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I. RECOMENDACIONES
EL DEFENSOR DEL PUEBLO
SOBRE LA ATENCION SOCIOSANITARIA
Y ASPECTOS CONEXOS



A lo largo de los afios de funcionamiento de la Institucion del Defensor del
Pueblo se ha puesto de manifiesto, en un nimero significativo de quejas, la
situacion de aguellas personas que, por no precisar un tratamiento exclusivamente
sanitario, ni requerir s6lo una atencion socia, encuentran dificultades para
solucionar sus problemas, a no ser cabalmente atendidos ni por € sistema
nacional de salud, ni por los sistemas de accion social.

La persistencia de la indicada situacion parece aconsgjar la constitucion de un
espacio sociosanitario o, cuando menos, € establecimiento de los adecuados
cauces de coordinacion, que permitan dar una respuesta coherente a aquellas
personas que presentan problemas a los que no es posible dar una solucién
mediante |a aplicacion de medidas exclusivamente sanitarias o sociales.

Es muy cierto, sin embargo, que las distintas administraciones publicas no han
permanecido impasibles ante la indicada cuestion. Asi, en € afio 1993, €
Ministerio de Sanidad y Consumo y € entonces Ministerio de Asuntos Sociales
celebraron un acuerdo marco de coordinacion sociosanitaria, cuya primera
aplicacion fue un convenio de colaboracion para la atencidn sociosanitaria de las
personas mayores. Por su pate, en € ambito autonémico también se han
implantado instrumentos destinados a la constitucion de un espacio sociosanitario,
siendo €l més destacado de todos €llos € programa desarrollado en Catalufia a
partir de 1986, a que han seguido més tarde los establecidos por otras
comunidades, como es, a titulo de g emplo, € caso de la Comunidad Vaenciana,
donde, en d afio 1995, se implanté & programa especia para la atencidn a
pacientes ancianos, a pacientes de larga evolucion y a pacientes en situacion
termina (PALET) y se suscribié un acuerdo de coordinacién sociosanitaria por las
consgjerias de Sanidad y Consumo y de Trabgjo y Asuntos Sociales. Por su parte,
en Cadtillay Ledn se aprobo, en € afio 1998, un plan de atencion sociosanitaria.
En otras comunidades, se han previsto asimismo agunas medidas para la
coordinacion de los servicios sanitarios y de los servicios sociales.

Asi las cosas, parece llegado € momento de disponer de un marco coherente y
generalizado respecto de la atencion sociosanitaria. En efecto, € previsible
incremento de determinados segmentos de la poblacién que precisan este tipo de
atencion y, en especial, las personas dependientes, aconsgja que se estudie la



posible implantacién de las medidas necesarias para establecer un espacio
sociosanitario. Precisamente con objeto de conocer la situacion actual de la
atencion sociosanitaria en Espafia y cuales podrian ser las posibles lineas para
perfeccionarla, € Defensor del Pueblo consideré oportuno encargar sendos
estudios a sociedades cientificas de reconocido prestigio en un ambito en € que
las medidas de indole sociosanitaria resultan mas necesarias. € de las personas
mayores. Méas en concreto, en fecha 16 de julio de 1998, se suscribieron convenios
con la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia y con la Asociacién
Multidisciplinaria de Gerontologia. El primero de ellos tenia por objeto analizar la
legidacién en la materia; estudiar los instrumentos de coordinacion establecidos
entre las administraciones sanitaria y social; analizar 10s recursos sanitarios y los
recursos sociaes; y examinar los aspectos financieros. Por su parte, € segundo de
estos informes se dirigia a obtener un andlisis cuditativo, mediante € cua se
aportara € criterio de los profesionales de la sanidad y de los servicios sociales
sobre los problemas de la situacion actual de la atencion geridtrica y
gerontolégica, en aspectos tales como la coordinacion, la interrelacion y la
provision, asi como las perspectivas de futuro sobre los mismos.

Los estudios elaborados por ambas sociedades cientificas se acompafian a esta
recomendacion. Uno de estos informes ha sido 17 confeccionado por la Sociedad
Espaiola de Geriatria y Gerontologia y esta dividido en cinco capitulos. En €
primero de €ellos, se andiza la proteccion juridica de las personas mayores en
aspectos sociosanitarios; en € segundo, se examinan los servicios sociales en el
marco de la atencidn sociosanitaria; € tercero versa sobre la asistencia sanitaria a
las personas mayores; € cuarto atafie a la atencién social a estas personas; y, por
fin, € quinto y dltimo capitulo se refiere a los costes y a la financiacion de la
atencion sociosanitaria. El estudio recoge, ademas, como apéndice, un capitulo
relativo a la incluson de la dependencia como situacion o contingencia
especificamente cubierta por € sistema de Seguridad Social, asi como una extensa
bibliografia.

Los textos base de cada uno de estos capitulos han sido elaborados,
respectivamente, por Antonio Martinez Maroto, Pilar Rodriguez Rodriguez,
Antonio Carbonell Collar y Juan Ignacio Gonzdlez Montalvo, Maria Teresa
Sancho Castiello y Gregorio Rodriguez Cabrero, habiendo asumido la
coordinacion general Juan Ignacio Gonzdlez Montalvo. Ademés de los autores de
los textos base, han sido asimismo autores del informe Gonzalo Bravo F. de
Araoz, Francisco Guillén Llera y José Manuel Ribera Casado, presidente de la
Sociedad Espafiola de Geriatriay Gerontologia.

Por su parte, en & segundo de estos estudios, realizado en € marco de
convenio celebrado con la Asociacién Multidisciplinaria de Gerontologia, se
analizan las necesidades sociosanitarias de la poblacidn dependiente, recogiéndose
para ello, mediante la intervencion de profesionales del espacio sociosanitario, los



gjes del debate tedrico que se desarrolla en los campos profesionales de la sanidad
y de los servicios sociaes, con especia incidencia en las perspectivas futuras.

Aparte de una serie de conclusiones y propuestas, también se incluyen, como
anexos, una ficha resumen de los grupos de discusion, la composicion de estos
grupos y la documentacion y hibliografia consultada. La autoria del estudio
corresponde a Gregorio Rodriguez Cabrero.

Conviene advertir que la elaboracion de ambos informes no se ha llevado a
cabo aidadamente; muy a contrario, se ha puesto un especial cuidado en la
coordinacion de ambos trabgjos, para buscar asi la complementariedad de los
enfoques basicos con los que ambos estan concebidos.

Los estudios redlizados por ambas sociedades cientificas contienen, en
consecuencia, valiosas propuestas, dignas de ser tomadas en consideracién a la
hora de reflexionar acerca de las pautas a seguir para congtituir un marco
coherente y armonico para la prestacion de la atencidn sociosanitaria a los sectores
de la poblacion que la precisan y, de modo especial, a las personas mayores. La
Institucién del Defensor del Pueblo debe dejar, por tanto, expresa constancia de su
agradecimiento a ambas sociedades por € esfuerzo redizado a elaborar los
estudios encargados y por los resultados obtenidos, reconocimiento que ha de
extenderse a su disposicion a sufragar una parte de los costes de aquéllos.

Estos estudios recogen una serie de propuestas de caracter técnico en los
digtintos aspectos que han sido andizados, por o que no parece procedente
reiterarlos formalmente a la hora de concretar € contenido de la presente
recomendacion. Su inclusion como anexos de la misma persigue precisamente la
finalidad de poner a disposicion de las administraciones con competencia en la
materia las medidas que, en € criterio de estas dos sociedades cientificas, serian
necesarias para conseguir una atencion sociosanitaria que respondiese a las notas
dela€ficaciay de laeficiencia

Es necesario advertir, por Ultimo, que, en concordancia con € contenido de los
repetidos estudios, esta recomendacion, junto a los aspectos que atafien
propiamente a la atencién sociosanitaria a las personas mayores, se extiende a
algunos aspectos conexos gque guardan una intima relacién con dicha atencion y
gue quedan enmarcados en ramas del derecho tales como lalegislacion civil, penal
y laboral.

En consideracion a lo expuesto, y en uso de las facultades que le confiere €
articulo 54 de la Congtitucion y € articulo 30 de la Ley Organica 3/1981, de 6 de
abril, esta Ingtitucion formula las siguientes

RECOMENDACIONES
1. Al Ministerio de Sanidad y Consumo.

Primera. Que se vaore la oportunidad y conveniencia de estudiar las
medidas necesarias para perfeccionar la asistencia sanitaria prestada por el



sistema nacional de salud en e ambito de la geriatria, teniendo para ello en
cuenta, en su caso, las propuestas recogidas en los informes que se
acompafian a esta recomendacion.

Segunda. Que, tomando como precedente e acuerdo marco de
coordinacion sociosanitaria, asi como €l convenio de colaboracion para la
atencion sociosanitaria de las personas mayores, suscritos con € entonces
Ministerio de Asuntos Sociales en €l afio 1993, se estudien, conjuntamente
con & Ministerio de Trabgo y Asuntos Sociales, las medidas a adoptar para
conseguir la dispensacion coordinada de servicios sanitarios y de servicios
sociales a las personas que precisen ambos tipos de prestaciones.

Tercera. Que se estudie la conveniencia de plantear en el marco del
Consgo Interterritorial del Sistema Naciona de Salud la posible adopcion de
acuerdos, dentro de las funciones de coordinacion, planificacion,
comunicacion e informacion que tiene encomendadas, en torno a las pautas a
seguir para la implantacién generalizada, en coordinacion con las
administraciones competentes en € ambito de los servicios sociaes, de un
espacio sociosanitario, para dar respuesta a las necesidades de los segmentos
de la poblacion que precisan la prestacién integral de medidas sanitarias y
sociales, con consideracion especial de las personas mayores dependientes.

2. Al Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales.

Primera. Que se valore la oportunidad y conveniencia de estudiar, en
coordinacion, s fuera necesario, con € Ministerio de Sanidad y Consumo,
la implantacion de las medidas necesarias para dar a la situacion de
dependencia una regulacién coherente, eficaz y eficiente en € marco del
sistema de Seguridad Social.

Segunda. Que se estudie la posible implantacién de nuevas medidas en
e ambito de legidacion labora a fin de favorecer la compatibilidad del
desarrollo de la actividad laboral con la prestacion de cuidados a las
personas dependientes, siguiendo la linea iniciada por la Ley 39/1999, de 5
de noviembre, para promover la conciliacion de la vida familiar y laboral de
|as personas trabajadoras.

Tercera. Que se incluyan en € Plan Gerontolégico las medidas
necesarias para perfeccionar la prestacion de servicios sociales a personas
mayores y disponer a efecto de recursos sociales en nimero suficiente,
teniendo en cuenta, en su caso, |as propuestas recogidas en los informes que
se acompafian a esta recomendacion.



Cuarta. Que, tomando como precedente e acuerdo marco de
coordinacion sociosanitaria, asi como, € convenio de colaboracion para la
atencion sociosanitaria de las personas mayores, suscritos con e Ministerio
de Sanidad y Consumo en el afio 1993, se estudien, conjuntamente con este
Ministerio, las medidas a adoptar para conseguir la prestacion coordinada
de servicios sanitarios y servicios sociales a las personas que precisen
ambos tipos de servicios.

