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(Consideraciones generales: El contenido de los capitulos deberia estar mas
coordinado, pues se repiten en muchos de ellos. Por ello, epigrafes de algun
capitulo se han adaptado a otro, con el fin de hacer la lectura del informe mas
agil. Otra cuestidbn a tener en cuenta es la verificacion de los datos de
Andalucia).

Por ejemplo, algunos de los datos a verificar serian:

» Servicios de informacién, orientacién y/o valoracion para personas con
discapacidad en Andalucia = 9, usuarios/as (389.486) y coste anual
(9.963.358) (Capitulo IV— Pagina 111).

» Servicios de atencidn domicialiaria para personas con discapacidad en
Andalucia = 0 (Capitulo IV— Pagina 112).

» Centros de dia para personas con discapacidad en Andalucia (Capitulo
IV— Pagina 114):

o Publicos, 122, plazas (2.963), usuarios/as (2.963) y coste anual
(5.116.945).

o Concertados, 84, plazas (1.742), usuarios/as (1.902) y coste
anual (10.510.818).

0 Subvencionados = 0.

o TOTAL, 206, plazas (4.705), usuarios/as (4.865) y coste anual
(15.627.763).

» Centros para personas con discapacidad (Capitulo IV— Pagina 116 a
128).



CAPITULO |I. BASES DEMOGRAFICAS: ESTIMACION,
CARACTERISTICAS Y PERFILES DE LAS PERSONAS EN
SITUACION DE DEPENDENCIA

La importancia que ha adquirido el fendmeno de la dependencia obliga a
poner a punto los esquemas conceptuales que faciliten su estudio e
investigacién, para lo cual La Encuesta sobre Discapacidades,
Deficiencias y Estado de Salud de 1999 (EDDES 99) se ha revelado
como una cantera de informacién excepcional.

(Nota: Esta encuesta fue realizada por el Instituto Nacional de Estadistica con
la colaboracion del IMSERSO y Fundacion ONCE, 70.500 personas en toda
Espafia. Los datos se publicaron en 2002. A tener en cuenta que la mayoria de
las encuestas manejadas en el Libro tienen una antigiiedad considerable -afos

90-, indicio de la necesidad de poner en marcha nuevas investigaciones).

En este sentido, antes de pasar al grueso de informacidén, es de interés
comentar algunas CONSIDERACIONES ACERCA DE LA FALTA DE
INFORMACION ESTANDARIZADA PARA SERVICIOS Y CENTROS.

Son conocidas las carencias existentes para la disponibilidad de
informacién estandarizada, detallada y actualizada sobre la variada
tipologia de centros y/o servicios para personas con discapacidad
existente en los distintos ambitos territoriales del Estado espafiol. Esto
impide disponer, al menos, de una contabilizacion adecuada del numero
de centros por tipologia, numero de plazas y usuarios/as y su coste.

Esta situacion debera ser superada con la aplicacion de aquellas
herramientas adecuadas, como la del DESDE (“Descripcion
Estandarizada de Servicios de Discapacidad en Espafa”’), que
permitan alcanzar tres objetivos permanentemente demandados por los
responsables de las politicas destinadas al colectivo de personas con
discapacidad:

» Una descripcion y clasificacién estandarizada de los servicios de
discapacidad de los distintos ambitos territoriales del Estado y/o
sectores de discapacidad.



» Una base de datos informatizada de servicios de discapacidad en
la que se establezcan los pertinentes procesos de actualizacion.

» Un catalogo avanzado de servicios de discapacidad que dé
respuesta a la demanda de los usuarios/as.

El Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales define el concepto de
persona dependiente, a efecto de tener derecho a una proteccion con
cargo al Sistema Nacional de Dependencia, cuando “no puede realizar,
sin ayuda, alguna de las actividades basicas de la vida diaria
relacionadas con el cuidado personal, la movilidad dentro del hogar
o las funciones mentales béasicas”.

Aunque la sociedad espanola no considera a las personas con
discapacidad como uno de sus principales problemas sociales, en los
ultimos afos estan apareciendo algunos fendmenos asociados a la
discapacidad que hacen de ella un problema social emergente. Su
numero, por ejemplo, es superior al de parados/as registrados y el
coste de su atencion es netamente superior pero, sin embargo, la
percepcion e impacto en la conciencia colectiva es claramente inferior.

Se trata de “cuestiones de Estado”, como el elevado numero de
pensiones de incapacidad, el incremento en el numero de personas en
situacion de dependencia o el desarrollo de la coordinacion entre los
servicios sociales y de salud que dé respuesta a la compleja situacion de
las enfermedades cronicas.

Nos encontramos ante unas poblaciones con deficiencias en aumento,
que nos plantean demandas mucho mas complejas, o que esta
obligando a un giro, lento todavia pero ya perceptible, en las
prioridades béasicas de nuestra Sociedad del Bienestar.

La citada encuesta cifra en 3.528221 el numero total de personas con
alguna discapacidad, un 9% de la poblacion espafola (en Andalucia el
numero es de 708.831).

Aunque el 58,3% son mujeres, en las edades jévenes el numero de
hombres es mayor.



En Espafa, 825.000 personas mayores de 65 afios se encuentran en
situacién de dependencia (en Andalucia 388.837), y se estima que para
2020 esa cifra aumentara en unas 400.000 personas.

Sin embargo, junto al envejecimiento demografico es previsible que se
produzca una cierta reduccion de la prevalencia de las situaciones de
dependencia por grupos de edad, como consecuencia de la mayor
conciencia de la poblaciéon sobre la conveniencia de llevar una vida
saludable y actuaciones preventivas.

GRADOS DEPENDENCIA para acceder a los recursos sociosanitarios
de la Administracién, grupos mutuamente excluyentes. Puntuacion
maxima son 27 puntos y la minima 2:

v Grado 3 (dependencia grave): necesita ayuda para realizar las
actividades basicas de la vida diaria’ varias veces al dia y, por su
pérdida total de autonomia mental o fisica, precisa la presencia
continua de otra persona. Mas de 15 puntos.

v Grado 2 (dependencia severa): necesita ayuda para realizar
varias actividades basicas dos o tres veces al dia, pero no requiere
la presencia permanente de un cuidador o cuidadora. Entre 7 y 15
puntos.

v' Grado 1 (dependencia moderada): necesita ayuda para realizar
una o varias actividades basicas de la vida diaria, al menos una
vez al dia. Menos de 7 puntos.

' Actividades basicas de la vida diaria (ABVD): Son las actividades imprescindibles para
poder subsistir de forma independiente. Entre ellas se incluyen las actividades de autocuidado
(asearse, vestirse y desnudarse, poder ir solo al servicio, poder quedarse solo durante la
noche, comer...) y de funcionamiento basico fisico (desplazarse dentro del hogar) y mental
(reconocer personas y objetos, orientarse, entender y ejecutar instrucciones y/o tareas
sencillas).

Actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD): Son actividades mas complejas que las
ABVD, y su realizacién requiere de un mayor nivel de autonomia personal. Se asocian a tareas
que implican la capacidad de tomar decisiones e implican interacciones mas dificiles con el
medio. En esta categoria se incluyen tareas domésticas, de movilidad, de administracion del
hogar y de la propiedad, como poder utilizar el teléfono, acordarse de tomar la medicacion,
cortarse las ufias de los pies, subir una serie de escalones, coger un autobus, un metro o un
taxi, preparar la propia comida, comprar lo que se necesita para vivir, realizar actividades
domeésticas basicas (fregar los platos, hacer la cama, etc.), poder pasear, ir al médico, hacer
papeleos y administrar el propio dinero, entre otras.



Aquéllas personas que, sin tener una discapacidad severa o total para
las actividades basicas de la vida diaria, tienen necesidad de ayuda para
realizar tareas domeésticas y/o tienen una discapacidad moderada en
areas de autocuidado, movilidad, alimentacion y funcionamiento mental
basico, se han dividido en dos grupos:

v Grupo A: personas con discapacidad moderada para alguna
actividad basica de la vida diaria que no necesitan ayuda
diariamente.

v' Grupo B: con discapacidad para alguna actividad instrumental de
la vida diaria (movilidad fuera del hogar y tareas domésticas) que
no tienen discapacidad para ninguna actividad basica. {En 1999
habia 1.426.432, de las cuales mas de 900.000 eran mujeres}.

NIVELES DE PROTECCION EN OTROS PAISES DE NUESTRO
ENTORNO

MODELO ALEMAN. Establece el umbral de entrada en funcién de la
cantidad de ayuda que las personas dependientes precisan,
considerando que se da una situacion de dependencia cuando la
persona necesita como minimo 90 minutos al dia de atencion, la mitad de
este tiempo para cuidados personales.

MODELO FRANCES. Establece el umbral de entrada en funcién del
tipo de ayuda necesaria, considerando que existe dependencia cuando
una persona necesita ayuda para asearse y vestirse, para realizar
actividades personales o para alimentarse, y también cuando necesita
ayuda para levantarse de la cama o de una silla, aunque pueda
desplazarse sola en el interior del domicilio. A diferencia del sistema
aleman, el subsidio personalizado de autonomia francés solo cubre a las
personas mayores de 60 afios.



CAPITULO 1l. REGIMEN JURIDICO DE PROTECCION DE LA
DEPENDENCIA

Incremento de las medidas adoptadas en los ultimos afos para afrontar
las crecientes necesidades generadas por la dependencia, pero también
pone de relieve algunas carencias, especialmente en el caso de los
menores de 18 y los mayores de 65 afios con dependencia.

Gran diversidad, tanto sectorial (por ejemplo, el derecho de acceso y la
determinacion de las prestaciones varia en gran medida segun se trate
de sanidad o servicios sociales) como territorial (por ejemplo, las leyes
de servicios sociales autonomicas regulan de forma desigual las
prestaciones para las personas dependientes y sus familiares y las
Corporaciones Locales establecen dentro de sus competencias distintas
politicas en su territorio).

v Carencias mas significativas en el ambito de los servicios sociales,
debido a la debilidad del derecho que establecen las leyes
autondmicas y la consecuente insuficiencia financiera.

Es prioritario el establecimiento del derecho a lo que se ha denominado
proteccion social de la dependencia funcional, la definicién de las
correspondientes prestaciones de soporte a la autonomia y la
concrecion de los requisitos de acceso, determinando con precision el
sujeto del derecho (la persona dependiente, el cuidador y/o su familia) y
los entes responsables de reconocer el derecho, facilitar las prestaciones
y de financiarlas, total o parcialmente.

v' Concrecion de las prestaciones minimas garantizadas para la
efectividad del derecho, que deberia de ajustarse a las
caracteristicas personales, familiares y sociales de cada caso, asi
como del entorno, teniendo en cuenta las peculiaridades de los
que viven en grandes ciudades y en las zonas rurales aisladas.

v' Aprovechar la experiencia de los Equipos de Valoracion y
Orientacién y de los Equipos de Valoracién de Incapacidades.



v La posibilidad de establecer una regulacién estatal para abordar
la proteccion social de la dependencia podria encontrar su
fundamento constitucional en el articulo 149.1, en sus apartados 1°
y 17° o en ambos.

(Nota: El primero se refiere a la competencia del Estado para regular las
condiciones minimas que garanticen la igualdad de derechos y deberes de
todos los espafoles y en el otro apartado citado se dispone la competencia
estatal sobre la legislacion basica y el régimen economico de la Seguridad
Social. Se trata de minimos y de bases que deben permitir un amplio desarrollo

autonomico, especialmente en los aspectos organizativos y de gestion).

v' Definir los términos de la corresponsabilidad y de la
cofinanciacion. Es decir, las funciones que corresponden al
Estado, a las Comunidades Auténomas y, en su caso, a las
Corporaciones Locales (parecen llamadas a desempenar un
importante papel en la coordinacion y ejecucion de las actuaciones
y prestaciones en su territorio si se opta por un modelo
descentralizado y no burocratizado) y, consecuentemente, las
responsabilidades en la financiacion de cada prestacion y de las
demas actuaciones que puedan establecerse. También habran de
determinarse, en su caso, las obligaciones de la persona
dependiente y de sus familiares.

ELECCION ENTRE:

v' Las prestaciones econémicas. Las necesidades protegidas se
satisfarian mediante aportaciones monetarias que deberian ser
finalistas, acompafiadas de adecuados mecanismos de control
para verificar que el dinero se aplica realmente a la atencion de la
persona.

v' Las prestaciones de servicios. Deberia proveerse el servicio
correspondiente, ya fuera directamente o mediante la accién
concertada con entidades publicas o privadas, debidamente
acreditadas. Estos deberan plantearse de manera flexible,
adaptandose a las necesidades de la persona destinataria de los
mismos y de su familia cuidadora y no al revés, como suele ser la
norma habitual.



Regulacién de las bases operativas de la coordinacion entre los
distintos sectores, especialmente entre el sanitario y los servicios
sociales con el fin de garantizar la continuidad asistencial, optimizar
recursos y crear sinergias.

La regulacion de nuevas prestaciones exigira el establecimiento de
normas derogatorias que extingan las prestaciones actuales de analoga
naturaleza y finalidad (prestaciones de la Seguridad Social y subsidios de
la LISMI), respetando en todo caso los derechos adquiridos, asi como el
establecimiento de disposiciones transitorias para regular la proteccion
de las situaciones de dependencia existentes y los términos de su
implantacién, a semejanza de lo regulado en la Ley 26/1990, de 20 de
diciembre, por la que se establecen en la Seguridad Social prestaciones
no contributivas.

LOS ORGANOS GESTORES DE LAS COMUNIDADES AUTONOMAS
Y LA PARTICIPACION DE LAS ENTIDADES LOCALES

En 1998 culmina el proceso de traspaso de funciones y servicios
encomendados al Instituto a las distintas Comunidades Auténomas.

(Nota: Las Comunidades Autonomas, constitucional y estatutariamente,
asumen las competencias en materia de servicios sociales y, por ende, los
gestionan a través de la correspondiente Consejeria, Direccion General o
Instituto. Existen Organos de cooperacién y coordinacién interadministrativa,
como es la Conferencia Sectorial de asuntos Sociales o las comisiones de

seguimiento de los distintos Planes de Accion).

La realidad politica del Estado espafol demanda que las distintas CC.
AA. participen en la elaboracion de todas aquellas normas de
caracter estatal en el ambito de los servicios sociales, dado que su
aplicacion, desarrollo y gestidon se realizara en el ambito territorial de las
mismas. Se imprime el principio de coordinacidon y cooperacion
desde el que deben promoverse actuaciones y medidas de participacion
en marcos comunes y en propuestas compartidas.

Las Administraciones Publicas deben contar con la implicacion de
la sociedad civil. Las propias asociaciones son las que han dado un
paso trascendental organizandose para ofrecer las prestaciones sociales
basicas.



El gran logro del Comité Espafiol de Representantes de personas con
discapacidad (CERMI) ha sido reunir en una plataforma representativa
al sector de la discapacidad en Espafa, consolidandose como entidad
de referencia, con el reconocimiento unanime de los poderes publicos y
de la sociedad civil como interlocutor valido de las personas
discapacidad.

El Consejo Nacional de la Discapacidad es el 6rgano colegiado
interministerial, de caracter consultivo, adscrito al Ministerio de Trabajo y
Asuntos Sociales, en el que se institucionaliza la colaboracion del
movimiento asociativo de las personas con discapacidad y sus familias y
la Administracion General del Estado para la definicién y coordinacion de
una politica coherente de atencién integral. Le corresponde la
promocion de la igualdad de oportunidades y no discriminacion de
las personas con discapacidad.
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CAPITULO Ill. CUIDADOS DE LARGA DURACION A CARGO DE
LA FAMILIA. EL APOYO INFORMAL

El reparto de bienestar entre familia y Estado continta penalizando
a las mujeres y las reformas que se han ido produciendo no tienen la
dimension que se precisaria para ajustarlas a las nuevas necesidades
(Rodriguez P, 2002a%).

A nivel europeo, los paises mediterraneos y, por ende, también en
Espaina, constituyen un ejemplo y paradigma del modelo de bienestar
“familista”, segun el cual las politicas publicas dan por supuesto que las
familias deben asumir la provisiéon de bienestar a sus miembros (Esping-
Andersen et al, 2002°).

Concepto de “familismo”: “una confianza permanente en la familia, en
su solidaridad intergeneracional y en su estructura tradicional de género,
como proveedora de trabajo y servicios asistenciales y como integradora
de medidas inadecuadas de apoyo a los ingresos” (Chiara Sarraceno).

(Nota: Dentro de la Unién Europea, Espafa, donde la familia es la maxima
proveedora de atencion y cuidados a todos sus miembros que los precisan, es
el ultimo de los quince (composicion de la U.E. hasta mediados de 2004) en

gasto social de apoyo familiar, en porcentaje de los respectivos PIB).

LOS CAMBIOS EN EL MODELO DE FAMILIA Y LA INCORPORACION
DE LA MUJER AL TRABAJO REDUCEN LA DISPONIBILIDAD DE
APOYO INFORMAL

El sistema de proteccién social espafiol no ha tenido en cuenta los
grandes cambios sociales que se han ido fraguando a lo largo de los
ultimos cincuenta afos y, entre ellos, la transformacion del rol social de
las mujeres, el fendmeno del envejecimiento de la poblacion y los
cambios en los modelos de familia.

% Rodriguez Rodriguez, P. (2002?), “Mujeres mayores y sistema de género”, en Maquieira, V.
gcomp.): Mujeres mayores en el siglo XXI. IMSERSO. Madrid.

Esping-Andersen, G; Duncan, G.; Hemerick, A. y Milles, J. (2002), Why we need a new
Welfare State, Oxford University Press., Oxford.
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El cuidado de las personas dependientes (“apoyo informal”) ha recaido y
recae, casi en exclusiva, en las mujeres del nucleo familiar (madres,
cényuges, hijas o hermanas de las personas dependientes), sobre todo
en el grupo formado por las que tienen entre 45 y 69 anos. Las mujeres
siguen ocupandose de las tareas domésticas y de las responsabilidades
familiares, bien como actividad exclusiva, bien como extensién de la
jornada laboral extradoméstica (“doble jornada laboral”).

v' El 5% de los y las responsables de hogar (mujeres en el 95% de
los casos) dedica un promedio de al menos cinco horas diarias
a cuidar a un familiar enfermo o dependiente. Para sustituir ese
tiempo por trabajo remunerado seria necesario crear en Espana al
menos unos 600.000 puestos de trabajo.

v" Mientras que las mujeres son las que mas bienestar producen son
quienes se benefician menos de las prestaciones sociales (el
diferencial en las cuantias de las pensiones segun sexo es uno de
los mas claros ejemplos).

Los cambios tan importantes en el modelo de familia y la incorporacion
progresiva de la mujer al mercado de trabajo estan haciendo que el
modelo de apoyo informal, que ya ha empezado a hacer crisis, sea
insostenible a medio plazo.

Un 20% de la poblacién cuidadora de personas mayores tiene mas
de 65 afos, segmento de poblacion que debe ser focalizado de manera
especial en las intervenciones, pues se trata muchas veces de personas
muy mayores que se ven forzadas a asumir una carga desmedida para
sus posibilidades reales de estado de salud, energia, habilidades y
capacidad de trabajo.

LA AYUDA DE SERVICIOS PROFESIONALES

Soélo el 7% de la poblacion encuestada en 1994 recibia ayuda
profesional para atender a la persona de quien se ocupa.

La contratacion de servicios formales privados de atencion
(fundamentalmente, mediante empleadas/os domésticas) es mas
habitual en las familias de estratos sociales mas altos, mientras que
en las capas sociales mas bajas no pueden pagar cuidados sustitutorios
y es la familia quien los asume a su exclusivo cargo.
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Hay que tener en cuenta el cuidado realizado por la poblacion
inmigrante, fundamentalmente mujeres procedentes de los paises
Iberoamericanos. Con una cultura acerca de la ética de los cuidados muy
acendrada, que suele generar una alta satisfaccion entre las personas
mayores que son atendidas por estas trabajadoras.

Aunque las iniciativas de voluntariado estan creciendo en los ultimos
afos, se considera muy conveniente promover un crecimiento de sus
actuaciones en el ambito de la dependencia.

OPINIONES DE LA POBLACION CUIDADORA

La mayoria (65,3%) opina que la Administracion debe participar con
las familias en la atencion mediante recursos formales de apoyo,
mientras que solo un 6% de ella manifiesta que son las familias las que
deben cuidar en exclusiva.

En la actualidad, las familias prefieren (64%) recibir el apoyo de los
poderes publicos en forma de servicios, especialmente de ayuda a
domicilio. Quienes se decantan por la prestacion econdmica ha bajado
en 2004 al 32%. (Nota: A tener en cuenta estas opiniones cuando antes se
ha planteado la eleccién entre las prestaciones econémicas y de servicios).

CONSIDERACIONES EN_UNA POLITICA DE_APOYO A LAS
FAMILIAS CUIDADORAS

Posibilidad de utilizar una formula realizada en otros paises, la
elaboracién de una Carta de Cuidadores/as en la que se subrayen sus
derechos y necesidades, asi como los fines que cumple la prestacién de
estos apoyos.

Deben priorizarse los servicios que permiten a las personas
permanecer en su domicilio y en su entorno, mediante una
planificacién individualizada de los casos. En la elaboracién del plan de
cuidados han de intervenir tanto la persona que precisa cuidados de
larga duracién como sus familias cuidadoras.

13



En la evaluacion inicial de los casos se debe orientar a la persona y a su
familia para procurar la implicacion de todos los miembros de la
unidad familiar en la atencion (hombres y mujeres) con el fin de
obtener un clima de multiples apoyos sin sobrecargar especialmente a
una sola persona. Debera cuidarse especialmente la involucracion de los
hombres, del mismo modo que se ha comenzado a realizar para el
cuidado de los/as nifios/as.

14



CAPITULO IV. RECURSOS PARA LA ATENCION DE LAS
PERSONAS MENORES DE 65 ANOS EN SITUACION DE
DEPENDENCIA

APROXIMACION AL FENOMENO

Segun la Encuesta de Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud
de 1999 (EDDES), en Espafia 3.528.221 personas presentan algun tipo
de discapacidad; de las que el 41,26% (1.455.569) tienen entre 6y 64
afios, y casi 50.000 son menores de 6 afios. En Andalucia 319.994
tienen entre los 6 y los 64 afnos.

