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RELACION CON ORGANOS E INSTITUCIONES PUBLICAS

DEFENSOR DEL PUEBLO ANDALUZ

— 7-07/0IDC-000003, Informe Especial del Defen-
sor del Pueblo Andaluz, relativo a la situacion de
las personas mayores dependientes en Andalucia

Sesién de la Mesa del Parlamento de Andalucia de 7 de
mayo de 2008

Acuerdo de la Junta de Portavoces, en sesion celebrada
el dia 7 de mayo de 2008, para que su tramitacion se lle-
ve a cabo en la Comision de Igualdad y Bienestar Social
Comisién de Igualdad y Bienestar Social

Orden de publicacién de 9 de mayo de 2008

PRESIDENCIA DEL PARLAMENTO DE ANDALUCIA

La Mesa del Parlamento de Andalucia, en sesion ce-
lebrada el dia 7 de mayo de 2008, ha conocido el Infor-
me Especial del Defensor del Pueblo Andaluz 7-07/0OIDC-
000003, relativo a la situacion de las personas mayo-
res dependientes en Andalucia, enviado a esta Ca-
mara al amparo de lo dispuesto en el articulo 31.2 de
la Ley 9/1983, del Defensor del Pueblo Andaluz, en re-
lacién con el articulo 12.2 de su Reglamento de Organi-
zacion y Funcionamiento.

De conformidad con lo dispuesto en el articulo 183.4
del Reglamento de la Camara, la Junta de Portavoces, en
sesion celebrada el dia 7 de mayo de 2008, ha acordado
que su tramitacion se lleve a cabo en la Comision de
Igualdad y Bienestar Social.

De acuerdo con lo previsto en el articulo 31.3 de la
Ley 9/1983, de 1 de diciembre, del Defensor del Pue-
blo Andaluz, se ordena su publicacion en el Boletin
Oficial del Parlamento de Andalucia.

DEFENSOR DEL PUEBLO ANDALUZ
INFORME ESPECIAL AL PARLAMENTO
LA ATENCION A LAS PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES EN ANDALUCIA
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1. PRESENTACION

Asistimos a un momento que, sin duda, podemos
calificar de crucial a la hora de definir y poner en mar-
cha un sistema moderno y eficaz de atencion a las per-
sonas que viven condicionadas por una situacion de
dependencia. Y es que, en la medida que se avanza en
la regulacion de los sistemas de proteccion y respuesta,
es imprescindible poner en evidencia los sectores y
perfiles de todas aquellas personas que merecen recibir
este conjunto de prestaciones y apoyos que permitan
entender en toda su valia y fuerza el significado de un
Estado Social y Democratico de Derecho.

El trabajo que se describe a continuaciéon es una
aportacion mas del Defensor del Pueblo Andaluz para
detectar los sectores sociales que aguardan el desa-
rrollo de todas estas politicas publicas, en particular,
el colectivo de las personas mayores dependientes.

Muchos de los contenidos del presente Informe
Especial no son nuevos; mas bien tienen un sentido
recopilatorio de todo un acervo y trabajo en defensa
de los derechos de este sensible sector de poblacion.
Su inclusién aporta, al menos, coherencia y continui-
dad de una funcién garantista que ha sido una cons-
tante en la trayectoria de esta Institucion y que ayuda
a entender los antecedentes de nuestra posicion pro-
motora e, inevitablemente, critica e impulsora de nue-
vas medidas de conquista y consolidacion de los de-
rechos sociales.

Esa trayectoria ha dejado su huella. Desde la pri-
mera andadura de esta Institucion del Defensor del
Pueblo Andaluz, ha sido una constante el significativo
numero de quejas en las que se plantea una cuestion
relacionada con la situacién de dependencia de un
sector de nuestra sociedad, en muchas ocasiones de-
rivado de la circunstancia de envejecimiento de la
misma, a la que debe sumarse la surgida por razones
de enfermedad y otras causas de discapacidad o limi-
tacién, casuistica que cada vez se percibe mas en
nuestro pais en los ultimos afios, en un contexto de
progresivos cambios demograficos y sociales, del que
la dependencia es una de sus notas dominantes.

En este sentido, venimos asistiendo a un proceso
de envejecimiento en sintonia con el que sucede en el
resto de paises desarrollados de nuestro entorno y al
que los poderes publicos han de dar una respuesta,
atendiendo las particularidades con que éste se nos
ofrece: por un lado, el fendmeno denominado “enveje-
cimiento del envejecimiento”, con una esperanza de
vida cada vez mayor para las personas octogenarias;
la feminizacion de este envejecimiento, por la mayor
longevidad de las mujeres, como también la destaca-
ble presencia de la mujer en el cuidado informal de las
personas dependientes y la crisis de este cuidado an-
te la nueva realidad demografica; el descenso de las
tasas de natalidad; la transicién en la estructura fami-

liar, la composicion de los hogares y la precarizacion
laboral, como aspectos con los que hay que contar a
la hora de disefiar las politicas publicas sobre esta
problematica.

No en vano, y en relacion con la dependencia de
las personas mayores, €l propio Consejo de Europa
reconocio el derecho fundamental a la proteccion de
las personas dependientes, un derecho fundamental
de los ciudadanos incorporado en la nueva Constitu-
cion Europea ya aprobada. Asi la Constitucion Euro-
pea “reconoce y respeta el derecho de acceso a las
prestaciones de Seguridad Social y a los Servicios
Sociales que garantice una proteccién en caso de de-
pendencia” (Carta de Derechos Fundamentales de la
Union Europea, 2000).

La Comision de las Comunidades Europeas aprobé
en 2001 los grandes objetivos que cumplir por la pro-
teccion de la dependencia: acceso universal, con in-
dependencia de los ingresos o el patrimonio, alto nivel
de calidad asistencial y sostenibilidad financiera de las
prestaciones (CCE, 2001). Un afio mas tarde, ha re-
conocido que nos hallamos ante un riesgo social que
exige la intervencion del Estado en los siguientes tér-
minos: “El coste de los cuidados de larga duracion re-
basa a menudo los ingresos de la persona necesitada
de cuidados y puede consumir rapidamente el patri-
monio de dicha persona. La necesidad de cuidados de
larga duracion es por tanto un riesgo social importante
para el que es evidentemente necesario disponer de
mecanismos de proteccion social” (CCE, 2003).

En lo que a Espafia se refiere el Libro Blanco sobre
“La atencién a las personas en situacién de depen-
dencia en Espafa”, de 2004, puso de manifiesto que
en las tres ultimas décadas la poblacién espafola de
mas de 65 afios se ha duplicado en nuestro pais, cifra
que también se duplica, y en dos décadas, respecto a
los de edad superior a los 80 afios.

Esta nueva realidad ha obligado a una relectura del
texto constitucional, de 1978 que en sus articulos 49 y 50,
relativos a las personas con discapacidad y personas
mayores, se limitan a enfatizar la obligaciéon de los
poderes publicos para promover un sistema de servi-
cios sociales para el bienestar de estos colectivos,
que en un modelo de Estado del Bienestar de finales
de los setenta se centraba en la proteccion sanitaria y
de seguridad social, y que pronto la dinamica social lo
amplié a través de la articulacion de un sistema de
servicios sociales (que tuvo su mejor expresion en el
Plan Concertado de prestaciones basicas de servicios
sociales de 1987), y que en este nuevo milenio exige
un paso mas hacia la configuracion de los servicios
sociales como auténticos derechos.

En este contexto social y constitucional y a fin de
dar una respuesta al resto de la dependencia, las Cor-
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tes Generales atendiendo las recomendaciones y
compromisos parlamentarios (entre otros el Pacto de
Toledo de octubre de 2003), y tras la elaboracion del
referido Libro Blanco sobre la atencion a las personas
en situacion de dependencia (Diciembre de 2004),
aprueba a finales de 2006 la Ley de Promocion de la
Autonomia Personal y Atencién a las personas en situa-
cién de dependencia, norma en la que expresamente se
viene a reconocer un nuevo derecho subjetivo de la ciu-
dadania, que se fundamenta en los principios de univer-
salidad, equidad y accesibilidad, desarrollando un mode-
lo de atencion a las personas dependientes con
pretension de constituirse en el cuarto pilar del sistema
de bienestar.

No ha sido ajeno a esta linea el nuevo Estatuto de
Autonomia de Andalucia de 2007, al establecer como
uno de sus principios rectores la proteccion de las
personas en situacion de dependencia (art. 37), regu-
lando en su articulado la responsabilidad de los pode-
res publicos en relacién a los mayores y discapacita-
dos dependientes, y estableciendo el derecho de
estos a una proteccién y atencion integral para la
promocién de su autonomia personal asi como el de-
recho a una asistencia geriatrica especializada, a ac-
ceder a las ayudas, prestaciones y servicios de calidad
para su desarrollo personal y social (arts. 19, 22 y 24).

Ha sido pues, la conjuncién de esta nueva realidad
y el marco juridico generado con la novedosa regula-
cion de la dependencia, lo que nos ha inducido, prime-
ro, a crear en el seno de esta Institucion el Consejo
Asesor de la Dependencia, con representacion del
movimiento asociativo, del tercer sector de accion so-
cial y de las Administraciones implicadas y, en segun-
do lugar, a estudiar la situacion en que se desenvuel-
ve la atencion a las personas mayores dependientes
en Andalucia, dejando para otro estudio diferenciado
las particularidades que se ofrecen en el ambito de las
personas con discapacidad. Todo ello con el objetivo
de conocer cuales son los recursos sanitarios y socia-
les de que dispone el Sistema Publico de Servicios
Sociales y el Sistema Sanitario Publico en orden a
acometer coordinadamente la misma.

Con esta finalidad el Defensor del Pueblo Andaluz
consider6 oportuno solicitar un estudio sobre esta te-
matica a la Sociedad Andaluza de Geriatria y Geron-
tologia, suscribiendo el oportuno convenio de colabo-
racion, estudio que en este informe se acompafia
junto a las recomendaciones que, a modo de conclu-
sion final, desde esta Institucion se realizan.

En el estudio llevado a cabo por la Sociedad Anda-
luza de Geriatria y Gerontologia se analizan distintos
aspectos que inciden de forma directa en la situacion
actual de las personas mayores dependientes en An-
dalucia. Asi en el capitulo primero se realiza un anali-
sis sociodemografico en el que se destacan datos re-
lativos al estado de salud de los mayores andaluces;
en el capitulo segundo se lleva a cabo una aproxima-

cion a la magnitud y caracteristicas de los problemas
de los mayores dependientes; en el capitulo tercero
se aborda el marco juridico de proteccion de los dere-
chos de los mayores dependientes en sus vertientes
civil, penal y patrimonial, haciendo especial referencia
a los derechos regulados en la Ley de Dependencia;
en el capitulo cuarto relativo al sistema informal de
cuidados, a través de un detallado analisis de la figura
del cuidador/a del mayor dependiente; en el capitulo
quinto, se enumera y valora la distinta tipologia de las
prestaciones y servicios incluidos en el correspondien-
te catalogo de la citada ley y, en el capitulo sexto, se
abordan los recursos sanitarios para, finalmente, en el
capitulo séptimo, a modo de sintesis, tratar la coordi-
nacioén sociosanitaria entre ambos niveles.

El estudio finaliza con unas medidas aprobadas por
la referida sociedad, acompafiandose una extensa bi-
bliografia.

Los textos base de cada uno de estos capitulos han
sido elaborados por José Juan Sanchez Cruz, Elena
Gonzalo Jiménez, Antonio Martinez Maroto, Leocricia
Jiménez Lépez, Maria del Mar Garcia Calvente, Antoni
Rivero Fernandez, Pilar Regato Pajares, Maribel Galva
Borras y Nicolds Maturana Navarrete, con la colabora-
cién de Mayte Sancho Castiello y Pilar Rodriguez Ro-
driguez en el disefio general del trabajo, y actuando
como Coordinadores José Manuel Marin Carmona e
Inmaculada Garcia Balaguer, profesionales a los que la
institucion del Defensor del Pueblo Andaluz hace ex-
presa constancia de su agradecimiento por el esfuerzo
desinteresado que han llevado a cabo.

A las propuestas y resultados obtenidos por este
estudio y en concordancia con los mismos, esta De-
fensoria pretende resaltar aquellos aspectos mas re-
levantes de la atenciéon a las personas mayores de-
pendientes, a la vez que analiza otros aspectos
relativos a la adecuacion del marco juridico andaluz
relacionado con la nueva legalidad generada con la
denominada Ley de la dependencia, y que como Re-
comendaciones se incluyen en el mismo.

El Informe Especial, que se pone a la disposicion
del Parlamento y de toda la sociedad andaluza, es el
resultado de las aportaciones técnicas y comprometi-
das de profesionales especializados, del mismo modo
que ha supuesto un ejercicio de memoria y recopila-
cion de muchos afios de trabajo del Defensor. Con-
fiamos que la suma de los argumentos aportados por
refutadas experiencias profesionales y la solidez de
un compromiso institucional acreditado ofrezcan jun-
tos un instrumento util y aprovechable para este reto
que deben afrontar los poderes publicos para respon-
der ante los sectores mas sensibles de la sociedad.

Andalucia, diciembre de 2007.
El Defensor del Pueblo Andaluz,
José Chamizo de la Rubia.
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2. POSICIONAMIENTO DEL DEFENSOR DEL PUEBLO ANDALUZ EN RELACION CON
LOS DERECHOS DE LAS PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES DE ANDALUCIA

El Defensor del Pueblo Andaluz ha tenido siempre
como una de sus prioridades de actuacion la defensa
de los derechos de aquellos colectivos que tienen ma-
yores dificultades para su ejercicio, por sus singulares
condiciones y circunstancias, entre los que se encuen-
tran el de las personas en situacion de dependencia.
Y, desde esta perspectiva, ha venido prestando, des-
de el inicio de su andadura, una dedicacion especial a
los problemas que afectan a este importante sector de
la poblacién.

En el desarrollo de nuestros cometidos hemos
constatado las dificultades que encuentran estas per-
sonas para vivir en una sociedad que, en demasiadas
ocasiones, los discrimina y no tiene en cuenta sus ne-
cesidades especificas para acceder a los bienes y re-
cursos sociales en igualdad de condiciones al resto de
la poblacién.

Quiere ello decir que el encontrarse en situacion de
dependencia se convierte en nuestra sociedad en una
circunstancia clara de desigualdad para la persona
que la padece, lo que es totalmente incompatible con
su condicion de sujetos titulares de plenos derechos.

La sensibilidad y preocupacién que ha mostrado
esta Institucion ante la situacion de este sector de po-
blacién tan importante, le ha llevado, a lo largo de es-
tos veinticinco afios, a realizar multiples intervencio-
nes para proteger los derechos afectados de estas
personas.

En este sentido, hemos considerado conveniente
abordar en un primer informe dedicado a la problema-
tica de este colectivo, desde una perspectiva general
de las circunstancias que afectan a la situacion de las
personas mayores dependientes en Andalucia y que
sirva de marco de referencia para la aplicacion de la
Ley reguladora del derecho a una suficiente y ade-
cuada atencion de estas.

Como introduccidon de este trabajo, estimamos
oportuno iniciar su exposicion con una breve referen-
cia a las actuaciones e intervenciones mas significati-
vas que ha realizado esta Institucion para la protec-
cion de los derechos de las personas mayores en
situacion de dependencia en Andalucia.

Con esta finalidad hemos venido demandando, con
insistencia, a los poderes publicos la adopcién de me-
didas efectivas que permitan garantizar una atencion
plena de las personas que se encuentran en situacion
de dependencia, y ello con un marco juridico menos
garantizador como era el anterior a la aprobacién de
la Ley de Promocion de la Autonomia Personal y
Atencion a las Personas en Situacion de Dependencia
de 14 de diciembre de 2006, norma que configura el
marco legal necesario para el reconocimiento y garan-
tia de este derecho.

También, con ocasion de la tramitacion de dicha
Ley, ante la trascendencia que tenia este proyecto le-
gal al afectar a un sector muy numeroso y creciente
de nuestra sociedad, y la preocupacion que nos tras-
ladan los ciudadanos y las organizaciones sociales di-
rectamente afectadas ante el temor de que no se sa-
tisfagan las expectativas que ha generado, esta
Institucion considerd oportuno manifestar su opinion
en este proceso.

Y, todo ello, desde la o6ptica garantista que presi-
den las actuaciones de esta Institucion en el &nimo de
aportar a las instancias competentes reflexiones y ar-
gumentaciones que pudieran considerar de interés en
relacion con la tramitacion parlamentaria del proyecto
y en su ulterior desarrollo a fin de posibilitar la mas
eficaz proteccion de los derechos de la ciudadania en
este ambito. A tal fin, en julio de 2006 se aprob¢ el
documento “Consideraciones del DPA en relacién con
el Proyecto de Ley de Promocion de la Autonomia
Personal y atencién a las Personas en situacién de
Dependencia” que puede consultarse en la pagina
web de este Comisionado (www.defensor-and.es).

La regulacion a nivel legal de una norma para la
proteccion de las personas en situacion de dependen-
cia a fin de procurar la atencidon de sus necesidades y
garantizar el pleno ejercicio de sus derechos de ciu-
dadania, es considerada, desde la perspectiva de la
institucion del Defensor del Pueblo Andaluz, como un
marco indispensable para la efectividad de derechos
sociales que posibilitan el ejercicio de derechos fun-
damentales.

La circunstancia de que en la referida ley alguna de
las prestaciones y servicios tienen caracter novedoso
respecto a las anteriores prestaciones de servicios
sociales, como son las prestaciones econdmicas, no
ha originado una casuistica que nos permita una ana-
lisis de las condiciones de su aplicacion, pero no ocu-
rre lo mismo con aquellas prestaciones que en este in-
forme se han evidenciado insuficientes (servicio de
ayuda a domicilio y residencial fundamentalmente)
que son las que han originado mayor niumero de que-
jas en lo que a las necesidades sociosanitarias en los
mayores dependientes se refiere y de las que aqui
traeremos algunas a colacion como muestra.

2.1 DEMORAS EN EL RECONOCIMIENTO DE LA
SITUACION DE DEPENDENCIA Y DE LAS
PRESTACIONES/SERVICIOS

No obstante, consideramos que los derechos a
que se hacen acreedores las mayores dependientes
exige con caracter previo el reconocimiento de la pro-
pia situacién de dependencia, para ulteriormente de-
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cidir sobre la prestacion o servicio en que se concreta
el derecho, extremos que se sustancian en un doble y
consecutivo procedimiento administrativo que se inicia
a instancia del interesado/a, y que en el primer afio de
vigencia de la Ley (2007) ha supuesto en Andalucia
un total de mas de 80.000 solicitudes, de las que, se-
gun informacion de la Consejeria para la Igualdad y
Bienestar Social, a finales de 2007 habian sido objeto
de valoracion alrededor de un 70% de las mismas, re-
sultando beneficiarias de las medidas previstas en la
Ley més de 12.000 personas dependientes, de las
que unas 2.500 se concretan en prestaciones o ayu-
das econdmicas y el resto en servicios.

Los datos resultantes a lo largo del ejercicio han
evidenciado la escasa prevision en los poderes publi-
cos para acometer la magnitud de las demandas ciu-
dadanas, lo que mas alla de los incumplimientos de
los plazos procedimentales ha originado cierta decep-
cion en sus potenciales beneficiarios, que ya en el
2005, con ocasion del Libro Blanco de la Dependen-
cia, y en el aio 2006, con la tramitacion de la Ley, ven
como el 2007, ya vigente ésta, las prestaciones eco-
némicas y servicios que en la misma se configuran
como unos derechos subjetivos no se materializan,
persistiendo las necesidades insatisfechas como an-
tes de este nuevo marco legal.

Esta situacion motivé que desde esta Institucion
iniciaramos la queja de oficio 07/4561, en la que nos
haciamos eco de las distintas denuncias que familia-
res y afectados dependientes planteaban ante las
demoras en el proceso de valoracion de la dependen-
cia, haciendo un recordatorio a la Consejeria para la
Igualdad y Bienestar Social del plazo reglamentaria-
mente establecido (3 meses) para el dictado de la re-
solucién determinadora del grado y nivel de depen-
dencia y el del relativo a la aprobacién posterior del
Programa Individual de Atencion (PIA), con otros 3
meses de plazo, en que se concreta la prestacion o
servicio correspondiente a favor del dependiente.

Ya en el Informe especial sobre la situacion de
los Servicios Sociales Comunitarios en Andalucia
(2005), sobre los que recae la mayor parte de la gestion
de estos procedimientos, desde su iniciacion a su com-
pleja instruccion, constatamos la diversa casuistica y
problematica asi como sus insuficiencias, analizando,
entre otros, los recursos materiales y humanos con que
estan dotados, asi como las distintas prestaciones bé-
sicas que desde los mismos se llevan a cabo.

En este sentido, haciamos las siguientes Sugeren-
cias y Recomendaciones:

a) A la Administracién Autonémica.

1.2 Con caracter general, ante las carencias e insufi-
ciencias que hemos constatado en el ejercicio de las
funciones que incumben a la Junta de Andalucia como
Administracion titular y responsable del Sistema Publico
de Servicios Sociales en esta Comunidad Auténoma,
se le insta a que establezca los medios adecuados y

adopte las medidas pertinentes a fin de desarrollar
eficazmente las tareas que le corresponden como
Administracion Publica responsable del eficaz funcio-
namiento de dicho Sistema en todos sus niveles (pla-
nificacion, desarrollo normativo, coordinacion, super-
visién, control y evaluacion).

2.2 Dada la insuficiente estructura con que cuenta
actualmente la Direccion General de Servicios Socia-
les e Inclusién para el desarrollo de las tareas funda-
mentales que se le asignan como Departamento res-
ponsable del eficaz funcionamiento de los Servicios
Sociales Comunitarios en Andalucia, lo que imposibili-
ta el efectivo cumplimiento de estas funciones, debera
abordarse con prontitud por la Junta de Andalucia,
tras los estudios correspondientes, el establecimiento
de una adecuada estructura administrativa que se
responsabilice de estos cometidos a nivel central y pe-
riférico, a fin de poder desempefiar adecuadamente
todas las funciones que le incumben en esta materia.

it

4.2 Teniendo en cuenta el caracter esencial que
tiene la coordinacion para el eficaz desarrollo de las
actuaciones asignadas a los Servicios Sociales Co-
munitarios, se insta a la Administraciéon Autonémica a
que, como titular de este Sistema Publico, promueva
la adopcién de los correspondientes criterios y pautas
metodolégicas de coordinacion que posibiliten su ejer-
cicio efectivo con las entidades territoriales a las que
se asignan la gestion de estos Servicios, asi como
con otras areas de proteccion social.

A tales efectos, establecera protocolos de coordi-
nacién entre los Servicios Sociales Comunitarios y los
Especializados, asi como con otras areas de protec-
cién social, especialmente con las de Salud y Educa-
cion. Asimismo, elaborard un catalogo de buenas
précticas en esta materia, donde se establecerén las
pautas y metodologias para el desarrollo de los co-
rrespondientes Protocolos por las Entidades Locales.

it

9.2 No existiendo unos minimos criterios de orde-
nacion de los recursos humanos que integran los
equipos profesionales de los Servicios Sociales Co-
munitarios y dada la situacion de heterogeneidad, dis-
persion y falta de proporcionalidad que existe actual-
mente en esta materia, urge que por parte de las
Administraciones Publicas afectadas (Autonémica y
Local), en el marco de los acuerdos para la ordena-
cién del Sistema Publico de Servicios Sociales, se al-
cancen unos compromisos basicos que permitan es-
tablecer los criterios de racionalidad y homogeneidad
en los aspectos esenciales de politica de personal en
este ambito que posibiliten un desarrollo de estos Ser-
vicios equilibrado y proporcionado a las necesidades
de la poblacién a atender.

A tal fin, por la Junta de Andalucia se debera pro-
mover dicho acuerdo y establecer normativamente
unos criterios minimos de ordenacién de los Servicios
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Sociales Comunitarios en materia de recursos huma-
nos, que deberan atender, especialmente, a la deter-
minacion de las categorias que deben integrar estos
equipos profesionales y al nimero de efectivos de ca-
da una con que deben contar en funcion de criterios
objetivos de poblacién a atender. Asimismo, deberéa
contemplar las bases de un plan general de formacion
permanente especifica dirigida a los profesionales in-
tegrados en estos Servicios y de aplicacion una politi-
ca retributiva homogénea y equilibrada.

10.2 Con objeto de corregir aquellos aspectos fun-
cionales que mayor incidencia tienen en el desarrollo
de los cometidos encomendados a los profesionales de
los Servicios Sociales Comunitarios, como son: la so-
brecarga de trabajo administrativo, la burocratizacion y
la dispersion geogréfica, deberan adoptarse las medi-
das oportunas en orden a su superacion a fin de garan-
tizar una igualdad de trato a todos los ciudadanos y
ciudadanas en su acceso efectivo a estos Servicios.

A tal efecto, por la Junta de Andalucia se acorda-
ran las instrucciones necesarias para definir las tareas
y cometidos basicos a desarrollar por estos profesio-
nales, evitando sobrecargas de trabajo administrativo
y burocratico mediante la adecuada coordinacion con
otros equipos profesionales del sector publico y la uti-
lizacion de los datos e informaciones que ya consten
en los registros y entidades publicas para evitar su re-
iteracion.

Asimismo, a estos efectos, la Administracion Auto-
nbémica se comprometerd a no encomendar nuevas
funciones, relacionadas con otros sistemas de protec-
cién social, a los profesionales de estos equipos, que
no vengan acompafiadas de los correspondientes
medios econémicos y/o personales.

b) A las Administraciones Locales.

1.2 Con caracter general, ante la situacién de dis-
persion y falta de homogeneidad existente en el desa-
rrollo de los Servicios Sociales Comunitarios en las
Corporaciones Locales, y sin perjuicio del respeto del
principio basico de autonomia local, se insta a éstas a
adaptar sus normas y criterios de funcionamiento a las
disposiciones normativas, planificacion y pautas de
coordinacion y control emanadas de la Junta de Anda-
lucia en cuanto Administracion responsable del Sis-
tema Publico de Servicios Sociales.

it

3.2 La importancia de la coordinacion como factor
indispensable para el eficaz funcionamiento de los
Servicios Sociales Comunitarios, exige la adopcion de
medidas y medios precisos para asegurar la coordina-
cion efectiva de las unidades prestadoras de estos
Servicios con los dispositivos especializados del Siste-
ma Publico de Servicios Sociales y de otros sistemas
de proteccién social, asi como con otras entidades pu-
blicas y la iniciativa social. A tal fin, las Entidades Loca-
les competentes para su prestacion deberan elaborar
protocolos de coordinaciéon o guias de buenas practi-

cas donde se establezcan con claridad las pautas a
seguir para garantizar la adecuada coordinacion con
otras unidades y organismos en el desarrollo de las
funciones que tienen encomendadas en esta materia.

2.2 SERVICIO DE AYUDA A DOMICILIO

Ya en el afio 1995 tuvimos ocasién de conocer con
detalle las caracteristicas y la situacion de esta presta-
cién basica de Servicios Sociales Comunitarios con oca-
sion del Informe Especial sobre el Servicio de Ayuda
a Domicilio en las Capitales Andaluzas (1995), pres-
tacion que si bien ya se encontraba regulada en el De-
creto 11/1992, de 28 de enero, aun no habia tenido lugar
su desarrollo pormenorizado que se abord6 posterior-
mente por Orden de la Consejeria de Asuntos Sociales
de 22 de octubre de 1996, hasta la actual por Orden de
15 de noviembre de 2007.

Ciertamente los datos que habiamos recabado con
ocasion de dicho Informe no permitian una visiéon opti-
mista de esta prestacion, pues concluiamos que sélo un
0,84% de la poblacién anciana recibia la misma (un
2,83% de ratio de cobertura en enero de 2005 tal y como
se expresa en el apartado 6.2.2.1 de este informe).

Asi, expresabamos en dicho Informe que:

“En efecto, el dato de la cobertura total, y sobre todo
a tenor del resto de circunstancias y elementos que se
han comentado, presenta una fiel imagen del exiguo
contenido y alcance de la prestacién basica del Sistema
de Servicios Sociales. La cuestién es francamente im-
portante. Desde esta Institucion apreciamos que el sis-
tema publico de la asistencia social se legitima en fun-
cibn del numero de prestaciones sociales que son
mitigadas o paliadas. Consecuentemente, advertir que
la prestacion que se oferta como basica y esencial en el
sistema, se distribuye en unos porcentajes casi testi-
moniales, nos puede llevar a replantearnos la propia
eficacia del sistema. Y esto basicamente es asi, por la
escasez de recursos economicos que las administra-
ciones publicas dedican a esta finalidad.

Hemos deducido que la prestacion se ofrece a per-
sonas muy necesitadas; son ancianos de mas de se-
tenta y cinco afios de edad, que habitualmente viven
solos, que encuentran serios problemas para desen-
volverse con autonomia, que disponen de una vivien-
da muy reducida y mal conservada, y que viven admi-
nistrando una renta mensual en torno a las 40.000
pesetas. El caso mas tipico del acreedor del SAD, es
la mujer sola, enferma cronica y pensionistas de viu-
dedad.

En cuanto a la prestacion en si, en la que consiste el
SAD, se enfatiza las tareas domésticas, en especial la
funcion de limpieza, mostrandose un minimo desarrollo
en el resto de las modalidades del servicio. De esta
manera, existe un excesivo predominio de la actividad
de limpieza y cuidado, frente a otras alternativas del
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servicio, y se olvida el aspecto afectivo-relacional que
necesitan muchos usuarios. En general, las limitaciones
presupuestarias condicionan el numero de horas del
servicio, y los contenidos del mismo.

En cuanto a la actividad gerencial del servicio, a
nuestro juicio y en general, las administraciones loca-
les gestionan correctamente el SAD. Hemos aprecia-
do que los responsables del servicio suelen ser técni-
cos, profesionales motivados; la gestion se halla
desburocratizada —el procedimiento es sumario, breve
e informal, pero sin comprometerse las garantias juri-
dicas— y descentralizada —a través de las Unidades de
Trabajo Social-; la actividad se somete a planifica-
cion, evaluacién y control —no en todos los casos, pe-
ro si en muchos—; existe coordinacion; se elaboran
memorias de actividades, etc.”

A la vista de esta situacion, concluimos este Infor-
me con, entre otras, las siguientes Recomendaciones:

“Que se generalice el servicio de ayuda a domicilio,
mediante un incremento progresivo de la cobertura,
que elimine las listas de espera, y que no vaya en de-
trimento de la intensidad, ni de la prestacion de servi-
cios complementarios. Se aborde este incremento de
cobertura con un calendario mas real del que se pro-
pone para la vigencia del Plan Andaluz de Servicios
Sociales (tasa del 8% de cobertura de poblacion an-
ciana en el periodo 1993-1996).

Que el contenido de la prestacion se flexibilice y am-
plie, a otras posibles necesidades de los usuarios, ta-
les como elaboraciéon de comidas o lavanderia, en los
municipios que no dispongan ya de estas modalida-
des, teleasistencia u otros servicios adicionales.

Se dé entrada a otros colectivos en situacién de des-
ventaja social, a los que pudiera dar satisfaccion la
ayuda a domicilio (minusvalidos, familias).

Se generalicen las atenciones referidas al aspecto
afectivo de los usuarios, a través de medidas de
acompafiamiento, o de organizacion del tiempo libre,
impidiendo que el servicio quede limitado a activida-
des de mera limpieza.

Se generalice un sistema de participacion econémica
del beneficiario en los costes del servicio, siempre que
sus ingresos lo permitan, en respeto a la tendencia
universal del servicio.”

Entrando en la casuistica de las intervenciones
concretas que han motivado las quejas puntuales ante
esta Institucién, son diversos los motivos que se adu-
cen por los interesados con ocasion de la denegacion
administrativa de esta prestacion (por superaciéon de
limites econémicos, padecimientos de enfermedades
infecciosas o trastornos graves de conducta, etc.), de
la que destacamos la queja 97/1506 en la que se nos
presenta el caso de un ciudadano que se lamentaba
de la actuacion del Ayuntamiento, en virtud de la cual
se habia suprimido el Servicio de Ayuda a Domicilio
que venia prestandose en atencién a su madre, al su-
perar los 300 euros mensuales por persona fijadas

como tope previsto por el Ayuntamiento para la con-
cesién de la ayuda en cuestion, a pesar de la grave si-
tuacion en que se encontraban ambos a causa de la
discapacidad y falta de autonomia.

En este punto el interesado replicaba aludiendo a
las percepciones econdmicas que ambos recibian (al-
rededor de diez mil euros anuales en concepto de
pension de viudedad de su madre y de su pension de
invalidez) para significar acto seguido que venia abo-
nando un sueldo a una cuidadora para que estuviese
junto a su madre desde las 9 hasta las 14 horas y a
pesar de ello manifestaba que sus necesidades no es-
taban cubiertas, puesto que su madre precisaba ayu-
da también por las tardes y fundamentalmente por las
noches, y que él mismo debia ser beneficiario de
aquélla, poniendo de relieve la insuficiencia de sus re-
cursos para atenderla, por lo que rechazaba en la
concesion del servicio la existencia de un patrén eco-
némico fijo que no contemplase las particularidades
en cada caso y demandaba el estudio individualizado
de las circunstancias especificas que concurriesen en
cada supuesto.

Desde nuestra perspectiva, los requisitos econémi-
cos previstos en el Programa de Ayuda a Domicilio del
Ayuntamiento exigian que el calculo de los ingresos
anuales totales de la unidad familiar dividido entre do-
ce, y a su vez entre el numero de miembros de la uni-
dad de convivencia, no supere las cantidades estable-
cidas en funcion del nimero de convivientes. Dicho
requisito, tal y como aparece descrito, tiene caracter
excluyente, es decir, que la mera superacién de dicho
tope econdémico impide la consideracion del resto de
factores socio-familiares del individuo.

Ante esta situacion veniamos a considerar que la
capacidad econémica no debia constituirse en requisi-
to, siquiera indirectamente decisivo, para otorgar o
denegar la ayuda, y en este sentido veniamos a mani-
festar que:

“La ayuda a domicilio es un servicio destinado a
mantener en su entorno habitual a aquéllas personas
o familias afectadas de falta de autonomia, o con pro-
blemas socio-familiares. En ningiin momento, la falta
de recursos econémicos describe, desde una concep-
cion al menos tedrica, a los colectivos idéneos para
recibir ayuda a domicilio, aunque, indirectamente, la
falta de recursos pueda provocar problemas de auto-
nomia (una vivienda en mal estado) o familiares. En
definitiva, creemos que es la autonomia del individuo
para realizar las actividades de la vida diaria y perma-
necer en su medio habitual de convivencia, lo que de-
be tenerse en cuenta, y valorar, para decidir la conce-
sibn de la ayuda a domicilio, y no circunstancias
independientes a ella, como lo es la situacion econo-
mica de los solicitantes. Lo que si puede determinar el
hecho de que un concreto solicitante tenga ingresos
Superiores a los que se sefialan como minimos, es la
colaboracion en la financiacion de los gastos”.
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En similares términos vino a manifestarse con pos-
terioridad la Orden de la Consejeria de Asuntos Socia-
les de 22 de octubre de 1996, pues a la hora de definir
los criterios a tener en cuenta para la concesién de la
prestacion, eludia cualquier referencia a la situacion
econdmica del solicitante, para limitarse a enumerar
conceptos meramente demostrativos de la falta de au-
tonomia personal (grado de discapacidad, dificultades
personales especiales, situacion familiar, situacion so-
cial y caracteristicas de la vivienda).

La referida norma tan solo valoraba el nivel eco-
némico del posible beneficiario para la determinacion
de una prioridad en la atencion de dicha situacion (art.
6.2° aptdo. b), asi como para sefialar un minimo por
debajo del cual los usuarios estaran en todo caso ex-
entos de pago (art. 21).

Dado que la Ley 2/1988, de 4 de abril, solo asigna a
las Entidades Locales competencias de gestion, corres-
ponde a la Administracion Autondémica la determinacién
del marco normativo con arreglo al cual han de ejecutar-
se tales competencias, a través de una ordenacién mi-
nima que unifique criterios y principios de actuacion en
todo el territorio de la Comunidad Auténoma, eliminando
desequilibrios territoriales (art. 17.5).

Es por ello que los criterios generales establecidos
en la Orden de 22 de octubre de 1996 para la conce-
sion del servicio de ayuda a domicilio, a los que
haciamos referencia con anterioridad, resultaban de
obligado cumplimiento para los Entes Locales que
gestionan el mismo, por lo que dado que aquéllos no
contemplan la situacién econdmica del solicitante co-
mo requisito determinante del acceso a la prestacion,
configurandolo exclusivamente como indicador de la
colaboracion del interesado en la financiacion de
aquél, tendremos necesariamente que concluir que el
baremo establecido por el Ayuntamiento en cuanto
que regulaba la situacion econdmica con caracter de
requisito excluyente, resultaba contrario a Derecho.

Asi pues, a la vista de lo anteriormente expuesto,
procedimos a formular al Ayuntamiento las siguientes
Recomendaciones:

“Que se proceda a la eliminacién del requisito rela-
tivo a la situacion econémica del solicitante, con ca-
racter excluyente del acceso a la prestacion, para con-
figurar dicho criterio como indicador de la contribucion
del beneficiario a la financiacion del servicio, siempre
y cuando se respeten los limites minimos de acceso
gratuito, dentro del baremo previsto en el Programa
de Ayuda a Domicilio”.

Oftro caso que merece resaltar nos viene dado en
la queja 06/763, en la que acudio la interesada de-
nunciando la situacion de su abuela, de 85 afios, a la
que se le habia suprimido el Servicio de Ayuda a do-
micilio, haciendo constar en la misma como motivos la
“Modificacién sobrevenida de las circunstancias que
motivaron la concesién del servicio”, sin especificarse
en que consistia dicha modificacion. Interpuesto re-

curso de reposicion, fue desestimado “por no haber
circunstancia de hecho ni de derecho diferentes de las
que motivaron la resolucion anterior”.

Otro caso lo tenemos en el expediente de queja 06/763
donde comparecié ante esta Institucion la interesada
denunciando la situacién de su abuela, de 85 afios, a
la que se le habia suprimido el Servicio de Ayuda a
domicilio, haciendo constar en la misma como motivos
la “Maodificacion sobrevenida de las circunstancias que
motivaron la concesion del servicio”, sin especificarse
en que consistia dicha modificacién. Interpuesto re-
curso de reposicion, fue desestimado ‘por no haber
circunstancia de hecho ni de derecho diferentes de las
que motivaron la resolucion anterior”.

Solicitada informacién de la Corporacion Local,
gestora de dicha prestacion, se nos comunicaba que
el Servicio de Ayuda a Domicilio (SAD) se le habia
suprimido por los siguientes motivos:

a) No haber quedado acreditada la imposibilidad o
incapacidad de los hijos de la beneficiaria para cuidar-
la y hacerse cargo de ella.

b) Porque el agravamiento de la situacién socio-
sanitaria de la misma lo habia hecho inadecuado.

¢) Porque en su domicilio vivia una persona encar-
gada de cuidarla.

d) Por incumplimiento del Art.12.2 del Capitulo IV
del Reglamento del Servicio al tratar inadecuadamen-
te al personal que prestaba el Servicio (la hija de la
beneficiaria expulsé del domicilio de su madre a la
auxiliar fija que acudia a cubrir el servicio).

Indicaba el informe que con anterioridad a la retira-
da del servicio se mantuvo una entrevista con la hija
de la beneficiaria, explicandosele los motivos de la
supresion, asi como que se envio por correo certifica-
do copia de la resolucién de baja en el SAD, incluyen-
do el motivo que ocasiond la baja (“Modificacion so-
brevenida de las circunstancias que motivaron la
concesion del servicio”).

Sin embargo, una vez dimos traslado del informe
administrativo a la interesada, esta nos explicaba, en
contraposicion a lo informado por el Ayuntamiento lo
siguiente:

a) En cuanto a la no acreditacion de la imposibili-
dad o incapacidad de los hijos para cuidarla y hacerse
cargo de la beneficiaria, la situacion es idéntica a la
que existia cuando se concedié el SAD, no constando
que por el Ayuntamiento se hayan llevado a cabo ac-
tuaciones algunas en orden a comprobar dicha cir-
cunstancia.

b) En cuanto a la situacion socio-sanitaria de la be-
neficiaria, en ningtin momento los Servicios Sociales
han visitado a la misma en orden a constatar y valorar
su situacion, asi como la adecuacion del servicio.

c) Que en el domicilio de la beneficiaria no vive
ninguna persona encargada de su cuidado.

d) Que en cuanto al incidente ocurrido con la auxi-
liar fija, fue expulsada por la hia de la beneficiaria,
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previo aviso a la Trabajadora Social por entender que
no estaba prestando el servicio de forma adecuada
(faltas injustificadas tanto de puntualidad como de
asistencia al trabajo, negativa reiterada a realizar al-
gunas de las tareas domésticas que le correspondian,
trato despectivo y poco delicado hacia la anciana, au-
sencias prolongadas durante la duracion del servicio,
etc.), lo que ya en reiteradas ocasiones habian puesto
en conocimiento de los Servicios Sociales, indicandole
éste su imposibilidad de cambiar al personal y acon-
sejandole que presentara una denuncia.

Visto pues el contenido de las alegaciones, lo que
llamaba la atencion es que por parte de los Servicios
Sociales se adoptara la decision de suprimir el SAD
basandose unicamente en la informacion suministrada
por al auxiliar que realizaba el servicio, persona con la
que se habia originado un conflicto que hacia sospe-
chosa la objetividad de su informacién, no constando
que se hiciera ningun tipo de gestion por parte de los
mismos en orden a comprobar cual era la situacion
real tanto sociosanitaria como familiar de la entonces
beneficiaria y, por tanto, si realmente se habia produ-
cido la “modificacién sobrevenida de las circunstan-
cias que motivaron la concesion del Servicio” con que
se justificaba su supresion.

En este sentido, la Orden reguladora del Servicio de
Ayuda a Domicilio de 1996, establecia que los Trabaja-
dores Sociales, en su calidad de Personal al servicio de
aquéllos, son los profesionales encargados de recibir las
demandas, realizar su valoracion y disefiar un proyecto
de intervencion, asi como de realizar el seguimiento y va-
lorar la idoneidad y eficacia del servicio.

Asi pues, formulamos a la Corporacién Local la si-
guiente Sugerencia:

“Que por parte de los Servicios Sociales de ese
Ayuntamiento se proceda, previa visita al domicilio de
la afectada, a la valoracion de la situacion sociosanita-
ria y familiar de la misma y, en consecuencia, acordar
la procedencia sobre la prestacion del Servicio de
Ayuda a Domicilio”

2.3 RECURSOS RESIDENCIALES

En lo que a recursos residenciales se refiere, el trata-
miento que desde la Institucion del Defensor del Pueblo
Andaluz se ha dado a toda la problemética que gira alre-
dedor de los centros residenciales para las personas de-
pendientes, ha intentado seguir una linea uniforme en
cuanto a la puesta de manifiesto de las carencias mas
importantes del sistema, asi como la demanda de los
medios que se hicieran necesarios para solucionarlas.

En este orden de cosas, nos hemos visto obligados
a realizar una construccion tedrica que refuerce el ca-
racter de derecho de la prestacion social, para evitar
justificaciones que abunden en los condicionamientos
presupuestarios que rodean a la misma, quizas con

mas énfasis que en otros ambitos, en base a su pre-
sunta inexigibilidad (tal y como se nos expresaba en
los informes administrativos con anterioridad a la en-
trada en vigor de la vigente Ley de la Dependencia).

Los centros residenciales, configurados como equi-
pamientos sustitutivos del hogar para aquellas perso-
nas que lo precisen, temporal o permanentemente,
son uno de los instrumentos que se ponen al servicio
de los fines de prevencion y rehabilitacion integral de
las personas dependientes.

Un ejemplo ilustrativo de las carencias de plazas resi-
denciales lo tenemos en el expediente de queja 05/881
donde esta Institucion procedio6 a la apertura de queja
de oficio ante la constatacion de que por distintas De-
legaciones provinciales se vienen dictando Resolucio-
nes de Ingreso Urgente, en discapacitados y mayores
dependientes sin que tal medida suponga su ejecuto-
riedad inmediata, o al menos en un breve espacio de
tiempo, sino que mas bien al contrario, se prolongan
en un tiempo excesivo teniendo en cuenta la urgencia
que motiva dichas resoluciones, existiendo casos en
que dicha dilacion llega incluso al afio (Expediente de
queja 05/308 entre otros).

Destacar a este respecto que si bien el caso que
nos plantedbamos en este expediente se circunscribia
a las resoluciones de ingreso por urgencia social de
discapacitados y mayores con graves trastornos de
conducta, existen otras resoluciones de urgencia so-
cial en las que no dandose esta ultima circunstancia,
se trataba de ciudadanos con distintos grados de de-
pendencia que también vienen sufriendo las demoras
a que nos referimos con este analisis.

El motivo de la apertura de este expediente de que-
ja no era otro que el de reflexionar sobre una cuestion
que dada su persistencia en nuestra Institucion nos
permite barruntar que la situacion no tiene un caracter
excepcional, sino méas bien lo contrario.

En este sentido deciamos que si bien la urgencia
de los distintos casos se agrava conforme transcurre
el tiempo, las resoluciones urgentes dictadas se des-
virtian al no ser ejecutadas de forma “urgente”, pro-
duciéndose una doble lista de espera, por un lado la
que podemos denominar “normal” —que no son urgen-
tes y se producen por via de ingresos ordinarios en
funcién de la baremaciéon— y por otro lado la que po-
demos denominar “de urgencia”, y que eran objeto de
analisis en este expediente.

A fin de conocer los distintos extremos sobre este
asunto instabamos de la Consejeria para la Igualdad y
Bienestar Social los siguientes datos:

— Numeros de plazas disponibles, tanto publicas
como concertadas, en relacion a los dispositivos resi-
denciales de mayores y discapacitados.

— Numero de Resoluciones Urgentes dictadas en el
periodo 2003-2004.

— Tiempos medios de cumplimiento de dichas reso-
luciones.
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— Medidas adoptadas cuantificadas en relacion a las
resoluciones urgentes no ejecutadas de forma inmediata.

— Tiempos medios de espera de los ingresos ordi-
narios efectuados sobre personas incluidas en las “lis-
tas de espera”.

Por la Consejeria para la Igualdad y Bienestar So-
cial se nos informaba en relacién al colectivo de per-
sonas discapacitadas lo siguiente:

1.° Que tras la entrada en vigor del Decreto
246/2003, de 2 de septiembre, sobre ingresos y tras-
lados de las personas con discapacidad en Centros
Residenciales y Centros de Dia, se descentralizé el
procedimiento en las Delegaciones Provinciales de la
Consejeria sin que el actual programa informatico
(Sistema Integrado de Servicios Sociales) permita, por
ahora, la disponibilidad de informacion y coordinacion
que facilite la gestion unificada de estos expedientes.

2.° Que actualmente la Consejeria disponia de un
total de 223 plazas para la atencion residencial de
personas con retraso mental y graves y continuados
trastornos de conducta, con grave desequilibrio territo-
rial (el 58% se concentran en dos Centros malague-
flos y tres provincias no disponen de plaza) frente a
una creciente demanda, que solo en los supuestos de
urgencia social obtienen una resolucién administrativa
o judicial de ingreso urgente.

3.° Que dado que los ingresos se corresponden
con personas relativamente jovenes, son bajos los in-
dices de rotacién usuario-plaza.

4.° Que el numero de resoluciones de ingreso ur-
gente han sido un 21 en 2003 y de 26 en el 2004, con
un periodo medio de dias transcurridos entre la reso-
lucién y el ingreso de 141 dias en el afio 2003 (mas
de cuatro meses y medio) y de 244 dias en el 2004
(mas de 8 meses).

5.° Que la situacion a finales del primer semestre
de 2005 era de 113 personas en la relacion de priori-
dad para acceder a las 223 plazas especificas de tras-
tornos de conducta.

Por otro lado, en relacién al colectivo de mayores,
se nos informaba que el nimero de resoluciones para
ingreso por el procedimiento de urgencia social en el
2004 habian sido de 1.125 (219 en el periodo enero-
febrero de 2005) con los siguientes tiempos medios

de espera:
0-1mes 20,54%
1 -2 meses 36,21%
2 — 3 meses 18,37%
3 —4 meses 10,63%
+ 4 meses 14,23%

En relacién a este planteamiento por esta Institu-
cion se hicieron las siguientes consideraciones:

Una primera consideracion tenia que ir referida al
marco juridico regulador del acceso a plazas residen-
ciales de Centros sociales para discapacitados y ma-
yores en Andalucia, con especial referencia a los ca-
sos declarados de “urgencia social”.

Asi, en desarrollo de las Leyes de mayores y dis-
capacitados de 1999, por Decreto 246/2003, de 2 de
septiembre se regula el ingreso y traslado en Centros
residenciales y Centros de dia a través de un doble
procedimiento: un procedimiento ordinario (art. 19) en
el que tras la evaluacién de la solicitud por la corres-
pondiente Comision, tras su estimacion se acuerda la
inclusién de esta en la relacion de prioridad de ingreso
en el Centro correspondiente y un procedimiento ex-
traordinario (art. 23) denominado de urgencia social
en Centro residencial en los siguientes términos:

«Cuando una persona con discapacidad se halle
en una situacion de extrema necesidad causada por
ausencia, maltrato, abandono u otras circunstancias,
por parte de las familias o personas que la viniesen
atendiendo, el titular de la Delegacién Provincial podra
dictar resolucion motivada declarando su ingreso ur-
gente en un Centro residencial, prescindiendo para
ello de la relacién de prioridad existentex.

En lo que se refiere al colectivo de mayores el articu-
lo 15 del Decreto 28/1990, de 6 de febrero, sobre ingre-
sos y traslados a residencias de tercera edad (vigente en
lo que afecta a este colectivo en virtud de lo establecido
en la disposicion derogatoria del Decreto 246/2003) dis-
pone:

«Previa resolucion del Director Gerente del Instituto
Andaluz de Servicios Sociales, los casos de urgencia
social por extrema necesidad, debidamente acredita-
da, seran ingresadas en los Centros que corresponda
inmediatamente, aunque no figuran en las listas de
reserva de plazas».

Por otro lado el Decreto 23/2004, de 3 de febrero,
sobre protecciéon juridica de las personas mayores
dispone en su articulo 9 que «cuando la atencion re-
querida por la persona mayor (por causa de desasis-
tencia o maltrato) no admita demora, la concesion de
los servicios de atencion domiciliaria o de ingreso en
un Centro residencial se efectuara en el plazo maximo
de diez dias».

Estos perentorios plazos de ingreso en Centros resi-
denciales para casos de urgencia social: «declaracion de
ingreso urgente» (discapacitados) e «ingreso inmediato»
€ «ingreso en plazo maximo de diez dias» (mayores) no
tiene su reflejo en los Compromisos de Calidad de las
Cartas de Servicios que se vienen aprobando para los
Servicios de Gestion de Servicios Sociales de las Dele-
gaciones Provinciales para la Igualdad y Bienestar So-
cial. Asi en la correspondiente a Almeria se establecen
cortos plazos de tiempo (cinco dias) para tramitar las so-
licitudes de ingreso en residencia, su resolucién y notifi-
cacion, pero ningun plazo se establece para que se dé
efectividad o ejecutividad a las mismas.

No alcanzabamos a comprender como todo el es-
fuerzo de calidad se centra por la Administracién en
tramitar con la maxima celeridad el expediente admi-
nistrativo de ingreso residencial para luego, una vez
dictada la correspondiente resolucién (que no olvide-
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mos declara de urgencia social el ingreso) abando-
narse en dilaciones y demoras sin fin a la hora de lle-
varlas a efecto, que durante este lapso de tiempo su-
ponen de hecho el abandono y desasistencia del
afectado/a.

Por ultimo, otro aspecto relacionado con esta cues-
tion lo encontramos en el Informe de fiscalizacion de
las Residencias de Mayores concertadas (informe da-
tado en diciembre de 2004 referido al ejercicio 2002),
en el que se destaca la excesiva demora en el periodo
medio para cubrir las vacantes en determinadas pro-
vincias andaluzas, cuestion que a juicio de este orga-
nismo no favorece el reducir las listas de espera exis-
tentes, recomendando en este punto agilizar los
procedimientos de provision de vacantes.

Contrasta, pues, el divorcio existente entre el tra-
tamiento juridico de este asunto, con la demora en la
efectividad de este ingreso, que en el afio 2004 se si-
tla en 244 dias (8 meses) para los discapacitados y
s6lo en un 20% de los mayores obtienen el ingreso en
un plazo inferior a un mes (un 55% entre 1-3 meses y
un 25% mas de 3 meses).

El propio informe de la Consejeria reconocia que
‘no todas las necesidades estan cubiertas en el mo-
mento actual”’y que “el problema no podia resolverse
con la inmediatez que el caso requiere dado que la
disponibilidad de plazas conlleva que haya un tiempo
de espera’.

Apuntaba el informe a diversas causas en esta
problematica, situando la carencia de plazas y al in-
cremento de la demanda como las principales. Tam-
bién se aludian en el mismo otras cuestiones que en-
sombrecian el prondstico de la problematica como son
el escaso indice de rotacion usuario/a-plaza, el des-
equilibrio territorial en su distribucion y la pendiente
puesta en marcha de un programa informatico que
puede gestionar de forma coordinada los ingresos y
traslados de estos.

Por ultimo resaltar respecto a los mayores el exce-
sivo peso que representa el numero de resoluciones
de ingreso por esta via en relacién al numero de pla-
zas disponibles (menos de 9.000 plazas entre propias
y concertadas para validos y asistidos en Andalucia),
situacién que conduce a la practica inviabilidad del
acceso ordinario por via de baremo incluso para aque-
llas personas mayores que obtienen altas puntuacio-
nes en las listas de reserva, tal y como esta Institucion
viene constatando en las multiples quejas que por es-
te motivo se nos presentan.

Bien es cierto que ni en la legislacion estatal ante-
rior a la vigente Ley de la Dependencia ni en la anda-
luza de servicios sociales se habia introducido como
derecho subjetivo, no ya el derecho a obtener en un
plazo determinado plaza residencial, sino ni siquiera a
establecer un catalogo de derechos sociales basicos
(que no cabe atribuir a las prestaciones sociales basi-
cas de los Servicios Sociales Comunitarios), y ello a

pesar de que existe una antigua y extendida aspira-
cion social sobre la necesidad de que exista una Carta
de Derechos de contenido social, donde se defina el
catalogo de derechos que deban considerarse esen-
ciales por el legislador para garantizar su ejercicio a
toda la ciudadania.

Desde esta Institucion y en el ejercicio de sus fun-
ciones garantistas, se ha venido reiterando la necesi-
dad de pasar de las formulaciones teéricas de dere-
chos a realidades practicas que sustenten la materia-
lidad y accesibilidad de los ciudadanos a su contenido
esencial.

En Andalucia con un criterio plausible, se ha impul-
sado una importante actividad legislativa de desarrollo
de muchos derechos de contenido social, generando
expectativas que luego no se corresponden con su
efectividad, bien por falta de desarrollo reglamentario
0, incluso habiéndose producido éste, por insuficiencia
presupuestaria para afrontarlos.

No es necesario hacer un analisis sobre el concepto
de urgencia social ni traer aqui a colacién los distintos
casos que se nos han planteado a través de multitud de
quejas, pues todos traducen un drama personal y familiar
que nada se compadece con las dilaciones y demoras a
la hora de proveer de una plaza residencial.

En este sentido afirmabamos que el derecho social
a obtener el ingreso en una plaza residencial donde
ser atendido, debe ser reforzado y adquirir la catego-
ria de derecho fundamental en los casos que aqui
aludimos, a los de “urgencia social”’, auténticos dere-
chos que no pueden quedar en mera retérica juridica,
y por ello los poderes publicos por imperativo de la
obligacion que les impone el articulo 9.2 del texto
constitucional han de remover los obstaculos que im-
piden o dificultan su plenitud.

Por todo lo cual emitimos las siguientes Sugerencias:

“Primera. Que se estudie la viabilidad de establecer
instrumentos y plazos de garantia en relacion a la
efectividad de las resoluciones de ingreso por urgen-
cia social dictadas por las Delegaciones Provinciales
de Igualdad y Bienestar Social.

Segunda. Que se introduzcan indicadores y com-
promisos de calidad respecto a las resoluciones de
ingreso en los dispositivos residenciales, con especial
referencia a las resoluciones declaradas de urgencia
social.”

Asi como las siguientes Recomendaciones:

“Primera. Que se incrementen los recursos resi-
denciales, especialmente respecto de las plazas es-
pecificas para personas con graves y continuados
trastornos de conducta.

Segunda. Que se agilicen los mecanismos de pro-
vision de vacantes de plazas residenciales especificas
para este colectivo”.

No termina aqui la casuistica sobre la probleméatica
que se nos exponia en relacion a los recursos resi-
denciales, sino que también se nos planteaban aspec-
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tos relativos al funcionamiento y copago de los servi-
cios que se prestan a los mismos.

Otro fenémeno a destacar es el de las personas ma-
yores dependientes que a causa de la edad y su depen-
dencia y/o discapacidad viven en un entorno de aisla-
miento y de barreras fisicas, al carecer de apoyo de
familiares o redes vecinales, problematica que aborda-
mos en el Informe especial que bajo €l titulo de “Pri-
sioneros en sus viviendas” realizamos en el 2003, y
en el que constatamos como estos afectados prefieren
continuar residiendo en sus entornos vecinales y familia-
res y, en definitiva, en sus viviendas, sin perjuicio de de-
mandar su adaptacion y apoyo desde el exterior para
cubrir sus necesidades mas perentorias, y en el que nos
postulamos en reforzar aquellas prestaciones y ayudas
que, sin un coste excesivo, en términos relativos, mejo-
ran la calidad de vida de estas personas y sus familias:
ayuda a domicilio, teleasistencia, supresién de barreras
puntuales, creacion de Centros de Dia, etc.

2.4 LA COORDINACION EN LA ATENCION
SOCIOSANITARIA

El derecho que se garantiza en la referida Ley a las
personas en situacion de dependencia les reconoce una
atencion integral e integrada. Quiere ello decir que, si
bien nos encontramos ante una norma que si bien se
inscribe fundamentalmente en el ambito de los Servicios
Sociales, no es menos cierto que muchas de las necesi-
dades prestacionales que tendran sus destinatarios se-
ran de caracter sanitario. Por lo cual, si éstas no garanti-
zan suficientemente, la efectividad de la atencion a estas
personas sera imposible o inadecuada.

El aspecto sanitario de la atencién a la dependen-
cia fue objeto de una importante atencién en el Libro
Blanco de la Dependencia. Por el contrario, en la Ley
este importante factor no ha sido contemplado con el
protagonismo que merece, limitandose a incorporar
algunas referencias genéricas a los servicios sanita-
rios, en general (art. 3 y art. 25), y a la atencion socio-
sanitaria, en particular (art. 11.1.cy art. 15.2).

Cabria plantearse que el hecho de que el Sistema
Nacional de Salud venga prestando atencion sanitaria
a las personas con enfermedades crénicas y discapa-
cidades que conllevan dependencia es el motivo de
que la Ley, no haga una regulacion mas completa de
este aspecto, conformandose con la mera remisién al
articulo 14 de la Ley 16/2003, de 28 de Mayo, de cohe-
sién y calidad del Sistema Nacional de Salud (art. 15.2),
en el que se regula la “prestacidon de atencion socio-
sanitaria”’, que en el ambito sanitario se delimita a tra-
vés de los cuidados de: larga duracion, atencion sani-
taria a la convalecencia y rehabilitacién en pacientes
con déficit funcional recuperable.

En este punto cabe resaltar que las referencias a la
atencion sanitaria/sociosanitaria en la Ley suelen vin-

cularse con la necesaria y obligada coordinacion de
los Servicios Sociales y Sanitarios (art. 11.1.c), art. 21
y art. 25), dado que en el colectivo de personas de-
pendientes existe una elevada prevalencia para recibir
ambos tipos de cuidados y porque asi lo exige la efi-
cacia y la eficiencia en las respuestas a estas situa-
ciones.

Por ello se impone, mas alla de esta declaracion
legislativa de coordinacién de ambos Sistemas, que
se creen los mecanismos de coordinacion, seguimien-
to y evaluacién de una atencion integral y normalizada
desde el soporte de cada Sistema, con las responsa-
bilidades que a cada uno corresponde, implicando, en
su caso, a los agentes sociales prestadores de servi-
cios especializados a personas en esta situacion.

Un supuesto de falta de coordinacion en el ambito
sanitario (primaria y especializada) y con la interven-
cion social/familiar de la esposa del anciano depen-
diente la tenemos en la queja 98/642 en la que esta
nos daba cuenta de la situacion tras el alta de su es-
poso en un hospital del Servicio Andaluz de Salud.

Este ultimo habia sido ingresado en dicho centro
aquejado de un hematoma intracraneal, acompafiado
de hipertension arterial, broncopatia crénica, hepato-
patia crénica, insuficiencia venosa periférica, y diabe-
tes mellitus insulinodependiente, permaneciendo en el
mismo aproximadamente ocho meses, hasta que fue
dado de alta y derivado para su cuidado domiciliario
por los servicios de atencion primaria que le corres-
pondieran.

La familia discrep6 absolutamente con dicha alta
médica, tanto por el estado de salud del paciente, co-
mo por la nula planificacion del traslado a su domicilio,
como por la inexistente coordinacién con los servicios
médicos de atencion primaria y la inexistencia de apo-
yo desde los Servicios Sociales Municipales y/o auto-
némicos. Segun nos dijeron al momento del alta aquél
padecia una hemiplejia del lado izquierdo de su cuer-
po, junto con una tumoracién en la cadera, llagas en
todo el cuerpo, y un estado delirante, a lo que se su-
marian los sintomas de sus enfermedades cronicas
(cirrosis hepatica, diabetes, bronquitis, hipertension,
mala circulacion).

Con el fin de comprobar “in situ” su situacién esta
institucion se desplazd al domicilio familiar pudiendo
comprobar que a la interesada le entregaron un infor-
me de alta del paciente sin mas explicaciones, expo-
niéndole que una ambulancia lo trasladaria a su domi-
cilio.

La interesada hablé con la trabajadora social del
hospital para pedirle una cama adecuada y ésta le
comunicd que la tenia concedida, pero que ella se te-
nia que encargar del transporte y a tal fin contrato los
servicios de una empresa de transportes. Aproxima-
damente una hora después una ambulancia dej6 al
paciente en el sofa de la casa donde lo entraron con
unas sdbanas porque la camilla no cabia por la puerta
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principal y se marcharon. La cama, l6gicamente, tam-
poco cabia por dicha puerta y cuando llegé el perso-
nal del hospital se negaron a ayudar a los familiares a
instalar la cama que previamente habia tenido que ser
desmontada. Al final la pusieron en el salén de la ca-
sa, por ser éste el Unico sitio donde habia espacio su-
ficiente para la misma, entorpeciendo su situacion, in-
cluso, para acceder al resto de las habitaciones.

Al dia siguiente, la interesada se persond en el
Centro de Salud para que su médico de cabecera le
recetara la medicacioén y los pafiales asi como las bol-
sas de recambio de la orina, dado que en el hospital
tan solo le dieron dos pafales y una bolsa de orina el
dia anterior. El médico de cabecera le comunicé que
pasaria por el domicilio familiar para ver a su marido,
sin que esta visita se hubiera producido.

Respecto a los cuidados que necesitaba aquél, la
familia expone que no podia realizar ninguna actividad
sélo siendo su dependencia total. Tenia paralizadas
las piernas y el brazo izquierdo, estaba absolutamente
inmovilizado en la cama, necesitando ser lavado,
cambiado de pafales, bolsa de orina, que le dieran la
comida, etc., complicandose todos estos cuidados de-
bido a su peso, 97 kilos, por lo que precisaba la aten-
cion de dos personas casi continuamente.

Habia que suministrarle insulina dos veces diarias
y también hacerle los controles del aztcar. El control
de la tensién no lo realizaba nadie. Para el paciente la
fisioterapia que recibia en el hospital era muy benefi-
ciosa y demandaba ese servicio.

La silla de ruedas que le facilitaron no la podia utili-
zar por problemas de espacio en la vivienda y por la
imposibilidad de movilidad, dado que no cabia por las
puertas.

Los dos nietos del afectado, de tres afios, convivi-
an tan de cerca con toda esta problematica (todos en
el salén) que algunos de sus juegos consistian en sal-
tar de la mesa de comedor a la cama del abuelo. Todo
ello distorsionaba la situaciéon del mismo que no con-
taba con momentos de tranquilidad ni para dormir lo
cual le afectaba psiquicamente.

El alta médica se justificé porque la evolucion del
paciente habia sido favorable, no presentando en
aquel momento complicaciones significativas, pudien-
do ser controlado en su domicilio por el dispositivo de
atencion primaria.

Sin embargo en nuestra percepcion la situacion de
salud continuaba siendo muy delicada, sus enferme-
dades cronicas persistian y Unicamente se apreciaba
una relativa mejoria en los valores analiticos, junto
con una evolucion favorable del hematoma de los
ganglios basales derechos; por contra se mantenian
sus alucinaciones visuales y una hemiplejia del lado
izquierdo, se le prescribié dieta triturada diabética sin

sal, se le recetaron seis medicamentos diferentes, y
se mencionod la evolucién favorable de una Ulcera de
decubito sacra cuyo cuidado se encomendaba al ATS
de zona. Este cuadro clinico precisaba un abordaje
que se nos antojaba un tanto complicado para la pro-
pia familia con el auxilio esporadico de los servicios
sanitarios de atencion primaria.

Lo cierto es que el paciente precisaba el constante
cuidado de terceras personas, ya que ademas de no
poder valerse por si mismo, ni siquiera tenia la sufi-
ciente lucidez mental para ser consciente de su situa-
cion. Su esposa, titular de la queja que recibimos,
habia de cuidar de su marido, y hacerse cargo de ta-
reas sanitarias para las que no habia recibido la mas
minima instruccién, careciendo del instrumental ade-
cuado: controlar su diabetes, administrarle correcta-
mente los diferentes medicamentos, preparar para él
una comida especial para diabéticos, sin sal, y tritura-
da, controlar su temperatura corporal y tensiéon arte-
rial, habia de asearlo diariamente, hacer lo posible pa-
ra que realizara ejercicios de rehabilitacion, y todo ello
con el condicionante de que su marido no le prestaba
la mas minima colaboracion.

Todo esto se agravaba por la situacion socio-
econémica de la familia que no disponia siquiera de
un habitdculo donde ubicar su cama.

Independientemente de las dudas que nos suscita-
ba el alta médica asi emitida, fundamentalmente valo-
ramos de una manera negativa que se hubiera produ-
cido la salida del hospital sin ofrecer al enfermo una
alternativa asistencial para continuar sus cuidados
médicos, de enfermeria, y rehabilitadores, asi como la
obligada coordinacion con los Servicios Sociales Co-
munitarios municipales (servicio de ayuda a domicilio)
o autonomicos (teleasistencia, ayuda a la cuidadora
familiar, etc).

Nuestra apreciacion era que el cuadro clinico del
paciente, aunque habia tenido una evolucién favora-
ble con su estancia en el hospital, excedia las posibili-
dades de los servicios sanitarios de atencién primaria,
pues sus graves dolencias cronicas y su estado deli-
rante e inmovil desaconsejaban de por si su perma-
nencia en su domicilio a no ser que quedase suficien-
temente garantizado el apoyo de profesionales
especializados, y que dispusiese del entorno adecua-
do para su descanso Yy rehabilitacion, siendo éste pre-
cisamente el problema, pues la familia no disponia de
una vivienda adecuada para albergar a un enfermo en
su situacion, ni de conocimientos sanitarios ni medios
econdmicos para atenderlo adecuadamente.

Por todo lo cual instamos a los Servicios Sanitarios
y Sociales a que se llevaran a cabo las medidas de
coordinacién necesaria en orden a dar una atencién
integral, y continuada a este enfermo dependiente.
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3. LAS PERSONAS MAYORES EN ANDALUCIA: DEMOGRAFIA Y SALUD

3.1 DEMOGRAFIA

En 2005 la poblacién de Andalucia alcanzé los
7.849.799 habitantes, (7.975.672 habitantes segun pa-
dron municipal al 1 de enero de 2006) segun el Anuario
Estadistico de Espafia 2006. De ellos, 3.889.605 son
hombres (49,55%) y 3.960.194 mujeres (50,45). Las
personas mayores de 65 afios suponen 1.145.356 (el
14,59% de la poblacion andaluza) y los mayores de
80 arios 264.793 (el 3,37% de la poblacion andaluza y
el 23,12 de la poblacién mayor de 65 afios). Como pue-
de observarse en la tabla 1, en el conjunto de las perso-

nas mayores de 65 afios existe un predominio de muje-
res (57,56%) frente a los varones (42,44%). Ademas,
analizando los quinquenios de edad, a partir de los 65
afnos, constatamos que los porcentajes relativos de
hombres frente a mujeres aumentan a favor de éstas
conforme se incrementa la edad (estrictamente hablan-
do, el grupo de edad). Asi, mientras que de los 316.218
andaluces comprendidos entre los 65 y los 69 afios de
edad el 46,52% son hombres, dicho porcentaje disminu-
ye hasta convertirse sélo en un 30,19% en el grupo de
edad compuesto por los mayores de 85 arios, hecho que
refleja la mayor longevidad de las mujeres.

Tabla 1. Distribucion de la poblacién andaluza mayor de 65 afios por sexo y quinquenios de edad en 2005.

