociales/inclusion/docs/resumen-ejecutivo-estudio-evaluacion-saad.pdf


109 
 

11. Anexos 

• Anexo I. Informe de evaluación de resultados en las personas 

• Anexo II. Informe de evaluación de procesos 

• Anexo III. Informe de evaluación de resultados en el entorno y resultados 
institucionales 
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