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y las necesidades derivadas de la atencion
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Licenciada en Filosofia

Los objetivos que se pretenden con este informe, una vez tomada la decision politica de
debatir y aprobar una Ley de Promocién de la Autonomia Personal y de Atencion a las
Personas en Situacién de Dependencia, son: analizar los paradigmas de intervencion que
se estan aplicando en Espafia, ponerlos en relacion con las necesidades reales que presen-
tan tanto las personas que estan en riesgo o en situacion de dependencia como sus fami-
lias cuidadoras y definir un modelo para la resolucién de las mismas que tiene un enfo-
que transversal de género y se fundamenta en el conocimiento cientifico producido.

En consonancia con ello, a lo largo de este trabajo se ofrece un conjunto de propuestas
que se pretende contribuya a alumbrar un nuevo debate: ;cual es el modelo de interven-
cion mas adecuado para responder a tales necesidades?, ;qué cambios habria que intro-
ducir en nuestros sistemas de proteccion social, especialmente de servicios sociales, para
que el mismo pueda llevarse a cabo?

Las lineas basicas del modelo que se sugiere son las siguientes:

* Los destinatarios de la intervencion deben ser tanto las personas afectadas por riesgo
o situacién de dependencia como quienes se ocupan de su atencion (familiares u
otros allegados); los objetivos que se disefien en cada caso han de contemplar simul-
taneamente la promocién de la autonomia y la prevencién y atencion de la depen-
dencia; las intervenciones se sustentaran en el paradigma de la calidad de vida, que
pone en el centro de la atencidn a las personas y el respeto a sus derechos; la actual
estructura y composicion de la red de recursos debe modificarse para favorecer la
existencia de suficientes servicios de proximidad que permitan hacer efectivos los
lemas de “vida independiente” y “envejecer en casa”.
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 El abordaje de las respuestas a la dependencia ha de ser integral. Para ello se sugiere
la elaboracion de un Plan en el que se recoja la intervencion de todos los &mbitos de
la proteccidn social relacionados: las medidas de caracter preventivo deben incluirse
inexcusablemente por su probada eficacia; ha de perfeccionarse la atencion del sis-
tema sanitario mediante el desarrollo legislativo de la Ley 16/2003, de Cohesion y
Calidad, y la extension de la asistencia geriatrica; se recogeran los cambios pertinen-
tes en el Sistema de Seguridad Social; se incluiran actuaciones en materia de accesi-
bilidad, ayudas técnicas, nuevas tecnologias y aquellas que afectan a la politica de vi-
vienda; se contemplaran medidas para fortalecer, extender y reestructurar la red de
dispositivos de los servicios sociales.

* En cuanto a éstos, se recomienda que, ademas del desarrollo en cantidad, variedad y
calidad de los recursos de atencion que propiciard la nueva Ley, se les dote de flexibi-
lidad para adaptarse a las necesidades de cada caso. En lo que atafie a los servicios de
ayuda a domicilio, que son los que han de ser impulsados en mayor medida, debe pro-
ducirse una ampliacion de los servicios que ofrecen y una reorientacion de los mismos
para contemplar los apoyos en el entorno y la asistencia personal. Los centros de dia y
otros recursos intermedios han de ajustar sus objetivos y prestaciones a la diversidad
de situaciones que atender. También se recomienda la inclusion sistematica de progra-
mas y servicios dirigidos directamente a las familias, hoy practicamente inexistentes.
En cuanto a los alojamientos y residencias, se propone realizar una revision critica y
profunda del modelo predominante para mejorar su calidad, producir innovacion y una
mayor diversificacion en la oferta que permita la capacidad de eleccion.

* La necesidad de garantizar la continuidad de cuidados y la coordinacioén sociosani-
taria, principios reconocidos como esenciales por la literatura cientifica, obliga a que
en el modelo se incorporen vias estables de coordinacion entre el sistema sanitario y
los servicios sociales y que se desarrolle, para aquellos casos de especial comple-
jidad de la atencion, la figura del gestor de casos o del profesional de referencia.

 Finalmente, se realizan una serie de propuestas relacionadas con los cambios concep-
tuales, estructurales y organizativos que llevaria implicita la adecuacion de los dispo-
sitivos de atencion social a un modelo racional de intervencion fundamentado en la
evidencia cientifica. Como propuestas de mayor relieve, se plantean, por un parte,
que toda la red de recursos de atencion —incluidos los alojamientos— se descentralice
en entornos de proximidad, que las intervenciones (siempre con enfoque comunitario)
sean especializadas y que su gestion, al final del proceso, se realice por la Adminis-
tracion local. Por otra parte, que se valore la conveniencia y oportunidad de elaborar,
previo consenso interadministrativo, politico y de los movimientos sociales, una Ley
estatal basica de Servicios Sociales, como via Optima para asegurar el principio
constitucional de igualdad para toda la ciudadania, con independencia de su lugar de
su residencia, y para fijar las bases comunes de sus prestaciones.
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Introduccion

La necesidad de considerar las situaciones de dependencia como un nuevo riesgo social
a incluir en nuestros sistemas protectores ha sido a lo largo de la ultima década profusa-
mente analizado tanto por especialistas en la materia (Rodriguez y Sancho, 1995; Rodri-
guez Rodriguez, 1998, 2002b, 2004; Rodriguez Cabrero, 1999, 2004a y 2004b; Vila,
1999a; Casado y Lopez Casanovas, 2001; Abellan y Puga, 2002; Sarasa, 2003; Casado,
2004), como por instituciones espaiolas de gran relevancia cientifica, politica o re-
presentativa (SEGG, 2000; Defensor del Pueblo, 2000; CC OO, 2000; Consejo Estatal de
Personas Mayores, 2001; CERMI, 2004, 2005). Todos ellos han ido planteando diferentes
propuestas a las Administraciones publicas, incitdndolas a desarrollar medidas en este
area y perfeccionar asi nuestro sistema de proteccion social.

Como consecuencia de este intenso debate se han ido produciendo diferentes iniciativas
politicas, como resoluciones y propuestas parlamentarias —inclusion de la dependencia co-
mo asunto a discutir en el seno del Pacto de Toledo, creacion de una comision para el estu-
dio de la dependencia—, hasta llegarse al compromiso anunciado por el actual Gobierno de
Espafia de elaborar y debatir en 2006 una Ley de Promocion de la Autonomia Personal y
Atencion de las Personas en Situacion de Dependencia (LAPAPED). Como paso previo, y
para conocer el estado del arte, se redactd un Libro Blanco (IMSERSO, 2005a) en el que
se analizan in extenso todas las cuestiones relacionadas con este complejo fendémeno y en
el que también se incluyen una serie de consideraciones, a modo de propuestas, para animar
el debate entre el conjunto de Administraciones publicas, los agentes sociales y también
entre cuantos otros actores estan concernidos por este asunto.

Muchos de estos estudios han analizado suficientemente los aspectos cuantitativos que esti-
man el nimero de personas que se encuentran en situacién de dependencia, debido en gran
manera al progresivo incremento de la esperanza de vida, pero también al aumento de graves
discapacidades, ya sean perinatales o sobrevenidas, por lo que se obvia en el presente trabajo
abordar esta dimension. Baste recordar que, para el 2005, el Libro Blanco estima en
1.125.190 el nimero de personas que podrian ser potenciales beneficiarias del nuevo sistema
protector, por tener un grado importante de dependencia (sin contar a sus familias). Por otra
parte, algunas proyecciones auguran que en el afio 2025 la demanda de cuidados de la
poblacidon mayor de 64 afios aumentara en un 44% respecto a la del afio 2001 (Duran, 2005).

Espana, pues, se encuentra en un momento historico de gran trascendencia para nuestro
sistema de proteccion social, al haberse unido a los paises que han asumido que no resulta
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ya facil, y menos aun lo sera en el futuro, continuar manteniendo una confianza casi ili-
mitada en la familia, en su solidaridad intergeneracional y su estructura tradicional de gé-
nero, o al menos no como proveedora de trabajo y servicios asistenciales a las personas
que precisan de ayuda para desenvolverse en su vida diaria. De esta manera, lo mismo
que en el contexto de algunos de los paises mas avanzados se ha ido asumiendo que ha
llegado la hora de traspasar al Estado funciones anteriormente desempefiadas por las fa-
milias y, consecuentemente, se han incluido dentro de los sistemas de proteccion social
el cuidado infantil y la atencién a personas con dependencias, también en nuestro pais
nos encontramos en puertas de abordar una reforma que conformara nuevos derechos de
ciudadania, con lo que se dard un paso decisivo hacia el abandono del sistema familista
vigente (Esping-Andersen ef al., 2002; Rodriguez Cabrero, 2004c).

Las expectativas estan ahora en que las medidas que se adopten respondan verdadera y ade-
cuadamente a las necesidades, tanto de las personas con problemas de dependencia, como
de quienes hasta ahora han venido ocupandose de ellas de manera altruista y con grandes
sacrificios personales. En este sentido, y desde un enfoque de género, se ha defendido (Ro-
driguez Rodriguez, 2004; en prensa) que las prestaciones econémicas dirigidas a retribuir
a las personas cuidadoras debieran ser verdaderamente excepcionales, porque las mismas
pueden desincentivar el acceso y conservacion del empleo de las mujeres. Por el contrario,
la reforma que esta en ciernes debiera priorizar la configuracion de un nuevo derecho social
que garantice a las personas que tienen una situacion de dependencia el acceso a diferentes
prestaciones y servicios, eliminandose asi la historica restriccion de los servicios sociales a
quienes carecen de medios economicos y de apoyo familiar.

Es justamente la generalizacion de recursos formales que propiciard la nueva Ley lo que
mas apoyara a las familias, al liberarlas de la carga de una atencion que, hoy por hoy y como
ha mostrado la investigacién producida (OCDE, 2005; IMSERSO, 2005b), esta siendo
asumida casi en exclusiva por ellas y, de manera abrumadora, por las mujeres. Ademas, esta
medida propiciard que se mejore la posicion en que hoy se encuentran muchas de las
personas que precisan cuidados de larga duracidon con respecto a sus familias; de un lado,
porque van a verse liberadas de un sentimiento de culpa motivado por la percepcion de ser
una carga excesiva para sus seres queridos y, de otro, porque rompera su subordinacién con
respecto a aquellos de los que “dependen” absolutamente para realizar las actividades coti-
dianas esenciales, con grave perjuicio para su propia autoestima y dignidad. En definitiva,
se defiende que reconocer el derecho a los servicios sociales es la mejor manera de reforzar
la autonomia de las personas que tienen una situacion de dependencia (“los derechos
sociales pertenecen a los ciudadanos, no a sus familias”; Gil Calvo, 2002), y, al mismo
tiempo, apoyar, de manera indirecta pero muy eficazmente, a sus familias.

Sin perjuicio de lo anterior, y puesto que la atencion formal no es posible que cubra en
toda su intensidad la necesidad de cuidados que muchas personas precisaremos, habria
que modificar definitivamente el enfoque tradicional de los servicios sociales y orien-
tarlos hacia la convergencia y complementacién con el apoyo informal, tal como se viene
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proponiendo desde hace tiempo (Rodriguez, 1992 y 1995; Sancho y Rodriguez, 2002).
Desde esta perspectiva, ademas de los recursos mas desarrollados (servicios de ayuda a
domicilio —SAD-, alojamientos o residencias), debieran incluirse en la cartera de servi-
cios, tanto los que permiten compatibilizar de manera especifica el descanso familiar y
el cuidado de la persona en situacion de dependencia (recursos intermedios), como los
programas de intervencion dirigidos a las personas cuidadoras de la red informal (forma-
cion, grupos psicoeducativos, grupos de autoayuda, etc.), tal como demanda claramente
este grupo de poblacioén y recomienda la literatura especializada.

Precisamente porque ha llegado el momento de llevar a cabo en Espafia esta iniciativa
politica, que perfeccionara nuestro sistema de proteccion social mediante la ampliacion y
la accesibilidad de los servicios sociales a cuantos se encuentran en situacion de depen-
dencia, ahora es cuando acucia la necesidad de plantearse el analisis y la reflexion, no sélo
sobre los factores relacionados con la escasez de recursos, ya suficientemente investigados,
sino acerca de los paradigmas de la intervencion y el sistema organizativo vigente.

En un trabajo reciente (Rodriguez Rodriguez, 2005a) se analizaba el grado de adecuacion
entre el conocimiento cientifico disponible y los dispositivos de los sistemas de atencion
social que se ofrecen a las personas que tienen una situaciéon de dependencia, asi como
de las intervenciones que se realizan desde ellos. Se mostraba en el estudio la existencia
de un acervo importante de conocimiento, producido tanto por la investigacién empirica
como por los consensos de los organismos internacionales, que es capaz de iluminar
suficientemente modelos adecuados de intervencion con personas que se encuentran en
situacion de fragilidad o de dependencia, pero que, sin embargo, no se aplica suficien-
temente a la hora de planificar e intervenir. En efecto, del analisis de la realidad se
desprende que, junto a la existencia de algunas buenas practicas, se produce un conjunto
de déficits, irracionalidades e insuficiencias, en lo cuantitativo y en lo cualitativo, que
lleva a la conclusién de que entre nosotros no existe todavia una adecuada gestion del
conocimiento. En consecuencia, en ese estudio se formulaban una serie de propuestas
deducidas de la evidencia cientifica sobre los adecuados modos de intervencion y se
contraponian con la praxis (la mala praxis) que podemos encontrar todavia en nuestra
realidad.

La Fundacion Alternativas contribuyd de manera importante al debate al que se ha alu-
dido anteriormente, al promover la realizacion de dos estudios monograficos en el
asunto de la dependencia (Sarasa, 2003; Rodriguez Cabrero, 2004a), que colaboraron a
alumbrar la viabilidad financiera y las diferentes alternativas de accion protectora ante
el riesgo de dependencia. El objetivo que se busca ahora, una vez tomada la decision
politica de desarrollar el sistema, es contribuir a explorar de manera mas profunda los
tipos de intervencion que se estan aplicando y realizar propuestas para su perfecciona-
miento y adecuacion a las necesidades reales que presentan, tanto las personas que estan
en riesgo o en situacion de dependencia, como sus familias cuidadoras. Es decir, se
trataria de definir un modelo fundamentado en la evidencia cientifica.
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Modestamente, dada su envergadura y dificultad, a lo largo de este trabajo se ofrece un
conjunto de propuestas para responder a dos cuestiones, con la esperanza de que pueda
servir para alumbrar un nuevo debate: ;cudl es el modelo de atencion mas adecuado para
responder a tales necesidades?, ;qué cambios habria que introducir en nuestros sistemas
de proteccion social, especialmente de servicios sociales, para que el mismo pueda lle-
varse a cabo?"

! Este texto se ha beneficiado de observaciones realizadas a una version anterior del mismo por parte de
Paulino Azta, Demetrio Casado, Purificacion Causapi¢, M.? Jesus Elizalde, Matilde Fernandez, José Gar-
cia, Encarna Guillén, Adolfo Jiménez, Teresa Martinez, Luis Cayo Pérez, Gregorio Rodriguez Cabrero,
Mayte Sancho, Carmen Valdivieso y Antoni Vila. A todos ellos expreso mi sincero agradecimiento.
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1.

El contexto de la dependencia:
cuestiones previas relacionadas con el sistema
de proteccion y la oferta y la demanda de servicios

1.1 Evolucion del sistema espaiiol de atencion a las personas
en situacion de dependencia

La evolucidn legislativa operada en Espafia en su politica social durante la segunda mitad
del siglo XX, que afecté también al grupo de poblacidon con problemas de dependencia
funcional, puede resumirse con el enunciado de las siguientes medidas legislativas:

A)

Ley de Bases de la Seguridad Social, de 28 de diciembre de 1963, y texto articulado
de 21 de abril de 1966 (Texto refundido de la Ley General de la Seguridad Social, de
20 de junio de 1994). A través de estas disposiciones se regula el modelo de Seguridad
Social, de corte inicialmente contributivo, si bien, de conformidad con las disposi-
ciones contenidas en la Constitucion de 1978, fue amplidndose hacia un modelo uni-
versalista. En el articulo 136 se regula la incapacidad permanente para trabajar en sus
distintos niveles, entre ellos, la gran invalidez, definida como la necesidad de ayuda de
otra persona para las actividades de la vida diaria. El capitulo V de dicha Ley General
de la Seguridad Social se dedica a los “servicios sociales”, definiéndolos como “pres-
taciones complementarias” de la Seguridad Social. La gestion de estos servicios socia-
les complementarios fue encomendada al Instituto Nacional de Servicios Sociales
(INSERSO), organismo de competencia estatal, hasta que se culmind totalmente el
proceso de transferencias a las diecisiete comunidades autonomas (CC AA), las cuales
podian asumir, de acuerdo con las previsiones constitucionales, y efectivamente asu-
mieron, competencias en materia de asistencia social y servicios sociales. En el ambito
del disefio de politicas integrales, que fueron articuladas a través de planes cuyas
prioridades y financiacion se establecian mediante acuerdos anuales de la Conferencia
Sectorial de Asuntos Sociales y firma de los correspondientes convenios, aquel
organismo fue el encargado de la elaboracion y seguimiento del Plan Gerontoldgico
para los afios noventa, asi como del Plan de Accidn para las personas con discapacidad
para el mismo periodo. En 2006 el mencionado organismo, hoy Instituto de Mayores
y Servicios Sociales (IMSERSO), gestiona todavia algunos centros de atencion a
personas con discapacidad y ha iniciado el disefio y gestion de centros de referencia
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(para la atencidon de personas afectadas de dafio cerebral, para trastornos mentales
crénicos, para pacientes de Alzheimer, etc.).

Teniendo en cuenta, por otra parte, que también se le han asignado funciones en ma-
teria de las politicas de atencion a la dependencia, ha sido el responsable de la elabo-
racion del Libro Blanco (IMSERSO, 2005a) y del Anteproyecto de Ley de Promocion
de la Autonomia Personal y Atencién a las personas en situacion de dependencia que
va a ser debatido en el Parlamento.

B) La Constitucion espaiiola de 1978 establece, como es bien sabido y se acaba de
mencionar, un modelo de Seguridad Social de caracter universalista (art. 41), ya con-
solidado en el desarrollo legislativo. Por otra parte, existen en nuestra norma maxima
diversos articulos referidos a la atencion de las personas con discapacidad y las per-
sonas mayores. El art. 49 se refiere a la proteccion de las situaciones de discapacidad:
“Los poderes publicos realizaran una politica de prevencion, tratamiento, rehabilita-
cion e integracion de los disminuidos fisicos, sensoriales y psiquicos, a los que pres-
taran la atencion especializada que requieran y los ampararan especialmente para el
disfrute de los derechos que este Titulo otorga a todos los ciudadanos”. Por su parte,
el art. 50 va dirigido expresamente al colectivo de personas mayores: “Los poderes
publicos garantizaran, mediante pensiones adecuadas y periodicamente actualizadas,
la suficiencia econdémica a los ciudadanos durante la tercera edad. Asimismo, y con
independencia de las obligaciones familiares, promoveran su bienestar mediante un
sistema de servicios sociales que atenderan sus problemas especificos de salud, vi-
vienda, cultura y ocio”. La Ley 13/1982, de 7 de abril, de Integracién Social de los
Minusvalidos (LISMI), vino a desarrollar el articulo 49 de la Carta Magna de forma
pionera y amplia y supuso un paso decisivo en la consagracion de derechos y en el
desarrollo de politicas publicas, tales como la educacion, las pensiones, el acceso al
empleo y otras formas de integracion social.

C) Las leyes de servicios sociales. En todas y cada una de las diecisiete CC AA del Estado
espaiol fueron regulandose durante la década de los ochenta y primeros afios noventa
sus respectivas leyes para su ambito de actuacion especifico, acogiéndose para ello al
articulo 148.20 de la Constitucion. Posteriormente, se fueron produciendo nuevas edi-
ciones de estas leyes, denominadas de segunda generacion, por algunas CC AA, a sa-
ber: Galicia, Pais Vasco, Comunidad de Valencia, La Rioja, Principado de Asturias, Ma-
drid y Murcia (Guillén, 2005).

D) Las corporaciones locales (municipios, cabildos insulares y diputaciones provinciales
y forales) tienen también competencias en el area de servicios sociales. La Ley 7/1985,
de 2 de abril, reguladora de las Bases de Régimen Local, menciona alguna de las
funciones que corresponden a estos niveles de la Administracion (obligatoriamente a los
municipios mayores de 20.000 habitantes) y que sobre todo tienen que ver, en el ambito
municipal, con los denominados servicios sociales generales o comunitarios que en su
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E)

territorio se presten. Para el impulso de la red de servicios sociales y las prestaciones de
este nivel administrativo fue decisivo el Plan Concertado para el Desarrollo de Pres-
taciones Basicas de Servicios Sociales de Comunidades Locales, que se desarrolla
desde el afio 1988 por impulso de la Administracion General del Estado y financiacion
conjunta entre ésta, las respectivas CC AA y las comunidades locales (CC LL).

En noviembre de 1993, la Federacion Espafiola de Municipios y Provincias (FEMP)
aprobd un catidlogo sobre mayores competencias para las CC LL (entre ellas, en
materia de servicios sociales), que se formuld como peticiébn o reivindicacion
formal. Esta iniciativa se conocid con el nombre de “Pacto Local”, y ha dado origen
a una serie de iniciativas legales de algunas CC AA para articularlo en sus res-
pectivos territorios (Alonso, 2004). El que se haya anunciado recientemente una
nueva Ley estatal para el &mbito local puede favorecer que se puedan incluir en ella
aquellos aspectos que resulten de interés para realizar una mejor ordenacién y pres-
tacion de servicios a la ciudadania, entre ellos los de los servicios sociales. Entre
otras cuestiones, seria absolutamente relevante que se valorara la oportunidad de
proceder a una reorganizacion territorial que redujera el nimero de las actuales
demarcaciones municipales, tal como ha ocurrido en muchos otros paises (luego se
volvera sobre esta dimension, considerada trascendental para una eventual reforma
de los servicios sociales).