% % Varones % Varones % Personas %Mujeres
Quinquenio de Ambos  Personas %Todas Varones ;5 més %Varones % Personas er: suaru Muieres %Varones 65  %Mujeres ’ todas ensu
edad sexos 65y mas  edades X todas edades todas edades grupo J y mas afios todas edades grupo de
. afos de edad edades
afos gdad |
65-69 316218  2761% 4,03% 147.110 30,27% 3,78% 1,87% 46,52%) 169.108 25,65% 4,27% 2,15% 53,48%
70-74 321466  2807% 4,10%) 145255 29,88% 3,73% 1,85% 45,19%) 176.211 26,73% 4,45% 2,24% 54,81%)
75-719 242879  2121% 3,09%] 101.898 20,96% 2,62% 1,30% 41,95%) 140.981 21,38% 3,56% 1,80% 58,05%
80-84 157.407 13,74% 2,01%] 59.369 12.21% 1,53% 0,76% 37,72%) 98.038 14,87% 2,48% 1,25% 62,28%
85y mas 107.386 9,38% 1,37%] 32422 6,67% 0,83% 0,41% 30,19%) 74964 11,37% 1,89% 0,95% 69,81%|
65y mas 1.145.356 100% 14,59%) 486.054 100% 12,50% 6,19% 42,44% 659.302 100% 16,65% 8,40% 57,56%
Todas Edades || 7.849.799 1009 | 380605  4955% || 3.960.194 50,45%

Fuente: INE.INEBASE. Revision del Padron Municipal (1 de enero de 2005). Disponible en: http://www.ine.es/inebase

En el grafico 1 se observa cdmo el fenébmeno, practi-
camente universal, pero con mayor incidencia en Occi-
dente, del envejecimiento de las poblaciones (el progre-
sivo mayor peso poblacional de los mayores de 65 afios)
se presenta igualmente en Andalucia. Desde un porcen-
taje inferior al 7% que representaba la poblacién andalu-
za mayor de 65 afios en 1950, pasando por la cifra
préxima al 15% de 2005, hasta llegar al porcentaje previ-

siblemente cercano al 20% alla por el 2020. Y lo mismo
ha ocurrido, y se espera que ocurra, con la poblacién an-
ciana, la mayor de 80 afios, que pasara de porcentajes
inferiores al 1% en 1950 hasta valores estimados supe-
riores al 5% en 2020 (grafico 2),si bien se espera que la
tasa de crecimiento de este ultimo grupo de poblacion,
aun siendo positiva, sea inferior que la del grupo mayor
de 65 afos en su conjunto.
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GRAFICO 1. EVOLUCION DEL PORCENTAJE DE LOS GRUPOS DE EDAD DE MENOS DE 16 ANOS Y MAS DE 65
RESPECTO AL TOTAL DE LA POBLACION ANDALUZA EN EL PERIODO 1916-2005.
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GRAFICO 2. PROYECCIONES DEL PORCENTAJE DE POBLACION EN GRANDES GRUPOS DE EDAD.
ANDALUCIA 1998-2020 (ESCENARIO MEDIO).

Fuente: IEA “ Un Siglo de demografia en Andalucia. La poblacién desde 1990”. Consejeria de Economia y Hacienda. Junta de
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En el afio 2005 en Espafia el porcentaje de pobla-
cion mayor de 65 afios era del 16,62%, frente al
14,59% de Andalucia —lo que refleja el mayor enveje-
cimiento de la poblacién espafiola en su conjunto res-
pecto a la andaluza-, siendo la distribucion por sexo
similar a la de Andalucia, tanto en lo que se refiere al
conjunto de los mayores de 65 afios (42,16% de hom-
bres versus al 57,56% de mujeres) como en cada uno
de los quinquenios de edad que se han considerado.
El peso de la poblacién mayor de 80 afios (poblacién
anciana) en relacién a los mayores de 65 afios, en
Espafia, es del 25,96%, mayor que en Andalucia. Las
previsiones del INE para el afio 2020 en Espafia, se-
gun las proyecciones de poblacién derivadas del Cen-

so de 2001, arrojan cifras similares a las andaluzas en
lo concerniente a la poblaciéon mayor de 65 afios
(préximas al 20%), con un peso relativo superior de la
poblacién mayor de 80 afios en el caso de Espafia
(6,19%) en relacion a Andalucia (alrededor del 5%).

En 2004, el porcentaje de personas mayores de 65
afios en la Union Europea, segun Eurostat, era del
16,50% (el 12,50% comprendidos entre los 65 y los 79
afos) y el 4% restante mayores de 80 afios. En com-
paracién con Espafia y la UE (grafico 3), Andalucia
presenta un menor envejecimiento de su poblacion,
con sélo un 14,60% de poblacién mayor de 65 afios
(un 11,22% entre los 65 y los 79 afios y un 3,38% ma-
yor de 80 afios).

GRAFICO 3. POBLACION ADULTA MAYOR DE 65 ANOS POR GRUPO DE EDAD. ANDALUCIA, ESPANA Y UE.
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Fuente: Datos de Espafia y Andalucia: INE.INEBASE 2006. (www.ine.es/inebase). Datos de UE: Eurostat

(http://epp.eurostat.ec.europa.eu/)

El indice de envejecimiento (grafico 4) es un cociente
que compara la poblacién de adultos mayores de 65
afnos de edad (en el numerador) con aquella otra com-
prendida entre el nacimiento y los 14 afios. En conso-
nancia con lo que acabamos de describir, la poblacién
andaluza, tanto para el conjunto de la poblacién, como

para hombres y mujeres considerados por separado,
presenta indices de envejecimiento considerablemente
inferiores a los correspondientes a Espafia. Asi, mientras
que en Andalucia hay 89 personas en edad de jubilacion
por cada 100 jéovenes menores de 15 afios, en Espafia
esa cantidad se eleva a 117.
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GRAFICO 4. INDICES DE ENVEJECIMIENTO DE ANDALUCIA Y ESPANA PARA LA POBLACION TOTAL Y PARA
HOMBRES Y MUJERES. ANO 2005.
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3.1.1 Esperanza de vida

El drastico descenso de la mortalidad a lo largo del
siglo XX en todas las edades, y en las personas adul-
tas mayores de 60 afios en las ultimas décadas, es
uno de los factores principales del considerable au-
mento de la longevidad de las poblaciones en los pai-
ses desarrollados, junto al descenso de la natalidad.

La esperanza de vida nos informa sobre cuantos
afios viven nuestros mayores: es una forma de sinteti-
zar la mortalidad a las distintas edades y constituye
uno de los indicadores que con mayor frecuencia se
utiliza para cuantificar la longevidad promedio de los
individuos de una poblacion. La esperanza de vida al
nacimiento es el numero medio de afios que viviria
desde su nacimiento una persona que esta sometida
a las condiciones de mortalidad del afio de referencia
(La esperanza de vida al nacer representa la probabi-
lidad de vivir —afios por vivir— de un nifio nacido en un
momento determinado, que estd sometido a los ries-
gos en que nace y vive la poblacién real a la que per-
tenece).

La mayoria de las personas en Andalucia mueren
hoy ancianas. En la actualidad la longevidad media de
la poblacion andaluza es practicamente similar a la
media de la Unién Europea, aunque algo inferior a la
de Espafa. La esperanza de vida al nacer de los
hombres andaluces en 2004 era de 75,39 afios y la de
las mujeres de 82,16 afos. En la Union Europea los
hombres tenian una esperanza de vida de 76,1 afos y
las mujeres de 81,2 afios. En Espafia, en el mismo
afio, dichos valores fueron, respectivamente, de 77,2
afios y de 83,8 afios, siendo en el afio 2007, de 76°96
afios y 83'48 afios, respectivamente, segun el INE.
Son pues las espafiolas las mujeres mas longevas del
mundo, tras las japonesas y las francesas.

En 1910 la esperanza de vida al nacer en Andalucia
era de 40,7 afios (muy inferior a los paises que hoy
constituyen la UE y similar a los que Francia o Inglaterra
presentaban medio siglo antes, a mitad del siglo XIX).
En 1951 Andalucia tenia 9,5 afios menos de esperanza
de vida que el Reino Unido y 12 afios menos que Sue-
cia. En el ultimo medio siglo la longevidad media en An-
dalucia ha crecido continuamente y ha convergido con
los paises europeos occidentales. Esta ganancia, espec-
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tacular, de 40 afios de vida promedio por persona (casi
medio afio de vida por afio de calendario y persona) nos
ha situado a principios del tercer milenio a la altura de los
paises de la Union Europea.

No obstante lo anterior, la poblacién de Andalucia
presenta aun cierta desventaja en comparacion con
Espaia que, no hay que olvidar, estd en el grupo de

los paises de la UE con mayor esperanza de vida pa-
ra las mujeres, junto con Francia, Italia y Suecia, y en
el grupo intermedio de paises para los hombres. El
grafico 5 muestra la evolucién de la esperanza de vida
al nacer en Espaia, en la UE y en Andalucia, entre
los afios 1975 y 2004, tanto para hombres como para
mujeres.

GRAFICO 5. EVOLUCION DE LA ESPERANZA DE VIDA AL NACER DE LOS HOMBRES Y MUJERES EN ANDALUCIA,
ESPANAY LA UE DESDE 1975 HASTA 2004.
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Fuente: IEA, Consejeria de Economia y Hacienda. Junta de Andalucia. 2006 (http://www.juntadeandalucia.es/iea)

La desventaja en longevidad de la poblacién andalu-
za respecto a la espafiola en su conjunto es de 1,81
afios para los hombres y de 1,64 para las mujeres. En
los ultimos 25 afios en Andalucia la esperanza de vida al
nacer de los hombres ha aumentado en 4,03 afos y la
de las mujeres en 4,63 afios, frente a los 4,83 y los 5,22
afios, respectivamente, de Espana.

El grafico 6 muestra que la posicion relativa de la
longevidad de Andalucia en el concierto de las comu-
nidades auténomas de Espafia es aun baja: Andalucia

ocupaba en 1998 los ultimos puestos en esperanza de
vida al nacer (tanto en hombres como en mujeres). En
el periodo 1980-1998, la esperanza de vida de Espa-
fia aumentod 3,09 afos, frente a los 3 afios de Andalu-
cia, los 2,16 afios de las Islas Baleares (minimo cre-
cimiento para este periodo) o los 4,59 afios de la
Comunidad Foral de Navarra (maximo crecimiento). El
grafico 7 contiene el incremento de la esperanza de
vida en afos en las comunidades autonomas de Es-
pana durante este periodo.
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GRAFICO 6. ESPERANZA DE VIDA AL NACER DE HOMBRES Y MUJERES EN LAS COMUNIDADES AUTONOMAS

DE ESPANA EN EL ANO 1998.
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Fuente: INE.INEBASE 2006. (www.ine.es/inebase).

GRAFICO 7. INCREMENTO DE LA ESPERANZA DE VIDA AL NACER EN LAS CCAA DE ESPANA EN EL PERIODO 1980-1998.
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3.1.2 Esperanza de vida de los adultos mayores

Un patrén de datos similar encontramos en lo con-
cerniente a la esperanza de vida a los 60 afos: el nu-
mero medio de afios que vivira una persona que ha
alcanzado los 60 afios, si a lo largo de lo que le queda
de vida se dan las condiciones de mortalidad estanda-
res utilizadas para calcular dicho indicador. Andalucia
en el afo 1998 presentaba esperanzas de vida a los 60
de edad, tanto para hombres (18,74 afios) como muje-

res (23,37 afos), similares a la Union Europea y lige-
ramente inferiores a las de Espafia (grafico 8). A los
70 afios de edad, en Andalucia, dichas esperanzas de
vida son de 11,80 afios para hombres y de 14,82 afios
para mujeres. Las mujeres disfrutan de una longevi-
dad mayor que los hombres, en Andalucia y en Espa-
fia. La mejora de la esperanza de vida a los 60 afos
de edad es un fendmeno constante y progresivo en
Andalucia, al igual que en Espafa y otros paises de
nuestro entorno, desde los afios 50 del siglo pasado
(grafico 9).

GRAFICO 8. ESPERANZA DE VIDA A LOS 60 Y 70 ANOS DE EDAD PARA HOMBRES Y MUJERES EN ANDALUCIA (1998),
ESPANA (1998) Y LA UNION EUROPEA (1997).
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Fuente: INE. INEBASE 2006. (www.ines.es/inebase)
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GRAFICO 9. EVOLUCION DE LA ESPERANZA DE VIDA A LOS 65 ANOS Y A LOS 75 ANOS DE EDAD PARA
LOS HOMBRES Y MUJERES DE ANDALUCIA EN EL PERIODO 1951-2001.

Evolucién de la Esperanza de Vida en Adultos Mayores
Andalucia 1951-2001
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Fuente: Instituto Andaluz de Estadistica. Informe “Longevidad y calidad de vida en Andalucia’. Evolucién de la esperanza de
vida a diferentes edades por sexo. Afios 1951-2001. (http://www.juntadeandalucia.es/ieal/lcva/anexosicva.xls)

Para el afio 2001, las estimaciones de la esperanza
de vida, realizadas por el departamento de estadistica de
la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia, eran
de 19,85 afios para las mujeres de 65 afios y de 15,81
afios para los hombres de esta misma edad en Anda-
lucia y de 6,15 afos y 5,09 afos, respectivamente,
para las personas de 85 arios de edad.

3.1.3 Mortalidad

En el ultimo tercio de siglo XX la estructura de la
mortalidad ha cambiado respecto a principios del si-

glo, cuando las enfermedades infecciosas eran pre-
dominantes. Ahora han asumido el protagonismo las
enfermedades cronicas, el cancer o los accidentes.

La personas mayores de 65 afos en Andalucia
mueren por las mismas causas que la poblacion es-
pafiola y de la Unién Europea: por enfermedades del
sistema circulatorio, como primera causa, por tumo-
res, como segunda causa, y por enfermedades respi-
ratorias, como tercera (grafico 10). Las enfermedades
circulatorias son la principal causa de muerte entre las
personas mayores y también la principal causa para
cualquier grupo de sexo o edad, por encima de los 40
afios, en la Unién Europea.
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GRAFICO 10. MORTALIDAD DE LA POBLACION ANDALUZA MAYOR DE 65 ANOS POR LAS 5 PRIMERAS CAUSAS DE
MUERTE EN EL ANO 2002. (TASAS ESTANDAR POR 100.000 HABITANTES. ESTANDARIZACION DIRECTA. POBLACION
EUROPEA. DATOS CODIFICADOS SEGUN CIE-10)

Mortalidad por las 5 primeras causas
Andalucia 2002
65+ ainos
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Fuente: Memoria Estadistica de la Consejeria de Salud 2003. Viceconsejeria, Servicio de Informacién y Evaluacién. Unidad de
Estadistica. Sevilla: Consejeria de Salud, 2004. (http://www.csalud.junta-andalucia.es/principal)

En Andalucia, en el periodo 1976-2001, en lo con-
cerniente a las 4 causas principales de muerte, los
afios de vida perdidos por mortalidad prematura (an-
tes de los 70 afios de edad) han disminuido en las ca-
tegorias de cardiovasculares (de 4.052 afios perdidos
por 1.000 defunciones en 1976 a 2.765 en 2001) y di-
gestivas (de 753 a 459) y han aumentado para el can-
cer (de 1.862 a 2.373 afos perdidos por 1.000 defun-
ciones) y las enfermedades respiratorias (de 538 a
602 afios perdidos).

Frente a este desolador panorama demografico, desde
el ambito estatal y autondémico, incluso desde el ambito lo-
cal, vienen desarrollandose distintas politicas que inciden
en la proteccion de la familia, dando asi contenido y cum-
plimiento al mandato constitucional del articulo 39.1 de la
Constitucion espafiola “los poderes publicos aseguran la
proteccién social, econdmica y juridica de la familia”. Es-
to conlleva que todas las Administraciones publicas tie-
nen responsabilidad a la hora de proporcionar a las fami-
lias que lo necesitan ayudas econémicas o servicios para
el cumplimiento de sus responsabilidades, atender a sus
necesidades basicas y apoyarlas cuando atraviesen si-
tuaciones de especial dificultad.

Son multiples las modalidades de estas ayudas,
teniendo algunas un contenido prestacional econémi-
co, (beneficios fiscales, bonificaciones en materia de
transporte, vivienda o educacion, etc.) y otras encua-
drables en el ambito de la conciliacion de la vida labo-
ral y familiar.

De entre las ayudas més directamente relaciona-
das con el favorecimiento de nacimientos, existen dos
tipos de ayudas:

— Ayuda estatal de 100 euros mensuales por naci-
miento o adopcién a las mujeres trabajadoras.

A esta ayuda habra que afadir la recientemente
reconocida por Ley 35/2007, de 15 de noviembre, por
la que se establece la prestacién econdémica de pago
Unico por nacimiento o adopcion de la Seguridad So-
cial (aparte de la deduccion en el IRPF) de 2.500 eu-
ros por cada hijo nacido o adoptado, percepcion que
es compatible con la percepcion de las demas presta-
ciones familiares de la Seguridad Social.

— Prestacion econdémica andaluza de 600 euros a
partir del tercer hijo, en funcion de los ingresos, por
cada uno de los menores de 3 afos y hasta que cum-
plan esa edad.
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3.2 LA SALUD

Las espectaculares ganancias en longevidad en el si-
glo XX, entre los paises occidentales, ha producido una
convergencia en niveles de esperanza de vida superio-
res a los 70 afios. Sin embargo, a la hora de describir la
vida de las personas interesa saber no sélo cuantos
afos viven, y si la duracién de la vida se prolonga o re-
duce en relacion a otras épocas, sino también en qué
condiciones se viven esos afios —si se sufren o no en-
fermedades o discapacidades, por ejemplo, o si la per-
sona experimenta una percepcion buena o mala de su
salud-. En definitiva, es la muy humana y comprensible
preocupacion por afadir afios a la vida pero también vida
a los afios. Por ello, se anhela, en buena logica, que el
alargamiento de la vida que se viene consiguiendo en las
ultimas décadas, en los paises desarrollados principal-
mente, vaya acompafado de un buen estado de salud,
de una buena calidad de vida, una vida libre de enferme-
dades y discapacidades.

La salud es, junto a la situacion econdmica, como
se desprende del estudio sobre las condiciones de vi-
da de las personas mayores en Andalucia, la principal
preocupacion de las personas adultas mayores, pues-
to que en este periodo de la vida se identifica la salud,
con especial intensidad, con la capacidad para desen-
volverse en la vida cotidiana y seguir desempefiando
los respectivos papeles de manera auténoma, al ser
un requisito para acceder a otros recursos (actividad,
relaciones sociales, cumplimiento de expectativas y
proyectos). Pero con la edad aumenta la probabilidad,
el riesgo, de que la salud se deteriore: de sufrir enfer-
medades, de padecer discapacidades y de morir. Y
con la vejez se incrementan las enfermedades de tipo
cronico y degenerativo y muchas de ellas desembo-
can en sufrimiento y problemas funcionales.

3.2.1 Estado de salud percibido
(“salud autopercibida”)

Este es uno de los indicadores de salud global mas
utilizados en las encuestas poblacionales de salud y re-
presenta la percepcién que las personas tienen sobre su
propio estado de salud, considerando conjuntamente
tanto la dimensién fisica como la psicolégica o social. No
constituye un sustituto de indicadores mas objetivos (en-
fermedades diagnosticadas y dolencias padecidas y de-
claradas) sino que complementa estas medidas: refleja
no solo el estado fisico y las enfermedades padecidas
sino también los factores sociales, econémicos y del en-
torno de la persona. El estado de salud percibida (la “au-
topercepcion” del estado de salud) es buen predictor de
la mortalidad y de la esperanza de vida, asi como del
hecho de padecer enfermedades crénicas y también de
la utilizacién de los servicios de salud: El que una perso-
na se sienta bien influye considerablemente en el desa-
rrollo de su vida.

Como es previsible, la percepcién del propio estado
de salud empeora con la edad, ya que con ésta au-
mentan las enfermedades, las deficiencias y las dis-
capacidades (graficos 11y 12). En el afio 2003, segun
la 22 Encuesta de Salud de Andalucia (EAS-03), An-
dalucia muestra estimaciones puntuales del porcenta-
je de personas adultas mayores que dicen tener un
estado de salud bueno o muy bueno superior a Espa-
fia (cuyos datos proceden de la Encuesta Nacional de
Salud de 2003, ENS-03), y porcentajes inferiores a
Espafia las que dicen tener un estado de salud malo o
muy malo en los 12 ultimos meses, utilizando la mis-
ma pregunta (“En los ultimos 12 meses ¢ diria que su
estado de salud ha sido muy bueno, bueno, regular,
malo o muy malo?”).
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GRAFICO 11. ESTADO DE SALUD PERCIBIDA COMO BUENO O MUY BUENO POR LOS CIUDADANOS DE ANDALUCIA Y
DE ESPANA COMPRENDIDOS ENTRE LOS 65 Y LOS 74 ANOS Y POR LOS MAYORES DE 75 ANOS EN 2003.

Estado de Salud Percibido como Bueno o Muy Bueno:
65-74 afos y 75+ afos
Andalucia vs Espaia

60% 54%
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OEspafia 75+

20%
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sexo

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2003 para los datos referentes a Espafia. Encuesta Andaluza de Salud 2003 para los da-
tos referentes a Andalucia.

GRAFICO 12. ESTADO DE SALUD PERCIBIDO COMO MALO O MUY MALO POR LOS CIUDADANOS DE ANDALUCIA Y DE
ESPANA COMPRENDIDOS ENTRE LOS 65 Y LOS 74 ANOS Y POR LOS MAYORES DE 75 ANOS EN 2003.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2003 para los datos referentes a Espafia. Encuesta Andaluza de Salud 2003 para los da-
tos referentes a Andalucia.
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En el grafico 13 aparece el porcentaje de andaluces,
diferenciando entre hombres y mujeres, que considera-
ban que su estado de salud era bueno o muy bueno en
1999 y 2003 (derivados de las respectivas encuestas

andaluzas de salud). Se observa un ligero incremento de
dicho porcentaje en los dos grupos de edad considera-
dos, tanto en hombres como en mujeres, si bien en estas
ultimas de manera mas acentuada.

GRAFICO 13. COMPARACION DEL ESTADO DE SALUD PERCIBIDO (BUENO O MUY BUENO) EN ANDALUCIA:
ANO 1999 VS 2003.

Estado de Salud Percibido Bueno o Muy Bueno
Andalucia: 1999 vs 2003
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01999
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Grupo de Edad y Sexo

Hombre

Fuente: Datos del afio 1999 procedentes de la 12 Encuesta Andaluza de Salud (1999). Datos del afio 2003 procedentes de la

22 Encuesta Andaluza de salud (2003).

3.2.2 Enfermedades cronicas

El grafico 14 compara la prevalencia de algunas
enfermedades cronicas (diabetes, colesterol alto e hi-
pertension) en Espafia y en Andalucia en el afio 2003,
a partir de los datos derivados de sus respectivas en-
cuestas de salud de ese afio.
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GRAFICO 14. PREVALENCIA DE DIABETES, COLESTEROL ALTO E HIPERTENSION EN LA POBLACION ADULTA MAYOR
DE 65 ANOS EN ANDALUCIA Y ESPANA POR GRUPOS DE EDAD.

Enfermedades cronicas 2003
Mayores 65-74 y 75+ afhos
Espaiia y Andalucia

B Espafia 65-74
B Esparia 75+

Hipertension arterial Colesterol

B Andalucia 65-74
DO Andalucia 75+

Diabetes

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2003 para datos referidos a Espafia. Encuesta Andaluza de salud 2003 para datos referi-

dos a Andalucia.

La hipertension es un determinante importante de
otras enfermedades, fundamentalmente de las que afec-
tan al sistema circulatorio. En 2003, tanto en el grupo de
edad 65-74 y como en los mayores de 75 afos, Andalu-
cia y Espafia presentan valores en torno al 39%, excepto
en este ultimo grupo de edad en Espana, que se eleva al
44%. En los dos ambitos territoriales, la prevalencia de
hipertension es superior en las mujeres que en los hom-
bres en unos 15 puntos porcentuales absolutos.

En general, el riesgo de desarrollar arteroesclerosis o
enfermedad cardiaca se incrementa a medida que au-
menta el nivel de colesterol en la sangre por encima de
ciertos niveles umbrales. La prevalencia de hipercoleste-
rolemia ronda el 20% para los comprendidos en el grupo
de edad 65-74 anos, tanto en Espafia como en Andalu-
cia, y sube alrededor del 23% para el grupo de edad ma-
yor de 75 afios. Las mujeres en ambos ambitos y grupos
de edad tienen valores superiores del orden del 6% ab-
soluto.

La diabetes, ademas de ser una enfermedad en si
misma, es, al igual que la hipertensién, un determi-
nante importante de las enfermedades del sistema
circulatorio. Los andaluces, hombres y mujeres con-
juntamente considerados, comprendidos entre los 65
y los 74 afios, presentaban una prevalencia de diabe-
tes en 2003 del 22,6%, frente al 16,74% de los espa-

fioles. Los de mas de 75 afos estaban en torno al
19% en los dos ambitos. Sin embargo, las mujeres
andaluzas, en ambos grupos de edad, presentan por-
centajes superiores al de los hombres (aproximada-
mente un 5% absoluto superior).

La discapacidad es uno de los principales indica-
dores para evaluar la calidad de salud de una pobla-
cion es la tasa de discapacidad, problema de salud
asociado con la edad, que aumenta con ésta. Entre
los efectos del envejecimiento esta el aumento de los
problemas cronicos de salud, la merma de las capaci-
dades funcionales y el incremento de la atencién so-
ciosanitaria.

La Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y
Estado de Salud de 1999 (EDDES 1999), de la que pro-
ceden basicamente los datos recogidos en este apartado
(ademas de la Encuesta Nacional de Salud y la Encues-
ta Andaluza de Salud de 2003), contiene una definicion,
con su correspondiente delimitacién y alcance, de los
conceptos utilizados aqui. Considera “discapacidad” toda
limitacion grave que afecte o se espere que vaya a afec-
tar durante mas de 1 afo a la actividad del que la padece
y tenga su origen en una deficiencia.

En 1999, afio de realizacion de la EDDES, en An-
dalucia, el 10% de la poblacion no institucionalizada
(708.831 personas) padecia alguna discapacidad o
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limitacién. De éstas, un 83% tenian mas de 40 afios y
un 54% mas de 65 afios de edad. Las mujeres sufren
mas discapacidades que los hombres (grafico 15), en-
tre otras razones, por su mayor longevidad.

La tasa de discapacidad en Andalucia era de 394,38
por 1.000 habitantes de mas de 65 afios de edad

(388.837 personas mayores de 65 afios con alguna
discapacidad), un 22% superior a la tasa media nacio-
nal, lo que la llevaba a tener la segunda mayor tasa entre
las comunidades auténomas de Esparia, sélo por detras
de Murcia, y lejos de la Rioja, que con 183,25 obtenia la
menor tasa.

GRAFICO 15. TASA DE DISCAPACIDAD, POR MIL PERSONAS MAYORES DE 65 ANOS DE EDAD, DE HOMBRES Y
MUJERES, EN ESPANA Y ANDALUCIA. ANO 1999.
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450

400

350
300

Tasas x 1.000 220

mayores 65 afios 200

150

100

Hombres

Espafia Andalucia Espafia

Sexo y Espaiia vs Andalucia

Andalucia

Muijeres

Fuente: INE. INEBASE 2006. Encuesta de discapacidades, deficiencias y estado de salud 1999 (EDDES 1999).

(www.ine.es/inebase)

Si el casi 40% de los mayores andaluces de 65
afios sufren algun tipo de discapacidad, dicho porcen-

taje se eleva al 63% en los mayores de 80 afios (gra-
fico 16).
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GRAFICO 16. TASA DE DISCAPACIDAD, POR MIL PERSONAS MAYORES DE 65 ANOS DE EDAD, EN ANDALUCIA,
POR GRUPOS DE EDAD. ANO 1999.
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Fuente: INE.INEBASE 2006. Encuesta de discapacidades, deficiencias y estado de salud 1999 (EDDES 1999). www.ine.es/inebase.

3.2.3 Autonomia funcional

Como consecuencia de las enfermedades, discapaci-
dades y dolencias, las personas, conforme envejecen,
sufren un deterioro progresivo de su autonomia funcio-
nal, de su capacidad para valerse por si mismo, de su
independencia (Las “actividades basicas de la vida dia-
ria” se refieren a las actividades de autocuidados, al cui-
dado personal, y suelen incluir el bafarse, vestirse, ir al
servicio, continencia, alimentarse y desplazarse. Las “ac-
tividades instrumentales de la vida diaria” comprenden
actividades mas complejas —tareas de manejo y adminis-
tracién del hogar y la propiedad— que permiten mayor
grado de independencia de la persona y suelen incluir el
administrar las propias finanzas, ir de compras, uso del
transporte, uso del teléfono, tomar medicamentos y ta-
reas domésticas ligeras).

Segun la EDDES (1999), en Espafa el 32,21% de
las personas con mas de 65 afios de edad sufria algun

tipo de discapacidad (algo mas de 2 millones de per-
sonas), frente al 39,4% de Andalucia. El grupo de dis-
capacidades mas numeroso estaba relacionado con el
desplazamiento y la realizacién de las tareas del
hogar. Del conjunto de personas mayores con disca-
pacidad, casi el 70% tiene dificultades para realizar
las actividades de la vida diaria (y de éstas, un 68%
tiene una dificultad grave).

La Encuesta Andaluza de Salud de 2003 incorpora en
su cuestionario una escala sobre autonomia funcional,
sobre la capacidad de realizar por si mismo las activida-
des cotidianas y los cuidados personales (Tabla 2). Por
ejemplo, mientras que el 26% de los mayores de 65
afos de edad no pueden realizar las tareas del hogar (o,
al menos, no pueden sin ayuda), dicho porcentaje se
eleva a mas del 37% para los mayores de 75 afios. Si
mas del 20% de los mayores de 65 afios no son capaces
de ir de compras, o para hacerlo necesitan ayuda, es ca-
si el 32% de los mayores andaluces de 75 afios de edad
los que sufren esta situacion.

Pag. 32

Boletin Oficial del Parlamento de Andalucia



2 de junio de 2008 PARLAMENTO DE ANDALUCIA BOPA 25

Tabla 2. Autonomia y capacidad funcional de los mayores de 65 afios de edad en Andalucia. Ao 2003.

Pregunta

¢ Es Vd capaz de hacer las tareas de la casa?
¢ Es Vd capaz de prepararse la comida?

¢ Es Vd capaz de irse de compras?

¢ Es Vd capaz de manejar dinero?

¢ Es Vd capaz de usar el teléfono?

¢ Es Vd capaz de tomar su medicacion?

¢ Es Vd capaz de subir y bajar escaleras?

¢ Es Vd capaz de usar el vater?

¢ Es Vd capaz de usar el bafio o la ducha?

¢ Es Vd capaz de arreglarse?

(peinarse, afeitarse, maquillarse, etc.)

¢ Es Vd capaz de vestirse solo/a?

¢ Es Vd capaz de comer solo/a?

¢ Es Vd capaz de salir a caminar?

¢ Es Vd capaz de moverse por casa?

¢ Es Vd capaz de moverse desde la cama hasta una
silla que esté al lado de la misma?

¢, Se le escapa la orina?
¢, Se le escapa la caca?

%

No puede en absoluto o No puede sin ayuda

65-742 75+a 65+a
17,8% 37,4% 25,6%
10,9% 26,4% 17,1%
12,8% 31,5% 20,3%
5,1% 17,7% 10,1%
2,9% 13% 6,9%
2,2% 9,8% 4,3%
12,5% 30% 19,4%
2,3% 7,8% 4,5%
5,5% 19,7% 11,2%
2,3% 8,1% 4,6%
3,1% 9,3% 5,6%
0,8% 4,1% 2,1%
8,2% 21,9% 13,6%
2,5% 8,5% 4,9%
2,3% 5,9% 3,7%
% Si

65-742 75+a 65+a
7,8% 18,3% 12%
1,9% 4,9% 3%

Fuente: 22 Encuesta Andaluza de Salud 2003 (EAS-03).

Los perfiles de autonomia y capacidad funcional,
de dependencia, presentan un patrén diferencial en
funcién del sexo: los hombres tienen mayor tendencia
a necesitar ayuda para las tareas domésticas y las
mujeres para aquellas que requieren desplazarse fue-
ra del hogar.

Las deficiencias osteoarticulares, las visuales y del
oido son las que originan principalmente las discapa-
cidades en los mayores espafoles de 65 afios de
edad (grafico 17). El 28,6% de las deficiencias pade-
cidas por esta poblacién afectan a los huesos y las ar-
ticulaciones y el 35,42% a la vista y el oido.
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GRAFICO 17. PERSONAS DISCAPACITADAS SEGUN GRUPOS DE DEFICIENCIAS EN ANDALUCIA Y ESPANA.
EDDES 1999.
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Fuente: EDDES (1999) INE.INEBASE (www.ine.es/inebase).

Bajo el supuesto de que se mantuvieran en las
préximas décadas las tasas de discapacidad observa-
das en 1999, en 2025 en Andalucia habria aproxima-
damente un millén cien mil personas mayores con
discapacidad (un crecimiento anual medio de 16 mil
personas con discapacidad), mientras que la pobla-
cion general, segun estas proyecciones, creceria al 3
por mil personas y afio. En este escenario, seria difi-
cilmente soportable por parte de las familias el creci-
miento de la carga de discapacidad sin una interven-
cion decidida y eficaz de los servicios sociosanitarios.
Segun datos de la EDDES de 1999, el 36% de los
cuidadores principales de personas mayores con dis-
capacidad son las hijas, el 19,4% el conyuge, el 15%

otro pariente, el 10,4% un empleado, amigo o vecino y
un 2,1% los servicios sociales.

Las personas no solo anhelan vivir mas tiempo sino
vivir mejor. Por ello una pregunta de gran importancia es:
¢euantos anos, en promedio, les quedan por vivir sin
ninguna incapacidad a aquellas personas que llegan a
cumplir determinada edad? El indicador “esperanza de vi-
da libre de discapacidad” trata de contestarla. Como se
desprende del gréfico 18, los afios que esperan vivir sin
sufrir discapacidad alguna aquellos que han cumplidos los
65 arfios (libre de ella, sin padecer ninguna) esta en toro a
los 10 afios. Dicha esperanza desciende progresiva y ra-
pidamente conforme aumenta el grupo de edad hasta lle-
gar alos 1,3 afios propios de los mayores de 85 afios.
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GRAFICO 18. ESPERANZA DE VIDA LIBRE DE DISCAPACIDAD DE LOS HOMBRES Y MUJERES ADULTOS MAYORES

POR GRUPOS DE EDAD. ANDALUCIA 1999.
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Fuente: EDDES 1999. INE. INEBASE (www.ine.es/inebase).

3.2.4 Apoyo social

Como se observa en el grafico 19, el grado de apo-
yo social percibido por las personas en Andalucia en
2003 disminuye conforme aumenta el grupo de edad.
Los hombres perciben un nivel de apoyo superior al
de las muijeres, si bien en los mayores de 75 afios de
edad esa diferencia practicamente desaparece.
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GRAFICO 19. GRADO DE APOYO SOCIAL PERCIBIDO POR LAS PERSONAS ADULTAS MAYORES DE 65 ANOS
EN ANDALUCIA. ANO 2003.
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Fuente: 22 Encuesta Andaluza de Salud 2003 (EAS-03).

El grafico 20 muestra quién ayuda a los mayores
que presentan dificultades para la realizacion de las
actividades basicas de la vida diaria. EI 19% de los
que tienen entre 65 y 74 afios de edad dicen no recibir

ayuda de nadie, y poco mas del 3% de los servicios
sociales (el mismo porcentaje que consigue ayuda
privada pagada). El resto de las ayudas proceden de
la pareja, familiares o amigos.

GRAFICO 20. ALGUNOS TIPOS (PROCEDENCIA) DE AYUDAS PARA LAS PERSONAS MAYORES DE 65 ANOS EN
ANDALUCIA CON DIFICULTADES PARA REALIZAR ALGUNAS DE LAS ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA
(AVD BASICAS). ANO 2003.
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Fuente: 22 Encuesta Andaluza de Salud 2003 (EAS-03).
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Un 5% de los adultos andaluces, comprendidos en- los servicios sociales y el 8% a través de ayuda priva-
tre los 65 y los 74 afios de edad, que tienen dificulta- da pagada. Dichos porcentajes son, respectivamente,
des para realizar las actividades instrumentales de la de 6%, 3% y 10% para los andaluces mayores de 75
vida diaria, dice no recibir ayuda de nadie, el 4% de afos (grafico 21).

GRAFICO 21. ALGUNOS TIPOS (PROCEDENCIA) DE AYUDAS PARA LAS PERSONAS MAYORES DE 65 ANOS EN
ANDALUCIA CON DIFICULTADES PARA REALIZAR ALGUNAS DE LAS ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA
DIARIA (AVD INSTRUMENTALES). ANO 2003.

Ayuda a AVD instrumentales

ONadie
B Ayuda privada
Pagada
O Serv Sociales
65-74 75+
Grupo de edad
Fuente: 22 Encuesta Andaluza de Salud 2003 (EAS-03).
La reciente Encuesta de Redes Familiares (ERF) de 186.000 mayores de 80 afos de edad necesitan
realizada por el IAE en 2005, revela que mas de ayuda para la realizacién de las actividades, basicas o
300.000 andaluces entre los 65 y los 79 afios y mas instrumentales, de la vida diaria (grafico 22).
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GRAFICO 22. NUMERO DE PERSONAS ADULTAS MAYORES COMPRENDIDAS ENTRE LOS 65 Y LOS 79 ANOS DE EDAD
Y MAYORES DE 80 ANOS QUE NECESITAN AYUDA EN ANDALUCIA EN EL ANO 2005.
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Fuente: IEA. Encuesta de Redes Familiares (ERF) afio 2005. (www.juntadeandalucia.es/iea/redesfamiliares/index.htm)

3.2.5 Determinantes de la salud

Los principales determinantes de los problemas
fundamentales de salud proceden de las condiciones
de trabajo y las medioambientales, del estatus socioe-
conémico y de los habitos y comportamientos de las
personas (el sedentarismo, el tabaquismo, el alcoho-
lismo, la drogadiccién, o la dieta inadecuada).

El estatus socioecondmico es un determinante im-
portante del estado de salud (aunque éste, a su vez,
condiciona sobremanera el desarrollo social y econ6-
mico de un pais). Esta ampliamente contrastado que
los grupos socioecondémicos mas bajos presentan ta-
sas de mortalidad, de morbilidad y de discapacidad
consistentemente superiores, de la misma manera
que existe evidencia sobre la influencia de las diferen-
cias sociales y econdmicas en los factores de riesgos
de la mortalidad y morbilidad. El estatus socioeconé-
mico se refiere a la posicién de una persona en la so-

ciedad y puede estratificarse, clasificarse, atendiendo
a diferentes criterios (entre los que se utilizan con fre-
cuencia, por ejemplo, el nivel de educacién o de in-
gresos).

El nivel de educaciéon es un determinante importante
del estado de salud y de las conductas relacionadas con
la salud (conforme se desciende en los niveles de edu-
cacion aumenta la probabilidad de muerte prematuras,
de deterioro de la salud, de desarrollar habitos menos
saludables, etc). Segun los datos de la Encuesta de Sa-
lud de Andalucia de 2003 (grafico 23), el 83% de la po-
blacion andaluza comprendida entre los 65 y los 74 afios
de edad ha completado el 5° curso de EGB o equivalen-
te, el 9,5% ha finalizado los estudios de 8° de EGB o
equivalente, el 4,8% ha finalizado los estudios de FP o
Bachillerato, y sélo el 2,7% han terminado los estudios
universitarios de primer o segundo ciclo (en contraste
con el 18,9%, 35,38%, el 27,30% y el 18,50%, respecti-
vamente, de las personas comprendidas entre los 25 y
los 44 afios de edad).
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GRAFICO 23. NIVEL EDUCATIVO DE LA POBLACION ANDALUZA SEGUN GRUPOS DE EDAD. ANO 2003.
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Fuente: 22 Encuesta Andaluza de Salud 2003 (EAS-03).

En Andalucia, en el afio 2002, segun el Instituto
Andaluz de Estadistica, a partir de datos procedentes
de la Encuesta Continua de Presupuestos Familiares,
el 36,44% de los hogares andaluces (618.080) cuyo
sustentador principal era una persona mayor de 65
afos y el 34,93% de las personas mayores de 65
afos (1.366.143) estaban situados por debajo de la li-

nea de pobreza del 60% de la media nacional calcula-
da segun el gasto medio equivalente por hogar, mien-
tras que en Espafia lo estaba el 23,25% de los
hogares y el 23,60% de la poblacion mayor de 65
afos. En el grafico 24 pueden compararse estos por-
centajes con los que presentan los grupos de edad
mas jovenes (claramente inferiores).
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GRAFICO 24. PORCENTAJE DE PERSONAS CON NIVEL DE GASTO POR DEBAJO DE LA LINEA DE POBREZA EN
ANDALUCIA Y EN ESPANA, SEGUN EL GRUPO DE EDAD DEL SUSTENTADOR PRINCIPAL. ANO 2002.
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Fuente: IEA. Encuesta Continua de Presupuestos familiares. Base 1997. Resultados para Andalucia. Afio 2002. Caracteriza-

cion de los hogares en relacion a su nivel de gasto.

El tabaquismo, no sélo para el individuo que fuma
sino también para el fumador pasivo, esta asociado
con un amplio espectro de enfermedades (enferme-
dades cardiovasculares, bronquitis cronica, cancer,
etc.) y constituye el determinante de la salud mas im-
portante de muertes evitables. En Espafia en 2003 el
porcentaje de fumadores es de aproximadamente el
11% de las personas incluidas en el grupo de edad
65-74 afios (hombres 21,1% y mujeres 1,7%) y del
5,5% para los mayores de 75 afios (hombres 11,2% y
mujeres 1,4%). Andalucia presenta en 2003, segun la
22 Encuesta Andaluza de Salud, un patron de datos
similar, ligeramente superior en los hombres de mas
de 75 afios e inferior en las mujeres de esta edad. Por
otra parte, de los datos de las dos Encuestas Andalu-
zas de Salud, la de 1999 y la de 2003, se observa una
tendencia decreciente en el porcentaje de fumadores
para los hombres entre 65 y 74 afios y para las muje-
res de mas de 75 afios. En la Union Europea, sin olvi-
dar las grandes diferencias entre los paises, el por-
centaje de hombres fumadores ha decrecido desde

1980, mientras que se ha experimentado un creci-
miento en las mujeres.

La actividad fisica contribuye a la salud gracias a la
disminucion del riesgo de una enfermedad cardiovas-
cular y la reduccion de la cantidad de pérdida 6sea
asociada con la edad y la osteoporosis. La actividad
fisica también ayuda al cuerpo a quemar calorias de
una forma mas eficiente, facilitando asi la pérdida y el
mantenimiento del peso. Puede aumentar la tasa me-
tabolica basal, reducir el apetito y ayudar a la reduc-
cion de grasa corporal.

Las personas mayores en Andalucia presentan un
alto grado de sedentarismo. El porcentaje de perso-
nas que dicen no realizar actividad fisica alguna, o
realizarla de manera ocasional, tanto en su tiempo li-
bre como en su actividad habitual, esta en todos los
grupos de sexo y edad por encima del 90% y en casi
todos por encima del 95% (grafico 25). Estos valores
son considerablemente superiores a los que arroja la
Encuesta Nacional de Salud para el conjunto de Es-
pafia.
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GRAFICO 25. PORCENTAJE DE PERSONAS ADULTAS MAYORES EN ANDALUCIA, SEGUN SEXO Y GRUPO DE EDAD,
QUE DICEN NO REALIZAR NINGUN EJERCICIO O SOLO UNA ACTIVIDAD FiSICA OCASIONAL, BIEN EN SU TIEMPO
LIBRE O BIEN EN SU TRABAJO O ACTIVIDAD HABITUAL. ANO 2003.
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Fuente: 22 Encuesta Andaluza de Salud 2003 (EAS-03).

El indice de Masa Corporal (IMC) es una medida que
pretende determinar, a partir de la estatura y el peso, el
rango mas saludable de peso que puede tener una per-
sona. Revela, entre otras cosas, la existencia de sobre-
peso (IMC entre 25 y 30) u obesidad (IMC de 30 o supe-
rior), los cuales estan asociados con habitos alimentarios
inadecuados y con la ausencia de actividad fisica, y
constituyen importantes problemas de salud publica.

Segun los datos de la Encuesta Nacional de Salud de
2003 y de la Encuesta Andaluza de Salud del mismo
afio, Andalucia presenta un IMC promedio ligeramente
superior a los valores de Espafia en la poblacién mayor.
En 2003, el 21,9% de los adultos comprendidos entre los
65 y los 74 arios tenian en Espafia un indice de masa
corporal mayor de 30 (obesidad) -el 20.1% de los hom-
bres y el 23,3% de las mujeres-. En Andalucia dichos
porcentajes eran del 24,1% para los dos sexos (23% pa-
ra los hombres y el 25,1% para las mujeres). En Espafia,
el 17,2% de los mayores de 75 afios presentaban en Es-
pafia un IMC superior a 30 (el 12,9% de los hombres y el
19,9% de las mujeres). En Andalucia, estos porcentajes
fueron del 18,7% para los dos sexos (18,2% para los
hombres y el 19% para las mujeres).

La salud es un estado relacionado con el aporte de
diferentes nutrientes en las cantidades recomenda-
bles. El aporte de los mismos se hace a través de los
alimentos, de ahi la importancia de un buen habito
alimenticio. Segun la encuesta nutricional realizada en

2005 (que ha valorado el estado nutricional de una
muestra de 25.827 personas mayores en Espafia), el
4,5% de los adultos andaluces mayores de 65 afios
presenta desnutricion y el 22,7% riesgo de desnutri-
cion. Las medias nacionales fueron, respectivamente
de 3,8% y del 22,1%.

Por comunidades auténomas, los resultados revelan
que Navarra es la que presenta un menor indice de des-
nutricion (1,1%), seguida de Cantabria, Catalufia y Ara-
gon. En el extremo superior se encuentran las comuni-
dades de Asturias, con un porcentaje de desnutricién del
6,1; Galicia (5,4%), Castilla-La Mancha (4,7%) y Andalu-
cia (4,5%). En relacién a los habitos de alimentacion, un
2,5% de la poblacién mayor de 65 afios declar6 realizar
tan sélo una comida al dia y un 17% sélo dos (se reco-
mienda realizar no menos de tres comidas diarias y, pre-
feriblemente, cuatro o cinco).

Por otra parte, nueve de cada diez mayores espa-
fioles sefialaron consumir productos lacteos al menos
una vez al dia; el 83,6% asegurd tomar huevos o le-
gumbres dos o mas veces a la semana. El mismo
porcentaje consume carne, pescado o aves diaria-
mente. Sin embargo, en relacién con la ingesta de fru-
tas o verduras, mas del 80% no toma este tipo de ali-
mentos al menos dos veces al dia. Algo parecido
ocurre con el consumo de agua u otros liquidos, pues
casi un 19% declaré tomar menos de tres vasos al
dia, y un 45,5 por ciento, entre tres y cinco vasos.
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4. LAS PERSONAS MAYORES CON PROBLEMAS DE DEPENDENCIA EN ANDALUCIA

4.1 EL CONCEPTO DE DEPENDENCIA

El término dependencia tiene un amplio abanico de
sentidos. La dependencia demografica hace referen-
cia a una relacion entre grupos de edad, los jovenes y
mayores respecto a los adultos. La dependencia eco-
némica se refiere a la relaciéon entre poblaciéon eco-
némicamente inactiva respecto a la fuerza de trabajo,
es decir, entre individuos productivos y no productivos
o dependientes. La dependencia psicolégica y mental
se relaciona con las capacidades intelectuales y ne-
cesidades afectivas y emocionales. Se habla también
de una dependencia social y politica creada por la ex-
tension de los beneficios del estado protector a la po-
blacion, que ve su vida organizada por un sistema pu-
blico de proteccion y atencién, en el que se pierde la
capacidad de iniciativa.'

Efectivamente el término “dependencia” adquiere un
sentido u otro en el &mbito del conocimiento o sector de
actuacion en el que se utilice, teniendo en comun la car-
ga negativa que suscita en todos ellos, lo que conviene
sefialar a la hora de aplicarlo a personas o grupos de
personas ya que puede contribuir, de hecho lo hace, a
configurar una imagen estereotipada de las mismas en
torno a esa Unica categoria, la de “dependiente”. Las
personas con discapacidades e incluso las personas
mayores, por extension, han visto afectadas sus posibili-
dades de consideracion y protagonismo social a causa
de ese estereotipo en un mundo que otorga un gran va-
lor a la autonomia personal.

Como objeto de la intervencion socio-sanitaria “de-
pendencia” significa necesidad de ayuda de otras perso-
nas para desenvolverse en la vida cotidiana y el término
es utilizado, en este sentido, en diferentes disciplinas que
se ocupan del cuidado de las personas. Asi, Henderson
en 1955, en el marco de las explicaciones tedricas que
sustentan la enfermeria moderna, plantea que las enfer-
meras intervienen sobre areas de dependencia de las
personas para manejar su situacion de salud, siendo és-
tas: los conocimientos, la fuerza (fisica y psiquica) y la
voluntad. El papel de las enfermeras consiste en identifi-
car con cada paciente sus problemas de independencia
para satisfacer necesidades basicas’, proporcionando

! Dependencia y necesidades de los mayores en Espafa, una previ-
sién a 2010. Investigacion desarrollada en colaboracion entre la Fundacién
PFizer, el CSIC y el IMSERSO. Fundacién Pfizer. Madrid 2002.

2 V. Henderson parte del modelo de A Maslow considerando 14 ti-
pos de necesidades “para mantener la vida y la salud”: respirar, ali-
mentarse e hidratarse, eliminar, moverse y mantener la postura cor-
poral, dormir y descansar, vestirse y desvestirse, mantener la

temperatura corporal, mantener la higiene e integridad de la piel, pro-

ayuda (aumentar, completar, reforzar, suplir las capaci-
dades de la persona) orientada al desarrollo o manteni-
miento del potencial del paciente para satisfacerlas de
manera auténoma, o a procurar una muerte apacible si
asi se requiere.

En similar sentido, el término “dependencia” se uti-
liza en geriatria y gerontologia para referirse a las
consecuencias de problemas funcionales o sensoria-
les sobre la capacidad de las personas mayores para
realizar las actividades de auto-cuidado necesarias en
la vida cotidiana. La capacidad funcional se plantea,
desde esta perspectiva, como la principal dimensién
de la salud a analizar y sobre la que intervenir, dimen-
sion sobre la que influyen mdltiples factores de indole
fisico, psicoldgico o social y no sdlo la presencia de
enfermedades.

El concepto de salud de las personas mayores, ex-
plorado a través de estudios cualitativos, se corres-
ponde en gran medida con las perspectivas plantea-
das: a edades avanzadas, salud se identifica con
capacidad para desenvolverse en la vida cotidiana de
manera auténoma y tener buena salud es un requisito
decisivo para el bienestar que adquiere valor como
recurso para acceder a otros recursos. Por el contrario
mala salud se relaciona con la pérdida de energias,
con limitaciones para cumplir las expectativas de los
respectivos papeles o con la percepciéon de dolor cor-
poral. La enfermedad pasa a ser un hecho natural con
el que se aprende a convivir siempre que no ocasione
incapacidad y dependencia de otros.

Pero el énfasis en la “dependencia” (y en la clasifi-
cacion de las personas en torno a esa categoria) es
relativamente reciente, aparece ligado al desarrollo de
los cuidados de larga duracion® en los sistemas de
bienestar social de los paises ricos y a la preocupa-
cion por el previsible incremento de la demanda de
cuidados, en un escenario de envejecimiento progre-
sivo de la poblacién y disminucion de los efectivos del
sistema informal de atencion, principal proveedor de
ayuda de las personas con problemas de dependen-
cia. Las ganancias en expectativa de vida que se han
producido durante las ultimas dos décadas en los pai-
ses ricos lo han hecho sobre todo a expensas de la
disminucion de la mortalidad entre los mas mayores,
de manera que hoy, en Espafa, una persona que ha
cumplido los 65 afios puede esperar vivir aproxima-

tegerse de los riesgos ambientales, comunicarse, vivir de acuerdo a
los propios valores y creencias, ocuparse en algo que tenga un senti-
do de realizacion personal, participar en actividades recreativas,
aprender y auto desarrollarse.

% En castellano se utiliza la expresion atencioén socio-sanitaria co-

mo equivalente al Long-Term Care en terminologia anglosajona.
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damente 19 afios mas, es posible que aun le quede
por vivir el 22% de su vida. La preocupacion por las
necesidades de servicios sociales y sanitarios es una
consecuencia logica de este hecho si se tiene en
cuenta la abundante evidencia empirica sobre la ma-
yor prevalencia de enfermedades crénicas, discapaci-
dades y problemas que ocasionan dependencia entre
las personas de edad avanzada respecto al resto de
la poblacién.

Desde esta perspectiva, la de prever y planificar los
servicios de ayuda a las personas que necesitan de
otras para desenvolverse en la vida diaria, EI Consejo
de Europa, ha venido promoviendo iniciativas para lo-
grar un marco conceptual de consenso sobre la de-
pendencia y la manera de evaluar sus dimensiones y
caracteristicas en la poblacion, entre la mayoria de
paises miembros de este organismo. Fruto de estas
iniciativas fue la aprobacioén, en septiembre de 1998,
de una Recomendacion relativa a la dependencia en
la que se define esta situacion como “un estado en el
que se encuentran las personas que por razones liga-
das a la falta o a la pérdida de autonomia fisica, psi-
quica o intelectual tienen necesidad de asistencia y/o
ayudas importantes a fin de realizar los actos corrien-
tes de la vida diaria y, de modo particular, los referen-
tes al cuidado personal”.

Algo mas tarde, en 2001, la OMS sustituye la antigua
Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacida-
des y Minusvalias (CIDDM, de 1980) por la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y
de la Salud (CIF), que permite una aproximacion inter-
disciplinaria a los problemas de dependencia4 coherente
con el concepto asumido por la Comision Europea. El
marco conceptual que sustenta la CIF permite interpretar
las situaciones de dependencia como consecuencia de
anomalias en el funcionamiento corporal de una persona
que originan limitaciones para la realizacion normal de
sus actividades, lo que a su vez restringe la participacion
cuando no pueden compensarse mediante mecanismos
de adaptacién del entorno. Discapacidad se utiliza, en el
CIF, para designar diferentes condiciones que expresan
interaccion negativa entre una persona con problemas
de salud y su entorno. El término abriga los siguientes
elementos incluidos en la Clasificacion:

— Déficit en el funcionamiento: pérdida o anormali-
dad (en el sentido estadistico del término, es decir
como referencia a la tendencia central en una pobla-
cién) de una parte del cuerpo o de una funcion.

— Limitacion en la actividad: dificultad para realizar
actividades de la vida diaria en la cantidad o calidad
que se esperaria de una persona sin alteraciones.
Pueden presentarse en diferentes grados.

4 . e .
La CIF se elabora teniendo en cuenta la Clasificacion Internacio-
nal de Enfermedades, La Clasificacion Internacional de Diagndsticos

de Enfermeria (NANDA) y taxonomias del contexto educativo.

— Restriccion en la participacion: problemas para man-
tener el nivel de implicacion en la vida personal y social
esperable en una determinada cultura o sociedad.

— Barreras: factores contextuales, del entorno per-
sonal y/ o social que contribuyen a la discapacidad.

Desde el punto de vista de la planificacion de servi-
cios el interés se ha centrado fundamentalmente en
las consecuencias funcionales (es decir en las limita-
ciones en la actividad) de la discapacidad, a pesar de
que este enfoque sigue cosechando abundantes criti-
cas, centradas unas en la multicausalidad de las si-
tuaciones de dependencia: el que una persona pueda
ejecutar ciertas actividades para desenvolverse en la
vida cotidiana no depende sélo de sus caracteristicas
personales (fisicas, mentales, intelectuales) sino de
una gran variedad de factores del entorno (estructura-
les, econdmicos, normativos, relacionales, familiares
etc.) y otras, en la escasa importancia concedida al
componente social de la dependencia, lo que ha lle-
vado a proponer definiciones alternativas en el propio
marco de la Comision Europeas.

Con todos los matices sefialados y a pesar de no
haberse alcanzado un acuerdo unanime sobre la defi-
nicion de “dependencia”, la traduccién del concepto en
instrumentos de valoracion refleja el enfoque funcio-
nal: lo que se somete a “medicion” es la autosuficien-
cia, o la necesidad de ayuda de una persona para
ejecutar las actividades que exige el discurrir diario de
la vida. Hasta aqui lo comun a los multiples instrumen-
tos de valoracion basados en listados de “Actividades
de la Vida Diaria (AVD)”, que muestran, sin embargo,
grandes diferencias respecto al nimero de actividades
consideradas, a la manera de medir la capacidad o
necesidad de ayuda para realizarlas, y al umbral de
dificultad a partir del cual una persona es considerada
subsidiaria de recibir servicios de atencion o subven-
ciones econdémicas para sufragarlos.

Las Actividades de la Vida Diaria a considerar sue-
len clasificarse en dos grupos: basicas (bafiarse, ves-
tirse, alimentarse, usar el retrete, trasladarse — de un
sillén a la cama y viceversa-, mantener el control so-
bre la miccion y la defecacion etc.6) e instrumentales
(usar el teléfono, salir de compras, preparar la comida,
ocuparse de la limpieza de la casa, lavar la ropa, usar
el transporte, responsabilizarse de tomar la medica-

5 El grupo de expertos en la Mejora de la Calidad de Vida de las
Personas Mayores Dependientes (CS-QV) del Comité Europeo de
Cohesién Social (CECS 2003) propone que "Dependencia es un es-
tado en que las personas, debido a la falta o la pérdida de autonomia
fisica, psicolégica o mental, necesitan de algun tipo de ayuda y asis-
tencia para desarrollar sus actividades diarias. La dependencia podria
también estar originada o verse agravada por la ausencia de integra-
cion social, relaciones solidarias, entornos accesibles y recursos eco-
némicos adecuados para la vida de las personas mayores"

6 Algunos instrumentos afiaden otras como: arreglarse, desplazar-

se por la casa y subir/ bajar escaleras.
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cion y manejar el dinero). Las actividades citadas co-
rresponden a las escalas de Katz, Barthel y Lawton-
Brody, respectivamente, tres de los instrumentos de
uso mas frecuente en gerontologia. La demanda de
atencién personal, a su vez, puede establecerse de
acuerdo a diferentes criterios: el tiempo de ayuda re-
querido segun el nivel de dependencia observado’, el
numero de actividades para las que se requiere aten-
cion, o el tipo de actividades que no pueden ejecutar-
se auténomamente.

En Espafia, a dia de hoy, puede decirse que son es-
casisimos los intentos de caracterizar a las personas
mayores dependientes y que los que lo hacen® suelen
utilizar criterios especificos para cada estudio. Asi mis-
mo, la poblacion de mayores en situacién de dependen-
cia aparece subestimada al excluirse sistematicamente
de las encuestas a las personas institucionalizadas. Re-
cientemente Casado ha intentado superar estas limita-
ciones caracterizando a las personas mayores depen-
dientes de la EDDES-99 y del Registro de Solicitud
Unica (RSU)° de la Consejeria de Bienestar Social de la
Generalitat de Catalufia mediante un método matemati-
co, el modelo GOM1°, definido por Manton en 1994. Te-
niendo en cuenta los distintos “tipos” de individuos obte-
nidos de la combinacion de actividades para las que
necesitan ayuda, se establecen categorias de depen-
dencia excluyentes”, respecto a las cuales se agrupan
las personas mayores “dependientes” de ambas bases
de datos.

’ Rodriguez Cabrero establece, por ejemplo, 4 niveles, entre de-
pendencia leve y gran dependencia, considerando las horas de ayuda
requeridas: “alguna vez por semana” “de 1,5 a 3 horas/ dia”, “de 3 a
5 horas/ dia” y “de 5 a 24 horas/ dia”, de menor a mayor nivel de de-
pendencia.

® La serie de encuestas del IMSERSO sobre condiciones de vida
de las personas mayores, iniciada en el afio 2000, constituye la prin-
cipal excepcion a dicha regla.

® La RSU es una base de datos de las personas que han solicita-
do alguno de los servicios sociales publicos para personas depen-
dientes ofertados en Catalufia, principalmente residencias y centros
de dia.

° E| Grade of membership model (modelo de grados de perte-
nencia) formulado por Manton en 1994, identifica mediante procedi-
mientos estadisticos tipos de individuos en base a las categorias ana-
lizadas (AVD afectadas, en nuestro caso) para establecer después la
similitud (grado de pertenencia) de cada uno de los individuos de la
muestra con los tipos obtenidos. El resultado es una nueva caracteri-
zacién de los individuos en base a una combinacién de los perfiles
identificados.

" las categorias son las siguientes: leve, s6lo necesitan ayuda
para hacer compras y/ o utilizar el transporte publico, moderada, si,
ademas, necesitan ayuda para lavar la ropa y/o cocinar y/o limpiar la
casa, grave, si independientemente de las AVD instrumentales, nece-
sitan ayuda para levantarse y/o desplazarse dentro del hogar y/o
asearse y/o vestirse, muy grave, si independientemente de las demas

AVD, necesitan ayuda para comer y/o utilizar el servicio.

El recién aprobado baremo de valoracién de las situa-
ciones de dependencia (Real Decreto 504/2007, de 20
de abril), establece tres grados de gravedad de la
misma de acuerdo a la capacidad demostrada ante un
profesional (nivel de desempefio) para realizar “de forma
adecuada actividades de auto cuidado, movilidad y ta-
reas domésticas”, teniendo en cuenta los informes de sa-
lud y del entorno en que viva la persona. Las actividades
consideradas se basan en el marco conceptual de la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Disca-
pacidad y la Salud (CIF, OMS 2001), a las que se afia-
de ademas la capacidad de tomar decisiones en el
caso de “personas con discapacidad intelectual, en-
fermedad mental u otras situaciones en que las per-
sonas puedan tener afectada su capacidad percepti-
vo-cognitiva”."?

El debate acerca de la proteccion a la “dependencia”
en el contexto de las politicas sociales tiene multiples fa-
cetas de las cuales resaltaremos dos para los propésitos
de este informe. La primera tiene que ver con las futuras
dimensiones del fendmeno y su repercusién en la socie-
dad, en concreto, con si la mayor longevidad supondra
mas afos vividos con calidad o la prolongacion de un
tiempo de pérdidas, vulnerabilidad y dependencia. La
segunda tiene un caracter mas operativo relacionado con
la magnitud y tipo de recursos o servicios a desarrollar
para prevenir estas situaciones y proteger a las personas
que las padecen. En los siguientes apartados nos ocupa-
remos de ambas facetas.

4.2 LONGEVIDAD Y DEPENDENCIA

Sin duda uno de los factores que ayudaria a mitigar
los efectos del envejecimiento poblacional sobre la
demanda de cuidados de larga duracion vy, por lo tan-
to, sobre el incremento de los costes de los servicios
es la mejora de la salud y capacidad funcional de las
personas mayores; en torno a este tema se barajan
varias hipotesis. Una de ellas, la denominada teoria
de la expansion de la morbilidad/ discapacidad, sos-
tiene que el aumento de la longevidad supondra una
prolongacioén del periodo de enfermedad y discapaci-
dad al aumentar la supervivencia de las personas en-
fermas (gracias a los avances en la atenciéon médica y
sanitaria) e incrementarse los problemas de salud
asociados a la edad. Otros autores, menos pesimis-
tas, plantean una relacién de equilibrio dinamico entre

2 ) as actividades recogidas en el baremo, bastante exhaustivo,
son: comer y beber, regulaciéon de la micciéon/ defecacion, lavarse,
otros cuidados corporales, vestirse, mantenimiento de la salud, trans-
ferencias corporales, desplazarse dentro del hogar, desplazarse fuera
del hogar, tareas domésticas y tomar decisiones. Para establecer el
grado de dependencia se valoran ademas determinadas variables de
desarrollo y necesidades de apoyo en salud. El citado Real Decreto

ofrece una informacién detallada, al respecto.
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la mayor longevidad y la instalacién de enfermedades
cronicas e incapacidades bien porque el aumento de
los problemas de salud ocurra en base a los leves y
moderados, beneficiandose los mas severos de las
mejoras en los servicios de atencion y disponibilidad
de ayudas técnicas, o porque la edad de inicio de la
morbilidad aumente de forma equivalente a como lo
hace la edad media de la muerte, con lo cual el tiempo
de vida con enfermedades y discapacidad permane-
cera estable.

Pero la hipétesis que ha despertado mayor interés
es, sin embargo, la propuesta por Fries con el nombre
de compresion de la morbilidad, segun la cual el pe-
riodo de enfermedad y discapacidad se reducira con-
centrandose en el ultimo tramo de la vida, al aumentar
mas la edad de comienzo de los problemas de salud
cronicos que la edad media en la que se produce la
muerte. Las cada vez mas sdlidas evidencias disponi-
bles sobre la relacion entre estilos de vida, enferme-
dades cronicas y discapacidad asi como la sensibili-
dad de éstas a las intervenciones preventivas y de
promocion de la salud hablan a favor de esta hipo-
tesis. Como también lo hacen las previsiones de
mejora en el nivel educativo y socioeconémico de las
sucesivas generaciones de personas mayores que, al
menos en los paises ricos, contribuiran a la adheren-
cia a habitos saludables. Los avances en la medicina
y en los servicios de atencion actuaran, asimismo, a
favor de prolongar el tiempo de vida sin enfermedad o
discapacidad.

La investigacion empirica aporta, sin embargo, re-
sultados contradictorios en relacion con la hipétesis de
Fries, por ejemplo: una revisién de las tendencias de
la discapacidad en personas mayores durante la dé-
cada de los 90 en 9 paises de la OCDE, dirigida por
Jacobzone en 1999, observaba una tendencia a la
disminucion de la discapacidad severa en la mayoria
de ellos13, sin embargo, otra reciente revision en 12
paises del mismo ambito, publicada hace apenas un
mes, encuentra una tendencia a la disminucion en
cinco paises, una evolucion al alza en otros tres y una
situacion de estabilidad en dos de ellos, mientras que
en otros dos los datos considerados en los diferentes
estudios nacionales arrojan resultados divergentes”.
También a favor de la compresién de la morbilidad,
Murray y Lopez encontraron, en un estudio comparati-

'3 Parecia darse una tendencia a la disminucién en Francia, Ja-
pén, Suecia y EEUU, no asi en Australia y Canada y los datos, mien-
tras que en el resto de paises los datos no eran concluyentes.

' Existe una clara evidencia de reduccion de la dependencia se-
vera (medida como la necesidad de ayuda para realizar una o mas,
entre cinco, actividades de la vida diaria) en: Dinamarca, Finlandia,
ltalia, Holanda y EEUU. En Bélgica, Japén y Suecia se observa la
tendencia contraria, Australia y Canada mantienen una situacion de
estabilidad y los datos de Francia y el Reino Unido no permiten llegar

a conclusiones al respecto.

Vo entre paises, que el aumento de la esperanza me-
dia de vida se acompainaba también de un aumento
en el periodo de vida libre de discapacidades, asi co-
mo que las cifras mas altas de mortalidad y de disca-
pacidad solian coincidir en los mismos entornos.
Freedman, por su parte, en una revision sistemética
de 16 estudios de tendencias en discapacidad, des-
cribe evidencias solidas sobre el declinar de la misma.

Fries se pronunci6 recientemente sobre la aparente
divergencia de los datos para constatar la compresién
de la morbilidad, planteando la necesidad de analizar
conjuntamente las tendencias en mortalidad y disca-
pacidad utilizando tasas especificas por edad para
ambos fendmenos. Segun él, existe consenso en la li-
teratura “de calidad” acerca de que la compresion de
la morbilidad es ya un hecho, y un hecho que esta
ocurriendo a un ritmo relativamente rapido. A este
respecto, los datos del National Long-Term Care Sur-
vey'® (NLTCS) y del National Health Interview Survey
(NHIS) en Estados Unidos no dejan lugar a dudas: en-
tre 1982 y 1999, la prevalencia de discapacidad en to-
dos sus grados, en personas mayores de 65 afios, ha
pasado de un 26'2% a un 19,7%, disminuyendo a un
ritmo aproximado del 2% al afio mientras que la mor-
talidad lo ha hecho a un ritmo aproximado de la mitad,
el 1% anual. La consecuencia es obvia: mas afios de
vida en buena salud, con las enfermedades y disca-
pacidad mas concentradas al final de la vida. Es posi-
ble que la mejora de los sistemas de informacion so-
bre la salud de las personas mayores en cada pais
(muestras especificas de tamarfio adecuado, homoge-
neidad de los instrumentos de medida de discapaci-
dad y dependencia, observaciones longitudinales)
permita en un futuro proximo comprobar compresio-
nes de la morbilidad en otros ambitos.

Las mismas razones metodolégicas que dificultan
el estudio de las tendencias en discapacidad y depen-
dencia en muchos paises, lo hacen también en Espa-
fia y en Andalucia. A este respecto, la comparacion de
los dos estudios de mayor alcance en nuestro pais, la
encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Mi-
nusvalias (INE 1986) y la encuesta sobre Discapaci-
dades, Deficiencias y Estados de Salud (EDDES
1999), separados trece afios entre si, muestran una
reduccion de la prevalencia global de discapacidad
(en ambos sexos y para todos los grupos de edad) del
50%, descenso que, sin embargo, no puede interpre-
tarse como tal por las diferentes categorias de activi-

" La NLTCS, se realiza sobre una muestra de toda la poblacion
adscrita a Medicare. El hecho de incluir a personas mayores institu-
cionalizadas, junto a las que viven en la comunidad, y el de cubrir un
amplio horizonte temporal con medidas de discapacidad bien definida

la hacen idénea para poder observar las tendencias.
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dades utilizadas y la distinta forma de valorarlas en
ambas encuestas'®.