Quinta. Que se estudie la conveniencia de plantear, en e marco de la
Conferencia Sectoriadl de Asuntos Sociales, la posible adopcion de
acuerdos, dentro de las funciones de coordinacion y cooperacion que le
estén encomendadas, en torno a las pautas a seguir para la implantacion
generalizada, en coordinacion con las administraciones competentes en €l
ambito de la sanidad, de un espacio sociosanitario, para dar respuesta a las
necesidades de los segmentos de la poblacion que precisan la prestacion
integral de medidas sanitarias y sociales, con consideracion especid de las
personas mayores dependientes.

3. Al Ministerio de Justicia.

Primera. Que se vaore la oportunidad y conveniencia de elaborar los
correspondientes proyectos legislativos, para regular, de manera armoénica,
en € marco de la legidacion civil, todos los aspectos que atafien a las
personas mayores, como son los internamientos involuntarios en centros
geridtricos, los derechos de las personas internadas en los mismos y su
limitacion cuando esta sea precisa para proteger su vida, salud o integridad
fisica, 0 las de terceras personas.

Asimismo, que se considere la conveniencia de regular expresamente la
posibilidad de que, antes de la declaracién de incapacidad, la persona
interesada pueda precondtituir € régimen de tutela que le debe ser aplicado
en caso de ser declarado incapaz, tomando para ello el precedente
establecido por lalegidacion civil de Catalufia

Segunda. Que se estudie la posible modificacion de la legislacion penal,
al objeto de dar una mayor proteccion a las personas mayores dependientes
cuando son victimas de hechos delictivos, en especia a través de la
consideracion que debe darse a la velez en e marco de la regulacion de la
agravacion de la responsabilidad penal.

4, Al Ministerio de Educacion y Cultura.

Primera. Que se estudien las medidas a adoptar para que se impartan los
conocimientos necesarios en geriatria en € marco de los estudios de
medicina, enfermeria, fisioterapia, terapia ocupacional y trabgjo socia, asi
como en las ensefianzas de cuantas otras profesiones guarden conexién con
la atencion alas personas mayores.
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CAPITULO 1. LA PROTECCION JURIDICA A LAS
PERSONASMAYORESEN ASPECTOS SOCIOSANITARIOS
DENTRO DEL MARCO LEGAL EXISTENTE

1. INTRODUCCION

La idea de equiparar vejez a marginaidad en lo socia, a inactividad en lo
laboral, a pobreza en 1o econdmico e incluso enfermedad en lo sanitario, es ago
gue, aungue nos quede lgjos, conviene tener en cuenta, porque no es mucho €
tiempo transcurrido desde e que esa forma de pensar estaba instaurada en los
estereotipos de vejez, ni tampoco, ain hoy, esté totalmente erradicada de la forma
de pensar de muchos ciudadanos.

Los cambios operados son reamente espectaculares y sin &nimo de
proporcionar datos, porque no es €l lugar probablemente, es necesario reconocer
que € perfil genera de los mayores ha cambiado. Ha cambiado la percepcion que
ellos mismo tienen de su propio grupo etano en conjunto y la que cada uno tiene
de si mismo, y también la forma en la que se contempla el fendmeno de «edad
avanzada» por € grupo que todavia no ha llegado a esa etapa vital.

Con independencia de lo anterior hay una serie de factores que han
determinado cambios significativos dentro del colectivo de personas mayores y
gue son los que estan, quizas, propiciando parcelas en las que se pueden dar més
facilmente casos de desproteccion juridica. Los factores fundamentales que han
operado este cambio y que tienen mucho que ver con la aplicacion de
determinadas normas juridicas son principalmente los siguientes: El considerable
aumento de las personas mayores de ochenta afios. El incremento del nimero de
personas mayores que viven solas. El aumento constante de la necesidad de
cuidados y la crisis, sino quiebra en agunos lugares, del sistema de apoyo
informal.

Esto para las personas mayores es muy importante, porque l6gicamente en
todos los campos, y por ende en e cuerpo juridico, los planteamientos son muy
diferentes a como eran hace apenas una o dos décadas.
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La situacién emergente de determinados planteamientos juridicos, que son
usados en ocasiones como fendmenos relvindicativos y que en otras ocasiones
ponen de relieve e quebranto juridico gque ciertas normas sufren en su aplicacion a
las personas mayores, hace que los profesionales de la gerontologia en genera y
los propios mayores deban conocer mas a fondo las cuestiones juridicas que tienen
especial aplicacion en gerontologia.

Los cambios habidos en € campo de la gerontologia hacen que se tengan que
replantear necesariamente |os principales objetivos hacia los que estaba dirigida la
politica socia en los afios anteriores. Parece aconsegjable, por un lado, que se tenga
que replantear € Plan Gerontoldgico y, por otro, que haya que buscar un
reforzamiento especial en la proteccidn juridica de las personas mayores, sobre
todo de las personas mayores dependientes.

El presente trabajo se plantea con dos partes bien diferenciadas, en primer
lugar resulta absolutamente necesario tener en cuenta aquellos déficits juridicos de
carécter genera para tratar de subsanarlos, para después, en segundo lugar, acudir
a aquellas partes que pueden ser mas concretas y especificas y que tienen que ver
con lo sociosanitario en sentido estricto.

Creemos que si determinados temas generales no se subsanan dificilmente la
atencion social y sanitaria a la persona mayor va a estar suficientemente
garantizada, ni van a poder reclamarse como injustas o0 ilegales aguellas
Situaciones que lo sean, porque ni existira la informacion ni los caminos
adecuados, ni, en definitiva, la conciencia general de supuestos denunciables, que
algunas actuaciones pueden tener.

Il. LA PROTECCION A LAS PERSONAS MAYORES EN LA
LEGISLACION DE CARACTER GENERAL

A. LA PROTECCION JURIDICA DESDE EL CODIGO CIVIL

Independientemente de que haya quien piense que nuestro Codigo Civil es
suficientemente claro y determinante en e ambito de los derechos personales,
tenemos que reconocer que en la materia que nos ocupa ni siquiera la reforma de
1983, con todo y haber sido importante, significativa y eficaz en su conjunto, ha
venido a resolver algunos problemas que las personas mayores tienen planteados,
y €lo por la siguiente razon: e legidador parece que no tenia en su punto de mira
alos mayoresy, por tanto, tampoco ha considerado especialmente sus problemas y
aquellas incidencias de matiz que deberian tener muchos de los articulos del
Cadigo Civil. Y no solo no se ha tenido en cuenta a las personas mayores, sino
que parece desprenderse del estudio del articulado que no se ha contado con un
asesoramiento expreso para estos temas, y asi resulta que los que tienen que
andlizarlo, interpretarlo y aplicarlo tienen serias dificultades cuando de personas
mayores se trata. Indudablemente e punto de mira estaba puesto en otros
colectivos prioritariamente.



Por €ello, parece aconsgjable insistir en que s no quedan claros determinados
postulados genéricos respecto a los derechos personales y libertades individuales,
dificilmente se van a poder entender otros derechos mas concretos.

Asi, aunque sea someramente, no podemos olvidar que se viene reiterando con
relativa urgencia la revision de algunos articulos del Cédigo Civil que van a tener
especial significacion en la salvaguarda de los derechos de los mayores. Entre
otros tratamos de | os siguientes

1. Revision del articulo 211 del Cédigo Civil

La redaccion actual del articulo 21 1 del Cadigo Civil (parrafo primero) dice:

«El internamiento por razén de trastorno psiquico de una persona que no esté
en condiciones de decidirlo por si, aunque esté sometida a la patria potestad,
requerira autorizacion judicial. Esta sera previa a internamiento, salvo que por
razones de urgencia hiciesen necesaria la inmediata adopcion de la medida, de la
gue se dard cuenta cuanto antes a juez y, en todo caso, dentro del plazo de
veinticuatro horas. El internamiento de menores se realizar4 en todo caso en un
establecimiento de salud mental adecuado a su edad, previo informe de los
servicios de asistencia a menor.»

La redaccion anterior del articulo 211 del Codigo Civil (parrafo primero) decia
«El internamiento de un presunto incapaz requerira la previa autorizacion judicial,
salvo que razones de urgencia hiciesen necesaria la inmediata adopcion de ta
medida, de la que se dara cuenta cuanto antes al juez y, en todo caso, en € plazo
de veinticuatro horas.»

Si la redaccion dd articulo 211 del Cadigo Civil tenia dificultades de
interpretacion, la reciente reforma sobrevenida como consecuencia de la Ley del
Menor ha sido realmente perjudicial para € colectivo de personas mayores, hasta
d punto de que hay interpretaciones constatadas de juzgados que indican la no
aplicabilidad de este texto legidativo al internamiento de las personas mayores en
centros residenciales. E incluso interpretaciones contradictorias dentro de la
misma circunscripcion judicial. Pero dejando este punto que puede ser extremo y
gue por suerte no es la interpretacion mas generalizada ni en la judicatura ni en la
doctrina, debemos insistir en una nueva revision del texto que tenga en mente los
problemas del mayor, y las presiones que sobre ellos se g ercen en relacion con su
ingreso en una residencia para personas mayores.

Asi seria aconsgjable establecer sistemas intermedios de validacion de
manifestacion de voluntad de una persona mayor sistemas que por otra parte ya
vienen funcionando en otros ordenamientos juridicos de nuestro entorno. Esto
garantizaria la toma de decisiones de aquellos que sin estar incapacitados pueden
verse presionados por determinados condicionantes o por intereses personales no



propios, sino de las personas que se sienten obligadas a atenderles. Estos sistemas
de validacién intermedios son eficaces para determinadas decisiones personales,
para las que si estaria capacitada la persona mayor, y degjaria la ineficacia para
otras decisiones més complgjas.

Deberia especificarse concretamente la aplicacion de este articulo a los
internamientos carentes de declaracion de voluntad expresa de las personas
mayores, para que no existiera ninguna duda, por la gravedad de la casuistica'y por
la importancia de las lesiones juridicas que se suelen causar, 0 que al menos
pueden causarse.

Asimismo convendria declarar a lo largo dd articulo qué se entiende por,
urgente en lo que a internamientos involuntarios se refiere y dejar 10s supuestos de
urgencia mas o menos cerrados, enumerandolos.

Por Ultimo, este articulo deberia ser mas explicito respecto a la custodia de los
bienes materiales que e ingresado en un centro no puede controlar. Queda ahi un
vacio importante para € supuesto del presunto incapaz, o aguel que deviene en
presunto incapaz estando ingresado, que no se aborda desde ningln sitio y supone
realmente una situacion extremadamente delicada.

No son pocos los que entienden que € desarrollo adecuado del articulo 211
hubiera requerido una ley especifica que contemplara los distintos tipos de
internamientos y los diferentes colectivos de personas a los que se dirige, pero
cuando menos la situacion del interno requeriria la aprobacion de un estatuto ad
hoc que regulara y garantizara la salvaguarda de los derechos de las personas
mayores tantas veces vulnerados. Este estatuto podria ser similar a que regula la
situacion de los internos de instituciones penitenciarias. Evitaria la mayor parte de
ilegalidades que pueden producirse en este tipo de centros que Unicamente estan
salvaguardados por las normas de caracter general.