Otras medidas legislativas que vinieron a perfeccionar los sistemas de proteccion social
a las personas con dependencias en Espana fueron la Ley General de Sanidad (1986), que
universaliza practicamente la atencidn sanitaria (médica y farmacéutica) a toda la pobla-
cion, y la Ley de Prestaciones no Contributivas (1990), que extiende los beneficios de la
Seguridad Social a todas las personas sin recursos que, ya sea por edad o por enfermedad
o0 accidente, no puedan trabajar, aunque tampoco hayan cotizado suficientemente para te-
ner derecho a las pensiones y otras prestaciones de caracter contributivo.

Por otra parte, y de manera mas reciente, la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y
Calidad del Sistema Nacional de Salud (SNS), pendiente de desarrollo, establece medi-
das importantes en el &mbito de la dependencia, ya que por primera vez se habla de
“prestaciones sociosanitarias” como respuesta a situaciones de graves discapacidades y
situaciones de dependencia. Segun esta norma, son destinatarios de dichas prestaciones
“aquellos enfermos, generalmente cronicos, que por sus especiales caracteristicas pue-
dan beneficiarse de la actuacion simultdnea y sinérgica de los servicios sanitarios y so-
ciales para aumentar su autonomia, paliar sus limitaciones o sufrimientos y facilitar su
reinsercion social” (art. 14). Senala que, por lo que ataie al ambito sanitario, compren-
dera las prestaciones siguientes: a) los cuidados de larga duracion, b) la atencidn sanita-
ria de convalecencia, y c) la rehabilitacion en pacientes con déficit funcional recuperable.

Sin entrar en el analisis detallado de los mecanismos por los que nuestro sistema ya protege
algunas situaciones de dependencia, porque ya se ha realizado por juristas especializados
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en la materia (Aznar, 1999; Jiménez et al., 1999, Vila, 1999b, 2004), si quieren mencionar-
se en este capitulo de contexto las prestaciones existentes para subvenir a las necesidades
extraordinarias que se originan en los casos de dependencia:

a) Prestaciones econémicas de caracter contributivo. Se encuentran reguladas funda-
mentalmente en la Ley General de Seguridad Social aludida. Son las pensiones por
gran invalidez, las prestaciones por hijo a cargo y las pensiones en favor de familiares.
La primera de ellas, que, como es bien sabido, consiste en un incremento de la pension
de incapacidad permanente absoluta en un 50% de la misma, “para remunerar a la per-
sona que atienda al invalido™, es una prestacion clara de apoyo a las personas con de-
pendencia establecida por nuestro sistema de Seguridad Social desde hace ya muchos
afos. Se prevé también en esta norma la posibilidad de sustituir dicho incremento por
la atencidn en un centro asistencial.

b) Las prestaciones econémicas de caracter no contributivo. Se incorporaron a la citada
Ley General de Seguridad Social. Actualmente, la misma contempla, dentro de las pres-
taciones a favor de familiares, las prestaciones econémicas por hijo a cargo mayor de 18
afios y afectado por un grado de minusvalia igual o superior al 75%, que estan reguladas
en los articulos 181 al 184. Por otra parte, y como ya se ha mencionado, existen previsiones
protectoras para los casos de dependencia por minusvalia e invalidez sufrida por aquellas
personas que no estan amparadas por la Seguridad Social contributiva, al encontrarse fuera
de las relaciones laborales o no haber cotizado suficientemente: la “ayuda de tercera per-
sona” (Ley 13/1982, de 7 de abril, de Integracién Social de los Minusvalidos) y la “gran
invalidez” (instituida por Ley 26/1990, de 20 de diciembre, de Prestaciones no Contribu-
tivas y recogida después en la Ley General de Sanidad en sus articulos 144 a 149).

Ademas de las prestaciones resefiadas, existen otras medidas, como son, por una parte, los
estimulos de caracter fiscal, en forma de deducciones y bonificaciones del impuesto sobre
la renta de las personas fisicas (IRPF), que también se aplica por algunas CC AA sobre el
tramo autondmico de dicho impuesto; por otra parte, hay que mencionar los beneficios fa-
miliares, como la excedencia con reserva de puesto de trabajo para el cuidado de nifios o per-
sonas adultas en situacion de dependencia, cuyo primer afo tiene la consideracion de perio-
do de cotizacion efectiva, a efectos de las prestaciones de Seguridad Social por jubilacion,
incapacidad permanente, muerte o supervivencia y maternidad (art. 180. del TRLGSS).

Con la mencién resumida de estas disposiciones, ha querido destacarse, sobre todo, que
la proteccion social de la dependencia no es asunto nuevo en nuestro ordenamiento juri-
dico, sino que en Espana se ha venido considerando, desde hace ya mucho tiempo, que
la necesidad de ser atendido por una tercera persona para realizar las AVD, debe ser pro-
tegida. Otro asunto es el insuficiente alcance que han alcanzado las diferentes medidas
desarrolladas; la discriminacion que introduce su ambito protector, que deja fuera a la
mayor parte de las personas con dependencias (menores de 18 afios y mayores de 65), asi
como la escasa adecuacion de algunas de las prestaciones ofrecidas (la gran invalidez
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establece una prestacion econémica para la ayuda de otra persona, no en funcién de la
dependencia, sino segun la cuantia de la pension de origen).

1.2 Las iniciativas politicas de la Administracion General
del Estado de finales de los ochenta y primeros afios noventa

En 1988 se toma politicamente la decision de reconocer la importancia de lo que bajo la
locucién “asuntos sociales” agrupaba, entre otras materias, la de los servicios sociales. A
tal efecto se cre6 un nuevo ministerio —el de Asuntos Sociales—, a través del cual (por pri-
mera vez en nuestra Historia) se habria de dirigir la politica en esta area desde un solo de-
partamento, sin compartir responsabilidades con otros ambitos de gobierno, como habia
sido siempre lo habitual. Esta iniciativa supuso un hito, entre otros aspectos, para producir
un mayor reconocimiento y mejorar la imagen social de los servicios sociales, algo de lo
que andaban éstos muy necesitados. Por otra parte, desde el joven departamento se impri-
mid un fuerte impulso en sus primeros afios de andadura a cuestiones candentes, relacio-
nadas, tanto con el avance del sistema publico de servicios sociales y de sus prestaciones
en materia de atencion a las personas en situacion de dependencia (de su propia compe-
tencia), como con la influencia que ejerci6 para que se desarrollaran medidas en esta area
y cuya responsabilidad correspondia a otros ministerios.

En primer lugar, hay que destacar el amplio desarrollo que tuvo por aquellos afios el de-
nominado Plan Concertado para el Desarrollo de Prestaciones Bésicas de Servicios Socia-
les de Corporaciones Locales, con el que se contribuy6 a la generalizacion en este &mbito
(el mas cercano a la ciudadania) de los servicios sociales denominados bdsicos, entre
cuyas prestaciones se encontraba la ayuda a domicilio, de enorme trascendencia para la
atencion de las personas en situacion de dependencia.

Por otra parte, la preocupacion por el fendmeno del envejecimiento, anunciado a partir de
la I Asamblea Mundial del Envejecimiento (ONU, 1982a), s6lo fue objeto de inspiracion
para el desarrollo de politicas en Espafia a finales del afio 1988, fecha en que se tomd la
iniciativa de la elaboracion del Plan Gerontoldgico (INSERSO, 1993). En éste se conte-
nian propuestas que, en su conjunto, y de haberse realizado, habrian supuesto un gran
avance en cuanto se refiere a la proteccion social de las personas mayores que requieren
cuidados de larga duracién (Sancho y Rodriguez, 2002): complemento de pension en favor
de los pensionistas en situacion de dependencia funcional; mejora de la atencidn sanitaria
a las personas mayores, tanto desde la atencion primaria, como desde la especializada; de-
finicién de mapas sociosanitarios y establecimiento de unidades especificas y estables de
coordinacion entre los servicios sociales y de sanidad; regulacion de la proteccion juridica
de las personas mayores para garantizar el ejercicio de sus derechos; regulacion normativa
de prestaciones para la adaptacion de las viviendas, asi como para la adquisicion de ayudas
técnicas; y, por ultimo, alcanzar ratios suficientes en los principales servicios formales
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(8% en SAD; 12% de las personas que viven solas en teleasistencia; 4,5% en alojamientos
alternativos y residencias; y generalizacion de los servicios intermedios).

Cuando se agot6 el periodo previsto de ejecucion del Plan Gerontologico (el horizonte se
situaba en el afio 2000), pudo constatarse que las previsiones contenidas en el mismo se
quedaron muy lejos de su cumplimiento debido a la falta de impulso politico y de la corres-
pondiente financiacién, amén de la fragmentacion de competencias entre las Adminis-
traciones publicas. En el &mbito en que mas esfuerzo se ha hecho, como es el de desarrollo
de equipamientos residenciales, el crecimiento se ha realizado de manera desordenada, con
grandes desequilibrios territoriales, gran disparidad en los modelos de atencion y pre-
dominio de la iniciativa privada (se ha pasado del 67,45% de plazas privadas en 1994 al
75,39% en 2004; IMSERSO, 2005¢).

Por lo que atafie a la discapacidad, haciéndose eco de las Recomendaciones contenidas en
el Programa de Accién mundial para las personas con discapacidad (ONU, 1982b), por
aquel entonces se tomé también la decision de elaborar un Plan de Accion Integral, cuya
redaccion comenzé durante este periodo. Sin embargo, ni la version definitiva que acabd
por aprobarse, ya con un gobierno de otro signo politico, ni tampoco su financiacion, tu-
vieron el alcance que en principio se habia previsto. No, al menos, en lo referente a las ac-
tuaciones dirigidas a la ampliacion en calidad y cantidad de recursos de apoyo a las per-
sonas con discapacidad y en situacion de dependencia que fueran menores de 65 afios. Otra
iniciativa (fuera de las competencias del Ministerio de Asuntos Sociales, pero propug-
nada y apoyada desde él) que supuso un claro avance y generd grandes expectativas en
el ambito de la intervencion, tanto del sistema sanitario como de los servicios sociales,
fue el desarrollo de experiencias de coordinacion sociosanitaria para la atencion de las
personas en situacion de dependencia, puestas en marcha a partir del Acuerdo que la
titular de Asuntos Sociales y la de Sanidad firmaron en 1993.

Finalmente, quiere recalcarse que fue también durante este periodo cuando se tomo la
decision (esta vez por impulso y desde el Ministerio de Trabajo) de culminar el proceso
de universalizacion de nuestra Seguridad Social previsto en la Constitucion, con la pro-
mulgacion de la Ley de Prestaciones no Contributivas de 1990 ya mencionada. Se estima
que esta iniciativa bien pudiera servir de inspiracion para el reconocimiento del nuevo
derecho social de atencion a la dependencia, porque garantiza un derecho subjetivo a pen-
siones, prestaciones sanitarias y proteccion familiar dentro de la Seguridad Social, pero
financiandose mediante impuestos generales.

1.3 La oferta formal en la provision de recursos sociales para la
atencion a las personas en riesgo o situacion de dependencia

Se ha mostrado suficientemente que la extension y desarrollo de estos recursos son sen-
siblemente mas bajos en Espafia que en la media de los paises desarrollados. En plazas
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de alojamientos para personas mayores, la oferta se situa en 3,7 plazas por cada 100
personas mayores de 65 afios (IMSERSO, 2005c), cuando la media de los encuadrados
en el ambito de la OCDE esta por encima de 5 (OCDE, 2005). En cuanto al servicio de
ayuda a domicilio (SAD), la oferta se situa ahora en un 3,1% de ratio (IMSERSO,
2005¢), muy por debajo de la mayoria de los paises de la Europa Occidental. Un recurso
tan importante para atender a las personas mayores en situacion de dependencia y tam-
bién para apoyar a sus familias cuidadoras, como son los centros de dia, alcanza una mo-
desta ratio del 0,13. Véase en la Tabla 1 la situacion en cuanto a cobertura de los princi-
pales recursos, dentro de una seleccion de paises desarrollados.

Tabla 1. Comparacion de las ratios de cobertura en residencias y SAD
para personas mayores en algunos paises de Europa

Paises Plazas en residencias Servicios
y otros alojamientos domiciliarios
Francia® 6,70 12,50
Holanda® 9,00 20,00
Alemania® 4,10 8,60
Dinamarca® 13,00 31,00
Espaiia® 3,71 3,12

Fuente: “Elaboracion propia segiin datos recogidos en los paises mencionados (2004).
@Pacolet, 1999. ®Observatorio de Mayores, IMSERSO (2004).

Noétese al comparar estas ratios, no sélo la escasez de cobertura de nuestros recursos
fundamentales de atencidn, sino el desigual reparto de ellos que se produce en nuestro
pais, en relacion con el resto de las naciones seleccionadas. Mientras que en éstas hay
un claro predominio de los servicios domiciliarios, en coherencia con el lema “envejecer
en casa”, en Espafia sigue siendo mayor la oferta de las residencias. Eso explica que el
coste de las tres Administraciones publicas para financiar el SAD dirigido a personas
mayores solo signifique el 10% del total del gasto en programas y recursos de los ser-
vicios sociales (excluidas las prestaciones econdmicas), segin se recoge en el Libro
Blanco (IMSERSO, 2005a).

Por lo que se refiere a la atencion a las personas en situacion de dependencia menores de 65
afios, el desequilibrio entre el esfuerzo que se dedica a centros y el que se aplica al apoyo en
el domicilio es aun mayor, pues, segin la misma fuente (aunque con mayores cautelas, te-
niendo en cuenta las dificultades encontradas para recoger datos estadisticos relacionados
con los recursos sociales en el &mbito de la discapacidad), el gasto de las Administraciones
publicas en los servicios de apoyo domiciliario sélo significa el 2% del total sufragado en
centros y servicios (excluidas las pensiones y otras prestaciones econémicas).
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Para avanzar en el desarrollo de dispositivos de apoyo a la dependencia entre las personas
que aun no han alcanzado la edad de la vejez, existe también suficiente literatura especiali-
zada que ha puesto de relieve la eficacia de la intervencion basada en el mantenimiento y
fortalecimiento de las capacidades preservadas y en el desarrollo de recursos de apoyo co-
munitario, integrados en el contexto habitual de las personas que se adapten a cada casoy a
cada momento del ciclo vital de las personas con discapacidad (Casado, 1995; Oliver y Bar-
nes, 1998; Priestle, 1998; Stewart ef al., 1999; Janicki y Ansello, 2000; Verdugo y Jordan de
Urries 2001; Real Patronato sobre Discapacidad, 2003; Rodriguez et al., 2003; Barnes y
Mercer, 2003).

En el contexto de nuestro pais, conseguir que realmente se favorezca la permanencia en el
entorno de las personas con dependencia y su plena participacion en la sociedad implica
realizar una revision profunda de determinados recursos tradicionales. Por ejemplo, en los
servicios de ayuda a domicilio deben contemplarse de manera mas ajustada las necesidades
de las personas segun su potencialidad, e incorporarse en los mismos la figura del asistente
personal, asi como dar mayor cabida a las tareas realizadas fuera del domicilio, pues el SAD
no ha de concebirse para tener a las personas, cualquiera que sea su edad, confinadas en sus
casas, sino para favorecer el desarrollo de su autonomia dentro y fuera del domicilio. En este
sentido, el enfoque comunitario que deben tener las intervenciones (y que puede decirse que
casi ha desaparecido de nuestra realidad) es muy conveniente que se recupere. Por tanto, la
formacion de los trabajadores/as que realizan estos apoyos ha de incorporar, ademas de
contenidos relacionados con los cuidados de salud y el conocimiento sobre los diferentes
tipos de deficiencia, enfermedad o trastorno origen de la dependencia, otros relacionados
con habilidades y estrategias para basar la intervencion en el modelo comunitario y en la
promocion de la autonomia y la reduccion de la dependencia.

Finalmente, resulta muy recomendable acometer una politica de viviendas y alojamientos
totalmente accesibles para personas con discapacidades, incluso las que presentan graves
afectaciones. El disefio puede ser bien en forma de apartamentos individuales, bien en
equipamientos en los que convive un pequeio grupo de personas, con el fin de aportar
mas diversidad al modelo actual de alojamientos y que vaya erradicandose definitiva-
mente la pervivencia del modelo institucional clasico, definitivamente superado. Esta po-
litica de viviendas debe contemplar también los apoyos y prestaciones necesarios para
realizar las adaptaciones del hogar, incluyendo el uso de las nuevas tecnologias y los
avances en domdtica.

Por lo que se refiere a la importante cuestion del gasto social en Espafia, es de considerar
que la insuficiencia en cantidad (y también en calidad) de nuestro sistema de servicios so-
ciales se traduce en que nuestro gasto en los mismos (0,31% del PIB) esta muy por debajo
del conjunto de los paises desarrollados, y en concreto de la UE (1,3% de media), tal como
se puso de relieve en un estudio comparado (Rodriguez Cabrero y Montserrat, 2002). En el
Libro Blanco (IMSERSO, 2005a) se recoge que el gasto espafiol en proteccion a la de-
pendencia, que en 1995 alcanzaba el 0,23% del PIB, ha evolucionado hasta un modesto
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0,32% en 2003, muy lejos de paises como Italia (0,7%), Alemania y Francia (1,2%) o los
paises escandinavos u Holanda, que superan el 2,5%. En alguno de los estudios realizados
sobre el coste adicional que supondria implantar el nuevo sistema protector de atencion a
la dependencia en Espana se ha estimado que aquél no llegaria al 1% del PIB (Rodriguez
Cabrero, 2004a).

1.4 El apoyo informal y su anunciada crisis

Las investigaciones del IMSERSO sobre apoyo informal (Colectivo IOE/INSERSO/CIS,
1995; IMSERSO, 2005b) han puesto de relieve que la inmensa mayoria de los cuidados
que precisan las personas mayores dependientes que no estan en residencias son asumi-
dos por familiares y allegados (el 83,5% del total que reciben), es decir, que los realiza
el llamado apoyo informal. Por su parte, la encuesta sobre discapacidades, deficiencias y
estados de salud (INE, 2001) corroboré este predominio de la familia en el cuidado de
las personas con discapacidad de todas las edades.

La feminizacion de la figura del denominado “cuidador principal familiar” es abruma-
dora (por no decir escandalosa) en nuestro pais, segin muestran los resultados de la
investigacion en este ambito y los analisis comparativos realizados al respecto (OCDE,
2005; Rodriguez Rodriguez, 2004; en prensa). De los resultados que arrojan las en-
cuestas del IMSERSO, cabe destacar que si en 1994 el 83% del total de cuidadoras/es
eran mujeres, ese porcentaje, por mas que pueda resultar sorprendente, no se ha modi-
ficado con el paso del tiempo, sino que, incluso, parece apuntarse una tendencia al alza
en este indicador.

La generosidad y resistencia de nuestro apoyo informal, que suscita admiracion en otros lu-
gares del norte de Europa, se sigue produciendo todavia en los albores del siglo XXI, pese a
que, desde hace afios, se vienen anunciado las tendencias que vaticinan el debilitamiento pro-

Tabla 2. Estructura de la poblacion espafiola por grandes grupos de edad
en numeros absolutos (miles) y relativos (%) (1970-2001)

Aiio 0-14 15-64 65 y mas Total
1970 9.460 (27,8%) 21.290 (62,5%) 3.291 (9,7%) 34.041
1981 9.686 (25,7%) 23.761 (63,0%) 4237 (11,2%) 37.683
1991 7.528 (19,4%) 25.847 (66,7%) 5.352 (13,8%) 38.727
2001 6.267 (15,7%) 26.972 (67,5%) 6.690 (16,7%) -

Fuente: J. Pérez Diaz (2003), La madurez de masas, IMSERSO.
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gresivo de la tradicional red informal de apoyo aportada por la familia en general y las mu-
jeres de manera muy particular (Jani-Le Bris, 1993; Jamieson, 1993; Twigg y Atkin, 1994;
OCDE, 1996 y 2005; European Foundation for the improvement of living and working con-
ditions, 1995). Comenzando por datos puramente objetivos derivados de la evolucién demo-
grafica que se esta experimentando en Espafia, considérese la radical transformacion de la
estructura por edades de la poblacion espafiola que se estd produciendo (Tabla 2), fruto del
incremento constante de la esperanza de vida y de la caida de la fecundidad producida, sin
solucién de continuidad, desde el inicio de nuestra transicion a la democracia en la segunda
parte de la década de los setenta.

En consonancia con lo anterior, véase en la Tabla 3 cdmo evoluciona el llamado “poten-
cial de cuidados familiares” (eufemismo utilizado por los demdgrafos, que parecen no
atreverse a decir explicitamente “potencial de cuidados por mujeres”).

Algunas de las consecuencias de la evolucion que se anuncia se concretaran, por ejemplo,
en que cada vez habra mas personas mayores que vivan solas (en la actualidad el 20%,
lejos del 50% de algunos paises del Norte); o que, en un futuro muy cercano, muchas de
las personas mayores no tendran ninguna posibilidad de ser atendidas por una hija o un
hijo: unas porque, sencillamente, no los han tenido y, otras, porque el inico o los dos que
tienen viviran en distinta ciudad, cuando no en diferente pais.

Otras tendencias que influyen considerablemente en la provision futura de cuidados a las
personas en situacion de dependencia son el tamafio mas reducido de las viviendas, la
generalizacion entre toda la poblacidn, incluidas las personas mayores, de nuevas pautas
culturales entre las que destaca, como un valor, la independencia en los modos de vida;
las grandes transformaciones ocurridas en los modelos de familia, y, de manera muy
destacada, la transformacion profunda de la posicion social de las mujeres y, por ende,
de su rol dentro y fuera de la familia.