Algo parecido ocurre con las Encuestas Nacionales
de Salud que, hasta hace poco tiempo, no incluian listados
de actividades de la vida diaria, el nUmero de personas
mayores encuestadas era relativamente pequefio y las
muestras excluian a las personas institucionalizadas. Sin
embargo, cuando es posible comparar algunos resultados,

como los representados en la tabla 3, entre las ENS-93 y
ENS-97, que utilizan el mismo listado de actividades de
la vida diaria y la misma pregunta para identificar pro-
blemas de dependencia, se observa una disminucion
significativa en el nimero de personas que necesitan
ayuda para cada tipo de actividad. Esta disminucion ocu-
rre tanto en hombres como en mujeres y en los dos gru-
pos de edad considerados.

Tabla 3. Porcentaje de personas mayores que realizan sin ayuda diferentes Actividades de la Vida Diaria
por grupos de edad. Espafia 1993 y 1997

Utilizar el teléfono

Comprar comida o ropa

Coger el autobus, metro, taxi, etc.
Preparar su propio desayuno
Preparar su propia comida

Tomar sus medicinas

Administrar su propio dinero

Cortar una rebanada de pan

Fregar los platos

Hacer la cama

Cambiar las sabanas de la cama
Lavar ropa ligera a mano

Lavar ropa a maquina

Limpiar la casa o el piso

Limpiar una mancha del suelo
Comer

Vestirse y desnudarse y elegir la ropa que de-
be ponerse

Peinarse (mujer) afeitarse (hombre)
Andar

Levantarse de la cama y acostarse
Cortarse las ufias de los pies

Coser un botén

Lavarse la cara y el cuerpo de cintura para
arriba

Ducharse o bafarse

Subir 10 escalones

Andar durante una hora seguida
Quedarse solo durante toda la noche

65-79 anos 80 y mas
EENS-93  EENS-97 EENS-93 EENS-97
92.4 97.0 76.1 84.0
91.2 94.3 68.9 76.4
88.3 91.4 59.1 63.6
95.1 98.2 81.2 86.8
92.9 97.3 79.7 83.9
94.5 96.8 83.0 85.1
93.4 95.5 79.4 81.1
97.7 99.0 89.8 93.1
93.7 97.0 78.4 90.9
90.1 94.6 74.9 85.7
88.4 94.5 69.4 81.0
87.5 93.0 67.7 79.2
89.2 94.4 65.7 80.9
84.7 90.6 61.4 66.5
86.6 91.9 63.0 70.2
97.5 99.0 90.8 96.5
97.0 98.1 88.8 92.5
97.3 98.8 89.5 92.5
96.8 98.0 86.8 90.2
95.7 97.8 88.1 93.7
81.9 84.4 58.6 59.8
89.2 92.8 70.9 77.2
95.8 98.5 85.6 91.9
91.4 94.5 72.2 77.6
89.9 92.6 73.6 78.2
83.5 83.4 61.5 56.4
94.0 95.4 80.7 85.1

INE: Datos de las ENS de 1993 y 1997

'® En 1986 las discapacidades mas frecuentes eran para “correr” y
para “subir escaleras” y las mas parecidas entre las incluidas en la
EDDES de 1999, “deambular sin medios de transporte” y “desplazar-

se dentro del hogar”, parecen requerir esfuerzos menores
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En Andalucia la comparacién de resultados entre
las dos encuestas muestra la misma tendencia que en
el resto de Espafia, aunque, como puede observarse
en el grafico 26, no ocurre en todas las actividades y

el aumento en la proporcién de personas que pueden
valerse por si mismas es mas pequefio que el que se
produce, por ejemplo, en Catalufia y Pais Vasco.

GRAFICO 26: PORCENTAJE DE PERSONAS MAYORES QUE REALIZAN SIN AYUDA 8 ACTIVIDADES BASICAS
DE LA VIDA DIARIA EN ANDALUCIA, CATALUNA Y PAIS VASCO, SEGUN LAS ENS 93 Y 97.

Andalucia

Catalufia Pais V asco

Quedarse solo toda la noche |

Ducharse y bafiarse |

Lavarse de cintura haciaarriba -

| ]

Cortarse lasufias de los pies ]

Peinarse, afeitarse I

Vestirsey desnudarse ‘

Comer =

Tomar medicinas |

0% 0%  40%  60%  80%  100%

Fte: BBVA 1999. Evaluacion de Politicas Sanitarias en el Estado de las Autonomias

ENS 1993 ] ENs 1997 [ ]

Casado identifica también esta tendencia a la re-
duccion de la dependencia en las personas mayores
de nuestro pais, comparando los datos de dos en-
cuestas de ambito estatal realizadas por el CIS con
una separacion temporal de cinco afios'’”: la Encuesta
sobre El Apoyo Informal a las Personas Mayores de
1993 y la Encuesta sobre la Soledad en las Personas
Mayores de 1998. El estudio concluye que entre las
dos encuestas se ha producido una disminucion de
1,3 puntos en la proporcién de personas que necesi-
tan ayuda para realizar una, o mas, de las cinco acti-
vidades consideradas para estimar la dependencia en
los estudios comparativos entre paises de la OCDE"™.
En el mismo sentido, Otero y Zunzunegui, comparan-
do los datos correspondientes a diferentes oleadas de
la encuesta “Envejecer en Leganés” observan una

" Los autores justifican la elecciéon de ambas encuestas en las si-
guientes razones: la administracién a una muestra especifica de
2.500 personas mayores, con sobre representacion de las mas mayo-
res, la homogeneidad de los instrumentos utilizados en ambas y la in-
corporacion de preguntas relativas al tipo de ayuda recibido.

9. Levantarse, vestirse y asearse 2. Bafiarse o ducharse. 3. An-

dar por dentro de la casa. 4. Subir y bajar escaleras. 5. Salir a pasear.

tendencia a que la dependencia aparezca a edades
mas tardias en las sucesivas cohortes'®.

En resumen: los datos de algunos estudios empiezan
a apuntar, también en Espafia, una tendencia a la com-
presién de la morbilidad y dependencia en torno a los ul-
timos afios de la vida pero, en todo caso, considerando
la informacion disponible en este momento, no parece
prudente contar con una reduccion de la proporcién de
personas dependientes como factor que pueda paliar los
efectos del envejecimiento poblacional en la demanda de
cuidados de larga duracién. Si, resulta urgente adoptar
las medidas que permitan una mejor monitorizacion de
los indicadores de salud y capacidad funcional en las
personas mayores, dadas las grandes diferencias que se
derivan para la planificacion de los servicios, de la apli-
cacion de diferentes escenarios en los ejercicios de pro-
yeccion de necesidades?.

1 “Envejecer en Leganés” es el unico estudio longitudinal realizado en
Esparia sobre la salud y capacidad funcional de las personas mayores.

2 Gaetan L y el Grupo de Expertos en Discapacidad que realiza-
ron el ultimo estudio de tendencias en 12 paises de la OCDE apun-
tan, por ejemplo, que en EEUU la diferencia entre aplicar a un ejerci-
cio de proyeccion a 2030 un escenario estatico u otro dinamico,
basado en el declive que muestra el estudio, de la prevalencia de dis-
capacidad, oscila entre prever un incremento del 90% de personas

mayores con dependencia severa a hacerlo sélo del 35%.
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4.3 EL CAMINO HACIA LA DEPENDENCIA

Si aceptamos la discapacidad como condicion inelu-
dible de la dependencia (lo que no significa que toda dis-
capacidad conduzca irremediablemente a una situacion
de dependencia) la busqueda de un marco conceptual
para su analisis, revela dos modelos basicos, uno plan-
teado desde la perspectiva biomédica y otro desde la
perspectiva social, que han entrado a menudo en conflic-
to. Situandonos en los extremos, el primero defenderia
que el origen de las situaciones de discapacidad y de-
pendencia esta en los problemas de salud y que, por lo

tanto, su abordaje es principalmente sanitario actuando
sobre los factores de riesgo individuales y, llegado el ca-
so, mediante intervenciones efectivas de diagnostico, tra-
tamiento, rehabilitacion y cuidados. Este es, a grandes
rasgos, el modelo que inspird la antigua Clasificacion de
Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias de la OMS
(1980), basado a su vez en el descrito por Nagi (figura 1),
segun el cual el camino a la discapacidad es un proceso
secuencial en cuatro etapas, que comienza con la pre-
sencia de una enfermedad activa que conduce al deterio-
ro fisioldgico, y este a su vez al déficit funcional y a la
discapacidad.

Figura 1: Modelo del proceso de discapacidad de Nagi

Modelo del Proceso de Discapacidad. Nagi 1976

activa

Patologia Ly Deficiencia N mitacio

Limitacién > Discapacidad

Modelo del Proceso de Discapacidad. OMS 1980

Enfermedad N Deficiencia

Incapacidad L Invalidez

Fte: Oliveira R, Villaverde C. 2001

Las criticas al modelo biomédico (en el que sus de-
tractores incluyen un amplio abanico de propuestas
tedricas), iniciadas a comienzo de los 90 por acadé-
micos ingleses y norteamericanos?', dan lugar al lla-
mado modelo explicativo o teoria social de la discapa-
cidad, que sostiene la idea de que la discapacidad es
una construccion social y que las limitaciones a las
que estan sujetas las personas que la padecen son
consecuencias directas del ambiente social (jerarquia
social impuesta, uso de las tecnologias, caracteristi-
cas de las infraestructuras, legislacién, actitudes e

z Albrecht, Seelman y Bury, 2001; Barnes, Mercer y Shakespeare,
1997; Barton, 1996/1998; Bradley, 1995; Corker, 1998; Davis, 1997; Imrie,
1997; Marks, 1997a, 1999; Moore, Beazley y Maelzer, 1998; Oliver, 1990,

1992, 1999; son algunos de los mas representativos.

imagenes sobre la discapacidad, lenguaje o cultura)
mas que de las propias deficiencias. Precisamente en
esta falta de consideracion de los factores ambienta-
les frente a los individuales centran sus criticas hacia
los modelos “oficiales” como el de la OMS de 1980,
argumentando que la dependencia no surge de carac-
teristicas intrinsecas de la persona sino del modo en
que las necesidades son satisfechas desde los secto-
res de servicios. Otro aspecto importante de este mo-
vimiento es la defensa de un enfoque participativo y
critico de la investigacion sobre la discapacidad, orien-
tado a transformar la realidad de los afectados.?

22 Este movimiento ha dado lugar a los llamados ‘Disability stu-
dies’ que estan teniendo una fuerte influencia en algunos entornos

como el universitario.
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Pero mas alla de los planteamientos radicales, se ha
ido construyendo, con aportaciones de uno y otro lado,
un enfoque biopsicosocial integrador para el analisis de
los problemas de discapacidad y dependencia. A este
enfoque pertenece el “Disablement Process Model” de
Verbrugge y Jette, uno de los mas utilizados en la actua-
lidad, que acepta un camino principal hacia la dependen-
cia con un componente fisiolégico: enfermedades y defi-
ciencias, y otro social del que forman parte limitaciones
funcionales y discapacidad. Ademas de describir la ruta
hacia la dependencia el modelo incluye dos tipos de fac-

tores que influirian en el proceso, como factores de ries-
go unos (edad, sexo, nivel educativo, estilos de vida) y
como recursos intra o extra individuales otros (caracteris-
ticas psicolégicas, apoyo social, cambios para adaptarse
a la enfermedad o a las actividades, cuidados sanitarios,
servicios de soporte, adaptaciones en el hogar o trabajo
etc.). Estos Ultimos factores actuarian entre las situacio-
nes de limitacion funcional y discapacidad, interviniendo
sobre la necesidad de ayuda de otras personas, asi co-
mo sobre las caracteristicas e intensidad de la misma (fi-
gura 2).

Figura 2: Modelo del proceso de discapacidad de Verbrugge y Jette

Modelo del Proceso de Discapacidad. Verbrugge y Jette. 1994

Factores externos
Atencion sanitaria/rehabilitacion
Régimen terapéutico
Soporte externo

Patologia Deficiencia Medioambiente fisico v social Discapacidad
enfermedad, |, anomalia en \ 4 dificultades para
accidente, las estructuras Limitacion realizar activida-
etapa del de- o sistemas | > Funcional T des delavida
sarrollo. corporales. restricciéon en ac- diaria

’\/v

ciones basicas fisi-
cas 0 mentales

A

Factores de riesgo

de vida, desarrollo, factores

ambientales

Sociodemogréficos, estilo Factores internos _
Cambios de estilo de vida y ambiente

.. B Caracteristicas psiquicas y red de apoyo
biolégicos, psicolégicos y Cambios en las actividades y rutinas

Fte: Adaptado de Verbrugge y Jette 1994.

La relacion entre los problemas de dependencia
en poblaciones de mayores y los elementos que
conducen directa o indirectamente hacia los mismos
ha quedado relativamente bien establecida a través
de estudios longitudinales, aunque el ambito de in-
vestigacion se reduce casi en exclusiva a las perso-
nas ancianas residentes en EEUU. A este respecto
cabe destacar la relacion entre la presencia de de-

terminadas enfermedades cronicas y deficiencias y
las situaciones de dependencia encontrada en estu-
dios como los de Freedman, Martin y Schoeni, que
utilizando los datos de la Encuesta Nacional de Sa-
lud de EEUU, identificaron una serie de 10 condicio-
nes asociadas con mayor frecuencia a la aparicion
de limitaciones funcionales en las personas mayores
en 2001. (Tabla 4).
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Tabla 4. Condiciones asociadas con limitaciones funcionales o discapacidad en personas mayores
de 65 afios de EEUU.% de personas con discapacidad que padecen cada condicion

Artritis/ reumatismo

Problemas del corazén

Hipertension

Problemas de la espalda / cuello

Diabetes

Problemas de la vista

Problemas respiratorios

Fracturas o lesiones en huesos y articulaciones
Accidente cerebro vascular

Problemas del oido

30.0%
23.2%
13.7%
12.6%
12.1%
11.8%
11.1%
10.7%

9.2%

7.0%

Fte: Freedman, Martin y Schoeni, 2004. Datos de la NHIS de 2001

Por su parte Stuck y colaboradores, en una revision
sistematica de estudios longitudinales sobre factores re-
lacionados con discapacidades realizada en 1999, en-
cuentran una lista parecida: artritis, osteoporosis, fracturas,
diabetes, enfermedades cardiovasculares, problemas de
la vista, deterioro cognitivo y limitaciones en las extremi-
dades inferiores, son las condiciones que parecen tener
mayor influencia sobre la aparicién de discapacidades y
dependencia. Ademas de la importancia de ciertas con-
diciones crénicas en la aparicion de dependencia el otro
gran aspecto que muestra la investigacién empirica es el
papel decisivo de las limitaciones funcionales, en espe-
cial de las extremidades inferiores, en la pérdida de in-
dependencia para las AVD tanto basicas como instru-
mentales. A este respecto, autores como Lawrence y
Jette, Peek o Reynolds y Silverstein, en Estados Unidos,
asi como Zunzunegui y Beland, en el unico estudio longi-
tudinal realizado sobre la salud de las personas mayores
en Espafia, ponen de manifiesto que el factor “sine qua
non” de la dependencia son las limitaciones funcionales,
bien por influencia directa sobre la capacidad de auto
cuidado o bien como mediador de enfermedades y defi-
ciencias.

La influencia —directa o indirecta— de los factores
de riesgo recogidos en el modelo es también un as-
pecto analizado en la mayoria de los estudios. Entre
los factores sociodemogréaficos relacionados con la
dependencia en las personas mayores la edad es el
mas importante, de modo que tanto el riesgo de caer
en esta situacion como el de que su severidad sea al-
ta aumentan progresivamente conforme se cumplen
afios. La mayoria de los estudios encuentran también
que la dependencia ocurre mas frecuentemente en las
mujeres que en los hombres, aunque esto puede de-
berse a su mayor presencia en los grupos de mas
edad, entre quienes viven en soledad o con niveles
educativos bajos. Respecto a los factores relaciona-
dos con la clase social es el nivel educativo el que
presenta una relacion mas sodlida con las situaciones

de discapacidad y dependencia, de hecho existe un
amplio cuerpo de evidencia en Estados Unidos y otros
paises de la OCDE que demuestra que un alto nivel
educativo suele asociarse a un menor riesgo de pade-
cer limitaciones funcionales y necesitar ayuda con las
actividades cotidianas. Freedman y Martin, por ejem-
plo, encontraron que las mejoras en el nivel educativo
contribuian de manera importante a explicar la dismi-
nucion de la frecuencia de limitaciones funcionales en
personas mayores norteamericanas, entre los afios
1984 y 1993. Vita y otros autores del grupo de Fries,
por su parte, han puesto en evidencia una compresion
efectiva de la morbilidad (expectativa de vida mas lar-
ga y discapacidades reducidas a los afios finales de la
vida) en personas mayores de EEUU con elevado ni-
vel educativo, socioecondmico y habitos saludables.

En cuanto a los factores relacionados con el estilo de
vida, la revision de Stuck asi como los trabajos de Rey-
nolds y Silverstein, ya citados, muestran la influencia ne-
gativa del habito de fumar y el efecto protector del gjerci-
cio fisico y la alimentacién sana. La influencia de la
alimentacién sobre la aparicion de discapacidad y de-
pendencia es también destacada por Sturm quien, utili-
zando datos de la Encuesta de Salud administrada en
poblacion en torno a la edad de jubilacion (50-69 afios)
en Estados Unidos, encontrd que la obesidad moderada
incrementaba en un 50% la probabilidad de que los
hombres presentaran limitaciones para realizar las AVD
y que la obesidad severa lo hacia en un 300% respecto a
los individuos de peso normal. El incremento de riesgo
era todavia mayor en las mujeres.

El efecto de los factores, internos o externos, con-
siderados en el modelo de Verbrugge como elemen-
tos que influyen en el transito entre las limitaciones
funcionales y la dependencia, ha sido aun poco estu-
diado. Trabajos recientes como los de Reynolds y Sil-
verstein, antes citados, encuentran relacién entre la
presencia de depresién, como factor de influencia in-
terno al individuo, y el paso a una situacioén de depen-
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dencia asi como, en el sentido inverso, entre el hecho
de haberse sometido a algunos examenes preventi-
vos, como factor de influencia externo, y un riesgo
menor de limitaciones para las AVD instrumentales.
Por su parte Peek encontrd relacion entre las situa-
ciones de dependencia y otro factor de influencia indi-
vidual: el apoyo emocional auto-percibido. Para termi-
nar, otros autores han sefialado la probable influencia
del acceso a ayudas técnicas y tratamientos especia-
lizados (intervenciones de protesis de cadera, por
ejemplo) asi como la mejora en el manejo de enfer-
medades cronicas, como la hipertension o la artritis,
en la disminucién de situaciones de discapacidad y
dependencia aunque el impacto poblacional de estas
medidas aun no se ha contrastado empiricamente.

Como resumen de este apartado destacaremos
que la evidencia empirica presenta el fenémeno de la
dependencia como el final de un trayecto que comien-
za con alteraciones fisiologicas (enfermedades y defi-
ciencias) y se abre camino a través de limitaciones
funcionales que originan una brecha entre la capaci-
dad individual y las exigencias de la vida diaria, pro-
vocando la necesidad de ayuda de otras personas pa-
ra hacer frente a las mismas. Algunas enfermedades y
deficiencias conducen mejor que otras hacia la de-
pendencia, entre ellas destacan: los problemas osteo-
articulares (artritis, osteoporosis, fracturas), la diabe-
tes, las enfermedades cardiovasculares, los proble-
mas de la vista, el deterioro cognitivo y las limitacio-
nes de las extremidades inferiores.

Determinadas caracteristicas individuales como:
“ser mujer”, “tener una edad avanzada” o “pertenecer
a una clase social desaventajada con un nivel educa-
tivo bajo” ayudan a iniciar y mantenerse en el camino,
al igual que estilos de vida poco saludables como: el
habito de fumar, la vida sedentaria, la alimentacion in-
adecuada o el aislamiento social.

Por otra parte, factores internos o externos al indivi-
duo pueden bloquear el paso en el ultimo tramo o, por el
contrario, acelerar e intensificar el proceso; entre ellos
destacan: la capacidad de afrontamiento individual, el
apoyo emocional, la accesibilidad del entorno, los dispo-
sitivos y ayudas técnicas, las medidas de promocion de
la salud, prevenciéon de enfermedades crénicas y acci-
dentes asi como el acceso a la atencion especializada y
al control adecuado de las enfermedades crénicas.

4.4 APROXIMACION A LA MAGNITUD Y
CARACTERISTICAS DE LOS PROBLEMAS DE LA
DEPENDENCIA

4.4.1 Fuentes de Informacion

Lo primero a destacar en este apartado es que la
calidad de la informacién disponible sobre la discapa-

cidad y dependencia en las personas mayores de An-
dalucia es aun deficiente. La mayoria de los datos
proceden de las encuestas de salud realizadas sobre
poblacion general, a nivel nacional (con submuestras
regionales) o regional, siendo el tamafio de la pobla-
cion anciana incluida en ellas insuficiente para explo-
rar en profundidad las caracteristicas de cada subgru-
po de interés. Otro inconveniente se deriva de la falta
de homogeneidad en la recogida de informacion sobre
la dependencia (listados de AVD e indicadores sintéti-
cos) y un ultimo, con la falta de disponibilidad de los
micro-datos que permitirian analisis especificos. Con-
sideradas estas limitaciones, para los propdsitos de
este informe hemos recurrido a tres fuentes de infor-
macion:

— La Encuesta de Discapacidades, Deficiencias y
Estados de Salud de 1999, (EDDES-99) cuyas explo-
taciones son, todavia hoy, la fuente mas citada para el
estudio de la dependencia en Espafia. Sus datos
permiten hacer una aproximacion a la magnitud y ca-
racteristicas de la dependencia, a través de 13 activi-
dades®, seleccionadas del listado de 36 que recoge
la encuesta, que, por su relacién con el auto cuidado,
la movilidad y las tareas domésticas, equivalen, en
gran medida a las “actividades de la vida diaria”, reco-
gidas en las escalas mas utilizadas. Para cada una de
las actividades consideradas se registra el nivel de di-
ficultad que la persona encuestada tiene para realizar-
la. La severidad se clasifica de acuerdo a la escala si-
guiente: discapacidad inexistente (sin dificultad alguna
para realizar la actividad), discapacidad moderada
(con dificultad para realizar la actividad), discapacidad
severa (con dificultad grave para realizar la actividad),
discapacidad total (no puede realizar la actividad). La
EDDES permite comparar, utilizando el mismo rasero
y en idénticas condiciones, la situacion en la que se
encontraban hace ocho afios, las personas mayores
de Andalucia con las del resto de Espafia.

— El estudio Condiciones de Vida de las Personas
Mayores en Andalucia (COVIMA), encargado por la
Fundacién Andaluza de Servicios Sociales (FASS) a
la Escuela Andaluza de Salud Publica (EASP) en co-
laboracion con SIGMA-2, en 2003, sobre una muestra
especifica de 4.205 personas mayores de 65 afios re-
sidentes en la comunidad. La encuesta, administrada
mediante entrevista personal, incluia la escala “Easy-

% E| INE selecciond las siguientes 13 actividades: realizar cam-
bios de las diversas posiciones del cuerpo y mantenerlas, levantarse,
acostarse, permanecer de pie o sentado, desplazarse dentro del
hogar, deambular sin medio de transporte, asearse solo: lavarse y
cuidarse de su aspecto, controlar las necesidades e ir solo al servicio,
vestirse, desvestirse y arreglarse, comer y beber, cuidarse de las
compras Yy del control de los suministros y servicios, cuidarse de las
comidas, cuidarse de la limpieza y planchado de la ropa, cuidarse de
la limpieza y mantenimiento de la casa, cuidarse del bienestar de los

demas miembros de la familia.
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Care” para valorar el grado de dependencia funcional
a través de 17 actividades de la vida diaria que inclu-
yen practicamente en su totalidad las AVD basicas de
Barthel y las instrumentales de Lawton y Brody24. El
tamafio de la muestra y la especificidad de la encues-
ta permiten profundizar en las caracteristicas de las
personas mayores con problemas de dependencia. La
escala easy-care es, ademas, el unico instrumento va-
lidado en nuestro entorno que permite obtener un in-
dice de gravedad de la dependencia en base al peso
relativo del conjunto de actividades, basicas e instru-
mentales, consideradas.

— La encuesta Andalucia: Dependencia y Solidaridad
en las Redes Familiares (ERF), realizada por el Instituto
de Estadistica de Andalucia en 2005 sobre la poblacién
mayor de 18 afios”, que incluye la informacion obtenida
mas recientemente sobre la capacidad y necesidad de
ayuda de las personas mayores para las siguientes AVD:
tareas del hogar, moverse en la casa, salir de casa a pie,
hacer compras, realizar gestiones, utilizar el transporte
publico, tomar las medicinas, asearse, vestirse, preparar
la comida y comer. La ERF aporta estimaciones sobre el
numero de personas mayores en situacion de depen-
dencia de acuerdo al ultimo censo de poblacion, asi co-
mo datos exhaustivos sobre la distribucién de cuidados
en el entorno familiar.

Los resultados de los tres estudios deben valorarse
teniendo en cuenta que ninguno de ellos recoge in-
formacién sobre las personas mayores institucionali-
zadas, lo que supone una subestimacién de la pobla-
cion en situacién de dependencia que algunos autores
cifran en un 10%. Asi mismo los resultados de las tres
encuestas se basan en las respuestas de las propias
personas entrevistadas sobre su capacidad para reali-
zar las actividades de la vida diaria y no sobre com-
probaciones objetivas de la misma.

2 | as actividades incluidas en el Easy-Care son las siguientes:
hacer las tareas de la casa, prepararse la comida, irse de compras,
manejar el dinero, usar el teléfono, tomar la medicacion, subir y bajar
escaleras, usar el servicio —o sillén con escupidera—, contenerla orina,
contener las heces, usar el bafio o la ducha, arreglarse, vestirse sélo,
comer sélo, salir a caminar, moverse por la casa, moverse desde la
cama hasta una silla que esté al lado de la misma. Se pregunta por la
capacidad para hacer la tarea “sin ayuda, con alguna ayuda, con mu-
cha ayuda o no puede realizarla de ninguna manera” y las categorias
posibles de respuesta varian entre dos y cuatro dependiendo de la
actividad. La formulacién de las preguntas es muy especifica descri-
biendo en detalle el significado de cada categoria.

% Encuesta realizada por el IEA en los primeros meses de 2005 a una
muestra de 10.000 individuos mayores de 18 afios residentes en la comu-
nidad. La seleccién de los individuos se realizé mediante un muestreo bie-
tapico que garantiza la representatividad a nivel andaluz y provincial. Para
el andlisis, los datos se ajustaron a la poblacién real de cada grupo de
edad (quinquenios) y sexo. El estudio se centra en los intercambios de re-
lacién social y ayuda mutua que se producen en la “red familiar” indepen-

dientemente de que se conviva o no en el mismo domicilio.

4.4.2 Alcance de la dependencia: Patrones
por edad y sexo

Segun la EDDES 99, Andalucia ocupaba el primer
lugar —seguida de cerca por Catalufia— en el numero
de personas mayores de 65 afios con problemas de
discapacidad residentes en hogares familiares, y el
tercero —después de Melilla y Murcia— en la propor-
cion que estas personas representaban del conjunto
de la poblacién de la misma edad. Como puede verse
en la tabla 3, 388.837 personas mayores de 65 afios
en Andalucia padecian algun tipo de discapacidad26
(el 19% de todas las personas mayores con discapa-
cidad en Espafia), lo que suponia una tasa algo supe-
rior a las 394 personas por cada mil habitantes de la
misma edad, 72 mas que la tasa media a nivel nacio-
nal (322.11/1.000 habitantes mayores de 65 afios).

Tabla 6. Personas mayores de 65 afios con alguna
discapacidad por Comunidades Autonomas. Nu-
meros absolutos y tasas/ 1000 habitantes. Datos

de la EDDES de 1999. INE 2002

N° de personas Tasa/ 1000
CCAA con alguna .
. . habitantes
discapacidad

Andalucia 388.837 394,4
Aragon 64.548 268,2
Asturias 63.776 299,8
Baleares 29.684 259,6
Canarias 51.891 272,2
Cantabria 29.748 315,3
Castillay Ledn 191.087 372,7
Castilla La 107.881 339,6
Mancha
Cataluiia 339.553 328,6
Comunidad

. 187.954 300,5
Valenciana
Extremadura 67.189 357,3
Galicia 168.620 324,3
Comunidad de
Madrid 197,804 263,2
Murcia 62.558 409,9
Navarra 26.124 287,8
Pais Vasco 80.693 239,2
La Rioja 8.877 183,3
Ceuta 2.604 303,6
Total 2.072.652 3221

% 3e contabilizan todas las personas con alguna de las 36 disca-
pacidades recogidas en la encuesta, clasificadas en los siguientes
grupos: ver, oir, comunicarse, aprender, aplicar conocimientos y des-
arrollar tareas, desplazarse, utilizar brazos y manos, desplazarse fue-
ra del hogar, cuidar de si mismo, realizar las tareas del hogar y rela-

cionarse con otras personas.
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También Andalucia y Murcia estaban a la cabeza
en la proporcién de personas con dificultades para lle-
var a cabo las 13 AVD recogidas en la encuesta, su-
perando en mas de 7 puntos porcentuales la media
nacional (el 30.4% en Andalucia frente al 22.8% en
Espafia). La tabla 7 muestra como mas de la cuarta
parte de las personas mayores de 65 afios en Andalu-

cia presentaba algun grado de dificultad para realizar
al menos una de las AVD consideradas, siendo esta
dificultad severa o total en aproximadamente el 22%
de los casos. La proporcion de personas afectadas
por dificultades para realizar alguna de las actividades
basicas de la vida diaria era aproximadamente un 10%
menos.

Tabla 7. Personas mayores de 65 afios con alguna discapacidad para las AVDS segun grado y tipo de acti-
vidades consideradas. Numeros absolutos y porcentajes. Andalucia 1999.

Tipo de AVD
Moderada/ severa/ total
NUm. %
ABVD 202.279 20.5
AIVD 284.670 28.9
ABVD + AIVD 299.739 30.4

Grado de dificultad para realizar las AVD

Severa/ total

NUm. %
130.693 13.3
205.808 20.9
215.275 21.8

Fte: Modificado de Libro Blanco de la Dependencia a partir de datos de la EDDES 1999

En el estudio COVIMA la proporcion de personas
con necesidad de ayuda para realizar alguna AVD su-
peraba la mitad de las entrevistadas, aunque la mayo-
ria presentaba un grado de dependencia leve. La ta-
bla 8 muestra los resultados de la escala de
dependencia funcional”’; los datos ponen de manifies-
to como mas del 75% de las personas mayores se si-
tuaban en las categorias de “independientes” o con
“dependencia leve”.

Tabla 8. Distribucion de las personas mayores entre-
vistadas en categorias de dependencia funcional.
Numero y porcentaje. Andalucia COVIMA 2003.

Grados de dependencia Numero | Porcentaje
funcional

Independencia 1791 42.7%
Dependencia leve 1415 33.7%
Dependencia moderada 659 15.7%
Dependencia severa 330 7.9%
Total 4194 100%

Fte: COVIMA 2003

La tabla 6 muestra la proporcion de personas ma-
yores con diferentes necesidades de ayuda; como
puede observarse un 15% de las mismas so6lo requie-

# Cada categoria de respuesta tiene un valor especifico en cada
actividad que oscila entre 0 (sin ayuda) y 9 (necesidad de maxima
ayuda = incontinencia fecal frecuente). El indice de dependencia fun-
cional, que se calcula sumando las puntuaciones obtenidas, puede
oscilar entre 0 y 100. En base al indice obtenido se establecen 4 ca-
tegorias: 0= independencia funcional, 1-19= dependencia leve, 20-59

dependencia moderada, 60-100 dependencia severa.

ren ayuda para realizar alguna de las actividades mas
complejas (como hacer compras, realizar las tareas
de la casa u otras AIVD), mientras que mas de la ter-
cera parte tiene problemas para realizar alguna de las
actividades mas sencillas, relacionadas con el cuidado
personal (moverse por la casa, asearse, comer o al-
guna otra de las ABVD).

Tabla 9. Porcentaje de personas mayores de 65
afos que necesitan ayuda para realizar diferentes
tipos de actividades. Andalucia 2003.

Tipo de dependencia %
Necesitan ayuda con al menos una AVD 57.3
Necesitan ayuda con al menos una AlVD 15.1
pero independientes para las ABVD

Necesitan ayuda con al menos una ABVD 442.2

Fte: COVIMA 2003

La ERF de 2005, por su parte, muestra una propor-
cion de personas mayores necesitadas de ayuda para
al menos una actividad del 42.5%, lo que, aplicado al
ultimo censo de poblacién, supone que 486.707 per-
sonas mayores de 65 afios de las residentes en Anda-
lucia dependen de otras personas para realizar alguna
de las actividades de la vida diaria —bdsicas o instru-
mentales—.

Los tres estudios considerados (EDDES 99,
COVIMA 2003 y ERF 2005) ponen de manifiesto la
desigual distribucién de la dependencia entre las per-
sonas de diferentes edades y sexos. En la tabla 10 se
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puede observar, por ejemplo, como la proporcién de
personas mayores con discapacidades de la EDDES
99 aumentaba con la edad y era superior en las muje-
res que en los hombres?: el porcentaje de personas

con discapacidad entre las mayores de 80 afos casi du-
plicaba la de quienes tenian entre 65 y 79 afios, y la pro-
porcion de mujeres con discapacidades aventajaba, de
forma creciente con la edad, a la de hombres.

Tabla 10. Personas con discapacidades por grupos de edad y sexo. Porcentajes sobre la poblacion
de la misma edad y sexo. Andalucia 1999.

Sexo Todas las edades
NOm. %
Mujeres 415.600 11.5
Hombres 305.800 8.7
Ambos 721.400 10.1

Grupos de Edad
65-79 afios 80 afios y mas
% Num. %
165.700 37.3 85.000 66.2
102.600 29.3 35.600 55.6
268.200 33.8 120.600 62.7

Fte: IEA: Datos de la EDDES de 1999

Los datos de la ERF (tabla 11) muestran patrones simi-
lares: como puede verse la proporcion de personas mayo-
res de 80 afios necesitadas de ayuda duplicaba la de las
mas jévenes, siendo el porcentaje de personas en esta cir-
cunstancia aproximadamente un 10% superior entre las
mujeres que entre los hombres, diferencia que también
aumentaba con la edad.

Tabla 11. Personas mayores de 65 afios que necesitan ayuda para alguna AVD por grupos de edad y sexo.
Porcentajes respecto a la poblacion de la misma edad y sexo. Andalucia 2005.

Grupos de Edad
Sexo 65 afios y mas 65-79 afios
Num. % Num. %
Mujeres 312.343 47,4% 182.749 37,6%
Hombres 174.364 35,9% 117.610 29,8%
Ambos 486.707 42,5% 300.360 34,1%

80 afios y mas

Ndm. %
129.594 74,9%
56.754 61,8%
186.347 70,4%

Fte: IEA: ERF de 2005

8 E| Libro Blanco de la Dependencia en Espafa ofrece datos de-
tallados por edad y sexo que muestran como en todas las series ana-
lizadas, a partir de los 45 afios aproximadamente, el nimero de muje-
res con discapacidad para las actividades de la vida diaria comienza
a superar al de hombres, con diferencias crecientes conforme avanza
la edad y, mas acusadas respecto a las actividades instrumentales de

la vida diaria que respecto a las actividades basicas.
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En el COVIMA la proporcion de personas con necesi-
dad de ayuda para alguna AVD era similar entre las mu-
jeres que entre los hombres (57.6% y 57.4% respectiva-
mente) con pequefas diferencias respecto a la gravedad
de la dependencia: la prevalencia en los hombres de las
categorias mas severas era ligeramente inferior a la de
las mujeres®® (grafico 27). Al considerar por separado la
dependencia para las AVD

instrumentales y basicas si se presentaban diferencias
por sexo coherentes con la distribucion de los niveles de
gravedad en hombres y mujeres: los hombres mostraban
una mayor prevalencia de problemas de dependencia
que las mujeres, respecto a las AIVD*, mientras en
ellas se dan con mayor frecuencia problemas para
realizar las actividades basicas®".

GRAFICO 27. PORCENTAJES DE PERSONAS MAYORES DE 65 ANOS POR SEXO Y CATEGORIAS DE DEPENDENCIA
FUNCIONAL. ANDALUCIA, COVIMA 2003

50+ Independencia
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El grafico 28 muestra, por su parte, la influencia de

Dependencia

H Mujer

Dependencia grave

la edad sobre el continuo independencia-dependencia
entre las personas mayores del COVIMA®,

GRAFICO 28. PORCENTAJES DE PERSONAS MAYORES DE 65 ANOS POR GRUPOS DE EDAD Y CATEGORIAS DE
DEPENDENCIA FUNCIONAL. ANDALUCIA, COVIMA 2003
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* Entre las mujeres el grupo de las que sdlo tenian necesidad de
ayuda para alguna actividad instrumental era de 21.1% mientras que
en los hombres se elevaba al 32.5%

Y Enel grupo de hombres los que necesitaban ayuda para alguna
AVD basica era el 36,6% mientras entre las mujeres la proporcion se
elevaba al 46,1%

32 . . .
Las proporciones de personas independientes, con dependen-

cia leve, moderada y severa entre los grupos de edad de mayores de
% | os % de hombres y mujeres con dependencia leve, moderada 65afios, 65 a 79 y mayores de 80 afios eran, respectivamente: -
42.7%, 51.1% y 18.5%-, -33.7%, 33% y 35.7% -, 15.7%, 11.8% y

27.1%-, 7.8%,4.1% y 18.7%.

y severa son, respectivamente: -35.4% frente a 32.6%-, -14.9% frente
a 16,2%-, y 6.8 frente a 8.6.

Boletin Oficial del Parlamento de Andalucia Pag. 55



BOPA 25

PARLAMENTO DE ANDALUCIA

2 de junio de 2008

Respecto a los tipos de AVD para cuya realizacion
se requiere ayuda, los tres estudios considerados
muestran la misma jerarquia segun la cual los pro-
blemas relacionados con las actividades mas comple-
jas y que requieren desplazamiento, en especial fuera
del hogar, son los mas frecuentes. Asi en la EDDES:
“desplazarse fuera del hogar’, “realizar las tareas de
la casa” y “desplazarse dentro de la casa”, eran las ta-
reas que concentraban el mayor numero de personas
afectadas: 22, 16 y 13 personas de cada 100, respec-
tivamente, en edades comprendidas entre 65 y 79
afos, elevandose a 49, 45 y 30 de cada 100 perso-

nas, respectivamente, entre las mayores de 80 afios.
Las discapacidades comprendidas en el grupo “cuidar
de si mismo”, afectaban, sin embargo, a una pequefia
proporcion de las personas mas jovenes (algo mas del
7% entre los 65-79 afos) pero se convertian en el ter-
cer tipo de problema mas frecuente entre quienes su-
peraban esta edad (mas del 30% de las personas ma-
yores de 80 afios no eran capaces de cuidar de si
mismas). Las discapacidades sensoriales eran tam-
bién especialmente frecuentes entre las personas de
mayor edad, afectando aproximadamente a la cuarta
parte de las que superaban los 80 afios.

Tabla 12. Personas mayores con discapacidades por grupos de edad y tipo de discapacidad.
Numero y porcentaje. Andalucia 1999

Tipo de discapacidad

Grupos de Edad

65 a 79 afos 80 y mas ainos
Nam. % Nuam. %
Ver 89.800 11.31 48.500 25.19
Oir 67.500 8.51 41.300 21.44
Comunicarse 24.000 3.02 23.000 11.95
Aprender, aplicar... 35.600 4.49 30.300 15.72
Desplazarse en el hogar 107.300 13.52 58.400 30.34
Utilizar brazos y manos 94.000 11.84 46.400 24.09

Cuidar de si mismo 56.400 7.10 59.200 30.76
Realizar las tareas del hogar 129.400 16.31 87.800 45.64
Relacionarse con otras personas 55.300 6.96 39.700 20.61

Fte: IEA. Datos de la EDDES de 1999

Como muestra el grafico siguiente, “realizar las ta-
reas de la casa”, “salir de compras”, “subir y bajar es-
caleras” y “salir a caminar” eran, entre las 17 activida-
des que recoge el COVIMA las que requerian con

mayor frecuencia ayuda para su realizacién. En el ex-

tremo opuesto, con una pequeia proporcion de per-
sonas necesitadas de ayuda, se encontraban: “contro-
lar la defecacion”, “comer sélo” y “moverse de un
sillén a la cama y viceversa”.
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GRAFICO 29. DISTRIBUCION DE PERSONAS MAYORES DE 65 ANOS SEGUN NECESIDAD DE AYUDA PARA
DIFERENTES AVD. ANDALUCIA 2003
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Fte: COVIMA 2003

La influencia de la edad en la necesidad de ayuda
para las diferentes actividades vuelve a quedar de
manifiesto en el grafico 30. Si bien los perfiles respec-
to a las actividades para las que se requiere ayuda
tienen una apariencia semejante en los tres grupos de
edad considerados, la proporcién de personas que la
necesitan aumenta entre el 20% y el 30% por cada
tramo de edad considerado®:. Asimismo, “comer soélo”
y “controlar las heces” parecen ser las actividades pa-
ra las cuales la independencia se mantiene por mas
tiempo.

% Necesitan ayuda en algun grado el 38,6% de las personas que
tienen entre 65 a 69 afos, frente al 65;7% de quienes estan entre los
75 a 84 y el 87.5% de los mayores de 85 afios, para las actividades
mas complejas. Respecto a las actividades basicas las proporciones
son del 27,3%, 48,4% y 79,9%, respectivamente.
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GRAFICO 30. PERSONAS MAYORES DE 65 ANOS POR GRUPOS DE EDAD Y ACTIVIDADES CON LAS QUE NECESITAN
AYUDA. PORCENTAJES RESPECTO AL MISMO GRUPO DE EDAD. ANDALUCIA 2003.
90
80
s ——65-74
2 gg 1= +75-84
© =
T 4 \l/.\
S 3 85+
S 2
&

Fte: COVIMA 2003
embargo, los hombres requerian con mayor frecuen-
cia que las mujeres ayuda para actividades asignadas
culturalmente al género femenino en esas generacio-
nes, tales como: ‘“realizar las tareas de la casa” o
»34

El grafico 31 muestra de manera detallada para ca-
“preparar la comida™".

da actividad las similitudes y diferencias entre sexos.
Como se observa, las mujeres necesitaban ayuda
con una frecuencia algo mayor que los hombres en
actividades como “salir a caminar” o “manejar el dine-
ro”, tradicionalmente vinculadas a roles masculinos, sin
GRAFICO 31. PERSONAS MAYORES DE 65 ANOS POR SEXO Y ACTIVIDADES PARA LAS QUE NECESITAS AYUDA.
PORCENTAJES RESPECTO A LAS PERSONAS DEL MISMO SEXO. ANDALUCIA 2003.

60
0T
()
g 40 :
£ 30 —&— Mujer
° d
o R 7N —8— Hombre
© 20
o VI\
10
A
S £ 0§ 2 5 8 FOE P OEOE S S OFE G of
8 g s & 53 S o ki S & § = [ @ g [ @
s § 5§ 5 £ & F 3 ¢ £ F P g & 5 3 £
e &« § & 2 F ¢ F 5 & o £ £ 5 ¢ 2 5
> L e F P & L ¢ & 53 & < §F S £ § -
& FO 5 g = > 5 £ 3 g S T ) I3
s g = 5 2 & =2 § & =  § &
L e F > 5 O $
Q g & ° g 5 <z
I S s g
i ]
E @
A o
g 5
> s
34 . .
No ocurre asi en la EDDES 99, en la que las mujeres presenta-
ban también mas altos niveles de dependencia funcional respecto a

Fte: COVIMA 2003.
tareas tradicionalmente vinculadas a su género, lo que puede ser de-
bido a la manera de formular la pregunta: mientras en el CODIMA se

preguntaba si la persona podia hacerlo
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La ERD presenta patrones parecidos de necesidad
de ayuda por tipo de actividad, edad y sexo. Como
puede observarse en la tabla 13, “utilizar el transpor-

te”, “realizar las tareas del hogar”, “hacer gestiones” y

“salir de compras” eran las actividades para las cuales
se requeria ayuda con mayor frecuencia; entre un
20% y un 30% mas si se han superado los 80 afios.

Tabla 13. Personas mayores con necesidad de ayuda por grupos de edad y tipo de actividad. Porcentajes
sobre la poblacion del mismo grupo de edad. Andalucia 2005

Actividades Grupos de edad

65y + 65-79 80y +
Aseo cotidiano 21,5% 16,9% 36,8%
Vestirse 19,1% 15,6% 30,8%
Preparar comidas 25,0% 19,4% 43,6%
Comer 18,3% 15,7% 26,8%
Tomar medicinas 21,9% 17,4% 36,7%
Tareas del hogar 28,0% 22,3% 47,1%
Moverse en la casa 19,8% 16,3% 31,2%
Salir de la casa 24,3% 19,2% 41,3%
Compras 26,6% 20,3% 47,7%
Gestiones 28,2% 21,7% 49,7%
Total 42,5% 34,1% 70,4%

Fte: IEA. ERF 2005

El grafico 327 dibuja la influencia de los patrones
culturales y de género ya mencionados en el tipo de

ayuda requerida por los hombres y mujeres mayores
de la muestra de la ERF.

GRAFICO 32. HOMBRES Y MUJERES MAYORES DE 65 ANOS QUE NECESITAN AYUDA PARA 4 TIPOS DE ACTIVIDADES.
ANDALUCIA 2005.
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Fte: IEA. ERF 2005

En resumen, si en conjunto, la investigacion empi-
rica disponible sobre el alcance de la dependencia en
Espafia cifra la necesidad de ayuda de una tercera
persona, para la realizacién de las actividades cotidia-
nas, entre un 12% —dependencia moderada y grave—y
un 26% —incluyendo la leve— de las personas mayores

de 65 afios que viven en la comunidad (IMSERSO 2004),
hemos de sefialar, con toda la prudencia que aconsejan
las limitaciones de informacion indicadas anteriormente,
que la prevalencia de los problemas de dependencia es
mayor en Andalucia que en el conjunto de Espafia. Asi-
mismo, entre los estudios realizados en esta Comuni-
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dad, el unico disefiado especificamente para estudiar
a las personas mayores y con un tamafo muestral su-
ficiente como para captar diferencias y similitudes en-
tre los subgrupos de poblacién, apunta a que mas de
la mitad de las personas mayores de 65 afios necesi-
tan ayuda para realizar alguna actividad de la vida dia-
ria (basica o instrumental).

El COVIMA muestra, sin embargo, una proporcion al-
go superior al 15% de las personas mayores que solo
presentan problemas para realizar las actividades mas
complejas (hacer las tareas de la casa, salir de compras,
subir y bajar escaleras), entre las cuales predominan los
hombres. Posiblemente este subgrupo podria beneficiar-
se de ayudas especificas con las que ganar en autono-
mia y limitar las posibilidades de una rapida evolucién
hacia estados de dependencia méas severos.

Respecto a la prevalencia de dependencia en los dife-
rentes grupos de edad, los datos confirman el incremen-
to del riesgo de padecer este problema y de evolucionar
hacia una mayor severidad conforme se avanza en
edad, de modo que entre las personas mayores de 80
anos la frecuencia es entre el 20% y el 30% superior a la
encontrada entre quienes tienen entre 65 y 79 afios.

En cuanto al sexo, las diferencias entre hombres y
mujeres en los porcentajes de personas con proble-
mas de dependencia varian segun los estudios; mien-
tras los resultados de la EDDES-99 y de la ERF-05
muestran una prevalencia en torno al 10% superior en
las mujeres que en los hombres, el COVIMA apenas
encuentra diferencias en la proporcion de personas
con dificultades para realizar alguna AVD, aunque si
lo hace en el tipo de actividades para cuya realizacion
unos y otras presentan problemas asi como en la se-
veridad de los mismos®

4.4.3 Caracteristicas sociodemograficas

De los tres estudios analizados, sélo el COVIMA
permite adentrarse en la composicion interna de los
diferentes subgrupos de personas mayores segun el
grado de dependencia para realizar las actividades de
la vida diaria. En la tabla 14 se han recogido una serie
de indicadores sociodemograficos y de auto-
percepcion de la salud que diferencian significativa-
mente a las personas incluidas en las diferentes cate-
gorias.

Como puede observarse la proporcion de personas
mayores de 80 afios aumenta progresivamente con-
forme el grado de dependencia considerado se hace
mas severo, en el mismo sentido, el peso de las muje-
res es ligeramente superior entre los grupos con de-
pendencia moderada o severa que en los que tienen
un nivel de dependencia leve o son independientes.

Los factores relacionados con el estatus socioeco-
némico: nivel educativo y renta mensual son peores
en las personas con niveles de dependencia mas se-
veros, como lo demuestra el hecho de que tanto la
proporcion de personas que han cursado al menos es-
tudios primarios como quienes superan los 450 € de
renta disminuyen conforme aumenta el nivel de de-
pendencia.

Por otra parte la percepcion de la propia salud dis-
minuye, drasticamente, conforme aumenta el nivel de
dependencia y, en igual sentido, decrece la proporcién
de personas que vive en soledad, alcanzando su mi-
nimo (2.4%) entre quienes tienen problemas de de-
pendencia severos. Probablemente esto se deba a
que algun miembro de la familia mas cercana asuma
el cuidado como alternativa a la institucionalizacion.

Tabla 14. Indicadores sociodemograficos y de percepcion de salud de las personas mayores
de 65 afos segun categorias de dependencia

Caracteristicas Categorias funcionales
Independencia Dependencia Dependencia Dependencia
leve moderada severa

Mujeres 58.8% 57% 61% 64.5%
Mayores de 80 aios 11.2% 27.3% 44.5% 61.7%
Viven en soledad 26.9% 27.6% 14.3% 2.4%
Estudios primarios o mas 58.6% 56.1% 48.8% 45.4%
Ingresos + de 450 € 49.4% 46.3% 36.8% 37.3%
Percepcion de salud + 52% 28.1% 8% 7.9%

Fte: COVIMA 2003

% Recuérdese que los hombres presentaban con mas frecuencia
problemas con algunas actividades instrumentales cuya realizacion
aparece ligada al género y las mujeres lo hacian con las actividades
basicas asi como con aquellas que implican movilidad. Por otra parte
la severidad de los problemas de dependencia parece ser ligeramen-

te superior en las mujeres que en los hombres.
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El perfil de las personas mayores dependientes y
auténomas que residen en Andalucia coincide, a
grandes rasgos, con las caracteristicas identificadas
en la EDDES-99 o en los informes del IMSERSO
(2002, 2004) para las personas mayores en Espana.
En resumen, se constata lo ya sabido a propdsito de
los factores de riesgo de discapacidad y dependencia,
aunque los datos transversales no permitan estable-
cer relaciones causales.

A efectos de planificar las politicas sociales dirigi-
das a las personas mayores en Andalucia interesa
destacar la existencia de un claro gradiente socioeco-
noémico, aunque no se hayan constatado empirica-
mente los factores a través de los cuales las desven-
tajas sociales (en renta y nivel educativo) ejercen sus
efectos sobre las diferentes etapas de la senda princi-
pal que conduce a la dependencia: enfermedad, defi-
ciencia, limitaciéon funcional.

5. DERECHOS Y PROTECCION DE LAS PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES

5.1 DERECHOS DE LAS PERSONAS MAYORES
DEPENDIENTES EN ANDALUCIA

En principio las personas mayores gozan, sin excep-
cién, del conjunto de derechos vy libertades fundamenta-
les establecidos en la Constitucion, con el sistema de
proteccion que esta les otorga, y asi podemos destacar,
entre otras, el derecho a la igualdad y a la no discrimina-
cién; a la integridad fisica, psiquica y moral; al honor, a la
intimidad y a la propia imagen; a la libertad ideoldgica, re-
ligiosa y de culto y a la informacién y a la libertad de ex-
presion.

El texto constitucional tan sélo hace una expresa refe-
rencia a los mayores en el articulo 50 al disponer que
“los poderes publicos garantizaran, mediante pensiones
adecuadas y periodicamente actualizadas, la suficiencia
econémica a los ciudadanos durante la tercera edad.
Asimismo, y con independencia de las obligaciones fami-
liares, promoveran su bienestar mediante un sistema de
servicios sociales que atenderan sus problemas especi-
ficos de salud, vivienda, cultura y ocio”.

Este articulo, en razén de su ubicacion en el capi-
tulo tercero del titulo primero (“de los principios recto-
res de la politica social y econémica”) integra, mas
alld de un deseable derecho subjetivo relativo a las
personas mayores, una garantia institucional tendente
a conseguir la suficiencia econémica de los mayores a
través de un sistema de pensiones y al establecimien-
to de un sistema de servicios sociales en orden a su
bienestar integral.

Ha sido, pues, la exigencia de desarrollo legislativo
la que ha venido a corregir la insuficiencia constitucio-
nal a la hora de recoger las peculiaridades y necesi-
dades de este sector poblacional, desarrollo legislativo
que en virtud del criterio constitucional de distribucién
competencial ha asignado al Estado competencia ex-
clusiva en lo relativo a la legislacion civil y a la legisla-
cion basica y régimen econémico de la Seguridad So-
cial, y a las Comunidades Auténomas la competencia
exclusiva en materia de asistencia social o servicios

sociales (arts. 149.1.8% y 172 y art. 148.1.20°), vinien-
do a ser un conjunto de disposiciones legales y re-
glamentarias, estatales y autonémicas, las que confi-
guran el elenco de derechos especificos sobre este
colectivo.

En lo que a Andalucia se refiere, el nuevo Estatuto
de Autonomia de Andalucia de 2007, en su articulo 19
relativo a los Mayores atribuye a los poderes publicos
una proteccion y una atencion integral para la promo-
cion de su autonomia personal y del envejecimiento
activo que les permita una vida digna e independiente
y su bienestar social e individual, asi como a acceder
a una atencién gerontolégica adecuada, en el ambito
sanitario, social y asistencial, y a percibir prestaciones
en los términos que establezcan las leyes. En este
mismo sentido el articulo 24 relativo a las personas
con discapacidad o dependencia, regula el derecho de
este colectivo a acceder a las ayudas, prestaciones y
servicios de calidad con garantia publica para su de-
sarrollo personal y social.

En este sentido la Ley 6/1999, de 7 de julio de
atencion y proteccién de las personas mayores en
Andalucia a lo largo del articulado de la misma hace
referencia a distintos derechos de este colectivo y asi
encontramos, entre otros, una remision genérica a los
derechos y libertades reconocidos por la constitucion
y el resto del ordenamiento juridico (art. 3) junto a
otros derechos mas especificos como son los que le
corresponde como usuarios de los servicios y centros
de servicios sociales (art. 20).

Mayor concrecion encontramos, respecto de los
mayores dependientes, en la Ley 39/2006, de 14 de
diciembre, sobre promocién de la autonomia y aten-
cion a las personas dependientes, que en su articulo 4
relativo a los derechos y obligaciones de las personas
dependientes dispone que estos “disfrutaran de todos
los derechos establecidos en la legislacién vigente, y
con caracter especial de los siguientes:

a) A disfrutar de los derechos humanos y libertades
fundamentales, con pleno respeto de su dignidad e in-
timidad.
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b) A recibir, en términos comprensibles y accesi-
bles, informacién completa y continuada relacionada
con su situacion de dependencia.

¢) A ser advertido de si los procedimientos que se le
apliquen pueden ser utilizados en funcion de un proyecto
docente o de investigacion, siendo necesaria la previa
autorizacion, expresa y por escrito, de la persona en si-
tuacién de dependencia o quien la represente.

d) A que sea respetada la confidencialidad en la
recogida y el tratamiento de sus datos, de acuerdo
con la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Proteccion de Datos de Caracter Personal.

e) A participar en la formulacion y aplicacion de las
politicas que afecten a su bienestar, ya sea a titulo in-
dividual o mediante asociacion.

f) A decidir, cuando tenga capacidad de obrar sufi-
ciente, sobre la tutela de su persona y bienes, para el
caso de pérdida de su capacidad de auto gobierno.

g) A decidir libremente sobre el ingreso en centro
residencial.

h) Al ejercicio pleno de sus derechos jurisdicciona-
les en el caso de internamientos involuntarios, garan-
tizandose un proceso contradictorio.

i) Al ejercicio pleno de sus derechos patrimoniales.

j) A iniciar las acciones administrativas y jurisdic-
cionales en defensa del derecho que reconoce la pre-
sente Ley en el apartado 1 de este articulo. En el caso
de los menores o personas incapacitadas judicialmen-
te, estaran legitimadas para actuar en su nombre
quienes ejerzan la patria potestad o quienes ostenten
la representacion legal.

k) A la igualdad de oportunidades, no discrimina-
cion y accesibilidad universal, en cualquiera de los
ambitos de desarrollo y aplicacion de esta Ley.

) A no sufrir discriminacién por razén de orienta-
cion o identidad sexual.”

Siguiendo, en buena parte, el Manual de Derechos de
esta Institucion, podemos sintetizarlo en los siguientes:

1) A LA PROTECCION ECONOMICA.

Tienen por finalidad que las personas mayores dis-
pongan de recursos economicos suficientes, a fin de
contribuir a su autonomia personal asi como a mejorar
su calidad de vida.

Comprende las siguientes prestaciones y beneficios:

— La pension contributiva de jubilacion, consistente en
una pension unica, vitalicia e imprescriptible que se con-
cede al beneficiario que tiene cubierto un periodo deter-
minado de cotizacion, cuando a causa de su edad cesa
en el trabajo, sea por cuenta propia o ajena.

— La pension no contributiva de jubilaciéon, que
otorga una prestacion econdémica a aquellas personas
mayores que han cumplido una determinada edad y
carecen de medios economicos de subsistencia,
siempre que no retinan las condiciones para acceder
a una pension contributiva de jubilacion, asi como al
complemento para aquellos que carezcan de vivienda

en propiedad y residan habitualmente en una vivienda
alquilada.

— Prestaciones econdmicas complementarias, de
caracter extraordinario, complementan la cuantia de
los subsidios de ancianidad del Fondo de Asistencia
Social (FAS), asi como, eventualmente, de las pen-
siones no contributivas de jubilacion.

— Subvenciones y Ayudas, de caracter institucional
e individual, que se otorgan por las Administraciones
Publicas en el ambito de los Servicios Sociales.

— A los Beneficios Fiscales, establecidos en el im-
puesto sobre la renta de las personas fisicas (IRPF).

2) A LA ASISTENCIA SANITARIA.

Tienen por finalidad prestar los tratamientos y ser-
vicios necesarios a las personas mayores, para pre-
venir, mantener, compensar o mejorar su estado fisi-
co, psiquico o sensoria.

Comprende el acceso a la totalidad de las presta-
ciones del sistema andaluz de salud, en los términos,
condiciones y garantias de plazo de respuesta esta-
blecidos normativamente.

— Farmacéuticas, que incluye la dispensacion gra-
tuita de medicamentos, siempre que se tenga la con-
dicion de pensionista de cualquier régimen contributi-
vo de Seguridad Social o se sea beneficiario de una
pension no contributiva de jubilaciéon o del subsidio de
ancianidad del FAS.

— A recibir asistencia geriatrica especializada, que
comprendera el derecho de las personas mayores de
65 afios residentes en Andalucia a un examen de sa-
lud anual.

— Derecho a declarar la voluntad vital anticipada asi
como a recibir un adecuado tratamiento del dolor y
cuidados paliativos integrales y a la plena dignidad en
el proceso de su muerte.

3) A LOS SERVICIOS SOCIALES.

Tienen por finalidad garantizar, a las personas ma-
yores, las prestaciones y servicios, generales y espe-
cializados, que garanticen su protecciéon y adecuada
atencion, asi como favorezcan su plena integracion y
participacién en la sociedad.

Comprende las siguientes prestaciones y servicios:

— Servicios Sociales Comunitarios, de caracter muni-
cipal, que persiguen la integracion y participacion social
del mayor, favoreciendo el mantenimiento en su medio
habitual y evitando su marginacion, a través de los servi-
cios de: informacioén, valoracion, orientacion y asesora-
miento; ayuda a domicilio y cooperacion social.

— Servicios Sociales Especializados, entre los que
se incluyen:

» Centros de Dia, destinados al fomento de la con-
vivencia, integracion, participacion, solidaridad y rela-
cién con el medio social. Contaran, ademas, con los
servicios de: Servicio de Comedor en Centro de Dia,
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tiene por objeto prestar el servicio de almuerzo en los
centros de dia de la Junta de Andalucia de lunes a
viernes, todos los dias laborables; actividades conti-
nuadas en horario de mafnana y tarde.

» Unidades de Estancia Diurnas, destinadas a pres-
tar una atencién integral durante parte del dia a per-
sonas mayores con un grado variable de dependencia
fisica y psiquica, y a apoyar a las familias o cuidado-
res que afrontan la tarea de atenderlas.

* Programas de Estancias Diurnas, destinado a
prestar las actuaciones y servicios anteriores, en cen-
tros especificos o residenciales, para sustituir, durante
parte del dia (como maximo 39 horas semanales, 5
dias a la semana y 11 meses al afio) a las familias o
cuidadores de personas mayores dependientes, para
mejorar o mantener su nivel de autonomia personal y
favorecer la compatibilidad de la vida laboral de sus
familiares y convivientes.

» Programas de Respiro Familiar, destinado a cola-
borar con la familia cuidadora de una persona mayor
dependiente, mediante la prestacién de un conjunto
de actuaciones y servicios, en régimen residencial, en
periodos que oscilan entre veinticuatro horas y un
mes, con caracter prorrogable, por motivos de des-
canso, enfermedad u hospitalizacion, emergencias u
otras circunstancias analogas.

« Viviendas Tuteladas, destinadas a personas ma-
yores que posean un grado suficiente de autonomia
personal y se configuran como pequefias unidades de
alojamiento y convivencia ubicadas en edificios o zo-
nas de viviendas normalizadas.

« Centros Residenciales, que son centros de aloja-
miento y convivencia que tienen una funcion sustituto-
ria del hogar familiar, de forma temporal o permanen-
te, donde se presta una atencion integral a la persona
mayor.

* Acceso en condiciones mas favorables a las pres-
taciones y servicios que se establezcan en el &mbito
de los Servicios Sociales de la Junta de Andalucia o
de otras Administraciones o Entidades que resulten
afectadas por Convenios, a los titulares de la Tarjeta
Andalucia Junta sesenta y cinco.

» Subvenciones y ayudas, destinadas a financiar el
desarrollo de programas, actuaciones y tratamientos
en favor de personas mayores que cumplan determi-
nados requisitos. Pueden solicitarse por los siguientes
conceptos ayudas individuales, para: adquisicién, re-
novacion y reparacion de protesis y ortesis; asistencia
en centros residenciales, adaptacién funcional del
hogar, asi como otras ayudas técnicas que favorezcan
la autonomia personal del mayor.

* Bonificaciones en la adquisicién de productos 6p-
ticos para los titulares de la Tarjeta Andalucia Junta
sesenta y cinco, del 25% o el 50%, segun sean titula-
res de la modalidad ordinaria u Oro, hasta un maximo
establecido por tipo de gafas.

4) A LA ASISTENCIA SOCIOSANITARIA.

Tienen por finalidad la prestacion, de forma inte-
grada y coordinada, de servicios propios de la aten-
cion sanitaria y de los servicios sociales, bien sean de
caracter temporal o permanente, a aquéllas personas
mayores que por su alto grado de dependencia, espe-
cializaciéon en los cuidados e insuficiencia de apoyo
sociofamiliar precisen ser atendidas conjuntamente
por los recursos sanitarios y sociales.

— El sistema sociosanitario comprendera, entre
otras prestaciones, las siguientes: atencién domicilia-
ria, servicio de teleasistencia, atencion en periodos de
convalecencia y rehabilitacion, cuidados paliativos y
atencién en estancias diurnas y de larga duracién.

— Igualmente comprenden este apartado las ayu-
das institucionales para asociaciones de familiares de
enfermos de Alzheimer y sus federaciones para pro-
gramas de informacién, formacion y asesoramiento.

5) A LA EDUCACION Y A LA FORMACION.

Persiguen fomentar la educaciéon y formacion de
las personas mayores en esta fase de su vida, asi
como su preparacién para la jubilacion a través de la
potenciacién de la educacion de adultos en todos los
niveles del sistema educativo, de la organizacién por
parte de las Universidades andaluzas de aulas de
formacién, cursos de perfeccionamiento y otras activi-
dades formativas dirigidas a personas mayores, del
fomento de la participaciéon de las personas mayores
en talleres ocupacionales dirigidos al conjunto de la
sociedad y del fomento por parte de las Administra-
ciones Publicas de cursos de preparacién a la jubila-
cion y otras medidas encaminadas a la adaptacion a
la nueva situacion.

6) A LA SENSIBILIZACION DE LA SOCIEDAD CON LAS PER-
SONAS MAYORES.

Se persigue con ello que la sociedad, en general,
tenga un mayor y mejor conocimiento del proceso de
envejecimiento, entendido como una fase mas del
proceso del ciclo vital, favoreciendo con ello una mejor
percepcion de la problematica especifica de las per-
sonas mayores y su integracion social.

— En este sentido la Administracién Educativa im-
pulsara la inclusion de contenidos relacionados con el
envejecimiento en los niveles educativos obligatorios y
el desarrollo de programas dirigidos a los diferentes
niveles educativos que propicien el encuentro y el en-
tendimiento inter-generacional.

7) A DISFRUTAR DE UNA VIVIENDA Y CONDICIONES
URBANISTICAS ADECUADAS.

Tienen por finalidad garantizar a las personas mayo-
res el derecho que la Constitucion reconoce a todos los
ciudadanos de disfrutar de una vivienda digna y adecua-
da a sus necesidades, asi como garantizar a este colec-

Boletin Oficial del Parlamento de Andalucia

Pag. 63



BOPA 25

PARLAMENTO DE ANDALUCIA

2 de junio de 2008

tivo la plena accesibilidad de los espacios urbanos, su-
primiendo las barreras y obstaculos que lo impiden.

— En materia de viviendas comprendera las si-
guientes medidas:

« Posibilidad de considerar como viviendas protegi-
das, con la consiguiente financiaciéon cualificada, los
alojamientos que constituyan férmulas intermedias en-
tre la vivienda individual y la residencia colectiva que
Se promuevan para personas mayores.

* Aplicacion de un coeficiente reducido para el cal-
culo de los ingresos que dan derecho a la financiacion
cualificada de las viviendas protegidas, a aquellas
unidades familiares cuyas edades de todos sus
miembros sea de 65 afios en adelante.

* Posibilidad de adaptar los accesos a las viviendas
ya construidas: si hubiera acuerdo favorable para ello
de la mayoria de la comunidad de propietarios o del
propietario de la vivienda, en cuyo caso los gastos de
adaptacion sera a costa de la comunidad o del propie-
tario y si no hubiera acuerdo, la persona mayor disca-
pacitada podrd obtener la autorizacion para realizar
las obras necesarias de adaptacion por decision judi-
cial, si bien, en este caso, tendra que financiarlas a su
cargo.

+ Concesion de subvenciones y ayudas para adap-
tacion funcional del hogar e instalacion y mejora de
ascensores, asi como para la eliminacion de barreras
en comunidades de propietarios.

+ Concesion de subvenciones para sufragar el cos-
te de las obras y, en su caso, de la asistencia técnica
necesaria para mejorar la seguridad y la adecuacion
funcional basica de las viviendas que sean residen-
cias habitual de personas mayores.

— En materia de condiciones urbanisticas y accesibili-
dad: exigencia de plena accesibilidad en los planes de
ordenacién urbana que se aprueben, asi como urbaniza-
cion de las vias y espacios de uso publico, de forma que
resulten accesibles para todas las personas.

* Sujecion de la concesion de licencias para cons-
truir o reformar edificios publicos y de uso publico, a
que resulten accesibles para personas con cualquier
tipo de discapacidad.

* Reserva obligatoria de plazas o asientos para per-
sonas con movilidad reducida en todas las zonas de es-
tacionamiento de vehiculos, asi como en instalaciones
en que se disponga de asientos para el publico.

» Establecimiento de lineas de transporte urbano
adaptadas.

8) A DISFRUTAR DEL OcCIO Y LA CULTURA.

Tiene por finalidad favorecer el bienestar de las
personas mayores a través de su participacion en la
vida cultural de Andalucia y el fomento y desarrollo de
actividades culturales, deportivas, recreativas y de
ocio, comprendiendo las siguientes:

— Utilizacién de las Residencias de Tiempo Libre de
la Junta de Andalucia.

— Promocién de programas sociales de vacaciones
para personas mayores del IMSERSO.

— Bonificacién del 50% del precio del billete en via-
jes interurbanos en lineas regulares de autobuses.

— Bonificaciones de diversa cuantia en el precio de
los billetes de trenes, a los titulares de la “tarjeta dora-
da de Renfe”.

— Gratuidad o bonificacion del precio del transporte
urbano en los municipios en que asi lo tengan esta-
blecido.

9) A LA PARTICIPACION.