En los primeros afos de edad los dos grandes grupos de riesgo
generadores de deficiencias infantiles son el riesgo perinatal (defectos y
malformaciones congénitas, prematuridad y/o bajo peso y dafio obstétrico en el
momento del parto,...) y el riesgo socioambiental (nifios/as que viven en
situaciones sociales o culturales muy desfavorecidas, nifios/as con grandes
carencias afectivas,...).

A partir del primer ano de edad, los accidentes son la principal causa
de mortalidad y de incapacidad a lo largo de la infancia, de la
adolescencia y de la juventud. Se estima que en torno al 10% del total
de discapacidades se deben a un accidente; los accidentes mas
frecuentes son los domésticos en los/as menores de 4 anos y los de ocio
en los/as jovenes de 15-24 afos; en la juventud prevalecen los
accidentes de trafico y en etapas mas adultas es la siniestralidad laboral
la que mas incapacidades genera.

DESCRIPCION DE LOS RECURSOS EXISTENTES

SERVICIOS DE ATENCION PRIMARIA

Centros de Salud y Consultorios: fundamentalmente servicios de
medicina general, pediatria y enfermeria. Dependiendo de los Centros de salud
existen Unidades de Apoyo a la Atencion Primaria en los ambitos de salud
maternoinfantil, salud mental y rehabilitadora.
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Centros de Servicios Sociales: equipamientos de caracter comunitario
que dan soporte a las prestaciones basicas; atencion a la problematica social
tanto en un nivel individual y familiar como de desarrollo comunitario.

Centros de Atencién a personas con discapacidad: de caracter
ambulatorio en los que se prestan servicios de informacion, valoracion,
evaluacion, diagnostico, orientacion, tratamientos de rehabilitacion y
recuperacion profesional a las personas afectadas por cualquier tipo de
discapacidad.

SERVICIOS DE ATENCION DOMICILIARIA

Asistencia sanitaria en el domicilio: dirigido a toda la poblacién que,
desde los centros sanitarios de atencidn primaria, presta los cuidados de salud
integrales y en su domicilio a las personas con necesidades sanitarias y a sus
familias.

Hospitalizaciéon a domicilio: presta atencion en el domicilio, desde el
hospital de referencia, a determinados/as usuarios/as que requieren un cuidado
sanitario que, de no existir, precisarian de una estancia hospitalaria. Esta
modalidad de atencion produce una menor distorsion en la vida del paciente y
en la de su familia o cuidadores, proporcionando una atencion mas cercana.

Apoyo a la unidad de convivencia y ayuda a domicilio: servicio
basico del sistema de servicios sociales que presta una serie de atenciones o
cuidados de caracter personal, psicosocial, educativo, doméstico y técnico a
familias y personas con dificultades para procurarse su bienestar fisico, social y
psicolégico, proporcionandoles la posibilidad de continuar en su entorno
natural.

Teleasistencia: atencién telefonica ininterrumpida que permite a las
personas con discapacidad, que viven solas y/o con graves problemas de
movilidad, mantener una comunicacion inmediata con un centro de atencién

que presta la respuesta adecuada.

SERVICIOS Y/O CENTROS DE ATENCION DIURNA

Hospital de Dia: exclusivamente sanitario con la funcionalidad de dar un
tratamiento puntual, limitado en el tiempo; también suelen ser empleados como
recursos de evaluacién y diagndstico.
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Centro de Dia: sociosanitario y de apoyo familiar que ofrece durante el dia
atencion a las necesidades personales basicas, terapéuticas y socioculturales
de las personas con diferentes grados de discapacidad, promoviendo la
permanencia en su entorno habitual.

Centro ocupacional: asegurar los servicios de terapia ocupacional y de
ajuste personal y social a las personas con discapacidad y enfermos mentales
cuya acusada discapacidad temporal o permanente les impida su integracién
en una empresa o en un Centro Especial de Empleo. Destacado papel en la
normalizacion de determinadas personas con discapacidad fisica o intelectual
asi como en enfermos mentales.

Centros y servicios de rehabilitacion: conjunto muy variado de
recursos, tanto dentro del Sistema Nacional de Salud (rehabilitacion
hospitalaria, centros de salud mental, etc.), como en el ambito de los servicios
sociales (rehabilitacion profesional en el sector de las Mutuas Patronales y en
el sector de las entidades sin fin de lucro, atencion precoz, rehabilitacion
logopédica, etc.).

Centros y servicios de respiro familiar: servicios de atencion integral
por un periodo limitado de tiempo a miembros de una unidad familiar, con el fin
de permitir a sus cuidadores espacios de tiempo libre y descanso.

CENTROS RESIDENCIALES

Unidad de media estancia: modelo asistencial destinado a la mejora
funcional, a la prevencion del deterioro o de la discapacidad y a la recuperacion
de los procesos derivados de una enfermedad reciente.

Unidad de larga estancia hospitalaria: unidades especificas de
internamiento con cuidados sanitarios en donde las previsiones de alta se
alargan en el tiempo, aunque limitado.

Centros residenciales: en los que viven de forma definitiva o temporal
personas con distinto nivel de dependencia (atencién integral).

Otros alojamientos alternativos: conjunto de actuaciones que se
realizan desde el ambito de los servicios sociales para conseguir que una
persona en situacion de necesidad cuente con un marco estable para el
desarrollo de la convivencia (mini-residencias, viviendas tuteladas, viviendas
protegidas o casas hogar).
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Centros de recuperacion profesional: para facilitar la integracion
sociolaboral de las personas con discapacidad.

CENTROS DE ESPECIALIDADES Y DE REFERENCIA

Centros que cumplen tanto la atencidn directa a personas con un tipo
especifico de problematica como centros de referencia estatal para la
promocién y apoyo técnico a otros recursos del sector, y en este
sentido suelen desarrollar servicios de informacién y documentacion, de
investigacion, de formacién de especialistas, de consultoria y asistencia
técnica.

PRESTACIONES ECONOMICAS Y TECNICAS

Se comentan, de forma somera, aquellas prestaciones y ayudas mas
importantes que de una forma u otra dan cobertura a las situaciones de
dependencia en las que pueden incurrir personas menores de 65 afos y
sus familias.

(Nota: En el Libro blanco no se han analizado algunas prestaciones que por su
caracter residual (Pensiones Asistenciales), por lo insignificante de su cuantia
(Gran Invalidez del Seguro Escolar) o por su especificidad (ayudas individuales
para rehabilitacién, de asistencia especializada o para apoyo a familias
convocadas por las distintas CC.AA.), ponen de manifiesto su exigua

importancia protectora.)

La Pension de Incapacidad Permanente, en el grado de Gran
Invalidez

Grado de Gran Invalidez: aquel trabajador/a afectado/a de incapacidad
permanente que, a consecuencia de pérdidas anatdomicas o funcionales,
necesita la asistencia de otra persona para llevar a cabo los actos
mas esenciales de la vida, como vestirse, desplazarse, comer y
analogos.
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La prestacidon consiste en una pension, cuya cuantia es igual al 100 por
100 de la base reguladora, incrementado en un 50 por 100 destinado a la
persona que atiende al gran invalido. Este incremento puede sustituirse,
a peticidn del gran invalido/a o de sus representantes legales, por su
alojamiento y cuidado, en régimen de internado, en una institucidn
asistencial publica de la Seguridad Social, financiada con cargo a sus
presupuestos.

(Nota: La cuantia minima en 2004 asciende a 727,34 €/mes si tiene conyuge a
cargo, y de 617,34 €/mes en caso contrario; la cuantia maxima de la pension
es de 2.089,10 €/mes, abonable en 14 pagas al afio. El numero es de 27.184,

en vigor a 31 de diciembre de 2003.)

El Complemento por Ayuda de Tercera Persona de la Pensidon no
Contributiva de Invalidez

En el supuesto de que el pensionista de PNC de invalidez cuyo grado de
minusvalia/discapacidad sea igual o superior al 75% y acredite la
necesidad del concurso de otra persona para realizar los actos
esenciales de la vida, percibird ademas un complemento del 50% del
importe genérico establecido para la PNC invalidez.

Alguno de los requisitos béasicos para tener derecho a este
complemento: ademas de carecer la unidad econémica de convivencia
del pensionista de rentas o ingresos suficientes conforme a los limites
establecidos anualmente, ser mayor de 18 y menor de 65 afios y
acreditar un minimo de residencia de cinco afos en territorio espafiol.

(Nota: Para 2004 la cuantia genérica de la PNC de Invalidez, incluyendo el
complemento por ayuda de tercera persona, asciende a 5.802,30 €/afio
abonables en 14 pagas (414,45 €/mes). El numero de pensionistas de PNC de
Invalidez con complemento por ayuda de tercera persona era de 30.670 en

diciembre de 2003.)

Asignacion por Hijo/a a Cargo de Minusvalido/a mayor de 18 afos
que precisa el concurso de tercera persona

Personas que tienen a su cargo hijos/as con 18 o mas afos, que
requieren el cuidado de otra persona para la realizacion de los actos
esenciales de la vida. Tienen que convivir con el beneficiario/a y
acreditar un grado de minusvalia igual o superior al 75%.
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(Nota: Su cuantia para 2004 asciende a 4.825,68 €/afio abonables en 12
pagas, 402,14 €/mes. El nimero era de 53.442 en diciembre de 2003.)

Cofinanciacion de Planes vy Programas con Comunidades
Autdnomas y Corporaciones Locales

Se firman anualmente por el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales y
las correspondientes Consejerias de las CC.AA. convenios de
colaboracion para la cofinanciacion de planes y programas de
servicios sociales (Red Basica de servicios sociales; municipales y de
equipamientos complementarios; plazas residenciales para mayores y
discapacitados dependientes; plazas de atencion diurna; servicios de
apoyo a familias; y unidades de convivencia).

Prestaciones ortoprotésicas y ayudas técnicas

Cualquier producto, instrumento, equipo o tecnologia adaptada o
diseflada especificamente para apoyar la rehabilitacion de una persona
enferma o con discapacidad. Ayudas técnicas para el cuidado personal,
para la comunicacion, para la movilidad, para las tareas domeésticas,
ortesis y protesis, y las ayudas para la rehabilitacion.

Ayudas para adaptaciones del hogar

Actuaciones dirigidas a adecuar los entornos a las necesidades
especificas de personas enfermas o con discapacidad (arquitectonicas,
equipamientos y tecnologias especiales).

Avyudas para larealizacion de proyectos de |+D+i

Tanto del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales como de las
Comunidades Autonomas. Poner en practica una serie de actuaciones
que persigan la blsqueda de soluciones que favorezcan la
normalizacién de la vida de las personas con discapacidad y que se
concretan en actuaciones dirigidas a la promocion de la accesibilidad
arquitecténica, urbanistica y a los medios de transporte, en la
comunicacion y en la investigacion de nuevas tecnologias.
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PROBLEMATICA ESPECIFICA DE LAS PERSONAS CON
TRASTORNO MENTAL GRAVE Y DE LOS Y LAS MENORES DE 6
ANOS CON LIMITACIONES GRAVES

Aunque presentan una problematica similar a la de las personas con
dependencia, por sus caracteristicas especiales nos demandan
soluciones en parte diferenciadas.

En Espana, aunque los datos existentes son parciales y escasos y
no permiten extraer conclusiones definitivas para la planificacion en esta
materia, parecen apuntar en una misma direccion:

» Hacer extensiva la cultura de la promocién de la salud mental
y de la prevencion primaria de los trastornos mentales al conjunto
de la poblacion espafiola.

> Prestar especial importancia a la probleméatica infantil y juvenil
que puede incidir en la salud mental, asi como a la hora de recibir
una orientacion e intervencion en atencion temprana.

> Disponer de una red de servicios sociosanitarios suficientes,
bien articulada, de calidad y distribuida equitativamente entre todas
las Comunidades Autonomas y dentro de cada Comunidad entre
las distintas Areas sociosanitarias. Estandarizacién de los
protocolos de actuacion.

> Proteger los derechos y libertades fundamentales de las
personas que no tienen capacidad de libre eleccion en sus
decisiones, y ofrecer apoyo, informacién y asesoramiento a las
familias de personas con trastornos mentales.

> Mejorar y perfeccionar la formacién académica de los/as
profesionales que los atienden e impulsar la investigacion en el
campo de la salud mental de los trastornos mentales y de los
tratamientos para una rehabilitacién integral.
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CONSIDERACIONES INNOVADORAS

El sistema de atencibn a la dependencia deberad incorporar
prestaciones y apoyos innovadores (ayudas técnicas o tecnologias de
apoyo, los asistentes personales, y las ayudas para hacer accesibles los
entornos de las personas en situacion de dependencia).

El empleo de las Nuevas Tecnologias ofrece posibilidades hasta hace
poco inimaginables para contribuir a la calidad de vida y a una mayor
autonomia de las personas dependientes.

Impulso decidido del desarrollo normativo, asi como la puesta en practica
de la legislacién estatal, autonémica y local, y el establecimiento de una
base de criterios minimos de obligado cumplimiento.

Actuaciones para difundir la normativa vigente sobre medidas de
financiacidon en materia de rehabilitacidn de edificios y viviendas y de
eliminacion de barreras.

Actuaciones tendentes a incorporar las recomendaciones del Plan de
Accesibilidad (2004-2012) a los programas elaborados por las distintas
Administraciones Publicas.

Difundir la informacion suficiente sobre utensilios, aparatos y
enseres destinados a favorecer la autonomia personal, asi como el
empleo de Nuevas Tecnologias.
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CAPITULO V. RECURSOS SOCIALES PARA LA ATENCION DE
LAS PERSONAS MAYORES EN SITUACION DE DEPENDENCIA

SISTEMA DE SERVICIOS SOCIALES

Serios problemas en lo que se refiere a la conceptualizacion
de los servicios, lo que origina que bajo una misma denominacién
nos encontremos con una oferta muy diferente de programas y
servicios (Nota: En el Libro Blanco existe un capitulo de
conceptualizacion de cada uno de los servicios).

“Envejecer y vivir en casa”, aunque se tengan problemas de
dependencia, es la formula preferida por las personas mayores,
por la poblacién general y por los/as cuidadores/as familiares, a
enorme distancia de cualquier otra propuesta, incluida la de vivir
con los hijos/as. Todos los paises que tienen en marcha sistemas
de proteccion de la dependencia priman en sus politicas el
desarrollo de un conjunto de prestaciones y servicios de
proximidad, en los que la atencién domiciliaria es el gje.

En Espafa, aunque las administraciones publicas han sido
protagonistas de la generalizacion de servicios sociales a la
atencion a estas personas mayores, la iniciativa privada con y
sin fin de lucro estan desempefiando un papel clave en la
mejora cuantitativa y cualitativa de la oferta de servicios.

o0 Pero si ese crecimiento lo relacionamos con el incremento
de personas mayores y con los cambios en los modelos
familiares, debemos reconocer su insuficiencia (Nota: El
93% de las personas mayores que viven en domicilios y necesitan
cuidados de larga duracion son atendidos por su familia, sin el
apoyo de los servicios sociales).
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La desigualdad inter autonémica es una caracteristica comun
a todos los servicios en la mayoria de sus diferentes
aspectos: grado de implantacién y desarrollo, costes, soporte
normativo, calidad de Ila atencion y otras caracteristicas
especificas. Evidente falta de equidad en el acceso, en funcién del
territorio, que choca de frente con el principio fundamental de
igualdad de todos los espafioles (art. 14 de la Constitucion).

El peso de las residencias es  absolutamente
desproporcionado en comparacion con los servicios de apoyo
en el domicilio (SAD), lo que determina, como efecto perverso,
que se ejerza por las familias una presion impropia hacia la
solucion menos deseada: las residencias.

Las rigurosas condiciones de acceso a los servicios sociales
continian restringiendo su uso a las capas sociales
econdmicamente mas deprimidas y, en muchos lugares, se
mantiene la practica perversa de “castigar” a las familias mas
solidarias, al primarse en los baremos a las personas que viven
solas y/o que son desatendidas por su familia.

El sistema organizativo-competencial de los servicios sociales
perjudica seriamente la necesaria coordinacion entre los
diferentes niveles de los recursos sociales y con los del sistema
sanitario.

o Las experiencias de coordinacion sociosanitaria
contintan siendo aisladas en nuestro pais. Tampoco el
desarrollo de mapas de sectorizacion por areas, en los que
se produzca coincidencia entre las sanitarias y las de
servicios sociales (recomendacién clara del Plan
Gerontoldgico para los afios noventa) se ha llevado a efecto.

Deficitaria profesionalizacion de los servicios sociales, y su
consiguiente baja remuneracién. Una mejor remuneracion
contribuira a un mayor reconocimiento y valoracion social que el
que ahora tienen este tipo de profesiones, elegidas en muchos
casos como ultimo recurso de subsistencia.

0 La investigacion es escasa y no se tiene en cuenta en la
planificacion y programas de intervencion social: es una
asignatura pendiente del sistema de servicios sociales.
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e Aunque se observa una tendencia a la organizacion sistemética
de los datos, todavia tienen un desarrollo incipiente en
algunas CC.AA. (tipologia de servicios, contenidos, perfil de
usuarios/as, indices de cobertura, etc.).

SERVICIOS DOMICILIARIOS

e Adelantamos que la debilidad del SAD, expresada por sus
indicadores clave, sugiere que el conjunto de prestaciones de que
se compone en la actualidad este recurso no alcanza, ni en
cantidad ni en calidad, para resolver las necesidades de las
personas en situacion de dependencia y de sus familias
cuidadoras.

e Recurso mas demandado y, al mismo tiempo, valorado muy
positivamente (91.6%) como solucion mas adecuada para poder
seguir viviendo en su casa.

e Aunque el numero total de usuarios/as del SAD a enero de 2004
asciende a 228.812, s6lo 3 de cada 100 personas de 65 y mas
afios utilizan este recurso. Elevado porcentaje de mujeres (71%),
asi como una mayoria de mayores de 80 afios (52%).

e Indices de cobertura: Extremadura y Castilla La Mancha a la
cabeza (4,47 y 7,41, respectivamente), mientras la Comunidad
Valenciana, Cantabria, Murcia, Galicia o el Pais Vasco se
encuentran por debajo del 2% de cobertura. Andalucia esta en
una posicion intermedia (3,48), junto con Catalufia, Navarra o
Madrid (3,87, 3,56 y 3,37, respectivamente)

e Laintensidad horaria, indicador clave en el SAD, ha descendido

de manera incomprensible en los ultimos afios (Nota: la media
espafola en 2004 se situa en 16,43 horas al mes; Andalucia y Navarra

ostentan la peor situacién, unas 8 horas al mes).

e Los SAD destinados a apoyar a las personas en situacion de
dependencia deben priorizar los cuidados personales sobre las
tareas domesticas.
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e Precio publico por hora de servicio también gran variabilidad,
que oscila entre los 5,56 euros de Extremadura y los 20.40 de
Navarra. El precio publico medio es de 10.83 euros (Andalucia
11,03€) (Nota: Esta informacion sugiere que estas diferencias no soélo
se deben al grado de desarrollo socioecondmico y al esfuerzo en esta
materia de unas y otras CCAA sino a que realmente se esta ofreciendo
bajo la misma denominacion, SAD, servicios que son muy distintos).

o Existe poca dedicacién a la valoracion individualizada de los
casos y a su seguimiento peridodico, que debe realizarse en la
vivienda de la persona destinataria de la ayuda y con la
participacién de ésta y su familia cuidadora.

e EI SAD continla sin realizarse en coordinacion con la
atencion domiciliaria de caracter sanitario, con lo que se va en
contra de todas las recomendaciones avaladas cientificamente y
se pierde también eficacia en el resultado de las intervenciones
qgue se contindan realizando de forma separada.

SERVICIO DE TELEASISTENCIA

e A Enero de 2004, 148.905 personas de 65 y mas afios son
usuarias de este servicio, lo que supone un indice de cobertura de
2.05 sobre > de 65 afos (Nuevamente se recuerda las cautelas con
que hemos de tomar los datos referidos por las CC.AA.).

o Nota: Las CC.AA. con mayor numero de usuarios/as son
Andalucia y Madrid, seguidas de Castilla-La Mancha y Castilla-
Ledn. A su vez Madrid y Navarra alcanzan una mayor cobertura
(algo mas del 4%) frente a la media nacional, que se situa en el
2,05% de la poblaciéon de 65 y mas afos. Andalucia se situa en
una posicion intermedia (1,79), por delante de Galicia (0,67) y
Murcia (1,35), entre otras.

e EI precio publico, enero 2004, de 253,65 euros anuales
(21,13€/mes). Bastante uniformidad interautondmica en el precio
de este servicio. La evolucion y perfeccionamiento tecnologico de
este programa ha abaratado considerablemente sus costes. La
mayoria de Comunidades no contemplan el copago en este
servicio.
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ACCESIBILIDAD Y AYUDAS TECNICAS

Un entorno puede ser discapacitante si algunos de sus
factores de uso cotidiano lo son. La importancia de adecuar los
productos a las caracteristicas reales de las personas mayores
puede ser en muchas ocasiones suficiente para favorecer su vida
independiente.

La mayoria de las personas mayores en situacién de
dependencia no utiliza ayudas técnicas, en parte porque no
tiene informacioén sobre ellas y, otra parte, porque no sabe déonde
adquirirlas (Nota: También aluden como razones las econdémicas, pero
hay que tener en cuenta que existe un buen numero de ayudas de
precio muy bajo, mientras que la de mayor coste suelen estar
comprendidas como prestaciones sanitarias).

SERVICIOS INTERMEDIOS

Aunque se cuenta con muy escasa informacién sobre la
disposicién por las CC.AA. de estos servicios, mediante programas
de estancias temporales en alojamientos y residencias, concluyen
que la extensidén de este importante soporte para las familias
cuidadoras es escaso y adolece de deficiencias.

Apenas se realizan valoraciones e intervenciones
individualizadas, ni tampoco planes al alta con recomendaciones
para seguir en casa.

El CENTRO DE DIA es uno de los recursos mas recientemente
implantados en Espafia, pero no alcanza las dimensiones que
deberia tener para responder a la demanda.

o A enero 2004, la oferta en Espafna ascendia a 1.756,
publicos y privados, con una oferta de 33.709 plazas para
personas mayores dependientes. El indice de cobertura es
0.46 sobre > de 65 afos, lo que supone un 1,9 sobre
mayores de 80 afos, que son sus usuarios/as
mayoritarios/as.
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(Nota: Madrid y Catalufia disponen del mayor n.° de plazas en
términos absolutos y en su indice de cobertura, mientras que Castilla
La Mancha (0,24), Baleares (0,24), Canarias (0,23) y Valencia (0,25)
se situan en los indices mas bajos. Andalucia, con 3.721 plazas, el

indice es de 0,33).