El anteproyecto de ley de procedimiento civil contempla algunas de estas
situaciones y probablemente puedan quedar resueltas, pero en € momento de
hacer este informe todavia no es posible entrar en su andisis, dados los cambios a
que légicamente puede estar sometido, hasta que sea definitivamente aprobado.

2. Reforma del articulo 203 del Cadigo Civil

Dice € articulo 202 del Codigo Civil que corresponde promover la declaracion
a conyuge o descendientes y, en defecto de éstos, a los ascendientes 0 hermanos
del presunto incapaz. Contintia después € articulo 203 diciendo que & ministerio
fiscal deberd promover la declaracion s las personas mencionadas en e articulo
anterior no existen o no lo hubieren solicitado. A este fin las autoridades y
funcionarios publicos que, por razén de sus cargos, conocieran la existencia de



posible causa de incapacitacion en una persona deberan ponerlo en conocimiento
del ministerio fiscal.

La legitimacién activa queda clara a partir de estos articulos del Cadigo Civil,
pero se entiende que dicha obligacion deberia ser exigida también a todos los
trabajadores del Estado en todas sus posibles variables y a aguellos que prestan sus
servicios en el sistema privado y como consecuencia de sus cargos o puestos de
trabajo detectan un presunto caso de presunta incapacitacion. La importancia de
este tema |dgicamente no necesita de mayores comentarios. Asi sadrian a la luz
muchos casos de incapacitacion que actualmente, por diversas causas, pero muy
especiadmente por fata de familiares interesados en e tema, son puestos en
conocimiento del juez o del ministerio fiscal.

Se entiende asimismo que se denunciarian aquellos casos que realmente y por
diversas razones deberian ser incapacitados, ya que los profesionales pueden
objetivar mejor 1o que se entiende por urgente y necesario en las declaraciones de
incapacitacion.

3. Facilitar la autodesignacién de tutor para los supuestos de una futura
incapacitacion

Partiendo del incremento de determinadas demencias, y en especial de la
enfermedad de Alzheimer, y teniendo en cuenta & elevado nimero de personas
gque previsblemente van a tener carencias importantes en relacion con su
capacidad de autogobierno, seria importante que € articulo 234 del Cédigo Civil
previera como posible tutor de la persona mayor incapacitada a aguel a quien
hubiera designado €l incapaz, mediante documento notarial, cuando se encontraba
en pleno uso de sus facultades.

Asimismo facilitaria en buena medida la prevision anteriormente referenciada
e hecho de crear un Registro de «Previsién de Tutelas» que permita a juez
conocer s la persona en proceso de incapacitacion hizo designacién de tutor.

4. Regular determinados contratos atipicos

Resulta actualmente frecuente la suscripcion por parte de personas mayores de
determinados contratos que tienen por objeto conseguir la prestacion de un
servicio 0 una renta a cambio de la entrega de un bien inmueble. Este tipo de
contratos, denominados atipicos, ni se hicieron ni se desarrollaron pensando en lo
gue actualmente son y de ahi la gran cantidad de problemas que de ellos se derivan
cuando los aplicamos a estos supuestos, un tanto irregulares, de los que son parte
activalas personas mayores.



Entre ellos & més tipico de los atipicos es € contrato de vivienda-pension, que
no degja de tener una naturaleza hibrida y en d cua e Unico derecho que le
corresponde a la persona mayor contratante o contratista es e derecho arecibir las
cantidades acordadas y nada mas. Los riesgos de cara a una empresa insolvente
son grandes y la posibilidad del impago de una pensién de estas caracteristicas
genera grandes problemas y no menores riesgos para las personas mayores. La
posibilidad de resolucion del contrato por parte del contratista (persona mayor)
seria la solucién éptima que facilitaria la eficacia del contrato y asi se deberia
recoger en la revisén que se pide de todos estos temas en € Codigo Civil.
Deberia, por tanto, regularse expresamente este contrato y autorizar la resolucion
ded mismo a que percibe la renta, por incumplimiento de esta obligacién.

5. Revision del derecho a la prestacion de alimentos

El derecho de alimentos, que esta perfectamente estructurado en la linea
ascendente (hijo menor que reclama a padre), no tiene tanta versatilidad por 1o
gue respecta a la linea descendente (padre que reclama a hijo). Convendria en éste
como en otros temas tener en cuenta que esta situacion de solidaridad familiar es
reciproca y como tal debe entenderse. La quiebra de este derecho se produce
fundamentalmente porque es & propio mayor quien tiene irremediablemente que
solicitar tal derecho y esto produce fricciones graves en la formulacion de la
demanda desde e momento en que no se entiende suficientemente como correcto
e planteamiento de semegante demanda por razones, obviamente, de tipo
sentimental. De ahi que sean muchas las situaciones en que no se plantea demanda
por consideraciones emocionales subjetivas, que mantienen a presunto
derechohabiente en situacion absolutamente desventajosa e injusta. De ahi que se
pida incesantemente que sea € propio ministerio fiscal € que en determinados
casos, y a menos cuando se comprometen fondos pUblicos, pueda ser € que inicie
el expediente de reclamacion.

6. Fomentar € recurso de la curatela

Dentro de las ingtituciones tutelares, la curatela supone un avance importante
para determinados tipos de proteccion en € colectivo de personas mayores. Viene
a ser como una tutela a medida, en donde se propicia la ayuda, pero solo € tipo de
ayuda que se requiere y no otra, ni mas ni menos. Asi se protege aguello que debe
protegerse sin gjercer ningln exceso en la proteccion, ni anular determinadas
facultades que operan adecuadamente.

Se pide, por tanto, un cuidado especial en el andlisis y estudio de cada caso de
incapacitacion para facilitar € tipo de institucion tutelar adecuado. La labor de los
juzgados deberia tener que verse auxiliada en todos los casos por una serie de
informes complementarios que harian del trabgjo judicial un verdadero estudio
ponderado de aquello que conviene a cada caso concreto. Si esto sucediera asi,



serian muchas més las situaciones en las que estaria presente la curatela y esto
redundaria en un mayor beneficio, con toda seguridad, de los incapacitados.
Debiera ponerse en conocimiento de los juzgados la necesidad de que en todo
proceso de incapacitacion de persona mayor se contara con diferentes informes
técnicos, cuantos mas mejor, para que tras un estudio detenido de cada caso
pudiera fomentarse mucho més la utilizacién del recurso tutelar de la curatela,
como dternativa a todo o nada que supone la no incapacitacion o la
incapacitacion genérica.

B. LA PROTECCION JURIDICA DESDE EL CODIGO PENAL

La proteccion basica de las personas mayores se consigue desde distintas areas.
Si importante es el campo civil que acabamos de ver, no lo es menos e campo
penal, que supone una prevencion especial de determinadas conductas a la par que
reprime otras, lesivas de los derechos de |os ciudadanos.

El vigente Cadigo Penal, aprobado por Ley Organica 10/1995, no considera la
vejez en si como circunstancia especial para matizar algunas acciones punibles, y
sdlo indirectamente se puede traer a colacion esta circunstancia en la tipificacion
de algunas faltas o0 delitos que veremos en su momento.

Inicialmente debemos dejar constancia de las siguientes carencias, que
repercuten en una peor defensa de los derechos de las personas mayores:

1. Hubiera sido bueno que una norma tan reciente no hubiera olvidado
considerar como circunstancia agravante de la responsabilidad penal e
hecho circunstancial de la vejez, cuando ésta se da en € sujeto pasivo del
presunto delito o falta. Esta perspectiva hubiera hecho posible un
tratamiento mas justo, y homologado con otros ordenamientos.

2. Se ha perdido una buena ocasién para tipificar o delimitar con mayor
concrecion dentro de determinados delitos o faltas aquellas acciones que
suponen «maltrato» para algunos colectivos, entre los que no podemos
olvidar a de las personas mayores. Aungue bien es verdad que € término
genérico de maltrato es consustancial a la mayor parte de acciones
delictivas recogidas en e Caddigo, hubiera sido bueno referenciar €
maltrato fisico, psicologico e incluso € econdmico, asi como unir
determinados delitos o faltas a la figura del maltrato en personas mayores,
del mismo modo que en la tipificacion de otras acciones punibles se hace
referencia a otros colectivos.

3. Por ultimo, tendria que mencionarse directamente e hecho del abandono
de personas mayores dependientes, que tienen muy limitada su capacidad
de autodefensa y que, en definitiva, pueden ser objeto de otras acciones
punibles.

Las personas mayores dependientes se encuentran, no obstante,
directamente referenciadas en todos los articulos que hablan de incapaces
y en los delitos y faltas relativos a derechos y deberes familiares. Pocas
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mas son las referencias expresas que podemos encontrar, de lo que se
deduce que, sin entrar en la proteccién genérica que pueda prestar €
Caodigo Pendl, la especifica y concreta hacia las personas mayores dista
mucho de ser la mas adecuada. Lo que por un lado podria ser plausible, €
considerar a las personas mayores como ciudadanos normales, no deja de
ser, comparativamente hablando, injusto, dado que otros colectivos estén
més directamente reflgjados, y entendemos, con independencia de lo
anterior, que la readlidad de los hechos impone la necesidad de una
consideracién especial, como grupo vulnerable, objeto directo de muchas
acciones punibles y con menos recursos de todo tipo para instrumentar su
propiay adecuada defensa.

C. EL SISTEMA FISCAL Y LAS PERSONAS MAYORES

Se venia pidiendo con reiteracion, en éste como en otros temas, una revision
adecuada de la politica fiscal que tuviera en cuenta determinadas situaciones de
desventgja de las personas mayores, y ello desde la perspectiva de la persona
individual mayor, sujeto de declaracion y desde € punto de vista de la familia con
mayores a su cargo.

Sin animo de entrar a fondo en esta cuestién se recoge simplemente que la
reforma llevada a cabo recientemente y que entr6 en vigor € 1 de enero de 1999
ha asumido la mayor parte de las demandas planteadas. Bien es verdad que las
medidas fiscales pueden parecer insuficientes cuantitativamente hablando, pero no
por ello debemos dejar de anotar la sensibilidad que ha existido a respecto en la
reciente reformafiscal.

1. LA PROTECCION A LAS PERSONAS MAYORES DESDE
EL AMBITO SOCIO-SANITARIO ANALISIS A NIVEL
ESTATAL Y A NIVEL AUTONOMICO

A. NIVEL ESTATAL
1. Referencia a la Constitucion espariola
a El concepto de lo sociosanitario

La situacion de la poblacion mayor en Espafia ha cambiado obviamente, por la
evolucion demogréfica, la situacion econdmica, € perfil de los mayores y las
caracteristicas sociaes y familiares del entorno. Ello ha hecho que paulatinamente
los problemas tengan que irse resolviendo desde una nueva perspectiva que ya no
es unidimensional, sino que supone una concatenacion de elementos y disciplinas.
Nace asi la consideracion multifacial de los temas relacionados con las personas
mayores, y muy concretamente se empieza a hablar desde hace unos afios de lo



«sociosanitario», como contexto de referencia para la resolucion de algunos de los
principales problemas que los mayores tienen. Se habla, asi pues, de la
consideracion de muchos problemas desde a menos una doble vertiente socia y
sanitaria, que debe ser tenida en cuenta conjuntamente a la hora de la resolucién
de los problemas. La demanda sociosanitaria es, pues, una redidad. Y esta
realidad no es Iégicamente gjena a mundo del Derecho positivo, a mundo de la
norma, y desde esa faceta vamos a formalizar un acercamiento a esta realidad.