Se fomentara la participacion de las personas mayo-
res en la vida politica, econémica, cultural y social de
Andalucia, apoyando el asociacionismo en este sector
de poblacion, a través de las siguientes medidas:

— Ejercitar las funciones de colaboracion, consulta
y participacion, ante la Administracion Autonémica, en
los temas que afecten a las personas mayores, a tra-
vés del Consejo Andaluz y los Consejos Provinciales
de Mayores.

— Exigencia de tener en cuenta, a la hora de tomar
decisiones en temas que especificamente les afecten,
las organizaciones, sindicatos y asociaciones donde
se integren las personas mayores.

10) A LA INFORMACION.

Sin perjuicio de los derechos que le corresponde
como ciudadano, en sus relaciones con las adminis-
traciones publicas, incluido su derecho a ser informa-
do adecuadamente sobre sus procesos de enferme-
dad en orden a la prestacion del consentimiento, le
corresponde los siguientes derechos:

— Informacion en los medios de comunicacién social.

La informacion que se facilite a las personas mayo-
res estara orientada preferentemente a dar a conocer
los instrumentos establecidos por el ordenamiento ju-
ridico para preservar sus derechos e intereses y pro-
tegerlos en caso de vulneracion, a través del ejercicio
de las correspondientes acciones administrativas o ju-
diciales.

— Informacion en los Centros de Servicios Sociales.

Las personas mayores podran obtener de los Ser-
vicios Sociales Comunitarios o especializados la in-
formacién necesaria para el gjercicio de sus derechos.

Los Centros de dia de la Consejeria de Asuntos
Sociales desarrollaran programas de orientacion juri-
dica a favor de las personas mayores titulares de la
Tarjeta Andalucia Junta sesentaycinco que sean so-
cios de los mismos, a fin de que puedan plantear, di-
rectamente y de forma gratuita, sus consultas legales
a letrados, que las evacuaran verbalmente en un len-
guaje comprensible.

Los Centros residenciales deberan informar expre-
samente a las personas mayores sobre los derechos y
obligaciones que tienen como usuarios de dichos
Centros, de la existencia, en su caso, de condiciones
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generales en el contrato que suscriban con ocasion de
su ingreso, haciéndoles entrega de una copia de las
mismas y del reglamento de régimen interior de aqué-
llos, asi como de la forma de tramitar sus quejas y re-
clamaciones.

— Informacién notarial: La Consejeria de Asuntos
Sociales colaborara con los Colegios Notariales de
Andalucia, a fin de que las personas mayores puedan
conocer en un lenguaje comprensible el valor y alcan-
ce del otorgamiento de instrumentos publicos, espe-
cialmente cuando ello implique la pérdida de la pro-
piedad o de la posesion, el establecimiento de cargas
o la atribuciéon a un tercero de facultades de disposi-
cion o administracion sobre sus bienes.

5.2 LA PROTECCION DE LAS PERSONAS
MAYORES

5.2.1 La proteccion juridica en el ambito civil

Con independencia de que haya quien piense que
nuestro codigo civil es suficientemente claro y deter-
minante en el ambito de los derechos personales, hay
que reconocer que tiene problemas pendientes de so-
luciéon y que las sucesivas reformas han ido abordan-
do total o parcialmente esos problemas, sin haber
conseguido superarlos definitivamente y por completo.

Bien es verdad que los nuevos cambios sociode-
mograficos y los estrictamente sociales conllevan
cambios que la inexorable lentitud de las normas tar-
dan en asimilar y de ahi que haya que ir asimilando la
lentitud que algunas modificaciones necesarias tienen
que sufrir. Asimismo es necesario remarcar que exis-
ten normas recientes que han supuesto cambios im-
portantes, eficaces y efectivos que afectan a la vida
normal de las personas mayores.

Se comentan a continuacion algunos de estos
cambios y aquellas cuestiones méas destacadas que
merecen ser tenidas en cuenta para nuevas reformas:

La incapacitacion y tutela tienen una relevancia im-
portantisima para las personas mayores dependien-
tes. No hay que olvidar que gran parte de la depen-
dencia viene motivada por la carencia de capacidad
de autogobierno y no sélo por la falta de autonomia
funcional, lo cual da pié directamente a la posibilidad
de incapacitacion.

Respecto a la incapacitacion, a pesar de la fuerte
incidencia y de las reformas habidas en los ultimos
afios, siguen existiendo problemas con el procedi-
miento de incapacitacion. Es lento, exige un juicio
contradictorio, lo que hace que muchos familiares lo
rechacen, en la medida que requiere una denuncia
previa contra el familiar y personarse en el proceso
como parte contraria.

El derecho a que las personas mayores estén pro-
tegidas por la Ley, tanto sus personas como sus bie-
nes, se acentua en aquellos supuestos en los que, por
causa de la pérdida de sus facultades mentales o fisi-
cas, es preciso proveerles de un estatuto especial a
los efectos de prevenir situaciones de abuso o expo-
liacion, es decir, que sean declarados incapacitados.

En relacion a esta primera figura, la incapacitacion,
hay que destacar la importante reforma que en este
punto introdujo la Ley 13/1983, de 24 de octubre, en el
Titulo 1X, del Libro | del Cédigo Civil, rubricado “De la in-
capacitacion”, en cuyo articulo 199 se establece de parti-
da que “nadie puede ser declarado incapaz sino por sen-
tencia judicial y en virtud de las causas establecidas en la
ley”, y que este supuesto alcanza a las personas que
padecen una enfermedad degenerativa que les impide
gobernarse por si mismas, siendo causas de incapacita-
cién, “las enfermedades o deficiencias persistentes de
caracter fisico o psiquico, que impidan a la persona go-
bernarse por si misma” (art. 200 del Codigo Civil).

A la vista de cada supuesto en particular, corres-
ponde a la autoridad judicial, mediante sentencia, gra-
duar el alcance de la incapacidad en funcién de la
gravedad de la misma, cuestion que procesalmente se
conduce aplicando las normas del juicio verbal previs-
to en la Ley de Enjuiciamiento Civil -LEC-), proceso
que se acompafia de las maximas garantias (esta en
juego no sodlo la capacidad de la persona sino su liber-
tad, ya que incluso puede conllevar el internamiento
en un centro), con la obligada intervencion del Ministe-
rio Fiscal, audiencias de los pacientes mas proximos,
examen del propio juez del presunto incapaz, y los
dictdmenes periciales correspondientes que se practi-
quen bien de oficio o a instancias de parte.

Dicha sentencia, determinara pues, la extension y los
limites de la incapacitacion de la persona, el régimen de
tutela o guarda al que ha de quedar sometido, e incluso
se pronunciard, en su caso, sobre la necesidad de inter-
namiento de la persona incapacitada. Igualmente, si se
hubiera solicitado en la demanda de incapacitacion el
nombramiento de la/s personal/s que hubieran de asistir
o representar al incapaz y velar por él, el Juez dispondra
sobre este extremo. La sentencia, pues, determinara si la
limitacion de la capacidad de obrar alcanza a cualquier
tipo de acto juridico o bien concretara qué actos puede
realizar por si mismo y cuales requeriran la intervencion
del representante legal o la asistencia del curador.

Respecto a las instituciones tutelares, éstas han si-
do recientemente retocadas con la nueva Ley de En-
juiciamiento Civil y se ha unido la designacion de tutor
al juicio de incapacitacién, lo cual es un gran logro.
Pero sigue siendo una institucion muy farragosa en su
articulado, que permanece sin tener muy en cuenta a
las personas mayores. Por la via de hecho y la pru-
dencia y ponderacion de los jueces y abogados se va
consiguiendo una aplicacion racional de la misma, pe-
ro no tanto por el contenido de la norma.
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La curatela, no obstante ser una institucion muy
apropiada para la proteccion de muchas personas
mayores que empiezan a demenciarse, se aplica po-
co. Es mas facil nombrar un tutor para todo, que un tu-
tor para aquello que sea necesario, dejando el ejerci-
cio de algunos derechos en manos de las personas
parcialmente incapacitadas.

La guarda de hecho, que es otra forma de tutorizar a
una persona mayor, apenas tiene dos articulos en el co6-
digo civil, y deberia ser de utilizacién “consciente” mas
generalizada, dando garantias al guardador y no dejan-
dole en una situacién absolutamente desprotegida. La
mayor parte de guardadores de hecho ni siquiera saben
que lo son. Mereceria una mejor regulacion.

La autotutela, que tiene una grandisima importan-
cia, se encuentra recogida en una ley reciente, (Ley
41/2003) a través de la cual entra en el codigo civil.
Ha significado un avance importante y una extension
de su vigencia territorial necesaria para que pueda ser
utilizada por todo aquel que lo crea conveniente. Es-
tamos ante un punto de avance significativo en el
mundo de los derechos de las personas mayores.

La denominada autotutela (mas bien la delacion vo-
luntaria de la tutela a un tercero y no la tutela de uno
por si mismo), consistente en la posibilidad que tiene
una persona de designar a quien vaya a ser su tutor
para cuando no pueda gobernarse por si misma, es
una novedad introducida por la Ley 41/2003, de 18 de
noviembre, (con antecedente en el Cédigo de Familia
de Catalufia de 1998).

En este sentido el articulo 223 del Codigo Civil dispo-
ne que “cualquier persona con la capacidad de obrar su-
ficiente, en previsién de ser incapacitada judicialmente
en el futuro, podra en documento publico notarial adoptar
cualquier disposicion relativa a su propia persona o bie-
nes, incluida la designacion de tutor”. Asi pues, corres-
ponde al notario autorizante valorar la capacidad de la
persona en dicho momento, comunicando este poste-
riormente al Registro Civil para su indicacién en la ins-
cripcién de nacimiento del interesado, circunstancia que,
en su dia, puede conocer el Juez que este conociendo
de la constitucion de la tutela al recabar la correspon-
diente certificacion del Registro Civil a los efectos de
comprobar si el presunto incapaz ha realizado alguna
disposicién en este sentido.

Légicamente, el mandato en estos casos se extin-
guird, entre otras causas, por la incapacitacién sobre-
venida del mandante a no ser que en el mismo se
hubiera dispuesto su continuacion o el mandato se
hubiera dado para el caso de incapacidad del man-
dante apreciada conforme a lo dispuesto por éste. En
estos casos se preve la posibilidad de la extincion de
dicho mandato por resolucion judicial dictada bien al
constituirse el organismo tutelar, bien posteriormente
a instancia del tutor (art. 1732 LEC).

Deben ser tenidos en cuenta asimismo, los contra-
tos atipicos, suscritos por las personas mayores con

la finalidad de conseguir una renta o servicio vitalicio a
cambio de un bien inmueble o de un capital. Este es
otro ejemplo claro de lo dicho al comienzo de este
apartado. Este tipo de contratos nacié con otro fin, pe-
ro se ha ido adaptando de hecho a la realidad presen-
te, pero no de derecho.

Conviene llenar de contenido y no soélo de filosofia
la hipoteca inversa, que parece ser va a tomar un ma-
yor auge en los tiempos futuros y que puede ser una
posibilidad mas de ayuda a sufragar los gastos que
pueden traer las situaciones de dependencia (actual-
mente se encuentra en fase de tramitacion parlamen-
taria el proyecto de Ley por el que se modifica la Ley
21/1981, de 25 de marzo, de regulacion del mercado
hipotecario y otras normas del Sistema hipotecario y
financiero, de regulacion de las hipotecas inversas
que se define como un préstamo o crédito hipotecario
del que el propietario de la vivienda realiza las dispo-
siciones hasta un importe maximo determinado por un
porcentaje del valor de tasacion en el momento de la
constitucion, recuperando la entidad de crédito lo dis-
puesto una vez fallece el propietario).

El derecho de alimentos necesita también una re-
forma apropiada. Surgio para la proteccién de los me-
nores, aunque como derecho reversible tiene aplica-
cion a las personas mayores, pero salvo esa
referencia, su filosofia juridica esta impregnada de un
marcado caracter descendente. Se trata de defender
los derechos de los hijos o de los nietos que no tienen
quien les dé sustento, alojamiento, educacion, etcéte-
ra, pero no se piensa en el mayor desprotegido por la
familia, que reclama este derecho. Bien es verdad que
es anecdotico el abandono de una persona mayor o la
desproteccion absoluta, como no podria ser de otro
modo, pero aun asi, la reversibilidad del derecho de-
beria quedar mas patente y clara. Los servicios socia-
les palian, en parte, las necesidades en que se pue-
dan ver algunas personas mayores, que en modo
alguno estan por reclamar a sus hijos este derecho.

No se puede dejar pasar por alto, y aqui si que hay
que celebrarlo, la reconsideracion que del contrato de
alimentos, hace la ley 41/2003 de 18 de noviembre,
de proteccion patrimonial de las personas con disca-
pacidad, en su articulo 12, donde lo define como
aquel contrato en el que una de las partes se obliga a
proporcionar vivienda, manutencion y asistencia de
todo tipo a una persona durante su vida, a cambio de
la transmisién de un capital en cualquier clase de bie-
nes y derechos.

Las modificaciones de esta ley, introducidas en el
codigo civil han supuesto un avance notorio, algunas
de ellas, como la autotutela, de la que ya hemos
hablado y otras como las modificaciones en el régi-
men sucesorio, que simplemente nombramos pero
que no por ello dejan de tener capital importancia,
ademas de la constitucion del patrimonio protegido,
objeto principal de la referenciada ley.
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El internamiento en un centro ha sido nueva y re-
cientemente reformado por el articulo 763 de la Ley
de Enjuiciamiento Civil, y aunque sigue sin haber re-
suelto la totalidad de los problemas existentes en este
tipo de internamiento, es necesario reconocer que ha
supuesto un avance muy importante, digno de tenerse
en cuenta.

En las personas mayores se da una alta incidencia,
en comparacion a otros grupos de edades, enferme-
dades degenerativas que limitan e incluso anulan la
capacidad cognitiva y volitiva, enfermedades engloba-
bles en lo que ha venido calificandose como demen-
cias seniles, circunstancias que en determinados ca-
sos fundamentarian un eventual ingreso involuntario
en un centro residencial.

Nuestro sistema legal somete a autorizacién judi-
cial el internamiento involuntario en un establecimien-
to psiquiatrico cuando esta “no esté en condiciones de
decidirlo por si”, correspondiendo su ordenacion a los
facultativos o especialistas.

Aunque el precepto se refiere a “trastorno psiquico” y
a “establecimiento psiquiatrico” se ha mantenido una viva
polémica, doctrinal y jurisprudencial, sobre el alcance de
ambos conceptos, tanto si es el primero cabe incluir otros
tipos de trastornos (alcoholismo, toxicomanias, oligofre-
nias y retrasos mentales, etc.) y en el segundo otros ti-
pos de dispositivos en régimen cerrado (centros de des-
intoxicacion, centros geriatricos, etc.).

En unos casos se preconiza la inaplicabilidad de la
disposicion apoyandose en la literalidad del articulo,
que se entiende referido a enfermos mentales y esta-
blecimientos psiquiétricos, y por tanto innecesaria la
autorizacion judicial para los ingresos involuntarios en
residencias geriatricas argumentandose que:

— El trastorno psiquico y la atencién psiquitrica, que
justificaria la intervencion judicial no se da en el caso de
las personas con demencia que ingresan en un dispositi-
vo geriatrico. En estos casos el motivo del ingreso no es
el terapéutico sino meramente el asistencial.

— Las restricciones de libertad que puedan estable-
cerse en una residencia no difieren de las que puedan
darse en el domicilio familiar o en el de sus familias, sin
que en estos casos se requiera autorizacion judicial.

Por otro lado se postula a favor de la aplicacion del
precepto en base a que el ingreso supone una limita-
cion del principio constitucional de libertad. El ingreso
en un centro cerrado, ya sea con finalidad terapéutica
o asistencial, produce una restriccién de la libertad
con ausencia de la voluntas de la persona internada.

Asi, si se exige autorizacion judicial para ingresar a
una persona con un trastorno psiquico, con mayor
motivo para quien no lo tiene, o si el que tiene es me-
ramente degenerativo; y si se requiere para un trata-
miento curativo y temporal en un centro psiquiatrico,
también con mayor motivo para una finalidad asisten-
cial y de muy probable caracter indefinido en una resi-
dencia, se viene a decir por estos posicionamientos.

En cuanto al acogimiento familiar este constituye un
instrumento de proteccién de las personas mayores que
progresivamente se esta implantando, es el de la acogi-
da familiar, figura de protecciéon que permite mantener la
persona mayor en un ambiente familiar y social, cuando
la opcién por el acogimiento residencial no es el adecua-
do, ni lo que ellos desean o bien no es viable ante la in-
suficiencia de estos dispositivos. Con ello se evita el
desarraigo del mayor de su nucleo y entorno de convi-
vencia y, por encima de todo, que se queden solas.

Aunque esta modalidad de atencidn se circunscribe a
un simple acuerdo entre las partes por el que se genera
situaciones de convivencia entre personas que, sin cons-
tituir una familia, comparten una misma vivienda habitual,
y ello en base a relaciones de parentesco lejano o a sim-
ple amistad o solidaridad, por algunas Comunidades Au-
tonomas o Corporaciones Locales se ha procedido a
hacer una regulacién mas o menos proteccionista en or-
den a estructurar esta convivencia.

En nuestro pais, hay que sefalar que el Plan Geron-
tologico sefalaba el establecimiento de un programa de
“Acogida Familiar’, que permitiera atender a personas
mayores en situacion de soledad por familias de la loca-
lidad, ajenas a la suya propia, regulando las obligaciones
de las partes, las posibles subvenciones publicas y el
control y seguimiento del Servicio. El programa preveia
su introduccion con un nimero maximo de beneficiarios
como formula experimental para posteriormente, tras
evaluar los resultados, consolidar o reorientar la medida,
generalizandola de forma progresiva.

En el ambito autonémico la acogida familiar de an-
cianos es un programa introducido en el marco de la
Diputacion Foral de Guipluzcoa y posteriormente im-
plantado en otras Autonomias. Y en los ultimos afos
varias Comunidades Auténomas han ido elaborando
diversas normas que regulan esta figura de forma es-
pecifica.

Las lineas fundamentales de esta figura, tal como
viene configurada por la normativa autonémica indica-
da dictada en desarrollo de las distintas Leyes de Ser-
vicios Sociales existentes en las diferentes Comuni-
dades, son las siguientes:

— Se trata de una medida de proteccion, perteneciente
al ambito de los servicios sociales de atencion especiali-
zada, que consiste en la integracién de un anciano en el
seno de una familia —sin mediar, en ningun caso, lazos
de parentesco— por carecer aquél de las mas basicas
condiciones materiales y afectivas, garantizandose, de
esta manera, la convivencia mutua, la salud, la seguridad
y el bienestar fisico y psiquico.

— Los objetivos que persigue esta medida son bési-
camente tres: el mantenimiento del anciano en su
medio social habitual, la integracion social y el fomen-
to de la participacion del anciano en su entorno y evi-
tar el internamiento en una residencia, a la vez que
dotando de continuidad y estabilidad al desenvolvi-
miento de su vida.
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— En cuanto a los destinatarios de esta modalidad
de proteccion, las normas de referencia sefialan unos
requisitos comunes que hacen referencia a la edad
(mayor de 65 afios), la nacionalidad y residencia (es-
paiol, con un determinado tiempo de residencia en la
Comunidad Auténoma de referencia) y la ausencia de
vinculos parentales con la familia acogedora (en ma-
yor o menor extension, segun las Autonomias). Ade-
mas, en algunas de estas disposiciones se hace refe-
rencia a las caracteristicas personales e ingresos del
beneficiario.

Sin perjuicio del catalogo de derechos y deberes
que pueden establecerse en el contrato que al efecto
se suscriba, las obligaciones basicas del anciano se
centran en destinar el importe de la ayuda econémica
que recibe a sufragar los gastos derivados del acogi-
miento, evitando asi que la familia acogedora cargue
con los costes de su atencién y cuidado, asi como en
poner en conocimiento del organismo competente las
incidencias que puedan producirse respecto a la con-
tinuidad del acogimiento.

— Respecto a la familia acogedora, se establecen
también unos requisitos de edad minima y maxima, de
aptitud y capacidad, de disponibilidad de tiempo vy
predisposicién personal, de ausencia de animo lucra-
tivo asi como de condiciones de la vivienda donde va
a residir el anciano, todos ellos encaminados a garan-
tizar el cumplimiento de los objetivos del programa.

Los deberes que ha de asumir la familia acogedora
se centran en prestar al anciano la atencion y cuida-
dos ordinarios, asi como los extraordinarios si cuenta
con los debidos apoyos, respetar la intimidad del aco-
gido y fomentar su integracion y participacién social y
comunicar al organismo competente las circunstan-
cias relevantes de la situacion del acogido a fin de po-
der realizarse un adecuado seguimiento del caso.

— Este deber de comunicacion de la familia acoge-
dora enlaza con la actividad de control y supervisién
que corresponde a los servicios sociales autonémicos
o locales y segun la descentralizacién de competen-
cias operadas.

— Por ultimo, como causas de extincion del derecho
a la percepcion de la ayuda econémica que conlleva
la aplicacion del programa de acogimiento familiar se
prevén las relativas a la desaparicion de alguna de las
condiciones determinantes de la concesién de la ayu-
da, la rescision del contrato de acogimiento, el incum-
plimiento de las condiciones pactadas o de la obliga-
cion del beneficiario de comunicar las variaciones en
su situacion econdmica asi como la obstruccién de la
labor inspectora de los servicios sociales.

5.2.2 La proteccion juridica en el ambito penal

El vigente codigo penal, aprobado por la Ley Orga-
nica 10/1995 no considera la vejez en si misma como

circunstancia especial que va a matizar las acciones
punibles. Sdlo la tiene en cuenta de manera indirecta
en algunas faltas o delitos que veremos en su mo-
mento.

Hay cuestiones importantes que conviene tener en
cuenta porque afectan muy directamente a los dere-
chos de las personas mayores.

El maltrato a la persona mayor es una de las for-
mas o maneras de actuar mas cercenantes de los de-
rechos de las personas en general y de las personas
mayores en concreto. Sélo recientemente a partir del
articulo 153 se habla de maltrato en el codigo penal y
es preciso resaltar que entra en el mismo como con-
secuencia del maltrato de género.

Pero aunque lo que antecede es cierto, también lo
es que el articulo contiene la palabra ascendiente: “El
que habitualmente ejerza violencia fisica o psiquica
sobre (...) su ascendiente (...) sera castigado...”. A
través de este articulo y de forma indirecta esta consi-
derado el maltrato a las personas mayores.

Cronolégicamente hablando, primero fue el maltra-
to a los menores, después el maltrato de género y
ahora el maltrato a los mayores, pero este ultimo en-
foque no ha sido aun suficientemente asimilado a ni-
vel legislativo. Incluso en los Planes contra la violencia
doméstica el maltrato a las personas mayores no se
tiene muy en cuenta.

Sobre este tema es necesario decir que se ha
avanzado en cierta manera, pero también y porque
afecta muy directamente a las personas dependien-
tes, que este asunto es de tal importancia que mere-
ceria un tratamiento especifico y no una simple pala-
bra, 'ascendiente’, bastante poco precisa (no es igual
un abuelo que un padre y ambos son ascendientes)
para liquidar una cuestion de tanta trascendencia y
que seguramente va a tener una significacion mas re-
levante en la proximas décadas.

El maltrato atenta directa y radicalmente contra la
dignidad de la persona humana. Se puede definir co-
mo: “Acciones u omisiones, normalmente constitutivas
de delito o falta, que tienen como victima a la persona
mayor, que se infieren de manera reiterada y que se
propician normalmente dentro de un ambiente familiar
o de relacion de cuidados”

Conviene hacer mencién a los diferentes tipos de
maltrato. Existen al menos tres tipos de maltrato, fisi-
co, psiquico y econdmico, aunque todos ellos se pue-
den desdoblar y hacer un listado mas amplio.

En la medida que estas acciones u omisiones sean
vulneradoras de los derechos vy libertades fundamen-
tales exigibles constitucionalmente, y de que las mis-
mas estén tipificadas como delitos o faltas en el Codi-
go Penal éstas seran denunciables y perseguibles por
esta via.

Asi sin animo exhaustivo podemos encontrarnos con
situaciones tipificadas como delitos o faltas en los casos
de delitos contra la vida o integridad fisica (normalmente
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delitos relacionados con lesiones —art. 147 C.P.— o de
violencia doméstica —art. 153 C.P.-); contra la libertad
(detenciones ilegales por inmovilizaciones o confinamien-
tos paliativos y amenazas y coacciones —arts. 163, 169,
172 C.P.); contra la integridad moral (por trato denigrante
o torturas —art. 173 C.P.-); omisién del deber de socorro
(en los casos de desamparos que pongan en peligro
manifiesto y grave al mayor —art. 195 C.P.—); contra la in-
timidad, al honor, a la propia imagen e inviolabilidad del
domicilio (por vulneracién de su intimidad, intervencién
de cartas, escuchas telefénicas, etc.); contra las relacio-
nes familiares (por abandono, omision del derecho de ali-
mentos) y expolio patrimonio (robo o hurto), entre otros.
Deberia el cddigo penal mencionar el hecho del
abandono de personas mayores dependientes y tipifi-
car este hecho de acuerdo a la importancia que tiene.
Esto deberia hacerse directamente sin que hubiera
que recurrir a otros articulos para indirectamente po-
der imputar este tipo de acciones y omisiones. Las
personas mayores dependientes son personas de ex-
trema fragilidad y con nula capacidad de autodefensa,
cuestion que es aprovechada para privarles de dere-
chos fundamentales que les son propios e inaliena-
bles. Existen ocasiones en que se pueden vulnerar
estos derechos hasta extremos insospechados cau-
sando un grandisimo quebranto moral a las personas.
Por ultimo hay que advertir que las personas mayo-
res dependientes se encuentran referenciadas en to-
dos los articulos en los que se habla de incapaces
(algunos dependientes son incapaces y otros no) y en
los delitos y faltas relativos a derechos y deberes fa-
miliares (algunos dependientes viven en ambitos fami-
liares y otros no), lo que innegablemente no ayuda en
la proteccion juridica de estas personas, porque su-
pone una proteccion muy genérica, poco propicia a la
concrecién. Pero la dispersion no debe dar paso a la
inactividad y conviene tener presente el respeto a los
derechos de los mayores y denunciar su vulneracion.

5.2.3 La proteccion del patrimonio

La circunstancia de que las personas mayores, por
circunstancias de enfermedad o de edad muy avan-
zada, y por tanto con dificultades para administrar sus
bienes, normalmente sin incapacitar, las hace espe-
cialmente fragiles y dispuestas a confiar en cualquier
persona que considere merecedora de tal confianza,
quedando en muchas ocasiones a merced de los fa-
miliares/parientes o amistades sin escrupulos, cuando
no de los propios cuidadores informales en su domici-
lio o de los gestores o cuidadores de la residencia en
que se encuentren.

Esta circunstancia se ve acrecentada ante el hecho
de que estos mayores sean titulares de bienes mue-
bles o inmuebles o tienen una pension o rentas consi-
derables.

La Ley de mayores de Andalucia se refiere en el
articulo 46 relativo a la “expoliacion patrimonial” en los
siguientes términos:

“Cuando las Administraciones Publicas tengan no-
ticia de que el patrimonio de una persona mayor esta
siendo objeto de expoliacion, bien por sus propios fa-
miliares o por terceros, se procedera a comunicarle de
forma expresa las acciones judiciales que puedan ini-
ciar, proporcionandole asistencia juridica si fuera ne-
cesario, sin perjuicio del traslado de tales hechos al
Ministerio Fiscal”.

En desarrollo de tal prevision legal, el articulo 14
del Decreto 23/2004, de 3 de febrero, de proteccion
juridica de las personas mayores, afiade que en tales
casos se ofrecera a las mismas “orientacion juridica
inmediata” que les permita elegir la opcién mas ade-
cuada para la defensa de sus derechos e intereses.

A tal efecto, la Orden de la Consejeria de Asuntos
Sociales de 1 de septiembre de 2003, establece un
programa de orientacion juridica para las personas ti-
tulares de la “Tarjeta Andalucia Junta Sesentaycinco”
y socios/as de un Centro de Dia de caracter gratuito,
servicio que se articula a través de un Convenio entre
la Junta de Andalucia y los Colegios Oficiales de Abo-
gados de la Comunidad Auténoma.

5.3 ESPECIAL REFERENCIA A LOS DERECHOS
REGULADOS EN LA LEY DE LA DEPENDENCIA

5.3.1 Naturaleza de los derechos relativos
a la dependencia

La Ley 39/2006, de 14 de diciembre, sobre promo-
cion de la autonomia y atenciéon a las personas de-
pendientes instaura un nuevo subsistema de protec-
cion social en orden a avanzar en una adecuada
cobertura de las situaciones de necesidad de las per-
sonas dependientes, reforzando asi el Sistema Publi-
co de Proteccion Social a través de un modelo garan-
tizador de auténticos derechos, cuyas caracteristicas
son las siguientes:

a) Reconocimiento expreso de un derecho subjeti-
vo a nivel legal

La promocién de la autonomia personal y atencion
a las personas en situacion de dependencia queda
configurada en esta Ley como un “derecho subjetivo
de ciudadania” (art. 1.1), superando de esta forma el
reconocimiento devaluado con que aparece configu-
rada en la Constitucion la atencién a las personas
mayores y con discapacidad (arts. 49 y 50).

El reconocimiento expreso en la Ley de un derecho
de esta naturaleza, desde un punto de vista garantis-
ta, tiene importantes consecuencias:

— Por una parte, la superacion de un modelo asis-
tencialista, de cobertura limitada, dirigido esencial-
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mente a las personas dependientes carentes de re-
CUrsos, y cuyo acceso a prestaciones y servicios esta
condicionado a la disponibilidad presupuestaria del
momento.

— Por otra, la garantia de acceso a las prestaciones
y servicios inherentes a este derecho por razones de
ciudadania de cualquier persona que las precise y
cumpla las condiciones establecidas para ello, con in-
dependencia de su situacién econdmica.

No obstante, la determinacion del nivel minimo al
que se refiere el articulo 7 de la Ley plantea interro-
gante. Asi, si analizamos las normas de desarrollo de
la Ley en tan crucial materia, observamos como el
Real Decreto 614/2007, de 11 de mayo, que regula el
nivel minimo de proteccion del Sistema y, consiguien-
temente, las normas auténomas que lo desarrollan,
establecen la configuracion de este nivel minimo de
proteccion, sin contemplar un contenido minimo presta-
cional que queda garantizado a cualquier persona por
la Administracion Estatal, sino que se limita a estable-
cer una cantidad mensual por beneficiario y grado nivel
de dependencia que prevé completar con una aportacion
similar por parte de la Comunidad Auténoma.

Con este precedente, parece, pues, que los niveles
de proteccién a que se refiere el articulo 7 de la Ley,
en contra de lo que se pudiera deducir de la redaccion
legal, no van a venir determinados por escalones de
servicios, sino por las cuantias concretas de financia-
cion que el Estado y la Comunidad Auténoma corres-
pondiente se comprometen a aportar para la atencion
a la persona dependiente.

En este sentido la garantia de minimos de cobertu-
ra que contempla la Ley, parece que se reconduce a
la asignacion de cuantias econdmicas por beneficiario
y tipo de dependencia. En otras palabras, deducimos
de los primeros pasos de desarrollo de esta norma
que, aunque en la misma no se contempla, corre el
riego de derivar hacia un modelo de cobertura “che-
que/servicio/” en el que al beneficiario se le hace en-
trega de una cantidad prefijada para la atencion del
servicio que precise, sin constatar si esa cuantia es
suficiente o insuficiente para la adecuada atencion
que precisa. Buen ejemplo de esta situacion es la
“prestacion econdmica vinculada” a que se refiere el
articulo 17 de la Ley, y ello a pesar de la prioridad que
se establece en el articulo 14.2 de la misma.

b) Universalizacion de la cobertura.

La Ley establece un derecho de acceso universal a
favor de las personas dependientes (art. 3.a y art. 5).
La universalizacién de este derecho social supone:

— Que el criterio determinante para ser beneficiario
del mismo va a ser la necesidad de cuidados evalua-
da, con independencia de la situacion econémica o
social de la persona que los precise.

— Que cualquier persona que precise de estos cui-
dados sociosanitarios ha de tener a su alcance, en
condiciones optimas de accesibilidad y proximidad,

una completa oferta de prestaciones y servicios pre-
ventivos y paliativos.

— En definitiva, supone la extension al ambito de
los Servicios Sociales, en lo que a dependencia se re-
fiere, del modelo de proteccion universal ya existente
en los de Educacién y Salud.

— Este modelo universalista que implanta la Ley ga-
rantiza el acceso a unas condiciones basicas y un
contenido comun, a todos los ciudadanos (art. 6.1) a
través de unos niveles de proteccion (art. 7) que se
vinculan a las distintas Administraciones Publicas con
competencias en este Sistema. Asi:

* El nivel de proteccion minimo lo asume la Admi-
nistracién del Estado, como condicién basica de ga-
rantia de este derecho para todos los ciudadanos de
Espanfa (art. 9).

* Un segundo nivel de proteccion se asumira a tra-
vés de la cooperacion que se acuerde entre el Estado
y las Comunidades Auténomas y que ampliara el am-
bito de cobertura de las prestaciones y servicios para
las personas dependientes de ese territorio (art. 10).

« Un tercer nivel adicional de proteccién que asu-
me, en su caso y en exclusiva, cada Comunidad Au-
ténoma (art. 11.2).

¢) Condiciones de igualdad y equidad para su ejer-
cicio

Las condiciones de igualdad y equidad constituyen
premisas basicas inherentes a la garantia de dere-
chos sociales universales.

Estas condiciones estan presentes en toda la regu-
lacion del texto legal que las consagra a nivel de prin-
cipios (art. 3) y al establecer los derechos de las per-
sonas dependientes (art. 4) haciéndolas efectivas al
regular las condiciones materiales de acceso (art. 5),
los niveles de proteccion (art. 7); el catalogo de pres-
taciones y servicios (Capitulo Il, Titulo I); los niveles
de dependencia y su valoracion (Capitulo Ill, Titulo 1) y
la financiacion del Sistema (Capitulo IV, Titulo I).

— Los titulares del derecho vienen determinados en
la Ley (art. 5) atendiendo sélo a circunstancias objeti-
vas en funcion de la concurrencia de unas condicio-
nes limitativas de la autonomia personal que se de-
terminaran a través de un baremo publico (art. 26.3) y
una valoracion de 6rganos especializados (art. 27).

— El acceso a las prestaciones y servicios a que pue-
den acceder los ciudadanos en funcién de su situacion
de dependencia se establece en la Ley de forma precisa.
De este modo, cualquier persona que se encuentre en
esta situacién puede conocerlas previamente y saber
cual es la cartera de servicios (art. 15) y prestaciones
(art. 14) a los que puede acceder en funcién del grado y
nivel de dependencia que se le haya declarado (art. 26)
en atencién a sus necesidades.

— Las condiciones econémicas o sociales que con-
curran en las personas dependientes no constituirdn
impedimento alguno para acceder a los servicios que
precisen, salvo para determinar su contribucién parcial
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a la financiacién del Sistema (art. 33). Esta practica de
contribuciéon de los usuarios en la financiacién, es
consustancial a los modelos de proteccién universal y
constituye una manifestacion del principio de equidad
en el sostenimiento de los servicios publicos.

d) No supeditacion del ejercicio del derecho a una
contraprestacion econdémica obligatoria

Este principio general es consagrado de forma ex-
presa en el articulo 33.4 de la Ley al disponer que
“ningun ciudadano quedara fuera de la cobertura del
Sistema por no disponer de recursos econémicos”, si
bien este principio general no esta refiido, como vei-
amos anteriormente, con la participacion de los bene-
ficiarios en el coste de los servicios que se le puedan
prestar en funcion de su capacidad econdémica, sin
tomar en consideracion la de su entorno familiar.

e) Responsabilizacién publica del reconocimiento y
satisfaccion del derecho

La contrapartida del reconocimiento de cualquier
derecho social como derecho subjetivo universal re-
quiere de la responsabilizacidn publica respecto a a la
instrumentalizacion de las medidas, medios y recursos
necesarios para su efectividad.

Esto implica, necesariamente, que desde los pode-
res publicos deban preverse de forma efectiva los ins-
trumentos precisos para:

— El estudio continuo de necesidades adaptado y
adecuado a las necesidades especificas de ese colec-
tivo.

— La planificacién eficiente de la cobertura de los
servicios que se determinan para atender de forma
adecuada esas necesidades.

— La dotacion de recursos econémicos suficientes
que permitan la cobertura de esas necesidades y
prestacion eficaz de esos servicios.

Para hacer efectivas estas tareas, la Ley crea un
Sistema publico para la Autonomia y Atencion a la
Dependencia (art. 1.1) en el que se integraran y cola-
boraran todas las Administraciones Publicas y que ga-
rantiza las condiciones basicas y el contenido presta-
cional comun que establece (art. 6.1).

f) Tutela judicial de los derechos relativos a la de-
pendencia

Uno de los elementos esenciales inherentes a la
categoria juridica de un derecho calificado como sub-
jetivo, es el de incorporacién de la tutela judicial para
acceder a su ejercicio, cuando éste se impida o me-
noscabe.

El reconocimiento por la Ley a las personas en si-
tuacion de dependencia del derecho a estar atendidas
y a que se promueva su autonomia personal a través
de un sistema publico, en las condiciones y circuns-
tancias previstas en la misma, conlleva la posibilidad
de acudir a los érganos jurisdiccionales correspon-
dientes (jurisdiccion contencioso-administrativa) para
exigir el acceso efectivo a las prestaciones y servicios
reconocidos.

g) Exigencia de calidad y eficacia en la prestacion
del servicio publico

En las sociedades modernas y desarrolladas, los
ciudadanos esperan de las Administraciones Publicas
no solo que presten servicios publicos sino que esa
prestacion se realice en condiciones de calidad.

La calidad y la eficacia de los servicios publicos
han pasado en nuestra sociedad de tener un caracter
meramente instrumental a convertirse en un aspecto
esencial del compromiso que asumen las Administra-
ciones ante sus ciudadanos en orden a asegurar la
efectividad de su prestacion y que permiten la evalua-
cion de las politicas publicas y, en suma, la garantia
de los derechos que se reconocen.

Estos principios, ya incluidos en el reformado Esta-
tuto de Autonomia de Andalucia constituye uno de los
ejes vertebradores de la relacién que se establece en-
tre la actuacion de la Administracion Autondmica y los
ciudadanos. Asi, tanto en relacién con los objetivos
basicos, como al enumerar los principios rectores de
las politicas publicas o al definir los principios a los
que debe adecuar su actuacioén la Junta de Andalucia,
los aspectos de calidad y eficacia estan siempre pre-
sentes como pautas inherentes al funcionamiento ad-
ministrativo, hasta reconocerse como derecho en el
articulo 31 en el que se garantiza a la ciudadania el
derecho a una buena administracion.

En sintonia con estos nuevos compromisos que se
exigen desde la sociedad al sector publico, la incorpo-
ra un Titulo especifico (Il) para regular, de forma com-
pleta y detallada, los aspectos de calidad y eficacia de
este Sistema.

A estos efectos, la Ley contempla: El establecimiento
de un plan de calidad del Sistema asi como de los crite-
rios para la acreditacion de centros (art. 34.2), la aproba-
cién de guias de buenas practicas y cartas de servicio
(art. 34.3), la aprobacion de estandares de calidad para
cada uno de los servicios del Catalogo (art. 35) y la es-
pecial atencién a la formaciéon basica y permanente de
los profesionales y cuidadores (art. 36).

h) La participacion ciudadana y social en el desa-
rrollo y aplicacién del derecho

La Ley también refleja estos requerimientos socia-
les e incorpora adecuadamente las vias de participa-
cion de los distintos sectores a los que afecta su apli-
cacion. Asi:

— En sus principios informadores, incluye expresa-
mente la participacion en el Sistema de las personas
dependientes, sus familias, la iniciativa privada y el
tercer sector (art. 3).

— En su articulo 4.2.e) reconoce de forma expresa
el derecho de las personas en situacion de dependen-
cia y las asociaciones que las representan a participar
en la formulacion y aplicacion de las politicas que
afectan a su bienestar.

— Esta participacion también se articula a través de
una serie de 6rganos consultivos entre los que la pro-
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pia Ley enumera (art. 41): EI Comité Consultivo del
Sistema para la Autonomia y Atenciéon a la Depen-
dencia, El Consejo Estatal de Personas Mayores, El
Consejo Nacional de Personas con Discapacidad y El
Consejo Estatal de Organizaciones no Gubernamen-
tales de Accion Social.

La participacion de los beneficiarios y de sus familia-
res en el desarrollo de este Sistema esta expresamente
provista en el articulo 17.4 del Decreto 168/2007, de 12
de junio, de la Junta de Andalucia que regula el proce-
dimiento para la valoracion de esta situacion y el recono-
cimiento del derecho, al contemplar la participacion de la
persona beneficiaria o de sus familiares en la elaboracién
del PIA que constituye el elemento esencial para deter-
minar las necesidades asistenciales de las personas de-
pendientes.

5.3.2 Reconocimiento de la situacion de
dependencia y del derecho a las prestaciones
del sistema

La situacion de dependencia, en funcién de la au-
tonomia de la persona afectada es clasificada por la
Ley en tres grados:

a) Grado |. Dependencia moderada: cuando la per-
sona necesita ayuda para realizar varias actividades
basicas de la vida diaria, al menos una vez al dia o
tiene necesidades de apoyo intermitente o limitado pa-
ra su autonomia personal.

b) Grado Il. Dependencia severa: cuando la persona
necesita ayuda para realizar varias actividades bésicas
de la vida diaria dos o tres veces al dia, pero no quiere el
apoyo permanente de un cuidador o tiene necesidades
de apoyo extenso para su autonomia personal.

¢) Grado lll. Gran dependencia: cuando la persona
necesita ayuda para realizar varias actividades basi-
cas de la vida diaria varias veces al dia y, por su pér-
dida total de autonomia fisica, mental, intelectual o
sensorial, necesita el apoyo indispensable y continuo
de otra persona o tiene necesidades de apoyo gene-
ralizado para su autonomia personal.

Cada uno de estos tres grados de dependencia se
clasifican, a su vez, en dos niveles, niveles 1y 2, en
funcion de la autonomia de las personas y de la inten-
sidad del cuidado que requiere.

Estos grados y niveles vienen determinados por el
Real Decreto 504/2007, de 20 de abril, por el que se
aprueba el baremo de valoracion de la situacion de
dependencia, norma que determina los criterios obje-
tivos para la valoracién del grado de autonomia de las
personas, en orden a la capacidad para realizar las ta-
reas basicas de la vida diaria, asi como la necesidad
de apoyo y supervision a este respecto para personas
con discapacidad intelectual o enfermedad mental.

Este baremo de valoracion de la dependencia
(BVD), que tienen en cuenta los informes relativos a la

salud de la persona y al entorno en que se desenvuel-
ve, incluye un protocolo con los procedimientos y téc-
nicas a seguir y la determinacién de los intervalos de
puntuacion que corresponden a cada uno de los gra-
dos y niveles de dependencia de forma tal que la de-
pendencia moderada (Grado |) se corresponde con
una puntuacion final de BVD de 25 a 49 puntos, la de-
pendencia severa (Grado IlI) de 50 a 74 puntos y la
gran dependencia (Grado lll) de 75 a 100 puntos, no
asignandose ningun grado a las valoraciones inferio-
res a 25 puntos, que se consideran situaciones de au-
tonomia o en todo caso de dependencia ligera.

El procedimiento del reconocimiento de la situacion
y del derecho a las prestaciones ha sido regulado por
la Junta de Andalucia por Decreto 168/2007, de 12 de
junio, mediante un procedimiento que se articule en
dos fases.

5.3.2.1 Fase del reconocimiento de la situacion
de dependencia

El procedimiento para el reconocimiento de la situa-
cién de dependencia se inicia a instancias de las perso-
nas titulares del derecho, o de quienes ostenten su re-
presentacion, ante los Servicios Sociales Comunitarios
(SSC) municipales del municipio de residencia de estas,
en el modelo oficial (aprobado por Orden de 23 de abril
de 2007), comunicandose a esta el dia y hora que los
profesionales acudiran a su domicilio o lugar de residen-
cia para efectuar la valoracion, los cuales procederan a
realizar los reconocimientos y pruebas correspondientes
mediante la aplicacion del baremo.

El grado y nivel de dependencia se valorara te-
niendo en cuenta el informe sobre la salud (mediante
Instruccion de 13 de junio de 2007 de la Direccion
General de Asistencia Sanitaria del Servicio Andaluz
de Salud se regula la elaboracién del informe de con-
diciones de salud) y el informe sobre el entorno en el
que viva aquélla y, en su caso, las ayudas técnicas,
ortesis y prétesis que le hayan sido prescrita.

Una vez concluida la valoracién esta sera remitida
por los SSC al Servicio de Valoracién de la Delega-
cion Provincial de la Consejeria para la Igualdad y
Bienestar Social, que elevara propuesta de resolucién
conteniendo el dictamen sobre el grado y nivel de de-
pendencia, con especificacion de los servicios y pres-
taciones que la persona pueda requerir.

El dictamen del érgano de valoraciéon establecerd,
cuando proceda, en funcién de las circunstancias
concurrentes, el plazo maximo en que deba efectuar-
se, en su caso, la primera revisién del grado y nivel
dictaminados.

Finalmente, el/la titular de la correspondiente Dele-
gacion Provincial dictara la resolucion que proceda,
que determinara:

a) El grado y nivel de dependencia de la persona soli-
citante, con indicacion de la efectividad del derecho a las

Pag. 72

Boletin Oficial del Parlamento de Andalucia



2 de junio de 2008

PARLAMENTO DE ANDALUCIA

BOPA 25

prestaciones de dependencia conforme el calendario es-
tablecido en la disposicion final primera de la Ley
39/2006, de 14 de diciembre. Asimismo, establecera,
cuando proceda, en funcién de las circunstancias concu-
rrentes, el plazo maximo en que daba efectuarse la pri-
mera revision del grado y nivel que se declare.

b) Los servicios o prestaciones que, en su caso,
correspondan a la persona interesada de acuerdo con
su grado y nivel de dependencia.

La resolucion debera dictarse y notificarse a la per-
sona solicitante o a sus representantes legales en el
plazo maximo de tres meses, que se computara a par-
tir de la fecha de entrada de la solicitud en el registro
de los Servicios Sociales Comunitarios del municipio
de residencia de la persona solicitante.

Transcurrido el plazo establecido anterior sin que se
haya notificado resolucién expresa, la solicitud podra en-
tenderse desestimada, sin perjuicio de la obligacion de la
Administracion de resolver expresamente.

El grado o nivel de dependencia podra ser revisado
por las siguientes causas:

a) Mejoria o empeoramiento de la situacion de de-
pendencia.

b) Error de diagndstico o en la aplicacién del baremo.

5.3.2.2 Fase de reconocimiento del derecho a los
servicios o prestaciones del Sistema (Programa
Individual de Atencién —PIA-)

Una vez comunicada la resolucion de reconoci-
miento de la situacién de dependencia a los SSC que
hayan iniciado la tramitacion del procedimiento, y
siempre que la efectividad del derecho a las presta-
ciones de dependencia deba producirse en el afio en
que se hubiera dictado dicha resolucién, conforme al
calendario establecido en la disposicion final primera
de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, aquellos ela-
boraran la propuesta de Programa Individual de Aten-
cion correspondiente a la persona beneficiaria.

En esta fase del procedimiento los SSC deberan rea-
lizar un informe social en el que se detalle la situacién
social, familiar y del entorno (mediante Orden de 1 de oc-
tubre de 2007 se aprueba el modelo de informe social,
tramite de consulta y propuesta del PIA), e igualmente se
dara participacion a la persona beneficiaria o, en su ca-
S0, a las personas que lo representen.

Los SSC remitiran a la correspondiente Delegacion
Provincial de Igualdad y Bienestar Social la propuesta
de PIA, que dictarg la resolucion aprobatoria del mis-
mo, que tendra el siguiente contenido:

a) Datos y circunstancias personales y familiares de la
persona en situacion de dependencia.

b) Servicio o servicios prescritos, con indicacion de las
condiciones especificas de la prestacion de éste, asi co-
mo de la participacion que en el coste del mismo pudiera
corresponder a la persona en situacion de dependencia
segun su capacidad econémica.

¢) En su caso, de no ser posible el acceso a un servi-
cio publico o concertado de atencion y cuidado, presta-
cién econdmica vinculada al servicio.

d) Excepcionalmente, prestacion econémica para cui-
dados familiares, cuando la persona beneficiaria esté
siendo atendida en su entorno familiar y se retinan las
condiciones adecuadas de convivencia y habitabilidad de
la vivienda, con indicacién de las condiciones especificas
de acceso a dicha prestacion.

e) En su caso, prestacion econémica de asistencia
personal, con indicacion de las condiciones especificas
de acceso a dicha prestacion.

La aprobacion y notificacion del PIA debera produ-
cirse en el plazo maximo de tres meses desde la fe-
cha de recepcién de la resolucion del reconocimiento
de la situacion de dependencia.

A su vez, el PIA podra ser objeto de revision en los
siguientes casos:

a) A instancias de la persona interesada o de sus
representantes legales.

b) A instancia de los Servicios Sociales Comunita-
rios correspondientes.

¢) De oficio cuando las circunstancias lo aconsejen
y, en todo caso, cada tres afios.

d) Como consecuencia del traslado de residencia a
la Comunidad Auténoma de Andalucia.

5.3.2.3 Situacién actual en la gestion de estos
procedimientos

La entrada en vigor de la Ley de la dependencia el 1
de enero de 2007 y con efectividad del derecho a las
prestaciones y servicios el primer afio (2007) a quienes
sean valorados en el Grado lll de gran dependencia, ni-
veles 1y 2 (Disposiciones finales primera y novena) ha
motivado que a lo largo de este gjercicio se haya produ-
cido un gran volumen de solicitudes con un notable de-
mora en la resolucién de las mismas que la propia Con-
sejera de Igualdad y Bienestar Social reconocia en su
comparecencia ante el Parlamento de Andalucia el 24 de
octubre de 2007 (DSPA ndm. 132, de 24.10.2007) en la
que comunicaba a dicha fecha el siguiente estado de si-
tuacion:

Solicitudes presentadas 70.004
Solicitudes grabadas en el sistema

informatico 65.321 (93%)
Valoraciones realizadas 16.225
Dictamenes emitidos 27.928
Resoluciones dictadas 8.279

Posteriores informaciones en los medios de comuni-
cacion a mediados de noviembre de 2007 elevan las so-
licitudes presentadas hasta esa fecha en 73.479, con de
34.939 valoraciones realizadas, que suponen el 55% del
total de las iniciadas en el conjunto del Estado.

Con independencia de que estas cifras referidas a
Andalucia suponen mas del 50% de las presentadas y
valoradas a nivel nacional, lo cierto es que desde las
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propias Administraciones de Servicios Sociales se viene
reconociendo la excesiva demora que se viene produ-
ciendo en la tramitacion y resolucion de estos expedien-
tes, circunstancia que viene ensombreciendo los grandes
logros que supone en el &mbito de los derechos sociales
esta Ley, y ello desde la perspectiva de esta Institucion
debido a las siguientes motivaciones:

1) En primer lugar aunque la ley en su primer afio
de aplicacién solo tiene efectividad para el grupo de
los grandes dependientes (que puede suponer segun
el Libro Blanco de la Dependencia entre 34.000 y
42.000 andaluces), las solicitudes presentadas se re-
fieren a la totalidad de las personas que pretenden les
sea reconocida cualquiera de los grados de depen-
dencias establecidos en la Ley (moderada, severa o
gran dependencia), y todas ellas han de ser objeto de
valoracion y resolucion, con independencia de que la
fecha de efectividad de los derechos relativos a los
Servicios o prestaciones econémicas se demoren a
afios posteriores (de 2008 a 2015).

2) Aunque la entrada en vigor de la Ley se estable-
ce en el 1 de enero de 2007, el Decreto regulador del
baremo no se publica hasta el 21 de abril (Real Decre-
to 504/2007, de 20 de abiril), el Decreto del procedi-
miento hasta el 18 de junio (Decreto 168/2007, de 12
de junio), y el modelo de solicitud hasta el 27 de abril
(Orden de 23 de abril), circunstancias todas ellas que
aparte de demostrar una falta de prevision a este res-
pecto (que bien podia haberse anticipado durante la
tramitacién parlamentaria del proyecto de Ley), supo-
ne que las Administraciones de Servicios Sociales no
pudieron ponerse a tramitar y valorar el ingente niume-
ro de solicitudes hasta transcurridos unos meses des-
de la entrada en vigor de la norma.

En cuanto a los datos sobre los recursos materiales
y humanos habilitados para asumir esta nueva res-
ponsabilidad administrativa, por la propia Consejeria
de Igualdad y Bienestar Social se informa lo siguiente:

1.° Que la puesta en marcha del Sistema para la
Dependencia en Andalucia ha supuesto la creacion de
1.151 profesionales con el siguiente desglose:

— La contratacién de 536 profesionales para las
Corporaciones Locales (268 trabajadores sociales y
268 administrativos) para los que la Junta de Andalu-
cia ha destinado 14°9 millones de euros en 2007.

— La creacién de 615 puestos de trabajo en las De-
legaciones Provinciales de la Consejeria adscritos a
los Servicios de Valoracion que se crean en las co-
rrespondientes Relaciones de Puestos de Trabajo.

— La realizacién de 245 acciones de formacion a
casi 2.000 profesionales que trabajan en el Sistema.

— La adquisicion de equipamiento informatico y
mobiliario

— La asignacién en los presupuestos de 2008 de
una dotacion inicial de 270 millones de euros (mas del
doble del asignado en el 2007 que fueron de 128 mi-
llones de euros).

Se viene manteniendo que la incidencia de la de-
mora en la resolucion de estos expedientes es mini-
ma, atendiendo a que la Ley establece el caracter re-
troactivo de la misma, cuestion que puede resolver o
mitigar los efectos negativos respectos a los derechos
relativos a las prestaciones econémicas, no asi en re-
lacién a los derechos relativos a los distintos servicios
(ayuda a domicilio, residenciales, etc.), ante la dificul-
tad o imposibilidad de articular la retroactividad ente la
naturaleza del servicio.

5.4 DICTAMEN DEL PARLAMENTO ANDALUZ
SOBRE LA DEPENDENCIA EN ANDALUCIA

Tras la entrada en vigor de la Ley de Promocion de
la autonomia personal y atencién a las personas en si-
tuacion de dependencia, en el seno del Parlamento de
Andalucia se constituy6é un Grupo de Trabajo para el
estudio de la situacion de este colectivo en Andalucia
asi como para la conclusién de las propuestas que se
estimaran necesarias para su promocion y atencion.

Elaborando el correspondiente informe y el dicta-
men de la Comisién de Igualdad y Bienestar Social
emitido en relacion al mismo, este es finalmente apro-
bado por el Pleno del Parlamento en sesion de los di-
as 26 y 27 de septiembre de 2007 (con lo votos parti-
culares de IULV-CA), concluyéndose en esta sede
parlamentaria los siguientes puntos:

1. El pasado 30 de noviembre de 2006, el Congre-
so de los Diputados aprobd la Ley de promocién de la
autonomia personal y atencion a las personas en si-
tuacion de dependencia, que entré en vigor el 1 de
enero de 2007. Una ley necesaria, conveniente y que
responde a una demanda social.

2, Esta ley supone un hito en materia de servicios
sociales, pues establece un nuevo derecho universal y
subjetivo de ciudadania que garantiza la atencién a
todas las personas en situacién de dependencia,
creando para ello el sistema para la autonomia perso-
nal y atencién a la dependencia, en el que colabora-
ran y participaran todas las Administraciones Publicas.

3. La ley crea, para la articulacion del sistema vy
como instrumento de cooperacion, el Consejo Territo-
rial, en cuyo seno se tendran que desarrollar impor-
tantes acuerdos de posterior aplicacion por parte de
las Comunidades Auténomas.

4. La responsabilidad en la gestién del sistema y apli-
cacion de las medidas recae sobre las Comunidades Au-
ténomas. Las Corporaciones Locales participaran en la
gestién de acuerdo con la normativa autondmica y dentro
de las competencias que la legislacién vigente les atribuye.

5. Nuestra Comunidad Auténoma vive el mismo
proceso que otras en cuanto al numero y caracteristi-
cas de las personas en situacion de dependencia: un
importante aumento del porcentaje de las personas
mayores, la mayor longevidad, las mayores tasas de
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supervivencia de personas afectadas por enfermeda-
des o accidentes graves, y la creciente importancia de
accidentes laborales y de trafico.

6. La Administracion autondmica andaluza participa
en el desarrollo de la ley estatal y debera elaborar su
propio desarrollo-normativo y de recursos, implicando
al resto de administraciones e informando a las orga-
nizaciones sociales al respecto.

7. Dicho desarrollo se realizara teniendo en cuenta
criterios cientificos y atendiendo a las opiniones de los
mejores expertos.

8. La Administracion andaluza habra de configurar
instrumentos publicos que den respuesta agil, eficaz y
de calidad a las necesidades y exigencias del propio
desarrollo de la ley estatal. Se debe garantizar, ante
todo, la plena atencién de las personas a las que les
sea reconocida la situacién de dependencia y a sus
familias. Debe asegurarse igualmente la coordinacion
a nivel andaluz de bancos de datos, publicaciones, asi
como la organizacion de iniciativas y la elaboracion de
todos los informes que sean necesarios.

9. La Comunidad Auténoma de Andalucia debera
aprobar la ley autondmica al objeto de desarrollar ple-
namente la estatal y complementarla con medidas
propias, con el fin de alcanzar un modelo de atencion
a las personas en situacion de dependencia en Anda-
lucia de primer orden.

10. El sistema en nuestra Comunidad Autonoma
sera publico. El desarrollo mas eficaz de un buen sis-
tema de servicios sociales ha de otorgarles un carac-
ter universalizado, considerandolos como derechos
subjetivos individuales, garantizados y exigibles, pri-
mando una atencién y una calidad que no puedan ser
condicionadas por los efectos perversos del mercado.

Debemos tener en cuenta que la entrada del mer-
cado en los servicios sociales no constituye una ga-
rantia para unos principios basicos que permitan
avanzar en la construccion del cuarto pilar del estado
del bienestar. Por ello, sobre la base de la gestion pu-
blica, se puede considerar la participacion en la ges-
tion de la economia social, fomentando las cooperati-
vas creadas con esta finalidad, es decir, asociaciones
de personas en situacion de dependencia que cum-
plan los requisitos y parametros que se fijen por la
administracion competente en los servicios sociales.

11. El sistema que se configure habra de ser agil y
eficaz, y debe responder a las necesidades reales de
las personas que se encuentran en esta situacion de
manera rapida.

12. Nuestra Comunidad Auténoma ha dedicado un
importante esfuerzo a las personas mayores y a las
personas con discapacidad, y cuenta en la actualidad
con una red de servicios sociales comunitarios y es-
pecializados, y por tanto con un catalogo de servicios,
tanto de prevencion y promocion de la autonomia per-
sonal, como de servicios de atencion, que deberan in-
corporarse al nuevo sistema y seguir ampliandolos.

13. Dentro del Sistema Publico Andaluz de Servi-
cios Sociales se encuentran centros de titularidad pu-
blica, centros de titularidad privada concertados con la
Administracion autonémica, teniendo que destacar el
trabajo y papel que hasta ahora ha desarrollado el ter-
cer sector, trabajo que también habra de ser clave en
el futuro.

14. Los medios que se encuadran en el sistema
publico de servicios sociales, dentro de los criterios de
eficacia y eficiencia, habran de ser reforzados, reor-
denados y reorientados adecuadamente. Por ejemplo,
los centros de dia o estancias diurnas y unidades de
respiro familiar.

Es necesario, teniendo en cuenta el catalogo de
servicios, la poblacién a la que se deben prestar y las
prioridades, planificar los servicios necesarios y las
nuevas infraestructuras para completar el sistema a
corto y medio plazo con la creacién de una red de
servicios publicos y las plazas suficientes, a la que se
debe integrar la red y los servicios sociales actuales.

15. La financiacion del sistema por parte de la ad-
ministracién andaluza sera en todo caso la suficiente
para garantizar el cumplimiento de las obligaciones
que le corresponden, dando respuesta a las necesi-
dades reales.

En cualquier caso, el desarrollo de la ley exigira un
esfuerzo presupuestario que convendria cuantificar
conforme a necesidades establecidas racionalmente y
de manera territorial.

16. Las Corporaciones Locales, tanto ayuntamien-
tos como diputaciones provinciales, vienen desarro-
llando un importante papel hasta ahora en todo lo que
tiene que ver con las prestaciones y servicios, papel
que habra de ser potenciado tanto en lo relativo a la
red de servicios sociales comunitarios, como en lo re-
lativo a los servicios para la atencién a la dependencia
que vienen prestando, como la ayuda a domicilio.

17. La cooperacion entre la Junta de Andalucia y
las Corporaciones Locales se juzga indispensable pa-
ra la eficacia de la red de servicios sociales andaluza.

18. La futura ley andaluza ha de reconocer el papel
de la administracion local y de las asociaciones en la
atencion a la dependencia y su esfuerzo, pese a sus
dificultades de financiacion. Por tanto habra de garan-
tizarse una financiacion suficiente y sostenible pero
teniendo en cuenta la apuesta y el esfuerzo econémi-
co que ya han hecho determinadas administraciones
locales.

19. Es necesario definir las competencias de cada
administracién publica con garantias para su ejecu-
cion, con criterios de homogeneizacion en todo el sis-
tema, con amplio nivel de descentralizacién en la ges-
tion y prestacion de los servicios y garantizando la
financiacién suficiente en todos los escalones de la
gestion.

20. El sistema debera promover programas preven-
tivos y de promocién de la autonomia, apostando por
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la mayor permanencia posible del usuario en el entor-
no de su hogar.

21. Se han de promover programas dirigidos a pre-
venir la dependencia difundiendo habitos de vida sa-
ludable y propiciando un envejecimiento activo de la
poblacion. Se trata de vivir mas y mejor.

22, La promocion de la autonomia personal es una
apuesta clara de la ley estatal, y asi debe también re-
flejarse en nuestra normativa autonémica.

23. La apuesta por la promocion de la autonomia
personal debe concebirse desde una perspectiva inte-
gral, desarrollando medidas en el ambito de infraes-
tructuras y vivienda, educativo, sanitario y de empleo.

24. Los servicios sociales comunitarios seran la
puerta de entrada al sistema de dependencia, como lo
son hasta ahora al sistema publico de servicios socia-
les de Andalucia, elaboraran las propuestas del pro-
grama individual de atencién y colaboraran en el se-
guimiento del mismo.

25. Seran los servicios sociales comunitarios muni-
cipales los que, una vez se haya resuelto el expedien-
te de reconocimiento de la dependencia, deben asu-
mir el seguimiento de la prestacion del servicio que el
sistema publico debe garantizar al usuario, a partir del
programa individual de atencion (PIA) en coordinacion
con los servicios sanitarios.

26. La cercania es una cualidad especifica de la red
béasica de servicios sociales y un elemento clave para ga-
rantizar la accesibilidad y la igualdad de oportunidades,
por eso debemos asegurar que la informacion y el ase-
soramiento se efectlen de forma clara y accesible.

27. Es necesario la dotacion de personal y equipos
suficientes para agilizar la labor de valoracion.

Los equipos de valoracion deberian tener en cuen-
ta criterios de atencion personalizada a la hora de juz-
gar el grado de dependencia.

28. La Junta de Andalucia ha de gestionar un sis-
tema, homogéneo en toda la Comunidad Auténoma,
que permita acercar el servicio de valoracion al entor-
no de las personas con dependencia, incorporando
criterios de valoracién que evalluen las necesidades
de apoyo para la autonomia y la calidad de vida en
igualdad de oportunidades, asi como los factores so-
ciales y medioambientales en la consideracion de las
situaciones de dependencia sin medir de manera ex-
clusiva las limitaciones de las actividades basicas de
la vida diaria. La Administracion autondmica velara
por garantizar la atencién efectiva incluso pudiendo in-
formar de oficio y no solo a iniciativa de los interesa-
dos, que en algunos casos no se podria producir.

29. Es imprescindible agilizar el esfuerzo de aten-
cion al ciudadano, acercandolo al mismo. Se trataria
de poder atender con precision las solicitudes especi-
ficas de cada una de las personas con dependencia.

Se considera necesario tener en cuenta el papel
del movimiento asociativo que tanta importancia tiene
en la socializacion de este problema.

30. La Administracion Publica andaluza debe ga-
rantizar un servicio integral y de calidad de caracter
personalizado a las personas en situacion de depen-
dencia, y para ello es necesario contar con la implica-
cion de los profesionales del sector, ofreciendo una
atencién multidisciplinar al usuario.

31. Para una mejor atencion a las personas en si-
tuacion de dependencia, esta debe ser no solo perso-
nalizada y continua, sino que se deberan establecer
los protocolos de intervencion conforme a programas
individuales.

32. La atencién debe responder a un sistema inte-
gral de servicios, y para ello es completamente nece-
saria la coordinacion con el sistema sanitario publico
de Andalucia y con entidades colaboradoras publicas
y privadas.

Se propone un enfoque integral sociosanitario ba-
sado en la formacién, la atencion y la investigacion,
con una sdlida inspiracion humanistica y asentado en
los principios de calidad y seguridad para los usuarios
del sistema.

33. Debemos buscar un modelo de prestaciéon de
servicios sociales que contemple tanto la promocién
de la autonomia personal, la prevencion de las situa-
ciones de dependencia y la atencion, como la teleasis-
tencia, la ayuda a domicilio que atienda a todas las
necesidades reales de la vida diaria, las viviendas tu-
teladas, los centros de dia, las residencias de perso-
nas asistidas y vélidas, los centros de dia de atencién
especializada, los centros de noche, el sistema de
respiro familiar, los servicios que tengan en cuenta a
las personas con dolencias invalidantes como las mo-
tivadas por enfermedades reumaticas, las ayudas téc-
nicas, las ayudas para la accesibilidad en el domicilio,
al transporte adaptado y elementos comunes de edifi-
cios de viviendas, acceso a la cultura y el ocio, pres-
taciones econdmicas vinculadas al servicio, otras para
el cuidado en el entorno familiar y apoyo a las perso-
nas cuidadoras no profesionales y la prestacion eco-
noémica de asistencia personal.

Un catalogo para el que se deben concretar las
condiciones basicas de funcionamiento, las ratios, los
costes de referencia, las formas y condiciones de ac-
ceso, introduciendo la flexibilidad y la movilidad como
criterios en la orientacion/elecciéon de cada uno de
ellos para evitar servicios estancos de personas y que
permita responder de manera agil a los cambios en
las necesidades.

Los servicios que deben precisar actuaciones diri-
gidas a colectivos o situaciones desfavorecidas, como
mujeres, el medio rural o mayores con pensiones ba-
jas, y activando si fuera necesario la discriminacion
positiva.

34. El modelo vigente, basado en los cuidadores in-
formales, no podra sostenerse a corto-medio plazo, es
imprescindible ampliar los servicios profesionales para
ampliar las opciones.
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35. La ayuda a domicilio debe ser no solo intensa,
sino también diversa y de calidad.

36. Consideramos elemental la inversion geriatrica
con aumento de recursos residenciales distribuidos terri-
torialmente de manera equilibrada. En todo caso, un ob-
jetivo elemental sera la creacion de plazas suficientes.

37. Debe garantizarse el acceso a la asistencia
personalizada e individualizada, sufragando de mane-
ra suficiente la contratacion necesaria para garantizar
el acceso del beneficiario a la educacion, el trabajo, a
las actividades basicas de la vida diaria y al ocio.

Un sistema que concrete los criterios para acceder
a las prestaciones y el importe de las cuantias que
percibiran las personas cuidadoras familiares y que,
por otro lado, permita la formacién permanente de las
personas cuidadoras.

Para la formacion de los cuidadores profesionales se
dispondra de mecanismos de participacion social de los
colectivos sociales que trabajan en el &mbito de la de-
pendencia, asi como de los profesionales de la medicina
y de la enfermeria, que ademas colaboraran en el dise-
fio, evaluacién y control de la calidad del sistema.

38. Las prestaciones econémicas a personas cui-
dadoras deben considerarse como excepcionales.

Hoy, la mayoria de las personas cuidadoras que
atienden a las que se encuentran en situacion de depen-
dencia son mujeres, y es una deuda dignificar el trabajo
de atencion a la dependencia y hacer mucho mas atrac-
tiva esta posibilidad de empleo, que permita desfeminizar
estos servicios. Para ello se deben mejorar las medidas
destinadas a la conciliacién de la vida laboral, personal,
familiar y social, incluyendo otras redes de apoyo familiar
acordes con los nuevos modelos de familia y de relacio-
nes sociales y también agilizar y simplificar los procesos
administrativos, consiguiendo un sistema que garantice
la dignificacion de miles de mujeres inmigrantes cuidado-
ras de personas en situacion de dependencia, facilitan-
doles su regularizacion.

39. Un sistema publico de estas caracteristicas de-
be basarse en equipos de personas que desarrollen
su funcién en un entorno laboral estable, regulado,
que les permita formarse, reciclarse y trabajar inter-
disciplinarmente; y ante el reto que supone la atencion
a la dependencia, es necesario estructurar mecanis-
mos de investigacion de diferentes profesiones vincu-
ladas al &mbito de la dependencia.

40. Se considera necesario disponer de las medi-
das de formacion, control y apoyo a los cuidadores
familiares no profesionales para que sean dados con
las suficientes garantias de calidad.

Es imprescindible también garantizar la ayuda psi-
coldgica necesaria a los familiares de las personas
dependientes.