Diversidad importante en cuanto a los precios. De nuevo sugiere
que las prestaciones y programas que se ofrecen en los centros de
dia son diferentes en cada territorio, al estar mezclando y
confundiendo términos.

CONDICIONES DE LA VIVIENDA Y PRESTACIONES

RELACIONADAS CON SU ADECUACION

El 41% de personas mayores espanolas declara no disponer
de ningun tipo de calefaccion, individual o colectiva, y el 15.6%
no dispone de ningun medio de produccion de calor en su domicilio
(INE, 2001).

O {Nota: Observamos con preocupacion que en algunas CC.AA. en
las que el frio del invierno se deja notar hay porcentajes
significativos que no cuenta con ningun medio para calentar
alguna habitacion: Galicia (26%), Extremadura (25%) y Castilla La

Mancha (15%). En Andalucia el porcentaje es de 23,7%]}.

Un 26% necesita subir tres alturas o mas para llegar a su domicilio.

La mayoria de las CC.AA. dispone de programas especificos
para la adecuaciéon de las viviendas, que suelen depender, en
unos casos, de los servicios sociales y, en otros, de las
instituciones que tienen competencia en materia de vivienda.

No se cuenta con informacion sobre el cumplimiento de los
porcentajes de viviendas accesibles establecidos legalmente en la
modalidad de V.P.O. y viviendas sociales, ni tampoco de la
utilizacion que de este cupo hacen las personas mayores, aunque
parece que es muy escasa (Nota: A destacar que la mayoria de las
personas mayores desconocen la existencia de esta oferta, pues existe
la imagen generalizada de que son exclusivamente para personas con
discapacidad mas jovenes).
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SISTEMAS ALTERNATIVOS DE ALOJAMIENTO Y RESIDENCIAS

Existen iniciativas innovadoras, como las modalidades de
viviendas compartidas (acogimientos heterofamiliares). La
familia acogedora recibe una prestacion econémica a cambio de
los servicios que presta (Nota: Actualmente Galicia es pionera en esta
iniciativa, con resultados positivos, disponiendo de 467 plazas
destinadas a este recurso, de las cuales 281 son para personas en
situacion de dependencia. Asimismo Madrid informa de la existencia de

106 plazas de acogimiento familiar y Asturias de 60 plazas).

Las férmulas de alojamientos alternativos a las residencias
(apartamentos/viviendas con servicios, pisos tutelados, etc.)
apenas han avanzado en su conceptualizacion y modelo
asistencial, al contrario de lo que ocurre en otros paises
desarrollados (Nota: Castilla y Leon (260) y Andalucia (169) se sittian a
la cabeza tanto en el numero de viviendas como en el de plazas).

La oferta residencial en Espafa se basa en un modelo de gestion y
financiacién mixta (publico/privado). El peso de la privada ha ido
adquiriendo protagonismo a lo largo del tiempo. Si en el aho
1994, el 32,5% de las plazas de residencia eran publicas, ese
porcentaje ha bajado en 2004 al 24,6%.

En la oferta de plazas residenciales sigue siendo muy importante el
numero de plazas para personas sin problemas de dependencia
(s6lo el 60% son para personas en situacion de dependencia).

No existe informacion sobre el coste real de las plazas
publicas (Nota: si realizamos un analisis comparativo basado en el
precio del concierto, las diferencias son la norma: Asturias y
Extremadura conciertan sus plazas para personas con dependencias en
menos de 11.000 €, mientras en el Pais Vasco se paga mas de 19.000 €

y en Canarias mas de 27.000 €. En Andalucia es de 14.464,95 €).

Otras cuestiones importantes, como el sistema de acceso
(baremos), el copago de los/as usuarios/as, etc. son también
elementos que suman mas heterogeneidad a la distribucién de
este recurso.
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Aunque la mayoria de las residencias son de tamafio medio, se
considera que los grupos econdmicos Yy la propia Administracion
han devaluado las ventajas de las instalaciones pequefas y
han sobrevalorado la de las grandes.

Mientras para obtener una plaza publica de residencia existen lista
de espera de manera generalizada, un numero importante de
plazas privadas se encuentran vacantes, debido a su alto
precio.

O (Nota: La situacion actual de la oferta residencial determina que
sélo las personas pertenecientes a las clases sociales mas bajas
y en situaciones mas carenciales puedan aspirar a una plaza
publica, y que solo las clases altas o medias-altas puedan
acceder a una privada de calidad aceptable. En el centro queda,
sin posibilidad de acceder ni a unas ni a otras, una gran parte de
la poblacién de clase media y media-baja, que se ven
obligadas a quedar desasistidas o a optar, bien por plazas en

residencias de baja calidad, bien por la sobrecarga familiar).

Las noticias que periodicamente saltan a los medios de
comunicacion sobre la infima calidad de algunas residencias pone
en cuestion el sistema de vigilancia e inspeccion de las
instituciones publicas en esta materia

O (Nota: A destacar que la Consejeria para la Igualdad y Bienestar
Social de la Junta de Andalucia inspeccionara este afio 2005 la
totalidad de las residencias de personas mayores de la
comunidad auténoma, tanto publicas como privadas vy

concertadas).
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CAPITULO VI. EL SISTEMA SANITARIO Y LA ATENCION A LAS
PERSONAS EN SITUACION DE DEPENDENCIA

Las enfermedades son la causa principal de la dependencia v,
mayoritariamente, requiere controles y tratamiento para evitar que la
dependencia progrese. Por tanto, la atencidén sanitaria es un factor
clave.

La mayor esperanza de vida determina nuevas demandas de cobertura,
funcionamiento y utilizacion de los servicios sanitarios, y en este mismo
sentido sera necesario cubrir las necesidades sanitarias que presenten
las cada vez mas personas con dependencia.

Nuevamente, y como ya se avanzaba en el capitulo de servicios sociales,
se apuesta por la coordinacién de las prestaciones sociales y
sanitarias para dar una respuesta adecuada a las personas
dependientes.

(Nota: Deben marcarse las competencias de uno y otro en el futuro Sistema
de Atencion a la Dependencia y la Ley de Cohesién y Calidad del Sistema
Nacional de Salud, asi como la ordenaciéon sanitaria y social de cada

Comunidad Auténoma).

SERVICIOS SANITARIOS DEDICADOS A LA DEPENDENCIA

Necesidad de un analisis sobre las necesidades sanitarias de los

recursos actualmente disponibles (Nota: Es una tarea compleja al no
existir un sistema de informacién unificado sobre recursos para la atencion de
personas dependientes, lo que impide poder valorar adecuadamente el mapa

de recursos a nivel estatal).

1.- Atencién primaria

La reforma de la Atencidon Primaria de Salud en Espafia ha influido muy
positivamente en la calidad de la atencidn de la salud prestada a la
poblacion, con una valoracion positiva de los cambios por parte del
usuario/a.
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(Nota: Segun la Encuesta Nacional de Salud de 2001, en el ambito en que se
produce la mayoria de las consultas al médico por parte de la poblacion
general es en los Centros de Salud (57%), frente al 20% en el Centro de
Especialidades y el 9% en consultas externas al hospital. Los mayores de 65

anos generaron el 37,8%, un 33% hombres y un 41,4% mujeres).
Actuaciones sanitarias mas planificadas en relacion al dependiente:

» Programa de actividades de prevencién y promocion de la
salud (PAPPS) (Previene el deterioro funcional y, cuando éste se ha
producido, recupera el nivel de funcién previo con el objetivo de que el
anciano pueda permanecer en su domicilio con el mayor grado de
independencia posible).

» Programa del anciano. (Pretende fomentar la autonomia fisica,
psiquica y social de las personas mayores de 65 afios, prevenir los
riesgos relacionados con su edad y garantizar la continuidad de sus
cuidados).

» Programa de atencién domiciliaria. (Atencion domiciliaria a
pacientes inmovilizados y atencion a terminales, y Evaluacion de las
coberturas en los servicios de Cartera de Atencidon Primaria del
INSALUD).

Para mejorar la calidad de la atencién sanitaria que se presta en
domicilio y potenciar el mismo como el lugar de atencion, desde 1998 en
Madrid se emplean los Equipos de Soporte de Atencion Domiciliaria
(ESAD). Y desde 1986 Cataluia desarrolla los Equipos de Soporte a la
Atencion Domiciliaria (PADES). Ambos tienen como principal objetivo
la actividad asistencial de manera compartida con la Atencion Primaria y
la coordinacion con la atencion especializada y con los recursos socio-
sanitarios.

2.- Los hospitales generales de agudos

La poblaciéon anciana consume mas recursos hospitalarios porque su
tasa de morbimortalidad es mayor que la de otros grupos de edad.

(Nota: Entre un 15-20% de la poblacion mayor de 65 afios son ancianos
fragiles y precisan de una atencion especifica, con alto riesgo de incapacidad y
dependencia y que la hospitalizacién aguda puede agravar).
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Segun un estudio de la Sociedad Espanola de Geriatria y Gerontologia
de junio de 2003, el 32% de los hospitales espafoles tienen
cobertura geriatrica especializada, y en un 22% de los casos estaria
constituida por los equipos geriatricos multidisciplinares de evaluacion
con diferente nomenclatura segun la comunidad auténoma.

Las personas mayores de 65 afios suponen el 26% de las personas que
acuden a urgencias hospitalarias y constituyen el 40% de los ingresos
hospitalarios por esta via.

3.- Los hospitales y unidades de media estanciay convalecencia

Como pieza clave en la eficacia de la asistencia al paciente dependiente
con necesidades de atencion sanitaria, tienen como objetivo prioritario
la recuperacion funcional de los y las pacientes, generalmente
ancianos con incapacidad o deterioro inicialmente reversible.

Entre otros cuidados estan los dirigidos a la implicacion y aprendizaje de
familiares en el cuidado de ancianos/as incapacitados/as, la
planificacion de la ubicacién definitiva al alta hospitalaria, la evaluacion
de los sindromes geriatricos e incluso la estabilizacién clinica de
enfermedades en fase subaguda.

Como en otras partes del Libro existen diferencias dependiendo de los
planes de salud de las comunidades autbnomas, y nuevamente es
dificil conocer el numero de camas que hay para tal fin, debido a la
escasa precision de los datos publicados y a la confusion
terminoldgica que hay al respecto.

4.- Los hospitales y unidades de larga estancia

Para los y las pacientes dependientes, la atencion sanitaria en régimen
de internamiento se prestara en los hospitales de media y larga estancia
y los de salud mental y tratamiento de toxicomanias. Cuando sea
preciso, la atencion se prestara en hospitales generales.

(Su desarrollo en Espaiia es heterogéneo, no hay consenso suficiente sobre su
necesidad y las caracteristicas que deben reunir estas unidades. Reciben
nombres diferente y su sistema de acceso y de financiacion es diferentes

dependiendo de la comunidad auténoma en que se halle).
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5.- Hospitalizacion domiciliaria

Engloba diferentes sistemas asistenciales que a menudo se superponen
y que se pueden agrupar en:

v' Cuidados tras el alta hospitalaria. Aseguran la continuidad de
cuidados entre el hospital y la comunidad, facilitando la adaptacién
de los pacientes en su domicilio y previniendo reingresos
hospitalarios evitables.

v' Cuidados de soporte. Cuidados que se proporcionan a pacientes
con incapacidad funcional y/o mental grave.

v' Cuidados paliativos. A pacientes con enfermedades en estadio
terminal, habitualmente neoplasicas, centrandose en aspectos de
control de sintomas de apoyo psico-social tanto al paciente como a
sus cuidadores.

v' Hospitalizacion domiciliaria propiamente dicha. Alternativa
asistencial capaz de realizar en el domicilio del paciente
procedimientos terapéuticos y cuidados similares a los
dispensados en los hospitales.

6.- Los centros diurnos: hospitales de diay centros de dia

v HOSPITALES DE DIA GERIATRICOS (HDG). Centro de dia
interdisciplinario, integrado en un hospital y actua entre este y la
comunidad. Tratamiento integral y/ o valoracion geriatrica y regresa
posteriormente a su domicilio. Lo mas recomendable es que estén
dentro del hospital, pudiéndose asi reforzar los aspectos de control
clinico y valoracion.

v' CENTROS DE DIA. Servicio sociosanitario de apoyo a la familia,
que ofrece a los pacientes dependientes y durante el dia, atencion
a las necesidades personales basicas, terapéuticas vy
socioculturales de las personas afectadas por diferentes grados de
dependencia, promoviendo su autonomia y la permanencia en su
entorno habitual. Es un recurso dependiente mas de los servicios
sociales que de los sanitarios.
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(Nota: Recordamos que la cobertura de plazas de Centros de Dia
publicas (propias o concertadas) no sobrepasa en ninguna comunidad
autonoma las 0,33 plazas por cada 100 mayores de 65 afos. El

indice de cobertura es, por tanto, muy escaso. Informe “Las personas
mayores en Espafia, 2002”, IMSERSO).

7.- Atencién especializada vy las residencias asistidas

La atencidn institucional de larga duracion a personas mayores se realiza
en residencias y unidades hospitalarias de larga estancia.

En las residencias deberian vivir las personas mayores que necesiten
cuidados sociales. Al estar adscritas a bienestar social dependen, para la
atencion sanitaria inicial, de atencion primaria.

En unidades de larga estancia para personas que precisen cuidados
principalmente sanitarios.

Cuidados informales

Aunque ya ha sido tratado, volvemos a sefialar que casi en su totalidad
los cuidados los proporcionan miembros de la familia de la persona
dependiente.

(Nota: Recordar que el perfil del cuidador/a en Espafa es el de una mujer de
entre 50 y 60 afos, hija en la mayor parte de los casos, que dedica muchas
horas al dia al cuidado. Sdlo el 11,23% de las familias reciben ayuda externa

de un cuidador profesional).

DESARROLLO DE LA ATENCION SANITARIA A PERSONAS EN
SITUACION DE DEPENDENCIA EN EL SISTEMA NACIONAL DE
ATENCION A LA DEPENDENCIA

v Los cuidados sanitarios de larga duracion se refieren a la
atencion de pacientes que precisan cuidados sanitarios de baja
complejidad, que pueden proporcionarse en su domicilio o requerir
un periodo prolongado de internamiento.
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La atencién sanitaria a la convalecencia se dirige a personas
que requieren atencion y cuidados durante un periodo de tiempo
limitado.

v La rehabilitacion de pacientes con déficit funcional
recuperable se orienta a la recuperacion de la autonomia perdida
y la prevencion de situaciones de discapacidad y dependencia.

Su objetivo es mejorar el estado de salud y de autonomia fisica,
psiquica y social y la permanencia en la medida de lo posible del usuario
en su domicilio o entorno social para asi contribuir a una mejor calidad de
vida tanto del paciente como del cuidador/a, respetando su estilo de
viday sus preferencias.

Principios generales: acceso universal y gratuito, enfoque preventivo,
prestaciones orientadas a la atencion de las necesidades individuales de
las personas ajustadas a su historia de vida y su entorno familiar y social,
un sistema de valoracion de la dependencia y un enfoque integral de los
dispositivos sociales y de salud, entre otros.

El CONTENIDO de la atencion sanitaria a la Dependencia hace
referencia a los siguientes puntos:

1.- Proteccion, promociéon de la salud y prevencion de la
enfermedad

Mediante la promocion y prevencion individual realizada en consultas
médicas y de enfermeria, en el domicilio del o la paciente, en los
periodos de hospitalizacién, asi como mediante educacion para la salud
a grupos de poblacién en los centros sanitarios o en centros comunitarios
0 en medios de comunicacion.

Esos contenidos se concretan en:

v' En la poblacion general. Desarrollando medidas preventivas y
promocionando habitos saludables.
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v" En el anciano o anciana (junto a lo anterior). Prevenir la aparicion
de enfermedades (fisicas y mentales) y de sus secuelas,
manteniendo el mayor grado de autonomia (por encima de los
umbrales de dependencia) que le permita la integraciéon social en
su medio gozando de una calidad de vida satisfactoria con unos
sistemas adecuados de apoyo.

v' Prevencion durante la hospitalizacion en hospital de agudos.
En ocasiones el resultado de una hospitalizacion es el de una
persona con mas necesidades para realizar las actividades de la
vida diaria y una familia desbordada y confusa ante la nueva
situacion, lo que conlleva una demanda de institucionalizacion o en
su defecto de ayuda social comunitaria.

Una parte de esta demanda podria ser evitada instaurando
estrategias preventivas y terapéuticas adecuadas. En los
hospitales de agudos hay que potenciar mas la movilizacion y la
deambulacién precoces, el mantenimiento y la reeducacién de los
esfinteres, o la conservacion de las actividades de la vida diaria.

2.- Cuidados sanitarios de larga duracidén, atencién sanitaria a la
convalecencia y rehabilitacion de pacientes con déficit funcional
recuperable

La valoracién clinica y funcional para evaluar la necesidad de cuidados
sanitarios y de ayuda social de la persona dependiente incluira el
diagndstico de los problemas de salud relevantes y utilizara una
escala o cuestionario que aporten datos basicos sobre la edad y
filiacion del usuario, nivel cognitivo y comportamiento, estado fisico,
estado nutricional, consumo de medicamentos y tratamientos vy
procedimientos especiales.

Esta valoracion orientara los planes de cuidados basados en factores
de riesgo y diagnosticos detectados, asi como en las necesidades
funcionales del paciente. Estos planes integraran atencion meédica,
cuidados de enfermeria y cuidados sociales.

Estos cuidados se realizaran en el ambito domiciliario, en el hospital de
dia y en centros de internamiento.
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A. Atencion sanitaria en el domicilio

Opcion asistencial que proporciona a los pacientes dependientes una
mejor calidad de vida. Esta atencion debe ser una prestacién comun para
toda la poblacibn que la necesite y no depender de iniciativas
puntuales de una zonas respecto a otras.

Esta atencion incluiria: captacion del enfermo dependiente, valoracion
clinica y funcional y plan de cuidados, atencion médica, cuidados de
enfermeria, formacién y apoyo a la familia y a los cuidadores, programas
de apoyo sanitario a personas en situaciones de exclusion, maltrato,
violencia doméstica y con conductas de riesgo social ademas de
atencion sanitaria a distancia.

B. Atencion sanitaria en Hospital de Dia

En este ambito serdn de importancia los programas que tengan como
objetivo la recuperacion funcional, la valoracion exhaustiva y el control
clinico (médico y de enfermeria).

C. Atencion sanitaria a pacientes en régimen de internamiento: hospitales
de media y larga estancia

Este tipo de atencion incluira: programa de captacion y derivacion;
valoracién clinica y funcional y plan de cuidados; atencion médica;
cuidados de enfermeria; rehabilitacién funcional de procesos especificos;
valoracion de la seguridad y gestion de riesgos de los residentes;
programa de apoyo al enfermo/a para su desinstitucionalizacion;
derivacion a otros niveles de atencion cuando sea preciso y otros
servicios (como podologia, apoyo psicologico, medicacion, curas, etc).

3.- Programa de apoyo sanitario a centros sociales o residenciales

La atencion sanitaria incluira: gestion de medicamentos y protocolizacion
para su dispensacion y derivacién para atencion sanitaria a Atencion
Primaria o Especializada por parte del centro residencial cuando se

precise (Nota: Sin olvidar, de nuevo, que deben establecerse sistemas de
coordinacion de los y las profesionales del medio residencial con los de

atencion primaria y los de atencion especializada).

38



4 .-Garantias de calidad, sequridad, movilidad y tiempo e acceso a
las prestaciones

Establecer estandares de calidad que garanticen la calidad e idoneidad
de los cuidados, tanto en domicilio como en centros de dia y en centros
de internamiento.

Se debe garantizar que el derecho a las prestaciones acomparie al
paciente en el caso de desplazamientos dentro del estado esparfiol y
establecer plazos para el acceso a estas prestaciones.

5.- Sistemas de informacion

Favorecer la implantacion de una metodologia de valoracion comun
de los pacientes dependientes y util para todos los ambitos o entornos
del mismo que permita una continuidad en la atencion.

Servir4 de base para elaborar un mapa de recursos sociosanitarios
con el fin de facilitar la evaluacion, planificacién y realizacion de estudios
epidemioldgicos.

GESTION DE RECURSOS NECESARIOS

Definir un sistema de valoracion homologado que identifique los
requisitos que debe reunir una persona para ser considerada como
dependiente y ser incluida en el Sistema de Atencion a la Dependencia.
Debe ser una condicion previa al establecimiento del plan de cuidados
sanitarios, que afectara a la planificacién y la asignaciéon de recursos.

Practicas profesionales: Gestion de casos

v' Reorientar las prestaciones a aquellas que sean realmente
necesarias y utiles,

v Identificacién precoz de las personas en situacion de riesgo,

v Enfasis en la proteccién, promocion de la salud y prevencion de
la enfermedad,
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v' Atencion integral, multidisciplinar, personalizada y continuada,

v' Rehabilitacion fisica, psicoafectiva y social para promover
mayor grado posible de autonomia y prevenir la aparicion o
agravamiento de situaciones de discapacidad y/o dependencia.

v" Orientacion de los cuidados hacia el mantenimiento de las
personas en el medio socio familiar y en el entorno domiciliario.

v' Apoyo a las familias y alos y las cuidadoras informales.

v La participacién de la persona y, en su caso, la familia o personas
que le representen en la toma de decisiones sobre los cuidados a
recibir, a partir de una informacion suficiente y veraz de su
condicion o estado.

Habria que potenciar el papel de los y las geriatras en la atencion
sanitaria a los y las mayores y en la coordinacion con la atencion
primaria.

Formacion y capacitacion profesional

Los y las profesionales de los servicios de salud deberan tener a su
disposicién: programas de actuacion sanitaria aplicables a estos
pacientes y programas de formacién para llevar a cabo la promocién,
prevencion, diagndéstico precoz y la valoracion de cuidados y el
establecimiento de la atencidn sanitaria a personas con dependencia.

Recursos sanitarios necesarios

Una vez desarrollado el Sistema de Atencion a la Dependencia y
definidas las prestaciones sanitarias correspondientes, se tendra
derecho a la provisiéon de una serie de servicios sanitarios y
sociales hasta ahora no reconocidos de forma explicita.