La caracteristica esencial de la actuacion sociosanitaria se encuentra en la
necesidad de coordinacion y actuacién al mismo tiempo sobre un mismo sujeto y
desde distintas areas 0 campos. Se eleva a categoria principa € abordaje global de
los problemas, dado que una actuacién de estas caracteristicas es mucho mas
eficaz y eficiente.

Los modelos sociosanitarios nacen a amparo de las leyes autonémicas, o
mejor dicho, del desarrollo de las mismas.

La primera comunidad que empieza a hablar de estos temas es la Comunidad
Autonoma de Catalufia con €l programa «Vida a's anys», a partir de una Orden de
29 de mayo de 1986. A partir de aqui se van air configurando una serie de centros
y servicios que naceran y se consolidaran con esta categoria de sociosanitarios.

b) Distribucién de competencias en materia de servicios sociales

Resulta claro que de acuerdo d articulo 149 de nuestra carta magna la
competencia de los servicios sociales corresponde a las comunidades auténomas,
las cuales la desarrollaran a través de sus respectivos Estatutos de Autonomia.

Con independencia de lo anterior parece claro que compete a Estado la
regulacién de todas agquellas condiciones que ayuden a mantener la igualdad entre
todos los espafioles. Asimismo es estatal la coordinacidén genera sanitaria y €
régimen general de la seguridad Social. El articulo 149.1.16 confiere a Estado
esta potestad coordinadora en e &rea de la sanidad, 1o que a priori podria resultar
atamente positivo para la cuestion que nos ocupa s no fuera porque esta facultad
coordinadora no esta tan clara en la asistencia socia 0 servicios sociaes, de ahi
que esta facultad coordinadora y € principio de cooperacion (cooperacion
voluntaria entre posiciones de igualdad de los diversos entes publicos) pueda
guedar reducida a la nada, con independencia de las funciones y competencias que
tienen atribuidas las Conferencias Sectoridles de acuerdo a la Ley de Régimen
Juridico de las Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo
Comun.

El principal problema radica en que se producen dos sistemas diferentes de
reparto de competencias en e mundo sanitario y en € mundo de los servicios



sociaes. Asi, dd mismo modo que puede existir un cierto sistema unitario de tipo
juridico en € campo de la sanidad y que parte de la Ley 14/1986, de 25 de abil,

General de Sanidad, e incluso del propio Texto Refundido de la Ley General de la
seguridad Social, esto no sucede en los Servicios Sociales, en donde en modo
alguno existe € sistema unitario referenciado, y no se da més que una amalgama
de disposiciones que emanan del Estado, de las Administraciones autonémicas y
de la Administracion local. En todas ellas no hay un hilo conductor o referencia y
mucho menos una interdependencia o conexion. Asi las cosas, parece claro que en

gran parte la coordinacion sociosanitaria que deberia ser competenciamente
hablando tema asignado a la Administracion centra queda en manos de las
diferentes comunidades auténomas, con la posible dispersion que dlo puede
acarrear. 'Y todo elo salvando esos otros principios generales atribuidos
congtitucionalmente a Estado y que tienen una relativa influencia en €l tema que
nos ocupa (en lo que se refiere a los principios de igualdad, solidaridad,

cooperacion interterritorial, coordinacion general, etc.).

€) Los Estatutos de Autonomia y la asistencia social

Al haber contemplado la propia Congtitucion la posibilidad de que las
comunidades auténomas asuman todas 0 algunas de las competencias estatales en
materia de asistencia socia y servicios sociales se ha producido en realidad un
traspaso de estas competencias de forma generalizada a los entes autonémicos,
porque en principio asi se ha desarrollado en sus respectivos Estatutos de
Autoforma. Y esto se ha hecho sin excepcion alguna. Cuestion diferente, aunque
no vamos a entrar en ella, es e tema de los servicios sociales de la Seguridad
Social, en donde existiria una competencia compartida, a menos si nos movemos
dentro de lo que se egtipula en la propia Constitucion. El Estado tendria
competencias de regulacion basica y régimen econémico y las comunidades
auténomas de desarrollo normativo y de gestion de servicios. Esta dualidad de
atribucion de competencias se produce formalmente atendiendo a las fuentes de
financiacion que de los servicios sociales se derivan.

Debe quedar claro que € sistema juridico derivado de la Constitucién no
favorece especialmente e desarrollo normativo de la coordinacion sociosanitaria,
simplemente por la diversidad de instituciones competentes sobre todo en lo social
y también, por qué no reconocerlo, porque ese complgo camino de las
competencias en € campo socia no se corresponde con las areas sanitarias, en
donde hay una Ley General que articula un sistema mucho més coherente en
principio, y por supuesto mucho mas unitario.

d) El papel de las corporaciones locales
La Congtitucién espafiola delimita la organizacién territorial del Estado. No

obstante lo anterior, y a diferencia de lo que hace con las comunidades auténomas,
no especifica ni delimita las competencias de los entes locales en los temas objeto



de este informe. El articulo 137 establece la organizacion territorial del Estado y
reconoce a municipio determinada autonomia para la gestion de sus intereses.
Hay que ser conscientes de que éste es e espacio primero de participacion de
todos los ciudadanos y € lugar donde meor se van a detectar los distintos
problemas y, por ende, donde las soluciones pueden ser las mas gjustadas a las
posibles necesidades. La Ley 7/1985, de 2 de abril, reguladora de las Bases del
Régimen Local, es la norma fundamental que regula e &mbito de la actuacion
municipal.

Para nuestro tema de referencia bastenos saber que las competencias en materia
sociosanitaria son minimas. Tienen agunas facultades de planificacion, recogidas
en la Ley de Bases dd Régimen Local, y pueden prestar servicios sociaes y de
promocién o reinsercion (articulo 25 de la citada ley) y deben prestarlos aquellos
municipios con mas de 20.000 habitantes.

Otro tema importante en & que también tienen competencias y que
indirectamente tiene que ver con las cuestiones sociosanitarias es e relacionado
con € transporte accesible, la movilidad y la diminacion de barreras
arquitectonicas.

Las provincias tienen un nivel competencial alin menor, que se limita a
cooperacion y coordinacion de los servicios municipales, pudiendo prestar
asistencia técnica, juridica y econémica. Existe también la posibilidad de crear
demarcaciones supramunicipales, mancomunidades, sin que pueda privarse a los
municipios de sus competencias.

2. Ley General de Sanidad

La proteccion de la salud, derecho constitucional de todos los ciudadanos del
Estado espafiol, reconocido en los articulos 43 y 49 del texto constitucional,
requeria en su momento que los poderes publicos desarrollaran determinadas
medidas que lo hicieran eficaz. Una de las primeras medidas adoptadas fue la
publicacién de la Ley 14/1986, de 25 de abril, Genera de Sanidad, que es €
principal eslabén de una cadena de reformas absol utamente necesarias.

Como caracteristicas mas importantes de la Ley se deben resdtar las
siguientes:

0 La designacion a partir del titulo VIII de nuestra Constitucién de las
comunidades auténomas como |las competentes en materia de Sanidad.

O La reserva para € Estado de las funciones de coordinacion genera, entre
otras.

OLa introduccion de la participacion ciudadana en la organizacion y gestion de
la sanidad através, entre otros, de los Consgjos de Salud de Area.



Partiendo de agui, no podemos dejar de tener en cuenta que, segun la mayor
parte de las encuestas consultadas, € grado de satisfaccion de los usuarios de los
servicios sanitarios es bueno. Incluso de muy satisfactorio lo califican € 70 por
100 de los consultados y solamente un 10 por 100 tiene una opinién negativa. Asi
haremos un andlisis general de la legislacion de asistencia sanitaria para detectar, a
nuestro entender, dénde se producen los principales falos o quiebras legales, o
simplemente incumplimientos para que de alguna manera puedan ser tenidos en
cuenta, de cara a subsanarlos en la medida de lo posible. Y todo elo 16gicamente
desde la perspectiva del usuario como persona mayor.

a) El respeto a determinados derechos fundamentales recogidos en la
Constitucion

Con caracter general y retomados en laLey Genera de Sanidad, concretamente
en su articulo 10, que no son tenidos en cuenta suficientemente.

Con una brevisima referencia a este tema, ya tratado en la parte de proteccion
genera, se quiere dejar constancia gque la propia ley, en base a la importancia del
tema, vuelve a tocar en e principio de la misma la necesidad de respetar el
derecho ala dignidad de la persona, alaintimidad que cada ser humano necesitay
por supuesto a la no discriminacién por razones de edad, tema que trataremos con
mayor profusion dentro de un apartado posterior.

b) Derecho a la proteccion general de la salud

Entrando con mayor concrecién en € principa objeto de la ley esta el derecho
a la proteccion de la salud. Asi, € articulo 1 es especiamente claro y dice
textualmente: «La presente Ley tiene por objeto la regulacion genera de todas las
acciones que permitan hacer efectivo e derecho a la proteccion de la salud
reconocido en e articulo 43 y concordantes de la Congtitucion.» Y dga
posteriormente muy claro que todos los espafioles son titulares de este derecho. El
bien protegible de la salud se extendera a toda la poblacion espafiola, nos dice €
articulo 3.2, eigual idearecoge € articulo 4.

Queda claro que estamos hablando de un derecho positivo perfectamente
referenciado, recogido en €l sentido més amplio y sin supuestos excepcionaes que
den cabida a un cumplimiento a medias 0 a su incumplimiento total. Dado que €
concepto de salud puede ser interpretado en sentido mas o menos amplio, cabria
un posible escape a considerar la salud de una u otra manera. Pero cualquiera que
sea su acepcion no cabe duda que existen algunos estados permanentes de carencia
de sadud que no son aendidos por e sistema. Quizds sea la fdta de
infraestructuras adecuadas, quizés la escasez de los recursos asistenciaes o
econdmicos, quizas la dgjacion de obligaciones. De cualquier forma los esfuerzos
por una atencién mejor y mas generdlizada a las carencias de «situaciones



saludables», en muchas personas mayores, seria racional. Probablemente los
estados criticos de salud estén mejor atendidos, pero la enfermedad cronica o los
procesos terminal es ofrecen sustancial es déficits.

La proteccién a la salud desde € punto de vista cuantitativo ha tenido un gran
avance que es preciso reconocer. El mandato recogido en €l articulo 3.2 de laLGS
gue decia que la asistencia sanitaria se extenderia a toda la poblacion espafiola esta
précticamente realizado, dado que se pasd del 77 por 100 de cobertura en 1977 d
actua 97 por 100 en Seguridad Social, mas otro 2,6 por 100 por otros sistemas, 1o
gue da précticamente un 100 por 100.

¢) Derecho alaigualdad en €l acceso a la prestacion de los servicios sanitarios

«Los poderes publicos garantizardn la igualdad de acceso a los servicios
sanitarios publicos en todo € territorio espafiol, de acuerdo a dispuesto en la
Constitucion.» Las menciones a la igualdad, tanto en € acceso, como en la
distribucién de los recursos son constantes en la Ley General de Sanidad, asi como
las referidas ala no discriminacién por diversas razones, entre las que no debemos
olvidar la edad. Aungue € texto no nombra esta circunstancia, una interpretacion
I6gica del articulo 10 no degja lugar a dudas.