41. Ha de buscarse el consenso entre todas las
administraciones para la elaboracion de un programa
de recursos humanos dirigido a los cuidadores de
personas dependientes.

42. La participacion, tanto de asociaciones y orga-
nizaciones de personas mayores y personas con dis-
capacidad, como de los agentes sociales y econémi-
cos, habra de estar garantizada en todo el proceso de
implantacién como de aplicacion de la ley.

43. En esta materia, es imprescindible un consenso
social en el que se tenga en cuenta a la totalidad de
los agentes econdmicos y sociales interesados. En el
marco de la concertacion social de Andalucia, se de-
bera seguir trabajando de manera especifica con un
grupo de trabajo sobre la dependencia.

44. La calidad en la prestacion de los servicios de-
be estar garantizada mediante planes de calidad que
repercutiran no sélo en la atencion a las personas en
situacion de dependencia sino también en los profe-
sionales que trabajan en el sistema publico andaluz
de servicios sociales, y mediante sistemas de evalua-
cion de programas y servicios.

45. En aras a mejorar la calidad de los servicios y
de la eficiencia del propio sistema, habran de disefiar-
se mapas de competencias para los profesionales y
criterios de acreditacién de centros y servicios.

46. El desarrollo tanto de la ley estatal como de la
normativa autonémica es una oportunidad para el fo-
mento y la creacion de empleo, prestando especial
atencion a la calidad del mismo.

47. La mayor calidad en la prestacion del servicio
vendra garantizada por la formacién de los profesionales.

48. La puesta en marcha del sistema para la auto-
nomia y atencién a la dependencia exige de un conti-
nuo perfeccionamiento, por ello habran de impulsarse
los trabajos de investigacion y de analisis de buenas
practicas en el area de la autonomia personal y la
atencién a la dependencia.

49. En cualquier caso, la utilizacion de los avances tec-
noldgicos y la continua investigacion y apertura a los mis-
mos deben ser una voluntad constante de la Comunidad.

50. Habra que impulsar la cultura de la calidad y la
eficiencia en la gestion de los centros.

51. Los principios que entendemos deben inspirar
el sistema en Andalucia han de ser, al menos:

— La atencion integral de caracter solidario.

— La atencién articulada en torno a los principios de
accesibilidad, equidad y solidaridad.

— La atencion por equipos multidisciplinares cualifi-
cados, entrenados y acreditados.

— La inspiracion humanista de sélida base deonto-
l6gica.

— El sistema debe basarse en el conjunto de ele-
mentos que conforman la garantia de calidad asisten-
cial y la seguridad de las personas.

— El caracter publico y universal del sistema, como en
el sistema sanitario y educativo, contemplando a todas
las personas que vivan en Andalucia como receptoras
de los servicios de atencién a la dependencia.

Por ultimo, cabe destacar en esta sede parlamenta-
ria la Proposicion no de Ley relativa al envejecimiento
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activo (BOPA num. 733, de 5 de octubre de 2007), ac-
tualmente en fase de tramitacion en la que tras el re-
conocimiento de la contribucién de los mayores a la
mejora de la calidad de vida de los andaluces, insta al
gobierno autonémico a impulsar actuaciones que
promuevan el envejecimiento activo, la solidaridad in-
tergeneracional, la integracion de las personas mayo-
res en la sociedad y su participacién en la vida social,
educativa y cultural a través de politicas que permitan:

“1. Incrementar la cobertura de los programas de
promocién de la autonomia destinados a las personas
mayores.

2. Llevar a cabo actuaciones para promocion de la
salud mediante proyectos de envejecimiento saluda-
ble consolidando habitos saludables con el fomento
de politicas preventivas.

3. Incrementar la presencia de los centros de dia
de personas mayores como espacios para la promo-
cion del envejecimiento activo y de promocion de la
autonomia y la participacién social de las personas
mayores.

4. Realizar actuaciones que faciliten la creacién de
entornos favorables desde el punto de vista urbanisti-
co y de vivienda que permitan la permanencia de
nuestros mayores en sus viviendas y en sus entornos.

5. El fomento y reconocimiento de las experiencias
de voluntariado y la participacién, asi como la amplia-
cion de los espacios de participacion.

6. Prestar especial atencién a los proyectos inter-
generacionales en los distintos &mbitos.

7. La realizacion de programas que incrementen el
acceso a los bienes culturales y a eventos culturales,
recreativos, deportivos vy turisticos, fomentando habi-
tos de ocio activos.

8. Potenciar su papel como tutores en la creacion de
empresas, de tal forma que se aproveche el bagaje de
su experiencia y confiera un valor afiadido a la empresa
0 a su proyecto de creacion, Asimismo, aprovechar y
aplicar sus conocimientos y experiencias de las personas
mayores, asi como la transmision de los mismos en am-
bitos como el medioambiental, agricola o artesanal.

9. Fomentar de una manera especial la participa-
cion de las mujeres mayores en érganos de participa-
cion y direccién.

10. Potenciar los programas que promocionan el
acceso a la educacién de las personas mayores.

11. Fomentar la conexion y el acercamiento de las
personas mayores a los nuevos fendmenos que se
producen en nuestras sociedades, como las nuevas
tecnologias y su aplicacion al hogar y a facilitar la par-
ticipacion social.

12. Potenciar, respecto a los medios de comunica-
cion, informaciones que eviten la discriminacién por
razones de edad y presenten imagenes positivas de
las personas mayores, asi como posibilitar espacios
de participacion a las personas mayores.”

6. EL SISTEMA INFORMAL DE CUIDADOS A LAS PERSONAS MAYORES
DEPENDIENTES EN ANDALUCIA

6.1 ASPECTOS CONCEPTUALES

La mayor parte de personas mayores, especial-
mente aquellas que se encuentran en situacion de
dependencia o presentan algun tipo de discapacidad,
viven en la comunidad gracias al apoyo que les presta
su familia. Se sabe que el mantenimiento en su entor-
no de las personas mayores con disminucién de auto-
nomia resulta dificil sin esta ayuda familiar, aun cuan-
do se disponga de servicios de atenciéon domiciliaria.
Ademas, los servicios formales que favorecen que los
mayores vivan en su domicilio son escasos, de mane-
ra que, segun numerosos estudios, contar con una red
informal de cuidados previene o retrasa la instituciona-
lizacién de la poblacién anciana.

El cuidado informal se puede definir como “aquella
prestacion de cuidados a personas dependientes por
parte de familiares, amigos u otras personas, que no
reciben retribucion econémica por la ayuda que ofre-
cen”. Excluimos de este concepto los servicios remu-

nerados prestados por profesionales o personas con-
tratadas, y las organizaciones de auto-ayuda, ayuda
mutua o voluntariado que, aun cuando ofrecen su
apoyo de manera no retribuida, no se basan en lazos
de parentesco o afecto que conforman tipicamente las
redes informales.

A este colectivo se refiere el articulo 18 de la Ley
39/2006, de 14 de diciembre, de promocion y atencion a
la dependencia, en cuyo articulo 18 se regula la presta-
cién econdmica para cuidados en el entorno familiar y
apoyo a cuidados no profesionales, beneficio que se
atribuye excepcionalmente y supeditado a que se den las
condiciones adecuadas de convivencia y habitabilidad de
la vivienda y asi lo establezca el correspondiente Pro-
grama Individual de Atencion.

En este sentido se establece que el cuidador debe-
ré ajustarse a las normas de afiliacion, alta y cotiza-
cion de la Seguridad Social, extremos regulados me-
diante Real Decreto 615/2007, de 11 de mayo, norma
que delimita la figura de los cuidadores no profesiona-
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les al cényuge del dependiente y sus parientes por
consaguinidad, afinidad o adopcién hasta el tercer
grado de parentesco.

No obstante se matiza que cuando la persona en si-
tuacion de dependencia tenga su domicilio en un entor-
no caracterizado por insuficiencia de recursos publicos
o privados acreditados, la despoblacién o circunstan-
cias geograficas o de otra naturaleza que impidan o
dificulten otras modalidades de atencién, se podra ex-
cepcionalmente permitir la existencia de cuidadores
no profesionales por parte de una persona de su en-
torno, que aun no teniendo el referido grado de paren-
tesco, resida en el municipio de la persona dependien-
te 0 en uno vecino, y lo haya hecho durante el periodo
previo de un afio.

El concepto de cuidado se ha desarrollado en los
ultimos afios en torno a una serie de paradigmas su-
perpuestos y muy influenciados por la ideologia femi-
nista. En la década de los 70, el foco fue la reivindica-
cion del cuidado como trabajo oprimido y la demanda
de su reconocimiento politico, para evolucionar, en los
80, hacia el significado del cuidado para las mujeres,
para su identidad y su visién del mundo. Finalmente,
en los 90, el concepto de cuidado toma dos direccio-
nes: la del paradigma de la diferencia que atiende a
las relaciones de poder, y la del paradigma universa-
lista, que supone un intento de resolver las tensiones
entre la ética del cuidado y la ética de la justicia, y si-
tua el cuidado como un elemento importante para la
ciudadania y para la practica democratica. Como
apunta Victoria Camps, “el reclamo de la ética del cui-
dado es una forma mas de insistir en la tesis de que lo
personal es politico. No s6lo lo privado no debe esca-
par a las exigencias de igualdad, sino que los valores
privados son también —deben ser también— virtudes
publicas”.

Cuidar puede ser entendido como un trabajo, una ac-
tividad que acarrea costes y que consiste la ejecucién de
una serie de tareas. Sin embargo, esta forma de enten-
der el cuidado ha sido cuestionada, ya que oculta las di-
mensiones emocional y de relacién que también estan
implicadas. Tiene igualmente una dimension ética y poli-
tica, ya que cuidar trasciende a un contexto social y fisico
mas amplio que el puramente interpersonal. La identifi-
cacion de cuidado con dependencia es un hecho que
también ha sido criticado: el cuidado se devalua si se
asocia a un estado indeseable de insuficiencia y, en se-
gundo lugar, se basa en una concepcion dual (cuidador-
receptor) cuando el cuidado es mas bien una relacién de
interdependencia.

Hay ciertos rasgos que caracterizan el cuidado in-
formal y que afectan muy directamente a su visibilidad
y reconocimiento social. Se trata de trabajo no remu-
nerado, no tiene un precio en el mercado, y esto se
confunde en demasiadas ocasiones con una carencia
de valor. El cuidado se presta en virtud de las relacio-
nes afectivas y de parentesco y pertenece al terreno

de lo privado, “asuntos de familia” en los que el resto
de la sociedad prefiere no interferir. Se desarrolla en
el ambito doméstico, y, como tal, queda oculto a la
arena publica. Y forma parte de una funcién adscrita a
las mujeres como parte del rol de género, convirtiendo
el cuidado de la salud de las personas que lo necesi-
tan en “cosa de mujeres”.

6.2 MAGNITUD DEL CUIDADO INFORMAL

Cuidar es, pues, un concepto complejo y multidi-
mensional, que implica tareas y relaciones, y tiene un
caracter difuso mas que claramente definido. Los limi-
tes del cuidado son dificiles de marcar en términos de
qué se hace, a quién, dénde y durante cuanto tiempo.
Cuando pensamos en atencion informal nos solemos
remitir al cuidado de las personas mayores, enfermas
o con discapacidad. Sin embargo, el cuidado informal
ocurre en todas las edades y para un amplio espectro
de condiciones de salud. En este sentido amplio, to-
dos somos, en algun momento de nuestras vidas, be-
neficiarios del sistema informal de cuidados, y muchos
de nosotros y nosotras somos o seremos cuidadores.

Esta complejidad plantea dificultades a la hora de
dimensionar la magnitud del cuidado informal, ya que
distintos estudios utilizan definiciones operativas dife-
rentes. A pesar de las dificultades de comparabilidad,
las diversas investigaciones comparten un acuerdo
generalizado: los servicios formales participan de for-
ma minoritaria en el cuidado continuado de las perso-
nas dependientes que viven en la comunidad.

Segun los datos de la Encuesta sobre Discapaci-
dades, Deficiencias y Estado de Salud, en 1999 habia
708.831 personas con algun grado de discapacidad,
de las cuales, 388.837 eran mayores de 65 afios. Da-
tos més recientes del Instituto de Estadistica de Anda-
lucia (IEA), cifran en 679.088 las personas de nuestra
comunidad que afirman necesitar ayuda para desarro-
llar algun aspecto de la vida cotidiana y habitual, con-
sideradas por tanto como personas dependientes.
Segun el mismo estudio, si uno de cada diez andalu-
ces afirma necesitar cuidados, en el grupo de 65 a 79
afios son més de tres, y siete entre quienes tienen 80
y mas afios, proporcién que aumenta si se trata de
mujeres.

La red familiar es la principal proveedora de cuida-
dos en nuestro medio, y en una gran proporcién de
casos constituye la Unica fuente de atencién: 9 de ca-
da 10 casos de dependencia en Espafia esta siendo
resuelta a partir de la ayuda informal. En Andalucia,
los datos de un estudio sobre atencién informal a la
salud en una muestra de mas de 3.000 hogares, reve-
lan que noventa y ocho de cada cien personas que ne-
cesitaban cuidados los recibian de fuentes externas a
los servicios formales. Se muestra también que el 66%
de las personas que necesitan cuidados los reciben
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de forma exclusiva de su familia, mas los hombres
(77%) que las mujeres (58%).

Esta realidad es aun méas abrumadora en las per-
sonas mayores, de modo que el 85% de las personas
de 65 a 79 afos dependientes recibe ayuda de sus
familiares, porcentaje que se eleva al 87% en mayo-
res de 80 afios. No es extrafio que el sistema informal
sea considerado un verdadero “sistema invisible de
atencion a la salud”, la gran zona sumergida de un
“iceberg” de cuidados del que sélo alcanzamos a ob-
servar la parte visible de atencion prestada por los
servicios socio-sanitarios.

6.3 CARACTERISTICAS DE LAS PERSONAS
CUIDADORAS

Vemos que cuando se habla de cuidado informal,
se esta hablando, mayoritariamente, del apoyo ofreci-
do por la red familiar inmediata. Pero el término “cui-
dado familiar” encubre una situacidon de fuerte des-
igualdad. La distribucién del rol y la responsabilidad
de cuidar no es homogénea dentro de las familias, es-
tas redes de cuidado giran con frecuencia en torno a
una figura central, la cuidadora principal, que “se hace
cargo” de cuidar, con un grado variable de implicacion
de otras personas. Es un hecho frecuente en los
hogares andaluces que sélo un miembro de la familia
asuma la responsabilidad de cuidar, sin recibir ayuda,
ni formal ni informal. Este modelo de red, que se ha
constatado también en otros estudios, tiene importan-
tes implicaciones en términos de sobrecarga para las
personas que cuidan.

Y, ¢quiénes son estas personas que asumen, fre-
cuentemente sin ayuda, la responsabilidad de cuidar?. El
perfil tipico de la cuidadora principal es el de una mujer,
responsable también de las tareas domésticas del hogar,
con una relacion de parentesco muy directa y que convi-
ve con la persona a la que cuida. Asi pues, género, con-
vivencia y parentesco son las caracteristicas mas rele-
vantes para predecir qué persona del nicleo familiar va a
asumir el papel de cuidadora principal.

Las cifras que ilustran el predominio de las mujeres
como principales cuidadoras son contundentes. En
Andalucia, el 79% de personas cuidadoras de mayo-
res son mujeres, y el 92% en el conjunto de personas
que necesitan atencion en los hogares de andaluces.
Las hijas son, con mucho, las que con mas frecuencia
asumen el cuidado de las personas mayores que lo
necesitan (30%), seguidas de los conyuges (17%);
aunque los hombres reciben cuidados con mucha ma-
yor frecuencia de sus esposas (29%) que las mujeres
de sus esposos (9%).

Las mujeres asumen también, en un elevado por-
centaje, el papel de cuidadoras secundarias, de tal
manera que cuando una cuidadora principal necesita
ayuda para cuidar, suele recurrir a otra mujer de la

familia, madre, hermana o hija. Podemos concluir que,
hoy por hoy en nuestro medio, el cuidado informal se
resuelve a costa del trabajo y el tiempo de las mujeres
y se escribe en “femenino singular”.

Sin embargo, no todas las mujeres participan por
igual en el cuidado, existen diferencias en relacion a
otras caracteristicas sociodemograficas que indican
que, también en el sistema informal, desigualdad de
género y de clase constituyen ejes entrelazados. Son
las mujeres de menor nivel educativo, sin empleo, y
de niveles bajos de clase social las que configuran el
gran colectivo de cuidadoras informales en Espania.
Asi, el 60% de las personas cuidadoras de mayores
tienen un nivel educativo de primaria o inferior, el 40%
viven en hogares con bajo nivel de ingresos, el 73%
no tienen actividad laboral retribuida y el 50% se defi-
ne en la categoria laboral de “ama de casa”.

Segun los datos disponibles en Andalucia, el 23%
de las personas cuidadoras de mayores son analfabe-
tas o sin estudios, y el 60% sdlo alcanzo estudios pri-
marios. La proporcién de personas cuidadoras con
empleo era inferior al 20% (27% en el grupo de cuida-
doras en edad activa), y el 45% no habia tenido nunca
un trabajo remunerado. El 60% de ellas declararon te-
ner dificultades econdmicas para llegar a fin de mes.
Se sabe ademas que las cuidadoras de las clases so-
ciales bajas y sin trabajo remunerado, asumen con
mayor frecuencia el cuidado en solitario, sin ayuda
formal ni informal.

La edad constituye otro eje de desigualdad en el
cuidado informal. Cuando se trata de mayores, las
cuidadoras suelen ser personas entre 45 y 60 afios,
en el caso de Andalucia la media de edad es de 57
afos. Este perfil corresponde a lo que se ha dado en
llamar “la generacion sandwich”, mujeres que priori-
zan la responsabilidad como cuidadoras que les ha
sido socialmente asignada, por encima de otras op-
ciones personales y laborales. Hay que destacar, por
otro lado, que mas de un 28% de las personas cuida-
doras de mayores en Andalucia tienen entre 65 y 80
afios, y mas de un 4% superan esta edad.

6.4 CONDICIONES DE TRABAJO:
LA JORNADA 24/7/365

En Andalucia, mas de un tercio de las personas
cuidadoras llevan cuidando mas de 10 afios a su fami-
liar mayor, y un 20% adicional lo llevan haciendo mas
de 5 afios. El cuidado tiene caracter permanente y
continuado en mas del 90% de los casos y solo una
minoria cuida por temporadas o siguiendo turnos.
Aunque la tendencia es similar, en Andalucia es ma-
yor el porcentaje de personas que cuidan de forma
continuada que en el estado espafiol (77%), indicando
un patron de cuidado de caracter mas permanente y
menos compartido. Es probable que contribuya a ello
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el hecho de que el 37% de las personas que cuidan lo
consideren como una obligacién moral hacia su fami-
liar, y éste constituya el motivo principal para cuidar
entre las personas que asumen este papel.

El “trabajo” de cuidar implica una variedad de ta-
reas, tanto de atencién personal como instrumental,
de vigilancia y acompafiamiento, de cuidados de salud
mas 0 menos complejos, de gestion y relacion con los
servicios socio-sanitarios. Pero cuidar también signifi-
ca dar apoyo emocional y social. En definitiva, cuidar
significa “encargarse de”, estar atento a las necesida-
des de las personas a las que se cuida, e incluye un
componente de gestion y toma de decisiones acerca
de las atenciones que la persona dependiente requie-
re en cada momento. Las tareas de cuidado muy de-
mandantes, como son los cuidados personales o de
atencién a la salud, son actividades que realizan di-
ariamente una gran mayoria de las personas que cui-
dan a mayores (80%).

Existen también diferencias de género en las pro-
pias caracteristicas del cuidado que prestan mujeres y
hombres, tanto en el tipo de actividades que asumen
como en el tiempo dedicado a cuidar. Las mujeres
cuidadoras suelen asumir con mayor frecuencia los
cuidados de atencion personal (ayuda para las activi-
dades de la vida diaria) y los instrumentales, y estan
mas implicadas en las tareas de acompafiamiento y
vigilancia, es decir, asumen los cuidados mas pesa-
dos, cotidianos y que exigen una mayor dedicacion.
Como ejemplo, podemos citar los datos del estudio
reciente del IEA sobre redes familiares en Andalucia.
Mientras que el 46% de las mujeres cuidadoras pres-
taban ayuda para el aseo cotidiano, lo hacian sélo el
24% de los hombres cuidadores; de manera similar, el
40% de las mujeres ayudaban a vestirse a la persona
que cuidaban, frente al 24% de los hombres.

La complejidad del trabajo de cuidar, sus limites
poco definidos y la simultaneidad de la realizacion de
las tareas, presta una singular dificultad a la medicién
del tiempo dedicado a cuidar, a lo que se afiade el
marcado caracter subjetivo que implica su valoracion.
Sin embargo, la estimacion del tiempo dedicado a cui-
dar es importante, tanto a la hora de calcular su “cos-
te” en términos econémicos, como por las implicacio-
nes que supone en términos de sobrecarga. Las
investigaciones sobre el cuidado informal y reparto del
tiempo indican que las mujeres dedican més tiempo a
cuidar que los hombres. Mientras que un 33% de las
mujeres que cuidan, dedican mas de 40 horas sema-
nales a cuidar, sélo lo hacen el 18% de los hombres
cuidadores. El estudio sobre calidad de vida de los
mayores en Andalucia muestra que la gran mayoria
de personas que cuidan de mayores, dedican mas de
3 horas diarias a cuidar (97%), y hasta un 30% decla-
ran dedicar mas de 20 horas, situacion que se traduce
en “todo el dia cuidando”. Datos similares encontra-
mos en la ultima encuesta realizada a nivel del con-

junto del estado, donde la media declarada de aten-
cion al cuidado de mayores fue de 10 horas diarias.

Podemos concluir que, para muchas personas cui-
dadoras, hacerse cargo de una persona mayor es un
trabajo que no tiene principio ni fin, que implica una
disponibilidad permanente. Esto es lo que se ha de-
nominado la jornada 24/7/365: veinticuatro horas al
dia, siete dias a la semana, trescientos sesenta y cin-
co dias al afo.

6.5 EL IMPACTO DE CUIDAR: COSTES
DEL CUIDADO

Las propias caracteristicas del trabajo de cuidar y las
condiciones en las que éste se desarrolla son factores
que afectan a la vida de las personas que cuidan:

a) El tipo de tareas que se realizan viene condicio-
nado por las necesidades de cuidado de la persona a
la que se atiende, y en ocasiones la demanda es tal
que puede superar los recursos de las cuidadoras pa-
ra afrontarla, situacion que es aun mas problematica
cuando hay varios beneficiarios.

b) Cuidar entrafia el desarrollo de actividades diver-
sas, y con frecuencia implica asumir multiples roles de

» o«

cuidado: la cuidadora hace a la vez de “enfermera”, “psi-
cologa”, “consejera”, “abogada”, “empleada de hogar”.

¢) Las cuidadoras adoptan a menudo multiples ro-
les de manera simultanea, se es cuidadora a la vez
que hija o esposa, ama de casa y trabajadora; y la di-
ficultad para compatibilizar distintas responsabilidades
es un elemento que repercute en la vida de las cuida-
doras.

d) La duracion de la “jornada” de una cuidadora no
tiene principio ni fin, caracteristica que comparte con
otras actividades del trabajo reproductivo, en el que el
tiempo tiene un desarrollo circular, y no lineal, como
en el trabajo productivo.

e) Muchas cuidadoras cuentan con escasa (o nin-
guna) ayuda de otras personas para realizar estas ta-
reas, algunas de ellas dificiles de asumir por una sola
persona.

f) Por ultimo, y sobre esta situacion de base, las
cuidadoras enfrentan en ocasiones situaciones espe-
cialmente dificiles, sobre todo, circunstancias de agra-
vamiento o crisis en el estado de salud de la persona
mayor a la que cuidan.

La responsabilidad de cuidar supone, como hemos
visto, una elevada dedicacién en tiempo; pero el “cos-
te” de cuidar es mucho mas amplio que el resultado
de sumar las horas dedicadas a determinadas tareas.
Verdaderamente, la vida de las personas que cuidan
se ve condicionada por su papel. No se trabaja de
cuidadora, se es cuidadora.

Asi, el impacto de cuidar sobre la calidad de vida se
ha evaluado en diversas investigaciones analizando sus
repercusiones sobre distintas areas. Una de las dimen-
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siones mas frecuentemente afectada es la disponibilidad
del tiempo propio: el 47% de las personas que cuidan a
mayores en Andalucia sienten que no disponen de tiem-
po para ellas mismas, porcentaje que supera el 50%
cuando se trata de mujeres cuidadoras 9. La alta dedica-
cién a los cuidados conlleva en muchos casos una res-
triccion de la vida social y de ocio, que disminuye las po-
sibilidades de salir con amistades, de relacionarse con
familiares, de recibir o realizar visitas. Tiempo escaso,
inexistente a veces, para el propio cuidado, para dedicar-
lo a otras responsabilidades o, simplemente, para dispo-
ner libremente de él.

El impacto de cuidar sobre la salud de las personas
que cuidan es un aspecto frecuentemente abordado
en los estudios sobre cuidado informal. Incluso ha lle-
gado a acufiarse el desafortunado término de sindro-
me del cuidador para describir el “conjunto de altera-
ciones médicas, fisicas, psiquicas, psicosomaticas”, y
también los “problemas laborales, familiares y econ6-
micos”, que enfrentan las personas cuidadoras, como
si de un sindrome clinico se tratara. Este tipo de abor-
daje supone un enfoque poco acertado del problema,
ya que se olvidan otros multiples aspectos prioritarios
-y mas estructurales— que determinan la calidad de
vida de las personas cuidadoras, como la exclusion
laboral y social, la falta de tiempo, la opresién patriar-
cal o el empobrecimiento.

Diversas investigaciones han puesto en evidencia
que cuidar supone un riesgo para la salud, en térmi-
nos de salud percibida, morbilidad e incluso mortali-
dad. Recientemente, se ha sugerido que la combina-
cion de estrés mantenido, demandas de cuidado
fisicas y mayor vulnerabilidad biolégica en cuidadores
mayores puede incrementar su riesgo de problemas
fisicos de salud, y en consecuencia un mayor riesgo
de mortalidad. Segun un estudio prospectivo realizado
en USA sobre personas cuidadoras mayores de 65
afios, aquellas que experimentaban sobrecarga mos-
traron un riesgo de mortalidad 63% mas elevado que
las que no cuidaban.

Los datos disponibles en nuestro medio indican
que las personas que cuidan a mayores en Andalucia
se encuentran frecuentemente agotadas (45%), con-
sideran que su salud es regular o mala (46%) y perci-
ben que cuidar afecta negativamente a su salud
(51%), resultados similares a los del conjunto del es-
tado espariol. La esfera emocional se ve afectada con
mas intensidad que la salud fisica, de modo que mas
del 25% muestran sintomas depresivos, de los que un
7% tienen caracter moderado a grave. En este sentido
las cuidadoras mencionan problemas concretos, con
sentimientos de depresion o ansiedad, irritabilidad y
nerviosismo, tristeza, insatisfaccion y pérdida de ilu-
sion por la vida.

En suma, el andlisis conjunto de varios indicadores
pone de manifiesto que las personas que cuidan la sa-
lud de otras presentan con frecuencia, ellas mismas,

una salud precaria. La evidencia no es tan concluyen-
te acerca de las diferencias de género en el impacto
en salud, aunque cada vez son mas numerosos los
estudios que muestran que cuidar afecta negativa-
mente a la salud de las mujeres mas que a la de los
hombres que cuidan. En su reciente meta-andlisis,
Pinquart y Sorensen encontraron menos diferencias
de las esperadas en las variables de cuidados segun
sexo. Sus hallazgos indican que son las desigualda-
des de género en las condiciones en las que se pres-
tan los cuidados (mas horas de cuidado, mas tareas
demandantes), en acceso y control a los recursos ma-
teriales y simbolicos (mayor obligacién social de cui-
dar, menor capacidad de eleccion real) y en costes de
oportunidad, las que condicionan un mayor impacto
de cuidar en la salud de las mujeres.

Hacerse cargo de un familiar dependiente y des-
empenfar un trabajo remunerado resulta una situacién
muy dificil de mantener para la mayoria de las perso-
nas que cuidan, aunque los efectos positivos de com-
patibilizar empleo y cuidados parecen superar las re-
percusiones negativas de abandonar el trabajo
remunerado. Una de las consecuencias mas frecuen-
tes de cuidar es el abandono, temporal o definitivo, del
mercado laboral, a lo que hay que afiadir los casos
también frecuentes en los que cuidar impide acceder
a un empleo. Del estudio sobre cuidados informales
en Andalucia, se desprende que si se suman las per-
sonas que han tenido que dejar definitivamente un
empleo y las que no han podido tener acceso a él por
cuidar, asumir el papel de cuidadoras principales ha
condicionado la exclusién definitiva del mercado labo-
ral de un 35% de las personas que cuidan, proporcion
que se eleva a un 46% si tenemos en cuenta las ex-
clusiones temporales. En el caso del cuidado de per-
sonas mayores, los porcentajes son mas bajos, de
modo que un 12% declara que cuidar ha afectado a
su situacion laboral, y no alcanzan el 10% las perso-
nas cuidadoras que tuvieron que abandonar el empleo
por cuidar, diferencias que pueden atribuirse a la me-
dia de edad sensiblemente superior en éste ultimo es-
tudio. En Espafia, el 26% de las personas cuidadoras
de mayores no pueden plantearse tener un empleo, el
11% ha tenido que abandonarlo y el 12% se ha visto
obligado a reducir su jornada laboral.

La disponibilidad de personas de la red informal
que prestan su ayuda para cuidar es el elemento cla-
ve que permite compaginar ambas responsabilidades,
la productiva y la reproductiva, para una gran mayoria
de cuidadoras. Para las cuidadoras que trabajan fuera
de su casa resulta de suma importancia el apoyo de
otros cuidadores secundarios —habitualmente, otras
mujeres de la familia— para el desempefio de su do-
ble papel. La adaptacién del trabajo extra-doméstico
para hacerlo compatible con el cuidado resulta un
mecanismo también muy frecuente, mientras que la
ayuda contratada es un recurso solo al alcance de
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las cuidadoras con mayor poder adquisitivo. Estos
mecanismos no siempre son suficientes, y a menudo
la dificultad para compatibilizar las responsabilidades
laborales y de cuidado es percibida como un factor de
sobrecarga.

La pérdida del trabajo remunerado —o la imposibili-
dad de acceso a él- tiene para las personas cuidado-
ras importantes repercusiones. Supone una pérdida
econdémica para la cuidadora y la unidad familiar en su
conjunto, impacto negativo que resulta mas critico en
personas de clase social menos privilegiada. Otro tipo
de repercusiones tienen que ver con el desarrollo per-
sonal y las posibilidades de ampliar las relaciones so-
ciales y la red de apoyo que proporciona el trabajo
remunerado. En definitiva, cuidar supone un elevado
coste de oportunidad para las personas que cuidan,
que tienen que elegir entre trabajo productivo y trabajo
reproductivo. Incluso aquellas que pueden compatibi-
lizar ambos tipos de actividad, tienen que asumir otro
tipo de consecuencias, como son la limitaciéon de las
posibilidades de progreso profesional, el cambio de ti-
po de empleo o de jornada por otros mas compatibles
con el cuidado, o el absentismo laboral.

La exclusion del mercado laboral o la precariedad en
el empleo, tienen también consecuencias a largo plazo,
especialmente la falta de acceso a determinados dere-
chos sociales como el seguro de desempleo o las pen-
siones contributivas. En consecuencia, las personas cui-
dadoras tienen muchas probabilidades de encontrarse
en situacién de pobreza y exclusién social.

Cuidar interfiere en la vida cotidiana de las mujeres
mas que en la de los hombres. Las repercusiones so-
bre el empleo remunerado son mayores para las mu-
jeres, en términos de dificultad de acceso al mercado
laboral, trabajo a tiempo parcial, abandono o cambio
de empleo y menores oportunidades de progreso pro-
fesional. El cuidado ademas supone costes financie-
ros para ambos sexos, pero mayores costes a largo
plazo para las mujeres, sobre las que recae lo que se
ha llamado impuesto de reproduccion, a través del re-
tiro de las inversiones en el sector social. Algunos es-
tudios indican que la disponibilidad de una persona
cuidadora informal es el factor mas importante que
explica la variacion en el crecimiento del gasto institu-
cional en cuidados de larga duracién a personas ma-
yores, de modo que la presencia de cuidadoras infor-
males, particularmente esposas e hijas, esta asociada
a una reduccion en este tipo de gasto en los paises
desarrollados.

Asumir el cuidado de una persona dependiente su-
pone también un incremento del gasto familiar: un
46% de las personas cuidadoras de mayores en An-
dalucia declaran que cuidar les supone gastos extras.
Una proporcién importante de este gasto tiene que ver
directamente con la atencion a los problemas de salud
de la persona mayor, especialmente el dedicado a
consulta médica y gastos en farmacia (24%), y a co-

mida o ropa especial (23%), hecho que no deja de ser
llamativo si consideramos el caracter publico y de co-
bertura universal del sistema sanitario andaluz. Tam-
bién los gastos de transporte (16%), adaptacion de la
vivienda (15%) y contratacion de ayuda para cuidar
(10%) suponen capitulos relevantes. Sea cual sea el
mecanismo, el hecho es que mas de la mitad de per-
sonas cuidadoras manifiesta que el dinero no le al-
canza para cubrir todos los gastos que supone el cui-
dado de su familiar mayor.

Por ultimo, en este andlisis del impacto de cuidar
no podemos olvidar la evaluacion de los costes ma-
croeconomicos del cuidado informal para la sociedad.
Estos costes suelen estimarse teniendo en cuenta el
valor del tiempo dedicado por las persona cuidadoras
a cuidar (esto es, su equivalente en el mercado), la
pérdida de ingresos de las personas cuidadoras, los
gastos derivados de cuidar y, en ocasiones, el exceso
de coste en salud de las personas que cuidan y otros
tipos de consecuencias. Aunque en nuestro medio no
son frecuentes este tipo de estudios, su introduccion
es cada vez més necesaria cuando se trata de evaluar
comparativamente distintas alternativas de servicios
para personas dependientes. Con frecuencia, sin em-
bargo, estos costes estan infravalorados, al tener en
cuenta solo el equivalente del precio en el mercado
del tiempo dedicado a cuidar, sin incluir los costes in-
directos ni los costes de oportunidad.

6.6 NECESIDADES Y EXPECTATIVAS DE LAS
PERSONAS QUE CUIDAN

La opinién de que cuidar de las personas mayores
es una obligacién moral de las familias se mantiene
muy arraigada en nuestro medio. Esta es la razén pa-
ra cuidar declarada mayoritariamente (37%) por las
personas que cuidan a mayores en Andalucia. Las ci-
fras para el conjunto del estado son aun mas eleva-
das, aunque la gran mayoria de personas cuidadoras
(88%) consideran también que las personas a las que
cuidan deberian tener acceso a servicios publicos de
atencion en el domicilio. Sin embargo, sélo el 13% de
la poblacién cuidadora entrevistada en Espafia infor-
maba recibir ayuda profesional de algun tipo para
atender a la persona a la que cuidaba, y mas de la mi-
tad de ellos obtenian esta ayuda de la iniciativa priva-
da, pagando los servicios de una empleada de hogar.

En Andalucia, menos de un tercio de las personas
cuidadoras de mayores dicen que no necesitan mas
ayuda de la que actualmente disponen para cuidar, la
gran mayoria de cuidadoras desearian mas ayuda de
los servicios publicos y también de su familia.

En cuanto a las preferencias y expectativas sobre
los diversos servicios disponibles, mas del 75% de las
personas entrevistadas mostraron interés en recibir
alguna de las prestaciones o servicios publicos que se
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ofertan. De ellos, la ayuda a domicilio y las prestacio-
nes econdémicas para adaptacion de la vivienda fueron
las preferidas por mas de la mitad de las cuidadoras,
seguidas de cerca por el servicio de teleasistencia.
Llama la atencion que sélo un 12% de las personas
cuidadoras manifestara su interés por estancias tem-
porales en centros residenciales.

Contrastando con las preferencias, soélo el 17% de
las personas entrevistadas habia solicitado al menos
uno de los servicios disponibles, y el 11% los habia
utilizado en alguna ocasion. El tipo de servicios recibi-
dos efectivamente por un mayor porcentaje de cuida-
doras fueron programas de formacion, teleasistencia,
informacion y unidades de estancia diurna. Ninguna
de las cuidadoras entrevistadas habia recibido ayuda
econdmica para asistencia a centros residenciales ni
habia utilizado estancias temporales de mayores en
centros de este tipo.

Respecto a las distintas modalidades de servicios de
respiro (que proporcionan a las personas que cuidan un
periodo de descanso del cuidado, variable desde horas a
meses), mas de la mitad de cuidadoras mostraron inte-
rés por ellos, pero muy pocas los han solicitado alguna
vez. Los servicios deseados por un menor numero de
cuidadoras son las estancias temporales de la persona
mayor en un centro residencial y las unidades de estan-
cia diurna, y el que mas cuidadoras preferirian es la
atencion en el propio domicilio.

Hay que tener en cuenta que estos datos podrian
ser diferentes en la actualidad, ya que no conocemos
ningun estudio similar realizado en Andalucia con pos-
terioridad al ano 2002. A nivel estatal, la ultima en-
cuesta, realizada en el afio 2004, pone de manifiesto
cambios interesantes en las preferencias de las per-
sonas que cuidan a mayores, comparativamente con
los datos del primer estudio realizado diez afios antes.
Mientras que en 1994, el primer lugar en preferencia
de las personas cuidadoras lo ocupaba la prestaciéon
econémica en forma de salario mensual por cuidar,
diez afos después la primera opcion corresponde a la
atencion domiciliaria, centros de dia u otros servicios
de apoyo.

6.7 LA RELACION ENTRE EL SISTEMA
INFORMAL Y LOS SERVICIOS SOCIALES Y
SANITARIOS

Siguiendo a Julia Twigg, la relacion entre el cuida-
do informal y los servicios formales se puede abordar
desde dos perspectivas: el enfoque de sistema infor-
mal y el enfoque de cuidador o cuidadora informal. El
primero se basa en el analisis de las redes informales
de apoyo y se centra en los aspectos estructurales y
relacionales del sistema informal que definen en con-
traste con el sector formal. Este enfoque es basica-
mente descriptivo y menos adecuado en su interpre-

tacion en términos de equidad, derechos y otros
aspectos orientados a la planificacion de politicas.

El enfoque de cuidadora informal centra su interés en
las cargas y consecuencias del cuidado y en el desarrollo
de estrategias de alivio de la sobrecarga. La definicion de
personas cuidadora se realiza en base a sus roles socia-
les y se construye en torno a un concepto mixto de reali-
zacion de tareas de apoyo y de relaciones sociales y fa-
miliares. Se trata de un enfoque mas adecuado para
utilizar argumentos como la equidad o los derechos en el
desarrollo de politicas. Los servicios formales no operan
so6lo en el contexto de un sistema informal existente, sino
que interactian dinamicamente con él. Las personas que
cuidan no son simplemente fendmenos o “recursos” cu-
yas caracteristicas deben ser analizadas y comprendidas
por los servicios formales, son una categoria social hacia
la cual el sistema formal tiene obligaciones y requeri-
mientos en términos de formulacion de politicas de bien-
estar.

Desde esta perspectiva, se plantean diferentes
modelos para analizar a los cuidadores informales
desde el espacio formal, modelos que tienen implica-
ciones directas en las estrategias de intervencion y de
apoyo a cuidadoras desde distintos niveles del siste-
ma formal, y cuyas caracteristicas podemos sintetizar
de la siguiente forma:

a) Cuidadora / Recurso:

— Definicién de cuidadora y cuidadores muy amplia:
cualquier persona de la comunidad o de la familia que
preste ayuda.

— El foco de interés se centra en la persona con
dependencia.

— El objetivo es maximizar el cuidado informal y mi-
nimizar la sustitucion de las cuidadoras y cuidadores.

— El conflicto de intereses entre quien dan y reciben
cuidados es ignorado.

b) Cuidadora / Co-trabajadora:

— Definicion de cuidadora y cuidadores amplia: tan-
to las personas de la comunidad o de la familia que
prestan ayuda como las cuidadoras y cuidadores prin-
cipales.

— El foco de interés se centra en la persona con
dependencia e instrumentalmente en cuidadores y
cuidadoras.

— El objetivo es maximizar la calidad del cuidado in-
formal a través del bienestar de cuidadoras y cuidadores.

— El conflicto de intereses entre quien dan y reciben
cuidados es reconocido parcialmente.

c¢) Cuidadora / Cliente:

— Definicion de cuidadoras y cuidadores restringida:
sélo cuidadoras y cuidadores principales.

— El foco de interés se centra en cuidadoras y cui-
dadores.

— El objetivo es lograr el bienestar de cuidadoras y
cuidadores.

— El conflicto de intereses entre quien dan y reciben
cuidados es reconocido en un sola direccion.
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d) Superacién del cuidado informal:

— Definicion de cuidadoras y cuidadores inexisten-
te: no se emplea el término cuidadoras y cuidadores
sino parientes y amistades.

— El foco de interés se centra en las personas con
dependencia y en las cuidadoras y cuidadores como
entidades separadas.

— El objetivo es alcanzar la autonomia de la perso-
na en situacién de dependencia y el bienestar de cui-
dadoras y cuidadores de forma independiente.

— El conflicto de intereses entre quien dan y reciben
cuidados es reconocido en ambas direcciones.

Si atendemos a la persona que cuida exclusiva-
mente como un recurso, el principal objetivo de las in-
tervenciones del sector formal sera el mantenimiento
de este apoyo tanto como sea posible y asegurar que
los cuidados que prestan estas cuidadoras se realizan
con la mejor calidad. La preocupacion por el bienestar
de la persona cuidadora tiene un caracter que po-
driamos calificar de “instrumental” y los posibles con-
flictos que se puedan presentar entre el bienestar del
beneficiario y de la cuidadora son ignorados.

En el modelo de cuidadora como cliente, la perso-
na que cuida es un foco de atencion de los servicios
formales. Se puede entender a la persona cuidadora
como cliente al menos desde dos perspectivas. Cuidar
puede perjudicar la salud y la economia, las cuidado-
ras principales se convierten asi en pacientes de los
servicios sanitarios y en usuarias de los servicios so-
ciales.

En segundo lugar, las cuidadoras actuan de inter-
mediarias e interlocutoras entre la persona a la que
cuidan y el propio sistema sanitario y social. Son las
cuidadoras las que evalluan la necesidad de servicios
del beneficiario, deciden la demanda, los utilizan y ge-
neran satisfaccion o insatisfaccién son el sistema. Es-
te modelo tiene en cuenta el bienestar de la persona
cuidadora por si mismo, se plantea como objetivo de
las intervenciones mejorar su calidad de vida y se re-
conoce de forma explicita que puede existir un conflic-
to de intereses entre persona cuidadora y la persona a
la que se cuida. Aunque en el nivel tedrico los mode-
los plantean diferencias importantes, en el terreno de
la accibn ambos modelos no son excluyentes y de
hecho coexisten en la practica profesional.

Podemos diferenciar tres niveles de apoyo a las
personas que cuidan: el nivel de politicas de bienes-
tar; el nivel de planificacién y organizacion de servi-
cios y el nivel de la practica profesional.

Dichos niveles se corresponden con los siguientes
tipos de medidas:

a) Politicas de salud: Cuidadora como ciudadana.

— Visibilizar y revalorizar el cuidado informal y su
contribucién a la atencion de personas en situacion de
dependencia.

— Integrar las politicas sociales y sanitarias en poli-
ticas de bienestar.

— Incrementar la equidad en la distribucion de respon-
sabilidades de cuidado entre el estado y las familias.

— Eliminar las desigualdades en la distribucién de
responsabilidades de cuidado entre mujeres y hom-
bres como miembros de la red social.

— Fomentar los valores de solidaridad social.

— Potenciar las politicas que permitan compatibili-
zar el dmbito del trabajo productivo y el ambito del
cuidado reproductivo.

— Potenciar el respeto al derecho de las personas a
cuidar, a no cuidar y a ser cuidadas cuando lo necesitan.

b) Disefio, planificacion y oferta de servicios: Cui-
dadora como cliente.

— Disefiar los servicios de atencién a personas de-
pendientes orientados también a las personas que
cuidan.

— Ofertar cartera de servicios dirigida a personas cui-
dadoras: informacion, formacion, apoyo y sustitucion.

— Incluir al sistema informal como categoria de ana-
lisis e intervencion de servicios sanitarios y sociales
(demanda, utilizacion, satisfaccién, calidad).

— Integrar el cuidado informal como elemento clave
en la evaluacién de servicios y programas.

¢) Practica profesional: Cuidadora como usuaria.

— Disefiar los planes de cuidados adaptados a dife-
rentes perfiles de personas cuidadoras.

— ldentificar y atender las necesidades derivadas
de la situacién de cuidar.

— Ofrecer intervenciones de apoyo a las personas
cuidadoras dirigidas a mejorar su calidad de vida (cui-
dar a las personas que cuidan).

— Informar a las personas cuidadoras sobre el ma-
nejo de problemas (guias anticipadas).

— Facilitar el acceso de las personas cuidadoras a
los recursos disponibles.

— Formar a las personas cuidadoras en habilidades
de autocuidado.

— Ofrecer intervenciones dirigidas a la corresponsabi-
lidad de todos los miembros de la red de apoyo en el
cuidado.

Al nivel de las politicas publicas, la situacién de las
personas cuidadoras se esta haciendo cada vez mas
y mas visible, lo suficiente como para provocar un de-
bate generalizado a nivel social. Aunque las cuidado-
ras son un grupo de presion politica particularmente
débil, en paises como Gran Bretafia se constituye a
principios de los 90 la primera Asociacion Nacional de
Cuidadores —iniciativa que se ha extendido posterior-
mente a otros paises— y posteriormente se elabora
una politica a favor de los cuidadores junto con una
nueva politica de cuidado comunitario. En USA, el go-
bierno Clinton aprueba en el afio 2000 el Programa
Nacional de apoyo a cuidadores familiares y los distin-
tos estados ponen en marcha —y evaluan— programas
de apoyo.

En nuestro pais se empezaron a tomar iniciativas
en este sentido en los ultimos afos, aunque con un
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desarrollo muy desigual entre las diferentes autono-
mias y siempre desde un enfoque de “apoyo a la fami-
lia”. A nivel nacional, en 1999 se promulgé la Ley de
Conciliacion de la Vida Laboral y Familiar y a finales
del 2001 se aprob¢ el Plan Integral de Apoyo a la Fa-
milia, en donde se contemplan medidas de diverso ti-
po de apoyo a familiares que cuidan.

La recientemente aprobada Ley de Promocion de
la Autonomia Personas y Atencién a las personas en
situacion de Dependencia plantea la creacién de un
Sistema para la Autonomia y Atencién a la Depen-
dencia que incluya diversas prestaciones y servicios
destinados a “promocionar la autonomia personal (...)
y a atender las necesidades de las personas con difi-
cultades para la realizacién de las actividades basicas
de la vida diaria”, entre ellos estan los servicios de ayuda
a domicilio, centros diurnos y nocturnos y atencion resi-
dencial. Estas medidas no estan dirigidas directamente a
las personas cuidadoras, aunque si previsible que favo-
rezcan de manera indirecta su situacion. Hay que recor-
dar que cualquier tipo de servicio o medida de interven-
cion que favorezca la autonomia de la persona
dependiente, resulta util como apoyo a sus cuidado-
res, aunque éste no sea su objetivo fundamental. La
ley si prevé, en su articulo 18, la “prestacion econémi-
ca para cuidados en el entorno familiar y apoyo a cui-
dadores no profesionales” a la que nos hemos referido
en el apartado primero de este capitulo.

En todo caso, para abordar transformaciones de la
situacién de las personas que cuidan a medio y largo
plazo, hay que actuar de manera conjunta en una di-
versidad de sectores: sanitario, social, educativo, eco-
noémico, laboral. Por otra parte, cualquier politica de
apoyo a cuidadoras deberia tener en cuenta que en la
actualidad existe una situacion de distribucion des-
igual de las responsabilidades y cargas que supone el
cuidado de las personas dependientes en la sociedad,
tanto entre el ambito privado (familiar) y el publico
(servicios formales), como entre los distintos miem-
bros de la red de apoyo informal (mujeres y hombres).
Las politicas de apoyo a cuidadoras deberian ser, en
primer término, politicas de reduccion de las desigual-
dades y fomento de la equidad.

Un segundo nivel de actuacion es el desarrollo y
potenciacién de servicios de apoyo a personas cuida-
doras informales. Basicamente, son tres tipos: servi-
cios de atencion y ayuda a domicilio, servicios de res-
piro y prestaciones econdmicas. La atencién en el
domicilio de las personas dependientes y de sus cui-
dadoras, constituye probablemente uno de los retos
mas importantes para el futuro; aunque si se plantean
como medio para potenciar el apoyo informal, habra
que evaluar cuales son sus implicaciones en términos
de desigualdad para las mujeres. Los llamados “servi-
cios de respiro” son formulas de cuidado de la perso-
na dependiente de duracion variable, cuyo objetivo es
ofrecer un periodo de relevo de la persona cuidadora

que le permita “recargar las pilas”. Este tipo de servi-
cios resulta tanto mas importante cuanto mas exigente
sea la situacion de cuidados, tanto en términos de
tiempo como de sobrecarga.

En cuanto a las prestaciones econémicas, se han
puesto en marcha diversas formulas para compensar
los gastos que supone el cuidado, e incluso, en algu-
nos paises, como forma de compensacion por la asis-
tencia prestada por la persona que cuida o por el
abandono temporal o definitivo del empleo. El pago di-
recto a la cuidadora por el trabajo que realiza es una
medida que suscita controversia. Por una parte, esta
claro que los personas que cuidan realizan un trabajo
que requeriria una compensacion. Pero la mayor con-
troversia se genera por la situacion de desigualdad de
partida y la falta de capacidad real de eleccién de la
persona que asume el papel de cuidadora principal.
En este contexto, se plantea la cuestion de si una re-
tribucion econémica —muy probablemente insuficien-
te— contribuiria de hecho a consagrar de manera defi-
nitiva, la desigualdad de género ya existente.

El nivel mas inmediato de apoyo a cuidadoras desde
la practica profesional es probablemente en el que se ha
trabajado mas durante los ultimos afios. Aqui las inter-
venciones pasan por una evaluacién de la situaciéon de
cuidados y del nivel de sobrecarga. El tipo de interven-
ciones generadas se dirigen a ofrecer informacion y so-
bre el problema, cuidados requeridos y recursos de apo-
yo disponibles, formacion en habilidades de cuidado, y
estrategias para aumentar la capacidad de afrontamiento
y el apoyo social. En este aspecto, queda pendiente la
evaluacion de la efectividad de las intervenciones en
nuestro medio, aunque ya se empieza a disponer de in-
formacion en otros contextos.

6.8 EL APOYO A LAS PERSONAS CUIDADORAS

A pesar del creciente interés por el tema a nivel in-
ternacional, no hemos tenido acceso a ningun plan de
atencion al cuidado informal elaborado por la Comi-
sion Europea, ni cualquier otro documento relaciona-
do. Y de los Estados miembros de la Unién Europea
sobre los que hemos realizado una busqueda siste-
matica (aquellos cuya documentacion estaba disponi-
ble en las paginas web gubernamentales en idioma
espafiol, inglés o aleman), el Unico que ha publicado
un plan nacional de atencion al cuidado informal es el
Reino Unido. En el caso de Finlandia, Suecia y Dina-
marca, no han sido formuladas politicas, planes o
programas de caracter nacional, si bien esto no pare-
ce significar que estos tres gobiernos descuiden a la
poblacién cuidadora. Mas bien al contrario, el sistema
del estado del bienestar escandinavo es uno de los
mas completos del mundo donde el cuidado informal
no suple la atencion estatal de la dependencia, sino
que la complementa. Por otra parte, se trata de un
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modelo de atencion altamente descentralizado, de
modo que son las administraciones municipales quie-
nes se encargan de elaborar todos los planes y medi-
das de atencién al cuidado informal. En el modelo
nordico la atencién es universal y se materializa a tra-
vés de servicios sociales comunitarios, de manera que
el cuidado informal se entiende como un derecho de
las familias, no como una obligacion.

En Espafia, tampoco existe un plan nacional de
apoyo a personas cuidadoras, y la unica comunidad
auténoma que ha formulado una politica publica expli-
cita en este sentido es Andalucia. En un reciente es-
tudio sobre los planes y programas de apoyo a perso-
nas cuidadoras en Espafia, se han analizado los Planes
de Atencion a Personas Mayores vigentes en el momen-
to del estudio en las distintas comunidades autbnomas y
a nivel del estado. Los resultados indican que todos los
planes contemplan el cuidado informal en algdn momen-
to de su formulacién, e incluyen medidas dirigidas a la
poblacién cuidadora. Sin embargo, la mayoria de los ob-
jetivos propuestos estan encaminados a formar a las
personas cuidadoras en las tareas de cuidado, y son es-
casos los que promueven otros tipos de apoyo. Del ana-
lisis realizado podemos concluir que en los planes de
atencion a mayores en el estado espafiol predominan los
modelos de cuidadora como recurso y como co-
trabajadora, y estan practicamente ausentes los modelos
de cuidadora como cliente y de superacion del cuidado
informal.

La comunidad auténoma de Andalucia dispone,
desde el afio 2002, de un Plan de Apoyo a las Fami-
lias Andaluzas, que incluye diversos servicios para
personas mayores y otras personas dependientes. En
el Decreto 137/2002 de Apoyo a las Familias Andalu-
zas se establece que se promoveran una serie de
medidas a favor de las personas mayores y con dis-
capacidad entre las que destacan los cuidados a do-
micilio. Asi mismo, se especifica que “de forma com-
plementaria se establecerdn medidas de apoyo y
formacion a sus cuidadores”.

Posteriormente, desde la Consejeria de Salud, se
ha desarrollado el Plan de Atencién a Cuidadores
Familiares en Andalucia. En este Plan, predominan
los modelos de persona cuidadora como co-
trabajadora y como cliente de los servicios formales,
de modo que parece haberse superado el concepto
de persona cuidadora como mero recurso, al menos
en la formulacién del plan. Como ejemplo de ello, se
puede citar la existencia de un “Decélogo de derechos
de las cuidadoras”, entre los que se encuentra el de-
recho a “decir no ante demandas excesivas, inapro-
piadas o poco realistas”.

El plan para la mejora de la atencion a la cuidadora
familiar también incluye medidas de mejora de la
atencion sanitaria a personas cuidadoras de grandes
discapacitados y acciones intersectoriales para la
atencion a las cuidadoras.

En concreto, dicho Plan contempla las medidas si-
guientes:

a) Cartera de servicios para la cuidadora familiar en la
atencion domiciliaria, que incluye la incorporacion de la
nueva figura de la Enfermera Comunitaria de Enlace:

— Captacion, valoracion y propuesta de un plan de
intervencion dirigido a las cuidadoras.

— Talleres de apoyo al cuidado.

— Fomento de las redes de apoyo.

— Seguimiento y atencién telefonica.

— Actuacién de enlace para gestion de recursos sani-
tarios y material de apoyo para facilitar los cuidados.

b) Prevencién y tratamiento de problemas de movi-
lidad relacionados con el cuidado.

¢) Aporte de soluciones para la adaptacion de la
discapacidad a la vida cotidiana, dirigidas a mantener
la autonomia de la persona discapacitada el mayor
tiempo posible.

d) Medidas de atencion al entorno social del pa-
ciente, a través del trabajador o trabajadora social.

e) Existencia de un cuaderno para la continuidad
de cuidados de pacientes fragiles y sus cuidadoras.

f) Actividades para la mejora de la atencién a las
cuidadoras familiares en el hospital, centradas en la
figura de la Enfermera de Enlace Hospitalaria, inclu-
yendo:

— Coordinar la actuacion de los diferentes profesio-
nales tanto en el medio hospitalario como con la aten-
cion primaria.

— Valoracién y tramitacién de materiales de apoyo
en el domicilio, previo al alta del hospital.

— Oferta de servicios de apoyo a la cuidadora fami-
liar: informacion, formacion, ayuda en gestion de re-
cursos, etc.

— Facilitar desde el alta los tratamientos de apoyo.

— Gestién de citas y acceso telefonico a la unidad
tras el alta.

g) Servicio de seguimiento telefénico.

h) Oferta de servicios a cuidadoras familiares de
pacientes con trastorno mental grave.

i) Atencion especifica a las situaciones de duelo
disfuncional de la cuidadora ante la pérdida de la per-
sona a la que cuida.

Hay que destacar que este Plan, pionero en Espa-
fia, esta disefiado desde la perspectiva del sistema
sanitario, y por tanto, sus lineas de accién se centran
en la atencion sanitaria a las personas cuidadoras tan-
to en el domicilio como en el hospital. Como ya se ha
citado en apartados previos de este capitulo, el impac-
to de la situacion de cuidados es multiple y afecta a
una variedad de areas de la vida. Por tanto, las estra-
tegias de apoyo a las personas que cuidan han de ser
también multisectoriales. Aun cuando los servicios sa-
nitarios pueden, y deben, mejorar de forma importante
la situacion de las personas que cuidan, no cubren la
diversidad de aspectos en los que la calidad de vida
de estas personas se ve afectada por el cuidado.
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7. RECURSOS SOCIALES DE PREVENCION Y ATENCION A LAS PERSONAS MAYORES
CON PROBLEMAS DE DEPENDENCIA

7.1 INTRODUCCION

El desarrollo actual de los recursos sociales dirigi-
dos a las necesidades de las personas mayores con
dependencia ha sido posible gracias a la promulga-
cién de un conjunto de normas juridicas a lo largo del
proceso de implementaciéon del autogobierno en An-
dalucia que se ha acompafiado de la puesta en mar-
cha de un conjunto amplio de servicios y prestaciones
en la Comunidad.

Este proceso tiene su origen en el propio Estatuto de
Autonomia de Andalucia de 1981 en el cual se asume
como competencia exclusiva de la Comunidad Auténo-
ma la asistencia y los servicios sociales (art. 13.22), asi
como la promocién de actividades y servicios para la
juventud y la tercera edad (art. 13.30).

Posteriormente, la aprobacion de la Ley de Servi-
cios Sociales de Andalucia, de 4 de abril de 1988, ha
establecido el marco general de desarrollo de los ser-
vicios sociales, entre los que se encuentran los dirigi-
dos a las personas mayores con dependencia. Esta
ley ha estructurado la red publica de servicios sociales
en los servicios sociales comunitarios y en los servi-
cios sociales especializados, que se ha mantenido
desde entonces.

Los servicios sociales comunitarios se constituyen
como el primer y principal nivel de atencion del sistema
publico de servicios sociales. La organizacion y la im-
plantacion de estos servicios se realiza en Andalucia in-
cluso antes que la propia Ley de Servicios Sociales, me-
diante el Decreto 49/1986, de 5 de marzo. A partir de
esta norma se fueron implantando y desarrollando los
denominados Centros de Servicios Sociales Comunita-
rios que operan en territorios que se definen como Zonas
de Trabajo Social y que cubren toda Andalucia. Los
Ayuntamientos, en los municipios de mas de 20.000
habitantes, y las Diputaciones Provinciales en el resto del
territorio asumen la coordinacién y la gestion de los Cen-
tros de Servicios Sociales Comunitarios.

Estos centros se configuran alrededor de un equipo
multidisciplinar de profesionales que prestan servicios
de informacién, de orientacion, de asesoramiento y de
valoracién al ciudadano. En relacién con la dependen-
cia, estos profesionales informan y orientan a estos
ciudadanos y sus familias sobre sus derechos y sobre
los recursos sociales existentes que mejor se adecuan
a su situacioén; detectan y valoran a las personas con
dependencia; organizan y gestionan el servicio publico
de ayuda a domicilio; y sirven de cauce a otros servi-
cios y recursos comunitarios, como la teleasistencia, o
al internamiento en centros residenciales cuando esto
resulta necesario.

Desde la Ley de Servicios Sociales de 1988 se han
promulgado distintas normas que han permitido un desa-
rrollo mas amplio de los servicios sociales comunitarios.
En particular, destacan los Decretos del Consejo de Go-
bierno que establecen la naturaleza y las prestaciones
de estos servicios (Decreto 11/1992, de 28 de febrero,
por el que se establece la naturaleza y las prestaciones
de los Servicios Sociales Comunitarios); y el que regula
su financiacion (Decreto 203/2002, de 16 de julio, por el
que se regula el sistema de financiacion de los Servicios
Sociales Comunitarios en Andalucia). Asi mismo, desta-
ca la Orden de la Consejeria de Asuntos Sociales, de 22
de octubre de 1996 (derogada por la vigente Orden de 15
de noviembre de 2007), por la que se regula el Servicio de
Ayuda a Domicilio, y la Orden de 10 de enero de 2002, por
la que se regula el Servicio Andaluz de Teleasistencia,
siendo Andalucia una de las pocas Comunidades Auto-
nomas que cuentan con normas de estas caracteristicas.

Los servicios sociales especializados son aquellos
que se dirigen hacia determinados sectores de la po-
blacién, entre los que se encuentra la poblacién mayor
y en especial aquella con problemas de dependencia,
que por sus condiciones o circunstancias necesitan de
una atencion especifica. En la Ley de Servicios Socia-
les de 1988 se establecié un primer catalogo de cen-
tros para la atencion de las personas mayores que in-
cluia los centros de dia y los centros residenciales.
Posteriormente este ha sido ampliado con las unida-
des de estancias diurnas y con las viviendas tutela-
das. Los Ayuntamientos gestionan los centros que
operan en los municipios de mas de 20.000 habitan-
tes, mientras que las Diputaciones Provinciales se
hacen cargo de los centros de ambito provincial y su-
pramunicipal, asi como los correspondientes a los
municipios de hasta 20.000 habitantes

En los ultimos afios ha destacado en el &mbito de
los servicios sociales especializados la aprobacion de
la Orden de 6 de mayo de 2002, por la que se regula
el acceso y el funcionamiento de los programas de es-
tancia diurna y respiro familiar; la Orden de 6 de mayo
de 2002, por la que se regula el servicio de comedor y
la oferta de actividades continuadas en los Centros de
dia; la Orden de 13 de mayo de 2002, de la Conseje-
ria de Obras Publicas y Transporte, por la que se re-
gulan las subvenciones para la adecuacion funcional
basica de viviendas y la Orden de 25 de julio de 2005,
de la Consejeria de Empleo, por la que se regulan las
ayudas por la contratacion de personas para cuidado
de un familiar.

Mas recientemente y en desarrollo de la Ley de
Promocién de la Autonomia y Atencion a la Situacion
de Dependencia mediante Orden de 5 de noviembre
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de 2007, se regula la acreditacion de los Centros de
personas mayores en situacion de dependencia (Cen-
tros Residenciales, Centros de Dia y Centros de No-
che) y por Orden de 15 de noviembre de 2007 se re-
gula el Servicio de Ayuda a Domicilio.

En general, la actuacion reciente del Gobierno de
la Junta de Andalucia en relacién con las personas
mayores y, en particular aquellas con dependencia se
ha caracterizado por la promocién de un enfoque inte-
gral de la atencién, asi como por los esfuerzos reali-
zados en la consolidacién de la red publica de servi-
cios sociales. En este sentido destacan, por un lado,
la promulgacion de la Ley 6/1999, de 7 de julio, de
atencién y proteccién a las personas mayores que ha
configurado un marco juridico de atencién a las per-
sonas mayores, con y sin dependencia, que pretende
asegurar una respuesta integral a todas las necesida-
des sociales del colectivo. Respecto la atencion a la
dependencia la mencionada ley formula los siguientes
objetivos que ilustran el enfoque de estas politicas so-
ciales:

— Impulsar y mejorar el bienestar fisico, psiquico y
social de las personas mayores y proporcionarles un
cuidado preventivo, progresivo, integral y continuado,
en orden a la consecucién del maximo bienestar en
sus condiciones de vida, prestando especial atencion
a aquéllas con mayor nivel de dependencia.

— Posibilitar la permanencia de los mayores en el
contexto sociofamiliar en el que han desarrollado su
vida.

— Promover las condiciones precisas para que las
personas mayores lleven una vida auténoma, ofertan-
do los medios para desarrollar sus potencialidades y
frenar los procesos involutivos que acompafian a la
edad avanzada.

— Prevenir y evitar situaciones de riesgo social que
puedan dar lugar a situaciones de maltrato y desasis-
tencia.

— Potenciar la implicacion social por medio del de-
sarrollo de medidas que promuevan la solidaridad
hacia las personas mayores con especiales necesida-
des de atencion.

Por otro lado, destaca la promulgacién del Decreto
137/2002, de 4 de mayo, sobre Medidas de apoyo a las
familias andaluzas, puesto que en este documento se
formulan una serie de medidas destinadas a atender las
necesidades de las personas mayores con dependen-
cia. Entre estas medidas sefialan el incremento del nu-
mero de plazas en los centros residenciales para mayo-
res (art. 33) y en los programas de estancia diurna y de
respiro familiar (articulo 32); asi como la promocién del
servicio de comedor y actividades en los centros de dia
(arts. 30 y 31); el establecimiento de un programa de
ayudas destinadas a mejorar la seguridad y la adecua-
cién funcional de las viviendas que constituyan residen-
cia habitual y permanente de personas mayores (art. 29);
la implantacion del Plan Andaluz de Alzheimer (art. 27);

y, finalmente, la promocién de los cuidados de enferme-
ria a domicilio, fisioterapia y rehabilitacion por parte del
Sistema Sanitario Publico de Andalucia (arts. 24 y 25).

Finalmente, a lo largo del presente afio se asiste al
desarrollo de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de
la Promocién de la Autonomia Personal y la Atencién
a las Personas en Situacion de Dependencia. Esta ley
representa el reconocimiento del derecho subjetivo a
determinadas prestaciones y servicios a las situacio-
nes de dependencia, aspecto que hemos desarrollado
en el capitulo 3 de este informe y que ampliaremos en
lo que se refiere a servicios y prestaciones econémi-
cas al final de este.

7.2 RECURSOS SOCIALES DE ACCESO
PUBLICO PARA LA PREVENCION Y ATENCION A
LAS PERSONAS MAYORES CON DEPENDENCIA

7.2.1 Programas, servicios y recursos preventivos

El articulo 21 de la LPAP y AD dispone que la pre-
vencion tiene por finalidad prevenir la aparicion o el
agravamiento de enfermedades o discapacidades y
de sus secuelas, mediante el desarrollo coordinado
entre los servicios sociales y de salud, de actuaciones
de promocion de vidas saludables y programas espe-
cificos de caracter preventivo y de rehabilitacion diri-
gido a este colectivo, atribuyendo a las Comunidades
Auténomas la responsabilidad de elaborar los Planes
de Prevencién de las situaciones de dependencia.

En relacion a dichos planes, el Real Decreto 727/2007,
de 8 de junio, sobre criterios para determinar las intensi-
dades de los servicios, en su articulo 5 relativo a la inten-
sidad del servicio de prevencion, remite la determinacion
de las intensidades a lo que se establezca en los mis-
mos, sin que en este aspecto nada se afiada ni concrete
en la Orden de 3 de agosto de 2007 sobre intensidades
de la proteccion de servicios en Andalucia, que en su ar-
ticulo 6 dispone que la prevencién se incluira en los pro-
gramas de teleasistencia, ayuda a domicilio, centros de
dia y atencion residencial.

La prevencion de la dependencia engloba un con-
junto amplio y diverso de medidas que abarcan el am-
bito social y el sanitario que pretenden impedir o re-
trasar la aparicion de las situaciones de dependencia
en las personas. El debate actual entorno a la depen-
dencia y la autonomia personal, junto con los avances
cientificos en materia de prevencion y el desarrollo de
las politicas de envejecimiento saludable, estd impul-
sando la proliferacion de actuaciones de prevencion
de la dependencia.

En este ambito resulta particularmente dificil emitir
valoraciones en tanto que la disponibilidad de los da-
tos no cubre de modo satisfactorio el conjunto de ac-
tuaciones que se estan realizando en el territorio por
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parte de los distintos agentes, publicos y privados. Es-
ta situacion se manifiesta en Andalucia de modo simi-
lar al resto de Espafia.

No obstante, la informacion cualitativa disponible
sobre esta cuestion revela que en Andalucia, como en
general en el resto de Espafia, los equipamientos so-
ciales denominados como centros de dia (o bien
hogares en otras regiones espafiolas) constituyen la
plataforma principal sobre la que se articulan las poli-
ticas sociales de prevencion de la dependencia.

En Andalucia los centros de dia se definen como cen-
tros de promocién del bienestar de las personas mayores
tendentes al fomento de la convivencia, la integracion, la
participacion, la solidaridad y la relacion con el medio so-
cial, pudiendo servir, sin detrimento de su finalidad esen-
cial, de apoyo para la prestacion de Servicios Sociales y
Asistenciales a otros sectores de la poblacion.

Los destinatarios de los centros de dia son personas
mayores de 60 afios, con sus conyuges o parejas de
hecho de menor edad. Excepcionalmente pueden ser
usuarios también aquellas personas que sin cumplir el re-
quisito de la edad sean pensionistas, o bien retinan de-
terminadas circunstancias personales que estén recogidas
en el Reglamento de Régimen Interior de cada centro.

En general, en los centros de dia se organizan ac-
tividades sociales, de autoayuda, culturales, recreati-
vas, deportivas, musicales, artesanales, turisticas, etc.
Ademas en algunos centros de dia de la red publica
de servicios sociales se ofrecen también otros servi-
cios que incluyen los de comedor, los de orientacion

juridica, asi como las aulas informaticas donde se
promueve la utilizacion de estas tecnologias por parte
de la poblaciéon mayor.