Tabla 3. Evolucion del indicador de potencial de cuidados a las personas
mayores. Espana*

Atfios Indice A ndice B Indice C
1950 1,61 2,68 5,18
1970 1,34 2,18 3,98
1991 1,01 1,53 2,46
2011 0,96 1,35 2,00

* En el numerador de los tres indices se considera el nimero de mujeres entre 45-69 afios. En el denominador figura:
fndice A (poblacion mayor de 65 afios); indice B (mayores de 70 afios); indice C (personas de 75 afios y mds).

Fuente: Fernandez Cordén (1992), Informe espaiiol para el Observatorio Europeo de Familia.
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Sin embargo, segun las investigaciones sobre el apoyo informal a las personas mayores a
que se ha hecho referencia, la intensidad actual de la ayuda familiar es muy elevada. El
85% del total de personas entrevistadas en la encuesta respondié que los cuidados que
suministran son diarios, mientras que la media de dedicacion es de diez horas al dia. Con
respecto al tiempo que llevan cuidando, medido en afios, un 28% declar¢ llevar mas de
diez afos realizando esta tarea. ;Qué decir de la duracion del cuidado en los casos de
personas que presentan graves discapacidades desde el nacimiento, o adquiridas a edades
tempranas?

La conclusion de otra investigacion reciente, sobre el apoyo informal a personas con en-
fermedad cronica, es que las familias cuidadoras no tienen las mismas posibilidades para su
desarrollo humano que el resto de la poblacién. Ademas, en ella se confirma también que
“las familias no se niegan a cuidar con mucho carifio a sus enfermos, pero manifiestan haber
llegado al limite de sus fuerzas por abandono social y politico” (Martinez, 2002 y 2005).

Como conclusion de este apartado, resulta facil colegir la dificultad, si no la imposibilidad,
de que las familias puedan mantener en el futuro su apoyo a las personas con dependencias,
al menos en cuanto atafie a la intensidad de la atencion que prestan en la actualidad.

1.5 Hacia una proteccion social que deconstruya el sistema de género

La envergadura de la dedicacion a los cuidados de las personas que se encuentran en situa-
cion de dependencia (lo mismo que la que se dispensa durante la infancia), en ausencia de
suficientes recursos formales, s6lo puede ser asumida por quienes carecen de (o renuncian a)
obligaciones sociolaborales muy relacionadas con el desarrollo y la autorrealizacion personal.
Ello explica que el perfil de las personas cuidadoras se concentre aun en mujeres que en su
mayoria no tienen relacién con el mundo laboral y que también presentan un bajo nivel de
estudios.

El reparto de bienestar entre familia y Estado continua penalizando a las mujeres y las re-
formas que se han ido produciendo no tienen la dimension que se precisaria para ajustarlas a
las nuevas necesidades. Desde este enfoque, se realiza una atribucion excesiva a las familias
(a las mujeres) en la produccion de bienestar, y se da la paradoja de que es justamente en los
paises en los que se produce una mayor generosidad intrafamiliar donde existen menos
prestaciones publicas de apoyo a la familia y un menor desarrollo de los servicios sociales. Es
decir, la solidaridad familiar ha venido sustituyendo la accién protectora de los poderes
publicos, a pesar de estar anunciado desde hace afios su agotamiento progresivo. Dentro de la
Union Europea, Espaia es el tltimo de los quince (composicion de la UE hasta mediados de
2004) en gasto social de apoyo familiar, segin porcentaje de los respectivos PIB. Esta
pervivencia del “modelo de proteccion social invisible” castiga de manera muy especial a las
mujeres en diferentes dimensiones que afectan de manera adversa a su completo desarrollo y
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bienestar: al dedicarse a cuidar a cuantos miembros familiares lo precisan, desde la cuna a la
tumba, sacrifican a menudo el desarrollo de una vida laboral plena (renuncian a la busqueda
de empleo o lo abandonan, reducen jornadas, rechazan oportunidades de promocion...) y, al
final de su vida, se encuentran con escasos recursos y sin prestaciones sociales suficientes
para vivir su propia vejez con calidad de vida (Rodriguez Rodriguez, 2002a).

La resistencia que se ha observado en la modificacion del reparto de papeles entre los
géneros en las labores de cuidado (Rodriguez, 2004; Duran y Rogero, 2004; Martinez, 2005)
obliga a ser cuidadosos en las prestaciones que se provean de “apoyo a las familias”, porque
algunas de ellas pueden tener el perverso efecto de condenar a las mujeres a seguir
asumiendo en solitario un rol que las excluye socialmente. Ello ocurriria con la puesta en
marcha de medidas de apoyo directo a las familias (ayudas econdmicas, permisos laborales,
etc.) sin la evaluacion individualizada de cada caso (imposibilidad real de incorporacion al
trabajo de la mujer cuidadora) y sin combinarlas con un amplio desarrollo de servicios
sociales y sanitarios. Porque son éstos los unicos que pueden garantizar que quienes optan
por cuidar personalmente, renunciando a muchos aspectos de su vida sociolaboral, lo hagan
realmente por eleccion.

A estas alturas de la historia hemos de defender el derecho de todos, varones y mujeres,
a cuidar de nuestros hijos e hijas o a nuestros padres y madres, pero también hay que de-
fender el derecho a conciliar la prestacion de ese apoyo con la realizacion personal y pro-
fesional. Conciliacion que so6lo es posible si existen servicios disponibles y accesibles
que puedan complementarse y converger con la atencion familiar.

Se entiende que algunas de las respuestas que se han venido proponiendo en los ultimos
afos frente al incremento de la demanda de cuidados, como el pago directo a las familias
u otras prestaciones econdémicas indirectas (incrementos de deducciones en el IRPF), o
limitarse a regular permisos y excedencias, sin asumir cotizaciones sociales y, por tanto,
en muchos supuestos, impidiendo la generacion de derechos directos contributivos y pro-
tectores, permanecen ancladas en valores de un modelo de sociedad patriarcal totalmente
superado y que atenta contra los principios de igualdad entre los sexos. Algunos de los
efectos adversos que puede originar, tanto a las personas en situacion de dependencia co-
mo a sus familias cuidadoras, ese tipo de propuestas, son los siguientes:

* El pago directo a “cuidadores” condena a la mujer a su rol tradicional, al impedirsele de
manera implicita (si se ve “obligada” a seguir asumiendo todo el cuidado) que se incor-
pore al mercado de trabajo. Es un argumento retérico defender que acogerse a este tipo
de ayudas pueden hacerlo igual varones y mujeres.

» Mientras persista la escasez de ofertas formales publicas alternativas (servicios y recur-
sos) se imposibilita de facto la oportunidad real de eleccion y, por tanto, se “empuja” a
la familia (mujeres, por el mandato aun vigente del rol) a asumir el cuidado totalmente a
Sus expensas.
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* No se garantiza que el dinero se emplee realmente en la prestacion de cuidados perso-
nales de calidad a la persona que los necesita.

» Se priva a la persona en situacion de dependencia del beneficio de intervenciones pro-
fesionales especializadas.

* No se trata con la dignidad debida a las personas en situacion de dependencia porque,
siendo ellas quienes tienen el “problema”, los beneficiarios de las ayudas son sus fami-
liares, lo que lesiona los derechos de aquéllas.

* No crea puestos de trabajo ni genera dinamismo en el sistema econémico.

1.6 La voz y la opinion de la ciudadania sobre la atencion
a la dependencia (reparto de bienestar y tipologia de recursos
preferidos)

Ademas de todo lo anterior, es de interés resaltar que la poblacion espafola en su con-
junto, tanto la que en este momento se encuentra prestando de manera altruista cuidados
de larga duracion como las propias personas mayores, ha expresado suficientemente su
opinién acerca del papel que deben cumplir las Administraciones publicas en relacion
con la atencion a las situaciones de dependencia, asi como sus preferencias sobre los dife-
rentes recursos formales de apoyo. Véanse en las tablas y graficos que siguen los resulta-
dos de las diferentes encuestas aplicadas en 2004 a los diferentes segmentos de poblacién
mencionados, que hablan por si mismos acerca de la inequivoca demanda ciudadana
hacia los poderes publicos en esta materia.

Como es bien conocido y se ha puesto de relieve en el apartado 1.3, la residencia es el re-
curso que en Espafia se ha desarrollado mas, en detrimento de otros recursos de proximidad
y apoyo en el entorno. Existe una gran diversidad en este tipo de alojamientos, entre otras

Tabla 4. Opinion de la poblacion espaiiola >18 afios sobre el papel
de la Administracion con respecto a su colaboracion en la atencion
a las personas en situacion de dependencia

Debe participar mediante recursos de apoyo 26%
Principal responsable con participacion de la familia 40%
Debe hacerse cargo de todo o casi todo el cuidado 30%
Son las familias las que deben hacerse cargo 4%

Fuente: CIS. Barometro de noviembre 2004. Estudio n°® 2.581
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Tabla 5. Opinion de la poblacion >65 afios sobre el papel de la Administracion
con respecto a su colaboracion en la atencion a las personas en situacion
de dependencia

Debe participar mediante recursos de apoyo 38%
Principal responsable con participacion de la familia 30%
Debe hacerse cargo de todo o casi todo el cuidado 21%
Son las familias las que deben hacerse cargo 10%
No contesta 1%

Fuente: Encuesta sobre condiciones de vida 2004. IMSERSO (2005).

Tabla 6. Opinion de cuidadores/as de personas mayores sobre el papel
de la Administracion con respecto a su colaboracion en la atencion
a las personas en situacion de dependencia

Debe participar mediante recursos de apoyo 65,3%
Principal responsable con participacion de la familia 18,1%
Debe hacerse cargo de todo o casi todo el cuidado 9,9%
Son las familias las que deben hacerse cargo 6,4%

Fuente: Encuesta de apoyo informal 2004. IMSERSO (2005).

Tabla 7. Importancia de las medidas mas importantes a tomar por las
Administraciones publicas para apoyar a las personas con dependencias
y a sus familias, en opinion de la poblacion espafiola >18 afios (1* mencion)

Desarrollar mas los servicios de ayuda a domicilio 30,8%
Hacer mas centros de dia 13,5%
Teleasistencia y ayudas técnicas 3,5%
Mas estancias temporales para respiro familiar 4,5%
Mas residencias y otros alojamientos 15,8%
“Salario mensual” al cuidador/a familiar 17,3%

Fuente: CIS. Barometro de noviembre 2004. Estudio n°® 2.581

muchas otras dimensiones, con respecto a su tamafio. Como quiera que la tendencia
mayoritaria, tanto de la oferta publica como de la privada, parece estar decantandose por
centros de mas de noventa plazas, en contra de las recomendaciones deducidas de evalua-
ciones e investigaciones, y teniendo en cuenta, por otra parte, que el tamafio puede ser muy
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Grifico 1. Importancia de las medidas a tomar por las Administraciones
publicas para apoyar a personas mayores y familia, a juicio de los/as
cuidadores/as (1* mencion). Comparacion 1994-2004

Desarrollar mas los servicios de atencién a domicilio 39.1

Apoyo econémico en forma
de salario mensual al cuidador

Mas centros de dia
Mas residencias

Teleasistencia

Orientacién y formacién
para afrontar mejor la situaciéon

Estancias temporales en residencias

0 20 40 60 80
B 2004 1994

Fuente: Encuesta de apoyo informal 2004. IMSERSO, 2005.

determinante en muchos aspectos que afectan a la calidad de vida de las personas que vi-
ven en las residencias, se pregunto, en las tres encuestas que estamos analizando, acerca de
esta cuestion. En la Tabla 8 se muestran los resultados obtenidos en ellas, obviandose co-
mentarios adicionales a la claridad de las respuestas.

En la encuesta aplicada a la poblacion general se incluyd también la opinidn sobre el na-
mero de plazas de las residencias y alojamientos para personas con discapacidad menores
de 65 afios con graves afectaciones, obteniéndose resultados muy parecidos, si bien atn
fue mayor el porcentaje de la muestra que se decantaba por alojamientos pequefios, de 10
a 15 plazas (35,3%).

En cuanto a las expectativas y deseos sobre el lugar donde preferirian vivir en caso de
llegar a necesitar cuidados de larga duracion, la inmensa mayoria de la poblacion general
(72,5%) y de las personas cuidadoras (71%) manifiestan su preferencia por continuar vi-
viendo en su casa y recibir en ella la atencidn y los cuidados necesarios. Finalmente, en
la encuesta aplicada al conjunto de la poblacion espafiola mayor de 18 afios, se incluye-
ron preguntas relacionadas con la iniciativa politica de desarrollar un nuevo sistema de
atencion a las personas en situacion de dependencia y su posicion ante la posibilidad de
colaborar en la financiacidn del sistema. Véanse en la Tabla 9 las principales cuestiones
planteadas y los resultados obtenidos.
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Tabla 8. ;Como cree Vd. que deberian ser las residencias para personas

mayores? (porcentajes)

Tamafio segiin nimero de plazas Poblacién Personas de 65 Familiares cuidadores
general afios y mas® de personas mayores®

+ de 90 plazas 14,7 20,8 12,5

De 50 a 80 19,5 16,5 11,0

Menos de 50 27,5 17,8 16,3

Del0als 30,4 25,6 38,9

N/S o N/C 7,9 19,3 21,3

Fuente: @ CIS. Barometro de noviembre 2004. Estudio n° 2.581
@ Encuesta sobre condiciones de vida 2004. IMSERSO (2005).
® Encuesta de apoyo informal 2004. IMSERSO (2005).

Tabla 9. Opinion de los/as espafioles/as ante la iniciativa politica del Gobierno
de Espaiia de desarrollar un sistema de atencion a las personas en situacion

de dependencia para colaborar con las familias en la atencion

Opinién Porcentaje N)

Es una prioridad. Debe hacerse de manera inmediata 76,1 (1900)
No es problema prioritario. No debe desarrollarse la iniciativa 10,3 (258)
Es un problema importante, pero para plantearlo dentro de unos afios 79 (196)
N/Sy N/C 5,7 (142)
Total 100 (2496)
Estoy de acuerdo con pagar mas impuestos o cotizaciones para que se ponga en marcha la iniciativa 21,5 (537)

Estoy de acuerdo, pero sélo si el dinero recaudado se destina a ese programa 45,5 (1136)
No, no estoy de acuerdo en pagar mas de ninguna manera 24,6 (613)
N/Sy N/C 8,4 (210)
Total 100 (2496)

Fuente: CIS. Barémetro de Noviembre 2004. Estudio n°® 2.581
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2. Propuesta de un modelo de intervencion
en las situaciones de dependencia basado
en el conocimiento

2.1 Evidencia cientifica y consensos internacionales

Conforme se decia en la Introduccion, recientemente se ha justificado la existencia de su-
ficiente conocimiento cientifico para orientar las bases de un modelo de atencidn que res-
ponda de manera adecuada a las necesidades que plantean las personas que tienen, cual-
quiera que sea su edad, una situacion de dependencia, asi como las de sus familias cui-
dadoras (Rodriguez Rodriguez, 2005a). Tal modelo debiera, pues, basarse en ese impor-
tante acervo producido y centrarse en aspectos que se han mostrado determinantes para
la calidad de vida de las personas afectadas, tales como los siguientes:

— La prevencion primaria, secundaria y terciaria, por haberse demostrado fehacientemen-
te su eficacia en la compresion de la morbilidad y en la reduccion de la dependencia
(Fries, 1980; Gomez ef al., 2003; Ruipérez, 2004).

— Fortalecer con las intervenciones las capacidades preservadas (Janicki ef al., 2000; Mon-
torio y Losada, 2004) e insistir en la inversion del modelo que propicia el exceso de de-
pendencia (Little, 1988).

— Plantearse objetivos que mejoren permanentemente la calidad de la atencidn y, entre ellos,
los que favorecen de manera especial el modelo de calidad de vida (Fernandez-Ballesteros,
1997; Schalock y Verdugo, 2003).

Asimismo, en la definicion del modelo deben aplicarse las recomendaciones y propues-
tas de aquellos organismos internacionales en cuyo seno se han logrado consensos sobre
la correcta atencion gerontologica, a la discapacidad y a las personas en situacion de de-
pendencia, como han sido:

— La Organizacion Mundial de la Salud. Ha propuesto ocho principios en el ambito de los

cuidados de larga duracion, relacionados con la accesibilidad a los servicios sociales y
sanitarios dirigidos a las personas en situacion de dependencia y a sus cuidadores/as
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informales (OMS, 2000). Asimismo, mediante sus clasificaciones sobre la discapacidad,
primero propugné y difundio6 el llamado “modelo social de la discapacidad” en contra-
posicion al “modelo médico” (OMS, 1983) y, posteriormente, los integrd en una nueva
clasificacion (la CIF), con la que se intenta conseguir una sintesis y asi proporcionar una
vision coherente de las diferentes dimensiones de la salud desde una perspectiva bio-
logica, individual y social (OMS, 2001). Finalmente, este mismo organismo también ha
aportado una importante contribucion en el &mbito de la prevencion y correcta atencion
de la dependencia durante la edad avanzada, mediante el paradigma del “envejecimiento
activo” (OMS, 2002).

— Por su parte, Naciones Unidas, mediante sus dos Planes Internacionales sobre el Enve-
jecimiento (ONU, 1982a y 2002), ha propiciado que en todo el mundo se perciba el
fenomeno del incremento sin precedentes de la esperanza de vida como una opor-
tunidad y un reto para los paises respectivos. El objetivo central de las propuestas con-
tenidas en estos planes es propiciar que las personas puedan envejecer con seguridad
(prestaciones y cuidados) y participando activamente en sus comunidades. En el Plan
Internacional de 2002, se llama la atencion sobre el fenomeno emergente del enveje-
cimiento de las personas con discapacidad, que debe ser suficientemente conocido y
tenido en cuenta para promover el desarrollo de programas y recursos en esta area.
Asimismo, tuvo gran repercusion el Programa de Accion mundial para las personas
con discapacidad, que Naciones Unidas promovio, elabor6 y difundié en la década de
los ochenta (ONU, 1982).

—La OCDE ha venido trabajando intensamente todos los aspectos relacionados con la
atencion a las personas que, al llegar a una edad avanzada, presentan situaciones de de-
pendencia. Entre las numerosas y atinadas propuestas que se realizaron por este orga-
nismo fue proverbial su insistencia, desde los primeros informes, en proclamar el lema
de “envejecer en casa” en condiciones de dignidad. Recomendaba para hacerlo posible
la disposicidon de recursos y programas de proximidad, en un continuum asistencial,
desde los que se tuviera en cuenta las necesidades tanto de las personas mayores como
de sus familias cuidadoras (OCDE, 1996, 2000, 2005).

— Finalmente, el Consejo de Europa (1998) planted a los paises miembros la necesidad
de asumir la dependencia como contingencia a proteger por los sistemas de proteccion
social, defini6 la misma y recalco la importancia de no identificar esta situacion con la
vejez.

Por lo que se refiere a la manera de organizar y planificar las intervenciones, hay coin-
cidencia entre los expertos y los organismos internacionales en la necesidad de ofrecer
una atencion integral, diversa, flexible y accesible, que garantice la continuidad de cuida-
dos y en la que se tenga presente que, en muchas ocasiones, la situacion de dependencia
precisa que éstos sean tanto de caracter social como sanitario.
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2.2 Destinatarios de los programas de intervencion y de la red
de recursos

En la cuantiosa literatura existente, se plantea la necesidad de incluir en el disefio de los
recursos formales de atencion la necesidad de desarrollar clara y generalizadamente los
principios de complementariedad y convergencia con el apoyo informal. Ello quiere decir
que, para satisfacer de forma efectiva las necesidades y demandas de cuantas personas se
encuentren en situacion de dependencia o fragilidad, todos los servicios y programas de
la red formal relacionados con la prevencion o la atencidn a la dependencia deben tener
en cuenta (y cuidar) la atencion insustituible que prestan las personas allegadas.

Lo mismo cabe decir de las intervenciones: en los programas que se desarrollen por parte
de los profesionales sera preciso fijar objetivos y actuaciones dirigidos tanto a la persona
con dependencias como a quien realiza la atencion.

En este sentido, tanto la persona en situacion de dependencia como aquélla identificada
como cuidadora principal han de participar activamente en los apoyos formales que
vayan produciéndose a lo largo de todo el proceso de dependencia, comenzando por la
propia elaboracion del programa individualizado de atencidon. Igualmente, desde los
servicios formales deben evaluarse las necesidades de los/as cuidadores/as informales
para disefiar y ejecutar diferentes programas de apoyo dirigidos especificamente a los
mismos.

2.3 Areas de actuacién y objetivos

Poniendo en juego el conocimiento producido, puede deducirse que las politicas de atencion
a las personas en situacion de dependencia han de tener dos ejes o areas de intervencion cla-
ramente definidos, que se consideran de igual relevancia en lo que se refiere a la incidencia
en su calidad de vida:

— Prevencion y rehabilitaciéon de las discapacidades y atencidn de las situaciones de de-
pendencia.

— La integracion social y la participacion.

En cuanto a la segunda de estas areas, es muy importante no dejar de plantearsela en el
modelo, con el fin de evitar malos habitos como el de considerarla restringida a las per-
sonas que no tienen una situacion de dependencia. Al entenderlo asi, se da por bueno que
los apoyos dirigidos a estas personas han de limitarse al domicilio o a los centros de aten-
cion, lo que es absolutamente rechazable.
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Ademas de estos dos grandes ambitos de intervencion, que se dirigen hacia las personas
mayores o con discapacidades y a sus familias cuidadoras, es necesario fijarse otro mas,
dirigido a promover en la sociedad actitudes proclives a la comprension del fendémeno del
envejecimiento y de las situaciones de discapacidad y a fomentar actitudes de solidaridad
y compromiso hacia los problemas sociales en general y hacia las personas con nece-
sidades especiales, en particular. Se define, pues, un nuevo eje de intervencion, de ca-
racter transversal:

— Avances en la creacion de una sociedad incluyente, accesible y solidaria.