Habra que planificar el sistema teniendo en cuenta que dar una
adecuada atencidon socio-sanitaria a las personas dependientes
requiere mas recursos sanitarios de los actuales, independientemente
de la mejora en los sistemas de gestion y coordinacion existentes y de
las entidades provisoras de los mismos.
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CAPITULO VII. “COORDINACION SOCIOSANITARIA”

UN RETO IMPRESNCINDIBLE. Necesidad de reformular los sistemas
de financiacién, gestion y distribucion de recursos destinados a este
colectivo. Abordar respuestas sociosanitarias y coordinarlas para
facilitar la accesibilidad a los diferentes servicios y garantizar o
facilitar la continuidad de cuidados entre servicios.

Esta situacion se esta abordando en toda Europa y tiene como objetivo
distribuir de forma mas racional las responsabilidades de los sistemas
social y sanitario en el abordaje de las situaciones de dependencia.

ANALISIS DE LAS INICIATIVAS Y PROGRAMAS SOCIO-SANITARIOS

1. Ambito estatal

En Espafa no existe un modelo uniforme de prestacion ni de
coordinacion de servicios sanitarios y sociales.

La coordinacion debe realizarse a varios niveles: entre servicios
sanitarios y servicios sociales, entre diversos servicios de un mismo
sistema, entre los servicios profesionales, sociales y sanitarios, y el
sistema de apoyo informal.

En 1998 la Subsecretaria de Sanidad y Consumo, en estrecha
colaboracién con la Secretaria General de Asuntos Sociales a través del
IMSERSO, decidio en el afio 1998, dar impulso a la tarea de avanzar en
la configuracion de un modelo de atencién sociosanitaria que
tuviese una bases comunes, sin menoscabo de las competencias que las
Comunidades Autbnomas tienen otorgadas en este materia.

Para ello se constituyé un grupo de expertos y expertas con el encargo
de realizar un informe sobre el tema, y avanzar en el cumplimiento del
acuerdo parlamentario antes citado. De ahi buena parte de la Ley
63/2003 de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud.

42



2. Ambito autonémico

Diversas comunidades auténomas han creado 6rganos de
coordinacion de las prestaciones sociosanitarias que centralizan la
informacién y coordinan las actuaciones de los departamentos de
Sanidad y Servicios Sociales.

CATALUNA. Programa Vida als anys, ha permitido la creacion de una
red de servicios de media y larga estancia, asi como otros servicios como
hospitales de dia, equipos de valoraciéon y soporte de geriatria a
domicilio, y equipos de valoracidon y soporte en el hospital. Se consolidd
en la red sociosanitaria.

(La coordinacion entre los recursos propiamente sanitarios es satisfactoria pero
no ha resuelto la coordinacion entre el sistema sanitario y el social que se
mantienen con sistemas de acceso y modelos de financiacion distintos).

PAIS VASCO. Creado el Consejo Vasco de Atencién Sociosanitaria
como organo superior de coordinacion de los sistemas sanitario y social.
Sus funciones son: elaborar el Plan Estratégico de Atencion
Sociosanitaria, garantizar la prestacibn de servicios, delimitar
competencias, promover programas comunes Yy coordinar mecanismos
de evaluacion.

Esta formado por: el Consejero de Sanidad, el Consejero de Vivienda y
Asuntos Sociales, cuatro vocales del departamento de Sanidad o
Servicio Vasco de Salud, los tres Diputados Forales de Accion Social y
un representante de la Asociacion de Municipios.

(No tienen una red propia de servicios y busca una mejor respuesta al paciente
sociosanitario integrando sistemas de informacion y coordinaciéon entre la

atencion primaria y especializada).

GALICIA. Hasta el momento no existe una red de centros sociosanitarios
como tal, ni tampoco una coordinacion entre prestadores. En la ley de
Ordenacion Sanitaria de Galicia (LOSGA) se sefala que la continuidad
del servicio se garantizara por ambos sistemas mediante la adecuada
coordinacion entre las distintas administraciones publicas.
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NAVARRA. Los sistemas de salud y de servicios sociales constituyen
dos estructuras organicas independientes, con dos organismos
autonomos: el Servicio Navarro de Salud, adscrito al de Bienestar Social;
y la figura del Coordinador del Plan Foral de Atencion Sociosanitaria.

CASTILLA Y LEON. El Il Plan Sociosanitario trata de potenciar la
coordinacion a través de la creacién de comisiones sociosanitarias con
base territorial que tiene funciones de gestion de casos y promoviendo
sistemas de informacion compartidos.

ARAGON. Gerencia uUnica que integra todos los recursos, tanto de
atencién primaria como especializada (esta desarrollando la coordinacion
entre servicios sanitarios y sociales).

CANTABRIA. Tiene una Consejeria Unica para sanidad y servicios
sociales y dispone de un programa y ordenacion sanitaria encargado de
gestionar los servicios sociosanitarios. Ha desarrollado estructuras de
coordinacion sociosanitaria.

CANARIAS. Dentro de su Plan de Salud incluye la elaboracion del
Programa Integral Socio-sanitario para la atencion a las personas
mayores y la integracion y coordinacion de los recursos sociales y
sanitarios destinados a los ancianos.

ASTURIAS. Existen 11 consejos de salud en distintas zonas basicas.
Estan estructurados en su funcionamiento por representantes de distintos
sectores donde participan conjuntamente los servicios Sociales y los
profesionales de Atencién Primaria.

EXTREMADURA. En 2003 se credé dentro del Servicio Extremefio de
Salud, la Direccion General de Atencion Sociosanitaria y Salud que
asumio junto con la de Servicios Sociales de Bienestar Social la
definicion de un modelo de atencidén sanitaria de la dependencia. Los
entienden como modelo en el que los sectores social y sanitario evaluen
conjuntamente las necesidades sanitarias y sociales y definan las
responsabilidades y competencias de cada uno.

ANDALUCIA. En el Il Plan Andaluz de Salud incluye objetivos concretos
que desarrollan mecanismos de coordinacion entre los servicios
hospitalarios, los de atencidn primaria, servicios sociales y otras
instituciones.
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VALENCIA. Puso en marcha el programa PALET de intervencion en el
ambito sociosanitario dirigido a pacientes con cronicidad avanzada y
terminales en el que se especifica la valoracién por parte de comisiones
de coordinacion autonémica por areas de Salud.

CASTILLA LA MANCHA. Desarrolla Planes de Atencion a Personas
Mayores (1998-2002).

MADRID. Desde 1998, el Plan de Mayores de la Comunidad de Madrid

En general, todas las comunidades han demostrado su interés por
desarrollar estructuras de coordinacidon a nivel de la administracion.
Otras prefieren coordinacidn entre sus servicios sin crear estructuras
nuevas en la administracion.

El Ministerio de Sanidad y el de Trabajo y Asuntos Sociales en sus
sucesivos planes han incorporado la coordinacién sociosanitaria.

MODELOS DE COORDINACION. CUESTIONES CONCEPTUALES

v' COORDINACION SOCIOSANITARIA. Conjunto de acciones
encaminadas a ordenar los sistemas sanitario y social para ofrecer
una respuesta integral a las necesidades de atencion
sociosanitaria que se presentan simultaneamente en las personas
que padecen situaciones de dependencia.

Se acerca a lo que podriamos Illamar metodologia de la
intervencion, intentando optimizar los recursos de ambos
sistemas y lograr la mejor comunicacion entre ellos con vista a la
intervencion conjunta y toma de decisiones sobre la utilizacion de
los recursos.

Parte del reconocimiento de las competencias atribuidas a cada
una de las administraciones, sanitaria y social, autonémicas y
general del Estado.

v RED DE ATENCION SOCIO-SANITARIA. Conjunto de recursos
destinados de forma especifica a la atencidén socio-sanitaria de las
personas en situacion de dependencia.
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Objetivo: crear un nuevo espacio de atencion del que forman parte
algunos de los recursos del sistema Nacional de Salud y del
Sistema de Servicios Sociales, asi como nuevos servicios
especificos para la atencion socio-sanitaria.

Se trata de una estrategia de reorientacién de los servicios
sanitarios y sociales e implica cambios en el disefio de los
modelos de gestidon y financiacion para que este sistema tenga
entidad propia.

CONVERGENCIA Y DIVERGENCIAS EN LOS MODELOS DE
ATENCION SOCIOSANITARIA

Solo se encuentran coincidencias en el empleo del adjetivo
sociosanitario, el reconocimiento de la urgencia de ofrecer respuestas
integrales o cuidados de larga duracion a las personas que necesitan
ayuda social y sanitaria de forma simultanea y duradera.

Otro aspecto de consenso es el reconocimiento de que la atencion
sociosanitaria, cualquiera que sea su modelo, requiere coordinacion en
multiples aspectos y desde los diferentes sistemas que tienen
responsabilidades en este campo.

SITUACION ACTUAL, CRITERIOS GENERALES Y PROPUESTAS DE
MEJORA DE LA COORDINACION SOCIOSANITARIA

La coordinacion con los servicios sociales desde Atencion Primaria.
Situacion actual

Suele producirse a través del trabajador/a social del centro de salud,
quien evalua los casos a demanda del profesional médico o de
enfermeria y solicita, en el supuesto de que lo precise, el correspondiente
servicio social institucional o comunitario.

Son escasas las comisiones sociosanitarias de distrito o de zona, o
sus equivalentes segun las diferentes Comunidades Auténomas, que
sean un verdadero foro donde profesionales de los servicios sociales y
sanitarios puedas comunicarse.
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(Nota: Falta coordinacion entre los dispositivos asistenciales sanitarios y
sociales. En general, las competencias se encuentran repartidas entre las
Consejerias de Sanidad y las de Servicios Sociales, con redes sanitarias y

sociales independientes).

Criterios generales de la coordinacion sociosanitaria

Deben partir de una base de factibilidad y de comprension de la
realidad de cada territorio. Algunos de ellos son:

v Que la coordinacion sociosanitaria no puede sustituir la
escasez de recursos, y que parte del reconocimiento de la
competencia de cada una de las partes (sanitaria y social y
diversos servicios) y de la necesidad de la mejor utilizacién del
recurso adecuado en cada situacion.

v' El acceso a los recursos sanitarios y sociales debe basarse en la
valoracion exhaustiva por parte de profesionales expertos/as.

v Distribucién equitativa de los recursos segun las caracteristicas
de cada territorio.

v' El acceso alos recursos debe producirse descentralizadamente
a nivel territorial.

v' Las estructuras basicas de coordinacién deben contar con la
presencia de profesionales expertos/as y deben tener territorios
delimitados donde tengan competencias ejecutivas.

v' La Administraciéon es el garante de la equitativa provision de
los servicios, asi como del establecimiento de prioridades de
acceso segun necesidades ante las diferencias entre oferta y
demanda.

Propuestas de mejora de la coordinacidon entre Atencidon Primaria vy
Servicios Sociales

Puesta en marcha de una metodologia de trabajo mas eficaz que incluya
los siguientes puntos:
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v Hacer coincidir los mapas sociales y sanitarios.

v' Descentralizacion en la toma de decisiones y desarrollo de la
capacidad de gestion de los y las profesionales de atencién
directa.

v' Disefio de protocolos de derivacién que hagan posible la
automatizacion de los procesos.

v Utilizacion de sistemas de informacién e instrumentos de
valoraciéon comunes que eviten la multiplicacion de esfuerzos
profesionales y el consiguiente gasto inutil.

v’ Las areas o sectores sanitarios deberan coordinarse con los
servicios sociales. Deben delimitarse las competencias que
corresponden a cada sector y orquestar un sistema coordinado
garantizando que la suma total de servicios dé una respuesta
integral a las necesidades de las personas dependientes que
requieran ademas cuidados sanitarios.

v’ Equipos de gestion de casos, que asuman funciones de
valoracién, prescripcion de cuidados y vinculo entre las diferentes
organizaciones implicadas en la atencidn, los usuarios de los
servicios y sus cuidadores familiares. Aqui los equipos gestores de
casos representan la personificacion de las estrategias de
coordinacion.

POBLACION DIANA DE LA ATENCION SOCIOSANITARIA

Hay que eliminar el componente discriminatorio que conllevan a las
actuaciones protectoras exclusivas de mayores.

La tipologia de usuarios/as de atencion sociosanitaria es la siguiente:
enfermos/as geriatricos, mentales crénicos, terminales, grandes
minusvalias, personas con enfermedades cronicas evolutivas en
situacion de dependencia funcional y personas en situacién de
precariedad social con problemas sanitarios.
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A MODO DE CONCLUSION: PROPUESTAS

v' El Sistema Nacional de Dependencia debera avanzar en la
clarificacion y homogeneizacion de principios, criterios y
acciones de coordinacion entre los dos sistemas, que garanticen e
identifiquen los derechos de los ciudadanos y ciudadanas a recibir
una atencion integral adecuada y suficiente, ante sus necesidades
sean estas sociales o sanitarias.

(Nota: Se considera que buena parte de las propuestas que se realizan en el
Informe del Defensor del Pueblo pueden ser asumidas en la puesta en
marcha de un Sistema Nacional de Dependencia a pesar de estar dirigidas de

manera especifica a las personas mayores).

PROPUESTAS:

1- Garantia de continuidad en los cuidados entre los diferentes
niveles asistenciales sociales y sanitarios. So6lo es posible si se
desarrollan estrategias estables de coordinacion sociosanitaria que
posibiliten atencidn integral y adecuada utilizacidn de los recursos.

2- Necesaria creacién de 6rganos, estructuras o instrumentos de
coordinacion que tengan el suficiente respaldo normativo de las
Administraciones Publicas.

3- Se debe realizar una evaluacion exhaustiva de la eficacia de los
equipos consultores de soporte, como una de las alternativas a tener
en cuenta en la implantacion de estrategias de coordinacion.

4- Promover experiencias piloto en gestion sociosanitaria, pilotando
diferentes modelos de gestion de casos que actualmente se realizan en
otros paises.

5- Avanzar definitivamente en el establecimiento de criterios de
sectorizacion acordes a las necesidades de intervencion sociosanitaria.
Es indispensable, por tanto, el disefio de areas y mapas comunes de
recursos sociosanitarios.

6- Elaborar criterios consensuados y flexibles de ordenacion y
utilizacion de los recursos sociosanitarios disponibles en el ambito de
actuacion correspondiente estableciendo acuerdos estables sobre:
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v Generalizacion del uso de atencién primaria y servicios sociales.

v Creacion de circuitos de derivacion entre los diferentes sistemas y
servicios que posibiliten la continuidad de los cuidados.

v Sistema unico de valoracioén para el acceso a los servicios.

v' Elaboracion de indicadores de evaluacion del sistema de
coordinacion y de los servicios implicados.

7- Formacién de los y las profesionales de la atencion sociosanitaria
requiere la asuncién de cambios en los contenidos curriculares de las
diferentes disciplinas implicadas en la atenciéon a las situaciones de
dependencia. Establecer experiencias de formacion conjunta en las
que se incluyan técnicas de trabajo en equipo y de intervencion
interdisciplinar.

9- En el disefio de los planes de coordinacion y atencion sociosanitaria
se tendra en cuenta la opinién de los usuarios/as.

10- La calidad de los programas y servicios de atencion sociosanitaria
debe estar vigilada y promovida desde las Administraciones
Publicas (controles objetivos de calidad).

11- El establecimiento de estandares de calidad para la acreditacion
de servicios publicos y privados incluiran indicadores que garanticen la
efectividad de los programas puestos en marcha para la mejora de la
asistencia a las personas dependientes.

12- Es necesario potenciar un cambio cultural que permita la mejora
en la interrelacion entre profesionales de distintas instituciones con el
objetivo de ofrecer los mejores servicios posibles con los recursos de que
se dispone.
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CAPITULO VIIl. PRESUPUESTOS Y RECURSOS ECONOMICOS
DESTINADOS A LA FINANCIACION DE LA DEPENDENCIA

Aunque la proteccion sanitaria es universal en cuanto a cobertura es
incompleta en lo referente a la atencion de las personas en situacion de
dependencia. El déficit en la proteccion de la dependencia reside
fundamentalmente en la oferta de servicios sociales, asi como en el
limitado y descoordinado impacto de las prestaciones monetarias por
dependencia.

La cobertura de servicios sociales comunitarios y residenciales es aun
baja en términos comparativos con otros paises de la UE.

El derecho a los servicios sociales es un derecho “debilitado”, de
naturaleza asistencial, y el desarrollo de los servicios sociales por cada
CCAA ha generado una creciente desigualdad entre regiones en
cuanto a cobertura e intensidad protectora.

TIPOLOGIA DE RECURSOS

a) Prestaciones monetarias de la Seguridad Social, tanto
contributiva como no contributiva por ayuda de tercera persona o
hijo/a a cargo necesitados de cuidados especiales.

Uno de los problemas generales es la diversidad de cuantias para
cubrir objetivos en muchos casos parecidos. Segun de donde se
provenga (contributivo—no contributivo), segun el tipo de colectivo,
segun la cuantia de la pension, como en el caso de las pensiones
contributivas de gran invalidez, asi sera la cuantia de la prestacion por
ayuda de tercera persona, que no siempre se relaciona de manera
objetiva con la situacion de dependencia a proteger.

(Nota: Esta situacion plantea la necesidad de reconducir esta diversidad
de prestaciones y cuantias a unas prestaciones directamente relacionadas
con la situacidn o niveles concretos de dependencia y no con la cuantia de
las pensiones o subsidios asistenciales relacionados con la carencia de

rentas).

b) En lo referente a los servicios sociales nos remitimos al
capitulo correspondiente del Libro Blanco.
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(Nota: Enfatizar de nuevo que se trata de una oferta con no escasos
desequilibrios territoriales entre CC.AA. (existe una amplia dispersién en
cuanto a las tasas de cobertura, y los requisitos de acceso a los servicios v,
sobre todo, las aportaciones del usuario/a, varian también entre CC.AA.

Es un sistema de caracter asistencial en el que tienen garantizada su
proteccion las personas sin recursos, cuando el problema de la

dependencia afecta a todas las clases sociales).

c) En cuanto a las desgravaciones fiscales por razéon de
dependencia, aunque en el ambito normativo de la Ley 40/1998
del IRPF existen diferentes tipos de beneficios fiscales, la propia
ley confirma que no se cumplen con efectividad las necesarias
condiciones de equidad y eficacia en su aplicacion.

Por una parte, quedan excluidos del ahorro fiscal o compensacién
fiscal los que no hacen la declaraciéon de la renta, y, por otra parte, las
cuantias de ahorro estan en funcién de la base imponible y de
distintos niveles de discapacidad, cuando de lo que se trata es de
proteger la situacién objetiva de dependencia con independencia de
los ingresos.

Para poder ser beneficiario/a de las desgravaciones fiscales el
cuidador/a debe vivir en la misma residencia que la persona
dependiente, excluyéndose, por tanto, los cuidadores vy
cuidadoras a distancia (Nota: recordar que el 37,5% de las personas
cuidadoras residen fuera del hogar del dependiente y que de estos el 60,3%
son familiares de diferente tipo).

En suma, las desgravaciones fiscales no son equitativas ni son
eficaces. Asi, la separacién de los ingresos de la situacion de
dependencia a proteger es crucial, tal como sucede en el caso de la
asistencia sanitaria. Por tanto, las desgravaciones fiscales deberian
ser profundamente reconsideradas o, en todo caso, moduladas en
funcién del objetivo protector.

d) Politicas de ayuda al cuidador/a, hay que sefalar, junto a su
importancia, también su insuficiencia.
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Por ejemplo, la Ley 39/1999 sobre conciliacién de la vida familiar y el
trabajo prevé la concesion de excedencias hasta un afo de duracion
para el cuidado de un familiar por razén de enfermedad (dependencia
incluida) y edad (atencién a personas mayores). Pero, si bien el
puesto de trabajo se conserva durante la excedencia, no existe
prestaciones que compensen por el tiempo de cuidados ni se
financian las cuotas a la Seguridad Social, excepto en el caso de
los trabajadores/as en situacién de activo durante el primer afio, con
lo que durante el tiempo de cuidados se suspende la carrera de
seguro a partir del segundo ano, aunque es posible establecer un
convenio por el que el trabajador/a asume el coste de sus cuotas y las
de la empresa.

APROXIMACION A UN PRESUPUESTO DE LAS
ADMINISTRACIONES PUBLICAS, 2004

En primer lugar, algunas PRECISIONES METODOLOGICAS a tener en
cuenta:

La estimacién del gasto en dependencia, servicios sociales y
prestaciones monetarias, se aborda por una doble via:

v A partir de los presupuestos (los que las CCAA han considerado
como dependencia en 2004), via de los “presupuestos”.

v A partir del gasto real estimado, en base a la informacion existente
sobre usuarios o numero de horas de cuidados y precios unitarios
de los servicios; via “gasto real” estimado en 2003.

(Nota: Ahora bien, es preciso advertir que practicamente ningun pais de
nuestro entorno dispone de una estimacion completa del gasto publico en
dependencia (no digamos sobre el gasto total, publico y privado). La mayoria
presentan estimaciones tentativas, puesto que tiene lugar en distintos niveles
de las Administraciones Publicas, donde existen prestaciones que no
siempre son reconocidas como prestaciones por dependencia y existen

prestaciones cuya asignacion a la dependencia es dudosa o discutible).

Se hace necesario, por tanto, la necesidad de establecer indicadores
de medida de gasto real una vez tenga lugar en Espafia el desarrollo de
un sistema publico de proteccion a la dependencia.
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Se les pidi6 a las Administraciones Publicas que realizaran un
esfuerzo de aproximacion en la cuantificaciéon de las cantidades que de
forma directa o indirecta las presupuestan para atender esta
problematica, siendo conscientes de que el resultado ha de tener un
valor estimado e incluso cuestionable en el apartado de servicios
sociales.

(Nota: Se han recibido datos de todas las Comunidades Auténomas,
excepto de Baleares y de la Ciudad Auténoma de Ceuta. En el Pais Vasco
la informacion, por su realidad competencial, comprende datos referidos a
cada una de las Diputaciones Forales. En la informacion de Madrid no se
incluyen datos sobre plazas residenciales y Centros de Dia de personas
dependientes con discapacidad y en la de Galicia no se incluyen los

destinados a personas mayores dependientes).