En particular la red de centros de dia de la Junta de
Andalucia prestd el servicio de comedor a un total de
271.800 personas mayores durante el afo 2005. El
comedor de estos centros funciona todos los dias la-
borables de lunes a viernes, supeditado a una de-
manda minima de diez usuarios. Los beneficiarios
abonan un méaximo de 4,20 euros diarios. Esta red
ofrecié también orientacién juridica gratuita a 2.251
personas mayores y cuenta con aulas informaticas en
todos los centros. En los ultimos afios se constata un
crecimiento de las dotaciones y servicios de estos
centros, aunque no estamos en condiciones de eva-
luarla. No se dispone tampoco de informacién sobre
las actividades del resto de la red de centros de dia.

Los datos recogidos por el Observatorio de Perso-
nas Mayores indican que el numero de usuarios de los
centros de dia es elevado, alcanzando la cifra de
596.350 usuarios a enero del 2005, lo que representa la
mitad de la poblacion de 65 y mas afios (ver tabla 15).
Andalucia, con el 52,07%, se sitia con una ratio de
cobertura por encima de la media de Espafa, con un
47,48% y similar al que se alcanza en Castilla y Leon,
con un 50,59%. Aunque no se alcanza la implantacion
de Castilla La Mancha, con un 66,49%, se supera los ra-
tios de Galicia, con 40,88%, y Catalufia, con 15,41%,
aunque este dato soélo hace referencia a los centros
de la Generalitat de Catalufia.

Tabla 15: Centros de dia para personas mayores

Comunidades Auténomas | Ratio de cobertura | Media usuarios/centro
Andalucia * 52,07 632
Castilla y Le6n 50,59 1.610
Castilla-La Mancha 66,99 2.365
Cataluia ** 15,41 332
Galicia 40,78 3.158
Espaina 47,48 874

* Los datos suministrados por la Direccion General de Personas Mayores sitlan la ratio de cobertura de los cen-
tros de titularidad de la Junta de Andalucia en el 53,48%, a 1 de enero del 2007.
** Datos referidos a la Generalitat de Catalufia, que no incluyen corporaciones locales ni centros privados.

Fuente: IMSERSO

Conviene sefialar, como hacen los responsables de
la recogida y tratamiento de la informacién en las Co-
munidades Auténomas, que el computo del numero
de socios de este recurso no es homogéneo. En con-
secuencia, el dato sobre usuarios de este servicio hay
que tomarlo con cierta cautela. Sirva como ilustracion
de esta circunstancia las grandes diferencias en el
promedio de usuarios por centros que se observa en
la tabla 1.

Por otro lado, no se dispone de datos sobre los ni-
veles de actividad de estos centros, lo que impide
plantear un analisis comparado de impacto sobre la
poblacion mayor. En el futuro sera mas importante
observar como evolucionan los equipamientos de los
centros, la cartera de servicios y numero de activida-
des que la dindmica del numero de centros y usuarios.

Finalmente, mencionamos en este apartado desti-
nado a las politicas de prevencion el programa de alo-
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jamiento universitario con personas mayores, por su
contenido innovador y fomento de las relaciones entre
distintas generaciones. Este programa consiste en
poner en contacto a estudiantes universitarios que
buscan alojamiento en la ciudad donde cursan sus es-
tudios, con personas mayores que ofrecen la posibili-
dad de alojarlos en sus casa para aliviar su soledad
y/o su dificultad para realizar algunas actividades de la
vida diaria.

7.2.2 Atencion en el domicilio y/o en la comunidad

La atencién social a los mayores con dependencia
se suele iniciar en el entorno habitual en el que vive el
usuario. Con ello se persigue facilitar el mantenimien-
to estas personas en su domicilio, evitando o retras-
ando internamientos en los centros residenciales.

Actualmente la red publica de servicios sociales de
Andalucia cuenta, principalmente, con las siguientes
prestaciones y servicios de atencion en el domicilio
y/o en la comunidad:

— Servicio de Ayuda a Domicilio (SAD): Es una inter-
vencién basica de los servicios sociales comunitarios que
consiste en la prestacién de cuidados personales, psico-
sociales y educativos, domésticos y técnicos, que en el
caso de las personas mayores con dependencia les
permite superar sus dificultades en la realizacién de acti-
vidades de la vida diaria en su entorno habitual.

Por otro lado, el SAD se configura como prestacion
derivada de la Ley de Promocién de la Autonomia
Personal y Atencién a la Dependencia conforme a su
nueva regulacion establecida en la Orden de 15 de
noviembre de 2007.

— Servicio de Teleasistencia: consiste en un apara-
to que se instala en la vivienda del usuario y que esta
conectado mediante la linea telefénica a una central
receptora. El usuario puede comunicarse las 24 horas
en caso de urgencia con solo apretar un botén. En la
central receptora, profesionales atienden la consulta y
activan, si es necesario, el recurso mas adecuado pa-
ra el usuario: desplazamiento al domicilio de una uni-
dad movil, localizacion de familiares, activacion de
otros servicios de urgencia, etc.

— Unidades de Estancias Diurnas: Son un conjunto
de actuaciones dirigidas a prestar una atencion inte-
gral durante parte del dia a personas mayores con un

grado variable de dependencia fisica o psiquica. El
programa garantiza una asistencia minima en los cen-
tros de treinta y nueve horas semanales, cinco dias a
la semana y once meses al afio. En estas unidades se
llevan a cabo la estimulacion de las capacidades bio-
psico-sociales, la ayuda en las actividades de la vida
diaria, la manutencién, el acompafiamiento y el trans-
porte adaptado a los usuarios con atencién en horario
completo.

— Programa de Respiro Familiar: Consiste en in-
gresos temporales en centros residenciales, en perio-
dos transitorios, que oscilan entre un dia y un mes,
por motivos de sobrecarga familiar, enfermedad u
hospitalizacién, emergencias y otras circunstancias
analogas que se produzcan en la unidad familiar que
atiende a la persona mayor con dependencia en su vi-
vienda.

En este sentido el catdlogo de prestaciones y ser-
vicios de atencién a domicilio y/o en la comunidad se
encuadra en la linea general del resto de Comunida-
des Auténomas. En todo caso, las diferencias entre
las redes publicas de servicios sociales se podran
constatar a la hora de analizar su grado de cobertura
de la poblacion de 65 y mas afios.

7.2.2.1 Servicio de ayuda a domicilio

En los ultimos afios se observa un crecimiento con-
tinuado del nimero de usuarios de este servicio, en
término absolutos y relativos. A enero del 2006 el ser-
vicio de ayuda a domicilio en Andalucia habia atendi-
do durante el ultimo afio a un total de 39.563 personas
mayores, lo que representa una ratio de 3,38 por cada
100 personas; mientras que en el afio 2001 los usua-
rios mayores eran 22.916 personas y la cobertura era
de 2,20 (ver grafico 33). Advertimos que esta serie de
datos difiere de modo importante de la publicada por
el Observatorio de Personas Mayores correspondiente
a los afios 2002, 2003 y 2004. Al parecer los datos de
estos afios disponibles en el Observatorio no corres-
ponden a los usuarios de 65 y més afios, si no que se
refieren al total de usuarios del servicio. Estos cam-
bios de criterios hacen que la serie del Observatorio
presente un descenso brusco del numero de usuarios,
en 6.817 usuarios, en el afio 2005 que no se corres-
ponde con la dinamica real del servicio que es la que
se recoge en esta documentacion.
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GRAFICO 33: EVOLUCION DE LA POBLACION MAYOR USUARIA DE SAD DE ACCESO PUBLICO Y DEL NIVEL DE
COBERTURA. ANDALUCIA 2001-2006.

60.000 3,50
r 3,00
50.000 T
0
[
T 2,50 ]
5
40000 + g
g
‘§ 33.567 L 200 ﬁ
] 30.549 30.671 o
S 29.646 ]
3 30.000 T 28.552 5
° @
5 25,002 1 150 &
E 22916 ; s
= £
20000 | 8
(]
r 1,00 H
=)
10.000 T
T 0,50
2001 2002 2003 2004 2005 2006
[ Usuarios > 65 afios [Usuarios Total —A— Ratio de cobertura en mayores

Nota: Datos a 31.12.06.

Fuente: Informe sobre la situacion de los servicios sociales comunitarios en Andalucia y Observatorio de Personas Mayores
(afhos 2001-2004) e Informacion suministrada para este informe por la Direccién General de Servicios Sociales e Inclusion

(afios 2005-2006).

Teniendo en cuenta que los problemas de empleo
de criterios por parte de la informacion recogida por el
Observatorio que hemos detectado para el caso de
Andalucia y que se pueden producir también en otras
Comunidades Auténomas, se observa que la ratio de
cobertura del SAD para personas mayores se encuen-
tra en Andalucia por debajo de la media de Espafia,
que era del 3,54. También se encuentra por debajo de
otras Comunidades como Castilla La Mancha, Castilla
y Ledn y Cataluia, aunque por encima de Galicia (ver
tabla 4). Las comparaciones basadas en la ratio de co-
bertura no tienen en cuenta las diferencias en la inten-
sidad del servicio que se producen en el caso del SAD
entre las Comunidades Autonomas. Asi, Galicia, que
cuenta con la ratio de cobertura mas baja, presenta

la intensidad de servicio mas elevada. Estas diferen-
cias revelan estrategias diferentes entre las Comuni-
dades. En base al indicador de intensidad, el SAD en
Andalucia se revela como un servicio que ofrece un
numero muy bajo de horas de atencion a los usuarios,
s6lo Catalufia se encuentra por debajo.

La ratio de empleo del servicio de ayuda a domicilio
permite comparar el desarrollo del SAD entre las Comu-
nidades, sin los problemas anteriormente referidos. En
este caso, Andalucia, con una ratio del 0,17 empleos
equivalentes por cada 100 personas mayores, presenta
valores mas bajos que las otras Comunidades (ver tabla
16), lo que refuerza la idea del crecimiento en nimero de
usuarios, el esfuerzo en horas de atencién resulta toda-
via insuficiente en términos comparados.

% | a ratio se calcula dividiendo el ndmero total de horas presta-
das durante el afio por el nimero de horas de la jornada laboral anual

de un auxiliar de ayuda a domicilio.
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Tabla 16: Indicadores de SAD de acceso publico en Espafa, Andalucia y varias Comunidades Autonomas.
Enero de 2005.

Comunidades Ratio de cobertura Intensidad Ratio de empleo
Andalucia* 2,83 9,00 0,17
Castillay Ledn 3,71 13,70 0,34
Castilla-La Mancha 6,03 10,68 0,44
Cataluna 4,10 7,91 0,22
Galicia 1,99 20,00 0,27
Espaia 3,54 o o

Fuente: IMSERSO
7.2.2.2 Servicio de teleasistencia

La evolucion de este servicio ha sido importante du-
rante los Ultimos afios (ver grafico 34). A principios del
afo 2007, segun los datos suministrados por la Direccién
General de Personas Mayores el servicio andaluz de te-
leasistencia disponia de unos 55.000 usuarios®’, lo que
representa una cobertura de 4,80 usuarios por cada 100
personas mayores. Este crecimiento ha comportado que

Andalucia se acerque al grupo de Comunidades Auté-
nomas que tienen un mayor nivel de cobertura de la Te-
leasistencia, como la Comunidad de Madrid, Castilla La
Mancha y Navarra (7,12; 5,21; 5,00, respectivamentess).

En el afio 2006, los datos aportados por la Conse-
jeria para la Igualdad y Bienestar Social arroja un total
de 55.000 usuarios/as de este servicio, con un ratio de
4,80 (referido al Padron municipal de 2005, con un to-
tal de 1.145.356 andaluces mayores de 65 afos).

GRAFICO 34: EVOLUCION DE LA POBLACION MAYOR USUARIA DE TELEASISTENCIA DE ACCESO PUBLICO
Y DEL NIVEL DE COBERTURA. ANDALUCIA 2001-2006.
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Fuente: IMSERSO y Junta de Andalucia.

a7 ) ” . .
Desde la Direccién General de Personas con Discapacidad se

ofrece la teleasistencia a 306 usuarios

% Datos referentes a enero de 2005. Fuente: Boletin sobre el en-

vejecimiento, num. 22.
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7.2.2.3 Unidades de Estancias Diurnas

Las unidades de estancias diurnas o centros de dia
para personas con dependencia son un recurso social
que se ha empezado a desarrollar en los ultimos afios.
Asi en el afio 2001, el numero de plazas de estancias di-
urnas en Andalucia ascendia a 174, mientras que en el
afo 2006 estas plazas han aumentado hasta las 4.094,
con una ratio de cobertura de 0,36 plazas por cada 100
personas mayores, que estd por encima de la media
(0,30) en Esparia en el afio 2005. En este ambito, Anda-

lucia presenta un nivel de desarrollo similar a Castilla La
Mancha (0,29) y Cataluiia (0,33) y por encima de Castilla
y Ledn (0,20) y Galicia (0,08).

Los datos referidos en Andalucia a 2006 cuantifi-
can este recurso con un total de 4.094 plazas de titu-
laridad de la Junta de Andalucia, con un ratio de co-
bertura de 0,36 y un promedio de 3.735 usuarios/as
por centro (grafico 35).

A partir de junio de 2007 se implanta el programa piloto
de Estancias Diurnas de fin de semana, sin que hasta el
momento se tengan datos en relacién a esta modalidad.

GRAFICO 35: EVOLUCION DE LAS PLAZAS DE UNIDADES DE ESTANCIAS DIURNAS DE ACCESO PUBLICO Y DEL NIVEL
DE COBERTURA. ANDALUCIA 2001-2006.
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Fuente: IMSERSO y Junta de Andalucia.

7.2.2.4 Unidades de Estancias Nocturnas
(Centro de Noche)

Los Centros de noche constituyen un servicio de
atencion a mayores previstos en la Ley de Dependen-
cia, aun pendiente de desarrollo en el &mbito de An-
dalucia.

Se definen como aquellos dispositivos que preten-
den dar respuesta a las necesidades de la persona
dependiente que por su comportamiento y problemas
relacionados con el suefio precise atencion durante la
noche, condicionandose el acceso a este servicio a la
situacion funcional del dependiente, tanto personal
como familiar, en la medida que sea susceptible de
mejorar o mantener su autonomia y calidad de vida
propia asi como la de su familia, y asi se recoja en el
Plan Individual de Atencién.

7.2.2.5 Programas de respiro familiar

Se trata de un recurso poco implantado en Andalu-
cia a pesar de que es una de las Comunidades que
cuentan con un mayor numero de plazas, 502, y ratio
de plazas de respiro familiar sobre el total de plazas
de acceso publico, 3,9%. Sélo en Castilla La Mancha,
con 793 plazas, y en el Pais Vasco, con 500 plazas,
se dispone de un nivel de desarrollo similar.

7.2.3 Recursos de Atencion Residencial

Se trata de centros de alojamiento y de convivencia
que tienen una funcién sustitutoria del hogar familiar,
ya sea de forma temporal o permanente, donde se
presta a la persona mayor una atencion integral.
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Las plazas residenciales se clasifican administrati-
vamente en validos, asistidos y en gravemente afec-
tados segun el grado de dependencia y atencién que
precise la persona mayor.

Las personas que residen en estos centros tienen
garantizadas las siguientes prestaciones: Atencion a
la salud, estimulacién de las capacidades bio-psico-
sociales, ayuda en el desarrollo de las actividades dia-
rias, asistencia social y manutencion.

Los requisitos para ingresar en un centro residencial
de acceso publico (plazas de titularidad propia o de titula-
ridad privada concertada con la Administracion) consis-
ten en tener los 60 afios cumplidos, excepto los acom-
pafantes de un beneficiario; no padecer enfermedad que
requiera la atencion imprescindible en centro hospitalario
0 cuyas caracteristicas puedan alterar la normal convi-
vencia en el centro; no haber sido sancionado con expul-
sién definitiva de un centro publico similar; y, finalmente,
estar domiciliado en Andalucia.

Las plazas residenciales de acceso publico no son
gratuitas para los usuarios. Estos deben abonar una
cantidad equivalente al 75% de sus ingresos liquidos
anuales, exceptuando las pagas extraordinarias, y
hasta un importe maximo del 90% del coste de la pla-
za. En el célculo de las aportaciones del usuario no se
tienen en cuenta ni su patrimonio personal, ni tampo-
co las rentas de los otros miembros del hogar o de los
hijos no residentes en el mismo.

De este modo, el sistema de copago de los usua-
rios de las plazas de acceso publico no penaliza el
ahorro familiar; ni tampoco a los hijos; ni, en principio,
a los miembros de la unidad de convivencia. No obs-
tante, la institucionalizacion de una persona mayor, si
ésta es la Unica o la principal fuente de ingresos en el

hogar, tal como sucede con frecuencia en los hogares
formados por parejas de personas mayores, suele
comportar un impacto econémico muy importante.
Hasta el punto que se pueden producir situaciones
sobrevenidas de pobreza del resto de miembros del
hogar. En particular este problema afecta con mayor
intensidad a las mujeres de edad mas avanzada, cu-
yos cényuges requieren un ingreso residencial. Aun-
que también afecta, en menor nimero, a hogares de
personas mayores con hijos en situacién de desem-
pleo o de exclusion social.

Este problema no sélo afecta a los hogares de ren-
tas bajas, si no también a los de rentas medias. En
cualquiera de estos casos, si la persona mayor tiene
que ingresar en un centro residencial de acceso publi-
co, podra mantener el 25% de sus ingresos, lo que
normalmente representa una cantidad insuficiente pa-
ra mantener el resto de la unidad familiar. En estos
casos, las familias tratan de retrasar la institucionali-
zacién, a veces a costa del mantenimiento de situa-
ciones inadecuadas tanto para la persona mayor co-
mo para los otros miembros del hogar.

Este problema se agrava en el caso de las familias de
rentas medias por el hecho que la oferta actual de acce-
so publico no es suficiente para garantizar la instituciona-
lizacion de todas las personas mayores que lo necesitan.
De este modo, estas familias deben dirigirse al mercado
privado donde los costes para el usuario son mas eleva-
dos al no disponer las plazas de financiacién publica.

Segun los datos aportados por la Direccion General
de Personas Mayores, en enero del 2007, la oferta re-
sidencial de acceso publico en Andalucia asciende a
12.393 plazas. El 80% de estas plazas se destinan a
las personas mayores con dependencia.

Tabla 17: Recursos residenciales de acceso publico/privado.

Num. total plazas | Num. plazas asistidas

Acceso Publico Acceso Privado

No Dependiente | Dependiente Total

31.727 29.695

19.334

10.897 12.393

Andalucia: Plazas Residenciales (al 31.12.06)

En el periodo 2001-2006, la evolucion de las plazas
residenciales de acceso publico para personas mayo-
res ha sido creciente. Sin embargo se produjo un des-
censo notable entre el afio 2003 y 2004 que ha retra-
sado su crecimiento, hecho que se ha producido con
menos intensidad a lo largo del afio 2006. Sin embar-
go, el aspecto mas destacable en la evolucién de las
plazas residenciales de acceso publico ha consistido
en su conversion de plazas de vélidos a plazas para la
atencién a la dependencia. Asi, las plazas para mayo-
res con dependencia han crecido ininterrumpidamente

durante todos estos afos y lo han hecho a un ritmo
superior que la oferta total de acceso publico (ver gra-
fico 37).

Actualmente, en Andalucia hay 10,58 plazas resi-
denciales de acceso publico y 9,30 de plazas asistidas
por cada 1.000 personas mayores. Si se comparan es-
tos datos con los correspondientes a Espafia y a las
Comunidades Autonomas de Castilla y Ledn, Castilla
La Mancha, Cataluia y Galicia del afio 2005, se obser-
va que Andalucia presenta niveles de cobertura inferio-
res a Espafia, asi como a las Comunidades mencio-
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nadas, exceptuando el caso de Galicia (ver tabla 18).
Por otro lado, la cobertura de la oferta residencial de
acceso privado en Andalucia también tiene una cober-
tura inferior a Espafia, lo que puede revelar una redu-
cida preferencia de las familias por la solucién resi-

dencial a los problemas de la dependencia o bien una
insuficiencia financiera de las mismas para acceder a
la oferta privada. En este sentido el analisis de las lis-
tas de espera en las plazas de acceso publico hubiera
permitido arrojar alguna luz sobre esta cuestion.

GRAFICO 37: EVOLUCION DE LAS PLAZAS RESIDENCIALES, TOTAL Y ASISTIDAS, PARA PERSONAS
MAYORES EN ANDALUCIA. 2001-2006

Conversion de plazas de validos en asistidos
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Fuente: IMSERSO y Consejeria de Igualdad y Bienestar Social.

Tabla 18: Cobertura de las plazas residenciales por cada 1.000 personas de 65 y mas afnos.

Acceso Publico Acceso Privado

No Dependiente Dependiente Total Total
Andalucia* 1,28 9,30 10,58 16,50
Castillay Ledn 5,14 15,20 20,34 39,61
Castilla-La Mancha — e 20,67 28,53
Cataluia 0,47 18,25 18,72 25,99
Galicia 2,80 6,24 9,04 10,81
Espaia** 3,92 11,58 16,77 21,86

* Los datos de Andalucia relativos a acceso publico corresponden a enero 2007.

** Los datos de Espafia relativos al acceso publico “no dependiente” y “dependiente” no incluyen a las Islas Baleares, Castilla
La Mancha y Ceuta, por no disponerse de tales datos. No obstante, se incluyen los datos de estas Comunidades en el caso
del acceso publico total y el acceso privado.
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7.3 LA CALIDAD DE LOS CENTROS PARA
PERSONAS MAYORES EN SITUACION DE
DEPENDENCIA

La Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de
la Autonomia Personal y Atencion a la Personas en Si-
tuacién de Dependencia, establece en el articulo 16.1
que «Las prestaciones y servicios establecidos en esta
Ley se integran en la Red de Servicios Sociales de las
respectivas Comunidades Auténomas en el ambito de
las competencias que las mismas tienen asumidas. La
red de centros estara formada por los centros publicos
de las Comunidades Auténomas, de las Entidades Loca-
les, los centros de referencia estatal para la promocién
de la autonomia personal y para la atencion y cuidado de
situaciones de dependencia, asi como los privados con-
certados debidamente acreditados». A su vez, en el
apartado 3 del mismo articulo se expresa que «Los cen-
tros y servicios privados no concertados que presten ser-
vicios para personas en situacion de dependencia debe-
ran contar con la debida acreditacion de la Comunidad
Auténoma correspondientey.

Por otro lado, el Decreto 87/1996, de 20 de febrero,
maodificado por el Decreto 102/2000, de 15 de marzo, por
el que se regula la autorizacion, registro y acreditacion de
los Servicios y Centros de Servicios Sociales de Andalu-
cia, en su Titulo IV establece la acreditacion como acto
por el que la Administracion garantiza que los Servicios y
Centros de Servicios Sociales a quienes se otorgan reu-
nen los requisitos minimos de calidad exigidos reglamen-
tariamente, requisitos que se sefialaron mediante Orden
de 1 de julio de 1997.

En el mismo sentido, el articulo 3.2 de la Orden de 3
de agosto de 2007, relativo a la intensidad de protec-
cion de los servicios, establece que «Los centros y
servicios privados concertados, asi como los centros y
servicios privados no concertados que colaboren con
el Sistema en la atencion a personas en situacion de
dependencia deberan estar acreditados conforme a la
normativa aplicable en la Comunidad Auténoma de
Andalucia».

Mediante Orden de 5 de noviembre de 2007 (BOJA
ndm. 224, de 14 de noviembre) se regula el procedi-
miento y los requisitos para la acreditacién de los cen-
tros para personas mayores en situacion de depen-
dencia en Andalucia, alcanzando su é&mbito de
aplicacion a todos los centros ubicados en esta Co-
munidad Auténoma, con independencia de donde ra-
dique la sede o domicilio legal de sus titulares, los
cuales formaran parte de la Red de Servicios del Sis-
tema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia
(SAAD), excluyéndose de esta Orden los centros de
las personas mayores que no se encuentren en situa-
cion de dependencia. Por tanto, quedan sometidos al

régimen de acreditacion de esta norma los Centros
Residenciales, los Centros de Dia o Unidades de Es-
tancia Diurnas (UED), y los Centros de Noche o Uni-
dades de Estancias Nocturnas (UEN).

La acreditacion de los Centros de Entidades publi-
cas o privadas, que se otorga previa inscripcion del
Centro en el Registro correspondiente, es requisito in-
dispensable para la concertacion de las plazas de los
mismos, siendo el periodo de vigencia de las misma
de cuatro afios renovables, condicionada al manteni-
miento de los requisitos exigidos para su concesion.

En cuanto a los requisitos sefialados por la referida
Orden de acreditacién se establece una exhaustiva
regulacion diferenciando los requisitos materiales de
los funcionales, los comunes a todos los centros y los
especificos en funcién de su tipologia.

La norma atribuye la competencia de acreditacion a
la Direccion General de Personas Mayores de la Con-
sejeria para la Igualdad y Bienestar Social, estable-
ciendo un plazo de resolucién de tres meses y silencio
estimatorio en caso de resolucion presunta.

Los centros acreditados, con independencia de la
obligacion de mantener los requisitos y condiciones
establecidos reglamentariamente, quedan sometidos
a las siguientes obligaciones:

a) Remitir anualmente la programacion y memoria
de actividades del centro conforme al modelo que se
acompaina como Anexo VI.

b) Comunicar anualmente las variaciones en las
plantillas de personal, en sus aspectos cuantitativos y
cualitativos, conforme al modelo que se acomparia
como Anexo VIl y documentacién que se determina.

¢) Someterse al sistema de control de calidad fijado
por la Administracion.

Igualmente los centros acreditados estan obligados
a adoptar aquellos sistemas de informacion y gestion
(programas informaticos, protocolos, etc.) que se defi-
nan por la Administracién para un correcto funciona-
miento del Sistema de Promocién de la Autonomia
Personal y Atencion a la Dependencia.

Por ultimo, la referida Orden de acreditacion prevé
un régimen transitorio para los centros con autoriza-
cion previa y/o de funcionamiento provisional o defini-
tivo asi como para aquellos que tuvieran solicitada o
concedida una acreditacion provisional, estableciendo
unos periodos de adaptacion al respecto.

7.4 LA INTENSIDAD DE LOS SERVICIOS DE
ATENCION A LA DEPENDENCIA

Dispone el articulo 14 la Ley 39/2006, de 14 de di-
ciembre, de promocion de la autonomia y la atencién
a las personas en situacién de dependencia que las
prestaciones podran tener la naturaleza de servicios y
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prestaciones econdmicas, determinando en el articulo
siguiente el contenido del Catalogo de servicios en la
siguiente forma:

a) Los servicios de prevencion de las situaciones
de dependencia y los de promocion de la autonomia
personal

b) Servicio de teleasistencia

¢) Servicio de Ayuda a Domicilio

— Atencién a las necesidades del hogar
— Cuidados personales
d) Servicio de Centro de Dia y de Noche
— Centro de Dia para mayores
— Centro de Dia para menores de 65 afios
— Centro de Dia de atencion especializada
— Centro de Noche
e) Servicio de Atencion Residencial
— Residencia para personas mayores en situa-
cion de dependencia
— Centro de atencién a personas en situacién de
dependencia, en razén de los distintos tipos de
discapacidad.

En cuanto a la intensidad de estos servicios del Ca-
talogo la Orden de la Consejeria para la Igualdad y
Bienestar Social de 3 de agosto de 2007, sefiala esta
en funcion del grado y nivel de dependencia en la
forma siguiente (art. 5).

a) Dependencia moderada. Grado I. Nivel 1y 2

— Teleasistencia

— Ayuda a domicilio

— Centro de Dia y de Noche

— Estancias residenciales temporales en centros
residenciales

— Prestacién econdémica vinculada al servicio

— Prestacién econémica para cuidados en el en-
torno familiar

b) Dependencia severa. Grado Il. Nivel 1y 2

Comprende las mismas prestaciones y servicios
aplicables al Grado I, ademas del Servicio de Atencion
residencial.

¢) Gran dependencia. Grado Ill. Nivel 1y 2

Comprende las mismas prestaciones y servicios
aplicables al Grado Il, ademas de la prestacion eco-
némica de asistencia personal.

La intensidad se determina por el contenido presta-
cional de cada uno de los servicios asistenciales y por
la extension y duraciéon del mismo, segun el grado y
nivel de dependencia, entendiéndose por servicios
asistenciales los que ha de recibir esta para su aten-
cion y cuidado personal en la realizacién de las activi-
dades de la vida diaria, asi como los que tengan por
finalidad la promocion de su autonomia personal, in-
cluido el transporte adaptado para la asistencia, en su
caso, al Centro de Dia o de Noche.

En cuanto a la intensidad de cada uno de los servi-
cios, los articulos 7 a 10 de la referida Orden la con-
creta en los términos siguientes:

1) Intensidad del servicio de Teleasistencia.

El servicio de Teleasistencia se prestara las veinti-
cuatro horas del dia durante todos los dias del afio pa-
ra las personas en situacion de dependencia, confor-
me a lo establecido en el Programa Individual de
Atencion y en las condiciones reguladas por las dis-
posiciones aplicables.

2) Intensidad del servicio de Ayuda a Domicilio.

El servicio de Ayuda a Domicilio comprende la aten-
cién personal en la realizacion de las actividades de la
vida diaria y la cobertura de las necesidades domésticas,
mediante los servicios previstos en el articulo 23 de Ley
39/2006, de 14 de diciembre, y los que se establezcan
en la normativa que resulte de aplicacion.

La intensidad del servicio de Ayuda a Domicilio es-
tara en funcion del Programa Individual de Atencién y
se determinard en numero de horas mensuales de
servicios asistenciales, mediante intervalos segun
grado y nivel de dependencia:

r Ill. Gran .,
Grado lll. Gra Horas de atencion

Dependencia
— Nivel 2 Entre 70 y 90 horas mensuales
— Nivel 1 Entre 55 y 70 horas mensuales

Grado Il. Depen-

. Horas de atencion
dencia severa

— Nivel 2 Entre 40 y 55 horas mensuales

— Nivel 1

Entre 30 y 40 horas mensuales

El servicio de Ayuda a Domicilio se suspendera
temporalmente por el internamiento de la persona be-
neficiaria en establecimientos sanitarios o residencia-
les con caracter temporal, por un maximo de treinta
dias anuales.

3) Intensidad del servicio de Centro de Dia (UED).

El servicio de Centro de Dia o Unidad de Estancia Di-
urna publica o acreditada ajustara los servicios estable-
cidos en el articulo 24 de la Ley 39/2006, de 14 de di-
ciembre, a las necesidades de las personas en situacion
de dependencia atendidas segun su grado y nivel.

4) Intensidad del servicio de Atencion Residencial.

El servicio de Atencion Residencial ofrece una
atencién integral y continuada, de caracter personali-
zado y social, que se prestara en centros residencia-
les, publicos o acreditados, teniendo en cuenta la na-
turaleza de la dependencia, grado de la misma e
intensidad de cuidados que precise la persona.

La intensidad del servicio Atencion Residencial es-
tara en funcion de los servicios del centro que precisa
la persona con dependencia, de acuerdo con su Pro-
grama Individual de Atencion.

El servicio de estancias temporales en centro resi-
dencial o de respiro familiar se ajustara a la normativa
aplicable y se prestara en funcion de la disponibilidad
de plazas del Sistema en la Comunidad Auténoma de
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Andalucia y del numero de personas atendidas me-
diante cuidados en el entorno familiar.

De todo lo anterior cabe deducir que, salvo el caso
del servicio de ayuda a domicilio, en el que se prevé
unos tramos de horas de atencién segun el grado y
nivel de dependencia, para el resto se limita a sefialar
que la intensidad de los servicios a prescribir estara
en funcién de las necesidades de la persona depen-
diente de acuerdo a lo que se disponga en el Plan In-
dividual de Atencion, de la infraestructura con que
cuenten los centros que lo presten y a las normas que
establezcan cada Comunidad Auténoma.

7.5 PRESTACIONES Y AYUDAS ECONOMICAS
PARA LA ATENCION A LA DEPENDENCIA

La disposicion adicional tercera y los articulos 17 a 19
de la LPAP y AD establecen las modalidades de ayu-
das y prestaciones econdémicas destinadas a la pro-
mocién de la autonomia personal y a atender las ne-
cesidades de las personas con dificultades para la
realizacién de las actividades de la vida diaria.

7.5.1 Ayudas econdmicas

La ayudas destinadas a la autonomia personal, que
tienen la consideracion de subvencion, son las desti-
nadas a:

a) Apoyar a la persona con ayudas técnicas o ins-
trumentos necesarios para el normal desenvolvimiento
de su vida ordinaria.

b) Facilitar la accesibilidad y adaptaciones en el lu-
gar que constituyan a mejorar su capacidad de des-
plazamiento en la vivienda.

Actualmente las subvenciones individuales para
personas mayores de la Consejeria para la Igualdad y
Bienestar Social estan reguladas por la Orden de 15
de febrero de 2007.

En esta norma se establecen subvenciones para la
adquisicién, renovacion y reparaciéon de prétesis y 6r-
tesis; asi como, subvenciones para la adquisicién, re-
novacion y reparacion de otras ayudas técnicas vy
subvenciones para la adaptacion funcional del hogar.
En todos los casos se tienen en cuenta los ingresos
de la unidad familiar per capita, de modo que estos no
pueden sobrepasar el salario minimo interprofesional.
Los solicitantes no pueden haber sido beneficiarios
por conceptos similares en otras convocatorias. Ade-
mas en el caso de las protesis y értesis el solicitante
debe contar con una prescripcién facultativa, un in-
forme social y médico, y debe aportar la factura co-
rrespondiente. Las subvenciones pueden cubrir el
100% del coste, con el establecimiento de limites
maximos segun modalidades de ayudas.

Andalucia se encuentra entre las Comunidades Au-
ténomas que cuenta con mayor nimero de benéeficia-
rios de las subvenciones individuales para la adapta-
cion funcional de hogar. Los datos correspondientes al
afio 2004 indican un total de 4.312 beneficiarios y un
importe medio de 1.607,02 € por usuario en Andalu-
cia. No obstante, se observa que otras Comunidades
como Catalufia y Galicia destinan un importe medio
por usuario mas elevado que Andalucia (ver tabla 2).

Tabla 19: Beneficiarios e importe medio de las subvenciones para la adaptacion funcional del hogar y para
los cuidados familiares. Enero 2005.

Adaptacion del hogar Cuidados familiares
Comunidades Beneficiarios Importe medio Beneficiarios Importe medio
Andalucia 4.312 1.607,02 - -
Castillay Le6n 569 442,37 871 1.934
Catalufa * 120 2.882,24 32.089 2.885
Galicia 2.893 2.034,00 784 1.954
Espaiia - - - -

Fuente: IMSERSO

En la misma tabla anterior se ha dispuesto infor-
macién sobre las subvenciones individuales de apoyo
a las familias cuidadoras de personas mayores. Este
tipo de subvenciones sustituyen a la prestacion del
servicio de ayuda a domicilio. Actualmente no estan
reguladas en Andalucia. Esta situacién sucede en la

mayoria de las Comunidades Auténomas, salvo ex-
cepciones, como es el caso de Catalufia que como se
indica cubri6 con esta modalidad a 32.089 familias.

La Ley de Dependencia incluye en su catalogo de
prestaciones y servicios una prestacion econdmica a
familiares que se hagan cargo de la atencion de una
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persona con dependencia. La prestaciéon estara indi-
cada en situaciones excepcionales en que no sea po-
sible prestar apoyos mediante la oferta de servicios de
atencion. Ademas la Ley regula la figura del cuidador
familiar y su alta en la Seguridad Social, que se abor-
da en el punto siguiente.

Respecto a las subvenciones por cuidados familia-
res es oportuno sefalar que debe tenerse en cuenta
que la prestacion econémica puede aliviar la carga fi-
nanciera que soportan las familias, pero con frecuen-
cia esta no reduce las situaciones de sobrecarga del
cuidador familiar. En este sentido seria oportuno que
se articulasen medidas complementarias de respiro
familiar, de formacion a cuidadores familiares y de se-
guimiento de casos que permitan aliviar y ensefar a
afrontar mejor la carga de cuidados.

Ademés es importante considerar los impactos que
la subvencién, sobre todo si no esta sujeta a compra
de servicios, puede generar en la economia familiar y
en el sector de servicios de atencion. Por un lado, los
ingresos de la unidad familiar, especialmente en las
rentas mas bajas, se hacen mas dependientes de la
persona mayor con dependencia, lo que llegado el ca-
so de ingreso residencial puede dificultar que este se
produzca. Por otro lado, las familias que emplean las
subvenciones para la compra de servicios de atencion
acaban empleando mas a la economia sumergida que
al sector regulado, por el diferencial de precios, con lo
que se perjudica el desarrollo del sector de atencion,
la creacion de empleo de calidad y, en ultimo término,
la calidad de la atencion a la persona mayor.

Por ultimo, no debemos olvidar que la implantacion
de una prestacion econémica no vinculada a la com-
pra de servicios promueve una dinamica creciente de
solicitudes que puede llegar a situarse por encima de
las necesidades reales de atencion.

En este sentido resultan de distinta consideracion las
subvenciones para la asistencia en centros que promue-
ve actualmente la Junta de Andalucia y que también ten-
dran un desarrollo en el marco de la Ley de Dependen-
cia, en la medida en que quedan ligadas a la prestacion
de un servicio que normalmente solo se solicita en au-
sencia de otra alternativa para el beneficiario.

7.5.2 Prestaciones econdémicas

Regula la LPAP y AD tres tipos de prestaciones
econémicas:

— Prestacién econdmica vinculada al servicio

— Prestacion econdmica para cuidados en el entor-
no familiar y apoyo a cuidadores no profesionales

— Prestacién econdémica de asistencia personal

Estas prestaciones, cuya prevision legal en Andalucia
ha sido objeto de desarrollo mediante Orden de 3 de
agosto de 2007 estan supeditadas a lo que determine
el Programa Individual de Atencion (PIA), resolucion
administrativa en la cual se establecera los servicios o

prestaciones que correspondan al solicitante segun el
grado y nivel de dependencia, previa consulta y, en su
caso, eleccion entre las alternativas propuestas del
beneficiario, en la que también se tendra en cuenta a
la familia o entidades tutelares que le represente.

En principio la LPAP y AD prevé las prestaciones
econdmicas con caracter excepcional y en la medida
en que no sea viable el acceso a un servicio publico o
concertado, o cuando el beneficiario venga siendo
atendido por su entorno familiar y se den las condicio-
nes establecidas reglamentariamente.

A nadie se le escapa que la insuficiencia de los
dispositivos y recursos de servicios sociales afectos a
esta finalidad motivard que en los primeros afios de
implantacion de la referida Ley las prestaciones eco-
némicas tengan un mayor protagonismo que el que la
misma le otorga, y que solo en la medida que progre-
sivamente se incrementen estos servicios, las presta-
ciones econdmicas adquirirdn el caracter excepcional
que la ley les atribuye.

7.5.2.1 Prestacion econémica vinculada al servicio

La prestacion econdmica vinculada al servicio esta
destinada a contribuir a la financiacion del coste de los
servicios establecidos en el catalogo, Unicamente
cuando en el correspondiente ambito territorial no sea
posible la atencion a través de los servicios publicos o
concertados de la Red del Sistema para la Autonomia
y Atencion a la Dependencia en Andalucia.

A estos efectos, se considera que no es posible la
atencion:

a) Servicio de Atencion Residencial: Cuando no se
disponga de plaza adecuada en los centros publicos o
privados concertados en el ambito de la provincia en
que resida la persona beneficiaria, si se trata de Cen-
tros residenciales para personas mayores en situacién
de dependencia, o, en el ambito autonémico, cuando
se trate de Centros de Atencion a personas en situa-
cion de dependencia, en razon de los distintos tipos
de discapacidad.

b) Servicios de Centro de Dia y de Noche: Cuando
no se disponga de plaza o de transporte adecuados
para centros publicos o privados ubicados a una dis-
tancia maxima de cuarenta y cinco minutos con los
medios habituales de locomocién desde el domicilio
de la persona benéeficiaria.

c¢) Servicio de Ayuda a Domicilio.

La inexistencia o insuficiencia del servicio de Ayuda
a Domicilio se certificara por los Servicios Sociales
Comunitarios del Municipio de residencia de la perso-
na beneficiaria.

Tendran derecho a esta prestacion, las personas
que reunan las siguientes condiciones:

— Reunir los requisitos especificos previstos para el
acceso al servicio o servicios de atencion a los que se
vincula la prestacion.
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— Ocupar o tener reservada plaza u obtener la presta-
cién del servicio en centro o por entidad debidamente
acreditados para la atencion a la dependencia.

7.5.2.2 Prestacion economica para cuidados
en el entorno familiar y apoyo a cuidadores
no profesionales

Establece la LPAP y AD el caracter excepcional de
esta prestacion sefialando que cuando el beneficiario
venga siendo atendido en el entorno familiar siempre que
se den condiciones adecuadas de convivencia y habita-
bilidad de la vivienda y asi se establezca en el Programa
Individual de Atencion (art. 18 en relacion al art. 14.4).

La prestacion econdémica para cuidados en el entorno
familiar esta destinada a contribuir a la cobertura de los
gastos derivados de la atencion prestada por la persona
cuidadora no profesional, pudiendo ser reconocida en
cualquier grado y nivel de dependencia, cuando se reu-
nan las condiciones de acceso establecidas.

Tendran derecho a esta prestacion las personas
que reunan las siguientes condiciones:

a) Que la atencién y los cuidados que se deriven
de su situacion de dependencia se estén prestando en
su domicilio habitual y se adecuen a sus necesidades
en funcién de su grado y nivel de dependencia.

b) Que se den las condiciones adecuadas de con-
vivencia y de habitabilidad de la vivienda para el desa-
rrollo de los cuidados necesarios.

El cuidador debera ajustarse a las normas sobre afilia-
cion, alta y cotizacion a la Seguridad Social, correspon-
diendo al Estado el coste de la cotizacion a la Seguridad
Social y las acciones de formacion del/la cuidador/a.

Por Real Decreto 615/2007, de 11 de mayo, se regula
la Seguridad Social de estos cuidadores, disponiendo que
podran asumir la condicién de cuidadores no profesionales
de una persona en situacion de dependencia, su conyuge
y sus parientes de consanguinidad, afinidad o adopcion,
hasta el tercer grado de parentesco, afiadiendo que cuan-
do la persona en situacién de dependencia tenga su do-
micilio en un entorno caracterizado por insuficiencia de re-
cursos publicos o privados acreditados, la despoblacién, o
circunstancias geograficas o de ofra naturaleza que impi-
dan o dificulten otras modalidades de atencién, podra ad-
mitir excepcionalmente que el cuidador/a sea una persona
de su entorno que, aun no teniendo el grado de parentes-
co sefialado anteriormente, resida en el municipio de la
persona dependiente o de uno vecino, y lo haya hecho du-
rante el periodo previo de un afio.

La persona cuidadora no profesional debera reunir
los siguientes requisitos:

a) Ser mayor de 18 afios

b) Residir legalmente en Espaiia

¢) Ser conyuge Yy/o pariente por consanguinidad, afini-
dad o adopcion, hasta el tercer grado de parentesco.

Cuando la persona en situacion de dependencia ten-
ga su domicilio en un entorno caracterizado por insufi-

ciencia de recursos publicos o privados acreditados, la
despoblacion, o circunstancias geograficas o de otra na-
turaleza que impidan o dificulten otras modalidades de
atencion, las Delegaciones Provinciales de la Consejeria
para la Igualdad y Bienestar Social podran excepcional-
mente permitir la existencia de cuidados no profesionales
por parte de una persona de su entorno que, aun no te-
niendo el grado de parentesco sefialado en el apartado
anterior, resida en el municipio de la persona dependien-
te 0 en uno vecino, y lo haya hecho durante el periodo
previo de un afo, debiendo quedar acreditadas en el
procedimiento estas circunstancias, asi como la imposibi-
lidad de otra forma de atencion.

d) Condiciones de idoneidad para prestar el cuida-
do y atencién de forma adecuada y no estar vinculada
a un servicio de atencién profesionalizada. Asimismo,
que los cuidados los pueda ofrecer con una continui-
dad de, al menos, de tres meses seguidos.

e) Condiciones de afiliacion, alta y cotizacion a la Segu-
ridad Social en la forma reglamentariamente establecida.

7.5.2.3 Prestacion economica de asistencia personal

La prestacién econdmica de asistencia personal
esta destinada a contribuir a la cobertura de los gas-
tos derivados de la contratacion de un asistente per-
sonal, que posibilite una mayor autonomia en el ejer-
cicio de las actividades basicas de la vida diaria a las
personas con gran dependencia, facilitdndoles el ac-
ceso a la educacion y al trabajo.

Tendran derecho a esta prestacion las personas
que reunan las siguientes condiciones:

a) Haber sido valoradas en el grado de gran de-
pendencia, en cualquiera de sus niveles.

b) Tener capacidad para determinar los servicios que
requiere, ejercer su control e impartir instrucciones a la
persona encargada de la asistencia personal de como lle-
varlos a cabo por si mismo o su representante legal.

c) Que la persona encargada de la asistencia per-
sonal preste sus servicios mediante contrato con em-
presa prestadora de estos servicios, o directamente
mediante contrato laboral o de prestacién de servicios
con la persona beneficiaria, en el que se incluyan las
condiciones y directrices para la prestacion del servi-
cio propuestas por ésta y, en su caso, la clausula de
confidencialidad que se establezca.

La persona encargada de la asistencia personal,
debera reunir los siguientes requisitos:

a) Ser mayor de 18 afios.

b) Residir legalmente en Esparia.

¢) Cuando la relacion entre la persona beneficiaria y
su asistente personal esté basada en un contrato de
prestacion de servicios, este ultimo tendra que acreditar
el cumplimiento de sus obligaciones de afiliacion y alta
en el correspondiente Régimen de la Seguridad Social.

d) Condiciones de idoneidad para prestar los servi-
cios derivados de la asistencia personal.
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7.5.2.4 Determinacion de la cuantia y abono de las
prestaciones econémicas

La cuantia de las prestaciones econémicas se esta-
blecera anualmente por el Gobierno mediante Real De-
creto, previo acuerdo del Consejo Territorial, para los

grados y niveles con derecho a prestaciones, actualizan-
dose, al menos, con el incremento del IPC anual.

El Real Decreto 727/2007, de 8 de junio, fija la cuantia
de las prestaciones econémicas para el afio 2007 en las
siguientes cantidades:

Prestacion econémica

Grados y Niveles vinculada al servicio

Prestacion econdmica para
cuidados en el entorno familiar

Prestacion econdmica de
asistencia personal

Euros/mes Euros/mes Euros/mes
Grado lll. Nivel 2 780 487 780
Grado Ill. Nivel 1 585 390 585

El importe de la prestacion econémica a reconocer
a cada persona beneficiaria se determinara aplicando
a la cuantia a que se refiere el parrafo anterior un co-
eficiente calculado de acuerdo con su capacidad eco-

némica personal establecida conforme al articulo 14.7
de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre. La cuantia de
las prestaciones se percibira integramente o se redu-
cird de acuerdo con la siguiente tabla:

. L. Prestacion Econémica
Capacidad econdémica de acuerdo - -
, Vinculada Para cuidados en el . .
con la cuantia del IPREM . . De asistencia personal
al servicio entorno familiar
Menos de un IPREM 100% 100% 100%
De una a dos veces el IPREM 90% 95% 90%
De dos a tres veces el IPREM 80% 90% 80%
De tres a cuatro veces el IPREM 70% 85% 70%
De cuatro a cinco veces el IPREM 60% 80% 60%
Mas de cinco veces el IPREM 50% 75% 50%

El importe de las prestaciones econdmicas que se
fije para cada persona beneficiaria en situacion de de-
pendencia de Grado lll, en cualquiera de sus modali-
dades, no podra ser inferior a la cuantia integra fijada
en la Ley de Presupuestos Generales del Estado para
la pensién no contributiva.

La determinacion de la cuantia individual de las
prestaciones econémicas vinculada al servicio, para
cuidados en el entorno familiar y de asistencia perso-
nal se efectuara en funcion de la dedicacion horaria
de los cuidados, de acuerdo con la tabla que se esta-
blece a continuacion, de tal manera que en la dedica-
cion completa se percibira la prestacién integra, en la
dedicacion parcial el 50% y en la dedicacion media
sera proporcional al numero de horas de los cuidados:

Dedicacién Horas/mes Respiro
Completa 160 horas o mas | 45 dias/afo
Media 80-159 horas 45 dias/afo
Parcial Menos de 80 45 dias/afio
horas

A las cuantias resultantes de los parrafos anteriores
se deduciran cualquier otra prestacién de analoga natu-
raleza y finalidad establecida en los regimenes publicos

de proteccion social. En particular, de acuerdo con lo es-
tablecido en el articulo 31 de la Ley 39/2006, de 14 de
diciembre, se deduciran las siguientes:

— El complemento de gran invalidez, regulado en el
articulo 139.4, del Real Decreto Legislativo 1/1994, de 20
de junio, por el que se aprueba el Texto Refundido de
la Ley General de la Seguridad Social.

— El complemento de la asignacién econdmica por hijo
a cargo mayor de 18 afios con un grado de minusvalia
igual o superior al 75%, previsto en el articulo 182 bis.2.c,
del Real Decreto Legislativo 1/1994, de 20 de junio.

— El complemento por necesidad de tercera persona
de la pension de invalidez no contributiva, previsto en el
articulo 145.6, del Real Decreto Legislativo 1/1994, de 20
de junio.

— El subsidio por ayuda de tercera persona confor-
me a lo establecido en el articulo 12.2 ¢) de la LISMI
(Ley 13/1982, de 7 de abiril, de Integraciéon Social de
Minusvalidos).

El abono de las prestaciones econdémicas a que se
refieren los articulos anteriores se realizara en doce
mensualidades anuales y, preferentemente, mediante
transferencia bancaria a la cuenta designada por la
persona beneficiaria 0, en su caso, sus familiares o
representantes.
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La prestacion reconocida tendra efectos econémi-
cos a partir del inicio de su afio de implantacién, de
acuerdo con el calendario del apartado 1 de la dispo-
sicion final primera de la Ley 39/2006, de 14 de di-
ciembre, o desde la fecha de la solicitud de reconoci-
miento de la persona interesada, si ésta es posterior
al citado inicio, siempre que en la fecha prevista para
la efectividad se retinan los requisitos establecidos pa-
ra cada prestacion econémica. En caso contrario, los
efectos econédmicos se produciran a partir del dia pri-
mero del mes siguiente a que concurran los mismos.

En cuanto a la capacidad econdmica de la persona
beneficiaria esta se determinara en atencion a la renta
y patrimonio, considerdndose rentas o ingresos com-
putables los bienes y derechos de los que disponga la
persona dependiente, derivados tanto del trabajo co-
mo del capital, asi como cualesquiera otros sustituti-
vos de aquéllos.

Se entendera por rentas del trabajo las retribuciones,
tanto dinerarias como en especie, derivadas del gjercicio
de actividades por cuenta propia o ajena. Se equipararan
a rentas de trabajo las prestaciones reconocidas por
cualquiera de los regimenes de prevision social financia-
dos con cargo a recursos publicos o ajenos.

Como rentas de capital se computara la totalidad de
los ingresos que provengan de elementos patrimoniales,
tanto de bienes como de derechos, considerandose se-
gun sus rendimientos efectivos. En el supuesto de no
existir rendimientos de bienes inmuebles, éstos se valo-
raran conforme a las normas establecidas en el Impuesto
sobre la Renta de las Personas Fisicas, a excepcion de
la vivienda habitual.

Se considera patrimonio de la persona dependiente
el conjunto de bienes y derechos de contenido eco-
noémico de que sea titular, con deduccion de las car-
gas y gravamenes que disminuyan su valor, asi como
de las deudas y obligaciones personales de que deba
responder. Se consideraran exentos de este computo
la vivienda habitual y los bienes y derechos asi califi-
cados en la Ley 19/1991, de 6 de junio, del Impuesto
sobre el Patrimonio, hasta el limite establecido legal-
mente, cuando el beneficiario reciba servicios o pres-
taciones y debe continuar residiendo en su domicilio.

La capacidad econdémica final del solicitante sera la
correspondiente a su renta, modificada al alza por la
suma de un 5 por ciento del valor del patrimonio neto
que supere el minimo exento para la realizacion de la
declaracién del impuesto sobre el patrimonio, a partir
de los 65 afios de edad, un 3%, de los 35 a los 65
afos, y un 1% los menores de 35 afios.

7.5.2.5 Régimen de compatibilidades de los servicios
y prestaciones econémicas

El régimen de compatibilidades para cada uno de
los servicios y prestaciones econdmicas sera el si-
guiente:

1. El Servicio de Teleasistencia sera compatible
con todos los servicios y prestaciones salvo con el
servicio de Atenciéon Residencial y con la prestacion
econdmica vinculada a la adquisicién de un servicios
de esta misma naturaleza.

2. El Servicio de Ayuda a Domicilio sera incompati-
ble con todos los servicios y prestaciones, con excep-
cion de:

a) El servicio de Teleasistencia

b) La prestacién econémica para cuidados en el
entorno familiar y apoyo a cuidadores no profesiona-
les y de asistencia personal durante el periodo vaca-
cional de la persona cuidadora o asistente.

3. El servicio de Centro de Dia sera incompatible
con todos los servicios y prestaciones econdmicas
con excepcioén de:

a) El servicio de Teleasistencia.

b) El servicio de Atencién Residencial cuando el
Centro de Dia sea de terapia ocupacional.

c¢) La prestacion econdmica para cuidados en el en-
torno familiar y apoyo a cuidadores no profesionales y
de asistencia personal durante el periodo vacacional
de la persona cuidadora o asistente.

4. El servicio de Centro de Noche es incompatible
con los demas servicios y prestaciones econdmicas
con excepcioén de:

a) El servicio de Teleasistencia.

b) La prestacién econémica para cuidados en el
entorno familiar y apoyo a cuidadores no profesiona-
les y de asistencia personal durante el periodo vaca-
cional de la persona cuidadora o asistente.

5. El servicio de Atencion Residencial sera incom-
patible con todos los servicios y prestaciones, con ex-
cepcion de:

a) Unidades de estancia diurna con terapia ocupa-
cional.

b) La prestacién econémica para cuidados en el
entorno familiar y apoyo a cuidadores no profesiona-
les y de asistencia personal durante el periodo vaca-
cional de la persona cuidadora o asistente.

6. La prestacién econémica vinculada al servicio
sera incompatible con todos los servicios y prestacio-
nes, con excepcion de:

a) El servicio de Teleasistencia, salvo cuando se
trate de prestacion econdémica vinculada para la ad-
quisicion de un servicio de Atencion Residencial.

b) La prestacién econémica para cuidados en el
entorno familiar y apoyo a cuidadores no profesiona-
les durante el periodo vacacional de la persona cuida-
dora.

7. La prestacién econdmica para cuidados en el en-
torno familiar y apoyo a cuidadores no profesionales
sera incompatible con todos los servicios y prestacio-
nes, con excepcion de:

a) El servicio de Teleasistencia.

b) Los servicios de Ayuda a Domicilio, Centro de
Dia y de Noche y Atencion Residencial, asi como con
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la prestacién econémica vinculada a la adquisicion de
un servicio de esta ultima naturaleza, durante el pe-
riodo vacacional de la persona cuidadora.

8. La prestacion econdmica de asistencia personal
es incompatible con los demas servicios y prestacio-
nes, con excepcion de:

a) El servicio de Teleasistencia.

b) Los servicios de Ayuda a Domicilio, Centro de
Dia y de Noche y Atencién Residencial, durante el pe-
riodo vacacional de la persona asistente.

7.6 OBLIGACIONES DE LAS PERSONAS
BENEFICIARIAS

Las personas beneficiarias estaran obligadas a:

— Facilitar directamente, o a través de su represen-
tante, toda la informacién y datos que le sean requeri-
dos y que resulten necesarios para reconocer o man-
tener el derecho a las prestaciones del Sistema, salvo

que ésta obre en poder de las Administraciones Publi-
cas, siempre que segun la legislacién vigente pudiera
obtenerlos por sus propios medios.

— Destinar las prestaciones econémicas a las finali-
dades para las que fueron reconocidas, asi como a
justificar su aplicacion.

— Comunicar a las Delegaciones Provinciales de la
Consejeria competente en materia de servicios socia-
les cualquier variacion de circunstancias que puedan
afectar al derecho, al contenido o a la intensidad de
las prestaciones que tuviera reconocidas, en el plazo
de treinta dias a contar desde que dicha variacién se
produzca.

Si la persona beneficiaria incumpliera las obligacio-
nes establecidas en el apartado anterior, y como con-
secuencia de ello, se derivaran cuantias indebidamen-
te percibidas de la prestacion econémica reconocida,
0 una participacioén insuficiente en el coste de los ser-
vicios, estara obligada a su reintegro o al abono de la
diferencia que corresponda.

8. RECURSOS SANITARIOS DE PREVENCION Y ATENCION A LAS PERSONAS
MAYORES CON PROBLEMAS DE DEPENDENCIA

8.1 INTRODUCCION

Conforme a las previsiones estatutarias, las com-
petencias exclusivas en materia sanitaria se materiali-
zaron tras las correspondientes transferencias de sa-
nidad (1981) e INSALUD (1984) con la creacion del
Servicio Andaluz de Salud en 1986 (Ley 8/1986, de 6
de mayo), actuacion que tiene su posterior iniciativa
legislativa con la aprobacion de la Ley 2/1998, de 15
de junio de Salud de Andalucia y como colofén el
nuevo Estatuto de Autonomia para Andalucia de
2007, en cuyo articulo 22 relativo al derecho a la sa-
lud, se senala entre otros el derecho a una asistencia
geriatrica especializada.

En el tiempo transcurrido desde la creacion del
Servicio Andaluz de Salud se han producido importan-
tes cambios en la sociedad espafiola y andaluza, que,
con la plena integracion de Espafia en la Union Euro-
pea, y el proceso de convergencia econdémica y de
cohesion social, se ha implicado en profundidad en el
debate que envuelve a los paises europeos en torno a
los sistemas de proteccién social. Los cambios demo-
graficos progresivos hacia un aumento de la esperan-
za de vida y un envejecimiento de la poblacion, la
aparicion de nuevas enfermedades y los cambios en
la prevalencia de otras, la introduccién permanente de
nuevas tecnologias médicas, la implantacién progresi-
va de la sociedad global de la informacion en Europa,
y una creciente preocupacion por los costes y la fi-

nanciacion de las prestaciones publicas, han configu-
rado un escenario para la sanidad en el que las prin-
cipales prioridades se concentran en modernizar los
aparatos administrativos y asistenciales en orden a
conseguir una mayor eficacia de su actuacion, una
mayor eficiencia, una mayor motivacion e incentiva-
cion profesional y una mejor adaptacién a los deseos
y necesidades de los ciudadanos andaluces. Todo
ello, bajo los principios de mayor participacién de los
profesionales en la gestion de los recursos asistencia-
les y de mayor control social.

Mediante la referida ley de Salud de 1998 se pre-
tende, superando el caracter estructural de la Ley
8/1986, consolidar un marco mas amplio para la pro-
teccién de la salud de los ciudadanos andaluces, con-
cretar el marco competencial en el seno de la Admi-
nistracion local, regular el ambito de actuacion vy
relacién con el sector privado y consolidar las bases
de la actuacion sanitaria en nuestra Comunidad Auto-
noma, proporcionando un nuevo marco, mas acorde
con las circunstancias actuales y futuras, al Sistema
Sanitario Publico de Andalucia.

Dicha ley tiene, por tanto, como objeto principal la
regulacion de las actuaciones que permitan hacer
efectivo el derecho a la protecciéon de la salud de los
ciudadanos en Andalucia, el régimen de definicién y
aplicacion de los derechos y deberes de los ciudada-
nos respecto de los servicios sanitarios en la Comuni-
dad Auténoma vy la ordenacién general de las activi-
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dades sanitarias en Andalucia, todo ello bajo los prin-
cipios de coordinacion de las actuaciones y de los re-
cursos, aseguramiento publico.

Este marco general se complementa con el titulo V,
que define al Plan Andaluz de Salud como el marco
de referencia e instrumento indicativo para todas las
actuaciones en materia de salud en el &mbito de An-
dalucia, estableciendo sus contenidos minimos y de-
terminando sus criterios de aplicacion descentralizada
en el territorio.

En dicha ley se establece que los nifios, los ancia-
nos, los enfermos mentales, las personas que pade-
cen enfermedades croénicas e invalidantes y las que
pertenezcan a grupos especificos reconocidos sanita-
riamente como de riesgo tienen derecho a actuacio-
nes y programas sanitarios especiales y preferentes.

Por otro lado la Ley 6/1999, de 7 de julio, de aten-
cion y protecciéon a las personas mayores, tiene por
objeto regular y garantizar un sistema integral de
atencion y proteccién a las personas mayores, que
cuente con la colaboracion y participacion de todas las
Administraciones Publicas de Andalucia asi como de
los propios sectores sociales a la que va dirigida y cu-
yas actuaciones respondan a una accion planificada,
coordinada y global donde se contemplen medidas en
todas las areas que afectan a estas personas.

En el titulo 1V, de dicha ley, relativo a la atencion
sanitaria, se regulan los objetivos de dicha atencion
dentro del marco del Sistema Publico Andaluz de Sa-
lud. y en el titulo V, de la atencién sociosanitaria, se
afronta un espacio novedoso de atencion integral a las
personas mayores que precisan de cuidados conjun-
tos de salud y servicios sociales.

El Plan Andaluz de Salud.

En noviembre de 2003, el Consejo de Gobierno de
la Junta de Andalucia acordé aprobar el Il Plan Anda-
luz de Salud para el periodo 2003-2008, y remitirlo al
Parlamento, cumpliendo asi las previsiones conteni-
das al respecto en la Ley 2/1998 de 15 de junio de Sa-
lud de Andalucia.

El Il Plan Andaluz de Salud define entre otras, las
siguientes lineas prioritarias de actuacion:

— Desarrollar un modelo integrado de salud publica
moderno, innovador y transparente que dé respuesta
a las nuevas situaciones y sea sensible a las deman-
das sociales.

— Mejorar la salud desde los entornos sociales me-
diante el fomento de habitos de vida saludables.

— Proteger y proporcionar seguridad ante los ries-
gos para la salud.

— Reducir la morbilidad, la mortalidad prematura y la
discapacidad a través del desarrollo de Planes integrales
contra el cancer, la diabetes, las enfermedades del cora-
zon, los accidentes, los problemas osteoarticulares y a
favor de la atencion mental y la atencién a las personas
en situacién de dependencia.

Dentro de sus objetivos y respecto al tema de
atencion a la dependencia podemos destacar los si-
guientes objetivos:

Objetivo 4: Promover la calidad de vida en el enve-
jecimiento.

Estrategias:

— Fomentar actividades intersectoriales de promocion
de habitos saludables que permitan llegar a edades
avanzadas con mejor autonomia y calidad de vida.

— Promover estrategias de prevencion y seguimien-
to de habitos para lograr y conservar un buen estado
de salud y calidad de vida.

— Contemplar en los procesos asistenciales la edad
y el enfoque sociosanitario de la red de apoyo social.

— Desarrollar estrategias sociosanitarias para la au-
tonomia

De las personas mayores y su permanencia en el
entorno elegido.

— Potenciar la atenciéon sociosanitaria a domicilio
para las personas en situacion de dependencia, cual-
quiera que sea su lugar de residencia. Esta atencién
debe incluir el cuidado de la salud, la prevencion de la
discapacidad, la potenciacion de la autonomia perso-
nal, la ayuda para las actividades de la vida diaria, asi
como la promocién de la participacion social activa.

Objetivo 5: Favorecer el apoyo a las familias con
personas enfermas cronicas y discapacitadas.

Estrategias:

— Desarrollar estrategias sociosanitarias de aten-
cion domiciliaria diferenciadas. En ellas debe conver-
ger la asistencia sanitaria con el apoyo social que fo-
mente la autonomia y el autocuidado, asi como
medidas de ayuda al cuidador principal.

— Establecer compromisos entre los agentes socia-
les y las instituciones para evitar el aislamiento social
de estas personas y sus familias y promover su com-
pleta participacion social.

— Personalizar el cuidado de manera que los servi-
cios se organicen para cada persona segun sus nece-
sidades, expectativas, autonomia y apoyo social.
Promover la equidad en el acceso y la continuidad
asistencial.

— Potenciar la investigacion aplicada y la incorpora-
cion de ayudas técnicas que faciliten la autonomia
personal, el mantenimiento de la persona dependiente
en su entorno habitual y el apoyo a sus cuidadores.

— Promover la atencién directa y especifica al cui-
dador, tanto en el domicilio como en su entorno social,
para prevenir la aparicién de sobrecarga. Fomentar el
descanso, favorecer la incorporacion al trabajo y la
participacién social.

— Contemplar las peculiaridades en la atencién de las
personas con algun tipo de discapacidad o dependencia.

Objetivo 19: Plan Integral de Atencion a la Depen-
dencia 2004-2008 para mejorar la calidad de vida de
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las personas afectadas y sus cuidadores, en conso-
nancia con el Plan Integral a las Personas Discapaci-
tadas.

Estrategias:

— Incorporar estrategias de intervencion sobre los
factores de riesgo: accidentes, caidas de personas
mayores, inmovilizaciones prolongadas, etc.

— Asegurar la atencién precoz de problemas de salud,
que puedan llevar a situaciones de dependencia, con
especial atencién a la recuperacion funcional precoz.

— Desarrollar un modelo de organizacién de servi-
cios a las personas dependientes, que contemple la
necesaria colaboracion entre las Administraciones,
para un sistema integral de cuidados de larga dura-
cion y que tenga en cuenta el entorno mas adecuado.

— Asegurar los servicios necesarios, que permitan a
los cuidadores su plena participacion social.

— Establecer compromisos y alianzas entre los
agentes sociales y las instituciones para la implanta-
cion del Plan.

— Impulsar la implantacion de nuevas tecnologias
en la aplicacion del Plan, en linea con lo avanzado en
el Plan Andaluz de Alzheimer.

8.2 CARTERAS DE SERVICIOS Y PROCESOS
ASISTENCIALES INTEGRADOS

En el ambito del Sistema Sanitario Publico de Andalu-
cia (SSPA) se disponen, en la actualidad, de Carteras de
Servicios diferenciadas por niveles asistenciales: Cartera
de Servicios de Atencion Primaria (CSAP) y Cartera de
Servicios de Asistencia Especializada (CSAE). La CSAP,
con ediciones desde 1999, se articula en Programas de
Salud e incluye criterios de definicion, de poblacion di-
ana; indicadores de cobertura y seguimiento; estandares
de calidad y especificaciones de los sistemas de infor-
macién y registros en que se apoyan. Tiene un caracter
homogéneo y uniforme en su distribucién por Distritos, al
ser equivalente su nivel de atencion, y varia en cuanto al
grado de implantacion y de adecuacion a los objetivos de
gestion fijados en los correspondientes contratos pro-
grama.

La CSAE, con una segunda edicion para 2002,
hace un analisis descriptivo de servicios, unidades cli-
nicas o unidades funcionales dependientes de las que
dispone cada centro hospitalario, desglosado segun
especialidades y subespecialidades, asi como de su
oferta diagndstica existente. Su resultado es mas
heterogéneo, reflejando la disponibilidad de tecnologi-
as o areas de conocimiento concretas, sin especificar
criterios de calidad o poblacién de referencia, aspec-
tos que permitirian una atencion mas eficiente basada
en la correcta orientacién de pacientes en funcion de
patologias concretas, los cuales podrian beneficiarse
de una cierta oferta diagnostico-terapéutica.

La estructuracién de la atencion sanitaria en Pro-
cesos Asistenciales Integrados, definida en el Plan
Marco de Calidad de la Consejeria de Salud, permite
avanzar en la configuracion de una Cartera de Servi-
cios Unica (CSU) tendente a superar las dificultades
inherentes a las organizaciones por funciones o areas,
para percibir o identificar de forma integrada las nece-
sidades de los pacientes y coordinar las respuestas
de atencion y cuidados.

De estos Procesos Integrados Asistenciales, y en
relacién a la poblacion dependiente que nos ocupa
podemos destacar:

a) Procesos ligados a Planes Integrales

1. Procesos ligados al Plan Integral de Diabetes

— Proceso Diabetes mellitus tipo 2

2. Procesos ligados al Plan Integral de Oncologia

— Proceso Cancer colorrectal

— Proceso Hipertrofia benigna de préstata. Cancer
de préstata

— Proceso Cuidados paliativos

3. Procesos ligados al Plan Integral de Cardiopatias

— Subproceso Sincope

— Subproceso Fibrilacion y flutter auriculares

— Proceso Angina estable

— Proceso Angina inestable e IAM sin elevacion del ST

— Proceso IAM con elevacion del ST agudo

— Proceso Tromboembolismo pulmonar

— Proceso Insuficiencia cardiaca

— Proceso Riesgo vascular

4. Procesos ligados al Plan Integral de Salud Mental

— Proceso Ansiedad, depresion, somatizaciéon
b) Procesos no ligados a Planes Integrales

— Proceso Anemias

— Proceso Artroplastia de cadera

— Proceso Artrosis de rodilla y cadera.

— Proceso Ataque cerebrovascular

— Proceso Atencion al paciente pluripatologico

— Proceso Cataratas

— Proceso Demencias

— Proceso Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

— Proceso Fractura de cadera en el anciano

— Proceso Insuficiencia venosa cronica.