Para cada una de las tres dreas mencionadas, cabe plantearse los correspondientes obje-
tivos de intervencion.

A) Objetivos generales a plantearse en el area de prevencion y atencion
de las situaciones de dependencia

— Garantizar la intervencidén preventiva temprana para evitar o minimizar el riesgo de
aparicion de deficiencias en momentos clave: preconcepcional, prenatal, perinatal y
posnatal.

— Mejorar la rehabilitacion de los procesos agudos derivados de enfermedades o accidentes
y generalizar la de mantenimiento en los casos etiquetados como “cronicos”.

— Capacitar en educacion para la salud a las personas mayores y a las personas con dis-
capacidad, para favorecer su autocuidado y la incorporacion del paradigma del enveje-
cimiento activo.

— Apoyar, mediante recursos y programas, a las personas fragiles, para evitar o minimizar
las situaciones de dependencia.

— Desarrollar programas dirigidos a aumentar el voluntariado y las redes de amistad de
las personas con discapacidad y personas mayores, especialmente de aquéllas que su-
fren aislamiento y soledad.

— Incluir el enfoque de género en las intervenciones, para reducir las peores condiciones
de vida de las mujeres con discapacidad y de edad avanzada y su menor acceso a los
Servicios y recursos.

— Orientar y adecuar los recursos de atencion hacia las necesidades derivadas de las situa-
ciones de dependencia (accesibilidad y dotaciones).

— Desarrollar una cartera integral de recursos y servicios con las caracteristicas de diver-
sificacion y flexibilidad.
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— Incorporar enfoques de prevencion y rehabilitacion en las intervenciones a desarrollar
en casos de dependencia.

— Favorecer la permanencia de las personas en situacion de dependencia dentro de su
entorno habitual, mediante un amplio abanico de apoyos y servicios de proximidad que
garanticen la calidad de vida.

— Desarrollar mas iniciativas en alojamientos alternativos a las residencias, para atender
a personas con dependencias y evaluar sus resultados en términos de coste-beneficio
econdmico y social.

— Introducir la innovacion y la investigacién-accion para una exploracion de nuevos servicios
de proximidad, con el fin de que sean acordes con las preferencias de las personas.

— Corregir situaciones de inequidad en el acceso a los servicios de las personas que viven
en habitats rurales, mediante el desarrollo de programas singulares adaptados a los con-
textos de intervencion.

— Incluir en la planificacion de recursos y programas la atencion de las necesidades de
las familias cuidadoras (servicios de “respiro”).

— Avanzar en una atencidn social y sanitaria coordinada que posibilite la eficacia en la
intervencion y la continuidad de los cuidados.

— Incorporar con caracter obligatorio la practica de la interdisciplinariedad en las inter-
venciones con personas en situacion de dependencia.

— Incorporar la transferencia de conocimientos entre el ambito de la discapacidad y el de la
gerontologia, para optimizar y aprovechar en beneficio mutuo sus respectivos desarrollos.

— Generalizar la aplicacion de las nuevas tecnologias, las ayudas técnicas y la accesibilidad
universal.

— Garantizar en las intervenciones la dignidad de la persona y la salvaguarda de sus de-
rechos.

— Progresar en la mejora de la calidad de los servicios mediante la investigacion permanen-
te, la transferencia de conocimientos, el desarrollo de la innovacion y las buenas practi-
cas, la formacion profesional y la inclusion sistematica de indicadores y sistemas de eva-
luacion, que tengan por eje fundamental el paradigma de calidad de vida.

— Salvaguardar el ejercicio de los derechos de las personas mediante regulaciones legales
que lo garanticen.

|31

g



Pilar Rodriguez Rodriguez

— Garantizar en las intervenciones el respeto a los principios éticos basicos y, de manera
especial, los dirigidos a fomentar la autonomia de las personas.

B) Objetivos generales para promover la integracion social y la participacion
de las personas en riesgo o en situacion de dependencia

— Identificar a la poblacion con riesgo por fragilidad o dependencia, detectar sus necesi-
dades y ofrecerle informacion sobre los recursos disponibles.

— Incluir a esta poblacién en programas de promocion del envejecimiento activo y/o de-
sarrollo de la autodeterminacion y vida saludable y activa.

— Promover la innovacion para desarrollar mas programas y servicios de proximidad con
claro enfoque de intervencion comunitaria.

— Mantener o incrementar las redes de apoyo informal, no s6lo centradas en la familia.
— Desarrollar actitudes y aptitudes de autocuidado y de autoeficacia.

— Involucrar a las personas con riesgo de fragilidad o dependencia en actividades de ocio
y asuntos civicos, con el fin de mantener su compromiso con la vida.

— Informar/formar a las familias de personas con discapacidad y dependencia sobre mo-
delos de autodeterminacion y vida independiente.

C) Objetivos generales de las intervenciones dirigidas a la sociedad,
como eje transversal

— Avanzar hacia una sociedad para todos mediante la generalizacion del conocimiento so-
bre el fendmeno del envejecimiento y de las situaciones de discapacidad, tanto en el pla-
no social como en el individual.

— Contribuir a la modificacion de estereotipos e imagenes sociales negativos acerca de
las personas con dependencia, en colaboracidon con los medios de comunicacién.

— Fomentar el compromiso ciudadano a través del desarrollo de programas de incorpo-
racion social de personas en riesgo o situacion de dependencia, en colaboracion con los

movimientos sociales de la comunidad.

— Incrementar la solidaridad social hacia las personas con riesgo o situacion de depen-
dencia, mediante el fomento del voluntariado.
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2.4 La promocion de la autonomia y la atencion a personas
en situacion de dependencia

Cuestion que se considera capital en el campo de la intervencion es atender a la diferencia-
cion entre los conceptos “dependencia” y “falta de autonomia”, porque la confusion que
muchas veces surge al respecto se traslada a la practica de las intervenciones, tanto en el
medio profesional como en el familiar. Ello produce que se desarrollen con harta frecuencia
actuaciones y comportamientos que resultan absolutamente inadecuados y contraproducen-
tes, no solo porque afectan a la autodeterminacion de las personas, sino debido a que tam-
bién se impide corregir o minimizar la situaciéon de dependencia, llegandose, incluso, a in-
crementarla con la intervencion (Little, 1988; Rodriguez, 1998; Rodriguez y Valdivieso,
2003). Por esta razon, se estima que ha resultado muy acertado el criterio de denominar a
la Ley que se va a debatir “de promocion de la autonomia personal y de atencion a las per-
sonas en situacién de dependencia”, porque asi se evoca, desde el propio nombre de la
norma que regulara los nuevos derechos, la necesidad de plantearse desde la intervencion
dos objetivos nitidamente diferenciados, pero complementarios entre si.

Para atender correctamente el menoscabo de la persona, al tiempo que se trabaja el incre-
mento de su autoestima y la generacion de autonomia, sera necesario reforzar la forma-
cion en habilidades de manejo por familiares y profesionales, con el fin de conseguir y
mantener una adecuada actitud en la atencién de una persona en situacion de dependen-
cia, persiguiendo asi resultados en dos areas:

— Por una parte, la relacionada con la situacion de dependencia, cuyo objetivo es minimizar
el debilitamiento o la pérdida de funcion que presenta la persona a la que se atiende. Para
ello, se la ayudara en sus dificultades, estimulandola o haciendo con ella las actividades
para las que tenga un resto de capacidad conservada, o realizando por ella, con la maxima
delicadeza y respetando sus deseos, aquéllas que le resulten imposibles de desarrollar.

— Por otra parte, la relativa a la autonomia, que cabria resumir en un refuerzo permanente
de la autoestima de la persona con dependencia, y en un respeto absoluto a su dignidad
personal y al ejercicio de su voluntad para que pueda, si no ha perdido totalmente sus fa-
cultades mentales, decidir libremente sobre su vida en aspectos accesorios o importantes
(tener en cuenta su opinidn y sus anhelos, respetar su intimidad, estimular su capacidad
de decision, su creatividad, etc.).

2.5 Los principios y criterios sustentadores de la intervencion

Naciones Unidas elabord, en la década de los ochenta sobre discapacidad, y en la de los no-
venta sobre gerontologia, una serie de principios de intervencion que fueron difundidos por
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todo el mundo. Acerca de la discapacidad, enfocando siempre el objetivo de autonomia y
vida independiente, se proclamaron principios como los de prevencion, rehabilitacion y
equiparacion de oportunidades (ONU, 1982b).

Por su parte, en 1999, declarado por el mismo organismo “Afio Internacional de las per-
sonas mayores”, bajo el lema general de “una sociedad para todas las edades”, su Asam-
blea General aprobd cinco principios con el objetivo de ayudar a las personas a vivir me-
jor los afios que se han ido ganando a la vida humana: independencia en el acceso a los
recursos y en la toma de decisiones; participacion social y politica; garantia de acceso a
los cuidados formales e informales; autorrealizacion (desarrollo pleno de su potencial);
y dignidad en el tratamiento y la atencion.

En el marco de estos principios generales, y recogiendo el conocimiento cientifico
disponible en materia de intervencion a que se ha aludido, a continuacion se proponen
ocho grandes principios y sus correlativos criterios, que se estima deben ser aplicados
en las intervenciones y, por tanto, ser tenidos en cuenta a la hora de proponer reformas
en los sistemas organizativos existentes. El respeto y atenimiento a los mismos com-
portard, por otra parte, un necesario cambio de enfoque en el desarrollo de las politicas
sociales dirigidas a la atencion a las personas de cualquier edad: pasar de poner el
acento en las necesidades a hacer hincapié en los derechos y deberes sociales de
ciudadania.

Los principios hacen referencia a las personas a las que se dirigen los programas y a sus
derechos, y sientan la filosofia de la atencion. Constituyen el eje alrededor del cual deben
girar las intervenciones que se desarrollen y, por tanto, éstas han de estar siempre supedi-
tadas al cumplimiento de los principios.

Los criterios constituyen la metodologia que hara posible el cumplimiento de los princi-
pios. Por tanto, principios y criterios se reclaman reciprocamente. Los criterios tienen que
ver con una correcta praxis profesional, con la calidad de los programas y con la idonei-
dad de los apoyos que se determinen para hacer posible el cumplimiento de los principios
sustentadores. Es determinante tenerlos bien definidos, para poder proponer y conceptua-
lizar los diferentes ambitos relativos al proceso de intervencion.

Todos los agentes de este proceso (planificadores, gestores, personas con discapacidad o
mayores, profesionales y familias) deben tener conocimiento y sentirse participes de esta
filosofia, para el cumplimiento de sus fines y para que los objetivos y actuaciones resulten
consensuados y coordinados y sean significativos para todos ellos. Los principios y crite-
rios son los siguientes:

— Principio de autonomia y eleccion. Las personas destinatarias de los programas tie-
nen derecho a mantener el control sobre su propia vida, es decir, podran actuar con li-
bertad.
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Este principio es el esencial de cuantos se proponen. Hace referencia al reconoci-
miento de la capacidad de autogobierno de las personas para tomar sus propias deci-
siones (incluso cuando presentan situaciones de dependencia importante). Por tanto,
han de poder elegir libremente y sin coacciones externas, entre diferentes opciones y
alternativas.

* Criterio de diversidad. En el momento de decision politica y en el proceso de pla-
nificacion subsiguiente debe tenerse en cuenta este criterio y realizar un diseflo en el
que se contemple una oferta diversificada de respuestas ante las necesidades, capaz
de componer un abanico amplio de posibilidades. La metodologia de trabajo en los
diferentes programas y servicios permitird, por otra parte, que las personas muestren
sus preferencias y puedan elegir entre opciones diversas relacionadas con los proce-
sos que les afecten.

Principio de participacién. intimamente ligado con el anterior: las personas con disca-
pacidad y/o dependencia tienen derecho a participar en ambitos como el educativo, la
formacion profesional, el empleo, los entornos arquitectonicos y urbanisticos, el trans-
porte, las nuevas tecnologias. Asimismo tienen derecho a disfrutar de interacciones so-
ciales suficientes y al pleno desarrollo de una vida personal libremente elegida (sexua-
lidad, trabajo, vida de pareja, relaciones sociales, vivienda...).

Por otra parte, quienes precisan atencion y cuidados de larga duracion (y también sus
familias cuidadoras) tienen derecho a estar presentes y participar en la toma de deci-
siones que afecten al desarrollo de su vida. En las intervenciones participaran tanto en
la elaboracion del plan de atenciéon como en el desarrollo de la misma.

* Criterios de accesibilidad e interdisciplinariedad. Hay que planificar e intervenir
para que en los diferentes contextos se incluyan elementos facilitadores que mejoren el
funcionamiento y reduzcan la discapacidad (ayudas técnicas y otros desarrollos tecno-
logicos, domotica, soportes informaticos accesibles, teleasistencia y sus derivados...),
asi como promover actitudes sociales que sean proactivas e integradoras. También para
la supresion de las barreras u obstaculos que limitan el funcionamiento y generan dis-
capacidad, ya sean de caracter urbanistico, del transporte, de comunicacién, o provo-
cadas por actitudes sociales estigmatizadoras e inhibidoras de la integracion.

La interdisciplinariedad ha de impregnar todo el proceso de intervencion: la planifi-
cacion, la aplicacion, la intervencién y la evaluacion. El conjunto de profesionales de
las diferentes disciplinas que operan en estos procesos ha de estar en relacion con las
personas concernidas en cada uno de los momentos y aplicar la interdisciplinariedad
mediante técnicas de trabajo en equipo.

En los programas de intervencion es preciso incorporar este criterio y determinar las
vias mediante las que todos los participantes (profesionales, personas destinatarias
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de los programas, comunidad, familias...) actuaran desde unos valores y objetivos
compartidos y mediante una metodologia y actuaciones coherentes con ellos.

Para promover la participacion de las personas en riesgo o en situacion de dependencia
(y de las familias cuidadoras), en las planificaciones han de contenerse objetivos y me-
didas dirigidas al desarrollo de habilidades para la participacion, asi como desarrollar
sistemas y cauces que la garanticen. Cuando los programas se realicen desde un centro,
los cauces de participacion se recogeran en el correspondiente reglamento de régimen
Interior.

— Principio de integralidad. La persona es un ser multidimensional en el que interac-
tuan aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales.

* Criterio de globalidad. Las intervenciones que se planifiquen han de satisfacer las ne-
cesidades basicas, emocionales y sociales de la persona. Este criterio de globalidad ha
de considerarse en todos los programas que se contemplen en las planificaciones y en
el mismo proceso de intervencion, desde una dimension sistémica en la que interactien
los diversos agentes del proceso: persona con discapacidad o mayor, familia, profesio-
nales, ambiente fisico y psicoldgico y contexto comunitario.

— Principio de individualidad. Todas las personas son iguales en cuanto al ejercicio de
sus derechos, pero cada una de ellas es unica y diferente del resto.

* Criterios de flexibilidad y atencion personalizada. Los programas y servicios que
se planifiquen deben disefnarse de manera que tengan capacidad de adaptacion a las
necesidades especificas de las personas y no al revés. Para ello se deben ofrecer pla-
nes funcionales adaptables, programas diversos e intervenciones personalizadas que
tengan en cuenta los cambios que se producen a lo largo del tiempo.

La intervencién y/o los planes personalizados de cuidados han de tener siempre en
cuenta el estilo de vida de la persona, respetando sus preferencias personales y socio-
culturales.

— Principio de integracion social. Las personas mayores y las que tienen una discapa-
cidad son miembros activos de la comunidad y ciudadanos/as con derechos. Por ello,
en una situacion de dependencia deben tener posibilidad de permanecer en su entorno
y tener acceso y posibilidad de disfrutar de cuantos bienes sociales y culturales existan,
en igualdad con el resto de la poblacion. Asimismo, tienen derecho a tener espacios de
participacion social.

* Criterios de proximidad y enfoque comunitario. Los recursos de apoyo para la
atencion a la dependencia han de situarse en el entorno mas préximo y cercano a donde
viven las personas. Las intervenciones se realizaran con enfoque comunitario, promo-
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viéndose la participacion activa de las personas con discapacidad y de los mayores en
los recursos existentes en la comunidad (culturales, artisticas, deportivas...), y, por
tanto, se evitara la tendencia que existe a la concentracion de las actividades
exclusivamente en centros de mayores o de discapacidad o a planificar desde el SAD
actividades exclusivamente en el domicilio de la persona.

Se incrementard, con las intervenciones, el control de las personas sobre el medio,
asi como su empoderamiento, con el fin de que tengan mas capacidad de influencia
en el desarrollo de la vida comunitaria.

Asimismo, deben promoverse iniciativas dirigidas a la propia sociedad con el fin de
desterrar las imagenes sociales negativas sobre las capacidades de las personas
mayores o discapacitados y conseguir que las conozcan mejor y que se creen espa-
cios para la interaccion con las mismas.

— Principio de independencia. Todas las personas han de tener acceso a programas
informativo-formativos dirigidos a la prevencion de la dependencia y la promocién de
la autonomia. Aquéllas que presentan situaciones de fragilidad o de dependencia tienen
derecho a recibir apoyos que mejoren su situacion, minimicen su dependencia y facili-
ten su bienestar subjetivo.

* Criterios de prevencion y rehabilitacion. Entre los programas que se planifiquen
deben contenerse aquellos dirigidos a la prevencion primaria, secundaria y terciaria,
segun los grupos de personas a los que se dirigen. Existe evidencia cientifica cuantiosa
que demuestra los excelentes resultados de la prevencion y la rehabilitacion. Por tanto,
en la planificacion han de contemplarse objetivos y actuaciones con este enfoque.

Cuando los programas de intervencion se dirijan a personas que tienen dependencias
severas se establecerd un reajuste permanente de los objetivos, siendo la calidad de
vida el eje vertebrador de tales objetivos. Es necesario abandonar las creencias erro-
neas que existen sobre la ineficacia de la intervencion en este grupo de personas y,
por ende, planificar acciones cualquiera que sea su grado de afectacion. Este criterio
niega con rotundidad el nihilismo terapéutico y la consecuente desercion de explorar
nuevas posibilidades de intervencion. Al contrario, reafirma que siempre es posible
restaurar o descubrir capacidades y prevenir el incremento de la dependencia.

— Principio de continuidad de cuidados. Las personas que se encuentran en situacion
de fragilidad o dependencia tienen derecho a recibir los cuidados que precisan de ma-
nera continuada y adaptada a las circunstancias cambiantes de su proceso.

* Criterios de coordinacién y convergencia. En las planificaciones que se desarro-
llen hay que contemplar mecanismos formales y estructurados de coordinacion y
complementacion para que los recursos puedan adaptarse al proceso de dependencia,
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que suele ser cambiante en el tiempo. Esta coordinacion se refiere tanto a los dife-
rentes recursos, prestaciones y niveles de los servicios sociales, como entre los dife-
rentes sistemas (social y sanitario), cuando ambos han de intervenir conjuntamente
en la atencion de los casos.

Asimismo, los recursos formales que se apliquen se haran con el enfoque de conver-
gencia con el apoyo informal con el que cuente la persona, es decir, desde el sector for-
mal (ya se trate de servicios sociales o sanitarios) ha de apoyarse con las intervenciones
que corresponda en cada caso, tanto a las personas en situacion de dependencia como a
quienes sean identificadas como cuidadoras principales de la red informal, a las cuales
deben ofrecerse, ademds de los denominados recursos “intermedios o de respiro”, pro-
gramas y servicios de soporte dirigidos especificamente a ellas, tales como actividades
formativas, grupos de autoayuda, etc. Del mismo modo, los cuidadores y cuidadoras fa-
miliares han de participar activamente tanto en la elaboracion del plan de cuidados como
a lo largo del proceso de las intervenciones.

Debido a criterios probados de eficacia, eficiencia y efectividad, la metodologia de
intervencion adecuada es la de gestion de casos.

— Principio de dignidad. Las personas mayores y/o las que tienen una discapacidad
tienen derecho al respeto de la diferencia y al de su propia dignidad, cualquiera que sea
el estado en que se encuentren con respecto a su capacidad funcional.

* Criterio de incorporacion de valores éticos en la intervencion. La ética profesional
ha de estar siempre presente en todo el proceso de intervencion. Por tanto, hay que
incluir en las programaciones vias para que la practica profesional esté impregnada de
un profundo respeto a los derechos humanos: defender la privacidad, el respeto a la
diferencia y a la libertad personal, a la par que desechar actitudes sobreprotectoras y
actuaciones que puedan caer en la infantilizacion de las personas adultas.

En el esquema del Grafico 2 se presenta una sintesis de la correspondencia que ha de
existir entre principios y criterios y su relacion estrecha con la calidad de vida de las per-
sonas en riesgo o en situacion de dependencia, objetivo central que deben tener las inter-
venciones en este ambito.