Datos basicos sobre centros y servicios

(Ver Libro Blanco, Capitulo VIII, cuadro 3, pagina 14; Adjunto).

* El presupuesto total destinado a servicios sociales de proteccion de la
dependencia por parte de las Comunidades Autonomas asciende a
2.381,3 millones de euros.

« ElI de atencion residencial representa el 68,6%; especialmente
significativa la cantidad destinada a mayores (por encima del 73%), lo
que viene a confirmar el desfase existente en nuestro pais, en relacién
con los paises de nuestro entorno, respecto de la alta incidencia de la
atencion residencial en contraposicion con la escasa de la atencion
en el propio domicilio.

* Le sigue en importancia relativa el recurso de centros de dia, si bien el
porcentaje en personas con discapacidad atendidas es mayor que el de
personas mayores, lo que nos indica la necesidad de nuevos recursos
en este tipo de centros para las personas mayores.

« En todo caso, los recursos institucionalizados (Residencias y
Centros de dia) superan el 80% de los presupuestos destinados a la
dependencia.

54



* La ayuda a domicilio, recurso que se considera fundamental en el
planteamiento del sistema de dependencia, supone solo el 10,1% de lo
presupuestado en mayores y del 2,0% en el caso de las personas
dependientes con discapacidad.

El gasto publico en servicios sociales en términos de coste en 2003

Para estimar el gasto publico actual en la atencion a la dependencia se
hace referencia a la financiacion de las plazas publicas exclusivamente
(los datos son los referidos a la oferta pablica).

El resultado de la estimacion del gasto en servicios asistenciales para
personas dependientes en 2003 es de 1.984,4 millones de euros,
aproximadamente, desglosado en 1.514,3 millones euros para el
colectivo mayor de 65 anos y 470,1 millones de euros para la poblacion

comprendida entre 6 y 64 afios (cuadro siguiente).

Cuadro. Gasto actual en servicios para personas dependientes, 2003

Tipo de servicios Indicador Precio Gasto anual
(Euros/mes) (miles euros)
Residencias 74.323 plazas 1.296 1.155.871
Centros de dia 14.475 plazas 643,5 102.461
Ayuda a domicilio | 114.406 usuarios/as 172,0 236.134
Teleasistencia 64.913 usuarios/as 21,13 16.459
Estancias 2.640 usuarios/as 1.296,0 3.421
temporales
Total mayores 65 afos 1.514.346
Tipo de servicios Indicador Precio Gasto anual
(Euros/mes) (miles euros)
Residencias 19.679 plazas 1.377,0 325.176
Centros de dia 13.340 plazas 643,5 94.427
Ayuda a domicilio | 9.022 usuarios/as 344,0 37.243
Teleasistencia 7.445 usuarios/as 21,13 1.888
Rehab. Psico- 3.911 usuarios/as 241.18 11.319
social
Total menores 65 afos 1.984.399
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Gasto publico actual en servicios y prestaciones econdémicas

Considerando de manera conjunta el gasto publico en prestaciones
monetarias de las Administraciones Centrales, fundamentalmente de la
Seguridad Social, y el gasto publico en servicios de todas
Administraciones Publicas, en su inmensa mayoria en el ambito de las
Administraciones Territoriales, el resultado es que el gasto publico total
destinado a las personas en situacion de dependencia alcanza la cifra
de 2.356,9 millones de euros, aproximadamente, lo que supone el
0,32% del PIB en 2003.

(Nota: El esfuerzo publico que actualmente esta realizando el Estado en
la atencion a las personas con dependencia es bastante inferior al que
realizan actualmente otros paises de nuestro entorno: desde cifras
alrededor del 0,7% en paises como lItalia, Bélgica e Irlanda, pasando por el
1,2% de Alemania y Francia, hasta el 2,8 - 3,0% de Holanda y los paises

nérdicos).

Evolucion del gasto publico en proteccion social a la dependencia
(1995-2003) (Millones €)

(Ver Libro Blanco, Capitulo VIII, cuadro 9, pagina 28; Adjunto).
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CAPITULO IX. LA VALORACION DE LA DEPENDENCIA:
CRITERIOS Y TECNICAS DE VALORACION CLASIFICACION

(Nota: El objetivo principal es el estudio de la gravedad de la dependencia o
intensidad de la necesidad de ayuda de otra persona para realizar
diversas actividades, y no de la necesidad de utilizar ayudas técnicas, que la
persona pueda utilizar de forma auténoma e independiente. Por ejemplo: Una
persona puede tener una importante dificultad para desplazarse por su entorno,
con cojera y la necesidad de un baston, sin embargo puede hacerlo sin ayuda
de nadie, ya que existen muy pocas barreras en el mismo, por tanto, y para
nuestro estudio, esta persona sera independiente para el desplazamiento por
su entorno; no se da un problema de dependencia para esta actividad (aunque
tenga un importante problema de movilidad y requiera de una ayuda protésica)

ya que no interviene otra persona).

La wuniversalidad e importancia que tienen las situaciones de
dependencia, en muy diversos aspectos de la vida personal, familiar,
social, médica, econdmica, asistencial... ha hecho que sean multiples
disciplinas y profesionales las que se encarguen de su estudio. Esta
pluridisciplinaridad ha aportado -y lo sigue haciendo- una importante, e
inagotable, fuente de datos, definiciones, baremos etc. que profundizan y
enriquecen su estudio. Pero también ha sido, frecuentemente, fuente
de confusion, desarrollandose paralelamente multiples terminologias,
definiciones, escalas de valoracién y métodos de clasificacion.

(La falta de criterios técnicos reconocidos y el situar el problema en un plano
fundamentalmente econdmico / gestor, ha desembocado en que cada
administracion haya desarrollado sistemas de clasificacion y de
valoracion propios, creando auténticos “reinos de taifas”, favoreciendo un
intrincado galimatias terminolégico, que no hace sino complicar la

comunicacion y comprension entre usuarios, profesionales y administraciones).

La ultima Asamblea Mundial de la Salud, (resolucién WHA 54/21) aprobd6
la “Clasificacion internacional del Funcionamiento, de Ila
Discapacidad y de la Salud” (CIF). En nuestro caso, asi mismo,
apostamos por que la CIF va ha servir como referente para:

1. Favorecer una futura unificacién de los sistemas de valoracion
de la discapacidad / dependencia, aproximandolos a métodos
internacionales, que puedan ser compatibles con los de otras
administraciones y estados.
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2. Simplificar y optimizar el proceso de valoracion.

3. Hacerlos mas comprensibles, tanto para la administracion, como
para profesionales y usuarios/as.

LA MEDICION DE LA DEPENDENCIA EN LA ACTUALIDAD

1.- USO DE LAS ESCALAS DE DEPENDENCIA

v Como sistema de clasificacion de usuarios/as en grupos de
“isodependencia” o “isorrecursos” (sistemas de medicion de la
casuistica o case-mix).

(Hipotesis de que es posible delimitar ciertos grupos homogéneos de
personas dependientes en funcion de una serie de parametros, tales como
caracteristicas de la deficiencia y tipo e intensidad de los cuidados

prestados, y segun estos calcular el gasto que generan).

En general, se simplifica a tres grandes “clases” de dependientes: 1.
Dependientes ligeros; 2. Dependientes; 3. Gran dependientes, y
en funcidén de estos grupos se calculan los costes de los sistemas de
financiacion, relacionados fundamentalmente con el consumo de
recursos, dentro de la planificacion de las politicas sociales.

v Los baremos socio-sanitarios. Nos van a ofrecer una buena
“cantera” de baremos de dependencia.

v’ Para evaluacion de la calidad, gestion, planificacion vy
seguimiento asistencial (cargas de trabajo, cuidados a largo
plazo...), a veces ligadas con los anteriores o0 no.

v' Para la valoracion de la progresion de la enfermedad o la
graduacion de determinadas deficiencias. Sobre todo en fases
avanzadas de diversas enfermedades, como la enfermedad de
Alzheimer y otras enfermedades geriatricas, se utiliza la
graduacion de los problemas de funcionamiento / discapacidad en
general y de la necesidad de ayuda para el autocuidado en
particular, dentro normalmente de las actualmente denominadas
valoraciones integrales.
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v' Para el control de acceso a servicios sociales. Para conformar
los criterios de adjudicacion de plazas en las listas de demanda de
residencias, centros de dia de las redes publicas, ayudas
domesticas, prestaciones econdmicas, desgravaciones fiscales,
etc. Cada Administracion usara sus propios criterios
socioeconomicos para la adjudicacion de plazas u otros servicios,
que sumados a los primeros daran lugar a un segundo nivel de
tablas, listas o baremos.

v' En estudios estadisticos y sociolégicos de salud y calidad de
vida, introduciendo en sus cuestionarios algun tipo de escala o
método para identificar la incidencia de la dependencia en la
poblacion general.

(Nota: Sin profundizar en el tema, sefialar que, habitualmente, en los
estudios sociales se considera como persona “dependiente” —al contrario
que en los “baremos” de las administraciones— a toda persona que requiere
ayuda para alguna actividad. Por ejemplo, situan el porcentaje de personas
mayores de 65 afios con algun grado de dependencia por encima del 26%,
mientras en los porcentajes manejados con “baremos” oficiales rondan el

18%).

2.- PROFESIONALES IMPLICADOS EN LA REALIZACION

v' Profesionales de la salud (médicos o personal de enfermeria), en
servicios y unidades especializadas, hospitalarias y residenciales,
asi como en los técnicos que reconocen el grado o la condicion
legal de persona con discapacidad o dependencia.

v' Profesionales de los servicios sociales y residenciales.
Trabajadores/as sociales, cuidadores/as o) profesiones
‘relacionadas” con la salud que prestan ayuda personal, o
profesionales especializados en productos y tecnologia de ayuda o
de eliminacion de barreras. Se realiza en casos de asistencia
domiciliaria, ingresos residenciales de larga estancia, ayudas
técnicas o eliminacion de barreras.

v’ La propia persona interesada o sus familiares. Mediante
encuestas y formularios de autovaloracion. Se suele utilizar esta
modalidad fundamentalmente en estudios estadisticos vy
sociologicos.
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3.- METODOLOGIA EN LA REALIZACION DE ESCALAS

v Mediante la observacion directa. Observar la o las actividades
concretas a valorar en el contexto habitual de la persona y con las
ayudas técnicas, adaptaciones y medidas rehabilitadoras
necesarias, en un periodo concreto de tiempo (que puede
prolongarse hasta semanas) repitiendo la valoracion con
periodicidad predeterminada.

(Nota: Seria la forma ideal de valoracién y es la que preconizan
diversas escalas y métodos de valoracién (Barthel, RAl,...), si bien en la
practica soOlo se realiza ocasionalmente en medios

institucionalizados).

v Entrevista al propio/a interesado/a, sus familiares o
cuidadores/as. Se realiza mediante el estudio de los datos
meédicos y la informacion obtenida durante una entrevista con el
interesado/a, o con un familiar (o cuidador/a) en caso de
encontrarse este gravemente discapacitado. Dicha entrevista se
realiza normalmente en un despacho o consulta, fuera del contexto
habitual de le persona.

(Nota: Es la forma habitual de realizar las valoraciones, por ser mas
sencilla, rapida y econdémica que la anterior).

v Formularios de autovaloracién. Mediante formularios de
autovaloracion realizados por el propio interesado/a, familiares,
personas cuidadoras o personal sanitario que trata y conoce la
situacion real de la persona y que posteriormente son interpretados
por personal técnico.

(Nota: Se suele utilizar esta modalidad fundamentalmente en estudios
estadisticos y socioldgicos y es probablemente la forma mas sencilla de
realizar las valoraciones, si bien condicionada por la comprensiéon y

buena colaboracién del individuo que la realiza).
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ESTRUCTURA Y COMPONENTES DE LOS INSTRUMENTOS DE
VALORACION DE LA DEPENDENCIA

La medicion de la dependencia dependera fundamentalmente del
estudio de ciertas actividades en las cuales se va a necesitar de ayuda
de otra persona y de la intensidad de esta, pero sin dejar de tener en
cuenta su interaccion con el contexto ambiental y personal, ni con las
deficiencias.

A medida que queramos obtener mayor sensibilidad y/o especificidad en
la valoracion de la dependencia, tendremos que ir diferenciando y
midiendo los tres componentes; deficiencia, actividades y ayuda, sin
prescindir de ninguno de ellos.

Descripcion de las escalas de dependencia mas utilizadas

(Nota: A continuacion se comentan brevemente algunas de ellas. En el Libro
Blanco se desarrollan en profundidad un total de 19, capitulo IX, paginas 23 a

30).

v' Conjunto Minimo de Datos (CMD) del RAI (Control de recursos
asistenciales y financiacion en media larga estancia socio-
sanitaria; geriatria) (El nimero de items es numeroso, superando el
centenar, agrupados en 11 secciones, recogiéndose datos de diverso
tipo, aunque el grueso de los items hace referencia a las dificultades

para realizar diversas actividades).

v' Escala de Intensidad de Soporte (SIS) (valorar la intensidad de

la ayuda en personas con discapacidad por retraso mental) (Toma
como referencia los grupos de actividades de las areas de “habilidades
adaptativas” y afiade un area de Necesidades excepcionales de soporte

a nivel médico y conductual, en total unos 83 items).

v Baremo de necesidad de ayuda de tercera persona /ATP
(Condicion legal de persona con discapacidad y dependencia en el
estado espafol /ingresos residenciales) (Recoge unos 40 items
distribuidos en 5 grupos de actividades: autocuidado, movilidad,
comunicacion, interrelaciones personales, tareas generales, y un 6°
grupo de necesidad de ayudas personales o técnicas especiales. Se
gradua cada actividad como si puede o no puede, con una puntuacion
preestablecida).
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v Indice de Barthel o de clasificacion funcional o de AVD
basicas (rehabilitacion, geriatria, ingresos residenciales)
(Recoge 8 grupos de actividades (alimentacion, lavado, vestirse, aseo
personal, uso de retrete, trasferencias del cuerpo, deambulacion y
dificultad para subir y bajar escaleras) y 2 funciones corporales

deposicién y miccion).

v indice de Karnofsky (hematologia /oncologia /medicina interna)

(A nivel hospitalario y valora la evolucion desde la capacidad para
desarrollar una actividad normal o un trabajo activo, pasando por la
graduacion de ayuda para “cubrir sus necesidades” a llegar a estar

totalmente incapacitado y hospitalizado con cuidados especiales).

v’ Escala de incapacidad de la Cruz Roja (ingresos residenciales)

{Recoge de forma global 2 grupos de actividades (la marcha y los “actos
de la vida diaria”), la funcién corporal continencia y la necesidad de

cuidados de enfermeria}.

v' Guias para la Evaluaciéon de las Deficiencias Permanentes de

la American Medical Association (AMA) (Valoracién del grado de la
deficiencia corporal en Personas con discapacidad) (Ademas de graduar
las deficiencias de las estructuras y funciones corporales, también
reconocen como objetivo, entre otros, el de representar una estimacién
del grado en que ha disminuido la capacidad del sujeto para realizar las

actividades de la vida diaria).

LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (AVD)

Los métodos mas corrientemente utilizados para la medicion de la
dependencia no van a estar unidos a la gravedad de éstas, ni a la
medicion de parametros biomédicos, si no que se van a basar en la
capacidad de las personas para realizar diversas actividades
cotidianas.

Aunque las AVD (Actividades de la Vida Diaria) reciben diversos
nombres segun la escala usada, Se han tratado de definir como:
‘Aquellas que ejecuta una persona con frecuencia habitual, las
cuales le permiten vivir de forma autonoma, integrada en su entorno
habitual y cumpliendo su rol social’.
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(Nota: EI RD 1971/1999 de 23 de diciembre, de procedimiento para el
reconocimiento, declaracion y calificacion del grado de minusvalia, es la Unica
normativa legal que a nivel estatal, trata de acotarlas).

(De nuevo recordar que a partir de la aprobacién de la CIF por la OMS, las
AVD vya estan claramente identificadas, definidas, clasificadas y
consensuadas internacionalmente en nueve grupos de actividades, y por tanto,
seria el momento de hacer “borrén y cuenta nueva” con todo lo anterior, y
comenzar a utilizar un lenguaje comprensible por todos y todas).

La CIF clasifica las actividades de la vida de un individuo en nueve
grupos: Aprendizaje y aplicacidn del conocimiento, Tareas y demandas
generales, Comunicacién, Movilidad, Autocuidado, Vida doméstica,
Interacciones y relaciones personales, Areas principales de la vida
(Educacion /Trabajo /Economia), y Vida comunitaria, social y civica.

La eleccion de estas actividades, va a ser uno de los quebraderos de
cabeza a la hora de elaborar un baremo.

Conclusiones del estudio comparativo para identificar las AVD

v Coincidencia en considerar las actividades de autocuidado, las
de movilidad y las de comunicacion (en menor medida) entre las
mas significativas tanto en encuestas como en baremos.

v' En las encuestas socioldgicas de tipo socio-sanitarios son de
gran importancia las actividades de la vida doméstica, y ocurre lo
contrario con la actividad higiene personal relacionada con los
problemas de excrecion.

v" En los baremos, mayor incidencia en los problemas de movilidad
qgue hacen referencia a cambiar y mantener la posicion del cuerpo
y a desplazarse utilizando algun equipamiento. En las encuestas
sin embargo, priman los desplazamientos por el entorno y
utilizacion de medios de transporte, sobre otros aspectos de la
movilidad.

v' La “Check List” o “Lista de comprobacion” que propone la CIF
integra los items mas caracteristicos de ambos estudios y ofrece
datos suficientes para describir la situaciones de dependencia.
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(Nota: Para conocer la lista de AVD, segun criterios de la OMS, véase Libro
Blanco, Capitulo IX — Pag. 58).

LA GRADUACION DE LA DEPENDENCIA

Al igual que en el caso de la eleccion de parametros, tampoco existe
una uniformidad a la hora de graduar la dependencia. La graduacion
va desde puede o no puede, hasta otras mucho mas complejas, con
definiciones diversas, para denominar los diferentes niveles: dependiente
o independiente; Autdbnomo, ayuda parcial y ayuda total; Independiente,
vigilancia y supervisidn, ayuda parcial, ayuda total; Independiente,
independencia con ayuda, independencia adaptada, dependencia
situacional, dependencia a intervalo largo; dependencia a intervalo corto,
dependencia a intervalo critico... y un largo etcétera.

Poder aceptar un sistema de equivalencias tendria importantes
ventajas; podria evitarnos tener que elegir una escala determinada (Por
ejemplo: Se puede considerar objeto de una consideracién administrativa
especifica, a todas aquellas personas que presenten una dependencia grave
medida con cualquier escala).

(Nota: Dada la finalidad de este resumen, no entramos a desarrollar todos los
parametros existentes para graduar la dependencia).

Umbral de dependencia en funcidn del numero de horas de atencion

Una forma habitual de expresar la gravedad de las situaciones de
dependencia es mediante el tiempo de atencién diaria, semanal o
mensual, aunque el célculo estandarizado de estos tiempos resulta
muy complejo, al estar implicados diversos factores contextuales: Si
el cuidador convive con la persona dependiente o en otro domicilio, tipo
de ayuda, frecuencia, grado de cualificacién, voluntariado...

Los estudios consultados al respecto son muy variables: desde
Dinamarca en las que el 60% de las personas cuidadoras dedica menos
de 10 horas a la semana, a Espafia en las que el 70% dedica mas de 20
horas (Sarasa Urdiola S. Consecuencias de la evolucion demografica en la
economia. ICE. 2004).

En lineas generales y basandonos en las referencias de algunos paises
como Alemania, Austria y Suecia en cuanto a las horas totales de
ayuda se podran considerar:
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v' Situaciones de dependencia ligeras: menos de entre 7 a 10
horas semanales.

v Situaciones de dependencia moderadas: entre 10 y 20 horas
semanales

v' Situaciones de dependencia graves: Mas de 20 horas
semanales.

VALORACION DE LA DEPENDENCIA EN EUROPA

Si bien la mayoria de los paises europeos se han enfrentado a
problemas similares en relacion con las personas en situaciéon de
dependencia, existen grandes diferencias en la respuesta dada,
dependiendo sobre todo de factores directamente relacionados con los
modelos de politica social.

Actualmente presentan legislacion que regula las prestaciones de
proteccion a las personas en situacion de dependencia Alemania,
Austria, Paises bajos, Paises Noérdicos, Reino Unido, Francia y Espafa.
Los primeros con sistemas de derecho y los ultimos con prestaciones de
ayuda social de diverso tipo y cobertura.

(Nota: El sistema Aleman es el que aparece, en la mayoria de la bibliografia
consultada, como el méas perfeccionado. El sistema francés lo comentaremos
por ser el mas proximo y frecuente referente, hasta la fecha. En tercer lugar en
el luxemburgués, por ser de los mas desarrollados. Por ultimo haremos
referencia a algunas caracteristicas de otros modelos).

ALEMANIA

“‘Programa de Seguro de Cuidados de Larga duracion”, desde 1995;
definiendo la dependencia como el trastorno continuado de las AVD. La
prestacion se concede a las personas que precisan asistencia
permanente de una tercera persona para las actividades cotidianas
durante seis 0 mas meses. La legislacion no establece ningun limite
de edad, por lo que cualquier persona con discapacidad puede ser
beneficiaria del mismo.
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Las valoraciones se realizan en los domicilios, por expertos del
departamento medico de del sistema de salud, formados por médicos,
trabajadores sociales y psicélogos. La valoracidn debe incluir las
medidas de rehabilitacion.

FRANCIA

Existe una diferenciacion en funcion de la edad de la persona que
requiere de ayuda. La realiza un equipo medico-social, conformado
como minimo por un médico y un trabajador social, uno de los cuales (no
obligatoriamente el médico) debe desplazarse al domicilio de la persona
y realizar un “Dossier de evaluacion de la persona” que recoge
informacién sobre la vivienda y ayudas del entorno, asi mismo se incluye
una escala de valoracion de dependencia denominada Autonomie
Gerontoldgico Grupes Iso Ressources (AGGIR).

LUXEMBURGO

Presenta un seguro de dependencia desde el afno 98 denominado
“seguro de asistencia” de tipo universal, sin limites de edad y al
mismo nivel que el de enfermedad. Sin lugar a dudas se trata de una
de las mas extensas, tanto en normativa como en definiciones, escalas y
baremos.