La no utilizacion de determinadas tecnologias, la falta de respeto a principio
de autonomia personal, la dificultad para €l ingreso y la permanencia en unidades
especiales de vigilancia intensiva, € cierre casi sistematico a ser receptores de
Organos para trasplante, la preterizacion en determinadas cirugias, no dgja lugar a
dudas. Laigualdad total esta relativamente distante, por no decir lgos.

Con todo y ser importante lo anteriormente dicho, quizas hay que mencionar
otro punto gque no por incipiente deja de preocupar. Nos referimos a las diferentes
formas de ver la reorganizacion de los servicios sanitarios de cara a futuro. La
Comisién de Andlisis y Evaluacion del Sistema Nacional de Salud, que separa
determinadas funciones e incluso les asigna diferentes partidas presupuestarias,
puede ser la base de determinadas reformas en las que la sanidad publica quiebre
en favor de nuevas formulas que plantean nuevos modelos de gestion
(fundaciones, empresas publicas, consorcios, sociedades autogestionadas) que
pueden hacer peligrar mucho més este irrenunciable principio de igualdad en €
acceso ala prestacion de los servicios publicos de salud.

Quizés una meora en la forma de gestionar 1o publico, en vez de buscar
aternativas de sustitucion, pudiera ser la solucion que no creara nuevas diferencias
en las que necesariamente las personas mayores, y por razones absolutamente
obvias, iban a quedar peor paradas.



d) Derecho a participar en la politica sanitaria 'y en € control de su gjecucion

Es éste un derecho recogido en € articulo 5 de la Ley General de Sanidad.
Aungue bien es verdad que no esta recogido con una estructura muy clara, pero
deja establecida la referida participacion que en modo alguno se ha desarrollado.

Quizas la falta de interés de las administraciones publicas y la dificultad que €
desarrollo estructural de la misma conlleva han sido la causa de este
incumplimiento por ahora.

No parece exagerado considerar que, partiendo de que un gran porcentgje de
los usuarios de los servicios sanitarios son las personas mayores, se pudiera
estructurar para € futuro esta participacion representativa teniendo en cuenta los
criterios al respecto de este colectivo en razén de determinadas cuotas de
participacion.

La importancia de la puesta en marcha de estos 6rganos de participacion no
debiera posponerse demasiado.

€) Derecho a atencién sanitaria integral y la coordinacion de los recursos

Parte de esta atencion integral y coordinada estd estipulada en € articulo 18.2
en donde se habla de un conjunto de acciones curativas integradas, incluidas
aquellas que tienden a la prevencién de la salud. Insiste asimismo € articulo 46.h)
cuando dice textualmente que una caracteristica primordial del sistema de salud
nacional es «la organizacion adecuada para prestar una atencion integral ala salud,
comprensiva tanto de la promocion de la sdud y de la prevencion de la
enfermedad, corno de la curacion y rehabilitacion».

Aunqgue sea verdad que la falta de coordinacion genera y de atencién integral
no es un problema que afecte especiamente a ningdn grupo etano, no se puede
dejar de poner de manifiesto que la demora en la acometida de esta funcién
perjudica muy directamente a las personas mayores, mucho mas necesitadas de
esta coordinacién que cualquiera otra persona de otra edad, en base
fundamentalmente a que una de las caracterigticas de la vejez sude ser la
pluripatologia.

La referencia en € campo de la sdlud mental es mucho mas directay explicita,
asi e articulo 20.4 dice: «Los servicios de salud mental y de atencién psiquiétrica
del sistema sanitario genera cubriran, asimismo, en coordinacion con l0s servicios
sociales, los aspectos de prevencién primaria y la atencion a los problemas
psicosociales y a la pérdida de salud en genera.» Dado que son muchas las
personas mayores gque estén de lleno inmersas en el campo de la salud mental, por
padecer enfermedades psiquicas, es necesario recordar que la casi totalidad de los



cuidados de atencidn recaen sobre familiares directos, poniéndoles en una
situacién realmente delicada. Casi siempre son deficitariamente atendidos, sobre
todo en las etapas finales, en lugares inadecuados, 1o que propicia la pluripatologia
y los ingresos intermitentes y, en definitiva, la aceleracion del final de la vida en
condiciones realmente carentes de las més minimas cotas de calidad.

En este tema si que seria importantismo tener una red de servicios
sociosanitarios perfectamente conectados, que tuvieran como punto de mira la
situacion de carencia de salud de la persona. La exigencia legal esta concretamente
ahi.

Estas funciones de coordinacion estan también recogidas en €l Rea Decreto
137/1984, de 11 de enero, sobre estructuras bésicas de salud, en donde habla de las
funciones de coordinacion de los médicos y del equipo de atencion primaria. De
cualquier forma esta exigencia se encuentra latente en toda la legislacion sanitaria.

Dentro de la atencién integral es preciso hacer hincapié en las carencias de la
atencion domiciliaria, motivada por la inexistencia de equipos multidisciplinarios
de atencion primaria a domicilio, y de la que resultarian especiamente
beneficiadas las personas mayores, asi como e establecimiento de los servicios de
hospitalizacion a domicilio, que no pasan de ser meros intentos 0 apenas
experiencias sin demasiada implantacion.

f) Derecho alainformacion

La informacion puede diversificarse en varias facetas. Y aunque bien es verdad
gue en los Ultimos tiempos se esta avanzando enormemente, N0 €S Menos cierto
gue fata una informacion especial y especifica de los servicios sanitarios, de los
derechos y deberes de los usuarios, y sobre todo una informacion personal
comprensible para la persona mayor sobre su proceso sanitario y la multiplicidad
de factores concomitantes que a su alrededor proliferan.

Estamos ante e derecho personal, no genérico, como los anteriores, mas
vulnerado, y a nuestro entender mas digno de respeto y cuidado. Laley no deja de
ser tgjante en la formulacidn de su articulado (articulos 10 de la Ley Genera de
Sanidad y 6 del Rea Decreto 63/1995, de 20 de enero, sobre ordenacion de las
prestaciones sanitarias del sistema nacional de sanidad entre otros) aunque no por
élo ha conseguido imbuir a los profesionales de la salud y también de los
servicios sociaes de esta filosofia en modo alguno nueva, ya que se desprende de
la esencia misma de la consideracién de la dignidad de la persona y del no
reemplazo de su voluntad por ninguna otra.

Con independencia de la no procedencia de profundizar demasiado en este
tema, si que al menos debemos insistir también en la idea de diferenciar lo que



significa informar y comunicar, la informacion es una parte de la comunicacion a
la que tenemos derecho. La comunicacion supone otras técnicas y habilidades que
no siempre se gercen, aunque es € punto de mira hacia el que hay queir.

Todas las teorias del consentimiento informado, tan en boga en estos tiempos,
no hacen sino recoger la formulacion de un principio general del Derecho tan
antiguo como e Derecho mismo.

Preservar la autonomia personal del usuario de los servicios sanitarios es
fundamental. Que tenga toda la informacién que necesite y requiera, y exigir su
consentimiento ante cualquier acto del que puedan derivarse consecuencias
importantes para su salud es asimismo, 0 debe ser, norma de actuacion en la praxis
sanitaria.

El quebranto de este derecho pudiera verse mermado s se fomentase otro
precepto legal, contenido en la mismaley, que exige tener perfectamente formados
a los profesionales de los servicios de la organizacion sanitaria. El articulo 18.14
dice textualmente (los servicios de salud promoveran) «la mejoray adecuacion de
las necesidades de la formacién del persona a servicio de la organizacion
sanitaria». La informacién a la persona mayor requiere una capacitacion a la que
hay que dedicar tiempo para adquirir conocimientos adecuados y métodos
precisos.

Sin animo de insistir mas en un tema del que existe consenso general, no
podemos pasar por alto lamencién a articulo 10.6.b) que dice textualmente:

«Cuando no esté capacitado para tomar decisiones, en cuyo caso €l derecho ( a
decidir) corresponde a sus familiares 0 personas alegadas.» La redaccién, a
menos, resulta totalmente inadecuada, y sin animo de otro tipo de
cuestionamientos deberia, en cuanto fuera posible, enmendarse la absoluta
inadecuacion de este texto a los postulados generales del Codigo Civil, que en
modo alguno haria buena esta teoria. Los procesos de toma de decisiones estan
formulados en la teoria genera del Derecho.

g) Derecho ala confidencialidad

Todos los usuarios de las administraciones publicas sanitarias tienen derecho a
«la confidencialidad de toda la informacion relacionada con su proceso y su
estancia en instituciones sanitarias publicas y privadas que colaboren con €
sistema publico» (art. 10.3 de la Ley General de Sanidad). En idéntico sentido,
aunque con mucho mayor detalle, se describe la defensa de este derecho en €
articulo 61 de esta Ley.

Especia significado tiene este derecho que defiende la intimidad personal y la
no divulgacion de situaciones y detalles que pertenecen normalmente a la esfera



personal, cuando se refieren a temas sanitarios. Quizas la vulneracion de la
confidencialidad, sobre la que existe en genera un especia respeto, suele ponerse
mas de relieve entre € colectivo de personas mayores, en donde buscamos con
frecuencia otros cauces de informacion que no son los directos, por presunciones
de incompetencia, no siempre bien entendidas y casi nunca bien resueltas. Asi,
aungue éstas existan, es claro que debe haber un interlocutor iddneo
especificamente sefiadlado por la ley, que no siempre coincide con el que se tenga
més a mano.

Parece necesario exigir mayores precauciones en la aplicabilidad de este
derecho buscando siempre la legalidad y no basandonos en presunciones de
primera vista que pueden resultar cuando menos improcedentes. La
confidencialidad es igualmente importante en todas las etapas de laviday s existe
una mayor propension a vulnerarse con las personas mayores es por no ser
respetuosos con la persona del mayor, sujeto activo de todo tipo de derechos, hasta
gue exista una incapacitacion sefialada por € juez.

3. Plan Gerontol6gico

En & ambito social, a diferencia del sanitario, no existe una Ley de Servicios
Sociaes, a pesar de que, de tiempo en tiempo, se siente la necesidad de formular
un replanteamiento de la cuestion y se piensa que si no la hubo en un principio no
es malo que exista ahora. De cualquier modo € tratamiento de los temas sanitarios
y sociales es realmente diferente en la Congtitucion espafiola y diferentes son las
consecuencias de su incumplimiento.

Al objeto de seguir con e mismo esguema en los temas sociales que en los
sanitarios, vamos a tener que recurrir al Plan Gerontélogico y ala Ley General de
Seguridad Socid, ya que no existe Ley de Servicios Sociales a nivel estatal.

Debe quedar claro que aungue € objeto del presente informe es € ambito
sociosanitario, a no existir normas que aglutinen los dos sectores en € ambito
estatal, tenemos necesariamente que recurrir a los preceptos sanitarios y sociales
por separado aunque los analicemos siempre con una perspectiva sociosanitaria.

Asi, desde los servicios sociales, €l Plan Gerontoldgico ha marcado una pauta
de comportamiento socia y ha sido la directriz de muchas de las politicas de
servicios sociades de las comunidades autonomas. EI Plan Gerontoldgico se
elabor6 desde e entonces Instituto Nacional de Servicios Sociales, dentro del
Ministerio de Asuntos Sociades, y fue asumido por la Conferencia Sectorial de
Asuntos Sociales en la totalidad de sus miembros.