2.6 Catalogo de prestaciones a desarrollar

En el establecimiento de un modelo como el que se estd tratando de disenar, es preciso
determinar un conjunto integrado de programas y servicios que, fundamentandose en los
contenidos recogidos en los apartados anteriores, constituyan un catalogo de prestaciones
en ambitos como los siguientes:
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Grafico 2. Principios y criterios de intervencion

Principios

(Relacionados con las personas
y sus derechos)

Criterios

(Relacionados con la calidad
de los servicios y programas)

Autonomia <

»  Diversidad

Participacion <«

> Accesibilidad e interdisciplinariedad

> Globalidad

A

Integralidad

Individualidad <

> Flexibilidad y atencidn personalizada

Integracion social <

Proximidad y enfoque comunitario

<

Independencia < > Prevencion/rehabilitacion

Continuidad de cuidados <

> Coordinacién/complementacién

Dignidad < > Valores éticos

Calidad de vida

Fuente: Elaboracion propia.

a) De caracter preventivo. Una situacion de dependencia puede tener su origen en fac-
tores congénitos, producirse a causa de un accidente o provenir del desarrollo de una en-
fermedad o trastorno. En muchas ocasiones, y sobre todo cuando hablamos de personas
mayores, la dependencia es un efecto multifactorial de un largo proceso que tiene que
ver con inadecuados comportamientos, malos habitos de salud y falta de preparacion y
adaptacion a los cambios. Por ello, y para las diversas causas que pueden producirla,
debe fomentarse la investigacion y desarrollarse acciones informativas y formativas
sobre los factores que previenen su aparicion y que tienen que ver con aspectos bio-
psico-sociales, asi como con la promocién de estilos saludables de vida. Este tipo de
acciones debe proyectarse para que tenga la mayor repercusion posible entre la po-
blacion y, por lo tanto, se impulsard desde diferentes sectores y ambitos: educacion, sa-
nidad y servicios sociales.

b) De reforzamiento y ampliacion de los dispositivos y servicios de atencion del Am-
bito sanitario. En concreto, se planificara para actuar, segin los niveles en:

— Atencion primaria: programas generalizados de formacion a los equipos en geriatria
y gerontologia y en materia de discapacidad; protocolizacion de la atencion a las per-
sonas mayores y a las personas con discapacidad; generalizacién de la atencion domi-
ciliaria programada, en coordinacion con los servicios sociales.
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— Atencion especializada: ampliacion de los programas de rehabilitacion para los casos
de mantenimiento de funcionalidad en personas con discapacidades y en procesos agu-
dos (fracturas de cadera, ACV...). Desarrollo amplio de unidades de geriatria hospita-
laria y de los equipos de valoracion y cuidados geriatricos; generalizacion de equipa-
mientos para personas convalecientes; unidades de cuidados paliativos. También es
preciso resolver de una vez el modelo de cuidados de larga duracién de tipo institucio-
nal: clara conceptualizacion y establecimiento explicito del apoyo sanitario a las resi-
dencias u otros alojamientos en los que viven personas en situacion de dependencia
(personal sanitario, formacion, farmacia, etc.). En este aspecto, en la redaccion defini-
tiva del Anteproyecto de Ley de Dependencia seria bueno que se incorporasen las
prestaciones previstas en el articulo 14 de la Ley de Cohesion y Calidad del SNS, al
tiempo que se realizara el desarrollo legislativo de esta tltima norma.

c) De politicas en vivienda. Los responsables de cualquiera de las Administraciones
publicas en materia de vivienda han de proveer las necesidades de alojamiento accesible y
adecuado a las necesidades de las personas en situacion de discapacidad y dependencia.
Asimismo, deben contemplar medidas y prestaciones para la adaptacion de los domicilios,
en cuanto se refiere a la supresion de barreras, y promover los avances en domotica que
resulten aconsejables a cada caso.

d) Servicios de apoyo en el domicilio o en el entorno para favorecer la efectividad de
los lemas “envejecer en casa” y “vida autobnoma”:

— Los SAD y el asistente personal. Entre la variedad de servicios a impulsar, el primero de
todos debe ser el SAD, el cual debe ser programado individualizadamente, atendiendo
tanto a las necesidades de la persona como a las de su cuidador/a principal. Tal y como
se ha dicho en otro lugar (Rodriguez y Valdivieso, 2003), es necesario referirse ahora a
este tipo de apoyos como servicios de ayuda a domicilio en plural o, mejor atin, de
servicios de apoyo en el entorno. Se explica este cambio de denominacion para dotar de
mayor coherencia conceptual a una prestacion que, ya en estos momentos, y de mayor
forma en el futuro, debe responder a unas necesidades y demandas que cada vez seran
mas diversas, por lo que es preciso concluir que estamos, no ante uno, sino ante un con-
junto de servicios. Los SAD, acaso porque en su inmensa mayoria (alrededor del 90%)
van dirigidos a personas mayores, tienen un enfoque gerontologico excesivo, lo que esta
provocando el rechazo de las personas con discapacidad, por lo que deben corregirse para
adaptarse de manera adecuada a cada caso. Este programa debiera concebirse como de
apoyo en el entorno y, por tanto, enfatizar en mayor medida la necesidad de desarrollar
actividades de soporte para mejorar la participacion en la vida comunitaria y social. Es
decir, dentro de los SAD deben contemplarse también las tareas que desarrolla la figura
del asistente personal.

En definitiva, los SAD dirigidos a las personas en situacion de dependencia, cualquiera
que sea su edad, deben consistir en un amplio conjunto de servicios, tales como:
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* Prestacion personal a través de una serie de tareas que deben corresponderse estric-
tamente con la situacion técnicamente evaluada, pero en las que debe prevalecer la
atencion y los cuidados personales tanto en el domicilio como fuera del mismo.

» La educacion/informacién a la persona en situacion de dependencia y a la allegada
que es identificada como cuidadora principal.

 El acercamiento de servicios, como comidas y lavanderia a domicilio.
* Programas complementarios de acompafiamiento.

* Programas de intervencion especializados (fisioterapia, psicologia, terapia ocupa-
cional...), dirigidos tanto a las propias personas afectadas de discapacidad o depen-
dencia como a sus familias.

— La teleasistencia domiciliaria, principalmente dirigida a las personas que viven solas
0 con otras personas en situacion de vulnerabilidad.

— Impulsar el conocimiento y la utilizacion de ayudas técnicas y de las nuevas tecnolo-
gias que resulten adecuadas de manera individualizada, con el fin de favorecer el maxi-
mo de independencia y de autonomia y reducir riesgos de accidentes.

— Implementar programas y servicios dirigidos directamente a las familias cuidado-
ras: informacion, asesoramiento, formacion, grupos de autoayuda, grupos psicoeduca-
tivos, etc.

— Desarrollar actuaciones que favorezcan un reparto equitativo entre los sexos en la
asuncion de los cuidados familiares.

— Impulsar la creacién de nuevos servicios de proximidad (comidas y lavanderia, pelu-
queria, podologia, fisioterapia, transporte para acudir a los servicios y actividades so-
cioculturales, etc.), que se acerquen a los domicilios y entornos, cuidandose especial-
mente de no generar falta de equidad en las zonas rurales (Garcia y Rodriguez, 2004).

— Incluir decididamente, dentro de la red, los programas y recursos intermedios o de
respiro, que sirven para mejorar la calidad de vida tanto de la persona en situacion de
dependencia como de la persona o personas que se ocupan de su cuidado (centros de
dia, ocupacionales o de apoyo a la integracion, estancias diurnas, estancias temporales
en residencias, vacaciones...).

e) Alojamientos. Finalmente, cuando, segtin las valoraciones técnicas correspondientes,
y contando con la opinién de las propias personas, no es posible que éstas puedan con-
tinuar viviendo en su casa en condiciones adecuadas para su calidad de vida, es preciso
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planificar y desarrollar un amplio elenco de dispositivos de alojamiento, garantizandose
la calidad de todos ellos mediante dispositivos de acreditacion. A este respecto, ademas
de las residencias tradicionales, que debieran acondicionarse para distribuir a las perso-
nas en modulos pequetios de vida independiente, es recomendable impulsar la creacion
de recursos que promuevan la vida en pequefos grupos, porque asi se produce un menor
desarraigo, no se interrumpe la interrelacion con las redes sociales y el conjunto de la
comunidad y, por otra parte, en ellas es mas facil reproducir un modo de vida cuasifa-
miliar, al tiempo que se ofrece la atencion que precisan las personas en situacion de de-
pendencia. Las alternativas que se sugieren son las siguientes: viviendas compartidas,
alojamientos heterofamiliares, apartamentos o viviendas con servicios, unidades de con-
vivencia y minirresidencias.

En definitiva, se trata de ofrecer un abanico amplio de posibilidades. Esta diversificacion
en la oferta, como ya se ha mencionado, es una cualidad esencial que, junto a la flexibi-
lidad, deben tener los sistemas de atencion a las personas con dependencias.

2.7 Estructura de la red de servicios y programas de atencion social
dirigidos a las personas en situacion de dependencia

Como es sobradamente conocido, y también se ha repetido aqui, tradicionalmente la resi-
dencia ha predominado en la oferta de recursos sociales dirigidos a las personas con ne-
cesidad continuada de atencion, siendo justamente el recurso menos deseado y el que
mas desarraigo provoca.

Esto implica, ademas de que los poderes publicos optan por el servicio que, en general,
resulta mas caro, que se produzca una demanda impropia e inadecuada dirigida a las resi-
dencias. Al no existir otros servicios que apoyen real y suficientemente el mantenimiento
en el entorno, que es, por otra parte y como hemos visto, lo que prefieren las personas,
éstas o sus familias se ven obligadas a recurrir a la institucion, al ser el recurso que real-
mente es visto como capaz de resolver el problema de la familia. Hay que priorizar, por
tanto, la extension de los servicios de atencion a domicilio y de apoyo en el entorno, asi
como los de caracter intermedio y, por lo que se refiere a los alojamientos, indispensables
en la cadena asistencial, ha de proseguirse el esfuerzo de incremento de su calidad y de
integracion en el &mbito comunitario.

En definitiva, y para que los dispositivos resulten adecuados a los requerimientos que se
estan proponiendo, es necesario reestructurar toda la red de servicios a fin de hacerla
acorde a las necesidades reales que estan suficientemente detectadas y diagnosticadas,
asi como para acercarla a los deseos expresados por la ciudadania. En el Grafico 3 se
presenta la estructura que debieran tener los servicios dirigidos a la atencion de las per-
sonas en situacion de dependencia y a sus familias cuidadoras:
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Grafico 3. Estructura de la red de recursos

Recursos de alojamiento

Residencias, viviendas y apartamentos
Unidades de convivencia
Alojamientos heterofamiliares

Recursos intermedios

Centros de dia (y de noche), estancias de dia y temporales
Centros ocupacionales o de apoyo a la integracion
Centros rurales polivalentes
Programas “respiro de fin de semana”

Recursos basicos

Servicios diversos de ayuda a domicilio (centrados en la atencion personal) y de apoyo en el entorno
Teleasistencia y tecnologia domotica, ayudas técnicas y adaptaciones de la vivienda
Centros sociales (educacion y prevencion)
Formacion, orientacion y programas de intervencion con familias cuidadoras

Fuente: Elaboracion propia.

La forma piramidal de la figura indica el grado de intensidad y amplitud con que deben
desarrollarse cada uno de los recursos. Los mas numerosos, los que estan en la base de
la atencidn, deben ser los recursos que en la figura son denominados “basicos”. Al mismo
tiempo, debe desarrollarse mas el conjunto de programas que se recogen con la denomi-
nacion de recursos intermedios, y que también permiten a las personas con dependencias
permanecer en su entorno.

Para aquellos casos cuyas necesidades no puedan resolverse mediante la utilizacion de cual-
quiera de estos servicios (pueden combinarse varios), debe planificarse una red variada de
recursos de alojamiento con el mismo requisito de proximidad, desechando el modelo pre-
dominante (la residencia tradicional) y buscando formulas mas innovadoras y acordes con
los deseos y las necesidades que precisan las personas que los necesitan. Existen a este res-
pecto evidencias y ejemplos suficientemente evaluados en otros paises de Europa sobre estos
alojamientos alternativos que, sin embargo, no son desarrollados en Espafia, restringiéndose
su uso, de manera reticente, a las personas que no presentan problemas de dependencia.

2.8 El esquema del modelo de intervencion propuesto

Recogiendo cuantos elementos se han venido detallando a lo largo de este capitulo, se
presenta ahora el modelo sintetizado esquematicamente en el Grafico 4.
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Grafico 4. El modelo de intervencion en situaciones de dependencia

Los principios
— Autonomia
— Participacion
— Integralidad

— Individualidad

— Independencia

— Continuidad

— Integracién social
— Dignidad...

v

Persona con necesidades especiales

Familia

Programa individualizado de apoyo y atencion.
LA GESTION DE CASOS

T

LOS CRITERIOS DE INTERVENCION
Diversidad, accesibilidad e interdisciplinariedad, globalidad,

flexibilidad, proximidad y enfoque comunitario, prevencion, rehabilitacion,

coordinacién/complementacion, valores éticos...

Fuente: Elaboracion propia.
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3. El modelo de atencion a la dependencia
y los sistemas de proteccion social en Espaia
(SNS, servicios sociales y Seguridad Social)

Para realizar una politica que garantice poder hacer efectivo un modelo parecido al pro-
puesto en el capitulo anterior, se precisaria que los poderes publicos tomaran un conjunto
de decisiones que signifiquen, por una parte, un fuerte impulso en diferentes areas de las
politicas sociales y, por otra, algunos cambios en los sistemas de proteccion vigentes. En-
tre las principales medidas a desarrollar, habria que destacar el establecimiento en Espafia
de un “sistema” coherente de servicios sociales, del que todavia carecemos, aprovechan-
do la oportunidad que brinda la extension de los nuevos derechos que se van a implantar,
porque siendo verdad que el ambito de los servicios sociales es mayor que la atencion a
la dependencia, también lo es que la atencidn a la dependencia forma parte, en su mayor
medida, de los servicios sociales. Y aunque, en su dimension mas inmediata y cuantita-
tiva, se concretaria este esfuerzo en un sustancial incremento de los recursos y dotaciones
materiales y humanas de los servicios sociales para lograr la accesibilidad universal a
quienes tienen una situacion de dependencia, no se trata solo de eso.

En este capitulo se comienza por analizar las caracteristicas basicas de nuestro SNS y se
sefialan algunas de las insuficiencias que, en relacion con la atencion a la dependencia, se
producen en su modelo prestacional. Asimismo, se recogen las notas esenciales de nuestros
servicios sociales y se indican las enormes diferencias que todavia mantienen con respecto
al sistema sanitario, asi como sus insuficiencias para la atencion de la dependencia. A
continuacion se propone, para hacer posible el cumplimiento del principio “continuidad de
cuidados” y el criterio “coordinacion/complementacién”, la metodologia basada en la ges-
tion de los casos. Finalmente, y habida cuenta de las concomitancias existentes entre el sis-
tema de Seguridad Social y los servicios sociales, se sugieren algunas vias para el perfeccio-
namiento de uno y otros y su complementariedad en la proteccion a la dependencia.

3.1 El Sistema Nacional de Salud y sus insuficiencias en la atencion
y cuidados a las personas en situacion de dependencia

Las diferencias entre el sistema sanitario y los servicios sociales son enormes. Derivan,
fundamentalmente, de su diferente grado de maduracion, estructuracion y consolidacion
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en el conjunto de las politicas de proteccion social. Los servicios sanitarios estan total-
mente extendidos y conceptualizados (todo el mundo sabe cudl es y donde esta el centro
de salud o el de consultas de especialistas o el hospital que le corresponde, quién es su
médico de atencion primaria, su pediatra, etc.) y el acceso a las prestaciones sanitarias
(gratuitas en lo que atafie a la atencion) constituye un derecho universal garantizado para
toda la poblacion. Por su parte, los servicios sociales adolecen de falta de estructuracion
y suficiente extension, no tienen esa consideracion de gratuidad y permanecen anclados
en la mayoria de los lugares en una antigua concepcion residual y asistencialista, que
limita su campo de actuacion a quienes tienen escasez de rentas y carecen de suficiente
apoyo social.

Las razones de estas diferencias estriban fundamentalmente en que el sistema sani-
tario, y ain mas el educativo, han tenido un largo recorrido de conformacioén y tradi-
cion historica, de modo que ambos llegan a la democracia como sistemas muy con-
solidados y con muchos recursos, al contrario de lo que ocurri6 con los servicios so-
ciales, mucho mas recientes y mezclados con sus antecedentes de caracter benéfico y
caritativo (Vila, 2004).

La extension de los diferentes niveles en que se estructura la asistencia del SNS esta ab-
solutamente generalizada para garantizar la accesibilidad a toda la ciudadania. La consa-
gracion de este derecho quedo consolidada, como ya se dijo, en la Ley 14/1986, de 25 de
abril, General de Sanidad, si bien la reforma de la atencidon primaria se habia iniciado a
partir del Real Decreto 137/1984, de 11 de enero, con antecedentes filoséficos claros en la
Declaracion de Alma Ata de 1978. En ésta, como reaccion frente al hospitalocentrismo tra-
dicional, se propugnoé la nocién de “atencion primaria” como primer nivel de contacto de
los ciudadanos con el sistema de salud, que debe situarse en el entorno donde éstos viven
y trabajan, y se ligaba este concepto al de desarrollo social y econdomico de la comunidad.
Mediante la reforma que se llevd a cabo a lo largo del ultimo lustro de los ochenta y a lo
largo de los noventa, se establecio el centro de salud como estructura fisica y funcional para
el desarrollo de una atencion primaria sanitaria que se definia como coordinada, integral,
permanente y continuada, consolidandose asi la importancia de este primer nivel asistencial
y la mejora de sus prestaciones.

Este grado de maduracidén permitid que los servicios y prestaciones sanitarias fuesen
homogéneamente definidos y debidamente organizados para todo el Estado, con lo que
quedaba garantizado el derecho fundamental de igualdad, previamente a producirse su
traspaso a las diferentes CC AA. Esta es una diferencia esencial con los servicios socia-
les, como podra verse mas adelante.

Por lo que ataiie a la atencidn especifica a personas en situacion de dependencia, el siste-
ma sanitario tiene en funcionamiento, de manera generalizada, pero sin suficiente desarro-
llo en muchos lugares, programas como los siguientes: Programa de actividades de pre-
vencion y promocion de la salud (PAPPS), Programa del anciano y Programa de atencion
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domiciliaria, desglosandose este ultimo en dos subprogramas: atencidon a pacientes inmo-
vilizados y atencion a terminales.

Otras iniciativas producidas, como el desarrollo de los denominados equipos de soporte
de atencion domiciliaria (ESAD), no han alcanzado suficiente extension, mientras que
los denominados programas de atencion a domicilio-equipos de soporte (PADES), con
muy buenos resultados de funcionamiento en las evaluaciones efectuadas, reducen su
ambito de actuacion al territorio de Cataluia.

Con todo, el sistema sanitario también adolece de deficiencias en cuanto atafie a la aten-
cion a las personas en situacion de dependencia, como es, por ejemplo, que el desarrollo
de la atencidén especializada en geriatria, segun un estudio reciente (Ruipérez et al.,
2003), no estd homogénea ni suficientemente extendido, ya que solo un 32% de los
hospitales espafioles la ofrecen. Ademas, existe una distribucion de los recursos geriatri-
cos muy desigual entre las diferentes CC AA (la mayor cobertura se produce en Catalu-
fa, Madrid, Castilla-La Mancha, Castilla-Ledn y La Rioja; mientras el Pais Vasco, Canta-
bria, Ceuta y Melilla carecen de asistencia geriatrica hospitalaria).

Por otra parte, aunque si es verdad que cualquier ciudadano/a tiene derecho a la asistencia
sanitaria (por consiguiente, también las personas con discapacidad, las mayores y quienes
tienen una situacion de dependencia), no puede colegirse de ello que la filosofia de aten-
cion del SNS y sus prestaciones contemplen de manera adecuada la necesidad de aten-
cioén que precisan aquellas personas a las que este sistema etiqueta como “cronicos”.

Nuestro sistema sanitario ha hecho del diagndstico y la curacion sus piedras angulares.
Pero, sin restar un apice de importancia a estas dos dimensiones esenciales de la sanidad,
es necesario reconocer que falta por realizar su adecuacion a los fendémenos ocurridos en
el ultimo tercio del siglo XX, esos que han originado una enorme transformacién de la
sociedad, tales como el incremento progresivo de la esperanza de vida, la pervivencia de
graves situaciones de discapacidad y la emergencia del fenémeno de la dependencia. Esta
ultima ha pasado de ser un problema individual, que afectaba antes a unas pocas familias,
a convertirse en una necesidad social que afecta a un nimero muy importante de ciuda-
danos/as y que requiere de servicios asistenciales no basados en la curacion, sino en los
cuidados.

A este respecto el Consejo de Europa (Sancho, 1999), en su Recomendacion (98) 11, so-
bre la organizacion de la atencion sanitaria para los enfermos cronicos, ha llamado la
atencion sobre la importancia que tienen los sistemas sanitarios de los paises europeos
para desarrollar una adecuada atencion a las personas en situacion de dependencia y re-
comienda las estrategias siguientes:

— La asistencia sanitaria debe adecuarse a las necesidades especificas de los enfermos
crénicos.

g

| 47



Pilar Rodriguez Rodriguez

— La atencion sanitaria debe orientarse a reforzar la autonomia de este tipo de pacientes
y dar gran importancia a la prevencion.

— Los servicios sanitarios han de ser equitativos y accesibles y han de priorizar la aten-
cion domiciliaria.

— La atencion a estos pacientes debe presentar caracteristicas de continuidad y de flexi-
bilidad y ofrecer una gama amplia que englobe la prevencion, el tratamiento y el se-
guimiento permanente.

— Los servicios sanitarios han de ofrecer apoyo y asesoramiento a las familias cuidadoras
y a los pacientes educacion para el autocuidado.

— La atencidon debe estar fundamentada en la evidencia cientifica.

Se estima, en sintesis, que, pese al grado de extension, perfeccion y desarrollo de nuestro
sistema sanitario, éste, debido a sus peculiaridades y caracteristicas, no responde de ma-
nera adecuada a las necesidades que plantean las situaciones de dependencia, por lo que
todavia necesitamos avanzar en la mejora de la atencion sanitaria en aspectos clave como
los siguientes:

— Desarrollo amplio y armonico en los diferentes territorios del Estado de la atencion
especializada en geriatria.