La herramienta se caracteriza por ser extensa. Comienza por una
Evaluacion Medica con datos muy concretos (anamnesis, exploracion
médica, minimental y diagnostico) y una segunda parte que se
denomina Evaluacion de la Dependencia. Presentada en formato de
encuesta en el que el evaluador va dirigiendo una serie de preguntas
concretas.

El evaluador/a hace una sintesis sobre la evaluacion, las aptitudes
cognitivas y una orientacién o recomendaciones. Finalmente se
realiza una escala denominada “Relacion estandar de la asistencia y los
cuidados necesarios” que trata de traducir mediante una serie de
coeficientes la frecuencia e intensidad de los “actos esenciales de la
vida” (higiene, nutricibn y movilidad)las “tareas domesticas” y la
necesidad de apoyos segun la cualificacion del profesional
(fisioterapeuta, psicélogo, enfermero psiquiatrico, ergonomista,
psicomotricista...) para acabar obteniendo un “tiempo total necesario
ponderado”.
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Para implementar la ley se crea la “célula de evaluacion vy
orientacion” que ademas de realizar las valoraciones tiene amplias
competencias en todas cuestiones relacionadas con la dependencia:
medidas de recuperacion, ayudas técnicas, coordinacion de la asistencia
y los cuidados, listas de entrada en establecimientos, tareas formativas,...

(Nota: Como curiosidad se conoce el precio que se paga a un tercer pais de la
comunidad por realizar la valoracién: 600 euros).

AUSTRIA

Desde 1993, ley Federal del subsidio de asistencia: tendran derecho a
un subsidio de asistencia aquellas personas que requieran de mas de 50
horas mensuales de cuidados, y segun la evaluacion meédica de
cuidados.

La herramienta de valoracién esta estructurada en tres partes. Un
informe de la situacién social: sobre las condiciones de la vivienda
(servicios, calefaccion, accesos, entorno), datos sobre el cuidador y
frecuencia (semanal, diaria y nocturna) y sobre los tipos de ayudas
médicas o de otro tipo. Un informe médico (antecedentes, datos
exploratorios del estado actual y diagndsticos). Un informe sobre AVD,
basicamente de autocuidado, de movilidad y domésticas. Se aprecia un
repetido interés por conocer la frecuencia, el tipo de ayuda, quién la hace
y la idoneidad de ésta.

REINO UNIDO

Existe una prestacion por discapacidad para personas de 0 a 65 afios,
que requieren ayuda para las AVD (Disability living allowance) con dos
componentes: uno de necesidad de ayuda para cuidados personales y
otro para la necesidad de ayuda para desplazamientos. Y otra
prestacion de cuidados (Attendance allowance) de caracteristicas
similares pero destinadas a mayores de 65 afios con discapacidad fisica
o mental severa.
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SUECIA

Las personas beneficiarias con discapacidad que presentan gran
necesidad de ayuda (excluye expresamente las discapacidades
derivadas del proceso de envejecimiento y las personas acogidas en
centros residenciales).

En lineas generales cuando la necesidad de asistencia supera las 20
horas semanales y existe la constatacion de que las necesidades basicas
no pueden ser satisfechas de ninguna otra manera, se hace cargo de la
financiacion el gobierno central, si no son las autoridades locales las que
se hacen cargo de la asistencia. Quizas sea de los paises con el
sistema de cuidados domésticos mas desarrollados, prestando
servicios de ayuda doméstica, enfermeria domiciliaria, comidas a
domicilio coordinado por trabajadores sociales.

Tipologia de sistemas de cuidados personales como reflejo de los
distintos modelos de Estados de Bienestar

Se pueden agrupar en tres sistemas claramente diferenciados, que de
alguna forma se corresponden con los distintos modelos de Estado
de Bienestar:

* De proteccién universal para todos los ciudadanos y ciudadanas
financiacidn mediante impuestos (paises noérdicos y de Holanda).

* De proteccion a través del Sistema de la Seguridad Social, mediante
prestaciones que tiene su origen en cotizaciones (modelo bismarkiano de
los paises centroeuropeos, vigente en Alemania, Austria y Luxemburgo).

* Asistencial, dirigido esencialmente a los ciudadanos y ciudadanas
carentes de recursos (paises del sur de Europa).

Son modelos topados, que prestan servicios o conceden prestaciones
monetarias que cubren soélo una parte del coste de los cuidados de larga
duracién. La participacion, en mayor o menor medida, de los usuarios
y usuarias en la financiacion es una caracteristica comun.
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El modelo asistencial estd en retroceso a favor de la
universalizacion del derecho social, lo que supone que el acceso a las
prestaciones no depende de los recursos de la persona dependiente,
sino de la necesidad sociosanitaria evaluada.

Conclusiones al estudio de métodos utilizados para el estudio de la
dependencia en diversos paises europeos

v Falta de uniformidad y de estandarizacion en las herramientas
utilizadas para valorar la dependencia.

v" En la mayoria de los paises se intenta diferenciar claramente la
medicion de la dependencia de la persona en su domicilio (que
es lo que en la mayoria se pretende potenciar) de la medicion de
la dependencia en un medio residencial.

v' Dos “posicionamientos” o modos de abordar la dependencia:
modelos de provision asistencialista y social basados en la
comprobacion de necesidades y que solo alcanza a los mas
pobres, a los mas dependientes o a los mas mayores
diferenciando la dependencia en las personas mayores de 60, de
65 o de 75 (Reino Unido, Suecia, Espafia, Francia), versus
modelos que consideran la dependencia, sus prestaciones y
derechos con caracter universal para todas las edades
(Alemania, Luxemburgo).

v' La mayoria da especial importancia a valorar el grado de ayuda
en las actividades de autocuidado, movilidad y domesticas; las
caracteristicas especiales de la ayuda; y el tiempo total de ayuda
expresado en horas semana.

v En la mayoria de los casos hace menos de una década de su
puesta en funcionamiento, por lo que su implementacion se
encuentra en fases de desarrollo y experimentacion.
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El debate sobre la reforma de la atencidén social y sanitaria

Los recientes debates europeos se han centrado en qué tipo de reformas
institucionales pueden garantizar una atencién sanitaria y de cuidados
personales viable y de alta calidad basada en tres criterios
fundamentales, segun la Comision Europea: acceso para todos,
calidad asistencial y viabilidad financiera de los sistemas de
asistencia sanitariay social.

En este debate podemos diferenciar dos aspectos concretos: la
importancia social y demografica del envejecimiento de la poblacion y
Sus consecuencias y, por otra parte, las consecuencias para las politicas
publicas de los paises miembros y para el conjunto de los paises de la
UE.

1.- Desde el punto de “VISTA SOCIODEMOGRAFICO” existe un
amplio acuerdo sobre algunos hechos fundamentales:

a) El peso de la poblacion mayor de 80 afios se va a multiplicar
por mas de dos veces y media entre el aino 2000 y el afio 2050,
que necesitaran cuidados de larga duracion;

b) “Nuevas” enfermedades como el Alzheimer y cambios en la
demanda social incrementaran el coste de la atencion social y
sanitaria, aunque existen discrepancias sobre su evolucién a largo
plazo;

c) La tendencia general a aumentar la participacién de los y las
pacientes en el coste de los cuidados de larga duracién podria
cuestionar la accesibilidad universal garantizada de los
servicios de salud, a la vez que frenar la necesidad de enfatizar
en programas de tipo preventivo y rehabilitador para las personas
mayores dependientes.

(Nota: La variable demografica es una entre una serie de variables que
modulan y transforman el simple efecto “espontaneo” del envejecimiento. Nos
referimos a variables como la mejora de la calidad de vida y el desarrollo social,
asi como avances en la autonomia de las personas mayores gracias a las
mejoras en educacion para la salud y el desarrollo de habitos de vida
saludables).
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2.- Desde el punto de vista de las “POLITICAS PUBLICAS” el actual
debate europeo se esta traduciendo en la puesta en marcha de
programas de proteccion social que reconocen como riesgo social los
cuidados de larga duracién, si bien la tradicion de cada pais y la
competencia exclusiva que en materia sanitaria tienen los Estados
miembros conllevan discrepancias sobre el alcance protector, las
formas de financiacion, el distinto papel que debe tener el sistema
sanitario y los servicios sociales, el peso de la familia cuidadora y la
escala en que se prestan los diferentes servicios.

(Cierta convergencia entre los paises miembros pero aun estamos lejos,
como en lo que se refiere al sistema de pensiones, de politicas de
aproximacion y mas lejos aun de politicas de armonizacion que implican formas
comunes de regulacion como las de salud laboral).

ALGUNOS PAISES DE LA O.C.D.E.

La finalidad de tener en cuenta otras experiencias institucionales
extracomunitarias es que pueden enriquecer el debate y ser fuente de
sugerencias en el ambito protector. En este sentido podemos destacar
dos grupos de experiencias: EEUU y Australia, ambos de orientacion
mas estrictamente asistencial y, por tanto, sistemas en los que los
seguros privados tienen un cierto peso.

EE.UU. es ilustrativo como modelo en el que han tenido un cierto
desarrollo los seguros privados de asistencia meédica de larga duracion,
si bien su participacion en el gasto total es pequefia (ronda el 7% del
gasto residencial).

> En el conjunto de la poblacion precisan cuidados de larga duracion
casi 13 millones de personas de todas las edades (4,5% de la
poblacion norteamericana). Dos posibilidades de proteccion
social ala dependencia:

> La primera es de tipo estrictamente privado. Se trata de polizas
de long-termcare insurance que cubren una cantidad maxima de
dinero en funcion de la cuantia de la pdliza.
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» La segunda es de tipo publico y tiene dos vias de acceso: por
una parte, mediante el Medicare la poblacién de 65 afios y mas
tiene derecho a asistencia de corta duracion en centros de
asistidos o en residencias que cubre una parte del coste teniendo
que completar el paciente la diferencia mediante sus propios
recursos o seguros privados. En cuanto a la poblacién sin recursos
con necesidades de cuidados de larga duracion pueden recibir
ayuda en la parte no cubierta por el Medicare mediante el recurso
al sistema del Medicaid. Este sistema es de tipo federal si bien en
su aplicacion hay variacion entre Estados.

» La provision de servicios es, en conjunto, privada y su
cobertura es baja en ayuda a domicilio (2,7% de la poblacion de
65 y mas afnos) y con un cierto peso de las residencias asistidas
(4,2% de cobertura de la mencionada poblacion mayor).

AUSTRALIA. es un pais con un bajo nivel de envejecimiento de la
poblacion. El 11% de la misma tiene 65 y mas afos. La cobertura de los
servicios para personas mayores es baja en ayuda a domicilio en sus
diferentes modalidades (2%) y elevada en cuanto a residencias (6%) y
centros de dia (4%).

> Prestaciones de vejez e invalidez para las personas de bajos
ingresos que sean dependientes asi como a sus cuidadores/as.
La financiacion es publica y compartida entre el gobierno federal y
los estados. La mayoria de la poblacién financia privadamente sus
necesidades de cuidados de larga duracion.

JAPON tiene una tasa de envejecimiento elevada (19,3%) con una
poblacién mayor de 65 afios de 24,7 millones de personas de las que el
24% tienen mas de 80 afios.

» Desde el 2000 aplica un nuevo modelo de cuidados de larga
duracion de doble naturaleza: contributiva y asistencial.
Cobertura universal y modelo general de Seguridad Social. Cubre
los costes de los cuidados personales mientras que la asistencia
sanitaria tiene otra via de financiacion y gestion, si bien en la
practica de la aplicacion de los servicios no siempre es posible
dicha diferenciacion.
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> El modelo japonés es un modelo de regulacion, financiacion vy
supervision publica, gestion municipal y provision privada mercantil
de servicios. Modelo singular de cobertura universal basado en
la participacién de todos los agentes institucionales y los
ciudadanos en el sostenimiento del sistema.

SUIZA tiene una poblacion relativamente envejecida (16% de 65 y mas
afnos).

» La cobertura de los servicios domiciliarios alcanza al 12,5% de
dicha poblacién y al 7% en el caso de las residencias. Por tanto, su
nivel de cobertura es relativamente elevado. Este sistema
contempla la cobertura del riesgo de dependencia en el ambito de
la Seguridad Social (nivel contributivo) y en el ambito de la
Administracion Local o Cantonal (nivel asistencial).

HERRAMIENTAS DE __VALORACION DE _SITUACIONES DE
DEPENDENCIA EN EL ESTADO ESPANOL

v' Dos caracteristicas comunes: La primera, es que no hay
uniformidad; La segunda, es que la mayoria pretenden medir lo
mismo y resumirlo a tres niveles de financiacion que en general
se acaban denominando: autonomo, dependiente y gran
dependiente.

v Parece tener mayor prioridad la valoracion de la dependencia con
fines residenciales que la valoracion en el contexto domiciliario —
comunitario, siendo algunos de los baremos utilizados de exclusivo
uso residencial.

v' Se aprecia una excesiva compartimentalizacion y defensa de
intereses particulares entre los diferentes colectivos de personas
con gran discapacidad y situaciones de dependencia, existiendo un
aparente corporativismo a la hora de diseflar un baremo para
valorar y financiar la dependencia.

v' Se aprecia con frecuencia un problema al intentar combinar
niveles ordinales o cualitativos entre si, como si se tratara de
sumandos, dando como resultado una dificil interpretacion sobre
lo que se esta valorando.
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v' Repeticion innecesaria de baremos para medir la dependencia y
otros problemas de funcionamiento y discapacidad relacionados,
no estando en muchos casos clara de qué profesional es la
responsabilidad de realizarlos. Todo ello fruto de una incipiente
coordinacion socio-sanitaria entre estamentos locales,
autondémicos y centrales.

v' Se aprecian dos posturas ala hora de elegir un baremo:

. Baremos “a medida” que en general pueden solucionar
problemas puntuales o especificos en algunos colectivos,
pero a la larga obligan a compatibilizarlos con otros
baremos  provenientes de otras areas y o0
administraciones, duplicando o triplicando... los mismos.

=  Elegir entre los baremos “clasicos” ya existentes los
mas conocidos, usados y/o reconocidos oficialmente para
cada area, como son el Barthel, Lawton, Norton, Mini
mental,...

v El método “oficial” de norma bdasica para la valoracién de la
dependencia derivada de las situaciones de discapacidad (todavia
denominadas minusvalias en las normativas) mediante el “baremo
para determinar la necesidad de ayuda de tercera persona”
(ATP) del RD 197/1999, a pesar de no diferir sustancialmente de
los otros (no parece que se ha tenido en cuenta por la mayoria de
CCAA).

A MODO DE CONCLUSION: Aspectos mas importantes que debe
recoger un método de evaluacion de la dependencia

v Informacién de los objetivos y finalidades del estudio o
baremo, asi como la poblacion a la que va dirigida y el
consentimiento de la persona a la que se le practica, o de su tutor.

v' Aplicaciéon universal. Debe permitir su aplicacién a cualquier
persona, con diferentes estados de salud, etiologia y severidad de
sus problemas, edad, cultura, etc.
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Acotar claramente el area de dependencia que se pretende
estudiar y sin realizar inferencias injustificadas entre estas y otras
actividades no valoradas.

Debe tener, tanto en el titulo como en sus apartados, claridad y
concrecién de las definiciones, con lenguaje sencillo, evitando
ambigledades o repeticiones, aceptado internacionalmente, libre
de tecnicismos y que admita su aplicacion y comprension
pluridisciplinar.

Diferenciar la necesidad de ayudas o apoyos humanos, es decir,
de otra persona, de la necesidad de ayudas o apoyos materiales o
técnicos.

Identificar claramente el contexto en el que se desarrollan las
actividades a valorar, en concreto:

o Contexto real (institucional o domiciliario); Contexto neutral
sin barreras o estandarizado, y Contexto subjetivo (anterior,
futuro posible con adaptaciones, pronosticable, etc.).

Debe ofrecer la posibilidad de analisis desde distintos niveles de
complejidad, tanto cuantitativo, cualitativo como temporal.

Debe graduar la severidad del problema cumpliendo criterios de
sensibilidad (con niveles de graduacion que puedan reflejar la
severidad del problema, tanto a nivel global como parcial), fiabilidad
(con resultados similares entre evaluadores pluridisciplinares) y validez
(debe medir el problema esperado y su resultado ser compatible con el
de otros baremos que midan el mismo problema).

Debe de ser también sensible a la discriminacion de la perdida
autonomia intelectual y las cargas de trabajo generadas.

Debe recoger fundamentalmente aspectos sobre el funcionamiento
y el contexto del individuo, pero también sobre aspectos basicos
de las condiciones de salud alteradas, enfermedades y de las
deficiencias fisicas y/o psiquicas que originan la situacion de
dependencia.
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v Posibilidad de servir como herramienta a la hora de programar
intervenciones en el tiempo, teniendo siempre como guia el
respeto a la autonomia de la persona dependiente vy
potenciando su implicacién en el proceso de toma de
decisiones.
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CAPITULO X. GENERACION DE EMPLEO Y RETORNOS
ECONOMICOS Y SOCIALES DERIVADOS DE LA
IMPLANTACION DEL SISTEMA NACIONAL DE DEPENDENCIA

La decidida voluntad de conseguir unas mayores tasas de empleo es
primordial para poder generar riqueza e ingresos suficientes para
mantener los actuales niveles de proteccion, y para permitir la integracion
de todas las personas en la actividad productiva y en la sociedad.

El sector de los servicios de proximidad es uno de los que cuentan
con mayor potencial de empleo en la Unién Europea. El incremento
del empleo tendria que conseguirse fundamentalmente en el sector
servicios, en concreto en los servicios de caracter comunitario (sanidad,
servicios sociales, educacidén, administracion publica...) y en la
distribucion, hosteleria y servicios a las empresas (Comision Europea,
1998).

EL_POTENCIAL DE GENERACION DE EMPLEO DEL_SISTEMA
NACIONAL DE DEPENDENCIA

El sector de los servicios de proximidad es uno de los que cuentan
con mayor potencial de empleo en la Unién Europea. El incremento
del empleo tendria que conseguirse fundamentalmente en el sector
servicios, en concreto en los servicios de caracter comunitario (sanidad,
servicios sociales, educacion, administracién publica...) y en la
distribucion, hosteleria y servicios a las empresas.

Ampliar el Estado de Bienestar es apostar por el empleo

Es muy improbable que Espafia pueda resolver su problema
estructural de desempleo sin una expansidon muy notable de su
Sistema de Bienestar (Educacion, Salud,...), y muy en particular del
sector de los servicios sociales en el que las carencias son mas
marcadas en relacion con la media de la UE. Es éste, sin duda, uno de
los terrenos en los que nuestro nivel de convergencia con Europa es
peor. Para homologarse con la media de la UE, Espafia necesitaria
crear mas de 500.000 nuevos empleos en el sector socio-sanitario.

77



No se trata de una cifra disparatada, pues ampliar el Estado de Bienestar
significa también abrir horizontes para el desarrollo laboral y personal de
muchas mujeres espafiolas, que estan realizando un trabajo callado
y poco reconocido que nadie paga directamente.

(Nota: Segln estimaciones de Duran (2001)* sobre datos publicados por el
Panel Europeo de Hogares, anualmente las familias espafiolas dedican mas
de nueve mil millones de horas de trabajo no remunerado (equivalentes a
unos 5,2 millones de puestos de trabajo a tiempo completo) al cuidado de
personas ancianas y enfermas. El 80% de todo este “trabajo invisible” es
realizado por mujeres).

Sélo con que la décima parte de los cuidados que actualmente se
prestan a las personas ancianas y enfermas en el seno de la familia se
profesionalizaran, podrian crearse en Espafia mas de medio millon de
puestos de trabajo. Con alto grado de probabilidad, buena parte de
esos puestos seran cubiertos por las propias mujeres que han venido
haciéndose cargo de los cuidados de sus familiares dependientes, que
podrian transferir y poner en valor los aprendizajes adquiridos en
ese quehacer.

La atencion de calidad genera mas y mejor empleo

La implantacién del Sistema Nacional de Dependencia debe traducirse
en una mejora sustancial de la calidad de los cuidados, tanto en lo
gue se refiere a la atenciobn en el domicilio como a la
institucionalizada.

Incremento de la intensidad y frecuencia de los cuidados, que ha de
ser especialmente significativa en el caso de la Ayuda a Domicilio. En la
actualidad, los usuarios del Servicio de Ayuda a Domicilio reciben, como
media, menos de cinco horas semanales de atencién, lo que podria ser
razonable en el caso de personas no dependientes que necesitan ayuda
para realizar las tareas domésticas, pero es manifiestamente insuficiente
para garantizar una adecuada cobertura de las necesidades de las
personas dependientes.

* Duran Heras, M.2 (2001), "El analisis de exhaustividad en la economia espafiola”, en
Carrasco, C. (ed.), Tiempos, trabajos y género, Publicacions de la Universitat de Barcelona,
Barcelona.
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v En el caso de las personas con dependencia moderada, una
asistencia a domicilio de calidad deberia garantizar, como media,
noventa minutos diarios de atencién cinco dias a la semana (7,5
horas semanales); en el caso de personas con dependencia
severa, 3 horas diarias de atencion seis dias a la semana (18
horas semanales), y en el caso de las personas con gran
dependencia, 3,5 horas diarias los siete dias de la semana (24,5
horas semanales).

Asignacion mas idonea de los recursos, derivando a cada persona
usuaria en situacion de dependencia al servicio mas adecuado en
funcion de sus necesidades de atencidn y sus circunstancias
sociofamiliares. Se debe dar prioridad al envejecimiento en el entorno
natural, quedando reservado el recurso de la institucionalizacion
residencial para los casos de dependencia mas severa.

El tercer vector para lograr una mejora efectiva de la calidad de atencion
ha de ser el incremento de la cualificacién y de la calidad de empleo
del personal cuidador. La calidad de atencion requiere y presupone, en
definitiva, cantidad y calidad de empleo.

Hacia una estimacion de potencial de generacion de empleo del
Sistema Nacional de Dependencia

(En el afio 2010, en el que el Sistema Nacional debe haber consolidado
sobradamente su implantacion, el niumero de personas dependientes
cubiertas por el Sistema superara la cifra de 1.245.000, y el numero de
personas no dependientes con necesidad de ayuda para realizar tareas
domésticas y/o discapacidad moderada para alguna actividad basica de la vida

diaria se acercara a los dos millones).