En cuanto al desarrollo del mapa de procesos asis-
tenciales integrados, segun datos de la Memoria del
SAS de 2004, durante ese afio se desarrollaron lineas
de trabajo encaminadas a conseguir como objetivo la
implantacién y desarrollo de los procesos asistencia-
les integrados, en materia de estructura organizativa,
de herramientas para la implantacion, de desarrollo de
sistemas de informacion, asi como de evaluacién con-
tinua.

Asi, dentro de los 14 procesos priorizados para su
desarrollo e implantacién en cada distrito y hospital se
incluyeron los correspondientes al Decreto 96/2004,
de 9 de marzo, por el que se establece la garantia de
plazo de respuesta en procesos asistenciales, prime-
ras consultas de asistencia especializada y procedi-
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mientos diagndsticos en el sistema sanitario publico
de Andalucia.

En la tabla siguiente se presentan los procesos asis-
tenciales integrados en implantacion al finalizar 2004, y
entre estos, aquellos que se pueden aplicar a la pobla-
cién dependiente que nos ocupa.

TABLA 20. IMPLANTACION DE PROCESOS
ASISTENCIALES INTEGRADOS (2004).

Num. de distritos de AP y hospitales referencia

Segun procesos asistenciales en implantacion.

Diabetes mellitus Tipo 2 47
HBP/cancer de prostata 45
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 41
Fractura de cadera en el anciano 30
Atencion al paciente pluripatologico 29
Cuidados paliativos 28
Catarata 27
Insuficiencia cardiaca 22
Ansiedad, depresion, somatizacién 15
Demencias 13
Ataque cerebrovascular 11
Cefaleas 10
Anemias 3
Cancer colorrectal 3

8.3 SERVICIOS Y RECURSOS
EN ATENCION PRIMARIA

8.3.1 Cartera de Servicios de Atencion Primaria

La Oferta/Cartera de Servicios de Atencién Prima-
ria recoge el conjunto de actividades clinicas, cientifi-
co-técnicas y administrativas que se realizan en el
primer nivel de atencion, estableciendo y unificando
criterios de puesta en practica, en orden a lograr unos
servicios enmarcados en los objetivos del Servicio
Andaluz de Salud. Estos objetivos estan recogidos de
forma expresa en el Plan Andaluz de Salud, el Contra-
to Programa entre la Consejeria de Salud y el Servicio
Andaluz de Salud, el Plan Estratégico, el Plan de Ca-
lidad y el Contrato Programa de los Distritos de Aten-
cion Primaria.

El Plan Marco de Calidad de la Consejeria de Sa-
lud, ha propiciado la progresiva implantacién de los
Procesos Asistenciales Integrados, como ejes de la
estructuracion de la asistencia sanitaria, avanzando
en la superacién de limitaciones inherentes a organi-
zaciones por estructuras o areas, y garantizando una
continuidad asistencial centrada en el paciente y sus
necesidades. Si bien, en este momento la implanta-
cion de este modelo no es homogénea, su desarrollo

actual condiciona que determinados Servicios defini-
dos en la Cartera de Servicios, se vayan adaptando
progresivamente a los Procesos Asistenciales Inte-
grados. Los Servicios que se ven afectados por esta
estrategia son: Embarazo, Parto y Puerperio, Hiper-
tension arterial, diabetes, EPOC, VIH/SIDA, Asma vy
Deteccion Precoz del Cancer de Mama.

Los servicios descritos en esta Oferta/Cartera es-
tan en funcionamiento en todos los distritos a partir de
2006.

Se destacan aquellos servicios que tienen que ver
con la atencién sanitaria en Atencion Primaria a la po-
blacién dependiente y especialmente a los Mayores,
entre los que se destacan los siguientes:

8.3.1.1 Atencién al alta hospitalaria

Continuidad de cuidados en el domicilio que se
oferta por parte del médico general, pediatra y/o en-
fermera, a personas que tras cursar alta hospitalaria,
el Hospital informa sobre las necesidades asistencia-
les de los mismos.

Servicio dirigido, fundamentalmente, a las altas post-
quirdrgicas. En cualquier caso, a personas cuyas nece-
sidades asistenciales deriven especificamente del motivo
por el que ingresaron en un Centro hospitalario.

8.3.1.2 Atencidn a personas inmovilizadas

Atencién sanitaria que se presta en el domicilio del
usuario, dirigida a personas que, independientemente de
la causa, se encuentran en las siguientes situaciones por
un tiempo previsiblemente superior a dos meses:

— Personas que se ven obligados a pasar la mayor
parte de su tiempo en cama y que sélo pueden aban-
donarla con la ayuda de otras personas.

— Personas con una dificultad importante para des-
plazarse, que les impide salir de su domicilio, salvo
casos excepcionales.

8.3.1.3 Atencién a personas en situacion terminal

Atencion sanitaria en domicilio que se oferta a las
personas con enfermedad avanzada, progresiva e in-
curable, multisintomatica, sin posibilidades razonables
de respuesta a tratamiento especifico y con un pro-
nostico de vida inferior a 6 meses.

8.3.1.4 Atencion de ancianos residentes
en instituciones

Atencion sanitaria en el Centro y en el domicilio /
institucién que presta el equipo de salud a los ancia-
nos residentes en las instituciones de su zona, para
su adecuado seguimiento.

La atencion se ofertara en el Centro a los ancianos
que puedan desplazarse y en la modalidad de aten-
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cion domiciliaria a los ancianos inmovilizados, debién-
dose realizar una especial atencién a las inmunizacio-
nes: gripe, tétanos y otras (antineumocacica).

Los protocolos clinicos seran los mismos que los
del servicio de atencién al anciano en riesgo.

8.3.1.5 Valoracion de necesidades de cuidados
domiciliarios y de cuidados a cuidadores

Atencion sanitaria que se presta, basada en la in-
formacion clinica sobre necesidades de cuidados do-
miciliarios y cuidadoras/es familiares, disponible en la
historia de salud, de cara a elaborar un plan de cuida-
dos individualizado para cada una de las personas in-
cluidas en la poblacion diana.

Se valorara la situaciéon de los pacientes necesita-
dos de cuidados domiciliarios y de sus cuidadoras/es
no profesionales, de cara a la programacion de activi-
dades a realizar.

Actuacién segun plan de mejora de la atencion a
las cuidadoras familiares y de grandes discapacitados.

8.3.1.6 Atencion a personas polimedicadas

Actividades que realiza el equipo de atencion pri-
maria, dirigidas a personas con procesos crénicos que
estan recibiendo polimedicacion, con objeto de mejo-
rar los tratamientos farmacolégicos y prevenir la ya-
trogenia medicamentosa, de forma que se consiga la
mejor relacion posible beneficio/riesgo.

Se considera persona con enfermedad crénica que
esta tomando 5 o mas medicamentos, de forma conti-
nuada, durante un periodo igual o superior a 6 meses.

Se establecera un procedimiento de trabajo para la
revision de la medicacion y pautas de tratamiento de
las personas polimedicadas, a fin de analizar la ido-
neidad de los mismos.

En los casos en que se determine desajustes en
los tratamientos, se adoptara un plan de readaptacion
personalizado de la medicacién en base a una estra-
tegia informativa y de educacion sanitaria, gestionan-
do las revisiones por el especialista que fueran nece-
sarias.

Registro en la Historia de Atencién Primaria de los
cambios de tratamiento.

8.3.1.7 Inmunizaciones

— Inmunizacién contra la Gripe

Inmunizacion de la poblacién frente a la Gripe, con
el objetivo de disminuir su incidencia y gravedad en
grupos de poblacién en los que el padecimiento de es-
ta enfermedad, supone un riesgo de agravamiento de
su estado de salud.

Se consideran poblacion de alto riesgo:

» Nifios y Adultos con alteraciones cronicas de los
sistemas pulmonar y cardiovascular.

* Residentes en instituciones cerradas con proce-
S0S Cronicos.

* Personas de 65 y mas afos.

Se consideran grupos potencialmente transmisores
los familiares y cuidadores en contacto con pacientes en
riesgo.

— Inmunizacion contra el Tétanos y la Difteria

Inmunizacion de la poblacion frente al Tétanos y la
Difteria, con los objetivos de evitar la aparicion de casos
de Tétanos, enfermedad de elevada letalidad, y prevenir
brotes de Difteria.

Esta inmunizacion va dirigida especialmente, a
personas con mayor riesgo de padecer Tétanos (per-
sonas mayores de 50 afios que habitan en zonas rura-
les y/o personas que trabajan en el sector agricola).

8.3.1.8 Examen de salud de las personas
mayores de 65 afios

Atencion sanitaria que presta el equipo del centro,
médicos, enfermeras, trabajadores sociales, a las per-
sonas mayores de 65 afios que tiene como objetivo
detectar precozmente los problemas de salud que
puedan constituir situaciones de riesgo e implantar las
medidas de promocién y prevencion que, segun los
estudios disponibles, mejoran la salud y la calidad de
vida de nuestros mayores de 65 afios, al mismo tiem-
po que aumentan el periodo libre de dependencia.

Medio milléon de andaluces se han beneficiado del
examen de salud puesto en marcha en 2006, a las que
se les ha realizado mediciones de tensién arterial, prue-
bas analiticas de agudeza visual y auditiva, pruebas de
deteccion de cardiopatias, oncoldgicos o diabetes, asi
como de depresion, demencia o incontinencia urinaria.

8.3.1.9 Atencién de personas en riesgo social

Actuaciones especificas dirigidas a personas que,
siendo atendidas en los servicios sanitarios, presentan
factores de riesgo social. Las actuaciones van enca-
minadas a su adecuada identificacion, coordinacién
socio-sanitaria y seguimiento.

Se consideran areas de actuacion preferente:

- Ancianos en riesgo. Anciano fragil o en riesgo de
estarlo, con probleméatica social afiadida. Personas que
cumplan alguno de los siguientes factores de riesgo:

» Anciano mayor de 80 afios que vive solo.

* Anciano aislado o sin apoyo familiar.

* Anciano con incapacidad funcional.

 Anciano con familia en situacion de claudicacion
en cuidados.

» Anciano con sospecha de malos tratos.

» Anciano en riesgo de institucionalizacion prematu-
ra o inadecuada.

» Anciano con problemas econdmicos graves.

» Ancianos con problemas de vivienda: insalubri-
dad, barreras, riesgo de accidentes, etc.
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 Sobrecarga del cuidador principal por situaciones
de angustia o ansiedad.

» Sobrecarga del cuidador principal por somatiza-
ciones.

+ Analfabetismo funcional del cuidador.

- Incapacitados. Personas con incapacidad o seve-
ra dependencia para realizar las actividades de la vida
diaria y/o para salir a la calle (minusvalidos, inmovili-
zados, terminales, etc.) y que presenten problematica
social afadida. Pueden presentar alguno de los si-
guientes factores de riesgo:

* Ausencia de apoyo familiar por carecer de familia.

» Ausencia de apoyo familiar por imposibilidad de
atenderlo.

» Ausencia de apoyo familiar por atencién inade-
cuada.

* Soledad -sentimiento de soledad, aislamiento,
desarraigo—.

 Sobrecarga del cuidador por dolencias fisicas ge-
neradas por los cuidados.

 Sobrecarga del cuidador principal por situaciones
de angustia o ansiedad.

» Sobrecarga del cuidador principal por somatiza-
ciones.

+ Graves conflictos en el seno de la familia con res-
pecto al incapacitado.

+ Analfabetismo funcional del cuidador.

8.3.1.10 Fisioterapia/Rehabilitacion

Atencion fisioterapéutica que se oferta a la poblacion
por indicacién médica, en el Centro y en el domicilio, con
objeto de prevenir o intervenir sobre procesos discapaci-
tantes mediante tratamiento fisioterapéutico o sobre pa-
tologias cuyo curso se modifica favorablemente con este
tratamiento.

La aplicacion de los tratamientos fisioterapicos se rea-
lizara a los pacientes remitidos de acuerdo con la Guia
de Procedimientos de Rehabilitacion y Fisioterapia en
Atencion Primaria o la Guia de Procedimientos de los
Equipos Mdviles de Rehabilitacién y Fisioterapia a Domi-
cilio, siendo un servicio dependiente organica y funcio-
nalmente del Distrito de Atencion Primaria.

Dependiendo de la modalidad de la atencion (tra-
tamiento individualizado, tratamiento en grupo, trata-
miento en domicilio, apoyo a la atencion a domicilio o
programas de prevencion o de promocién de la salud),
y de acuerdo con las guias de procedimientos, podran
derivar pacientes: médicos rehabilitadores, médicos
de familia, otros especialistas médicos, enfermeras de
enlace y enfermeras de Equipos Basicos de Atencion
Primaria (EBAP).

Si comparamos con la Cartera de Servicios del
INSALUD (2002) antes de ser transferido podemos ver,
que estaba constituida por 38 servicios y relacionados
directa o indirectamente con la atencion a las perso-
nas Mayores:

Servicios de Atencién a la Mujer. (Diagnoéstico Pre-
coz del Cancer de Cerviz, de Endometrio y de Mama,
y atencion al Climaterio)

Servicios de Atencion al Adulto-Anciano. (Consulta
Adultos; Vacunacion de la Gripe y Tétanos; Prevencion de
Enfermedades Cardiovasculares; Atencidon a Pacientes
Cronicos Hipertensos, Diabetes, EPOC, Obesos, Hiperco-
lesterolemia; Educacion para la Salud a Otros Grupos;
Atencion Domiciliaria a Pacientes Inmovilizados, a Pacien-
tes Terminales, y Prevencion y Deteccion de Problemas
en el Anciano)

Servicios de Unidades de Apoyo. (Tratamientos Fi-
sioterapéuticos Basicos y Tratamientos Psicoterapéu-
ticos)

En el afo 1996, la unica modificacion fue la inclu-
sion del servicio: Prevencion y Deteccién de Proble-
mas en el Anciano.

Este reconocimiento gener6 al menos dos tipos de
actividades:

1. Se introduce bajo epigrafe el servicio “Prevencion y
deteccion de problemas en el anciano” (Servicio 316) el
cual genera una serie de diez “Normas Técnicas Mini-
mas” que deben aplicarse a todos los usuarios mayores
de 75 afios con una periodicidad al menos bianual, y que
incluyen:

a) una anamnesis y exploracion fisica dirigidas a
sindromes y problemas frecuentes en este grupo de
edad (incontinencia, caidas, consumo de farmacos,
6rganos de los sentidos, ingresos hospitalarios, convi-
vencia),

b) la identificacion de cada persona mayor como
perteneciente o no al grupo de “de alto riesgo”.

¢) una valoracion estructurada que incluye las
areas clinica, funcional, mental y social (recomendan-
dose la aplicacion de los pertinentes indices y escalas
estructuradas de evaluacion),

d) para cada problema detectado debe realizarse
una investigacién de las causas y un plan de cuidados
individualizado.

2. Programa del Anciano. En muchas areas sanita-
rias se elaboro y se puso en marcha este programa,
que habitualmente incluia al menos el calendario de
vacunaciones recomendadas por encima de los 65
afios, un sistema protocolizado de valoracién geriatri-
ca, planes para la prevencién y la deteccion de los
problemas comunes en los pacientes de este grupo
de edad y sistematica de la atencién domiciliaria.

Sin duda que acciones como las mencionadas han
contribuido a sensibilizar a los profesionales de las pecu-
liaridades que plantea el abordaje de la enfermedad en
este grupo de edad, pero su puesta en practica esta
siendo lenta y con desigual grado de implantacion.

3. Atencién Domiciliaria. La atencion domiciliaria a
las personas mayores es considerada como una acti-
vidad de la que es responsable la atencion primaria
(INSALUD, 1995). Se consideraban candidatos a este
tipo de asistencia:
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— las personas mayores enfermas con incapacidad
para desplazarse al centro de salud

— las personas mayores con enfermedad terminal
que precisen cuidados paliativos

— las personas mayores cuyas circunstancias so-
ciales les impiden desplazarse al centro de salud

— las personas mayores de 75 afos en las primeras
72 horas tras el alta hospitalaria.

La mayoria de las areas sanitarias disponen de
programas de atencion domiciliaria y este sector de
asistencia se encuentra actualmente en creciente ex-
pansion. Se considera sin embargo que todavia sélo
son incluidos en estos programas un ndmero muy in-
ferior a los candidatos a ellos. Suele tratarse de pa-
cientes de gran complejidad para cuyo tratamiento re-
sulta mas que conveniente la coordinacién con el
servicio de geriatria y los servicios sociales de la co-
munidad.

Posteriormente a ésta fecha se ha afiadido y segun
datos del SIAP (sistema de informacion en Atencion
primaria), Ministerio de Sanidad y Consumo, 2006 que
todas las CCAA tienen los servicios de Prevencion y
deteccion de problemas en personas mayores/ activi-
dades preventivas en el anciano y Atencién domicilia-
ria a pacientes inmovilizados y terminales, casi todas
los servicios de Atencién al anciano de riesgo, aten-
cion de ancianos residentes en instituciones, y aten-
cion al alta hospitalaria. Y son las menos las que in-
cluyen servicios de Atencién a los cuidadores en la
comunidad y en el domicilio, Educacion para la salud
a grupos de cuidadores, atencién domiciliaria a pa-
cientes con deterioro cognitivo y personas de alto
riesgo y el servicio de atencién a los polimedicados.
Tras la aprobacién de la Ley de promocioén de la auto-
nomia personal y atencion a las personas en situacion
de dependencia” en otras se esta trabajando en la de-
finicion de un servicios especificos de atencién a la
poblacion dependiente, de prevencion de la depen-
dencia y de rehabilitacion.

8.3.2 Disponibilidad, cobertura y utilizacion de
los diferentes servicios en Atencion Primaria

Tras las ultimas transferencias sanitarias, el Siste-
ma Nacional de Salud (SNS) esta conformado por 17
servicios de salud. Su tamafio es muy desigual, como
lo demuestran las diferencias de poblacién entre algu-
nas comunidades auténomas (CCAA) (la poblacién de
Andalucia es 26,5 veces la de La Rioja). La oferta, la
utilizacion y el acceso a la atencién sanitaria presen-
tan desigualdades. Paralelamente a la fragmentacion
del SNS, se ha perdido uniformidad en las fuentes de
informacion esenciales para conocer, calibrar y com-
parar territorialmente los logros sanitarios. Algunas de
esas desigualdades son mas visibles que otras. Las

que afectan a la infraestructura fisica (camas, hospita-
les, equipamiento) se pueden medir facilmente, y el
sistema de informaciéon permite realizarlo. Otras son
menos visibles, tanto por los matices ocultos en los
datos y las diferentes definiciones (cartera de servi-
cios, cobertura de los programas) como por la ausen-
cia de informacion.

La implantacion del nuevo modelo de atencion pri-
maria ha tenido una evolucion desigual por CCAA, y
ha generado diferencias regionales en el acceso a las
prestaciones complementarias a las tradicionales. La
dotacion de unidades de apoyo, pese a haber aumen-
tado en los ultimos afios, muestra unas significativas
divergencias territoriales. No obstante, es dificil eva-
luar hasta qué punto estas diferencias han implicado
desigualdades de calidad en la atencion prestada.

El proceso de transferencias sanitarias iniciado en
1981 (y del INSALUD en 1984) ha dado como resulta-
do una diversidad en los sistemas de informacion que
hace dificil, cuando no imposible, la obtencién de ci-
fras homogéneas para todas las CCAA.

Asi en lo que a Andalucia se refiere los datos de
actividad de los Centros de Salud relacionados con
problemas especificos de pacientes dependientes son
los siguientes (periodo 2001-2004):

El presupuesto definitivo del SAS en 2005 ha sido de
mas de 7.104 millones de euros lo que supone un incre-
mento del 8% con respecto a 2004, 905 euros por habi-
tante de Andalucia y 19,5 millones de euros al dia.

8.3.2.1 Distribucion presupuestaria por programas

— Atencion sanitaria: 5.136.826.474 euros
Direccidn y servicios generales de salud 18.196.448
Formacién sanitaria, continua y postgrado 108.262.404
Hemoterapia 36.374.378
Prestaciones farmacéuticas y complementarias
1.781.551.340
— Servicio de apoyo a la familia: 17.472.785 euros
Trasplante de érganos 6.130.111
Total 7.104.813.942
— Actividad asistencial
Consultas en el centro de medicina de familia
48.510.830
Consultas en domicilio de medicina de familia y pe-
diatria 668.937
Servicios de enfermeria en el centro 21.087.025
Atencién domiciliaria de enfermeria 2.806.038
Sesiones de fisioterapia y rehabilitacion 1.096.504
Consultas de trabajo social (centro y domicilio) 374.800
Durante el afio 2004 se ha continuado con el pro-
ceso de descentralizacion de la gestion mediante la
firma de acuerdos con las unidades clinicas, 123 de
atencion primaria y 106 de hospitales. En total 8.600
profesionales forman parte de una unidad clinica.
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TABLA 20. Actividad de los Centros de Salud relacionada con problemas especificos
de pacientes dependientes. Andalucia, 2005
2001 2002 2003 2004 2005
Atencion a pacientes inmovilizados 111.187 121.341 145.016 151.300 158.182
Altas hospitalarias en seguimiento 66.487 76.165 69.140 76.598 93.645
Pacientes en situacion terminal 17.421 17.199 17.940 18.829 17.212
Ancianos fragiles 105.068 130.122 160.581 173.743 182.453
Ancianos ingresados en residencias 28.623 28.442 34.294 33.249 33.143

8.4 SERVICIOS Y RECURSOS DE ATENCION
ESPECIALIZADA

A medida que ha aumentado el numero de perso-
nas de edad avanzada también lo ha hecho la preva-
lencia de discapacidad y enfermedad asociadas al en-
vejecimiento. El aumento de recursos sanitarios y
sociales ha determinado la necesidad de llevar a cabo
politicas asistenciales encaminadas a satisfacer las
necesidades de las personas mayores.

La asistencia tradicional no es adecuada para los
ancianos y urgen nuevas politicas para adaptar los ac-
tuales modelos de asistencia.

Los ancianos presentan: altas tasas de co-morbilidad
y discapacidad, diferentes patrones de presentacion de
las enfermedades, diferente respuesta al tratamiento
farmacoldgico y necesidades de soporte social; estas
peculiaridades hacen que sea preciso una formacién
médica especializada.

La Geriatria segun la British Geriatrics Society es la
rama de la medicina dedicada al anciano que se ocu-
pa no solo del diagnéstico y tratamiento de las enfer-
medades agudas y cronicas, sino también de su recu-
peracién funcional y reinsercién en la sociedad.

La herramienta de eleccién para acercarse y tratar a
la persona mayor y su proceso de enfermedad es la va-
loracion geriatrica integral, definida como, un proceso
diagndstico multidimensional, casi siempre, interdiscipli-
nar e individualizado que intenta determinar las capaci-
dades y los problemas de la persona mayor fragil en las
esferas médica, psicosocial y funcional, con el objetivo
de establecer un plan integral de tratamiento y segui-
miento a largo plazo. Difiere del modelo clasico de eva-
luacién médica en que su centro es el anciano fragil y to-
da su complejidad, poniendo especial énfasis en el
estado funcional y la calidad de vida, es decir, expectati-
vas de vida libre de incapacidad.

Los objetivos de salud para las personas mayores
son:

— Promocion de la salud y prevencion de la disca-
pacidad para las personas mayores autonomas.

— Disminucién de la morbilidad y retrasar la depen-
dencia e institucionalizacion.

— Atencion en la fase aguda sin discriminacién por
edad.

— Atencion rehabilitadora para conseguir la méaxima
autonomia en la fase postaguda o de convalecencia y
en enfermedades crénicas con tendencia a la disca-
pacidad.

— Atencién a personas dependientes para activida-
des de la vida diaria y en situaciones de enfermedad
avanzada y terminal.

Para conseguir estos objetivos es necesaria la
adaptacién de todos los niveles asistenciales de aten-
cion primaria y atencién hospitalaria, asi como la crea-
cion de recursos especializados en atencion geriatri-
ca. Naturalmente el resultado final también dependera
de la existencia de una red de servicios sociales, tanto
institucionales como de soporte a domicilio o centros
diurnos.

El modelo organizativo de mayor eficiencia y efica-
cia en la atencion sanitaria al anciano (especializada)
es el Servicio de Geriatria con todos sus niveles asis-
tenciales, de esta forma se da cumplimiento al princi-
pio que rige la asistencia a la persona mayor: la conti-
nuidad de cuidados. Puede estar integrado o no en un
hospital general aunque existen indicadores que
muestran claramente que el modelo integrado es el de
mayor eficacia clinica.

Los principales niveles de asistencia geriatrica y
sus objetivos son:

1. Unidad Geriatrica de Agudos (UGA): Nivel destina-
do a la hospitalizacién de ancianos con procesos agudos
o reagudizaciones de enfermedades cronicas. Los pa-
cientes que mas se beneficiarian del ingreso en esta uni-
dad serian aquellos ancianos que cumplen criterios de
paciente geriatrico. En el Documento de Criterios de Or-
denacion de Servicios para la atenciéon sanitaria a las
personas mayores se define al paciente geriatrico como
aquel que cumple tres 0 mas de los siguientes requisitos:
edad superior a los 75 afios, pluripatologia, el proceso o
enfermedad principal tiene caracter incapacitante, pato-
logia mental asociada o predominante, problematica so-
cial en relacién a su estado de salud.

2. Unidad de Media Estancia (UME): Acoge a pa-
cientes ya diagnosticados que han superado la fase
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aguda, y aunque estables son subsidiarios de cuida-
dos médicos, de enfermeria y basicamente de rehabi-
litacion. Lo objetivos establecidos pueden alcanzarse
durante el ingreso o bien el paciente experimenta un
progreso que permite el alta a otro nivel de cuidados.

3. Hospital de dia (HD): Se trata de un centro diur-
no de hospitalizacion donde los pacientes con incapa-
cidades fisicas o psiquicas, con o sin condicionantes
sociales, acuden para recibir tratamiento integral con
el fin de lograr su recuperacion desde su domicilio.
Tiene funciones esencialmente rehabilitadoras y de
recuperacion de las actividades de la vida diaria, aun-
que también extiende sus actividades a los campos
del control clinico y de los cuidados de enfermeria.

4. Asistencia Geriatrica Domiciliaria (AGD): Se en-
cargan de la atencion de pacientes geriatricos en sus
domicilios en coordinacién con los equipos de Aten-
cion Primaria de Salud.

5. Equipos de valoracion y cuidados geriatricos: Se
definen como una unidad funcional interdisciplinar, en
el ambito hospitalario, encargada de la valoracion y
tratamiento integral del paciente geriatrico ingresado
en otros servicios o bien que acude a urgencias. Es
también responsable de la gestion del alta y deriva-
cion al recurso mas indicado. Deben garantizar la con-
tinuidad de los cuidados tras el alta mediante la coor-
dinacién con Atencién Primaria y Servicios Sociales.

6. Consultas Externas: Realizan la valoracion y el
seguimiento, de forma ambulatoria, de pacientes ge-
riatricos. En ellas se evaluan los enfermos remitidos
por los médicos de familia y por otros servicios hospi-
talarios. Se utiliza también este nivel para la revision
de pruebas diagndsticas efectuadas durante la hospi-
talizacién, contribuyendo asi a reducir las estancias.
Son un apoyo a la Medicina de Atencién Primaria en
el diagnoéstico y control de sus pacientes, especial-
mente en lo que se refiere a la investigacién de sin-
dromes geriatricos complejos.

En Andalucia no existe ningun Servicio de Geria-
tria. En la Cartera de Servicios de Atencion Especiali-
zada 2002 que define el desarrollo de la oferta clinico-
asistencial que el sistema sanitario publico de Andalu-
cia pone a disposicion de los usuarios se describen
tres unidades funcionales de Geriatria en:

I. Hospital Virgen Macarena. Sevilla. Nivel |

Il. Hospital Torrecardenas. Almeria. Nivel Il

I1l. Hospital Virgen de la Victoria. Malaga. Nivel Il

En las tres unidades anteriormente descritas coin-
cide un factor comun: los facultativos que las integran
tienen la especialidad de Geriatria, en cambio ni en
las plantillas de los centros ni en los nombramientos
de estos especialistas se especifica su especialidad,
aun siendo la atencién al paciente geriatrico su unica
y primordial labor asistencial.

El Hospital Virgen Macarena de Sevilla cuenta con
la Unica unidad acreditada en Andalucia, para la do-
cencia médica posgraduada, es decir, para la forma-

cion de especialistas via MIR en Geriatria. Se ofertan
dos plazas cada afio; la primera promocion inicié su
programa formativo en 1989. Desde el afio 2004 las
dos plazas por afio referidas se han extinguido y a
partir de enero de 2008 esta unidad cesara su labor
docente. Coincide este hecho con la circunstancia de
que la Comunidad Autbnoma asume plenas compe-
tencias en la oferta de plazas de formacion MIR.

En Contrato Programa de los Hospitales del SAS
2001/2004 no encontramos ningln programa de salud
dirigido especificamente al paciente geriatrico. Cuan-
do revisamos la actividad asistencial de los hospitales,
nos encontramos con programas dirigidos fundamen-
talmente a procesos asistenciales (ej. enfermedades
cronicas) A pesar de ser procesos asistenciales carac-
teristicos del paciente de edad avanzada, no existe re-
ferencia a esta circunstancia. En el disefio, desarrollo,
ejecucion y evaluacién de los contenidos de estos
programas no se contempla la participacion del facul-
tativo especialista en Geriatria.

Los procesos asistenciales cuya poblacién diana
principal son las personas mayores son los siguientes:

— Proceso asistencial integrado de atencién al pa-
ciente pluripatoldgico.

— Proceso asistencial integrado de cuidados paliativos.

— Proceso asistencial integrado de cataratas.

— Proceso asistencial integrado de demencias.

— Proceso asistencial integrado de fracturas de ca-
dera en el anciano.

El contrato-programa del SAS, que incluye las me-
didas de actuacién especifica encaminadas a satisfa-
cer las necesidades y demandas de la poblacion an-
ciana, oferta en atencién especializada una cartera de
servicios que contempla:

— Unidades de paliativos

— Unidades de hospitalizacion domiciliaria

— Unidades de continuidad asistencial

— Unidades de medicina interna

El Servicio Andaluz de Salud, teniendo en cuenta
que la atencién de los pacientes mayores implica a
distintas disciplinas y especialidades, plantea una
coordinacién de las mismas por el médico de Atencién
Primaria y por el médico internista en Asistencia Es-
pecializada.

Es obvio que el SAS, segun la informacién anterior,
no cuenta en su oferta asistencial con la especialidad de
Geriatria. No se han publicado datos procedentes de la
evaluacion de estos programas asistenciales ni parame-
tros de funcionamiento de las unidades descritas.

En el Sistema de informacion de Centros y Esta-
blecimientos y Servicios Sanitarios (SICESS) de la
Consejeria de Salud, no encontramos ningun centro
hospitalario que se describa como hospital geriatrico o
hospital de media-larga estancia.

En el Andlisis de la actividad realizada por Hospitales
Concertados. 2004 hay dos centros de media-larga es-
tancia:
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— Clinica La Milagrosa de Morén de la Frontera
(Sevilla) dedicada fundamentalmente a cuidados pa-
liativos.

— Hospital San Rafael (Granada), que cuenta con
diversas unidades de asistencia geriatrica y facultati-
vos especialistas en Geriatria.

Un paso intermedio lo constituye el desarrollo y cre-
cimiento de los equipos geriatricos interconsultores, (en
la actualidad, solo existe una unidad en el Complejo
Hospitalario Torrecardenas de Almeria), en aquellos
hospitales generales que no disponen de Unidades Ge-
rigtricas de Agudos (UGA). Estos equipos deberan estar
bien dotados de todo el personal necesario para poder
ser realmente eficientes e ir desarrollandose poco a poco
hasta su dotacién de UGA..

Las Unidades de Media Estancia o Convalecencia,
son el primer nivel asistencial geriatrico que fue eva-
luado y que cuenta con el mayor grado de evidencia
cientifica. Pese a todo, tampoco existen en nuestra
comunidad como tales, si bien el Servicio Andaluz de
Salud tiene concertadas camas de media y larga es-
tancia en el Hospital San Rafael de los Hermanos de
San Juan de Dios en Granada.

La creacion de unidades geriatricas de media es-
tancia hospitalarias tiene un volumen suficiente de
evidencia cientifica (grado de recomendacion A) que
acredita su eficacia, efectividad y eficiencia, frente a
los cuidados hospitalarios convencionales, reduciendo
el desarrollo de incapacidad y sus consecuencias,
mediante la recuperacion funcional en fases subagu-
das de enfermedad. Por tanto la ausencia o escaso
desarrollo de este tipo de recurso, redundara a medio
y largo plazo en un aumento del gasto, derivado de
una ineludible mayor necesidad de cuidados sociales
domiciliarios y residenciales.

8.5 PROGRAMAS ESPECIALES DE USO
MAYORITARIO PARA PERSONAS MAYORES

8.5.1 Plan de prevencién y accion contra los
efectos de las altas temperaturas

Entre los meses de junio y septiembre la Conseje-
ria de Salud, a través del Servicio Andaluz de Salud,
pone en marcha el “Plan andaluz de prevencién y ac-
cion contra los efectos del exceso de temperaturas
sobre la salud”, conocido el riesgo de la morbimortali-
dad asociada al calor.

Este Plan tiene como objetivos:

* Reducir el impacto sobre la salud asociado al in-
cremento de la temperatura estival y a posibles olas
de calor.

» Establecer un sistema de coordinacion e inter-
cambio de la informacién entre las instituciones impli-
cadas.

 Centrar los esfuerzos preventivos en las pobla-
ciones de riesgo de morbilidad y mortalidad por causa
de temperaturas elevadas, identificandolas y estable-
ciendo un seguimiento personalizado con los recursos
ya existentes.

Entre las importantes actuaciones llevadas a cabo
en el seno de dicho Plan, destacan las siguientes:

— Se identifican las personas susceptibles de agra-
vamiento de su situacién ante las temperaturas ex-
tremas, que son visitadas por las enfermeras de fami-
lia y enfermeras comunitarias de enlace.

— Se captan pacientes de alto riesgo, por las en-
fermeras de familia que son seguidos por Salud Res-
ponde.

— Realizacién de visitas domiciliarias por las enfer-
meras de familia.

— Realizacion de talleres a las cuidadoras de esta
poblacién de riesgo.

— Atencidn telefénica de la poblacién de riesgo me-
diante Salud Responde.

— Seguimiento de las personas fragiles dadas de
alta los fines de semana y festivos, a través de Salud
Responde hasta su derivacion a las enfermeras de
familia.

8.5.2 Desarrollo e innovacion de cuidados
(Enfermeria Comunitaria de Enlace)

El modelo incorporado por el SAS para la mejora
de la Atencién Domiciliaria incorpora, entre otras me-
didas, a la Enfermera Comunitaria de Enlace.

La Enfermera Comunitaria de Enlace (ECE) se
enmarca dentro de la gestién de casos con una prac-
tica avanzada de cuidados.

La gestion de casos es un proceso de colaboracion
mediante el cual la enfermera vela para que el pacien-
te alcance los objetivos marcados en su plan asisten-
cial coordinandose con diferentes profesionales y mo-
vilizando los recursos necesarios, garantizando asi
una atencion integral y continuada que resuelva las
necesidades de cuidados del paciente y su cuidadora.

Realizara, junto con el resto del equipo, todas
aquellas actividades dirigidas a la informacion y for-
macién de las cuidadoras, prestando apoyo al cuida-
dor/a principal, de forma individual y grupal.

Esta enfermera incorpora a su modelo de practica
clinica la coordinaciéon como elemento fundamental,
constituyendo un eslabén entre la Atencion Especiali-
zada y la Atencion Primaria, teniendo una participa-
cién activa en las Comisiones de Cuidados de Area,
discusién de casos, sesiones de seguimiento de pla-
nes de cuidados conjunto, realizacion de planificacio-
nes al alta conjunta.

El trabajo multidisciplinar y en equipo desde el
Centro de Salud conlleva las siguientes lineas estra-
tégicas:
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a) Organizacion de los servicios enfermeros cen-
trado en los pacientes

Se considera conveniente que cada paciente tenga
asignada una enfermera de referencia que se haga
cargo de su situacién, problemas y necesidades y que
sirva de enlace entre los dos niveles de atencion.

Se han potenciado los canales de comunicacion
agiles y eficientes con las enfermeras y servicios del
otro nivel asistencial mediante instrumentos como la
emision del informe de continuidad de cuidados y la
participaciéon en el 6rgano de coordinacion estableci-
do, la Comisién de Cuidados de Area, cuyo objetivo
es que la transferencia de un nivel asistencial a otro
se realice de forma reglada y que el paciente asi lo
perciba.

b) Mejora en la accesibilidad de los pacientes y
personas que los cuidan

En este sentido, a las enfermeras encargadas de la
captacion y valoracion de este grupo de poblacion se
les ha dotado de teléfonos moviles con el objetivo de
poder disponer de un medio de acceso rapido.

El encarecimiento del uso de este dispositivo por
personas con escasos recursos econémicos (jubila-
dos, viudas, pensionistas,...) se solventdé poniendo a
su disposicién un numero de teléfono (902 506060)
para contactar con su enfermera de enlace, con coste
de llamadas locales a través de Salud Responde.

La plataforma de comunicacion de Salud Responde
también se ha puesto al servicio de enfermeras de
atencion primaria y de asistencia especializada para
poder contactar y comunicar de forma muy &agil con
profesionales de otro nivel asistencial, para atender
necesidades o situaciones que ayuden a mejorar la
cooperacion y la continuidad de la atencién de los pa-
cientes y de las personas que los cuidan.

¢) Mejoras en la gestion de la cartera de servicios

Se han establecido mecanismos para que las en-
fermeras de estos pacientes en primaria puedan, a
través de las enfermeras de enlace de uno u otro nivel
de atencidn, resolver cuestiones relacionadas con de-
terminadas prescripciones y/o prestaciones como las
de soporte nutricional y dietético en el domicilio, la
prestacion ortoprotésica y otros elementos de tecno-
logia compleja relacionados con el dolor, entre otros.
También, para atender en su domicilio a las personas
que cuidan proporcionandoles un plan de cuidados,
cuando asi lo requieran, y para la participacién en ta-
lleres sobre conocimientos en cuidados y de apoyo
emocional.

La cartera de servicios recoge también la atencion
a pacientes con incontinencia urinaria con el fin de
mejorar y de recuperar el nivel de autonomia de estas
personas. Se ha puesto énfasis en la formacioén de las
enfermeras sobre las medidas mas efectivas para el
control de este problema, ademas de editar en colabo-
racién con la Asociacion.

8.5.3 Mas acceso a la informacion
para los profesionales

Se promueve la misma a través de la visualizacion
de los registros de cuidados de Hospitales y Distritos
con el fin de poder disponer de un fondo de donde
tomar ideas ya desarrolladas por otros, disponible en
la Web del SAS bajo el titulo de “Atlas de registros”

El Programa de Atencién Domiciliaria con Equipo
de Soporte de Atencién Domiciliaria (ESAD) desarro-
llado desde la Atencién Primaria del INSALUD, en
1999 ante el proceso de envejecimiento poblacional,
intentaba mejorar la calidad de la atencién sanitaria
que se presta en domicilio a los pacientes y potenciar
este entorno como lugar de atencion, siempre que se
considere como el mas adecuado en funcién de la pa-
tologia y las necesidades de cuidados. Como objeti-
vos especificos

Sefialaban los de proporcionar una adecuada or-
ganizacion de los cuidados, asi como ofertar una
atencién integral de calidad a los pacientes y a sus
cuidadores. Esto significaba contribuir al control de la
sintomatologia, mejorar el autocuidado y dar apoyo a
los cuidadores.

Ademas este Programa mejora la interrelaciéon entre
los diferentes recursos socio-sanitarios implicados en la
atencion a estos pacientes, estableciendo acuerdos y
circuitos de coordinacién en distintos niveles de atencion
sanitaria y otras instituciones (Comisién Sociosanitaria
de Area y Distrito, los recursos dependientes de los ser-
vicios sociales, los servicios clinicos y centrales del hos-
pital de referencia y los hospitales de media o larga es-
tancia).

La implantacion y el desarrollo de los ESAD han
mejorado la formacion de los profesionales sanitarios
implicados en el programa y potenciado el desarrollo
de lineas de investigacion en la atencion domiciliaria.
Asimismo se ha mejorado el apoyo a la familia de los
enfermos atendidos en los domicilios mediante la for-
macion de los cuidadores y la coordinacion de los re-
cursos sociales disponibles.

Como antecedentes del Programa cabe destacar la
implantacién de distintos programas relacionados con
la atencion domiciliaria, entre los que se encuentran
los siguientes: el Programa de Atencién Domiciliaria a
Pacientes Inmovilizados en Atencién Primaria, el Pro-
grama de Atencion a Pacientes Terminales en Aten-
cion Primaria, el Programa de Cuidados Paliativos
Hospitalarios y el Programa Sociosanitario para la
Atencion de Personas Mayores.

El programa definido para el proyecto contemplaba
las premisas de:

— Proporcionar atencién sanitaria en el domicilio del
paciente, con una adecuada calidad cientifico-técnica
desde la organizacién y recursos de Atencién Prima-
ria, siempre que las caracteristicas del paciente asi lo
aconsejasen.

Pag. 114

Boletin Oficial del Parlamento de Andalucia



2 de junio de 2008

PARLAMENTO DE ANDALUCIA

BOPA 25

— Proporcionar a los profesionales de Atencion Prima-
ria herramientas que les permitieran, desde una perspec-
tiva de equipo, atender a los pacientes de manera inte-
gral y dar respuesta a los diferentes problemas que
plantean, coordinando los recursos existentes.

— El Equipo de Soporte de Atencion Domiciliaria
(ESAD) se planted como una unidad de apoyo de Aten-
cién Primaria, formada por profesionales médicos, de en-
fermeria y personal auxiliar, cuyas funciones (asistencia-
les, de coordinacion, docentes y de investigacion) se
orientaban prioritariamente a proporcionar apoyo a los
profesionales sanitarios de Atenciéon Primaria en el desa-
rrollo del programa.

8.5.4 Cuide su vista

El Convenio de Colaboracion entre la Consejeria
de Salud, el Servicio Andaluz de Salud y la Delega-
cion Regional de Andalucia del Colegio Nacional de
Opticos Optometristas para el desarrollo de activida-
des en materia de Prevencion y Promocién de la Vi-
sion (PPV) fue suscrito el 26 de marzo de 1999.

La formalizacion de este Convenio se sustenta en
la Ley 2/1998, de 15 de junio, de Salud de Andalucia,
en la que se recogen tanto la prevencién de los pro-
blemas de salud de los ciudadanos como uno de los
pilares basicos de la atencién sanitaria, como el papel
decisivo en dichas actuaciones de la Administracion
Sanitaria, con especial relevancia en la conjuncion de
esfuerzos de los sectores profesionales del ambito
sanitario.

La aplicacion del Convenio ha permitido la realiza-
cion, hasta el 31 de diciembre de 2003 de 38.896
examenes de salud, por los 765 establecimientos de
Opticas que se encontraban incluidos en el Convenio.

8.5.5 Plan para la promocion de la actividad
fisica y la alimentacion equilibrada

De todos son conocidos el impacto y la importancia
que tienen sobre la morbilidad y mortalidad estos pro-
blemas de salud, de forma que actualmente hay una
preocupacion preferente de todas las instancias impli-
cadas para dar respuesta a estos problemas. En con-
creto, Europa en sus dos dimensiones, la OMS-
Europa en su documento “objetivos Salud XXI", y la
Unién Europea insisten en la prioridad destacada que
el problema de la obesidad y el sedentarismo tienen
especialmente para los paises desarrollados.

En este sentido, nuevamente Europa a través del
programa de Salud Publica 2003-2008, llama la aten-
cion sobre la necesidad de elaborar planes y procesos
que articulen una respuesta integrada a éste problema
de Salud Publica.

Por todo ello, Andalucia teniendo en cuenta estas
recomendaciones, y en el marco de desarrollo del 3%
Plan Andaluz de Salud, esta ya inmersa en un proce-

so de construccion del Plan para la Promocién de la
Actividad Fisica y la Alimentacion Equilibrada, que
pretende, como objetivo final, favorecer la toma de
decisiones de los andaluces, respecto a una correcta
y saludable alimentacién, y un ejercicio fisico adecua-
do a sus condiciones particulares.

Consecuentemente el Plan esta sustentado en tres
ejes esenciales: El primero, se basa en el desarrollo
de la promocion de la salud, que nos permite armoni-
zar el disfrute de las condiciones saludables, -como el
comer de todo— y desarrollar una actividad fisica satis-
factoria, con la prevencion del sobrepeso y la vida se-
dentaria, y en definitiva, evitar sus Ultimas consecuen-
cias negativas en términos de enfermedad.

El segundo, la intersectorialidad precisa de la parti-
cipacién, a veces mas decisiva, de otros sectores co-
mo son las empresas de produccion y del ocio, de las
instituciones (Deporte, Educacién, Agricultura, Con-
sumo, etc.), y de las asociaciones de usuarios y con-
sumidores... y todo ello bajo la asesoria directa de las
sociedades cientificas. Este eje plantea al Plan un
proceso de construccién conjunto y compartido, acor-
de con su denominacion.

El tercer eje se refiere a la participacion directa de
los ciudadanos, de forma que el programa cumplira
sus objetivos si al final, los Andaluces logran no sélo
mejorar su alimentacién y estado fisico, sino disfrutar
con ello, en la conciencia de que asi se esta consi-
guiendo ademas reducir los riesgos de padecer gra-
ves enfermedades.

El Plan para la Promocion de la Actividad Fisica y
la Alimentacion Equilibrada esta en definitiva dirigido a
todos los ciudadanos andaluces, concita la participa-
cion directa de otros sectores ademas del sanitario, y
pretende no solo prevenir la enfermedad sino promo-
cionar la salud.

8.6 PLAN DE APOYO A LAS FAMILIAS
ANDALUZAS

El Decreto 137/2002, de 30 de abril, de apoyo a las
familias andaluzas tiene por objeto establecer un con-
junto de medidas en favor de estas, para facilitar la vi-
da familiar, asi como la integracion de la mujer y el
hombre en la vida laboral en condiciones de igualdad,
con la finalidad de:

— Establecer politicas especificas de soporte real y
efectivo a las familias para favorecer el bienestar, de-
sarrollo y estabilidad de las familias andaluzas.

— Asegurar que las mujeres y hombres puedan
conciliar la vida laboral y familiar.

— Atender las necesidades especificas de los/as
mayores de sesenta y cinco afios y personas con dis-
capacidad en las Familias.

— Desarrollar politicas especificas para las familias
unipersonales y monoparentales.
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Posteriormente dicho plan se amplia mediante con:
la Orden de 9 de marzo de 2004, que publica un texto
integrado de los Decretos 137/2002, de 30 de abril, de
apoyo a las familias andaluzas, 18/2003 de 4 de febre-
ro, y 7/2004, de 20 de enero, ambos de ampliacion de
las medidas de apoyo a las familias andaluzas y Decre-
to 100/2007, de 10 de abril, de modificacion del De-
creto 137/2002.

Dentro de este Plan, el Sistema Sanitario Publico
andaluz ha iniciado actuaciones especificas referidas
al cuidado de personas mayores dependientes y me-
jora de la accesibilidad a los servicios como son los
cuidados domiciliarios, Rehabilitacién y Fisioterapia y
el Plan Andaluz de Alzheimer.

8.6.1 Cuidados a domicilio

La Orden de 9 de marzo de 2004 del Plan de Apo-
yo a las Familias Andaluzas, recoge en su articulo 28
la necesidad de mejorar los cuidados enfermeros a
domicilio para las personas mayores o con discapaci-
dad que lo necesiten, asi como prestar apoyo y for-
macioén a las cuidadoras familiares en su labor. Para
ello define el refuerzo de los equipos enfermeros de
los grandes nucleos de poblacion estableciendo las
siguientes lineas de actuacion:

Personalizacion del servicio. Cada persona/unidad
familiar tiene una enfermera de referencia para todos sus
cuidados ya sea en el centro de salud o en el domicilio.

Creacion de la figura de la enfermera comunitaria de
enlace. Con formacion especifica sobre valoracion inte-
gral y coordinacion, esta enfermera recoge la informacion
especifica sobre las necesidades de mayores, discapaci-
tados y sus cuidadoras, para compartirla, revisarla y
coordinar las intervenciones con todos los profesionales,
el médico y la enfermera del paciente y con los demas
miembros del equipo de atencidon primaria, ademas de
los familiares implicados. La enfermera hace una valora-
cion especifica del paciente y su cuidadora necesitados
de atencion domiciliaria. Se concentra en detectar, valo-
rar e intervenir de forma precoz en problemas de salud y
paliar los existentes, actuando en cooperacion con el
equipo. Prestan apoyo a la cuidadora principal, de forma
individual y grupal, realizando talleres para la formacion
de las cuidadoras sobre cuidados basicos.

En desarrollo del mismo se han implementado las
siguientes medidas:

Plan de formacion. Se ha desarrollado una forma-
cion especifica para todas las enfermeras comunita-
rias de enlace progresivamente del resto de las en-
fermeras de atencién primaria sobre personalizacion
de los cuidados, expectativas de los pacientes en
atencion primaria y herramientas para la valoracion de
los problemas de salud de esta poblacion.

Plan de comunicacion. Dirigido a la poblacion: Se
han editado 150.000 tripticos con el compromiso de
calidad de los servicios que prestan las enfermeras de

familia y las enfermeras comunitarias de enlace. Diri-
gido a los profesionales: Se han editado 4000 manua-
les. También se han desarrollado el “I Foro provincia-
les” y la Il Jornada de cuidados “Las enfermeras al
cuidado de las familias andaluzas” para la difusiéon de
las mejoras realizadas en la Atencién Domiciliaria de
las personas mayores y/o con discapacidad.

Promover la continuidad de cuidados. Se ha publi-
cado la 22 del manual de Cuestionarios, test e indices
para la valoracion de pacientes, y la 12 edicion de un
manual de Cuestionarios, test e indices para la valo-
racion de pacientes con problemas de salud mental.
El objetivo es hacer homogénea la informacion que se
necesita para establecer el plan de cuidados, lo que
mejorara notablemente la continuidad entre los miem-
bros del equipo.

Material de apoyo para los pacientes y cuidadoras.
Se ha dotado a los distritos de atencién primaria de
camas articuladas (con colchon), graas eléctricas para
la movilizacion de pacientes, colchones y cojines anti-
escaras, protectores preventivos de escaras de taldn,
aspiradores eléctricos portatiles, entremetidas para la
movilizacién de pacientes encamados, andadores y
barandas abatibles adaptables a todo tipo de camas,
tablas para barieras y sillas adaptables para duchas.

Material especifico para el mejor desarrollo de los
cuidados. También se han adquirido maletines espe-
cialmente disefiados para la atencién domiciliaria, li-
bros de taxonomias propias de la disciplina enfermera
como son la edicion especial para el Sistema Andaluz
de salud de diagnosticos (NANDA), la Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria (NIC) y la Clasificacion
de Resultados de Enfermeria (NOC) para consulta y
guia de la planificacion de los cuidados, la publicacion
de la 22 coedicion SAS-ASANEC de una Guia de In-
continencia Urinaria, elementos de telecomunicacion
como teléfonos méviles para la Enfermera Comunita-
ria de Enlace con el fin de garantizar un contacto rapi-
do ante cambios en la situacién del paciente, y agen-
das informaticas (PDA) que faciliten la recogida de
informacion sobre cuidados en los domicilios.

8.6.2 Fisioterapia y rehabilitacion

En el mismo sentido, el Plan de apoyo a las familias
andaluzas procura mejorar la accesibilidad de los/as pa-
cientes y cuidadora/es a los servicios de rehabilitacion y
fisioterapia en su propio entorno. Asi, en el articulo 29
y 30 de la Orden de 9 de marzo se establece la creacion
de una red de unidades de fisioterapia y rehabilitacion en
los distritos de atencion primaria, que contara con médi-
cos rehabilitadotes y fisioterapeutas.

La Consejeria de Salud ha querido avanzar en la
accesibilidad a este servicio para las personas con
mayor dificultad ampliando el desarrollo de salas de
fisioterapia con equipos moviles de atencion domicilia-
ria en los grandes nucleos de poblacion.
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Este servicio contempla cuatro posibles tipos de aten-
cion:

— Tratamiento domiciliario especializado, dirigido a
pacientes que no puedan (o no deban) desplazarse a
una sala, que presenten déficit reversible o estable, pero
susceptibles de incrementar su capacidad funcional. Se ha
elaborado una guia de procedimientos que detalla los pro-
cesos susceptibles de tratamiento en domicilio. Este tipo
de atencion también va dirigido a los cuidadora/es princi-
pales de pacientes discapacitados en el entorno familiar.

— Atencion a domicilio por parte del equipo de
atencién primaria, en caso de pacientes discapacita-
dos con gran limitacién funcional (indice de Barthel
entre 20 y 40) y necesidad de tratamiento postural o
movilizaciones para el mantenimiento de su estado fi-
sico y calidad de vida.

— Tratamiento individualizado en sala de fisiotera-
pia, dirigido a pacientes discapacitados o con déficit
funcional cuando es posible incrementar su capacidad
funcional. Al igual que el tratamiento domiciliario, se
ha elaborado una guia de procedimientos para el tra-
tamiento en salas.

— Tratamiento en grupos en sala de fisioterapia, pa-
ra mujeres mastectomizadas y personas con algias
vertebrales crénicas inespecificas.

En desarrollo de este programa se han llevado a
cabo las siguientes lineas de actuacion:

— Equipos moviles: Se han puesto en marcha 42
equipos de rehabilitacion vy fisioterapia a domicilio, en to-
das las capitales de provincia y el Campo de Gibraltar,
dotados de fisioterapeutas, celadores-conductores, au-
tomovil y equipamiento portatil. Estos equipos cubren la
atencion marfiana y tarde y se encuentran coordinados
por un FEA en Rehabilitacion que también depende del
Distrito de atencion primaria correspondiente.

— Terapia ocupacional: En 2003 se ha iniciado la am-
pliacion de la cartera de servicios de los dispositivos de
apoyo de Rehabilitacion y Fisioterapia de los distritos de
atencion primaria con la incorporacion de nueve terapeu-
tas ocupacionales en los distritos urbanos de las capita-
les de provincia. Su objetivo fundamental es la atencion
domiciliaria y el trabajo con el resto de los profesionales
de atencion primaria para facilitar la reincorporacion del
gran discapacitado a su entorno habitual. Se ha elabora-
do una guia para el desarrollo de la terapia ocupacional
en atencién primaria. Y se han dotado, especificamente,
nueve salas de trabajo de terapia ocupacional.

— Salas de fisioterapia: Con la dotacién del Plan de
apoyo a las familias andaluzas se han abierto nuevas
salas de fisioterapia (principalmente en zonas aleja-
das de las existentes y con poblacion elevada).

8.6.3 Plan andaluz de alzheimer
Se estima que alrededor de 60.000 andaluces pade-

cen en la actualidad algun tipo de demencia. El 90% de
estas personas viven con sus familias y unos 24.000

pueden ser dependientes, lo que supone una importante
sobrecarga para las cuidadoras/es principales.

El articulo 31 de la Orden de 9 de marzo de 2004
establece los siguientes objetivos a conseguir en la
atencion a los enfermos de Alzheimer y sus familias:

— Incrementar la deteccion precoz de la enfermedad.

— Proporcionar a los centros de dia/estancia diurna
de Alzheimer un mayor acceso a fuentes de informa-
cion, mejor conocimiento de la enfermedad y una ma-
yor fluidez en el intercambio de informacién entre cen-
tros y con el personal sanitario.

— Asignar profesionales médicos y enfermeros para
la atencion directa en las unidades de estancia diurna
de Alzheimer.

— Facilitar la conexion telematica entre los centros
de salud, los centros de dia, las unidades de estancia
diurna y los centros de atencion especializada, para la
realizacion de consultas e interconsultas, tramitacion
de citas y derivacion a especialistas.

— Potenciar las sesiones de apoyo a los familiares
de los/as enfermos/as.

Estos objetivos vienen a reforzar las medidas propues-
tas de cuidados domiciliarios vy fisioterapia/rehabilitacion,
de las que también se benefician los paciente con Alz-
heimer y sus familias.

En desarrollo de esta plan se han llevado a cabo
las siguientes lineas de actuacion:

— Acuerdo marco de colaboracion entre la Conseje-
ria de Salud y la Federacion de Familiares de Enfer-
mos de Alzheimer, para garantizar la participacion de
las personas y asociaciones implicadas en la implan-
tacién y desarrollo de los programas contenidos en el
Plan Andaluz de Alzheimer.

— Convenio de Colaboracion entre la Consejeria de
Salud y la Consejeria para la Igualdad y Bienestar So-
cial y la Confederacion Andaluza de Federaciones de
Familiares de Enfermos de Alzheimer y otras demen-
cias para el desarrollo del Plan Andaluz de Alzheimer
2007-2010 (suscrito en septiembre de 2007) y que
sustituye a los Planes de Alzheimer anteriores suscrito
por separado por ambas Consejerias con la citada
Confederacion.

— Convocatorias anuales de subvenciones para el
desarrollo de las medidas contempladas en el Plan de
Alzheimer.

Programa PAS de asistencia sanitaria, que integra
el proceso de atencion a las demencias con los cuida-
dos a domicilio y en la propia asociacion, mediante la
asignacion directa de profesionales con formacion es-
pecifica para este tipo de atencion.

Programa FIA (de Familia, Informacion y Acceso)
que facilita conectividad a todas las asociaciones
de familiares permitiéndoles el acceso permanente
a la informacién y el conocimiento sobre la enfer-
medad. Para ello se ha creado una péagina web
(www.alzheimerdeandalucia.com) y se ha dotado a las
asociaciones con equipos informaticos.
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Programa CONECTA, que ofrece servicios de vi-
deoconferencia entre asociaciones de familiares vy
permitira la interconexion con los servicios de salud a
través del programa de telemedicina. Un canal de es-
tas caracteristicas permitira la implantacion de tele-
consulta y teleformacién. Hasta el momento se han fi-
nanciado 8 equipos de videoconferencia y alta de 16
lineas de RDSI, por lo que existe un equipo en cada
provincia.

Programa ERES orientado a facilitar, extender y
mejorar la aplicacion de programas de neuroestimula-
cion psicolégica a los enfermos, ya sea en los centros
de dia como en el propio domicilio de los enfermos.
Su caracter gradual y su orientacion Iudica facilita el
contacto de los enfermos con sus nietos, reforzando
lazos afectivos y la implicacién de los nifios.

Programa FOR, tanto de formacién presencial como
de teleformacion. Este programa tienen como objetivo
mejorar la formacion y la capacitacion de responsables,
profesionales y voluntarios de las asociaciones de fami-
liares, asi como la mejora de la formacién de los profe-
sionales de la atencion primaria de salud que manejan
prioritariamente estos enfermos.

El Plan de Apoyo se concibi6 como un Modelo
(“nueva forma de hacer las cosas”) basado en la parti-
cipacion con las Asociaciones, que son punto de en-
cuentro entre los familiares y vehiculo de comunica-
cion entre éstos y las Instituciones.

Antes de la implantacién del Plan existian en Anda-
lucia 25 Asociaciones de Familiares y una Federacion
Provincial. En la actualidad existen 102 Asociaciones
de Familiares y 8 Federaciones Provinciales que ha
significado la creacién de una Confederacion Andalu-
za que representa a este colectivo en la Confedera-
cion Nacional.

Desde el inicio del Plan se han censado y acredita-
do todas las Asociaciones de Familiares en funcion a
los recursos y distintas carteras de servicios previa-
mente definidas desde la Federacion Andaluza. En
este sentido hoy existen tres Tipos de Asociaciones:

— Tipo I: Asociaciones titulares de Unidades de Es-
tancia Diurna. En la actualidad 16 Unidades respecto
a las 3 que existian con anterioridad al Plan. Los pa-
cientes tienen una estancia diaria entre 8-10 horas.
Estas Unidades disponen de talleres de estimulacion,
relajacion, apoyo a familiares, apoyo en domicilio, etc.

— Tipo II: Asociaciones que trabajan con pacientes
a través de talleres de estimulacion cognitiva, aseso-
ramiento y apoyo a familiares y en ocasiones atencién
en domicilio. La estancia de los pacientes en la Aso-
ciaciéon oscila entre 3-4 horas dia y en ocasiones no
todos los dias de la semana.

— Tipo lll: Asociaciones que realizan solamente ac-
tividades de informacién y asesoramiento.

En desarrollo de este Plan se ha llevado a cabo los
siguientes programas (2002-2005)

1. Programa de Atencién Sanitaria (PAS):

Profesionales del Sistema Sanitario Publico de An-
dalucia se desplazan a las Unidades de Estancia Di-
urna (Tipo I) para un seguimiento personalizado de los
pacientes, provision de recetas y fungibles, etc. Este
programa que se inicia en el 2.003 en la actualidad da
cobertura a unos 350 pacientes que de manera perio6-
dica reciben la visita de los profesionales del Centro
de Salud mas proximo a la ubicacion de la Unidad de
Estancia Diurna en la que se encuentran.

2. Formacion (Programa FOR):

Formacion a Directivos de las Asociaciones: Se
han impartido 4 Cursos dirigidos a Directivos de Aso-
ciaciones, participando un total de 193 personas.

Jornadas con Directivos del Sistema Sanitario Pu-
blico de Andalucia: Se han celebrado dos Jornadas en
las que han participado Directivos de todos los Distri-
tos de Atencion Primaria de Andalucia.

Formacion a profesionales de las Asociaciones de
Familiares: Se han impartido 39 Cursos a los que han
asistido un total de 654 personas.

Formacion a profesionales del Sistema Sanitario
Publico de Andalucia: Se han impartido 12 Cursos a
los que han asistido 201 profesionales.

3. Programa ERES (Estimulacion Cognitiva)

En la actualidad se benefician diariamente 1000
usuarios de la realizacion de ejercicios de estimula-
cion cognitiva gracias a las 123 pantallas tactiles ins-
taladas en las 43 Asociaciones de Familiares (Tipo | y
Tipo Il). Previamente se han instalado 121 Programas
Informaticos y se han formado 45 psicologos de las
Asociaciones para impartir estos programas de esti-
mulacién cognitiva.

4. Programa de Informacion y Acceso (FIA)

Se ha disefiado una pagina web (www.alzheimer-
deandalucia.com), creandose 75 correos electronicos
para las distintas Asociaciones, y dotandose con un
importante equipamiento informatico (173 PC, 88 im-
presoras, 10 ordenadores portatiles, 9 cafiones de
proyeccion y 60 tabletas graficas). En la actualidad se
estan disefiando 2 cursos de teleformacion que en el
ultimo trimestre del afio estaran disponibles a través
de la web.

5. Programa CONECTA (Tecnologias de la Informa-
cion y de las Comunicaciones)

Hay 8 equipos de videoconferencia operativos es-
tando previsto que en el ultimo trimestre se instalen
otros 8 equipos que permitirdn que 16 Asociaciones
estén en comunicacion permanente a través de este
canal de comunicacion.

6. Programa de Voluntariado (VIVO)

Se esta finalizando la confeccion de un Manual pa-
ra el voluntariado, que incluye derechos, deberes,
funciones, formacion, compromisos y “ruta del volun-
tari@ en una asociacion”, etc. El objetivo es que en
cualquier punto de nuestra Comunidad todos los ciu-
dadanos que deseen participar como voluntari@ ten-
gan el mismo reconocimiento y consideracion.
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7. Programa de Investigacion

“Aportacién de las Nuevas Tecnologias a la Reha-
bilitacién Neuropsicolégica de la Atencién Focalizada
y Sostenida en Enfermos de Alzheimer”.

El Primer Plan de Alzheimer en el periodo 2002-
2005 arroja el siguiente resultado (resumen): Cursos
con Asociaciones de Familiares (101), Cursos con
Atencién Primaria (66), Ordenadores (208), Pantallas
tactiles para estimulacién cognitiva (180), Sistema Vi-
deoconferencia (16), Pagina web (1), Cursos telefor-
macioén (2), Proyecto Investigacion (1) y con un presu-
puesto de: 567.475 euros (2002), 785.673 euros (2003),
513.845 euros (2004).

El Plan Andaluz de Alzheimer 2007-2010

El 24 de septiembre de 2007 se suscribe un unico
convenio marco de colaboracion entre las Consejerias
de Salud e Igualdad y Bienestar Social y la Confede-
racion Andaluza de Federaciones de Familias de en-
fermos de Alzheimer para el desarrollo del Plan Anda-
luz de Alzheimer 2007-2010, con el que se persigue, a
través de los programas establecidos en el mismo, los
siguientes fines:

a) Atencion integral a las personas afectadas con
enfermedad de Alzheimer y apoyo a las personas cui-
dadoras en todas las fases de la enfermedad.

b) Informacién, formacion, ayuda y asesoramiento a
los cuidadores y a las cuidadoras, asociaciones y profe-
sionales implicados en la enfermedad de Alzheimer.

¢) Sensibilizaciéon de la opinién publica, institucio-
nes, entidades y medios de comunicacion.

d) Adecuacion de los recursos sanitarios y sociales,
asi como el establecimiento de protocolos y procedi-
mientos conjuntos.

e) Impulsar el uso de las tecnologias de la informa-
cion y de las comunicaciones.

f) Desarrollar un sistema de Censo, Catalogacioén y
Acreditacién de las Asociaciones de Familiares.

g) Desarrollar programas para la vinculacion del
Voluntariado con las Asociaciones de Familiares.

h) Establecer un Sistema de Evaluacion de la Li-
neas de Actuacion que se definan en el Plan.

i) Promover e impulsar lineas de investigacion.

8.6.4 Ampliacion del plan de atencion
a las familias

8.6.4.1 Plan de atencion a cuidadores familiares

Tras la aprobacion del Decreto de Apoyo a las Fami-
lias Andaluzas, las personas que realizan cuidados fami-
liares han pasado a convertirse en poblacion diana de la
cartera de servicios del Servicio Andaluz de Salud.

Atendiendo a esta situacion, el sistema sanitario esta
desarrollando programas especificos que proporcionen

ayudas a las cuidadoras familiares e igualmente facilitar
medidas de apoyo a éstas para la importante labor que
realizan dentro del ambito familiar y social.

Con el titulo de cuidar a los que cuidan se pone en
marcha el plan de Atencion a Cuidadoras Familiares
en Andalucia en marzo de 2005, que se incluye en la
Cartera de Servicios de AP y AE.

8.6.4.2 Examen de Salud para mayores de 65 afios

Con el fin de avanzar en el desarrollo del objetivo de
promocion de la calidad de vida en el envejecimiento del
3 Plan Andaluz de Salud, el Sistema Sanitario Publico
de Andalucia pone en marcha en el 2006 una nueva ini-
ciativa de promocién de la salud, deteccién precoz de los
problemas de salud y de necesidades de cuidados dirigi-
da a la poblaciéon mayor de 65 afios. Dicha iniciativa tie-
ne como mision la deteccién e intervencion precoz an-
te problemas de salud para mantener la autonomia, el
buen estado de salud y la calidad de vida.

También se enmarca dentro de decreto de atencion
a las Familias Andaluzas y se incluye en la Cartera de
Servicios de Atencidn Primaria.

Los Servicios de Atencion Primaria del SSPA son
el punto de partida para el desarrollo de este plan,
coordinando a los diferentes profesionales y servicios
ofertados.

Este servicio que se oferta, se define como el con-
junto de las actividades destinadas a la promocion,
prevencion, diagnéstico precoz, confirmacion diagnos-
tica, establecimiento de un plan terapéutico y de cui-
dados, para los mayores de 65 afios en Andalucia.

8.6.5 Evaluacion del plan de apoyo
a las familias andaluzas

8.6.5.1 Cuidados a domicilio

Durante el afio 2004 se ha continuado desarrollan-
do y ampliando las lineas que se comenzaron en el
afio 2002. Lineas que van dirigidas a pacientes inmo-
vilizados, con pérdida de autonomia y que no pueden
salir de sus viviendas. También incluye la atencion y
apoyo, mediante programas especificos y concretos
de actuacién, a las personas cuidadoras principales
de tales pacientes.

Asi, y en lo que se refiere al nuevo servicio de en-
fermera comunitaria de enlace, se han incorporado en
2004 un total de 63 nuevas enfermeras comunitarias
de enlace. Con ello, se alcanza la cifra total de 271 de
este nuevo tipo de enfermeras para toda Andalucia
desde que comenzé tal servicio en 2003, con 168
equipos enfermeros reforzados.

Asimismo, y en lo que se refiere también al nuevo
servicio de enfermera de enlace hospitalaria, se ha
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continuado ampliando el citado servicio que comenzé
con 5 enfermeras en el afio 2003. Asi, durante 2004
se han incorporado 10 enfermeras mas.

Y en lo que respecta al material de ayuda y apoyo pa-
ra los cuidados en el domicilio, se han distribuido nue-
vamente en 2004 entre todos los distritos sanitarios de
Andalucia material de ayuda para tales cuidados domici-
liarios, de cara a la mejora de la atencion prestada en los
domicilios. Entre el citado material, destacan: colchones
(1.455), cojines antiescaras (3.202), aspiradores (140),
protectores de talén (3.000), barandillas (2.080), incorpo-
radores de plano (1.950), asientos para inodoros (1.600),
pastilleros (13.095), grdas (350) y bancos de ducha
(1.600), entre otros.