— Ampliar los programas de formacion continuada, incluyendo contenidos en geriatria,
en gerontologia y en discapacidades, sobre todo entre los equipos de atencion primaria
para intervenciones preventivas y asistenciales.

— Definicién de sistemas estables de coordinacion con los servicios sociales en la atencion
domiciliaria, en la ambulatoria (centros de dia, fundamentalmente) y en las residencias y
otros alojamientos.

— Compromiso para garantizar la adecuada atencion sanitaria a las personas en situacion de
dependencia, que viven en residencias u otro tipo de alojamientos dependientes de los
servicios sociales, para lo que es urgente el desarrollo de la Ley de Cohesion y Calidad.

— Desarrollar programas de rehabilitacion de mantenimiento para personas con disca-
pacidades establecidas.

Quiere enfatizarse (por la importancia que se le concede) una caracteristica esencial del
desarrollo del sistema sanitario ya destacada con anterioridad: el importante trabajo que se
desarrollé durante los afios ochenta y noventa, tanto desde la Seguridad Social como desde
la Administracion General del Estado, para conseguir su ordenacion y sistematizacion hasta
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lograr configurar la atencion sanitaria como un auténtico derecho subjetivo dentro del SNS,
cuyas prestaciones y servicios, claramente definidos, se garantizan legalmente en condicio-
nes de igualdad y no discriminacion, estando sus recursos basicos distribuidos de manera
equitativa por todos los territorios de nuestro pais. S6lo después de haberlo conseguido fue
produciéndose la descentralizacion hacia las CC AA, lo mismo que ocurrié también con el
sistema educativo.

Realidad bien distinta es la que atafie a los servicios sociales, cuyo traspaso a las CC AA se
produjo sin que previamente se hubiera producido un acuerdo sobre su naturaleza, ambito,
estructura y contenidos prestacionales y sin que, desde luego, se llegara a vislumbrar por
aquel entonces el incremento espectacular de la demanda de recursos formales de atencidén
que iba a producirse en el ambito de la dependencia, debido a la intensidad de fendmenos
como el envejecimiento de la poblacion, los cambios en las familias y la transformacion del
rol de las mujeres.

3.2 Los servicios sociales: desestructuracion, inequidad y limitada
accesibilidad

La Constitucion Espaiiola s6lo menciona el término “servicios sociales” en una ocasion (en
el articulo 50) y para definir lo que éstos no son (“Los poderes publicos... promoveran su
bienestar [el de las personas de la tercera edad] mediante un sistema de servicios sociales
que atendera sus problemas especificos de salud, vivienda, cultura y ocio”). Es el término
“asistencia social” el que los constituyentes utilizaron para referirse a lo que ha evolucio-
nado hacia lo que hoy prefiere denominarse de manera generalizada “servicios sociales”.
Como se ha mencionado ya, nuestra Carta Magna incluye en su articulo 148.1 la asistencia
social (inciso 20) entre las competencias que las CC AA podran asumir en régimen de
exclusividad, como de hecho han asumido todas ellas. Por el contrario, se asigna un rango
competencial diferente a la Seguridad Social (y, por tanto, a los servicios sociales comple-
mentarios a las prestaciones basicas de la misma), al reservarse el Estado competencia ex-
clusiva sobre su legislacion basica y régimen econdmico, sin perjuicio de la ejecucion de
sus servicios por las CC AA (art. 149.17). Esta reserva no ha sido utilizada hasta el momen-
to por la Administracion General del Estado.

Como se ha sefialado suficientemente (Aznar, 1988; Casado, 1981, 1988 y 2002), esta am-
bigliedad constitucional o, cuando menos, la diferente consideracion de niveles competen-
ciales que introduce la Constitucion, ha originado serios problemas conceptuales (Lorenzo,
1981; Montraveta y Villa, 1985; Casado, 1988) y también ha paralizado iniciativas politicas
juzgadas en algunos sectores como muy necesarias, verbigracia la existencia de una ley es-
tatal basica de servicios sociales que garantice el principio fundamental de igualdad median-
te la consagracion del derecho universal a recibir prestaciones de este sistema (Rodriguez
Rodriguez, 1992, 1995 y 1998; Rodriguez Cabrero, 2000; Casado, 2002; Asociacion de Di-
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rectores y Gerentes de Servicios Sociales, Ayuntamiento de Alcorcon y Colegio Oficial de
Trabajadores Sociales de Madrid, 2005).

En la actualidad, y por razones como algunas de las apuntadas, el heterogéneo desarrollo
que han tenido los servicios sociales ha originado que sus prestaciones y recursos tengan
diferentes contenidos y, ademas, que se extiendan de manera insuficiente y desigual, de
modo que, dependiendo de los territorios del Estado en que vivan las personas con ne-
cesidades especiales, cuentan con diferente extension de recursos, distintos requisitos de
acceso y diverso contenido y atencidon profesional. Ello origina, circunscribiéndonos al
ambito de la atencion a la dependencia, que no se cumple tampoco el principio funda-
mental de igualdad, porque, mientras obtener algun servicio de apoyo en el entorno (ayu-
da a domicilio, asistente personal, programas dirigidos a familias cuidadoras, acceso a
centros de dia u ocupacionales...) o una plaza residencial o en otro tipo de alojamientos
puede ser relativamente facil en algunos lugares, como Navarra, Castilla La Mancha o el
Pais Vasco, es bastante mas dificil en otros, como, por ejemplo, en Galicia, Murcia o en
Canarias (véase a este respecto IMSERSO 2005a y 2005¢).

Por otra parte, teniendo en cuenta que los servicios sociales se han venido caracterizando
por estar destinados a personas de escasos recursos econémicos, siendo discrecionales en
su concesion e indeterminados en su cuantia, los recursos se ofrecen, aparte de en fun-
cion de los presupuestos disponibles, mediante prueba de necesidad (escasez de rentas),
al contrario de lo que ocurre en los sistemas de acceso universal, como las pensiones o
las prestaciones sanitarias. A ello se une que todavia en muchos lugares, llevandose al ex-
tremo el principio de subsidiariedad, se puntie negativamente en los baremos de acceso
a los recursos la existencia de apoyo familiar, lo que produce un castigo a las familias
mas generosas, que ven a su vez como son postergadas en la concesion de servicios con
respecto a los casos de familias insolidarias.

Sin embargo, los servicios sociales se proclaman en las leyes de las diferentes CC AA como
universales, es decir, accesibles a cualquier persona en situacion de necesidad, cuando, hoy
por hoy, se trata de un derecho puramente retorico, que no puede compararse de ninguna ma-
nera al derecho subjetivo que tienen los sistemas de proteccion ya consolidados. Muchas per-
sonas (y en especial las pertenecientes a las clases medias) se encuentran en situacion para-
ddjica cuando acuden en demanda de un servicio social colaborador en el cuidado de un fa-
miliar en situacién de dependencia. Se les deniega el servicio publico por sobrepasar el nivel
de renta establecido en los baremos (son consideradas ricas), y, cuando acuden en busca de
un servicio privado, encuentran que no pueden pagarlo (son y se sienten pobres).

La medida que determina el acceso a la mayoria de los recursos de los servicios sociales
para la atencion a la dependencia es una evaluacion previa de necesidades que se realiza
a través de la aplicacion de baremos y otras escalas de valoracion, considerados como el
modo mas objetivo de evaluacion y posterior asignacion de recursos. Muchas CC AA y
CC LL han elaborado sus propios instrumentos de acceso, entre los que suelen incluirse
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dimensiones a puntuar similares (salud, dependencia, situacién sociofamiliar, aspectos
economicos, vivienda), pero concediendo prioridad y peso diferente a cada una de ellas,
con lo que en este importante aspecto de la accesibilidad a los servicios existen discre-
pancias que originan, de nuevo, que se est¢ vulnerando también en este aspecto el prin-
cipio fundamental de igualdad de la ciudadania.

De cara al futuro, la ley que regule la atencién a la dependencia debe establecer, como se
ha realizado en otros paises de nuestro entorno y tal como se recomendaba en el Libro
Blanco y se ha recogido en el Anteproyecto de Ley, la homologacion en todo el Estado
de los requisitos de acceso, la determinacion de prestaciones y recursos del sistema de
atencion a la dependencia, asi como del modelo de evaluacion. En relacion con este ul-
timo, debe garantizarse para todos los territorios un unico procedimiento de valoracién
de la dependencia, a cargo de técnicos facultativos especialmente formados para ello, asi
como un unico instrumento de medida, con el fin que de que la diversidad en el modo de
acceder a los servicios sociales deje de ser la norma, ya que, hoy por hoy, de ninguna ma-
nera puede decirse que se garanticen los principios de igualdad, equidad y solidaridad en-
tre las diferentes CC AA 'y, dentro de ellas, entre los diferentes entes locales (en unos lu-
gares las prestaciones son gratuitas; cuando existe aportacion econdmica, ésta varia se-
gun los territorios; algunas reglamentaciones establecen tope de ingresos para considerar
el acceso al servicio, otras no...).

Sin embargo, pese a esta situacion deficitaria de nuestros servicios sociales, se produce con
respecto a ellos una situacion paraddjica, y es que reciben demandas que les son impropias:
las que son desatendidas por los sistemas a los que realmente corresponde. Pongamos el caso
paradigmatico de la atencién a personas con discapacidad, con respecto a las cuales los
servicios sociales suelen con harta frecuencia recibir demandas como las siguientes:

— Educativas (cuando la persona termina su ciclo educativo obligatorio y precisa recibir
formacion ocupacional o profesional para su acceso a un empleo).

— De empleo (apoyos en iniciativas de centros especiales de empleo y otros proyectos,
sensibilizacién del sector empresarial, centros ocupacionales...)

— Sanitarias. Cuando la persona termina su proceso agudo y deja de recibir rehabilitacion
del sistema sanitario, solicita apoyo de los servicios sociales para rehabilitacion de man-
tenimiento. ;/Qué decir de la atencion sanitaria en centros de dia o de alojamiento, que
esta siendo provista y financiada por el débil sistema de atencion social?

— Vivienda y accesibilidad al medio urbano. Para adquisicidn, adaptaciéon funcional, su-
presion de barreras, ayudas técnicas, transporte...

En casos como los enumerados, los servicios sociales se convierten en un auténtico “cajon
de sastre” en el que vienen a parar cuantas demandas son consideradas excrecencias de los
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grandes y poderosos sistemas de proteccion social. Lo que se hace en realidad por parte de
éstos es discriminar a una parte de los ciudadanos: la mayoria de las veces, debido a politi-
cas de ahorro de gasto que recaen sobre el segmento mas fragil e indefenso de la poblacion;
y, en otras ocasiones, porque no se han tenido en cuenta sus especiales necesidades a la hora
de configurar las prestaciones y la metodologia de las intervenciones, razon por la que a su
vez muchas de las personas en situacién de dependencia, debido a sus peculiares caracte-
risticas, no pueden adaptarse a las rigideces y procedimientos establecidos.

3.3 La continuidad de cuidados y la coordinacion sociosanitaria

Como se ha especificado en la justificacion del modelo, un objetivo clave a la hora de
determinar la adecuada atencion a las personas en situacion de dependencia es el de que
el programa y las prestaciones establecidas les permita permanecer en el entorno el ma-
yor tiempo posible. La OCDE (1996), ampliando su lema “envejecer en casa”, ha ex-
presado este objetivo de la manera siguiente: “Desarrollar politicas que permitan a las
personas, incluidas las que necesitan cuidados de larga duracion, continuar viviendo en sus
casas y, en caso de no ser posible, residir en un &mbito que les ofrezca seguridad, proteccion
y cuidados, pero que también se ubique en su entorno habitual tanto en el aspecto social,
como en el geografico”.

Aunque el contexto de la cita anterior se refiere a las personas mayores, no cabe duda de que
la propuesta resulta igualmente valida para las personas con dependencias de cualquier edad.
Recuérdese a este respecto que, como también se ha sefialado arriba, fue desde el ambito de
la discapacidad donde se establecid de manera pionera la exigencia de disefiar apoyos nor-
malizados y ubicados en contextos comunes al conjunto de la ciudadania, de modo que pu-
diera hacerse posible el modelo de vida independiente y la mayor participacion.

Pero, para prestar de manera adecuada la atencion permanente y de larga duracion que
requieren quienes tienen importantes niveles de dependencia, existe un concepto que es
crucial para definir el modo de organizar los diferentes servicios y la metodologia de la
intervencion, y por eso se ha incluido como uno de los principios fundamentales a tener
en cuenta en las intervenciones. Se trata de la denominada “continuidad de cuidados”,
con cuyo desarrollo quieren conjurarse los efectos nocivos que una inadecuada disposi-
cion de recursos puede originar, tanto a la persona que precisa la atenciéon como a la fa-
milia que se la presta.

Lo habitual para la mayoria de la poblacion ha sido (y continda siendo) que la persona que
tiene una situacion de dependencia sea atendida por su familia (de manera fundamental, por
una mujer), a la que se presta poco o ningin apoyo por parte del sistema formal de atencion,
salvo momentos de crisis agudas, que son atendidos por el sistema sanitario. El caracter
sumamente restrictivo de los servicios sociales a que se ha hecho referencia conduce a que
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las personas afectadas y sus familias, sobre todo las de clase media y alta, intenten resolver
por sus propios medios el apoyo que precisan y ni siquiera se planteen acudir, al menos en
demanda de informacion, a los servicios sociales (Rodriguez Rodriguez, en prensa).

Cuando se produce la claudicacion familiar, a menudo por agotamiento y coincidiendo
con una situacion de crisis o agravamiento de la dependencia, suele adoptarse, en ausen-
cia de suficientes servicios comunitarios que sean accesibles, la decision que menos se
prefiere por las familias y las personas afectadas, pero que es la que se percibe como uni-
ca capaz de resolver el problema: recurrir a la institucion residencial.

Por el contrario, la disponibilidad de una diversidad de recursos de proximidad que sean
accesibles a cuantos los precisan y que estén disefiados con capacidad de adaptacion a las
peculiaridades y necesidades de cada persona, familia y contexto, que casi siempre son
cambiantes en el tiempo, haria posible prestar la atencidn integral (muchas veces, social
y sanitaria) que necesitan las personas en situacion de dependencia y ofrecer soporte y
apoyo a sus familias cuidadoras sin necesidad de someterse al desarraigo que puede pro-
vocar una institucién ubicada muchas veces fuera de su entorno habitual.

A continuacién se propone una definicion del concepto mencionado, asi como su repre-
sentacion grafica:

Grafico 5. Continuidad de cuidados y coordinacion sociosanitaria

Autocuidado Servicios a domicilio Servicios

y apoyo familiar ——— >  yasistente personal. —— > intermedios y de respiro = —>
Int. con familias Intervencion con familias
Vivienda.

A. técnicas. ..

Alojamientos
en el propio entorno

SERVICIOS

SANITARIOS

Fuente: Elaboracion propia.
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La continuidad de cuidados consiste en el derecho que tienen las personas en situacion
de dependencia a recibir atencion formal e informal adecuada. Para ello, ha de orga—
nizarse y disponerse un conjunto diversificado de servicios de proximidad —sociales y
sanitarios— que puedan ser utilizados consecutiva o simultdneamente y que puedan com-
binarse con flexibilidad y eficacia para adaptarse a la concreta situacion de dependencia
y a la evolucion que experimente a lo largo del tiempo.

Como es bien conocido, muchas personas en situacion de dependencia precisan, de mane-
ra simultanea y conjunta, atencion sanitaria y social. Y, como también se ha mencionado,
ocurre en muchas ocasiones que el sistema sanitario no estd respondiendo de manera ade-
cuada a quienes presentan una situacion clara de necesidad permanente de cuidados, como
son las personas en situacion de dependencia. Para evitar situaciones en las que se
producen claras deficiencias e insuficiencias de atencidn sanitaria, los propios servicios
sociales han asumido a sus expensas la contratacion de profesionales sanitarios (médicos,
de enfermeria y, a veces, también farmacéuticos) para cuidar y asistir a las personas que
residen en residencias u otro tipo de alojamientos. Los servicios sociales también atienden
y cuidan mediante los SAD a las personas con dependencias que viven en sus domicilios,
pero sin que se produzca, salvo excepciones, la participacion ni la supervision que co-
rresponderia de profesionales del sistema sanitario. Este, por su parte, mantiene sus pro-
pios programas tradicionales de atencion domiciliaria y otros mas novedosos y singulares
(ESAD, PADES), pero ninguno de ellos se ha concebido para desarrollarse de manera
complementaria y coordinada con los SAD de los servicios sociales.

Sin embargo, tanto por la doctrina como por la mayor parte de los paises de nuestro entor-
no, incluso en los que mas han avanzado en esta linea, como pueden ser Dinamarca u Ho-
landa, se ha venido identificando este problema de la falta de coordinacion y/o integra-
cion entre la atencidn social y la sanitaria como uno de los puntos candentes a resolver
si realmente se quiere ofrecer una atencion integral adecuada a las personas que se en-
cuentran en situacion de dependencia. Como se ha constatado en las evaluaciones efec-
tuadas, aunque en muchos paises se ha avanzado en el desarrollo de este concepto y, por
consiguiente, también en el desarrollo de la interdisciplinariedad, la division social y
sanitaria refleja todavia dos culturas que conforman realidades diferentes tanto desde el
punto de vista de las estructuras organizativas, de las politicas, del avance y gestion del
conocimiento, de la praxis profesional y de los lenguajes utilizados.

Tal es la importancia que en el entorno de la UE se concede a este asunto, que se estan de-
sarrollando importantes iniciativas en esta area. Una de ellas es el impulso del proyecto
PROCARE, que se realiza en nueve paises (Austria, Alemania, Dinamarca, Finlandia, Pai-
ses Bajos, Francia, Grecia, Italia y Reino Unido) en el contexto del Quinto Programa Marco
de la UE “Calidad de vida y gestion de los recursos vitales: el envejecimiento de la poblacion
y las discapacidades” (Leichsenring, 2005).
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En Espaiia algo se avanz6, como se ha dicho, desde el Estado y durante los primeros afios
noventa, en el ambito de la coordinacion sociosanitaria, sobre todo mediante el Acuerdo
Marco que suscribieron en 1993 las titulares de los Ministerios de Sanidad y de Asuntos So-
ciales y las experiencias piloto que le siguieron. En el &mbito de la Comunidad Auténoma
de Catalufia ha venido funcionando desde 1986 el Programa “Vida als anys”, que, aunque
con importante sesgo sanitario, ha sido referente para propuestas en otros ambitos autond-
micos. Sin embargo, esta experiencia ha desaparecido sin que parezca que haya tenido capa-
cidad de convertirse en modelo de atencidn integral a las personas en situacion de de-
pendencia. Con posterioridad se han venido produciendo infinidad de propuestas de la co-
munidad cientifica para apoyar este enfoque, y también se han ido desarrollado algunas
iniciativas politicas que no han llegado a cuajar en la practica cotidiana de la intervencion,
salvo experiencias aisladas (Sancho, 2000).

Pero lo que si es cierto es que existe un consenso generalizado entre los profesionales,
tanto del ambito sanitario como de los servicios sociales, acerca de la necesidad de defi-
nir e impulsar decididamente un modelo de atencion integral a las personas en situacion
de dependencia, que para serlo ha de ser forzosamente sociosanitario, lo que no debe su-
poner en absoluto la creacion de una red especifica, en oposicion a lo que algun sector
defendié hace un tiempo (Rodriguez Cabrero, 2000). Por el contrario, la propuesta con-
siste en garantizar la continuidad de los cuidados mediante el trabajo en red de los dispo-
sitivos, tanto del SNS como de los servicios sociales, estableciéndose vias estables para
el trabajo interdisciplinar desde ambos sistemas publicos.

Por todo lo anterior, en el Grafico 4 (p. 44) se incluye la necesaria involucracion siste-
matica y organizada del sistema sanitario en los diferentes niveles asistenciales de los
servicios sociales (y que puede hacerse desarrollando el art. 14 de la Ley de Cohesion
y Calidad). Teniendo en cuenta la importancia central que se atribuye a esta cuestion, se
propone que la misma no quede relegada ni en el momento de tomar decisiones sobre el
ambito protector del nuevo sistema ni, mucho menos, a la hora de plantear el desarrollo
organizativo y competencial de los recursos destinados a atender a las personas en
situacion de dependencia, porque hacerlo asi seria comenzar con una seria insuficiencia
del modelo (recuérdese la experiencia francesa), pues los servicios sociales, por si
mismos, no pueden atender de manera integral a muchas personas en situacion de de-
pendencia, salvo que se asuman funciones que no son, en absoluto, propias de la aten-
cion social.

Se estima, por tanto, que ademas de la Ley de Dependencia y del necesario y urgente
desarrollo de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del SNS, debe ela-
borarse una ley estatal basica de servicios sociales, asi como un plan de atencién integral
a la dependencia, en el que se establezcan las medidas complementarias a los servicios
sociales que deben ser tomadas en consideracion por otros sistemas de nuestra proteccion
social, como la atencion sanitaria, los sistemas y procedimientos estables de coordina-
cion, los instrumentos y protocolos a utilizar, etc.
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3.4 La metodologia de gestion de casos en el modelo de intervencion

Finalmente, hay que sefalar que para que sea posible que la continuidad de cuidados se
produzca de manera adecuada, sin interrupciones, con la utilizacion mas eficiente y efi-
caz de los programas y servicios disponibles y contando con la participacion de la perso-
na afectada y de su cuidador/a familiar, es necesario introducir importantes cambios en
los modelos de intervencion social.