El desarrollo de una nueva oferta de servicios no se puede
implementar de la noche a la mafiana. Hay que contratar y formar
profesionales, construir, ampliar o adecuar centros de dia, centralitas de
teleasistencia o residencias, y todo ello lleva un plazo inevitable de
puesta en marcha, aunque se recurra de manera prioritaria a la
concertacion de servicios. No parece probable que, al menos hasta 2010,
pueda lograrse ejecutar plenamente el importante potencial de
generacion de empleo que representa el Sistema Nacional de
Dependencia.
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Prevision de creacion neta de empleo como efecto directo de la
implantacién del Sistema Nacional de Dependencia en el periodo 2005-
2010.

Prevision de generacion neta de empleo del Sistema Nacional de
Dependencia (puestos de trabajo) en el periodo 2005-2010.

(Véase Libro Blanco, Capitulo X, cuadros 17 y 18; Adjuntos).

Perfil de los empleos que se generaran

El mayor numero de empleos que se crearian estarian relacionados
con los servicios de atencion residencial y ayuda a domicilio,
seguidos a considerable distancia por la atencion en centros de dia, el
servicio de asistente personal para la autonomia y la teleasistencia.

PERFILES DE ESPECIALIZACION:

» Sera necesario un importante volumen de personal dedicado a los
cuidados y atencion personal méas directa, y en especial
cuidadores/as con conocimientos sobre geriatria o discapacidad y
auxiliares de enfermeria.

* Un segundo grupo de perfiles serian los vinculados a tareas de
hosteleria en establecimientos residenciales y centros de dia
(camareros/as, limpiadores/as, personal de cocina y lavanderia).

* Un tercer grupo estaria relacionado con tareas de mantenimiento
técnico de los centros y servicios, personal de transporte, vigilantes,
ordenanzas, etc.

* Un cuarto grupo de perfiles seria el correspondiente al personal de
mayor especializacion: médicos, psicélogos, trabajadores sociales,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, personal de enfermeria,
animadores, etc.

* Por ultimo estaria el personal dedicado a tareas de gestion y
administracion de los centros y programas.
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OTROS EFECTOS SOBRE EL EMPLEO

Generacion de empleo inducido en actividades relacionadas con el
desarrollo y adaptacion de lared de recursos

Adecuacion de centros de dia y de plazas residenciales, y la construccién
de nuevos centros de dia, viviendas tuteladas y plazas residenciales.

Todas estas inversiones implicaran la generacién de un considerable
volumen de empleo en el sector de la construccion, en un periodo de
al menos 8 o 10 afios.

La creacion de nuevos centros o la adaptacion de los ya existentes,
llevara aparejado el equipamiento de los mismos con mobiliario y
material de caracter hotelero, de ayudas técnicas, de instrumental
sanitario, etc., generando, igualmente, empleo inducido en ese tipo
de industrias durante un periodo de al menos 8 o 10 afos.

El volumen total de empleo inducido, en el horizonte de 2010, puede
estimarse en unos 20.000 puestos de trabajo equivalentes a jornada
completa.

Generacion de empleo indirecto

Empresas proveedoras de productos alimenticios, de material fungible
relacionado con la actividad hotelera, de material vinculado a actividades
de rehabilitacion o de mantenimiento fisico o psiquico, de ayudas
técnicas, de productos referidos a los cuidados de salud, etc. seran las
gque mas se beneficiaran de la generacion de empleo indirecto, cuyo
volumen puede estimarse, en el horizonte de 2010, en 40.000 puestos
de trabajo equivalentes a jornada completa.
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Cuidadores/as familiares que podrian incorporarse al mercado
laboral

La implantacion del Sistema Nacional de Dependencia supondra que un
numero importante de personas que actualmente estan siendo atendidas
por cuidadores familiares podran pasar a ser usuarios de recursos,
servicios y programas formales. Ello permitird que muchas personas que
han tenido que renunciar a sus carreras profesionales para cuidar a
familiares dependientes podran, si lo desean, incorporarse al mercado
laboral. Los calculos realizados permiten estimar que unos 115.000
cuidadores o cuidadoras familiares podrian estar en condiciones de
incorporarse o reincorporarse al mercado laboral en el horizonte de
2010.

LOS RETORNOS ECONOMICOS Y SOCIALES

Retornos econdmicos

Importante esfuerzo econdmico (del orden de un punto del PIB anual),
que en una parte sustancial ha de ser realizado con cargo a fondos
publicos.

Sin embargo, el gasto neto sera considerablemente inferior, como
consecuencia de los importantes ahorros e ingresos fiscales que se
producirian, entre los que hay que tener en cuenta los siguientes:

* Una parte de los y las trabajadoras procederian del desempleo
subsidiado, lo que se traducira en el descenso del gasto en
prestaciones por desempleo.

* El sector publico incrementara, asimismo, sus ingresos por cuotas
de Seguridad Social, aun cuando una parte de los nuevos contratos
podrian beneficiarse de los diversos incentivos a la contratacion
existentes.

« También se produciran ingresos procedentes del IVA y del
Impuesto de Sociedades de los prestadores, del incremento de la
recaudacion del IVA via consumo (por el incremento de renta de los
trabajadores participantes en el programa) y del incremento de la
recaudacion del IRPF aplicable a los salarios de los trabajadores y
trabajadoras.
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Se estima que estos retornos podrian venir a suponer, globalmente,
una cifra cercana alos 2.000 millones de euros anuales en el horizonte
de 2010, cuando ya se hubiera conseguido un pleno nivel de
implantacién del Sistema Nacional de Dependencia.

También hay que tener en cuenta que las mejoras en la atencién pueden
provocar una importante mejora de la eficiencia del gasto en el
sistema sanitario, al reducir las estancias de pacientes que podrian ser
tratados mediante recursos alternativos.

Otra via importante de retornos seria el ahorro que podria producirse al
suprimir o modificar, como consecuencia de la implantacion del
Sistema Nacional de Dependencia, toda una serie de prestaciones
econdmicas y ayudas, de diversa naturaleza y cuantia, que
actualmente protegen ese riesgo. Autores como Rodriguez Cabrero
(2004), entre otros, han resaltado la incoherencia que supone la
existencia de prestaciones de una gran diversidad de cuantias para
cubrir objetivos en muchos casos parecidos.

También se producira un importante ahorro al suprimir o reconsiderar
las desgravaciones fiscales por razébn de dependencia, que no
cumplen las necesarias condiciones de equidad y eficacia en su
aplicacion, al quedar excluidos del ahorro fiscal los y las que no hacen la
declaracién de la renta (precisamente la poblacion con menores
recursos).

Retornos sociales

Quiza, el retorno mas importante que se lograra como efecto de la
implantacién del Sistema Nacional de Dependencia no sera de caracter
econdmico, sino social.

El coste de oportunidad que tienen que soportar los/as cuidadores/as va
mucho mas alla de su renuncia a la actividad laboral. De acuerdo con la
EDDES 99, mas de la mitad de los cuidadores principales que residen en
el hogar de la persona dependiente afirma que ha tenido que reducir
“sustancialmente” su tiempo de ocio y de relaciones personales. Los
cuidados también afectan al propio trabajo doméstico, a la vida familiar y
a otras actividades habituales.
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Existe, por todo ello, una enorme deuda social con los cuidadores/as
familiares de las personas con dependientes. ElI grupo de
cuidadores/as (recordemos una vez mas que en su inmensa mayoria
son mujeres de mas de 45 afios de edad) no sblo no recibe prestacion
alguna por esos cuidados, sino que ademas, van a tener enormes
problemas para adquirir derechos propios en materia de pensiones por la
irregularidad en sus carreras de seguro.

La implantacion de una cotizacion por esos cuidados, bonificada o
cubierta en parte por el Sistema Nacional de Dependencia, permitira
gue estas personas puedan perfeccionar una carrera de seguro y
disfrutar, en el futuro, de unos beneficios que en este momento le estan
siendo injustamente negados.
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CAPITULO XIl. CONSIDERACIONES GENERALES

DEPENDENCIA: estado en el que se encuentran las personas que, por
razones ligadas a la falta o a la pérdida de autonomia fisica, psiquica o
intelectual, tienen necesidad de asistencia y/ o ayudas importantes a fin
de realizar los actos corrientes de la vida diaria.

La mayor o menor dificultad para desarrollar algunas las actividades de la
vida diaria requerira de la atencion de los servicios sociales.

Definir el umbral de entrada en el sistema y la forma de graduar el nivel
de dependencia y, como consecuencia, la cuantia de las prestaciones o
la intensidad y frecuencia de los servicios de atencion. En funcion de la
ayuda que la persona necesita.

(Nota: Modelo alemén establece el umbral de entrada en funcién de la ayuda
que precisan, considerando que se da una situacion de dependencia cuando la
persona necesita como minimo 90 minutos al dia de atencion, la mitad de este
tiempo para cuidados personales.

Modelo francés establece el umbral de entrada en funcién del tipo de ayuda,
considerando que existe dependencia cuando la persona necesita ayuda para
asearse Yy vestirse, para realizar actividades personales o para alimentarse, y
también cuando necesita ayuda para levantarse de la cama o de una silla,
aunque pueda desplazarse sola en el interior del domicilio).

GRADOS DE DEPENDENCIA

El criterio de umbral de entrada habra de fijarse, igual que se ha hecho
en los paises de nuestro entorno, en funcion de la cantidad y del tipo
de ayuda que la persona necesite.

Aplicacion de una baremo mediante el cual sea posible discriminar, con
criterios objetivos, si una persona se encuentra en situacion de
dependencia y en qué grado corresponde encuadrarla.

La clasificacion de la dependencia deberia establecerse en TRES
GRADQOS, lo que permitiria discriminar situaciones de menor a mayor
intensidad, facilitando a la vez la valoracién y la gestidén de la prestacion.
Estos son:
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a) Dependencia moderada: necesidad de ayuda para realizar varias
actividades basicas de la vida diaria, al menos una vez al dia.

b) Dependencia severa: necesidad de ayuda para realizar varias
actividades basicas de la vida diaria dos o tres veces al dia, pero
no requiere la presencia permanente de un cuidador.

c) Gran dependencia: necesidad de ayuda para realizar varias
actividades basicas de la vida diaria varias veces al dia y, por su
pérdida total de autonomia mental o fisica, necesita la presencia
indispensable y continua de otra persona.

ESTIMACION DEL NUMERO DE PERSONAS DEPENDIENTES

El numero de personas con dependencia severa y total para realizar
alguna actividad basica de la vida diaria es de 959.890, siendo el nucleo
duro de las situaciones de dependencia.

Hay que considerar también a quienes tienen necesidad de ayuda
para salir del hogar o realizar tareas domésticas y/ o quienes tienen
alguna discapacidad moderada en areas de autocuidado, movilidad,
alimentacion y funcionamiento mental basico. La ayuda que necesitan
estas personas es, generalmente, de menor intensidad y frecuencia, pero
resulta igualmente imprescindible para vivir una vida digna.

» Grupo_A: Personas con discapacidad moderada para alguna
actividad basica de la vida diaria que no necesitan ayuda
diariamente.

» Grupo B: Personas con discapacidad para alguna actividad
instrumental de la vida diaria (movilidad fuera del hogar y tareas
domésticas) que no tienen discapacidad para ninguna actividad
basica.

Previsiones de evoluciéon futura de la poblacion dependiente

Estara determinada por el proceso de envejecimiento demografico.
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En Espafia, se producira un aumento muy importante del
envejecimiento y al mismo tiempo un descenso suave en el nimero
de personas de entre 65 y 75 afios, debido a que en estos momentos
estan comenzando a llegar a la edad de jubilacién un grupo de cohortes
qgue son, en términos relativos, poco numerosas (personas que nacieron
entre 1935 y 1945).

A partir de 2011 se producirda un cambio importante en esta
tendencia:

» De nuevo comenzaran a llegar a la edad de jubilacion
generaciones con un numero de efectivos muy grande. Surgiran
con fuerza muchas otras demandas que competiran por los
recursos, siempre escasos en relacion con las necesidades, del
sistema de proteccion social.

> Es previsible que se produzca una cierta reduccion de la
prevalencia de las situaciones de dependencia por grupos de
edad, como consecuencia de la mejora de los niveles de salud,
la mayor conciencia de la poblacion sobre la conveniencia de
desarrollar habitos de vida saludables y las actuaciones
preventivas.

MODELOS DE PROTECCION SOCIAL DE LA DEPENDENCIA

La tendencia general dominante se orienta hacia modelos de
naturaleza universal de caracter impositivo o de Seguridad Social. El
modelo asistencial esta en retroceso a favor de la universalizacién del
derecho social.

El criterio para ser beneficiario de la prestacién social publica es la
necesidad de cuidados. La prestacion cubre una parte sustantiva del
coste, siendo el beneficiario/a quien asume el resto.

Sistema de proteccidon universal

Extensién logica de la concepcion de que el Estado debe cubrir las
necesidades basicas de los ciudadanos y ciudadanas, de la misma
forma que se atiende a cualquier otra de las necesidades sanitarias o
educativas. RASGOS COMUNES:
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> Proteccion a la dependencia como extension de las
prestaciones y servicios sociales y sanitarios ya existentes.

» Cobertura universal.

» Sistema de prestacion de servicios (la tradicién de los cuidados
informales es menos extensa que en los paises del sur).

> Modelo de servicios predominantemente publico pero que
lentamente ha introducido la prestacion de servicios privados.

» Financiacion de tipo impositiva, compartida  entre
administraciones territoriales y el Estado.

» Los municipios son responsables de la prestacion de los
servicios.

» Modelo de alto coste.

Sistema de proteccion a través de la Sequridad Social

La proteccion social a la dependencia se sitda, al igual que las
pensiones, el seguro por desempleo y la proteccion a la familia, en el
ambito de la Seguridad Social.

» Reconocimiento del derecho subjetivo de la proteccion de la
dependencia independientemente de la situacion econdémica.

» La prestacion puede servir para apoyar a la familia o para
sustituirla.

> La situacion de dependencia se evalla en grados o niveles de
gravedad, lo que deriva en prestaciones monetarias de diferentes
cuantia o servicios de distinta duracion o intensidad.

» Amplio margen de eleccidon a la persona dependiente 0 a su
familia, que puede optar entre prestaciones monetarias y
servicios.
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» Se financian, fundamentalmente, con cotizaciones a la
Seguridad Social de los trabajadores/as en activo. También
puede haber financiacion via impuestos para cubrir prestaciones
no contributivas y equilibrar financieramente el sistema.

» La gestion de las prestaciones econdmicas suele estar
centralizada mientras que la de los servicios descentralizada en
las administraciones territoriales.

> El beneficiario/a debe participar en la financiacién de los servicios.
Se hace para contener el gasto.

» Contempla ayudas al cuidador o cuidadora, tanto en
excedencias del trabajo para cuidadores informales como en la
cobertura de las cotizaciones de la carrera de seguro, asi como el
desarrollo de servicios de respiro y de apoyo para periodos
vacacionales o necesidades especiales.

» La incorporacion de los beneficiarios al Sistema se ha producido
de forma més lenta de lo previsto.

Sistema asistencial

Se configura como sistema publico, financiado mediante impuestos,
de cobertura limitada, destinado a satisfacer las necesidades basicas de
los ciudadanos/as en situacidon de dependencia con insuficiencia de
recursos economicos y, por tanto, de alcance y extension también
limitada.

> El mayor peso de los ciudadanos/as de dependencia recae sobre
la familia, particularmente sobre la mujer.

» Los cuidados de larga duracion se dirigen a personas con
insuficiencia de recursos lo que conlleva déficit de servicios,
sobre todo comunitarios y notables desequilibrios territoriales.

» Importante retraso respecto a los paises de sistemas de
proteccion universal, debido a la menor exigencia del gasto
publico.
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> Deja desprotegidas a las clases medias puesto que el requisito
“renta” les impide acceder a los servicios de provision publica. Sus
ingresos, ademas, son insuficientes para costearse, en el ambito
privado, esos mismos servicios.

> La gestion privada prima sobre la publica. La descentralizacion
de los servicios sociales esta dando lugar a un incremento de los
desequilibrios territoriales en la extension y calidad de los mismos.

Los debates en relacion con el modelo de proteccion de la
dependencia en Espaina

Se inicia en Espafa a partir de 1991 con la puesta en marcha del Plan
Gerontolégico Estatal 1991-2000 y la firma del Acuerdo Marco de 1993
entre los Ministerios de Sanidad y de Asuntos Sociales para la
coordinacidn sociosanitaria de las personas mayores.

La regulacion desde el Estado de la proteccion a la dependencia debe
servir para crear un marco coherente, garantizar derechos iguales para
todos y todas y proporcionar los recursos suficientes para atender a
todas las personas dependientes. Ello en colaboracion con las
Comunidades Autonomas y las Corporaciones Locales que son las
Administraciones competentes en la ejecucion de politicas de servicios
sociales.

Hacia un Sistema Nacional de Dependencia

Conjunto de prestaciones y servicios que garantizan, en las mismas
condiciones para todos los ciudadanos y ciudadanas, la proteccion
de las personas en situacion de dependencia.

» Universalidad de la prestacion.

» Caracter publico de la prestacidon, con independencia de las
formas de financiacion y de las que adopte la gestion concreta de
cada prestacion.

» Igualdad en el acceso al derecho. La ley de atencion a la
dependencia tendria caracter de normativa basica estatal y, por
tanto, de minimos garantizados.
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» Cofinanciacion por parte de los usuarios/as en las condiciones
que se establezcan con caracter general para toda Espania.

No seria, por tanto, una novedad ampliar la accién protectora del
Sistema, regulando esta nueva prestacion y resolviendo la falta de
equidad, que actualmente se produce, de que el reconocimiento de la
gran invalidez y del concurso de tercera persona sélo pueden serle
reconocidas a las personas menores de 65 afos.

En el supuesto de que se optara por una PROTECCION A TRAVES DE
SEGURIDAD SOCIAL, la cuestion gue sin duda se plantea es si la
proteccion de la dependencia dentro del Sistema de la Seguridad
Social debe tener naturaleza contributiva o no contributiva.
Cualquiera de las dos alternativas es posible, por lo que habra que
analizarse cual de ellas resulta mas adecuada.

Si se optara por el ASEGURAMIENTO PUBLICO, se puede arbitrar un
procedimiento de financiacién a través de cuotas en el que de forma
solidaria trabajadores/as y empresarios/as financien, en los términos que
se acuerden, una prestacion que fuera igual para todos/as.

Esta modalidad de financiaciéon mediante cuotas no necesariamente
ha de tener caracter definitivo, podria emplearse como un sistema
transitorio hasta tanto el Estado pueda asumir los costes que genere la
dependencia.

Aunque en la normativa actual los y las pensionistas dejan de cotizar
cuando adquieren esta condicién, podria estudiarse para esta
contingencia concreta la conveniencia de seguir cotizando hasta el
momento en que les sea reconocido el derecho a la prestacién (Ya
ocurre en el modelo aleman).

Cabe también que, aun considerado que la prestacion de dependencia
sea de seguridad social, tenga naturaleza no contributiva, financiada con
cargo a impuestos, como actualmente sucede con las pensiones no
contributivas.
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La proteccion de la dependencia se considera que asimismo debe
enmarcarse dentro del Sistema Publico de Servicios Sociales, como
cuarto pilar del sistema de proteccion del Estado del Bienestar, en el
gue se garanticen unos servicios coordinados suficientes y de calidad y
establezca el régimen de acceso real y efectivo a los mismos en toda
Espana.

FUNDAMENTACION JURIDICA DE _UNA LEY QUE REGULE EL
SISTEMA NACIONAL DE DEPENDENCIA

Regulacion a través de una ley en la que se garanticen prestaciones y
servicios de ambito estatal y en las mismas condiciones para todos los/as
ciudadanos/as en situacion de dependencia.

La futura norma podra establecer el derecho a la proteccién social de
la dependencia y concretar las prestaciones que lo hacen efectivo,
determinando el sujeto del derecho y los dérganos responsables de
reconocer el derecho y de hacerlo efectivo.

Deberian sefalarse las funciones que corresponden al Estado, a las
Comunidades Auténomas y, en su caso, a las Corporaciones
Locales y, consecuentemente, las responsabilidades en la financiacion
de cada prestacion y de las demas actuaciones que puedan
establecerse. También habra que determinar las obligaciones de la
persona dependiente y de sus familiares.

En la Constitucion existe fundamentacion juridica suficiente para
regular esta materia y el Estado tiene titulos competenciales para ello
(Articulos 9.2; 49 y 50).

> Si se optara por vincular la dependencia a la Seguridad Social, el
fundamento juridico especifico en el que habria que asentar el
Sistema Nacional de la Dependencia seria el articulo 41 de la
Constitucion Espafiola.

» También existen titulos juridicos suficientes que avalan Ila
intervencion del Estado para regular esta materia. Son los
articulos 149.1.12y 149.1.17.
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VALORACION DE LA DEPENDENCIA

Requiere de la aplicacion de un baremo que debera ser aprobado por
el Gobierno con el rango de normativa basica, en el desarrollo
reglamentario de la ley de proteccion de las personas con dependencia y,
por tanto, de aplicacidon en todo el ambito del Estado.

Hay que determinar también quién debe realizar la valoracion de la
dependencia. La apuesta es que deben constituirse equipos
compuestos por personal de servicios sociales y personal del ambito
sanitario. Esta valoracién se ha de poner en conocimiento de los érganos
de gestion de las Comunidades Autonomas, de los Centros de Salud y
del Centro de Servicios Sociales municipal que habra de gestionar los
servicios que se derivan de la valoracion.

Interesa una conceptualizacién de la dependencia que nos permita
graduar una prestacion econdmica por cuidados. A tales efectos se
propone un concepto de dependencia que contempla como descriptores
esenciales:

1. La necesidad e intensidad de la ayuda requerida.

2. Las limitaciones graves en las actividades de autocuidado, de
relacion-autoproteccion y de movilidad dentro del hogar.

3. Las enfermedades y deficiencias que originan la dependencia y/ o
la pérdida de la autonomia intelectual.

La valoracién de una persona en situacion de dependencia
requerira:

1. Cumplimentacién de Protocolos de recogida de datos por
profesionales acreditados de Atencion Primaria (Sanidad vy
Servicios Sociales) que visitaran el hogar o residencia.