8.6.5.2 Fisioterapia y rehabilitacion

Los dispositivos de rehabilitacion y fisioterapia en
atencion primaria son una prestacion impulsada por el
Plan de apoyo a las familias, que incluye tanto los
servicios prestados en las salas de rehabilitacion vy fi-
sioterapia de los centros de atencién primaria, como
también tratamientos a domicilio para los pacientes
que tienen dificultades para desplazarse. La disponibi-
lidad de estos dispositivos en los centros de salud fa-
cilita el acceso de los pacientes y sus cuidadores a di-
chos servicios.

En el afio 2004, el nimero total de salas de fisiotera-
pia y rehabilitaciéon de atencidon primaria asciende a un
total 173, en las que se atendieron un total de 73.340 pa-
cientes. En la tabla se muestra la actividad realizada en
estos dispositivos.

TABLA 22. ACTIVIDAD DE FISIOTERAPIA'Y
REHABILITACION EN LAS SALAS DE ATENCION
PRIMARIA (2003-2004)

2003 2004
Salas en funcionamiento 148 173
Fisioterapeutas 196 201
Pacientes atendidos 89.167 73.340

Sesiones tratamiento

L 950.223 | 1.096.504
individual en sala

Sesiones de tratamiento

. 4.872 7.801
en domicilio

Pacientes atendidos en grupo | 10.079 19.470

A los dispositivos instalados en los centros de salud
hay que sumar los recursos de los equipos méviles. Es-
tos equipos moviles estan integrados por 10 médicos re-
habilitadores y otros 44 fisioterapeutas que desarrollan
su labor. Mediante estos equipos moviles fueron atendi-
dos el pasado afio en su domicilio otros 3.679 pacientes,
con una media de 12,6 visitas por enfermo.

Ademas, los servicios de atencion primaria de fisio-
terapia y rehabilitacion han ampliado su cartera de

servicios con la incorporacion de la figura del terapeu-
ta ocupacional, que facilita la reintegraciéon a la vida
cotidiana de las personas que han sufrido una impor-
tante discapacidad o deterioro funcional como conse-
cuencia de accidente o enfermedad. En el afio 2004,
los nueve terapeutas ocupacionales que actualmente
prestan sus servicios en atencién primaria realizaron
3.236 visitas para atender a 794 pacientes en sus
domicilios, ademas de realizar otras actividades de
apoyo a la Atencién a pacientes discapacitados, como
la organizacion de talleres para cuidadores.

8.7 ASISTENCIA SANITARIA DE LOS RECURSOS
SOCIALES EN ANDALUCIA

Los Servicios Sociales Especializados, en cuanto
instrumentos para la atencion a las personas mayores
dirigidos a posibilitar su integracion social se estructu-
ran a través de: centros de dia, unidades de estancias
diurnas, viviendas tuteladas, centros residenciales y
otras alternativas.

Debido al nimero tan reducido de unidades sanita-
rias destinadas a cuidados de larga duracion que ofer-
ta el Servicio Andaluz de Salud, son los Servicios So-
ciales los que han cubierto este nivel asistencial.

Los Servicios Sociales atienden a personas mayo-
res con necesidad de cuidados de larga duracion,
fundamentalmente a través de servicios instituciona-
les: las Residencias de Ancianos.

La Ley 6/1999, de 7 de julio, de Atencion y Protec-
cion a las Personas Mayores en Andalucia define los
centros residenciales como centros de alojamiento y
de convivencia que tienen una funcion sustitutoria del
hogar familiar, ya sea de forma temporal o permanen-
te, donde se presta a la persona una atencion integral.

Para poder obtener la condicion de usuario de resi-
dencias de mayores dependientes de la Consejeria de
Igualdad y Bienestar Social (ya sea de validos, asisti-
dos, mixta o psicogeriatrica), es necesario tener 60
afos cumplidos, no padecer enfermedad que requiera
la atencion imprescindible en centro hospitalario o cu-
yas caracteristicas puedan alterar la normal conviven-
cia en el centro, no haber sido sancionado con la ex-
pulsion definitiva de un centro publico similar y
obtener la puntuacién del baremo para el ingreso en la
residencia solicitada. (Decreto 28/1990, de 6 de febre-
ro, por el que se establecen los requisitos para el in-
greso y traslado en residencias para la tercera edad y
centros de atencién a minusvalidos psiquicos y Orden
de 8 de enero de 1986 sobre baremos de admisiones,
traslados y permutas)

Las solicitudes se valoran utilizando los baremos
vigentes. A la hora de otorgar la puntuacion este ba-
remo tiene especialmente en cuenta a aquellas per-
sonas en situacion de desamparo, que no cuenten
con apoyo o atencién familiar, también a aquellos que
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sufran malos tratos, que residan en albergues o simi-
lares, que vivan situaciones de conflictividad familiar o
que se encuentren en situacion precaria, con una pun-
tuacion adicional significativa caso de residir en la
Comunidad Auténoma de Andalucia.

El baremo establecido prima fundamentalmente facto-
res de indole social frente a las necesidades asistencia-
les del solicitante.

La clasificacion tradicional que distinguia residencias
para personas mayores “validas” o “asistidas” esta sien-
do sustituida por una Unica categoria: personas mayores
con dependencia. Se esta produciendo un proceso de
reconversion de las plazas, impuesta por la evidencia de
una progresiva pérdida de capacidad funcional de las
personas que las ocupan y porque en la actualidad exis-
te una mayor demanda de ingreso de personas mayores
con algun grado de incapacidad.

En Andalucia el nimero de residencias, de titulari-
dad publica o con plazas concertadas, que ofertan
plazas de validos sigue siendo muy elevado.

Las residencias tienden a convertirse en centros para
personas mayores dependientes (de este modo el con-
cepto residencia se equipara al de residencia asistida)
ajustandose a las prestaciones y servicios definidos en la
Ley de Promocién de la Autonomia Personal y Atencion
a las Personas en Situacion de Dependencia.

Desde el sector profesional viene destacandose la
necesidad de llevar a cabo una valoracion geriatrica
integral especializada previa al ingreso residencial que
evalue si se han agotado todas las posibilidades de
diagnéstico y tratamiento sanitario de sus problemas
antes de considerar la dependencia como definitiva.

El informe médico que debe presentarse junto a la
solicitud de ingreso en una residencia presenta unos
items que no informan adecuadamente del grado de
dependencia del solicitante, ademas puede ser cum-
plimentado por cualquier médico y no es evaluado de
nuevo hasta el ingreso en el centro residencial.

A las personas mayores ingresadas en una resi-
dencia deberian aplicarse instrumentos de evaluacién
y clasificacion que garanticen la relacion entre la ne-
cesidad y el recurso recibido.

Una vez conocida la tipologia de las personas ma-
yores que son atendidas en una residencia, deberian
dotarse de los recursos asistenciales que requieren
Sus usuarios.

Las residencias asistidas, publicas o concertadas,
en Andalucia presentan grandes diferencias en cuanto
tamafo o numero de plazas, tipologia de los usuarios,
personal que las integra y dotacién técnica.

Forman parte del personal de atencion directa al
usuario las siguientes categorias profesionales: médi-
co, diplomado en enfermeria, auxiliar de enfermeria,
auxiliar sanitario, psicélogo, fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional y trabajador social.

Todas las residencias de titularidad publica cuentan
con medico. No es asi en las residencias concertadas

en las que nos encontramos con varias posibilidades:
no hay asistencia médica propia, médico con una jor-
nada reducida o bien la asistencia se reduce a algu-
nos dias por semana y la atencion exclusiva en caso
de urgencia. En las residencias dependientes de la
Consejeria para la Igualdad y Bienestar Social a partir
de 2005 se exige para ocupar una plaza de médico
geriatra, la licenciatura de medicina y la especialidad
en Geriatria.

En dos centros residenciales publicos se cuenta
con médico rehabilitador.

Los diplomados en enfermeria presentan como en la
categoria de médico una ratio DUE/usuario muy variable.
En la mayoria de centros publicos cubren los tres turnos
establecidos (mafiana, tarde y noche) y los festivos.

Los auxiliares de enfermeria son el personal de
atencién directa mas numeroso y no siempre se les
exige la titulacion oficial requerida.

El trabajador social se encuentra en un porcentaje
muy elevado de residencias fundamentalmente publi-
cas y de mayor tamario (superior a 100 plazas).

Las categorias con menor presencia son el fisiote-
rapeuta y fundamentalmente el terapeuta ocupacional
y el psicélogo.

En general, no existen programas o protocolos de in-
tervencion establecidos homogéneos ni siquiera en los
centros que dependen de la Consejeria para la Igualdad
y Bienestar Social. A este factor hay que afadir que la ti-
pologia del usuario no esta bien definida. En un mismo
centro podemos encontrarnos con residentes no depen-
dientes y dependientes, con un grado variable de depen-
dencia, con enfermedades cronicas, con pluripatologia,
con enfermedades psiquiatricas, diagnosticados de de-
mencia con o sin trastornos de conducta asociados y
terminales que requieren cuidados paliativos. Esta po-
blacion tan heterogénea no cuenta en muchos casos con
espacios adecuados o unidades especificas para patolo-
gias concretas (demencias) ni tampoco con el personal
con la formacién adecuada para atenderlos.

Existen también diferencias en cuanto a los dispo-
sitivos asistenciales de los que disponen las residen-
cias, los mas frecuentes son: unidades de enfermeria,
electrocardiografia, posibilidad de realizar analiticas
simples, dotacion para radiologia, sala de rehabilita-
cion y sala de terapia.

La asistencia sanitaria en residencias no esta inte-
grada con la asistencia sanitaria general, no hay sis-
tematizadas vias de comunicacion entre los profesio-
nales de Servicios Sociales y Sanitarios, no existen
sistemas de coordinacion con Atencion Primaria ni
con la Atencion Especializada.

Es necesaria la implantacion de sistemas objetivos
de evaluacion de la calidad de los servicios que se
prestan en las residencias para adecuar los recursos
con los que se cuentan a las necesidades de las per-
sonas mayores a las que atienden y garantizar la cali-
dad de la asistencia sanitaria que se proporciona.
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Los centros de dia son una gama de servicios al-
ternativos o intermedios que dan respuesta al nucleo
familiar y al anciano que queriendo vivir en su domici-
lio, necesita apoyos de estructuras formales e infor-
males, gracias a los cuales se minimicen las barreras
que hacen al anciano dependiente y le eviten la insti-
tucionalizacion.

Podemos observar que el desarrollo de esta moda-
lidad de prestacion esta siendo conceptualmente con-
fusa hasta la actualidad, existiendo asi estructuras
que salvo la denominacién no tiene nada en comun y
asumen funciones radicalmente distintas.

La terminologia usada por el IMSERSO y también
por €l IAAS nos ha llevado a esta confusion, aplicando
el titulo de centros de dia a los Hogares y Clubes (es-
pacios cuya es labor estrictamente social) y los cata-
logados como centros de dia por su contenido socio-
sanitario en la literatura nacional, son los que se han
denominado Unidades de Estancias Diurnas.

Las plazas concertadas para personas mayores en
Unidades de Estancias Diurnas han aumentado un
31% pasando de 2.409 en 2004 a 3.608 en agosto de
2006, estas unidades estan enmarcadas en el Plan de
Apoyo a las Familias Andaluzas.

Las Unidades de Estancias Diurnas estan destina-
das a prestar una atencion integral durante parte del
dia a personas mayores con un grado variable de de-
pendencia fisica o psiquica. Su objetivo es mejorar o
mantener el nivel de autonomia personal de los usua-
rios y apoyar a las familias o cuidadores que afrontan
la tarea de atenderlos.

Podemos definir este recurso como un servicio so-
ciosanitario. La mayoria de estos centros son de ges-
tion privada con plazas concertadas. El tamafio es va-
riable, entre 10 y 300 plazas ofertadas pero el nimero
de plazas habitual es de 20. No hemos encontrado es-
tudios o encuestas con respecto a los usuarios (grado
de dependencia, patologias mas frecuentes o estancia

media), personal o programas de intervencion mas
frecuentes. Habitualmente no cuentan con atencion
médica, es mas habitual la presencia de fisioterapeu-
ta, terapeuta ocupacional, psicélogo y por supuesto
auxiliares de enfermeria.

Al igual que las residencias no cuentan con una
adecuada coordinacion con otros niveles de asistencia
sociales y sanitarios. Tampoco se han elaborado indi-
ces de calidad asistencial ni se han hecho estudios
amplios para determinar su eficacia.

Las Unidades de Estancias Diurnas dedicadas a
personas mayores con Enfermedad de Alzheimer no
presentan en general una programacion especifica ni
recursos asistenciales que difieran mucho del resto de
unidades.

El Plan Andaluz de Servicios Sociales para Alzhei-
mer desarrolla cinco programas en el area de recur-
sos sociales especializados:

— Programa para proyectos de Construccion / Ade-
cuacion / Equipamiento de centros residenciales y
Unidades de Estancia Diurna para mayores con Alz-
heimer.

— Programa de Mantenimiento de Plazas residen-
ciales destinadas a mayores con Alzheimer y otras
demencias.

— Programa de Estancias Diurnas

— Programa de Respiro Familiar

— Programa de intervencion con demencias en cen-
tros residenciales.

Estos programas no se han desarrollado, o bien lo
han hecho de forma incompleta. Los usuarios de di-
chos servicios no cuentan con atencion especializada.

No se describen aqui otros Servicios Sociales co-
munitarios y especializados porque llevan a cabo so-
bre todo una labor de caracter social y no se presta en
general asistencia sanitaria: Servicios de Ayuda a
Domicilio, Telemedicina, Viviendas Tuteladas y otras
alternativas.

9.LA ARTICQLACIC')N ENTRE LOS SERVICIOS SOCIALES Y SANITARIOS PARA LA
ATENCION A LAS PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES (LA ATENCION
SOCIOSANITARIA)

9.1 LOS ESPACIOS SOCIOSANITARIOS:
¢DE LA COORDINACION A LA INTEGRACION
DE SERVICIOS?

Como se ha puesto de manifiesto en anteriores ca-
pitulos, en las personas mayores dependientes suelen
confluir problemas de capacidad funcional que les im-
piden realizar de forma auténoma las actividades de la
vida diaria, con problemas de salud, especialmente

enfermedades croénicas incapacitantes cuyo manejo
obliga a una utilizacién frecuente de los dispositivos
sanitarios (centro de salud, hospital, atencién domici-
liaria, etcétera). Tanto en Espafia como en la mayoria
de los paises europeos de nuestro entorno la respues-
ta asistencial se ha visto fragmentada entre dos sis-
temas con problemas de coordinacién entre si: el sis-
tema de atencion sanitaria y el sistema de servicios
sociales. Mientras el primero se ha ocupado de los
problemas de salud de este grupo de personas, con
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los recursos asistenciales, modalidades y enfoques
comunes al resto de poblacion, el segundo, en nues-
tro pais, ha tratado de complementar con recursos es-
casos e intensidad limitada el apoyo otorgado por las
familias a las personas que requerian cuidados de
larga duracion. Actualmente se comparte la idea de
que la articulacion de ambos sistemas mediante me-
canismos de coordinacién, o incluso de integracion, a
diferentes niveles (en el de las politicas, en el de las
organizaciones y/ o en el de los equipos de atencion)
puede ayudar a dar una respuesta mas adecuada a
las necesidades de atencion de las personas mayores
con problemas de dependencia. Al mismo tiempo se
ha ido imponiendo la idea de que la atencion sociosa-
nitaria, término acufiado en nuestro pais para referirse
a las caracteristicas, y recursos asistenciales, de las
personas con problemas de salud y necesidades de
cuidados de larga duracién, debe basarse en enfo-
ques diferentes al enfoque biomédico clasico para
abordar las enfermedades agudas o al tradicionalmen-
te asistencialista de los servicios sociales.

El significado del término sociosanitario es confuso;
parece surgir en el entorno sanitario de nuestro pais,
hace un par de décadas, para designar los “casos” de
personas que ademas de atencién ante un problema
de salud requerian ayuda personal para realizar las
actividades basicas de la vida diaria. Es curioso que el
término designe la naturaleza del problema por los
sectores implicados en su solucion®, su uso parece
constatar la fragmentacion de las decisiones y los
problemas de continuidad en la atencién, liberando de
una parte de la responsabilidad a cada uno de los dos
sectores y poniendo el acento en la necesidad de
coordinacion.

De la expresion de la naturaleza de un problema, el
término sociosanitario pas6 a designar una modalidad
de atencidn: la atencion sociosanitaria, con frecuencia
asociada al envejecimiento y a la atencién a las per-
sonas mayores. Actualmente el término se utiliza en el
contexto de la atencidn a los problemas de dependen-
cia y de los cuidados de larga duracioén, para referirse
a diferentes aspectos de una misma realidad:

— La simultaneidad de problemas de salud y pro-
blemas de dependencia (que, aunque mas frecuentes
en la vejez, pueden darse a cualquier edad).

— Espacios de intervencion en los que se ofrecen
servicios de salud y ayuda personal que pueden abrir-
se en cualquiera de los dos sectores (social y sanita-
rio) y tanto en el ambito comunitario como en el insti-
tucional.

— Una modalidad de atencion que responde a la
multiple dimension de los problemas con un enfoque

39 _— ) . .

Los términos equivalentes a los utilizados en los paises de
nuestro entorno serian “dependencia” para expresar la naturaleza del
problema y “cuidados de larga duracién” para designar la respuesta

del sistema de atencion.

de atencién integral, continuidad— mas alla de las ad-
ministraciones o niveles implicados, multidisciplinarie-
dad, complementariedad con el sistema informal de
cuidados y proximidad al propio entorno, mediante es-
trategias de coordinacion, integracion, o incluso crea-
cion de una red especifica de servicios.

— La necesidad de coordinacion entre ambos sectores.

En esta ultima acepcién coordinacién sociosanitaria
se define como “un conjunto de acciones encamina-
das a ordenar los sistemas sanitario y social para
ofrecer una respuesta integral a las necesidades de
atencién sociosanitaria que se presentan simultdnea-
mente en las personas que padecen situaciones de
dependencia”. El objetivo de la coordinacion entre los
servicios sociales y sanitarios es facilitar la accesibili-
dad y la continuidad entre los mismos; lo que supone
una cuestion de creciente importancia y en replan-
teamiento en toda Europa, en el marco de la atencién
a la dependencia. Frente a las propuestas de mejora
de la coordinacién se ha planteado también la alterna-
tiva de crear una red de servicios sociosanitarios, con
recursos de ambos sistemas y otros especificos, pero
esta alternativa cuenta con menos adeptos entre los
responsables de lo servicios sanitarios y sociales por
considerar que crearia nuevos problemas de coordi-
nacion.

La falta de coordinacién y/ o integracion entre los
servicios sociales y sanitarios se ha identificado como
uno de los principales problemas a resolver para ga-
rantizar una atencion integral a las personas en situa-
cion de dependencia, incluso en los paises con un
mayor desarrollo de los cuidados de larga duracion,
como pueden ser Dinamarca y Holanda. Aunque los
estudios realizados en el entorno europeo muestran
algunos progresos en este terreno, todavia se mantie-
nen importantes diferencias entre los sectores social y
sanitario que afectan a las politicas, a las estructuras
organizativas, a los sistemas de gestion y a la propia
cultura profesional, dificultando la coordinacion o inte-
gracion de las intervenciones. La actual preocupacién
en el entorno de la Union Europea al respecto se ha
plasmado en iniciativas de amplio alcance como el
proyecto PROCARE, que se realiza en nueve paises
(Austria, Alemania, Dinamarca, Finlandia, Paises Ba-
jos, Francia, Grecia, Italia y Reino Unido) en el contex-
to del Quinto Programa Marco de la UE “Calidad de
vida y gestién de los recursos vitales: el envejecimien-
to de la poblacién y las discapacidades”. La evalua-
cion de las experiencias europeas en articulacion de
los sectores sanitario y social para la continuidad de
los cuidados de larga duracién muestra buenos resul-
tados en tres tipos de iniciativas: los equipos multidis-
ciplinarios de valoracion, la integracion de estructuras
a nivel local con un mecanismo especifico de finan-
ciacién y la gestiéon de casos en atencion domiciliaria.

En Espafia el debate para dar respuesta a las si-
tuaciones de discontinuidad de la atencioén vy falta de
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coordinacion se remonta al informe abril (1991). Des-
de entonces hasta llegar a la recientemente promul-
gada Ley 39/2006 de Promocion de la Autonomia
Personal y atencién a las personas en situacion de
Dependencia se han ido sucediendo numerosas ini-
ciativas legislativas, a nivel estatal, entre las que re-
sulta una referencia obligada la iniciativa adoptada por
el Ministerio de Sanidad y Consumo, que en el afio
2001 y en el seno del Consejo Interterritorial intenté
disefiar un modelo de atencion sociosanitario de
acuerdo con todas las Comunidades Auténomas, un
documento que estableciera las lineas generales de
un “Modelo de Atencién Sociosanitaria” que sirviera
de guia y orientacién a la hora de elaborar cada auto-
nomia su Plan de actuaciones en esta materia, y ello
en base a criterios de homogeneizacion.

El citado documento parte de las premisas de que
el modelo de atencion ha de ser:

— Global, afectando a todos y cada uno de los am-
bitos de actuacién en los que estén implicados los re-
cursos destinados a prestar esta atencion.

— Integral, considerando el abordaje de los cuida-
dos de las personas dependientes tanto desde los as-
pectos fisicos, psiquicos como sociales y econémicos
que inciden de una u otra forma en la pérdida de au-
tonomia de la persona, precisando del apoyo institu-
cional, personal (familiar, voluntariado o profesional),
0 econdmico, debiendo incluirse la atencién al cuida-
dor principal de la persona dependiente.

— Multidisciplinar, implicando en los cuidados a los
diferentes profesionales que a lo largo del curso de la
enfermedad intervienen en cualquiera de sus proce-
sos diagndsticos, preventivos, de valoracion de la de-
pendencia, hasta aquéllos que planifican el tratamien-
to, valoran los resultados y rehabilitan al ciudadano en
su entorno de la forma mas eficaz posible para la me-
jora de su salud.

— Acorde con el modelo asistencial sanitario y so-
cial del entorno de la persona dependiente.

— Equitativo, en el desarrollo territorial de los recur-
sos y Accesible a todos los ciudadanos de acuerdo
con el nivel de dependencia de cada persona.

— El modelo que se plantea tiene la capacidad de
adaptarse individualmente y ser flexible para la aten-
cion apropiada en el momento oportuno.

En este sentido se venia a postular un modelo que
en lineas basicas venia a establecer:

— Necesidad de trabajo conjunto entre los diferen-
tes departamentos de Sanidad y Servicios Sociales,
con mayor reparto de responsabilidades para lograr
una mayor eficacia.

— Mayor énfasis en la prevencion, promocion de la
salud e independencia.

— Mayor énfasis en la rehabilitacion.

— Valoracién integral de la dependencia.

— Tendencia al mantenimiento en el entorno del en-
fermo.

— Apoyo a los cuidadores informales.

A tal finalidad se partia de la base de que el mode-
lo de atencidn sociosanitaria requeria:

— Una definicion mas ajustada de usuario sociosa-
nitario.

— Una mayor coordinacion entre niveles asistencia-
les y sistemas.

— Asegurar la equidad y acceso a los recursos.

— Garantizar un abordaje integral, multidisciplinar y
rehabilitador del usuario y su entorno inmediato (Mo-
delo de Atencion Integral).

— ldentificaciéon de las puertas de entrada a los di-
Versos recursos y servicios.

— Establecer un sistema de informacion y evalua-
cién que permita el seguimiento de la atencion.

— Adecuar las prestaciones sociales y sanitarias a
las necesidades de las personas.

Posteriormente la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de
Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud in-
corpora la prestacion de atencion sociosanitaria en su
articulo 14 definiéndola como aquel “conjunto de cui-
dados destinados a aquellos enfermos, generalmente
cronicos, que por sus especiales caracteristicas pue-
den beneficiarse de la actuacién simultanea y sinérgi-
ca de los servicios sanitarios y sociales para aumentar
su autonomia, paliar sus limitaciones o sufrimientos y
facilitar su reinsercion social”, prestacion que en esta
norma se incorpora con idéntica consideracién que el
resto de las prestaciones (primaria, especializada, ur-
gencia, farmacéutica, ortoprotésica, etc.) con la finali-
dad de garantizar la continuidad de los cuidados a tra-
vés de la adecuada coordinacién entre los servicios
sanitarios y sociales.

En el dambito sanitario, la atencién sociosanitaria,
siguiendo el referido precepto legal, se llevara a cabo
en los niveles de atencién que cada comunidad auté-
noma determine, comprendiendo en todo caso los
cuidados socionatiarios de larga duracién, la atencién
sanitaria a la convalecencia y la rehabilitaciéon en pa-
cientes con déficit funcional recuperable.

Esta prestacién encuentra mayor grado de concrecion
en el Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, re-
gulador de la Cartera de Servicios Sanitarios del Sistema
Nacional de Salud, tanto en sus niveles de primaria co-
mo especializada, en diversas actividades de promocién
y prevencion, rehabilitacion, actuaciones y servicios es-
pecificos (pacientes inmovilizados, pacientes cronicos,
etc.), atencidn paliativa a enfermos terminales, sefialan-
dose en el apartado 6.5.3 del Anexo Il (Cartera de Ser-
vicios de Atencién Primaria) que la atencion a las per-
sonas mayores comprendera:

— Consejo y seguimiento del paciente polimedicado
y con pluripatologia.

— Deteccidn y seguimiento del anciano en riesgo.

— Atencién al anciano en riesgo: valoracién clinica,
sociofamiliar y del gado de dependencia para las acti-
vidades de la vida diaria. Esta valoracion conlleva la
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elaboracion de un plan integrado de cuidados sanita-
rios y la coordinacién con atencion especializada y los
servicios sociales, con la finalidad de prevenir y aten-
der la discapacidad y la comorbilidad asociada.

— La atencion domiciliaria a personas mayores in-
movilizadas, incluyendo informacién, consejo sanita-
rio, asesoramiento y apoyo a las personas vinculadas
al paciente, especialmente al cuidador/a principal.

Asi pues, a este conjunto de cuidados se refiere el ar-
ticulo 15.2 de la Ley de la Dependencia, al incluir en el ca-
talogo de servicios, junto a los servicios sociales, los servi-
cios sociosanitarios, al remitirse al articulo 14 de la Ley de
Cohesiodn y Calidad del Sistema Nacional de Salud.

Las principales iniciativas estatales en materia de
coordinacién sociosanitaria se describen en el cuadro
siguiente:

Tabla 23. PRINCIPALES INICIATIVAS DE AMBITO ESTATAL PARA LA COORDINACION SOCIOSANITARIA

Iniciativa

Aportaciones mas significativas

Informe “Abril” en 1991.

Plantea la falta de coordinacién entre los servicios sanitarios y sociales y
la necesidad de adaptar el sistema de salud a las nuevas demandas de
cuidados

Acuerdo Marco entre los Ministerios de
Asuntos Sociales y Sanidad para la actua-
cién coordinada de la atencion a las perso-
nas mayores y con discapacidad en 1993

Distribucion de las responsabilidades entre los dispositivos sanitario y social.
Sanitario: atencion a las enfermedades cronicas y degenerativas. Social: la
atencion a la pobreza, aislamiento o soledad y barreras estructurales. Am-
bos: atencién a la discapacidad funcional, ayuda para AVDs, necesidades
de cuidadores/ as y sindromes geriatricos.

Bases para la ordenacion de servicios
para la atencion sanitaria a las personas
mayores” (1993)"
Criterios de ordenacion de servicios sani-
tarios para la atencién a las personas
mayores” (1995)"

Esbozo de un modelo de base comunitaria, dirigido a garantizar la conti-
nuidad de la atencion bajo los principios de integralidad, interdisciplina-
riedad y rehabilitacién.

Acuerdo del Congreso de los Diputados
para la Consolidacion y Modernizacion del
Sistema Nacional de Salud. (1997)

Mandato al gobierno para impulsar la atencién sociosanitaria.

Estudio sobre la atencion sociosanitaria
en Espafa por encargo de la subsecreta-
ria de Sanidad y Consumo y el IMSERSO
(1998)

Estudio, de un grupo de expertos, de las iniciativas de las CCAA (usua-
rios, prestaciones, sistemas de informacién, coordinacién y financiacion)
con vistas a establecer las bases de un modelo estatal.

Bases para un modelo de atencion so-
ciosanitaria (Ministerio de Sanidad y
Consumo. 2001)

Documento en el que se establecen las lineas generales de un “modelo
de atencion sociosanitaria que sirviera de guia y orientacion a las Co-
munidades Autdnomas en sus planes de actuacion.

Ley 63/2003 de Cohesion y Calidad del
Sistema Nacional de Salud (2003

Definicion de prestacion sociosanitaria : “atencién que comprende los
cuidados destinados a enfermos, generalmente crénicos, que por sus
especiales caracteristicas pueden beneficiarse de la actuacién simulta-
nea y sinérgica de los servicios sanitarios y sociales para aumentar su
autonomia, paliar sus limitaciones o sufrimientos y facilitar su reinsercién
social’ y de las actuaciones a asumir en el ambito sanitario: Cuidados de
larga duracion, convalecencia y rehabilitacion de déficit funcional recu-
perable.

Respecto a las experiencias de coordinacién socio-
sanitaria en nuestro pais, la primera iniciativa de este
tipo fue el programa “Vida als anys” surgido en 1986
ante la preocupacion en el dmbito sanitario cataladn
por la ocupaciéon de camas hospitalarias por personas
mayores cuyo alta se retrasaba frecuentemente debi-
do a problemas de dependencia para realizar las
AVD. EIl programa se desarrollé bajo la idea de cam-
biar la orientacion de determinados servicios, de un
enfoque biomédico a otro biopsicosocial, ofreciendo
una atencién integral a través de un amplio abanico

de servicios con base en la comunidad. Al programa
“Vida als anys” le sucedieron otros en diferentes co-
munidades como: el programa PALET en Valencia
(1996), el PASSOS en Galicia (1996), o el plan de
Atencién Sociosanitaria de Castilla y Leén (1998), a
los que siguieron iniciativas de diferente caracter en la
mayoria de las Comunidades Auténomas i La tabla 2
recoge las principales experiencias de coordinacion
sociosanitaria que han tenido lugar en Espafa agru-
padas segun el modelo de prestacion/ coordinacion
que las caracteriza.
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Tabla 24. CLASIFICACION DE LAS PRINCIPALES EXPERIENCIAS DE COORDINACION
SOCIOSANITARIA EN LAS COMUNIDADES AUTONOMAS

Modelos de prestacién/coordinacion socio-sanitaria | Ambito territorial y rasgos principales

Creacion de una red de servicios socio-sanitarios. Catalufia. Red de servicios socio-sanitarios, como desarrollo
del programa “Vida als anys”. Incluye media y larga estancia,
hospitales de dia, equipos de valoracién y soporte de la aten-
cion geriatrica a domicilio y en el hospital. Solucién satisfacto-
ria para la coordinacién de los recursos sanitarios pero insufi-
ciente para los socio-sanitarios.

Creacién de o6rganos de coordinacion socio-sanitaria | Pais Vasco: Consejo Vasco de Atencion Socio-sanitaria.

en la administracién autondémica, o asignacion de es- | Navarra: Coordinador del Plan Foral de Atencién Socio-
tas funciones a organismos ya existentes. sanitaria adscrito a Salud.

Extremadura: Direcciones Generales de Atencién Socio-
sanitaria y Salud, y de Servicios Sociales.

Planes de Atencion Socio-sanitaria o de Atencion a | Castilla Leon: 1l Plan Socio-sanitario.

las Personas Mayores que contemplan estrategias | Valencia: programa PALET para pacientes cronicos y termi-
de coordinacion. nales.

Castilla-La Mancha y Madrid: Planes de Atencion a las Per-
sonas Mayores.

Integracion de estructuras de las Administraciones | Cantabria: Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales. La
Sanitaria y Social. gestion de servicios sociosanitarios recae en un servicio de
programas y ordenacion sanitaria.

Galicia: durante una legislatura asumié un enfoque integrador
a través de la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales,
desdoblado posteriormente.

Coordinacion mediante las estructuras existentes | Aragon: Gerencia de area (atencion primaria y especializada).
en las areas de salud o de servicios sociales. Asturias: Consejos de Salud en los que participan profesiona-
les de servicios sociales y atencién primaria de salud.

Coordinacion mediante estructuras con funciones | Catalufia: equipos de soporte y comisiones sociosanitarias
de gestion de casos. con base territorial,

Castilla Leon: Comisiones sociosanitarias provinciales.
Valencia: comisiones de coordinacion por areas de salud.
Andalucia: coordinacién de la atencién domiciliaria a través de
enfermeras gestoras de casos ubicadas en los distritos de AP.

Programas u objetivos enmarcados en los Planes | Canarias: incluye como objetivo la elaboracion de un Plan
de Salud Sociosanitario y la integracion de servicios para las personas
mayores.

Andalucia: el 1l Plan de Salud incluye el desarrollo de meca-
nismos de coordinacién entre hospitales, primaria, servicios
sociales y otras instituciones.

En el nivel macro, numerosas Comunidades Autono-
mas (Catalufia, Pais Vasco, Galicia, Navarra, Castilla y
Leon, Aragon y Cantabria) han creado érganos de gestion
que coordinan las actuaciones de ambos sectores para
ofrecer servicios sociosanitarios. En el nivel meso, una de
las iniciativas mas interesantes, la creacion de comisiones
sociosanitarias de area o distrito, o sus equivalentes para
la gestién conjunta de los casos, tuvo escasa trascenden-
cia ante la escasez de recursos especificos que coordinar
y la falta de capacidad ejecutiva para hacerlo. En €l nivel
micro, la coordinacion suele producirse, a través del traba-
jador social del centro de salud, quien evalua el caso, a
demanda del profesional médico o de enfermeria, y solicita
el servicio social correspondiente.

Aunque se considera que la coordinacion sociosa-
nitaria debe adaptarse a la realidad de cada territorio,
se comparten una serie de criterios de efectividad en-
tre los que destacan los siguientes:

— La coordinacién no puede sustituir a la escasez
de recursos.

— Debe partir del reconocimiento de cada una de
las partes.

— Necesita de la valoracion exhaustiva de cada ca-
so por profesionales expertos.

— Descentralizacion territorial con capacidad ejecu-
tiva de los responsables.

— Tutela de la administracion para garantizar el acce-
so equitativo a los recursos de acuerdo a la necesidad.
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Las principales recomendaciones que, en lo que res-
pecta a la coordinacion sociosanitaria, se hacen en el Li-
bro Blanco sobre Atencion a las Personas en Situacion
de Dependencia en Espafia son las siguientes:

— La creacion de 6rganos, estructuras e instrumen-
tos de coordinacién con el suficiente respaldo norma-
tivo de las administraciones publicas: las comisiones
sociosanitarias de area podrian ser una buena opcién
para la toma de decisiones interinstitucional.

— La sectorizacion, a nivel autondmico, en areas
sociosanitarias, haciendo coincidir los mapas sociales
y sanitarios.

— La “orquestacién” de los mecanismos para coordi-
narse en los niveles de area, o sector, y zona basica,
mediante un trabajo conjunto que garantice la vision in-
tegrada de las personas dependientes, la delimitacion de
competencias y la comunicacion entre los profesionales
que prestan atencién directa a los pacientes (médicos/as,
enfermeros/as y trabajadores/as sociales).

— La descentralizacién en la toma de decisiones y
el desarrollo de la capacidad de gestion de los profe-
sionales de atencién directa.

— La elaboracion de criterios consensuados vy flexi-
bles de ordenacion y utilizacion de los recursos socio-
sanitarios disponibles, en el ambito de actuacién co-
rrespondiente (CA, municipio, area), estableciendo
acuerdos estables sobre: los sistemas de informacion,
valoracion integral de los casos, derivacion e indicado-
res de evaluacion.

— Evaluacion exhaustiva de la eficacia de los equi-
pos de soporte como una de las estrategias de coor-
dinacion a valorar (PADES, ESAD, Equipos sociosani-
tarios del Plan Nacional de Alzheimer, o experiencia
de Sabadell).

— Promover experiencias piloto de gestion de ca-
sos. La clarificacion de su estructura, funciones, de-
pendencia y financiacion, para evitar los principales
factores que pueden limitar su eficacia (escasa capa-
cidad de decisiébn para asignar recursos, presiones
para que asuman la prestacion de cuidados, dificulta-
des para garantizar la continuidad ante la escasez de
recursos) supone un reto importante que, a bajo cos-
te, facilitaria que los profesionales sanitarios, espe-
cialmente de enfermeria, realizasen ese papel de tuto-
res-gestores.

— Adaptar los contenidos curriculares de las disci-
plinas implicadas en la atencion a las situaciones de
dependencia, y mejorar la formacién continuada de
los profesionales de ambos sectores proporcionando
espacios de formacion interdisciplinario, que faciliten
una cultura de interrelacion y trabajo en equipo.

— Tener en cuenta la opinién de usuarios/ as y cui-
dadores/ as en el disefio de los planes de atencion y
coordinacion.

— Implantar sistemas objetivos de acreditacion y eva-
luacién de la calidad de los servicios que se ofertan des-
de los diferentes sectores. Los estandares de acredita-

cién deberan incluir, ademas de los estructurales, crite-
rios de efectividad de los programas asi como aquellos
relacionados con el gjercicio de los derechos fundamen-
tales de las personas (intimidad, autonomia, acceso a
recursos fundamentales, relaciones sociales etc.).

En los ultimos afios hemos asistido a algunas ex-
periencias de integracién asistencial en el ambito ca-
talan que incluyen servicios sociosanitarios (al modo
de las generadas en sistemas de salud muy fragmen-
tados —como el estadounidense— o en paises con sis-
temas de seguro social y cuidado gestionado). Las
llamadas organizaciones sanitarias integradas (OSlI)
se definen como redes de servicios que ofrecen una
atencién coordinada a través de un continuo de pres-
taciones, que incluyen la atencién primaria de salud,
la atencion especializada y la atencion sociosanitaria,
para una poblacién determinada responsabilizandose
tanto de los costes como de los resultados en salud
de la poblacién. Recientemente se ha publicado un
estudio de seis casos de OSI40 que resulta de interés
desde el punto de vista de la coordinacion entre los di-
ferentes niveles que integran las organizaciones.

La comparacion de los seis casos ayuda a identifi-
car tendencias comunes en el uso de mecanismos e
instrumentos de coordinacion eficaces. Estas tenden-
cias son las siguientes:

— El uso de “directivos integradores” para mejorar
la coordinacion entre los diferentes servicios a lo largo
del continuo comprendidos en el ambito (directivos de
planificacion, directivo de area etc.), tendiendo a es-
tructuras con elementos matriciales.

— Integracion de las direcciones de apoyo asisten-
ciales (farmacia, laboratorio, admision etc.) y no asis-
tenciales (recursos humanos, econdémico-financiera
etc.) para toda la OSI.

— Utilizaciéon de puestos de enlace para coordinar
las funciones de direccién y asistenciales de la OSI
(comités permanentes, consejos de direccion globales
y asistenciales, grupos de trabajo multidisciplinarios
por procesos asistenciales).

— Sistemas de informacién verticales

— Uso de gestores de casos (unas veces ubicados
en la atencion primaria y otras en la especializada) co-
mo responsables del paciente a lo largo del continuo.

— Uso de mecanismos de normalizacién de los pro-
cesos: guias de practica clinica, planes de alta, crite-
rios de derivacion y circuitos administrativos.

— Normalizacién de habilidades a través de siste-
mas expertos: sesiones clinicas compartidas, consul-
toria de casos clinicos, rotacion de profesionales por
los diferentes niveles

40| as OSl incluidas en el estudio han sido las siguientes: Badalo-
na Serveis Assistencials, Consorci Sanitari del Maresme, Consorci
Sanitari de Terrassa-Fundacié Hospital Sant LLatzer, Corporaci6 de
Salut del Maresme i la Selva, Grup d'Assisténcia Sanitaria i Social
(Grup SAGESSA), y Serveis de Salut Integrats Baix Emporda.
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— Mecanismos de adaptacion mutua (grupos de
trabajo y puestos de enlace) para la coordinacion en-
tre el nivel sociosanitario con el resto: unidades fun-
cionales interdisciplinarias sociosanitarias de geriatria
y cuidados paliativos, programas de atencién inter ni-
veles, equipos de atencion domiciliaria, enfermeras
gestoras de casos en el domicilio, comisiones de so-
porte etc.

9.2 LA ARTICULACION ENTRE LOS SERVICIOS
SANITARIOS Y SOCIALES EN ANDALUCIA

A nivel institucional, cabe decir que en nuestra
Comunidad no se ha dado una trayectoria de iniciati-
vas para coordinar las actuaciones entre las Adminis-
traciones Social y Sanitaria. Destaca el intento de ela-
boracién conjunta, entre las Consejerias de Salud y
de Asuntos Sociales del Plan de Atenciéon Integral al
Mayor en Andalucia (PAIMA), en 1996. Aunque este
Plan no llegé a finalizarse, el trabajo realizado fue
punto de partida para el posterior desarrollo de la Ley
andaluza del Mayor de 1999 ademas de producir un
riquisimo analisis de situacion (desgraciadamente po-
co utilizado para la accién) plasmado en los estudios
sobre Calidad de Vida de los Mayores Andaluces
(Consejeria de Asuntos Sociales. 1997) y Condiciones
de Vida de las personas mayores en Andalucia (Es-
cuela Andaluza de Salud Publica. 2003).

Cabe destacar una abundante produccion normati-
va para regular la proteccion de colectivos especificos
y una mas general en la que se hace referencia a la
atencién y coordinacién sociosanitaria, aunque la rea-
lidad es que no se han visto acompafadas del desa-
rrollo de las estructuras y la financiacién necesarias
para su abordaje. Respecto a la segunda, el Convenio
Marco entre las Consejerias de Salud y la de Asuntos
Sociales de 18/6/1997 definia dentro de la poblacién
diana de servicios sociales y sanitarios conjuntos, a
los siguientes grupos:

— Personas mayores, en especial aquellas que han
llegado a situaciones de diferentes grados de depen-
dencia social y sanitaria.

— Personas con minusvalias que precisen servicios
de deteccion y atencion precoz de rehabilitacion y re-
cuperacion o de atencién especializada.

— Pacientes crénicos inmovilizados en domicilios.

— Pacientes terminales que presentan problemati-
cas sociales afiadidas.

— Nifios con algun tipo de problematica social y/o
sanitaria.

— La Comunidad Gitana en los problemas sociales
y sanitarios que puedan presentar.

— Drogodependencia y sus efectos, en los aspectos
sociosanitarios.

— Colectivos de inmigrantes y refugiados en sus
problemas sociales y sanitarios.

— Zonas y colectivos de especial problematica social.

Dos afios mas tarde la Ley 6/1999, de 7 de julio, de
Atencion y Proteccion a las Personas Mayores en An-
dalucia en su titulo V, articulo 24 punto 1 recogia que
“El Sistema Sociosanitario Andaluz para las personas
mayores tiene por finalidad la prestacion, de forma in-
tegral y coordinada, de servicios propios de la aten-
cion sanitaria y de los servicios sociales, bien sean de
caracter temporal o permanente” considerando desti-
natarios de este sistema a aquellas personas mayores
que por su alto grado de dependencia especializacién
en los cuidados e insuficiencia de apoyo sociofamiliar
requieran ser atendidos conjuntamente por los recur-
sos sanitarios y sociales. La misma Ley abunda y ma-
tiza en el articulo 25: “Las prestaciones sociosanita-
rias que se desarrollen irdn dirigidas a garantizar los
siguientes principios generales:

— Conseguir y mantener el mayor grado de auto-
nomia e independencia en el entorno domiciliario, evi-
tando el ingreso innecesario en instituciones.

— Impulsar los mecanismos de coordinacién y ac-
tuacion conjunta entre los servicios sociales y los ser-
vicios sanitarios, tanto en el nivel de atencién primaria
y comunitaria como en los niveles especializados.

— Incluir planes y programas coordinados e inter
departamentales que contemplen las innovaciones
necesarias para hacer frente a las nuevas necesida-
des de demandas asistenciales.

— Establecer los criterios sociosanitarios precisos
para la ordenacién de los recursos tanto para la deli-
mitacion de las estructuras de atencién como de sus
funciones y acceso a las mismas.

— Potenciar programas de formacién continuada,
investigacion e intercambio de experiencias multidis-
ciplinares entre los profesionales implicados, de ma-
nera que redunde en la mejora de la calidad de la
atencion a las personas mayores.”

La Ley 39/2006 de Promocion de la Autonomia Per-
sonal y Atencién a las personas en situacién de depen-
dencia, en su articulo 11, relativo a la participacién de las
Comunidades Auténomas en el Sistema para la Auto-
nomia y Atencion a la Dependencia (SAAD), les asigna a
las mismas, la funcién de “Establecer los procedimientos
de coordinacion sociosanitaria, creando, en su caso, los
6rganos de coordinacion que procedan para garantizar
una efectiva atencion”. Lo cierto es que mas alla de la
normativa general, en nuestra comunidad se han ido
desarrollando mecanismos y experiencias de coordina-
cion intersectorial para la puesta en marcha de planes
especificos entre los que destacan: el | Plan de Accién
Integral para las Personas con Discapacidad en Anda-
lucia, el Plan de Apoyo a las Familias Andaluzas, y el
Plan Andaluz de Alzheimer ya descritos en los capitulos
sobre servicios sanitarios y servicios sociales de aten-
cién a la dependencia.

Vinculadas al desarrollo de Planes integrales de
atencién se han ido produciendo en nuestra comuni-
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dad un rico acervo de experiencias, a aprovechar para
mejorar la articulacién entre los servicios sanitarios y
sociales, entre ellas destacan.

9.2.1 La Gestion de Casos en Atencion
Domiciliaria

Como se describio en el capitulo correspondiente,
se trata de introducir un dispositivo de enlace, a través
de enfermeras adscritas a los distritos sanitarios de
atencion primaria que tienen un papel fundamental de
coordinacion entre los diferentes dispositivos, organi-
zaciones y profesionales sanitarios. De amplia tradi-
cion en los paises noérdicos, Estados Unidos, Canada,
Holanda y Reino Unido, e introducido mas tarde en
otros paises europeos, como Austria, Alemania, Fran-
cia o Italia, ha demostrado efectividad en mejorando la
satisfaccion, calidad de vida y estado funcional de pa-
cientes en situacién de dependencia. La experiencia
en Andalucia se inicio en 2002 en el marco del Plan
de Atencidn a las familias Andaluzas. La investigacion
sobre la experiencia a través de un estudio cuasi-
experimental en tres distritos sanitarios ha demostra-
do mejoras en la satisfaccion, capacidad funcional y
manejo del régimen terapéutico en personas incluidas
en los programas de atencion domiciliaria del SAS, asi
como en la captacion y sobrecarga de las cuidadoras
principales.

Actualmente el trabajo de las enfermeras comunita-
rias de enlace se limita al interior del sistema sanitario
pero podria ampliar su alcance a la coordinacién con
los servicios sociales comunitarios, especialmente con
el SAD y/o con los especializados, aunque ello su-
pondria una ruptura con los mecanismos burocraticos
vigentes, para actuar transversalmente.

9.2.2 La asistencia sanitaria a ancianos
residentes en instituciones

Se trata también de un mecanismo de gestion de ca-
sos llevado a cabo por equipos de profesionales (enfer-

meros, médicos y trabajadores sociales con formacién
geriatrica) desde unidades especificas ubicadas en los
distritos sanitarios. La primera experiencia se inicié en
Malaga en el afio 2000 y actualmente se ha extendido a
otros cuatro distritos sanitarios. El objetivo es garantizar a
las personas mayores institucionalizadas el mismo nivel
de servicios sanitarios que al resto de la poblacién ma-
yor. En el afio 2005 el censo de ancianos valorado en las
unidades era de 33.143.

9.2.3 La gestion por procesos asistenciales
integrados

Amparado en los enfoques de Calidad Total de la
industria y en los modelos de gestion de enfermeda-
des, este sistema de gestion asistencial se inicid en el
Sistema Sanitario Publico Andaluz en 2002 con los
objetivos de: garantizar la continuidad entre los nive-
les y servicios asistenciales y disminuir la variabilidad
de las précticas clinicas, no atribuibles al estado de
salud o caracteristicas de los pacientes. Ha dado lu-
gar a un interesante conjunto de protocolos asisten-
ciales que bajo la forma de Guias de Atencion (con
planes de cuidados asociados en los casos de pacien-
tes con especial vulnerabilidad), con normas de calidad
y criterios de evaluacién que van introduciéndose pau-
latinamente en las organizaciones sanitarias (atencion,
primaria, especializada, atencion domiciliaria). Se trata
de sistemas expertos que ayudan a la coordinacion a
través de la normalizacion de los procesos. Han sido
disefiados por grupos interdisciplinarios de profesiona-
les de los diferentes niveles asistenciales.

Aunque en nuestra comunidad no se han utilizado
para la coordinacion de la atencién entre los servicios
sanitarios y sociales potencialmente tienen es capaci-
dad. Seria posible identificar procesos “sociosanita-
rios” a disefiar por equipos transversales (de ambos
sectores). La gestion de dichos procesos seria mas
efectiva articulando mecanismos de financiacion es-
pecificos y sistemas de informacion adecuados (tipo
RUG lll, por ejemplo).

CONCLUSIONES

1. En Andalucia se produce el fendmeno comun a los
paises occidentales conocido como “envejecimiento po-
blacional” (progresiva mayor proporcion de personas
mayores de 65 afios en el conjunto de la poblacion),
dandose algunas de las caracteristicas comunes al pro-
ceso (feminizacién, aumento considerable de los mayo-
res de 80 afios), presentando cifras ligeramente inferio-
res a las del conjunto de Espafia y Europa.

La longevidad media de la poblacion andaluza ha
crecido espectacularmente en el ultimo medio siglo,
siendo en la actualidad similar a la europea y ligera-
mente inferior a la media espafiola. En las ultimas dé-
cadas, el aumento en numero de afos de la esperan-
za de vida al nacimiento en Andalucia ha sido inferior
a la media estatal, tanto para hombres como para mu-
jeres.
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Las principales causas de mortalidad de las perso-
nas mayores andaluzas son, por este orden, las en-
fermedades circulatorias, los tumores, y las enferme-
dades respiratorias, al igual que en nuestro entorno
geografico.

La prevalencia de enfermedades crénicas con alto
impacto en la morbi-mortalidad (Hipertension arterial,
Diabetes Mellitus tipo 2, Dislipemias) es similar a la de
la media espafiola, con cifras mas altas en mujeres y
a mayor edad.

Las personas mayores andaluzas presentan un alto
grado de sedentarismo.

Las personas mayores andaluzas tienen un estado
de salud percibida (autopercepcion) mejor que la me-
dia nacional, siendo su salud la principal preocupacién
de nuestras personas adultas mayores y la identifican
fundamentalmente con la capacidad de desenvolverse
de manera autonoma e independiente en la vida coti-
diana enfatizando la preocupacion por la calidad de
vida.

La Dependencia en personas mayores esta determi-
nada por factores como enfermedades y deficiencias (os-
teoarticulares, Diabetes Mellitus tipo 2, cardiovasculares,
problemas sensoriales, deterioro cognitivo, limitaciones
en extremidades inferiores, etc.), caracteristicas socio-
demograficas (sexo femenino, edad avanzada, bajo nivel
socioeducativo), habitos de vida poco saludables (taba-
quismo, sedentarismo, aislamiento social, etc.).

Existen factores internos o externos al individuo
que modulan el proceso de la dependencia: afronta-
miento individual, apoyo emocional, accesibilidad,
ayudas técnicas, promocion de la salud, prevencion,
atencion especializada, etc.

Las tasa de discapacidad de las personas mayores
andaluzas supera ampliamente la media nacional.
Andalucia ocupa el primer lugar en niumero de perso-
nas mayores con discapacidad, y el segundo en pro-
porcién al conjunto de la poblacién entre las Comuni-
dades Auténomas.

Las personas mayores andaluzas presentan una
mayor prevalencia de dependencia que las del resto
del Estado: se estima que entre el 40% y el 50% de
las personas mayores de 65 afios necesitan ayuda
para realizar alguna actividad de la vida diaria.

El 15% de los mayores presentan grados de de-
pendencia leve, necesitando ayuda solo para alguna
de las actividades instrumentales. Representan un
grupo estratégico para desarrollar programas especi-
ficos de prevencion.

Los patrones culturales y de género tienen su ex-
presion en la necesidad de ayuda de las personas de-
pendientes.

Las personas mayores de 80 afios presentan tasas
de dependencia un 20-30% superiores a los de 65-79
afios, asi como mayores grados de severidad.

Entre las personas mayores andaluzas dependien-
tes con grados de severidad moderados o severos

tienen un mayor peso relativo las mujeres y las perso-
nas con menor nivel educativo y econémico.

La esperanza de vida libre de discapacidad de los
mayores de 65 afos se situa en los 10 afios en nues-
tro medio.

El estatus socioeconémico es un reconocido de-
terminante del estado de salud. Las personas mayo-
res andaluces presentan un nivel educativo significati-
vamente inferior a grupos poblacionales de menor
edad. Aproximadamente una tercera parte de los
hogares andaluces cuyo principal sustentador es una
persona mayor y una tercera parte de los mayores en
general se encuentran situados por debajo de la linea
de pobreza del 60% de la media nacional del gasto
medio equivalente (porcentajes que superan en un
10% la media nacional). La mejora de estas condicio-
nes es un reto ineludible

2. La mayor parte de las personas mayores depen-
dientes pueden permanecer en su entorno gracias al
denominado cuidado informal, entendido como la
prestacion de cuidados a personas dependientes por
parte de familiares, amigos, u otras personas que no
reciben retribucion econémica por la ayuda que ofre-
cen.

El 85% de las personas mayores andaluzas de 65
a 79 afos dependientes recibe ayuda de sus familiares,
situacion que se da en el 87% de los mayores de 80
afos.

El perfil tipico de cuidadora es el de una mujer, pa-
riente de la persona mayor (hija, habitualmente), de 57
afios de edad media (aunque hasta un 32% de las
personas cuidadoras de mayores andaluces son a su
vez mayores de 65 afios), de bajo nivel educativo y
escasos recursos economicos, ejerciendo el cuidado
con escaso o nulo apoyo formal o informal.

El cuidado de mayores dependientes suele ser
permanente y continuado, prolongado en el tiempo (el
50% de las cuidadoras lleva mas de 5 afios ejercien-
do, el 33% mas de 10), y de dedicacion practicamente
exclusiva.

Las cuidadoras andaluzas se encuentran frecuen-
temente agotadas (45%), con salud regular o mala
(46%) con especial afectacion de la esfera psicolégi-
ca. Perciben que cuidar afecta negativamente a su sa-
lud (51%).

El ejercicio del cuidado merma las posibilidades la-
borales, de desarrollo profesional e incrementa el gas-
to familiar.

Las personas cuidadoras siguen entendiendo que
el cuidado de sus mayores es una obligacion moral.
Pero consideran, también, que deberian tener ayuda
de los servicios publicos de atencion (el 75%) y tam-
bién de otros familiares.

Los servicios mas demandados por los cuidadores
son el Servicio de Ayuda a Domicilio, las ayudas eco-
noémicas para adaptaciones en el hogar, y la teleasis-
tencia.
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Las politicas de apoyo a cuidadoras deberian ser,
en primer término, politicas de reduccién de las des-
igualdades y fomento de la equidad.

3. Existe margen para mejorar la mortalidad preve-
nible y el “exceso de discapacidad” de las personas
mayores andaluzas. La promocién de la salud y pre-
vencion de la enfermedad, la prevencion del deterioro
funcional desde atencion primaria y especializada, y la
prevencion de la iatrogenia contribuirian a la busqueda
de la excelencia en la atencién a nuestros mayores.

El envejecimiento activo incluye factores sociales,
ambientales, econémicos, conductuales, y de servi-
cios de salud y sociales.

Se deben potenciar los programas de fomento de
la actividad fisica, de alimentacion saludable, de acti-
vacion mental y participaciéon y promocion social.

Las personas mayores deben tener acceso a los
programas de Prevencion Primaria segun los protoco-
los y recomendaciones vigentes.

Corresponde a la Atencién Primaria de Salud la apli-
cacion y extension de medidas de prevencién y promo-
cién de la salud, deteccion y actuacién sobre mayores
“fragiles” o en riesgo, y el correcto abordaje de los sin-
dromes geriatricos y cuadros clinicos especificos.

Se deben implementar protocolos preventivos especi-
ficos de sindromes geriatricos (trastornos de equilibrio y
caidas, deterioro cognitivo, incontinencia urinaria, altera-
ciones sensoriales, malnutricién, polifarmacia, maltrato y
abuso).

Algunas de las labores resefiadas aparecen reco-
gidas en la cartera de servicios de Atencién Primaria.
La aplicacion de los diferentes programas es desigual
y mas testimonial que efectiva.

Es necesario ofertar carteras de servicios en Aten-
cion Primaria efectivas, basadas en evidencias cienti-
ficas y con mecanismos de evaluacién y mejora, que
recojan la problematica asistencial de las personas
mayores.

Es necesario formar y capacitar a los profesionales
de Atencion Primaria en la prevencién y manejo de los
problemas de las personas mayores mas fragiles y
dependientes. La labor de los servicios docentes de
Geriatria es imprescindible.

Se deben adecuar los recursos humanos y materia-
les a la realidad asistencial actual de los Centros de
Salud.

Se deben crear y estructurar mecanismos de apoyo
por parte de la atencién geriatrica especializada. La fi-
gura del Geriatra consultor por distrito, o incorporado
a equipos interdisciplinares de enlace debiera ser eva-
luada.

La atencién domiciliaria es labor fundamental en la
atencién continuada de mayores dependientes. Reco-
nociendo el liderazgo de los profesionales de enfer-
meria en la prestacion de cuidados domiciliarios, la
complejidad de situaciones, la imbricacién de factores
sociales y sanitarios hacen aconsejables equipos mul-

tidisciplinares sociosanitarios de atencién. La posibili-
dad de implementar equipos de soporte debiera ser
evaluada.

Se deben potenciar medidas de formacion y apoyo a
cuidadores, asi como el traslado al domicilio de recursos
materiales y humanos (ayudas técnicas, fisioterapia, etc.)

Las personas mayores hacen un mayor y mejor
uso de los recursos sanitarios hospitalarios. Por otro
lado, tras un ingreso hospitalario el 30% de los mayo-
res de 65 afios y el 50% de los mayores de 80 afios
van a presentar deterioro funcional. Es ineludible es-
tablecer estrategias de prevencion y tratamiento pre-
coz en atencion especializada.

Las evidencias cientificas muestran que para mejo-
rar la eficacia y eficiencia de la asistencia al mayor
hospitalizado se deben desarrollar protocolos de de-
teccion de personas mayores en riesgo de deterioro
funcional, contar con equipos multidisciplinares que
usen la valoracion geriatrica integral como mecanismo
diagndstico y terapéutico, personal especializado en
Geriatria alla donde la atencion a mayores de 70 afios
sea frecuente, y desarrollar protocolos especificos de
manejo de sindromes geriatricos.

La cartera de Servicios de Atencion Especializada
del Servicio Andaluz de Salud no contempla la aten-
cion especializada en Geriatria.

El desarrollo progresivo de de la atencién geriatrica
especializada de las personas mayores andaluzas
mas vulnerables, recomendado por las evidencias
cientificas y recogido como derecho en el Estatuto de
Andalucia de 2007, debe ser un hecho ineludible en
los hospitales Generales.

Los profesionales del Sistema Sanitario Publica de
Andalucia que ejercen como especialistas en Geriatria
debieran ser reconocidos como tales, asi como las
Unidades hospitalarias en las que desarrollan su tra-
bajo.

Se recomienda que toda persona mayor de 80 afios o
entre 65 y 80 con algun sindrome geriatrico o riesgo de
deterioro funcional que acuda al hospital, debe recibir
una valoracion y asistencia geriatrica integral.

Las Unidades Hospitalarias que atiendan mayorita-
riamente a personas mayores de 70 afios deberan
contar con médicos y enfermeras especialistas en Ge-
riatria en el equipo asistencial multidisciplinar.

Se deberan implementar Unidades de Media Es-
tancia Geriatrica o recuperacion funcional, dirigidas a
personas mayores con deterioro funcional moderado-
grave reciente y posibilidades de recuperacion.

Se recomienda el desarrollo de Hospitales de Dia
Geriatricos dirigidos a mayores con deterioro leve-
moderado reciente y necesidad de cuidados geriatri-
cos y rehabilitadores para su recuperacion funcional.

La iatrogenia farmacologica y asistencial (falta de
adecuacién de la asistencia hospitalaria a las necesi-
dades de los mayores hospitalizados) genera depen-
dencia.
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Se deben implementar medidas legales, adminis-
trativas y técnicas que desarrollen la coordinacion de
recursos sanitarios y sociales en la atencion de las
personas mayores dependientes.

4. Los denominados Centros de dia u hogares son
los equipamientos donde se articulan las politicas so-
ciales de promocion y prevenciéon de la dependencia
en personas mayores. La ratio de cobertura en Anda-
lucia (52%) se situa por encima de la media de Espa-
fia. No se dispone de datos sobre equipamientos de
dichos centros, cartera de servicios, actividades, etc.

Los usuarios del Servicio de Ayuda a Domicilio han
aumentado en los ultimos afios en términos absolutos
y relativos. La ratio de cobertura en Andalucia para
mayores de 65 afios es de 3,38 por cada 100 mayo-
res, ligeramente inferior a la media estatal. En cuanto
a la intensidad del servicio Andalucia ocupa el penul-
timo lugar entre las comunidades auténomas.

El servicio de Teleasistencia ha crecido de forma
importante en los Ultimos afos siendo utilizado por
55.000 usuarios, lo cual representa una ratio de 4.80
por cada 100 personas mayores.

Las Unidades de Estancia Diurna o Centros de Dia
para personas mayores dependientes presentan una
ratio de 0.30 similar a la media estatal.

En los ultimos afios se ha producido un crecimiento
del numero de plazas residenciales dirigidas a perso-
nas mayores dependientes. Aun asi, la ratio de plazas
de financiacion publica en Andalucia es inferior a la
media estatal.

Los programas de respiro familiar tienen un desa-
rrollo incipiente.

La Ley de la Dependencia preve prestaciones eco-
noémicas con caracter excepcional, cuando no sea
viable el acceso a un servicio publico o concertado. La
insuficiencia de recursos y de su promociéon puede
quebrar esta excepcionalidad.

Dada la escasez de recursos y la mayor prevalencia
de dependencia de los mayores andaluces, se deberan
promover de manera urgente los servicios recogidos en
catalogo a fin de no subvertir el espiritu de la Ley.

Especialmente urgentes son las dotaciones de pla-
zas residenciales, Servicio de Ayuda a domicilio con
mayor intensidad horaria y cualificacion profesional
adecuadas, y Centros de Dia para personas mayores
dependientes, asi como Centros de Dia especializa-
dos (pacientes con demencia).

Es necesario establecer mecanismos de coordina-
cion con los Servicios de Salud a fin de mejorar la
atencion integral de los mayores.

Los personas mayores institucionalizadas en Resi-
dencias deberan contar con atencién geriatrica espe-
cializada en el seno del equipo multidisciplinar de tra-
bajo.

Se debieran establecer protocolos de derivacion
adaptada para mayores institucionalizados hacia el
hospital de referencia.

Se evidencia la necesidad de profundizar en la
coordinacion con los Servicios de Salud y las Entida-
des locales, puntos débiles de la misma.

11. RECOMENDACIONES DEL DEFENSOR DEL PUEBLO ANDALUZ EN RELACIQN ALA
SITUACION DE LAS PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES EN ANDALUCIA

11.1 AL CONSEJO DE GOBIERNO

PRIMERA. Que se estudie la necesidad de reforzar el
Sistema Andaluz de Atencion a la Dependencia (SAAD)
mediante niveles de proteccion superiores al minimo es-
tatal garantizado, promoviendo la adopcioén de acuerdos
con la Administracion General del Estado asi como nive-
les adicionales de proteccion con cargo a los Presupues-
tos de la Comunidad Autdnoma de Andalucia.

SEGUNDA. Que sin perjuicio de la obligada adecua-
cion de la legislacion andaluza de servicios sociales
(fundamentalmente la Ley de Servicios Sociales de
1988 y Leyes de Atencion a las personas con disca-
pacidad y a las personas mayores de 1999), se valore
la oportunidad y conveniencia de promover una ley
andaluza de promocion de la autonomia y atencion a
las personas en situacion de dependencia.

TERCERA. Que se agilice la puesta en marcha de la
Agencia para la Atencién a la Dependencia en Anda-
lucia, dotandola con los recursos necesarios para ga-
rantizar una eficaz y eficiente gestion del Sistema An-
daluz de Atencion a la Dependencia (SAAD).

CuaRTA. Que se articulen las medidas de colabora-
cién con la Administracién Local, asi como el traspaso de
los medios y recursos que fueran necesarios, para ase-
gurar la adecuada y eficaz cooperacion de los Servicios
Sociales Comunitarios en la gestion de este sistema.

QUINTA. Que se establezcan los criterios generales
de coordinacion sociosanitaria entre los distintos de-
partamentos de la Administracion Autonémica y Local
de Andalucia, y en base a ellos se adopten las medi-
das necesarias para una adecuada y continua aten-
cion de las personas dependientes..

Pag. 132

Boletin Oficial del Parlamento de Andalucia



2 de junio de 2008

PARLAMENTO DE ANDALUCIA

BOPA 25

11.2 A LA CONSEJERIA PARA LA IGUALDAD
Y BIENESTAR SOCIAL

SEXTA. Que se agilicen los procedimientos y se re-
fuercen los recursos destinados a la valoracién de la
situacion de dependencia, resolviendo los procedi-
mientos relativos al reconocimiento del grado y nivel y
a las prestaciones y servicios derivados de la misma,
en los plazos establecidos.

SePTIMA. Que se dicten las instrucciones necesarias
en orden a que en la elaboracion de los Programas Indi-
viduales de Atencion (PIA), la determinacion de la inter-
vencién mas adecuada a las necesidades de la persona
en situacién de dependencia, respete la prioridad de los
servicios del catalogo sobre las prestaciones econémi-
cas, que en todo caso tendran caracter excepcional.

OcTAvA. Que se incrementen los recursos relativos
a los servicios del Catalogo, especialmente los relati-
vos al servicio de ayuda a domicilio y residencial, en
orden a que los ratios de cobertura igualen o superen
la media espafiola.

NoveNA. Que se valore la necesidad y viabilidad de
establecer, con cargo a los presupuestos autonémicos,
complementos a las prestaciones econémicas de aten-
cién a la gran dependencia, cuando las especiales cir-
cunstancias y gravedad de dicha situacion lo justifique.

DecimA. Que se incrementen los fondos asignados
a las convocatorias anuales de subvenciones y al Plan
Concertado de Prestaciones Basicas de Servicios So-
ciales, sin que en ningun caso las partidas presupues-
tarias relativas a las mismas se reduzcan con motivo
de la financiacion al Sistema Andaluz de Atencién a la
Dependencia (SAAD).

11.3 A LA CONSEJERIA DE SALUD

UNDECIMA. Que se valore la necesidad de elaborar
guias y protocolos de atencion sanitaria a las perso-
nas mayores dependientes, en orden a una asistencia
integral, integrada, continuada y coordinada entre los
distintos niveles asistenciales, garantizandose la equi-
dad en el acceso y adaptando las estructuras de aten-
cion a las necesidades de estos usuarios.

DuopeciMA. Que se incrementen y refuercen los
programas especificos de promocién y prevencion di-
rigidos a las personas mayores fragiles o en riesgo de
estarlo asi como los programas especiales de uso
mayoritario por personas mayores.

DecIMOTERCERA. Que se incrementen la atencion
sanitaria domiciliaria, tanto en los niveles de asisten-
cia primaria como especializada, especialmente para
los casos de personas mayores dependientes inmovi-
lizadas o en situacion terminal.

DecIMOCUARTA. Que se incrementen y refuercen los
servicios de Rehabilitacion y Fisioterapia, tanto en los
Centros como la domiciliaria.

DeciMOQUINTA. Que se promueva la formacion ge-
riatrica de los profesionales sanitarios de los distintos
niveles asistenciales.

DECIMOSEXTA. Que se incrementen las unidades hos-
pitalarias de geriatria y se valore la necesidad de crear
un Servicio de Geriatria de referencia en Andalucia.

11.4 A LAS CONSEJERIAS DE SALUD Y PARA
LA IGUALDAD Y BIENESTAR SOCIAL

DECIMOSEPTIMA. Que se estudie la necesidad de
elaborar un Plan Andaluz de Atencion a las Personas
Mayores en situacién de Dependencia, en el que se
integraran los distintos planes sectoriales/especificos
(Plan de Atencion a Cuidadores Familiares, Plan An-
daluz de Alzheimer, etc.), en el que se establezcan los
mecanismos de coordinacion entre los distintos nive-
les de asistencia sanitaria (primaria y especializada) y
de servicios sociales.

DecimocTAVA. Que se refuercen y coordinen las
medidas de apoyo y de formacion a los cuidadores/as
informales, especialmente en los casos de enfermos
dependientes sometidos a cuidados familiares y con
asistencia sanitaria domiciliaria.

DECIMONOVENA. Que se valore la necesidad de incor-
porar una valoracion geriatrica integral de las personas
mayores dependientes, que ponga especial énfasis en
su estado o capacidad funcional, como exigencia para el
ingreso y seguimiento de su atencion en cualquier dispo-
sitivo sanitario o sociosanitario residencial.

11.5 A LA CONSEJERIA DE OBRAS PUBLICAS
Y TRANSPORTES

VIGESIMA. Que se incrementen las ayudas tenden-
tes a la seguridad y adecuacién funcional basica de
viviendas que constituyan la residencia habitual y
permanente de las personas mayores dependientes.
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