La vigencia fue fijada por la propia Ingtituciéon que lo elaboré para e periodo
1992-2000. El Plan estaba dividido en cinco areas (pensiones, salud y asistencia
sanitaria, servicios sociales, cultura-ocio y participacion), que anaizaremos a



continuacion, al igua que hemos hecho con laley de sanidad, en orden a precisar
gué medidas estan recogidas y no se cumplen, qué otras no estan, y sefidar
aquellas que precisan de una expansion suficiente para que puedan satisfacer los
estados carenciales. La diferencia con la Ley General de Sanidad es ostensible en
el sentido de que en & dmbito sanitario estamos ante una ley que obliga. Por €
contrario, un Plan no deja de ser un instrumento de desarrollo de politicas sociales
para personas mayores que marca unas directrices que después deben ser
desarrolladas, si se puede, por las comunidades auténomas. Por tanto, aqui de
nuevo nos movemos en dos ambitos diferentes.

El Plan Gerontoldgico fue un referente técnico y un marco general donde se
establecieron las lineas bésicas de actuaciéon para € desarrollo de las politicas
sociales. Trataremos de analizar brevemente y siguiendo € documento de la
propia institucion, en la parte que nos interesa, hasta dénde estan recogidas las
bases en las que pueda asentarse una politica de atencién sociosanitaria, y como se
han cumplido las recomendaciones que recoge.

a Relvindicaciones econdémicas

Establecia en lineas generales € Plan la revdorizacion de las pensiones
existentes, que eran bastante bajas, y exigia la universalizacion de las mismas a
través de las pensiones no contributivas. Debemos reconocer que este derecho a
revalorizar las pensiones se esta consiguiendo poco a poco y la implantacién de
una red no contributiva es ya una redidad desde la Ley 26/1990, de 20 de
diciembre, por la que se establecen en la Seguridad Socia las prestaciones no
contributivas, desarrollada posteriormente por el R.D. 357/1991, de 15 de marzo.
No se han conseguido, y no esta claro que se puedan conseguir a muy corto plazo,
gue las pensiones no contributivas sean iguales a salario minimo interprofesional,
ni la pensién compensatoria para personas mayores dependientes, objeto de
consideracion de otro apartado a que nos remitimos. Pero en general han existido
avances importantes.

b) Salud y asistencia sanitaria

Para el tema gque nos ocupa es éste € capitulo mas significativo. Al igua que
sucede con la Ley General de Sanidad que toca determinados temas sociaes, aqui
se determinan algunas medidas que estén recogidas més ampliamente en la Ley. El
grado de cumplimiento se califica de bastante satisfactorio 1o mismo en atencién
primaria que en la especializada. La atencién a las personas mayores dependientes
y las prestaciones rehabilitadoras se encuentran en mucha peor situacion. Se valora
muy positivamente y se considera una importante addenda para la pension €
hecho de la gratuidad de las prestaciones farmacéuticas. Todo lo referente a
coordinacion entre los servicios sanitarios y de éstos con los sociales sigue
acumulando serios déficits, como ya hemos constatado anteriormente. Pero lo



mismo en la ley que en & contenido de este Plan existe base para reivindicar un
desarrollo normativo que ampare esta recomendacion o derecho.

C) Servicios sociales

Como también hemos sefidlado anteriormente el sistema estatal de servicios
sociales no es comparable a sistema de salud e incluso al de Seguridad Social. Al
no haberse congtituido este sistema de servicios sociales como de pleno derecho,
la graciabilidad se ha instaurado como norma y se han creado bastantes
desigualdades interterritoriales y no menos desconexiones.

Por lo que respecta a tema de nuestro interés, las redes de viviendas tutel adas,
residencias asistidas, apoyos familiares, ayudas técnicas y sobre todo ayuda a
domicilio, han crecido de aguna manera, aunque hay que matizar que lo que
realmente ha experimentado un fuerte crecimiento han sido las residencias y lo
mas deficitario en € contexto actual es la ayuda a domicilio, donde son mas de
seis puntos en porcentaje 1o que nos separa de la media europea. Quizés 1o més
destacable sea, a nuestro entender, que este crecimiento se ha caracterizado por
una cierta falta de programacién y coordinacion, pero las redes sociales de
prestacion de servicios se han visto fuertemente reforzadas, en algunos programas
hasta niveles recomendados por la Union Europea. En muchas ocasiones las bases
estructurales, elementales para conseguir una coordinacion entre los servicios
sociales y los sanitarios, se encuentran establecidas, dependiendo su implantacion,
fundamentalmente, de decisiones paliticas.

La red de servicios de atencion domiciliaria es con toda seguridad una de las
més necesitadas de crecimiento tanto cuantitativo como cuditativo en orden a
conseguir una fundamentacion béasica de enganche con los servicios de atencion
sanitaria. Este seria uno de los déficits primordiales.

d) Culturay Ocio

Determinadas actividades de ocio tienen en cierto modo que ver con la
coordinacion sociosanitaria de forma més o menos directa, aungue bien es verdad
que la mayor parte de estas actividades solo puede relacionarse muy
indirectamente. Me refiero a lo que se considera la estrella de estos programas,
exactamente los dedicados a vacaciones y termalismo social, sobre todo este
ultimo puede tener una estrecha relacion con temas sanitarios, que evidentemente
regueririan una mejor consideracién y coordinacion.

€ Participacion

La participacion de las personas mayores en los temas sanitarios ha quedado
clara anteriormente y més claro ha quedado que, con independencia de lo que



explicita la Ley General de Sanidad, siguen sin desarrollarse los cauces de
participacién necesarios. Cuestion diferente es la relativa a los temas sociales en
donde las indicaciones del Plan Gerontolégico han tenido mejor respuesta tanto en
lo que se refiere a asociacionismo en genera de las personas mayores, como a los
modos de regirse en las mismas, a través de estatutos que cada vez permiten
mejores cauces de participacion. Mencidn especia requiere el Consgjo Estatal de
las Personas Mayores, que lleva funcionando varios afios y que supone una buena
via de asesoramiento para la planificacion y la gestién de los programas sociales.

Todo ello supone actualmente un considerable avance, pero realmente queda
aln mucho camino que andar para que tengamos una efectiva participacion de los
mayores en las decisiones que posibiliten vias de acceso més f&cil a la prestacion
delos servicios.

Con esto se puede resumir, en cuanto a Plan Gerontolégico se refiere, que las
directrices marcadas por € mismo han sido relativamente asumidas vy
desarrolladas, y ha tenido un grado de cumplimiento general muy alto, aunque
pueda constatarse que ni se ha hecho todo ni a veces de forma acertada. Pero d
igual que hemos resaltado en los temas sanitarios, la coordinacion, incluso dentro
de las mismas areas sociales, no ha sido la que cabria esperar y desde luego no ha
sido la necesaria. Se puede constatar un aumento de los programas y 10s servicios,
pero han sido pocos 0 han caido en saco roto los intentos por hacer abordajes
sociales y sanitarios conjuntamente, teniendo siempre en cuenta al receptor, como
algo unitario.

Asi pues, debe ser objetivo primordia de futuro € factor coordinacion en todos
los sentidos, o mismo en la informacion, que en la difusion de experiencias o en
la gestion de programas. Seria importante no perder de vista esto para la génesis
de un nuevo Plan.

4. Ley General de Seguridad Social y legislacion laboral

La Ley Genera de la Seguridad Socia desarrolla en su articulado, reiteradas
veces objeto de reforma, una serie de mecanismos que vienen a proteger de
digtintas formas y maneras situaciones o estados de necesidad, que de quedar
desatendidos supondrian una quiebra total del Estado de bienestar social. Dicho
esto no quiere decir ni mucho menos que esta atencion responda a un sistema
coherente de proteccion, antes a contrario la casuistica de las prestaciones no pasa
de ser una relacion seriada que nada tiene que ver ni con la coordinacion, ni con la
coherencia y a veces ni siquiera con la justicia. Asi, hay muchas situaciones
protegibles que no tienen cobertura y para otras, la proteccion que se propicia no
pasa de ser un parche que no resuelve e problema.



La cobertura social que se facilita a las personas mayores, aunque no sea
armonica ni tenga carécter universal, al menos existe. Pero 1o que no existe a lo
largo ddl articulado de la ley, entre otras razones, porque quizés no sea ése € lugar
apropiado, es una visidn panoramica que deje vias abiertas a la coordinacion de los
sistemas social y sanitario. La creacién de un espacio coordinado de atencién
sociosanitaria es inexistente y supone, por tanto, un grave problema del que
tenemos que dejar constancia aqui, porque en principio no esta resuelto y se
deberia, con cierta urgencia, pensar en su resolucion.

Todo €ello exige quizés replantearse & marco general en € que se mueve €
sistema protector de la Seguridad Social. Este nuevo enfoque debe permitir una
mejor perspectiva de coherenciay un marco genera de coordinacion, que permita
atender las nuevas necesidades con nuevos métodos mas eficaces, a través de una
proteccién més armonica. Esta coordinacién |égicamente no atafie solamente a
sistema de la Seguridad Socia de forma interna, sino que requiere abrir e punto
de mira y buscar una coordinacion externa a sistema que ponga en comin
programas y servicios que pretenden un mismo fin.

A la hora de andlizar la Ley Genera de la Seguridad Social, la hemos unido a
la legislacion laboral concomitante o derivada. Nos vamos a limitar solamente a
aquellos temas que a nuestro entender estdn més directamente relacionados con la
coordinacion sociosanitaria 0 que pueden ayudar, l6gicamente, a resolver los
problemas que plantea su inexistencia.

a) Lalegidacion laboral y su especial incidencia en el apoyo a los cuidadores

La gran importancia de los cuidadores familiares ya se ha puesto de manifiesto
desde distintos foros en diversas ocasiones, de ahi que fomentar medidas que
permitan compatibilizar el trabgjo con la prestacion de cuidados debe ser tarea
prioritaria de cualquier tipo de politica coherente en la actualidad.

El proyecto de ley (todavia en fase de elaboracion y, por tanto, susceptible de
cambios) para promover la conciliacion de la vida familiar y labora de las
personas trabgjadoras se ha hecho eco de gran parte de las reivindicaciones que
poco a poco han ido tomando cuerpo y estructura. Quizas € punto de partida de
todas estas medidas lo encontremos en la Constitucidn espafiola. Asi en su articulo
14 se habla de la igualdad ante la ley y de la no discriminacién, € 39 trata de
instrumentalizar los fundamentos de proteccion a la familiay € 9.2 establece que
los poderes publicos removeran los obstaculos que impidan o dificulten la plena
participacion de los ciudadanos en los diferentes contextos de la vida palitica,
econdmica, cultural y social.

La necesidad de las medidas recogidas en e proyecto de ley son eco de los
profundos cambios surgidos en los Ultimos tiempos y consecuencia del reparto de
tareas entre hombres y mujeres para que vaya habiendo una distribucién cada vez
mas equilibrada de responsabilidades familiares y laborales.