Entre ellos, se propone incluir la metodologia de gestion de casos, de amplia tradicion en los
paises nordicos, Estados Unidos, Canadd, Holanda y Reino Unido, y que también se fue
introduciendo con posterioridad en otros paises europeos, como Austria, Alemania, Francia
o Italia, con resultados de evaluacion que han refrendado de manera palpable la utilidad de
esta metodologia para la intervencion en el ambito abordado (Leichsenring, 2005).

Como es bien sabido, la gestion de casos, caracterizada por una clara orientacion a la persona
afectada y su familia, aspira a hacer coincidir la oferta y la demanda en situaciones de
complejidad de la atencion, tal como se produce en muchas ocasiones en la dependencia
(Davis, 1992; Challis et al., 2002). Implica que existe una figura profesional, que puede ser
dependiente de los servicios sociales o sanitarios (segun los paises es un/a trabajador/a social
o0 un/a enfermero/a), a su vez encargada de “acompafiar” a la persona y a su familia, desde
el momento mismo de la evaluacion y la elaboraciéon del plan de cuidados y a lo largo de
todo su proceso de dependencia, buscando y gestionando en cada momento los servicios y
programas que resulten mas adecuados al momento de su evolucion y haciendo la evaluacion
permanente de los resultados obtenidos.

En nuestra realidad se estan produciendo algunas iniciativas en este ambito (el “profesional
de referencia” que contempla la Ley madrilefia de servicios sociales, por ejemplo) que in-
dican que esta figura estd comenzando a ser tenida en cuenta. El desarrollo de esta meto-
dologia en Espafa implicaria determinar, como primeras medidas, cuales son los objetivos
y el perfil profesional mas adecuado a nuestro contexto (titulacion adecuada y formacion
adicional requerida), definir sus cometidos y competencias (capacidad de decisién sobre
los recursos existentes, enfoque comunitario de las intervenciones...) y, naturalmente, am-
pliar las dotaciones del capitulo de personal.

A titulo indicativo, baste sefialar que en el Reino Unido existe un profesional por cada
5/8.000 habitantes y en Dinamarca hay, como media, 4 6 5 profesionales por cada 10.000
personas mayores de 65 afios. En una estimacidn realizada con motivo del Proyecto
canadiense SIPE, que fue implantado en dos zonas de Montreal, se estim6 que el nimero
de supuestos a gestionar por cada profesional dedicado a la gestion de casos deberia ser,
como maximo, de cuarenta (en principio se habian previsto sesenta), para poder
desarrollar esta tarea con efectividad. Por otra parte, entre los resultados de la evaluacion
de este proyecto de gestion de casos, se destacan los siguientes (Fundacio Institut Catala
de I’Envelliment, 2004):
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— Las personas en situacion de dependencia y sus familias incrementaron su nivel de sa-
tisfaccion en cuanto a su calidad de vida y la percepcion de la calidad de la atencion.

— Se redujo la utilizacion de los servicios de urgencias, de estancias hospitalarias y de in-
gresos en residencias.

— La figura del gestor de casos se revel6 como muy adecuada para coordinar y movilizar
los recursos mas adecuados en cada momento, tanto de los servicios sociales como sa-
nitarios.

Resultados igualmente optimos han tenido otras experiencias, como la del programa PACE,
desarrollado en Estados Unidos, ademas de otras muchas que funcionan en Europa.

3.5 La atencion a la dependencia y el perfeccionamiento
y complementariedad de los sistemas de Seguridad Social
y de servicios sociales

Como sintesis de todo lo anterior, y tal como ya se ha hecho constar, se estima que la entra-
da en vigor de los nuevos derechos de atencion a la dependencia nos colocan ante una opor-
tunidad muy interesante que puede ayudar a consolidar un verdadero sistema publico es-
tatal de servicios sociales, puesto que, por cuantas razones han sido ya invocadas, debe
aprovecharse el momento para articular sus prestaciones a través precisamente del perfec-
cionamiento de nuestros servicios sociales y también de nuestro sistema de Seguridad So-
cial. En este sentido, es recomendable huir de modelos como el aleméan, en el que la aten-
cion a la dependencia se ha disefiado como un sistema que funciona, dentro de la Seguridad
Social, pero de manera paralela al de la asistencia social selectiva (que continda vigente),
lo que esta provocando importantes disfunciones en la operatividad del modelo y no pocos
efectos perversos. Tampoco se trata de adoptar sin mas modelos como el escandinavo, el
inglés o el francés, y menos aun de manera inmediata y sin realizar un trabajo previo de cla-
rificacion, sistematizacion y ordenacion de los recursos de los servicios sociales, teniendo
en cuenta la gran heterogeneidad que en estos momentos se produce en Espafa.

La propuesta que se realiza seria adoptar un modelo mixto singular combinado (de Seguri-
dad Social y de servicios sociales), adaptado a nuestra realidad. Segun este modelo se com-
plementarian, por una parte, las prestaciones y recursos de los servicios sociales, que han de
ser desde luego ampliamente incrementados, y las prestaciones econdmicas de la Seguridad
Social, cuantificadas caso por caso y en funcion del grado y nivel de dependencia, ya se
financie la dependencia mediante cotizaciones de la Seguridad Social (modelo gran
invalidez) o se haga via fiscal (modelo PNC). En este supuesto, bien de oficio o a demanda
de la persona que crea reunir los requisitos para beneficiarse de las nuevas prestaciones, debe
producirse la correspondiente valoracion técnica en el domicilio de la persona para de-
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terminar su grado y nivel de dependencia por el equipo correspondiente de su zona, ya sea
mediante la ampliacion de los equipos de valoracion y orientacion de las CC AA o bien de
los dependientes de la Seguridad Social para la valoracién de las incapacidades. Si la persona
obtiene una puntuacion por encima de la minima establecida legalmente (hecho causante),
recibira el oportuno certificado en el que se determinara su grado y nivel de dependencia y
la estimacion de una cuantia de caracter finalista (que la Seguridad Social o el Estado abo-
naria, bien a la persona en situacion de dependencia, bien a la comunidad auténoma corres-
pondiente) para contribuir a la financiacion de los servicios o programas que la persona utili-
ce, de acuerdo con lo que se determine después en su correspondiente programa individuali-
zado de atencion. De esta manera, se produciria una complementariedad de actuaciones res-
petando el actual sistema competencial existente: el Estado, via Seguridad Social, garantiza
una cuantia que equivale al 50% del coste estimado de las prestaciones basicas (la ayuda
personal requerida mediante cuidados y asistencia); mientras que las CC AA y las CC LL se
obligan a completar el resto. Las personas beneficiarias del nuevo sistema colaborarian a
financiar las prestaciones no basicas (la manutencion y el alojamiento, las tareas domésticas
a domicilio...), segin su nivel personal de renta. En cuanto al resto de prestaciones (ayudas
técnicas, adaptaciones del hogar, medidas preventivas, etc.), se estableceran y financiaran
segun un plan integral de atencion a la dependencia, consensuado entre las diferentes
Administraciones publicas.

En cualquier caso, y con independencia del modelo que se adopte, lo que es indudable es
que la iniciativa politica que esta en ciernes nos ofrece una excelente oportunidad para
revisar y repensar nuestros sistemas de proteccion social y avanzar en su perfecciona-
miento. En el caso de los servicios sociales, cuyo protagonismo en los dispositivos de
atencion requeridos es innegable, estamos en el momento mas adecuado para intentar
llegar a acuerdos que acaben por consolidarlo como un nuevo sistema de proteccion so-
cial del mismo rango y parecida naturaleza que el SNS. Ello significaria volver a consi-
derar la posibilidad de elaborar, previo consenso entre las tres Administraciones publicas,
los partidos politicos y los agentes sociales, una ley de bases de servicios sociales, lo que
originaria, una vez aprobada por las Cortes, la revision de cada una de las leyes auto-
némicas. En este sentido, se recuerda que sélo la Ley 1/2003 de Servicios Sociales del
Principado de Asturias, entre las recientes leyes de segunda generacion a que se aludia
antes, establece la obligacion de elaborar un catalogo de prestaciones, “que distinguira
como fundamentales aquellas que seran exigibles como derecho subjetivo... (y que) ten-
dré caracter complementario respecto de las prestaciones de la Administracion General
del Estado en el ambito de la Seguridad Social...” (art. 20.2 y 3).

g
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4. Cambios estructurales y organizativos a introducir
en el sistema publico de servicios sociales para
posibilitar la utilizacion del modelo propuesto

Naturalmente, hacer posible una atencidn con las caracteristicas que se han descrito exi-
giria contar con una estructura organizativa y competencial de los servicios sociales y sa-
nitarios que dista mucho de la que actualmente existe en nuestra realidad.

Por otra parte, no es tarea facil proceder a una reorganizacioén de la envergadura que se
precisaria, teniendo en cuenta la distribucidon de competencias que la Constitucion otorgd
a la “asistencia social” (hoy convertida en servicios sociales) y, sobre todo, porque todas
las CC AA tienen desarrollados sus correspondientes sistemas con normativa legal y re-
glamentaria muy abundante.

Se considera de interés, a estos efectos y como se ha mencionado arriba, considerar las di-
ferencias entre la evolucion histérica experimentada en el sistema sanitario y en el edu-
cativo, perfectamente definidos, sistematizados, organizados y dotados de suficientes re-
cursos antes de producirse el traspaso a las CC AA, y los servicios sociales, que, debido a
su escaso grado de maduracion, cuando se produjo su traspaso no se tenia claro ni siquiera
su propio concepto. Ello obligd a un enorme esfuerzo de las administraciones autonomicas
en el que el voluntarismo, la imaginacion y los escasos recursos se combinaron en el intento
de estructurar, equilibrar e intentar conceptualizar una materia que permanentemente se ha
ido transformando, mientras la demanda no ha dejado de crecer y presionar. A este respec-
to, basta con revisar en las correspondientes leyes autonomicas de primera generacion las
imprecisiones y vaguedades que se contienen a la hora de contemplar la definicion de su
objeto, su ambito de actuacion, sus funciones o sus responsabilidades, asi como la indeter-
minacion del alcance de la responsabilidad publica. Lo normal es que se establezcan
declaraciones genéricas (y puramente retoricas) de derechos, que no se pudieron acompa-
far de las correspondientes garantias juridicas para los ciudadanos ni con respecto a su
efectividad, ni tampoco para el acceso a las prestaciones.

En este capitulo final, se van a presentar algunas propuestas relacionadas con los cambios
estructurales y organizativos que pudieran introducirse en el ambito de los servicios so-
ciales, asi como su repercusion en los dmbitos territoriales, funcionales, competenciales y
de gestion, que, junto a las cuestiones relacionadas con la calidad, conforman las lineas de
la reforma que se propone para ser debatida en las instancias que correspondan.
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Obviamente, si bien las propuestas que aqui se contienen surgen al hilo de la reflexion y
el andlisis sobre la adecuacidn de los servicios sociales a las necesidades que plantean las
situaciones de dependencia, éstas brindan una excelente oportunidad para, contemplan-
dolas dentro de un contexto general, contribuir al debate que ya ha comenzado (Rodri-
guez Cabrero, 2000; Casado, 2002 y 2004; Asociaciones y Gerentes de Servicios So-
ciales, Ayuntamiento de Alcorcon y Colegio Oficial de Trabajadores Sociales de Madrid,
2005; Red, 2005) y que ha de anteceder a los cambios que convenga propiciar para hacer
que nuestros servicios sociales se conviertan en un auténtico sistema publico de pro-
teccion con garantia del principio constitucional de igualdad.

4.1 Contra la fragmentacion de los servicios sociales:
la ruptura del hiato comunitario/especializado

Con evidente influencia de la estructura organizativo-competencial del sistema sanitario,
la inmensa mayoria de las leyes autonomicas de servicios sociales configuran dos niveles
de atencion, si bien basandose en criterios diferentes a los de aquél:

— Los servicios sociales primarios, generales o comunitarios, segin las diferentes denomi-
naciones, constituyen el primer nivel y se configuran como contacto inmediato con la
ciudadania con las caracteristicas de proximidad, universalidad y enfoque comunitario de
la intervencion. La identificacion confusa de este primer nivel hace que en muchos luga-
res de cualquiera de las tres Administraciones publicas se denomine al mismo “servicios
sociales comunitarios”, mezclando asi conceptos y jerarquias que confunden contenido
semantico (relativo a la intervencion) con la ordenacion funcional (relativa a la estructura
del sistema). Por otra parte, en muchos lugares se atribuyen a los ayuntamientos como
competencias de este primer nivel las cuatro funciones que se recogen en el Plan Con-
certado para el Desarrollo de las Prestaciones Basicas de Servicios Sociales de las Cor-
poraciones Locales, a saber: informacion y orientacion, ayuda a domicilio, alojamiento
y prevencion de la marginacion e insercion social, para lo que cuentan con un conjunto
de equipamientos basicos, como son los centros de servicios sociales, los albergues y
centros de acogida.

— Los servicios sociales especializados, salvo algunas excepciones como, por ejemplo,
la ultima Ley (11/2003) del Principado de Asturias, se configuran, no por la compleji-
dad técnica de las intervenciones (como ocurre en el sistema sanitario), sino por los di-
ferentes “colectivos” a los que se dirigen las prestaciones: discapacidad, mayores, in-
fancia y familia... Entre las funciones que se atribuyen a las CC AA, como parte de este
nivel especializado, figuran las relativas a la gestion de los diferentes centros de aten-
cion, ya sea ambulatoria (centros de dia, centros ocupacionales, centros sociocultura-
les...) o permanente (centros de acogida, alojamientos infanto-juveniles, alojamientos
y residencias para personas con discapacidad, mayores, etc.).
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Mayoritariamente, a su vez, dentro de la Administracion autonémica, las estructuras de las
consejerias competentes se organizan, por una parte, alrededor de los grupos de poblacion
antedichos y, por otra parte, hay una direccion general que se ocupa de los llamados
servicios sociales comunitarios. Con esta fragmentacion se perjudica seriamente la vision
de conjunto, la continuidad de cuidados y la practica de la interdisciplinariedad, que son,
como se ha tratado de defender, elementos indispensables para ofrecer una oferta de ca-
lidad ajustada a las necesidades reales. En el caso de la atencion a la dependencia, el
perjuicio que ha originado esta practica segregacionista y compartimentalizada ha sido
muy alto, pues, como ya se ha manifestado anteriormente y en otros lugares (Rodriguez
et al., 2002, Rodriguez, 2005b), los importantes desarrollos cientificos y avances en inter-
vencion que se han venido produciendo, tanto en el ambito de la discapacidad como en el
de la gerontologia, asi como en el campo del trabajo social comunitario, no han podido ser
traspasados y compartidos para general conocimiento y aprovechamiento respectivo. De
esta manera, puede afirmarse que la (si no excesiva, quiza si autarquica) especializacion
con que se viene trabajando en la atencidn a las personas con riesgo o situacion de depen-
dencia perjudica una mejor comprension del fendmeno y provoca una fragmentacion de
los conocimientos. Lo mismo cabe decir de la separacién de niveles. Los profesionales
que trabajan en la llamada “atencion comunitaria” saben muy poco del trabajo desarrolla-
do en el nivel “especializado” y de la teoria y la practica de las intervenciones sectoriales,
mientras que los profesionales que trabajan con los diferentes “colectivos” suelen desco-
nocer los modelos de intervencion con enfoque comunitario y hasta la estructura y conte-
nidos de los servicios sociales como conjunto.

Ese divorcio se ha mantenido durante muchos afios y atin sigue produciéndose en la mayo-
ria de las realidades, tanto de la Administracion del Estado (por una parte, el IMSERSO; por
otra, la Direccidon General de Servicios Sociales), como de las CC AA (Direcciones Ge-
nerales de Mayores, de Discapacidad, de Servicios Sociales Comunitarios...), asi como de
la Administracion local, fundamentalmente ayuntamientos, que, salvo algunos de los mas
grandes, limitan sus competencias en casos de dependencia a las de informacion, orientacion
y ayuda a domicilio. El papel de las diputaciones provinciales (o forales, en el Pais Vasco)
en las CC AA pluriprovinciales suele ser bastante dindmico en aspectos como la ordenacion,
planificacion, coordinacion y gestion de la diversa tipologia de servicios y programas, sobre
todo en el contexto de los municipios menores de 20.000 habitantes, aunque tampoco puede
decirse que su desarrollo sea homogéneo entre los diferentes territorios.

Y si esto pasa en el &mbito de los servicios sociales, ;qué decir de la proverbial separa-
cion entre los recursos sanitarios y los de los servicios sociales? Diferentes ministerios y
consejerias se ocupan (planifican, regulan, gestionan...), por una parte, de un inmenso
“Goliat” bien estructurado y poderoso (con un alto bagaje cientifico/técnico y un mode-
lo de intervencion profesional basado en la protocolizacidon de la asistencia), y, por otra,
de un diminuto “David” que adolece de debilidad estructural, escasez de recursos y me-
dios técnicos y del que se mantiene una percepcion social (que tifie también a muchos
profesionales del sector) de constituir un subsistema marginal restringido a las capas
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sociales de escasos recursos econdmicos y subsidiario del papel asistencial de la familia.
Con todo, los servicios sociales, pese a sus graves carencias de todo tipo, aun tienen que
acoger, junto a una demanda propia que no para de crecer, muchas otras que les son im-
propias y que no son atendidas por el gran gigante. Sin embargo, tal como se ha reflejado
arriba y ocurre en la mayoria de los paises mas avanzados en intervencion social, resulta
absolutamente necesario que se produzca una verdadera convergencia entre ambos siste-
mas de atencion si se quiere dar una respuesta adecuada a buena parte de las situaciones
de dependencia.

Como se decia en el apartado 2.5., los recursos formales de apoyo a las personas que tie-
nen una situacién de dependencia han de reunir una serie de criterios para poder cumplir
los principios centrados en el ejercicio de los derechos de la persona, y conseguir asi con
las intervenciones el incremento de su calidad de vida. Entre ellos, quieren destacarse aho-
ra, por su relevancia para la efectividad del modelo, los principios de autonomia, de inte-
gracion social y de continuidad de cuidados y los criterios de intervencion que les corres-
ponden: diversidad, proximidad/enfoque comunitario de las intervenciones y coordina-
cion/complementacion.

Para hacerlos efectivos, teniendo en cuenta la escasez de recursos existente y su falta de
flexibilidad para adaptarse a las peculiaridades de cada caso, resulta obvio concluir la
necesidad de un esfuerzo inversor considerable (la LAPAPED lo posibilitard). Pero a ello
hay que unir el reconocimiento de que la actual estructura y organizacidn por niveles de
los servicios sociales a que se ha hecho referencia lo que hoy favorece es la fragmenta-
cion, la descoordinacion y la rigidez, por lo que resulta forzoso acabar concluyendo que,
si realmente se quiere aplicar el modelo propuesto u otro que se fundamente en la racio-
nalidad y el conocimiento, es necesario acometer una reforma profunda de la estructura
actual de los servicios sociales.

Como se ha mencionado, tal estructura tuvo su inspiraciéon en la organizacién de los
recursos del SNS (primaria: centro de salud; especializada: hospital como centro). Sin
embargo, en el modelo que se esta defendiendo no sirve reproducir la estructura sanitaria,
porque todos los recursos, incluidos los alojamientos (“las residencias son para vivir”)
han de estar al servicio de la consecucion de la calidad de vida tal como se ha planteado,
por lo que las caracteristicas de globalidad, proximidad y continuidad resulta esencial que
se mantengan en todos y cada uno de los recursos de atencion.

En consecuencia, la base de la reforma deberia consistir, como primera condicidn, en que
toda la red de recursos de atencion a la dependencia tenga la caracteristica de proximidad y,
por tanto, que deba planificarse y disponerse de ella en el lugar mas cercano a la vida
cotidiana de sus destinatarios. Correlativamente, por lo que se refiere a las intervenciones,
han de realizarse, cualquiera que sea el dispositivo o recurso desde el que se atienda a la
persona, con un enfoque comunitario, al que los/as profesionales de los servicios sociales en
este ambito debieran retornar (Rodriguez Rodriguez, 2004; Fantova, 2005, Ramos, 2005).
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Por supuesto, este requisito no debe concebirse como antagonico a la atencion especializada
que se requiere en las intervenciones en dependencia, que debe ser practicada en un contexto
de interdisciplinariedad de la mayor amplitud, para evitar efectos perversos como los ya
sefialados.

En sintesis, cabria concluir que, en contra de las denominaciones y concepciones vigen-
tes, una correcta atencion a la dependencia exige la disposicion de toda la red de recursos
en entornos locales de proximidad y que las intervenciones estén marcadas, conjuntamen-
te, por la especializacion y el trabajo comunitario.

4.2 Cambios organizativos en la ordenacion funcional y territorial del
sistema publico de servicios sociales: el protagonismo local como meta

Las caracteristicas que se han venido predicando con respecto al modelo de atencién a la
dependencia determinan que deba considerarse llevar a cabo iniciativas dirigidas a
producir la correspondiente adaptacién al mismo de los servicios sociales (y también de
los sanitarios).

Una de ellas es que debe volver a retomarse la idea del protagonismo local en la prestacion
y organizacion de los servicios sociales (De las Heras y Cortajarena, 1979; Ordinas, 1984),
si bien se estima que no debiera situarse tal protagonismo en el ambito municipal de manera
generalizada (imposible, por criterios racionales de planificacion, que en la mayoria de los
pueblos de nuestra geografia cuenten con todo tipo de recursos), sino en demarcaciones
definidas tanto por las caracteristicas del territorio como por la densidad de la poblacién
potencial a atender. A efectos operativos, tales demarcaciones podrian ser las areas de servi-
cios sociales, que, para hacer posible los criterios de coordinaciéon y complementacion, seria
conveniente hacerlas coincidir con las sanitarias, tal como se recomendaba en el Plan Geron-
toldgico y se recoge, por ejemplo, en la Ley asturiana de servicios sociales.