2. Baremacion de los datos recogidos segun la Escala Estatal de
Valoracion de la Dependencia.
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3. Cribado y convalidacion de las valoraciones por un Sistema
Estatal informatizado que garantice la uniformidad y equidad de
las prestaciones.

También habra que graduar la severidad de las limitaciones y de la
intensidad de la ayuda. El procedimiento de valoracion distinguira
entre severidad de las limitaciones y la intensidad de la ayuda o de la
carga de trabajo requerida para su atencion.

El Sistema Nacional de Dependencia, en su primera etapa, debera
concretarse prioritariamente en proteger a la poblacion con
mayores problemas de dependencia.

La valoracion debe servir como instrumento para determinar el
derecho a una prestacion econdmica, graduada en funcion de la
intensidad de ayuda requerida, para delimitar grupos homogéneos
con el fin de derivar a un determinado tipo de atencién (domiciliaria,
diurna, residencial) y/ o ubicar a los/as usuarios/as de un servicio
segun unas mismas caracteristicas.

También debe servir como instrumento de valoracion integral
(condiciones de salud, nivel de funcionamiento, bienestar y calidad de
vida y factores personales y ambientales) a los efectos de
establecer un “programa de cuidados”.

Sistema modular de aplicaciones informaticas para las
actuaciones facultativas, administrativas y estadisticas.

BENEFICIARIOS/AS, SERVICIOS Y PRESTACIONES DE ATENCION
A LA DEPENDENCIA

Beneficiarios/as de la prestacion de dependencia

> Personas mayores de 18 afios que residan legalmente en
Espafia, y se encuentren en situacion de dependencia.

» Las personas que tengan a su cargo menores de 18 afios que
se encuentren en situacion de dependencia.
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En este caso, la persona beneficiaria de la prestacion debe ser,
como sucede para el resto de las prestaciones, uno de los padres
o la persona en quien recae la responsabilidad del menor a estos

efectos, de acuerdo con la legislacion que le sea de aplicacién.

(Nota: Asimismo, el Gobierno podria establecer medidas de proteccion a favor

de los espafioles no residentes en Espafia, si los considera conveniente).

Naturaleza de la prestacion de dependencia

DOS ALTERNATIVAS:

A) Las personas en situacion de dependencia recibirian una
prestacion de caracter personal, destinada a cubrir las necesidades de
ayuda para la vida diaria que han servido para el reconocimiento de la

prestacion.

> La prestacion tendria caracter econémico y deberia destinarse al

pago de servicios. Por tanto, el pago podria hacerse al beneficiario
o directamente al prestador del servicio.

El cuidador/a, ademas, deberia estar de alta en el régimen
especial de autébnomos o especifico que se determine por el
numero de horas que suponga la prestacion del servicio.

La reduccidn de la cantidad es para desincentivar el que los
beneficiarios se acojan a estas practicas y se logre el objetivo de
que la prestacion sirva para garantizar la adecuada prestaciéon del
servicio, incrementar el empleo y no se dificulte la
incorporacion de la mujer (cuidadora informal mayoritariamente)
al trabajo. Esta medida tiene su fundamento en al regulacién de
otros paises que han optado por este modelo.

La posibilidad de que el beneficiario/a pueda optar por recibir la
atencion en el medio familiar responde al principio de respetar la
libertad de eleccion de las personas dependientes, que muchas
veces prefieren ser cuidados por su entorno directo.
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B) La prestacion de dependencia se configuraria como prestacién
de servicios.

> A las personas en situacion de dependencia se les garantizaria la
prestacion de los servicios que necesitan (como sucede en los
servicios sanitarios) con los recursos propios o concertados que el
Sistema disponga.

» Lagestion recaeria sobre las Comunidades Autbnomas.

» Se asignaria a cada persona en situacién de dependencia un
centro o servicio que se considere mas adecuado a su grado de
dependencia, proximidad al domicilio, etc.

> Al beneficiario/a se le asignaria una cantidad a cofinanciar en
funcion del servicio que se le preste y de la tabla de tarifas
previamente establecida.

(Nota: La cofinanciacion podria ser diferente segun que el Sistema
Nacional de Dependencia se financie por cuotas de Seguridad Social o
con impuestos).

En cualquiera de las dos alternativas, la gestiéon de su aplicacion a los
servicios que precisa la persona deberia vincularse al Sistema Publico de
Servicios Sociales. Estos a la vista del grado de dependencia reconocido
y de la valoracion realizada, serian los responsables de elaborar con la
familia el “programa individualizado de atencion” mas conveniente,
teniendo en cuenta la cuantia de la prestacion, los recursos sociales
existentes y la idoneidad de los mismos.

No siempre sera posible garantizar los servicios que necesita la
persona dependiente, especialmente si los precisa son centros de dia o
residenciales en determinadas zonas, por lo que habria que prever la
posibilidad de que cuando el servicio no pueda ser garantizado exista un
procedimiento de compensacion mediante prestacidon econdmica, que
permita a la persona dependiente o a la familia buscar recursos
alternativos.
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Catalogo de servicios

- Teleasistencia.

- Servicios de ayuda a domicilio (necesidades del hogar, cuidados
personales y programas de apoyo a familias cuidadoras).

- Atencion en Centros de Dia (centros de dia para mayores, centros de
noche, centros de atencion diurna para menores de 65 afios).

- Servicios de autonomia personal.

- Atencion residencial (residencia asistida, centros de atencién
dependientes psiquicos y fisicos). Podra tener caracter permanente o
temporal para situaciones de vacaciones o enfermedad de cuidadores y
periodos de “respiro”.

- Ayudas técnicas.

- Ayudas para la adaptacion y accesibilidad del hogar.

(Nota: Los equipos de valoracién, las propias personas dependientes y sus
familias determinaran en cada caso el servicio 0 servicios que se considera
mas adecuado).

Consideraciones relacionadas con la cartera de servicios

- Todos los recursos y programas de atencion a la dependencia deben
asumir como principio el criterio de reversibilidad y recuperacién en
cualquiera de las vertientes y posibilidades de las personas objeto de
atenciéon, aun en el caso de que éstas sean residuales (enfoque
rehabilitador).

- Prioridad a los servicios de proximidad y la atencion domiciliaria.

- Las personas con dependencia y sus cuidadores/as tienen derecho a
determinar el plan de cuidados a desarrollar y la eleccién de recursos
que van a utilizar.
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- Debe integrar todo su catalogo de programas y servicios en el
entorno comunitario mas cercano.

- Establecer un procedimiento unificado de acceso a los servicios
en el que se garantice el principio constitucional de igualdad.

- La sectorizacion geografica y la elaboracién de mapas de atencion
sociosanitaria es un criterio esencial para la provisidon integral de
servicios.

- Establecer un modelo que garantice la continuidad en los cuidados,
tanto dentro del propio sistema como con el sistema sanitario.

- En el proceso de atencion y cuidados se focalizaran las capacidades
preservadas en lugar de centrarse en el déficit.

- Se debe tener en cuenta el enfoque de género.

- Abordar el desarrollo de un modelo de atencion que contemple las
especificidades del medio rural.

- Poner en marcha un Plan de informacion a toda la ciudadania que
haga accesible el conocimiento de las prestaciones, sus derechos y
obligaciones.

- Promover el desarrollo de experiencias innovadoras tanto en el
disefio y caracteristicas de los servicios como en su gestion.

- Apostar por la coordinacién, la complementariedad, Ia
profesionalidad y la interdisciplinariedad, flexibilidad e innovacion de
los servicios de proximidad.

- Potenciar la investigacion y la aplicacién de los resultados en el
ambito de la atencién a la dependencia.
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Consideraciones especificas sobre cuidados familiares

- Proteccion de la carrera laboral y de seguro del cuidador/a
facilitando la permanencia en el puesto de trabajo y favoreciendo el
trabajo a tiempo parcial y bonificando las cotizaciones.

- Elaboracion de una Carta de Cuidadores/as en la que se subrayen
sus derechos y necesidades asi como los fines que cumple la prestacion
de estos apoyos.

- Elaborar planes de cuidados con la participacion de la familia
cuidadora, buscando que los servicios complementen y no eliminen o
sustituyen el inestimable papel que desempefan los cuidadores/as
familiares.

- Los cuidadores/as con experiencia deben incluirse en los planes
de formacién y en programas de apoyo a la creacion de cooperativas o
empresas de economia social que se dediquen a la prestacion de estos
servicios.

- Hay que tener en cuenta a las personas inmigrantes que
desempefan papel de cuidadores/as en el proceso de provisién formal
via servicios o via prestacion economica.

Consideraciones especificas para los Servicios Domiciliarios (SAD)

- Mejorar la calidad y el establecimiento de un sistema de acceso agil y
flexible y la garantia de una evaluacion integral de necesidades en el
propio domicilio.

- Realizar de manera sistematica programas individualizados de
atencion.

- Distribuir mejor las tareas y coordinar los servicios sanitarios.

- Realizacion de experiencias piloto antes del desarrollo del Sistema
Nacional de Atencidn a la Dependencia.
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- Planificar e incrementar los servicios de comidas a domicilio y de
lavado y planchado de ropa, recursos muy poco desarrollados hasta el
momento.

- Generalizar el servicio de teleasistencia.

Consideraciones relacionadas con Centros de Dia y otros servicios
intermedios

- Caracter terapéutico, ademas de su papel de apoyo familiar. Debe
cumplir una funcién rehabilitadora buscando siempre conseguir el
maximo grado de autonomia de la persona.

- Incrementar el nimero de centros de dia especializados.
- Desarrollar la atencién diurna psicogeriatrica.

- Flexibilidad en el funcionamiento y criterios rigurosos de seleccion
de usuarios/as.

- Servicios diurnos todos los dias de la semana, incluidos los festivos.

- Incluir en la planificacion el desarrollo de centros de noche,
aprovechando los mismos Centros de Dia, las residencias u otros
sistemas alternativos de alojamiento que puedan ubicar centros
polivalentes de servicios.

- El servicio de estancias temporales en residencias debe
incrementarse.

- La estancia temporal en una residencia debe conllevar un programa de
intervencion que contemple la adaptacién de las personas mayores y de
sus familias tanto en la entrada como en la salida de este recurso.
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Consideraciones relativas a los alojamiento Alternativos y a las
Residencias

- Fomentar que las abundantes experiencias que hay en Espafa de
viviendas tuteladas evolucionen en su disefio y conceptualizaciéon
hacia alojamientos de proximidad dirigidos a personas en situacion de
dependencia.

- Los servicios de alojamiento que se planifiquen desde el ambito
privado deben realizarse con el conocimiento y la orientacion de los
organos de gestion del Sistema.

- Trasladar a la iniciativa privada la situacion real del sector de las
residencias y sus necesidades.

- Desarrollar planes de adecuacion de las residencias que no reunen
condiciones.

- Desarrollar estudios econdmicos de coste / efectividad que
realmente ilustren sobre la realidad de este aspecto.

- Promover el desarrollo de experiencias piloto de caracter innovador.

- Incrementar la accion inspectora para erradicar definitivamente de
nuestro pais los centros de baja calidad asistencial.

- En los planes de vivienda seria oportuno considerar la reserva o
adaptacion de viviendas en alquiler para personas en situacién de
dependencia, proximas a centros sanitarios o sociales desde los cuales
pueda prestarseles la atencion que precisen.

Consideraciones especificas en materia de Accesibilidad y Ayudas
Técnicas

-Imprescindible contemplar el nuevo enfoque que aporta la idea de
accesibilidad universal donde lo relevante es concebir los objetos y el
entorno de forma inclusiva, apta para todo tipo de personas.

101



- Cuando son necesarias tecnologias especificas de apoyo, las ayudas
técnicas han de ser accesibles y asequibles, con un disefio apropiado
y atractivo.

- Incluir prestaciones econdémicas para la adquisicion de ayudas
técnicas y para la adaptacion de la vivienda.

- Colaboracion con almacenes de préstamos de ayudas técnicas para
facilitar la movilidad y vida cotidiana de las personas con dependencias y
de sus cuidadores.

- Valorar las caracteristicas de la vivienda y su entorno cercano, e
intervenir en su caso.

- Las adaptaciones del domicilio deberan ser valoradas con criterios de
eficaciay eficiencia, austeridad y posible reversibilidad.

Consideraciones especificas en materia de servicios de atencién a
personas menores de 65 aios

- Atenciéon a las situaciones de dependencia que no debe ligarse ni
enfocarse unilateralmente y exclusivamente con las personas
mayores.

- El entorno, las actitudes y los procesos en los que se desenvuelven una
persona con discapacidad deben estar concebidos en clave de
accesibilidad universal.

- Impulso a la generalizacion de las instituciones tutelares, para que
velen porque ninguna persona en situacion de dependencia quede, en su
caso, sin guarda legal.

- Respeto a la autonomia y por el estilo de vida propio de la persona
con discapacidad en situacion de dependencia, implica tanto Ia
promocion de la competencia y la autonomia personal en la toma de
decisiones como el respeto a las opciones y preferencias de estas
personas.
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- Discriminacion positiva de las mujeres con discapacidad solas y / o
con cargas familiares con baja o nula cualificacidon y escasos recursos en
el acceso a las prestaciones de los diferentes sistemas de proteccién
social.

- Incremento de los recursos destinados a las adaptaciones y
equipamientos de las viviendas.

DESARROLLO DE LA ATENCION SANITARIA A PERSONAS EN
SITUACION DE DEPENDENCIA

Hay que delimitar las competencias de sanidad y las del sector
social.

La atencion sanitaria a las personas en situacion de dependencia
incluiria: los cuidados de larga duracion, la atencidon sanitaria a la
convalecencia y la rehabilitacion de pacientes con déficit funcional
recuperable.

- Acceso universal y gratuito.

- Priorizarse un enfoque preventivo de dependencia.

- Prestaciones orientadas a la atencion de las necesidades
individuales de las personas.

- Consensuarse un sistema de valoracion de la dependencia
apoyandose en criterios comunes que orienten la elaboracién y la gestion
de los planes de cuidados.

- Garantizar el enfoque integral, coordinando el conjunto de niveles y
dispositivos asistenciales de salud y sociales.

- Primar el mantenimiento del usuario/a en su entorno a la
institucionalizacion.

- Cartera de servicios con oferta basica que posibilite atencion con
criterios homogéneos en toda Espafia.
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- Servicios eficaces, efectivos y eficientes.

- Responder a las garantias y derechos de los/as usuarios/as en
relacion a seguridad, calidad, accesibilidad, movilidad y tiempo en el
acceso a las mismas.

- Establecer sistemas de evaluacion y mejora de la calidad de esta
prestacion.

COORDINACION SOCIOSANITARIA

Esta coordinacion pretende facilitar la accesibilidad a los diferentes
servicios y garantizar o facilitar la continuidad de cuidados entre
servicios.

La coordinacion debe realizarse a dos niveles: entre los servicios
sanitarios y los servicios sociales, y entre los diversos servicios de
un mismo sistema.

La administracion es el garante de la equitativa en la provision de
los servicios, asi como del establecimiento de prioridades de acceso
segun necesidades ante las diferencias entre oferta y demanda.

FINANCIACION DEL SISTEMA

Dependera de que se enmarque o no en el Sistema de la Seguridad
Social contributiva.

Cualquier procedimiento de financiacion que se establezca debera tener
en cuenta la financiacion que existe hoy, que procede de la accién
impositiva.

Los presupuestos que las Comunidades Auténomas destinan
actualmente a la prestacion de servicios de dependencia deben
cuantificarse, para determina, mediante acuerdo, un porcentaje de
participacion en la financiacion total del Sistema Nacional de
Dependencia.

104



A la financiacion de la dependencia deben incorporarse las cantidades
procedentes de la reordenacion y optimizacion de los recursos ya
existentes en el sector y tener en cuenta los retornos econémicos que se
originan.

La acumulacion de las cuantias que se generen como consecuencia de
las fuentes de financiacion podria constituir el Fondo Estatal para la
financiacion del Sistema Nacional de Dependencia, que tendria
naturaleza econdmica independiente, sin perjuicio de la unidad de caja
del Sistema de Seguridad Social en el supuesto de que ésta fuera la
opcion, como consecuencia de la diversa procedencia de los recursos
que lo constituyen.

ORGANIZACION Y GESTION DEL SISTEMA

Hay que tener en cuenta el marco competencial entre el Estado y las
Comunidades Auténomas.

Al Estado le corresponderia el seguimiento, control y evaluacion del
Sistema, la informacién estadistica y el analisis comparado de los indices
de incorporacion de personas dependientes en los distintos ambitos
territoriales.

En el ambito del Estado deberia establecerse un Observatorio de la
Dependencia a disposicién de todas las Administraciones y agentes que
intervienen en la prestacion de servicios de dependencia.

En régimen de cooperacion entre el Estado y las Comunidades
Autébnomas, a través de la Conferencia sectorial, deberian
desarrollarse, entre otras, las siguientes actividades:

1. Estudios y aprobacion de la cartera de servicios especificos
para cada una de las prestaciones del catalogo aprobado por ley.

2. La aprobacion y actualizacion de estandares de calidad.

3. El impulso de la formacién de profesionales, promoviendo
actividades de formacion de formadores, plataformas de formacion
a través de la red, etc.
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A las COMUNIDADES AUTONOMAS les corresponderia la valoracién
de la dependencia mediante aplicacion de los baremos aprobados por el
Estado y el reconocimiento del derecho a la prestacion de dependencia
en los términos que determine la ley.

- También les corresponderia garantizar que, en el ambito de su
territorio, se pongan a disposicion de la ciudadania los
servicios y centros necesario para que las personas con
dependencia sean atendidas adecuadamente.

- Potenciar los actuales equipos de valoracién de la
discapacidad.

- Crear y actualizar el Registro de Centros y Servicios de
Dependencia en cada Comunidad Autonoma.

- Crear oOrganos de gestion administrativa para informar
adecuadamente a los beneficiarios.

- Inspeccionar y, en su caso sancionar, los incumplimientos
sobre requisitos minimos y estdndares de calidad de los
centros y servicios, y respeto de los derechos de los beneficiarios.

- Evaluar el funcionamiento del Sistema en su territorio
respectivo.

- A las Corporaciones locales les corresponderia gestionar los
servicios que, por su naturaleza y proximidad, deben ser prestados
por los érganos locales.

- También facilitar la creacion de nuevos servicios y centros,
habilitando suelo dotacional y agilizando tramites.

LA RED DE SERVICIOS DE LA DEPENDENCIA Y SUS
PROVEEDORES

La red de servicios de la dependencia es el conjunto de centros y
servicios, tanto publicos como privados con y sin animo de lucro,
que estdn destinados a la atencion de las personas con
dependencia.
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Debe exigirse la acreditacion de cada uno de los centros o servicios por
la Comunidad Autonoma correspondiente, una vez comprobado que
reunen los requisitos establecidos.

Deben establecerse por ley los requisitos basicos que deben reunir
los centros y servicios que constituyan la red, asi como la regulacion
del contrato de prestacion de servicios que se financie con la prestacién
de dependencia, asi como la capacidad de las Administraciones Publicas
para la inspeccion y control de los centros y servicios.

LA CALIDAD EN EL SISTEMA NACIONAL DE PROTECCION A LA
DEPENDENCIA

El sector publico no puede reducir su papel a la financiacion sino
gue también debe cuidar la calidad en la prestacion de los servicios,
el fomento de la innovacién vy, particularmente, la regulacion vy
homologacion de los centros y prestadores externos de servicios,
estableciendo criterios rigurosos de calidad aplicables a las entidades y
empresas prestadoras de servicios.

Habra que articular instrumentos de seguimiento y control que
garanticen el cumplimiento de la norma de los requisitos exigidos en el
funcionamiento de los recursos, asi como la evaluacion.

Calidad de los recursos

Certificacion de los recursos.

Los requisitos minimos han de ser homogéneos vy referidos a todos
los recursos, tanto si son de titularidad publico como si lo son privada.

Las actuaciones convendria dirigirlas en dos direcciones:

1. Fijacion de requisitos de calidad de todos los recursos del
sistema, lo que propiciaria la normalizacion de cada tipo de
recurso.
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2. Establecimiento de un horizonte temporal respecto a la
exigencia de los mismos, teniendo en cuenta la realidad de los
recursos existentes, la variedad de los mismos, la dificultad de la
implementacion a corto plazo incluso con la colaboracion de los
agentes privados.

Calidad en la prestacién de los servicios, que debe contemplar:

1. Aspectos institucionales. Carteras o cartas de servicio, por
ejemplo.

2. Aspectos de gestion. Estandares de calidad, por ejemplo.

Seguimiento y evaluacién de los servicio, que supone una doble
dimensién de control y evaluacion:

1. Seguimiento y control del cumplimiento de la norma y de los
requisitos exigidos.

2. Evaluacion del funcionamiento de los servicios, tanto respecto
de la organizacion/recurso en su conjunto, como del
funcionamiento de cada uno de los servicios que presta.

Calidad en la gestion del sistema

Supone el establecimiento de unos indicadores y estandares en las
fases basicas de su instrumentacion, la facilitacion de los procesos vy
accesos de los usuarios al sistema y el establecimiento de instrumentos
que garanticen la calidad del mismo.

NECESIDADES DE FORMACION DE LOS/AS PROFESIONALES DE
ATENCION A PERSONAS CON DEPENDENCIA

Debe marcar unos principios fundamentales para el desarrollo de
los profesionales que prestan, y deberan prestar atencién a las
personas con dependencia a partir de la identificacidn de necesidades
que se detectan actualmente frente a los cambios de modelos
asistenciales y formativos.
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Los programas formativos deberan tener en cuenta los siguientes
grupos: -Cuidadores/as informales, Cuidadores/as profesionales de
atencion directa, -Profesionales especializados/as.

La filosofia de la formacion de los y las profesionales ha de integrar no
sélo el objetivo de una 6ptima cualificacion profesional para la atencién
de la dependencia o la discapacidad, sino también el de preparar a
estos/as profesionales para promover un incremento en la
autonomia de las personas atendidas.

Para conseguir estos objetivos se deberan analizar y priorizar los
niveles de formacion en funcién del grado de intervencién y la posicion
de cada profesional con la persona dependiente, clasificando en tres
grandes apartados: conocimientos sociolégicos y sociales de la
dependencia; conocimientos especificos de teorias, técnicas vy
herramientas para la atencion de la dependencia (grupos profesionales
mas préximos a la persona dependiente); conocimientos para la
asistencia de la Salud de la persona dependiente.
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