Entre las medidas que se necesitaria establecer se destacan las siguientes:

— El capitulo primero facilita la integracion en la vida familiar dando
oportunidades a hombres y mujeres respecto a poder pedir permisos y
excedencias para € cuidado de la familia. Se amplia iguamente €
derecho a la reduccion de jornada. Y, por Ultimo, se tienen muy en cuenta
entre las causas de extincién del contrato laboral determinadas ausencias
que tienen que ver con € cuidado de la familia.

— El capitulo quinto establece unas reducciones importantes en las
cotizaciones empresariales a la Seguridad Socia a efectos de paliar en 1o
posible los periodos de excedencia, permisos etc., y con la finalidad de
gue no sean los propios empresarios los que tengan que sufrir en aguna
medida estas ausencias laborales y asi desincentiven la creacion de
puestos de trabgjo.

— Enlos capitulos siguientes se adaptan las medidas establecidas a las leyes
reguladoras de la Funcion Publica para que 1o modificado en € Estatuto
de los Trabajadores les sea de aplicacion alos colectivos comprendidos en
el ambito de su aplicacidn, tal y como establece la propia exposicion de
motivos del proyecto de ley.

b) La proteccion econémica

El papel preponderante y la primordia importancia de las pensiones para las
personas mayores se recoge en cualquier tipo de consulta 0 muestreo actual o
pasado. Siempre es primordia y congtituye la base de la cobertura de las
necesidades de las personas mayores. Supone la més importante preocupacion
sobre todo para las personas mayores y sus familias, que en muchas ocasiones
tienen que hacer frente con una modesta pension a los elevados costes que atender
ala dependencia conlleva.

El desarrollo de las pensiones tanto contributivas como no contributivas ha
supuesto un hito considerable y sin precedentes. Pero a igual que se reconoce esta
situacion, justo es reconocer también que, a pesar de todo, las pensiones siguen
siendo insuficientes, maxime si de paliar la dependencia se trata.

Las pensiones son ademas mas bgjas en las franjas de edad en las que mayor
grado de dependencia se genera, y esto es asi por razones obvias dentro de un
sistema contributivo. Los mayores de edad més avanzada son los que tienen
menos cobertura en las cotizaciones y donde inciden mayoritariamente las
pensiones no contributivas.



La cantidad de voces, desde todos los puntos que exigen soluciones a este
tenia, son cada vez més ostensibles y dificilmente se va a poder seguir haciendo
oidos sordos. Por otro lado, € mantenimiento del actua sistema de pensiones
publico requiere para su estabilidad y duracion que no existan cambios bruscos
gque puedan desestabilizar o poner en peligro toda la cobertura social. Nos
encontramos asi con una fuerte necesidad y una no menor demanda social que
exige, por un lado, sensibilizacion para esta cuestion y, por otro, el desbloqueo de
una importante resistencia de los poderes publicos a aceptar cualquier medida
dréstica que pueda desestabilizar un sistema consolidado.

Con independencia de esto, un sistema moderno de atencién socia a las
necesidades y demandas de las personas mayores no debe obviar por mucho
tiempo algo que paises con un nivel de desarrollo econémico y socia parecido a
nuestro tienen estructurado o en vias de hacerlo.

¢) Pensién complementaria

Aungue sea un objetivo estatal aumentar las pensiones en los tramos maés
desfavorecidos, no parece aventurado predecir que nunca van a ser suficientes para
hacer frente a las situaciones de dependencia; de ahi la necesidad de exigir que de
alguna forma empiece, como se ha hecho en otros paises, la puesta en marcha de
una pension complementaria que vendria a paliar los gastos que la atencién a la
dependencia con lleva.

Proteger a las personas mayores es antes que cualquier otra medida facilitar
medios econdmicos suficientes para que puedan ser atendidas correctamente. Una
buena atencién sociosanitaria exige que € Estado atienda las demandas para dar
respuesta a las necesidades, 0 si no tiene esa posibilidad, facilite a menos medios
econdémicos que permitan una minoracion del gasto que la persona y su familia
debe redizar.

Si miramos €l nivel de cobertura de los servicios sociaes, fundamentalmente la
prestacion de ayuda domiciliaria, nos daremos cuenta de que estamos todavia a
bastante distancia de la mayor parte de los paises de nuestro entorno comunitario.
De ahi que se tengan que tener en cuenta algunas medidas que se proponen en la
mayor parte de los foros de profesionales de |a atencidn sociosanitaria:

— Pension complementaria 0 aumento de la cuantia de la pension existente
desde e momento en que un tribunal ad hoc determine algin grado de
dependencia.

— Instauracion de un sistema de cheque servicio por €l que el usuario accede
a los servicios publicos o privados de acuerdo a determinadas normas
preestablecidas. Son, en definitiva, una subvencion a consumo que hace



crecer la demanda de servicios y que mejora la oferta. Incentiva asimismo
el empleo, dentro de lo que se denomina nuevos yacimientos de empleo, y
fomenta e sector de la llamada economia socia, fundamentalmente
cooperativas. Este tipo de cheques se facilita a la persona mayor
dependiente de acuerdo a unos baremos y con é se accede al mercado de
la prestacion de servicios.

El contenido de este tema obviamente daria para mucho, pero se ha puesto de
relieve agui para degar constancia de la importancia que este sistema de
complementar la pensiéon normal est4 tomando. Con toda seguridad sera € tema
estrella de los proximos afios y se debatiran las diferentes formas o modos de su
implantacion. Quedan muchas preguntas por hacer en este apasionante tema, pero
hemos querido poner de relieve que en la proteccidn sociosanitaria de las personas
mayores ésta es una carencia importante, que cada vez menos, se va a poder
permitir un Estado moderno y preocupado por |as necesidades de sus mayores.

d) La proteccién de la dependencia

La proteccion de la dependencia en el sistema de la Seguridad Social espafiol
no tiene un abordaje coherente o coordinado, asi la mayor parte de las situaciones
de dependencia carecen de una minima cobertura en el sistema, y cuando la tienen,
la cuantia es realmente reducida.

De aqui no cabe otra deduccién que no sea un replanteamiento urgente del
sistema que tenga en cuenta la magnitud del problema actual y que actle en
consecuencia.

A titulo de orientacion y amparando la reivindicacion de la reforma genera y
la consideracién de este problema, conviene conocer cuales son los contenidos
protectores del actual sistema.

Medidas econdmicas en favor de las personas dependientes:

— Pension de gran invalidez en su modalidad contributiva.
— Complemento ala pensién de invalidez, dentro de las no contributivas.

Existen otra serie de medidas no econdmicas o dinerarias:

— Servicios sociales generaes.
— Atencién en centros.

Por dltimo se favorecen determinadas situaciones con respecto a cuidador
informal 0 ala posibilidad de adquisicién de servicios:



— Prestacion por gran invalidez (50 por 100 t.p.).

— Pension que se devenga en favor de hijos y hermanos de pensionista de
jubilacién o de invalidez.

— Asignacién por hijo minusvdlido a cargo.

Estas asignaciones monetarias 0 no monetarias vienen a reafirmar ain més las
caracteristicas de una accion manifiestamente insuficiente y poco coherente, que
|6gicamente no es significativa para un problema de la importancia actua de la
dependencia. Especia hincapié tenemos que hacer en la cuestion de la
incoherencia, por no decir injusticia, ya que la desigualdad de trato es
manifiestamente ostensible en un tema como €l de la dependencia. Asi con todo y
ser la dependencia una cuestion grave a cualquier edad de la vida, hay que pensar
gue lo es mucho mayor en la edad mas avanzada de la misma y ahi es donde las
posibilidades del apoyo informal son menores también, dado que las estructuras
familiares son |égicamente menos solidas cuando no inexistentes. Pues bien, como
s de una relacion inversa de valores se tratara, la proteccion existe en la etapa de
actividad labora y no se tiene en cuenta en la jubilacion. La pensidon que se
devenga en la situacion de dependencia proveniente de una situacién de actividad
laboral tiene en cuenta la situacion en la que queda € trabgjador y la necesidad de
una tercera persona que debera prestarle ayuda para las actividades de la vida
diariay de ahi la pension de gran invalidez con un complemento especia para la
tercera persona que ayuda a dependiente. Esto mismo en la etapa de inactividad
laboral no da derecho a nada, lo que no deja de ser sorprendente e injusto. De ahi
la exigencia de una revison en profundidad que sea capaz de andizar
técnicamente estas cuestiones. La pension de jubilacién o de viudedad tiene su
significado y su razon técnica de ser, pero no tiene nada que ver con la
dependencia y € coste que dlla genera para € afectado y su familia, de ahi que
ésta tenga que ser considerada como una contingencia mas, totalmente protegible,
con independencia, y esto es lo que se pide, de la etapa de la vida en la que
sobrevenga.

Del conocimiento de lo existente y uniéndolo con lo tratado en e apartado
anterior podemos afirmar que la proteccion a los mayores viene primordialmente
del establecimiento de un sistema de pensiones 0 de complementos que consideren
adecuadamente la dimension del problema y sirvan para pdiar los graves
quebrantos que la dependencia conllevay que no estan resueltos en modo alguno.

B. NIVEL AUTONOMICO

La consideracion de lo sociosanitario como contexto de referencia para la
resolucién de algunos de los principales problemas que las personas mayores
presentan en la actualidad deberia nacer al amparo de las leyes autonémicas y de
su desarrollo. Algunas comunidades auténomas asi 1o han hecho, aunque la mayor
parte de ellas no han aprobado ningun tipo de normas especificas para su



desarrollo. Con independencia de las cuestiones competenciales, anteriormente
reverenciadas a respecto, la facultad coordinadora puede quedar asignada al nivel
estatal, aunque parece mas clara dicha facultad en lo referente d tema sanitario
gue en lo que respecta a tema de servicios socides. Ello hace que € sistema
juridico derivado de la Constitucion espafiola no favorezca especialmente €
desarrollo normativo de la coordinacién sociosanitaria, simplemente por la
diversidad de Instituciones competentes y porque €l camino de las competencias
no es paralelo en las &reas sanitarias y en las de servicios sociaes, en detrimento
de estas Ultimas, porque aquéllas tienen un sistema mucho méas coherente en
principio y por supuesto mucho mas unitario.

La conveniencia, oportunidad e incluso la necesaria inminencia del
establecimiento de un contexto sociosanitario de referencia es algo que nadie pone
en duda, e incluso lo recogen de una u otra manera la mayor parte de las normas
de uno u otro tipo de las comunidades auténomas. Pero con todo y ser cierto lo
dicho anteriormente, no es menos cierto que la puesta en marcha de este espacio
sociosanitario coherente y coordinado es tarea ardua y dificultosa que se encuentra
con muchos problemas y no es de los menos importantes la cuestién econémica.
La atencién globalizadora y la coordinacién interingtitucional es referente
permanente de cas todas las leyes de servicios sociales, 0 hormas de posterior
desarrallo, pero la préactica nos indica que realmente se ha avanzado muy poco en
este temay o peor es que no se visumbra un horizonte optimista, con todo y que
la necesidad estd ahi, insistente.

La primera referencia concreta de caracter normativo que en relacion con las
personas mayores se hace desde las administraciones autonémicas es la Orden de
29 de mayo de 1986 que crea € programa «Vida a los afios» de atencion
sociosanitaria a los mayores con larga enfermedad y que la promulga €
Departamento de Sanidad y Seguridad Socia de la Generaditat de Catalufia.