Ahora bien, dicho lo anterior, hay que afiadir inmediatamente que para desarrollar una inicia-
tiva de la envergadura que se propone, es indispensable disponer de un periodo suficiente de
tiempo durante el que pueda procederse a la reordenacion del sistema y verificar su adecua-
do funcionamiento. Y, aunque naturalmente tal iniciativa deba ser liderada por la Adminis-
tracion autondmica, se estima como muy conveniente encuadrar la reforma de acuerdo con
las bases que para todo el Estado se fijen en una Ley Basica de Servicios Sociales, en cuya
elaboracion, y antes de su envio al Parlamento para el debate, debiera lograrse un acuerdo
previo del conjunto de Administraciones publicas, de los partidos politicos, asi como de los
agentes sociales y las entidades representativas de la sociedad civil.

Entre los cambios que se estima debieran contemplarse en la reforma que se propugna,
se destacan los siguientes:
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— En la ordenacion funcional del sistema deberia huirse de la atribucion de distintos niveles
en cuanto a la prestacion. Se propone un unico nivel, basado en los criterios de proximidad
y enfoque comunitario de las intervenciones, en el que deben situarse todos los recursos
de apoyo a la dependencia (desde los de caracter preventivo hasta la atencion a enfermos
terminales), salvo los que, por su naturaleza, no sea posible descentralizar (p. ¢j., centros
de desarrollo tecnoldgico y ayudas técnicas, de investigacion o de formacion). Las respon-
sabilidades de gestion de toda la red de recursos de atencion a la dependencia recaeran du-
rante el periodo de tiempo que requiera su total funcionamiento sobre la Administracion
autonomica (incluido el SAD dirigido a las personas en situacion de dependencia), si bien
esta gestion se realizara descentralizadamente en las areas sociosanitarias que se determi-
nen y en colaboracion con los servicios sociales municipales y los dependientes de las di-
putaciones provinciales o forales. A este respecto deberian crearse equipos multidiscipli-
nares de area, a los cuales se les encomendara la responsabilidad de llevar a cabo la valo-
racion integral de los casos y la correspondiente elaboracion del programa individualizado
de atenciodn, asi como su seguimiento y la gestion de aquéllos que presenten una especial
complejidad. Una vez conseguida la reordenacion y el correcto funcionamiento del siste-
ma (se estima de 8 a 10 afios), procederia el traspaso total de competencias de gestion a la
Administracion local, acompafiado de la correspondiente financiacion.

— Entre las funciones de ambito autondomico no debieran figurar, pues, cuando el sistema
llegue a su consolidacion, las que tienen que ver con la gestion de centros o programas
de atencion a las personas, aunque si deba retenerse la gestion unificada de las prestacio-
nes econdémicas, como las PNC. Por tanto, las funciones autondémicas en el ambito de la
dependencia se circunscribirian al final del periodo acordado a algunas como las siguien-
tes: valoracion para el acceso a las prestaciones por dependencia; planificacion y ordena-
cion general del sistema y de los dispositivos de atencion (mapas de recursos); regulacion
legal en cuanto al reconocimiento de derechos y establecimiento de deberes, garantias
juridicas para su ejercicio, modalidades de acceso a las prestaciones, etc.; establecimiento
de estandares de calidad de los diferentes recursos y prestaciones; mantenimiento de
sistemas de informacion; procedimiento y ejecucion de los procesos de autorizacion,
registro y acreditacion; regulacion, colaboracion, asesoramiento y control de la actividad
de la iniciativa privada; apoyo y fomento a las entidades de la iniciativa social; esta-
blecimiento de drganos consultivos y de participacion; inspeccion, control y potestad san-
cionadora como garantia del correcto funcionamiento de los servicios; coordinacion y
apoyo a la Administracion local; investigacion, formacion...

— Por lo que atafie a la organizacion territorial del sistema publico de servicios sociales a
cargo de las CC AA, habra de realizarse por ellas teniendo en cuenta las caracteristicas
de los respectivos territorios y atendiendo a sus peculiaridades (si son grandes urbes,
islas o habitats rurales, por ejemplo). La organizacion territorial que se establezca de-
biera regularse mediante los correspondientes mapas de servicios sociales, que seria
bueno que contemplaran, siempre que sea posible, que las areas de servicios sociales
resulten coincidentes con las sanitarias.
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— La calidad de la atencion dispensada por el sistema publico de servicios sociales ha de
garantizarse por medios objetivos y evaluables, lo que debiera contenerse en la regula-
cion legal. Y ello tanto en lo que se refiere al respeto de los principios y criterios que
componen la calidad de vida de las personas a las que se atiende, segun el esquema
planteado en 2.5, como en lo relativo a cuanto afecta a la gestion de calidad de los pro-
cesos, organizaciones y sistemas. En este sentido, debe utilizarse adecuadamente el co-
nocimiento adquirido en este ambito y las herramientas y procedimientos que la facili-
tan. La calidad de los recursos humanos pasa por la incorporacion al modelo de gestion
de la formacidn inicial y permanente de los profesionales, cuiddndose especialmente
que los contenidos curriculares contemplen la obtencion de competencias que tengan
en cuenta las actitudes y valores adecuados para la intervencién con personas en si-
tuacion de vulnerabilidad. Por otra parte, y desde un enfoque de género, conviene tener
presente la actual realidad de muchas mujeres cuidadoras, que carecen de formacion y
de experiencia laboral debido a su especializacion en la dedicacion a los cuidados
familiares, pero que han adquirido gran competencia en el &mbito de la atencion a las
personas a lo largo de su vida. En este sentido, seria bueno que se contemplara la po-
sibilidad de convalidar su experiencia como formacion, igual que se ha hecho en otros
paises, con el fin de facilitar asi su acceso al mundo del trabajo. La obtencién de la ca-
lidad también implica, como es 16gico, invertir en investigacion e innovacion, tema que
es especialmente relevante en un sector en el que, si es muy necesaria una buena ges-
tion y aplicacion del conocimiento ya existente, como se ha dicho, lo es tanto o mas se-
guir destilando mas conocimiento, de manera especial del que se deriva de las buenas
practicas y de las experiencias innovadoras, que deben ser promovidas y diseminadas.

Antes de dar por finalizado este apartado, se vuelve a traer la reflexion sobre la posibili-
dad y conveniencia de proceder, en el marco de la nueva regulacion de régimen local que
parece se esta fraguando, a una reorganizacion territorial que reduzca el excesivo nimero
de municipios que actualmente tenemos, como garantia de mejora de la eficacia orga-
nizativa en el deseable proceso descentralizador y en evitacion de desigualdades entre
territorios. A estos efectos, recuérdese que en Suecia se pasé de 2.498 municipios en
1950 a 286 en 1994; mientras que en Dinamarca, y para las mismas fechas, los 1.390 mu-
nicipios iniciales se redujeron a 275, encontrandose este pais (pionero en la descentra-
lizacién de los servicios de proximidad) embarcado en una nueva reestructuracion. Re-
cientemente, también en Grecia se ha llevado a cabo una drastica reduccion del nimero
de municipios, habiéndose pasado de 5.825 en 1996 a 1.033 en 1999 (Hlepas, 2005).

4.3 La Ley estatal basica de Servicios Sociales y el Plan integral
de promocion de la autonomia y prevencion y atencion a las personas
en situacion de dependencia

La iniciativa politica que se ha previsto por el actual Gobierno para la constitucion de nue-
vos derechos sociales que garanticen la atencidn a las personas en situacion importante de
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dependencia, se llevara a cabo mediante una regulacion legal que esta a punto de presen-
tarse al Parlamento para su debate y posterior aprobacion. En ella parece que se contendran,
ademas de sus principios basicos y de la configuracion del nuevo sistema, aspectos como
el papel de las Administraciones publicas, el catalogo de prestaciones y servicios, el esta-
blecimiento de acceso (la valoracion de la dependencia), la financiacion, la calidad...

Pero, debido a las caracteristicas de los servicios sociales a que se ha venido haciendo re-
ferencia a lo largo de este trabajo, seria conveniente pensar también en la regulacion del mo-
do de imbricacion entre estos nuevos derechos y la mejora del sistema publico de servicios
sociales, con el que, como se ha venido repitiendo, debe existir una estrecha conexion. A este
respecto se ha justificado y se reitera ahora la conveniencia de desarrollar una reforma
importante en los aspectos organizativos y funcionales existentes e, incluso, una nueva
iniciativa legal, como seria la elaboracion y aprobacion de una ley basica estatal de servicios
sociales.

Se considera que ello constituye una condicion necesaria para dotar a los sistemas publicos
(nacional y autonémicos) de servicios sociales de coherencia y sistematizacion, asi como
para garantizar los principios de universalidad, equidad, solidaridad, proximidad y, sobre
todo, el derecho a la igualdad de toda la ciudadania (vivan donde vivan las personas) en el
acceso a las prestaciones de atencion a la dependencia, pero también de otras prestaciones
de los servicios sociales. Se estima, en definitiva, que la mencionada ley basica seria la
formula mas idonea para que lleguemos a contar con un auténtico “sistema” de servicios
sociales, del mismo rango que la Sanidad o la Educacién, y que la atencion a la dependen-
cia propicia un momento muy oportuno para llevarlo a cabo.

Naturalmente, y como también se ha repetido, la oportunidad de llevar adelante esta ini-
ciativa, asi como las bases de tal norma legal, deben ser consensuadas entre las tres Ad-
ministraciones y los partidos politicos, dando participacion igualmente a los agentes so-
ciales y a las entidades mas representativas del sector. Es decir, debe propiciarse un gran
pacto interinstitucional en aras del interés general y del mejor servicio a la ciudadania pa-
ra conseguir la salvaguarda de los principios enunciados (y, en especial, el de igualdad
constitucional) y llegar a acuerdos en elementos esenciales como la conceptualizacion
del modelo y de sus prestaciones, los indicadores y estdindares minimos de cobertura y
calidad, los modelos de gestion y financiacion, etc.

Por otra parte, y como también ha quedado reflejado en estas paginas, una correcta aten-
cion a la dependencia exige las prestaciones de otras areas de nuestro sistema de proteccion
social, como son las necesidades de vivienda adecuada y la atencion sanitaria, cuidando
especialmente de su coordinacidn sistematica con los servicios sociales. Asimismo, la pues-
ta en funcionamiento del sistema de atencion a la dependencia requerira de cambios en al-
gunas prestaciones y medidas vigentes en la actualidad, como, por ejemplo, el sistema fis-
cal o la Seguridad Social. Y no hay que olvidar la necesidad de determinar y organizar el
conjunto de apoyos que requieren las personas que tienen riesgo o situacion de dependencia
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y sus familias, en aquellos casos cuya situacion no les permita acceder a las prestaciones
del nuevo sistema (prevencion, atencién temprana, apoyos educativos, formativos, de em-
pleo, programas de envejecimiento activo, sensibilizacion y compromiso social...).

Para todo ello, se recomienda la elaboracién de un plan integral de promocion de la au-
tonomia y prevencidn y atencion a las personas en situacion de dependencia, en colabo-
racion con los diferentes ministerios, consejerias, Administracion local, agentes sociales,
entidades representativas de las personas con discapacidad y personas mayores, y en-
tidades proveedoras de recursos.

g

| 67



Pilar Rodriguez Rodriguez

5. Conclusiones y propuestas

El presente trabajo se asienta en un momento que puede calificarse de histdrico para el
avance de nuestras politicas sociales: se ha tomado la decision politica de elaborar una
Ley de Promocion de la Autonomia Personal y de Atencion a las Personas en situacion
de Dependencia (LAPAPED), mediante la que se garantizara la atencidn a estas situacio-
nes, amplidndose asi los derechos sociales de ciudadania.

Al hilo de esta realidad, que abre una enorme esperanza para muchas personas y familias,
parece obligado plantearse el andlisis y la reflexion sobre los paradigmas de la interven-
cion que resulten mas adecuados a la aplicacion del nuevo sistema, asi como sobre la
naturaleza y funcionamiento de los servicios sociales, donde la iniciativa se incardina, y
sus conexiones con otros ambitos de nuestra politica social (el Sistema Nacional de
Salud, la Seguridad Social...). En eso consiste, fundamentalmente, el contenido de este
trabajo, en el que se trata de responder a dos cuestiones que alumbren un nuevo debate:
(cual es el modelo de intervencion mas adecuado para responder a las necesidades de las
personas en situacion de dependencia y de sus familias cuidadoras?; ;qué cambios habria
que introducir en nuestros sistemas de proteccion social, especialmente de servicios
sociales, para que este pueda llevarse a cabo?

Para responder a la primera pregunta, se ha realizado un repaso de la normativa espafiola de
Seguridad Social, destacandose que la proteccion social de la dependencia no es asunto nue-
vo en nuestro ordenamiento juridico, si bien el alcance de sus prestaciones, pese al avance
que supuso la Ley de Prestaciones no Contributivas (1990), deja fuera a muchas de las
personas que tienen esta situacion actualmente (de manera especial, las mayores de 65 afios
y las menores de 18). La universalizacion de las prestaciones sanitarias culminada por La
Ley General de Sanidad (1986) y la Ley 7/1985, Reguladora de las Bases de Régimen Local,
supusieron avances de envergadura. Del mismo modo, y en el &mbito estricto de los servicios
sociales, se resaltan las principales iniciativas que fueron jalonando avances en su confor-
macion: la Ley 13/1982, de Integracion Social de los Minusvalidos (LISMI), las respectivas
leyes autonomicas, el Plan Concertado para el Desarrollo de Prestaciones Basicas de Ser-
vicios Sociales de Comunidades Locales (1988), el Plan Gerontologico (1990) y el Acuerdo
Interministerial para la Coordinacidn sociosanitaria (1993).

Con todo, el andlisis de los dispositivos de los servicios sociales de atencion a la depen-
dencia arroja resultados bien conocidos, marcados por su escasez (especialmente en aten-
cion domiciliaria y de centros de dia), desigual distribucidn territorial, diferentes mo-

By | g5

YERNAT



El sistema de servicios sociales espaiiol y las necesidades derivadas de la atencion a la dependencia

dalidades de acceso, aunque todas sometidas a prueba de necesidad (recursos escasos), y
su caracter subsidiario de la atencién familiar. Con respecto a ésta, se enfatiza la sobre-
carga que muestra la investigacion desarrollada, asi como su excesivo caracter de género,
que hace recaer sobre las mujeres un peso abrumador en tiempo dedicado e intensidad de
la atencidn, con graves efectos adversos sobre su propia salud y oportunidades de de-
sarrollo. En este aspecto, la nueva LAPAPED puede contribuir decisivamente a desarro-
llar un modelo de atencion mediante el que se deconstruya el sistema de género que ha
sido predominante desde tiempo inmemorial, y apoyar, también en el asunto de los cuida-
dos, a la acomodacion de nuestro pais al tipo de sociedad igualitaria a la que debemos
aspirar.

» Teniendo en cuenta que no existe, en el &mbito de la atencion a la dependencia, un mo-
delo de intervencion cuyas bases fundamentales sean comunes a las diferentes CC AA,
se plantea como necesidad candente su elaboracion para promover un debate que
deseablemente deberia acabar en un consenso técnico. La definicion del modelo de
intervencidon que se sugiere se basa en el conocimiento cientifico producido, en las
recomendaciones y propuestas de los organismos internacionales, en las aportaciones
realizadas por profesionales y expertos en la materia y en las aspiraciones y deseos de
las personas con discapacidad y las personas mayores.

Las lineas principales del modelo son: incluir como destinatarios de la atencion tanto a las
personas afectadas por riesgo o situacion de dependencia como a sus familias; fijarse
objetivos que contemplen la complementariedad entre la promocién de la autonomia y la
prevencion y atencion de la dependencia; y sustentar el modelo en el paradigma de calidad
de vida que pone en el centro del proceso de intervencion a las personas y el respeto a sus
derechos.

 Se aborda también el catdlogo de prestaciones que debe comprender una correcta atencion
a las personas en situacion de dependencia, entre las que se incluyen las de caracter pre-
ventivo, las que debe disponer el sistema sanitario, las que afectan a politicas de vivienda
y, naturalmente, las que corresponden a los dispositivos de los servicios sociales.

Entre éstos, se recomienda proceder a un amplio desarrollo en cantidad y calidad de to-
dos ellos, pero, de manera prioritaria y preferente, de los SAD. Estos deben configurarse
como un conjunto de servicios muy diversificados y flexibles para adaptarse a las necesi-
dades cambiantes de cada caso. Por otra parte, también debe propiciarse una sensible reo-
rientacion de este conjunto de servicios englobados en los SAD, con el fin de que contem-
plen entre sus prestaciones los apoyos en el entorno y la asistencia personal.

Desde cualquiera de los dispositivos de atencion social (SAD, centros de dia, residen-
cias...) debieran incluirse programas y servicios dirigidos directamente a las familias,
las cuales deben participar, por otra parte, a lo largo del proceso de atencion en las in-
tervenciones que se realicen a la persona en situacion de dependencia.
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El caracter de servicios personales de proximidad que han de tener los dispositivos de
atencion a las personas en situacion de dependencia exige ir incorporando algunas de
las nuevas propuestas de marcado caracter comunitario que se estan produciendo en la
actualidad en diferentes paises. En consecuencia, en los procesos de disefio y pla-
nificacion debe tenerse en cuenta esta necesidad de innovacion, asi como participar en
las redes de buenas practicas existentes. Esto afecta a cualquiera de los servicios
existentes, pero de manera mas acusada a los sistemas de alojamientos y residencias,
que deben ver sensiblemente mejorada su calidad de atencion.

 Se plantean las relaciones (y discrepancias) entre el modelo propuesto, basado en la ra-
cionalidad y en el interés de las personas afectadas, y los dispositivos sanitarios y
sociales existentes. En este sentido, tras seflalar las enormes diferencias existentes
entre el SNS y los diferentes sistemas de servicios sociales autonémicos, se apela a que
éstos se configuren como un auténtico sistema de ambito estatal para garantizar la
igualdad constitucional de las prestaciones basicas. A este respecto, se reflexiona sobre
la diferente evolucidn historica que tuvieron ambos y cdmo el traspaso de competen-
cias a las CC AA se realizd en un caso (el SNS) cuando el sistema se encontraba siste-
matizado, estructurado y suficientemente extendido, mientras que en los servicios so-
ciales se llevo a cabo cuando no se tenia clara ni siquiera su conceptualizacion y sin
prever el formidable desarrollo que habria de tener con posterioridad, sobre todo a cau-
sa de las demandas derivadas de la dependencia. Con todo, se sefialan algunas defi-
ciencias que mantiene el sistema sanitario y se propone que el SNS asuma la adecuada
atencion a las personas con dependencia, fundamentalmente mediante el desarrollo le-
gislativo de la Ley 16/2003, de Cohesion y Calidad del SNS, y la extension de la aten-
cion geriatrica.

La necesidad de garantizar la continuidad de cuidados y la coordinacién sociosanitaria
para llevar a cabo una correcta atencion, implican que no debe descuidarse esta impor-
tante cuestion en las reformas a realizar, asumida como crucial en el entorno de los paises
mas avanzados en politicas sociales.

Fundamentandose en la salvaguarda del respeto a los aspectos competenciales entre Admi-
nistraciones publicas, en la mayor claridad del derecho para los ciudadanos que introducira
la LAPAPED y en la simplificacion de la gestion de sus prestaciones, se sugiere la conve-
niencia de considerar la posibilidad de que la parte que el Estado garantice en la atencion a
la dependencia se lleve a cabo al amparo de las prestaciones del Sistema de Seguridad Social,
con independencia del modelo de financiacion que se adopte. Se produciria asi una comple-
mentariedad de actuaciones: el Estado, via Seguridad Social, garantiza una cuantia que equi-
vale al 50% del coste estimado de las prestaciones basicas (la ayuda personal requerida me-
diante cuidados y asistencia); mientras que las CC AA y las CC LL se obligan a completar
el resto. Las personas beneficiarias del nuevo sistema colaborarian a financiar las presta-
ciones no basicas (la manutencion y el alojamiento, las tareas domésticas a domicilio...), se-
gun su nivel personal de renta.
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Se realizan también una serie de propuestas relacionadas con los cambios estructurales y
organizativos que llevarian implicita la adecuacion de los dispositivos de atencion social
a una correcta intervencion en situaciones de dependencia, que debe tener en cuenta
inexcusablemente la continuidad de cuidados. En este sentido, se recomienda acabar con
la fragmentacion y dispersion de competencias que en la actualidad se produce y también
con el modelo de intervencion, que ha de combinar en los casos de dependencia la es-
pecializacion y un marcado enfoque comunitario.

Entre las recomendaciones mas destacadas que se propugnan destacan dos: en primer
lugar, se plantea que toda la red de recursos de atencion —incluidos los alojamientos— se
descentralicen en entornos de proximidad y que la gestion, al final del proceso, se realice
por la Administracion local; por otra parte, se propone que se valore la conveniencia y
oportunidad de elaborar, previo consenso interadministrativo, politico y de los movimien-
tos sociales, una Ley Estatal Basica de Servicios Sociales, de parecida naturaleza y espi-
ritu de la Ley General de Sanidad, como via para garantizar el principio constitucional de
igualdad para toda la ciudadania y de fijar las bases comunes de las prestaciones de los
servicios sociales.

Finalmente, y en cuanto atafie al marco estricto de la atencion a la dependencia, también
se propone la elaboracién de un plan integral de promocion de la autonomia y prevencion
y atencion a las personas en situacion de dependencia, en el que se recoja la intervencion
de todos los ambitos de la proteccion social relacionados.
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