Tienen que pasar bastantes afios para encontrar otra referencia significativa,
gue parte de la Comunidad de Valenciay es una Orden de 30 de marzo de 1995,
de la Consdlleria de Sanidad y Consumo, que crea € PALET, programa especial
de atencion a pacientes ancianos con enfermedades de larga duracion y en estado
terminal. Pretende potenciar y racionalizar los recursos sanitarios y coordinar las
actuaciones de este sistema con € de servicios sociales, acercando la atencion al
entorno y potenciando las medidas alternativas.

Existen otras referencias en aguna otra comunidad autdbnoma maés, pero
siempre son parciales y sin un efecto significativo a la hora de su aplicacién
préctica. Asi entre otras administraciones autondmicas tienen algun tipo de
desarrollo normativo la Comunidad Auténoma de Madrid, Galicia y Castilla y
Ledn. En agunas otras se hacen referencias expresas a la coordinacion de los
servicios sanitarios y los servicios sociales, aunque no haya un desarrollo



normativo posterior, como sucede en la Comunidad de CastillaLa Mancha y
Andalucia

Como referente se van a analizar con agun detale los modelos de Catalufia,
como & mas contrastado por e tiempo que lleva funcionando, y € de Castillay
Ledn, uno de los Ultimos en ver la luz, que tiene, d menos a nivel formal, un
desarrollo més completo, aunque a nivel practico tenga un desarrollo muy
limitado. Pero antes se recoge 1o que en el ambito autonémico y estatal existe a
respecto, sdlo atitulo de mero conocimiento y recuento:

— Orden de 29 de mayo de 1986 sobre creacion del programa «Vida as
anys» de atencion sociosanitaria a la gente mayor con larga enfermedad.

— Convenio de Coordinacion Sociosanitaria de los Ministerios de Asuntos
Sociaes y Sanidad y Consumo 1993 (coordinacién entre el Estado y las
diversas comunidades autonomas).

— Acuerdo del Gobierno valenciano de 16 de mayo de 1995 en materia
sociosanitaria Viene precedido de una Orden de 30 de marzo del mismo
afo de la Consdlleria de Sanidad y Consumo, por la que se crea €
programa especia de atencion sanitaria a pacientes ancianos, a pacientes
con enfermedades de larga evolucion y a pacientes en situacion terminal
(Programa PALET).

— Acuerdo de la Comunidad de Madrid entre la Consgjeria de Bienestar
Socia y Sanidad para optimizar los recursos existentes en temas
sociosanitarios (mayo de 1995).

— Elaboracion del Plan de Atencién Integral a los Mayores Andaluces
(PAIMA) desde las Consgerias de Salud y Asuntos Socides y la
Direccion General de Salud Publica y € Instituto andaluz de Servicios
Sociales.

— Decreto de 21 de enero de 1997, por € que se aprueba € Plan de Salud de
Canarias. Con é se inicia € desarrollo de actividades dirigidas a la
coordinacion de los servicios sociales y sanitarios para una mejor atencién
a las personas mayores.

— Orden de 7 de mayo de 1997 de concertacion y acreditacion de centros
sociosanitarios de la Comunidad Auténoma de Galicia, desarrolla
programa PASOS. Su principal aportacion es la definicidén de tipos de
centros y de usuarios que pueden beneficiarse de estos recursos.



— Decreto de 29 de enero de 1998 por € que se aprueba € Plan de Atencidn
Sociosanitaria de Cadtilla y Ledn. Es un Plan bastante ambicioso que
establece objetivos y calendario de compromisos. Va dirigido a personas
mayores, a enfermos cronicos y enfermedades degenerativas, y establece
al propio tiempo programas de prevencién.

— Plan coordinado de atencion sociosanitaria para personas mayores,
reaizado desde la Consgieria de Sanidad del Gobierno de La Rioja. Crea
la figura del coordinador sociosanitario y la Comision Coordinadora de
Asistencia

— Plan Estratégico 1998-2001, del Instituto Nacional de la Salud, que marca
como prioridad «la integracion de los recursos sociosanitarios mediante
consorcios con las comunidades auténomas, las corporaciones locales y €
IMSERSO y todas las ingtituciones dedicadas a estos cuidados» (de
ambito estatal).

1. Sstema catalan

Denominacién: Programa «Vida a los afios» de atencion sociosanitaria a las
personas mayores.

Objetivos fundamentales: Atender de forma integral, globalizada y unitaria a
personas con carencias sociales y con grave enfermedad, asi como buscar la
coordinacion entre las distintas administraciones implicadas y optimizar a
maximo los recursos. Todo €ello sin perder de vista € objetivo de envejecer en
casa, por lo que la atencién deberia cuidar los métodos integradores y dejar d
lado, en lo posible, la segregacion o tratamiento aparte, y se deberia trabajar con
un abordaje multidisciplinar y de forma concatenada.

Campos de actuacion: La vejez es e principal de los campos de actuacion,
aunque existen otros; pero cifiéndonos a las personas mayores que deben reunir al
menos estos condicionantes. que sean mayores de sesenta afios y con una
enfermedad crénica, dependientes o semidependientes, que necesiten atencidn
socia y que tengan prescrito un tratamiento médico mas 0 menos extenso en €
tiempo.

Identificado en aguna medida €l programa, sus objetivos y campos de
actuacion, conviene también hacer hincapié en que se prestan por un sistema
mixto de atencion directa'y cuando esto no es posible a través de concertacion de
servicios. El modelo de prestacion de los servicios es més 0 menos un modelo
integrado, que efectlia sus prestaciones desde una espacio propio y con Grganos
directivos especificos ddl sistema, aunque son participativos de ambas &reas, es
decir, estan formados por 6rganos de direccion de las dos &reas, la de servicios



sociales y la sanitaria. No es un modelo sanitario en € que desde ese area se
estructuran las prestaciones sociales, o que le hace estar bien disefiado en
principio.

La atencion sociosanitaria se presta a través de una serie de centros y de
servicios gque a veces se facilitan directamente y otras desde los propios centros.
Genéricamente se denominan centros y establecimientos sociosanitarios los que
habitualmente dan atencién en servicios socidles y en asistencia sanitaria, bien
sean éstos dispensados de forma ambulatoria 0 en régimen de internamiento.
Dentro de este tipo de centros estan los «sociosanitarios de larga permanencia»,
los «centros sociosanitarios asistidos» y 10s «servicios de atencidn domiciliaria».
Con independencia de este tipo de centros existe la atencidn sociosanitaria
concertada, que tiene una fuerte implantacion y que se desarrolla
fundamentalmente a través de equipos especidizados para la atencion a la
«convalecencia», «larga estancia», «cuidados paliativos», «equipos de soporte ala
atencion primaria», «equipos de atencion en centros hospitalarios» y
«hospitalizacion de diax.

Dentro del contenido de este programa se prestan coordinadamente asistencia
sanitariay servicios sociales a personas que o demandan, con independencia de su
cauce de aproximacion a los servicios o de las caracteristicas del centro en € que
esté ingtitucionalizado, y también independientemente de lo anterior se establecen
actividades sociosanitarias conjuntas que nacen del propio sistema sociosanitario.
Por ultimo, respecto a tema de la financiacion, aungue los servicios se presten de
forma global, conjunta y unitaria la financiacion lleva cauces diferentes para lo
social y para lo sanitario. Existe un sistema de cofinanciacion entre € Instituto
Catalan de Servicios Socides y d Servicio Cataldn de Salud. El usuario hace
también una aportacién segun sus posibilidades. El programa ha tenido ya algunas
variaciones desde e punto de vista financiero en las que fundamentalmente va
primando la idea de un sistema de pago que tenga en su punto de mira la tipologia
del usuario.

Independientemente de la evaluacion que pueda hacerse de la implantacion y
desarrollo de este modelo de atencidn sociosanitaria en la Comunidad Auténoma
de Catalufia, parece acertado reconocer que, ademés de ser la primera comunidad
autbnoma que puso en marcha dicho programa, los resultados han sido
moderadamente positivos. Bien es verdad que como todo proyecto innovador no
se ha visto libre de determinadas criticas méas 0 menos fundadas. Para € presente
informe debemos dejar constancia de que la implantacion del programa esta ahi y
gue de las evaluaciones redlizadas se deja ver la necesidad de completar el sistema
desde todos los ambitos, por 1o que tenemos que concluir que € desarrollo de la
coordinacion sociosanitaria en este modelo catalan requiere de mayores impul sos
para que sea realmente un sistema eficaz para € ciudadano, ya que siguen



existiendo grandes carencias en la coordinacion y por ello, o con independencia de
ello, grandes lagunas asistenciales.

2. Plan de atencion sociosanitaria de Castilla y Ledn

Denominacién; Plan de atencién sociosanitaria de Castilla y Ledn. Aprobado
por Real Decreto 16/1998, de 29 de enero. Tiene una vigencia de 1998-2000.

Objetivos: El Plan tiene unos objetivos generales y otros especificos. Entre los
generales destaca la globdizacion y € enfoque integral de la atencién
sociosanitaria, desarrollar una red completa de recursos asistenciales, reordenar 10s
sistemas sociad y sanitario, etc., independientemente de otros que aunque se
catalogan de generales son especificos. Entre los especificos, que estan abordados
por colectivos, podemos resdtar la creacién de los diferentes dispositivos de
coordinacion, la elaboracion del mapa sociosanitario, la preparacion y aprobacion
de la normativa que regula la autorizacion de centros y servicios, € manual de
recursos, los sistemas de informacion, 1os equipos multiprofesionales, etc.

Colectivos alos que se dirige: El Plan habla de seis grupos concretos, personas
susceptibles de utilizacion de prétesis u otras tecnologias, personas mayores con
problemas de autonomia leve, personas mayores con patologias graves, enfermos
en fase terminal con patologias graves con control sanitario basico y un fuerte
apoyo psicolégico y familiar, personas con discapacidad gravemente afectadas que
van a requerir un control sanitario basico y un fuerte componente de cuidados de
rehabilitacion y sociales, y nifios con deficiencia o en situacién de ato riesgo de
padecerla.

El Plan analiza después € cambio de criterios béasicos de actuacién pasando de
un modelo tradicional de atencién, en € que € aspecto curativo era lo primordial,
a otro en € que ponen de relieve la importancia de la atencién integral, dando
respuesta a todas las necesidades de las personas objeto del Plan. Vaora la
conveniencia de que esa atencion se haga desde un abordaje multiprofesiona y
rehabilitador activo y todo ello con un modelo de organizaciéon de los recursos
global, sectorizado, permeable, flexible y de gradua implantacion. Todo ello
teniendo en cuenta e convenio de colaboracion INSALUD-IM SERSO.

Establece a continuacidn seis tipos de programas que resumimos del siguiente
modo: 1. Programas de enfermedades degenerativas que se dirigen a mejorar la
atencidn a las demencias. 2. Programas de enfermedades cronicas en fase terminal,
encaminados a mejorar a las personas que las padecen. 3. Programas de patologias
crénicas asociadas a envejecimiento, cuyo objetivo es dar una respuesta integral a
la variada patologia que presentan. 4. Programa de patologias cronicas no
asociadas a envejecimiento. 5. Programa de patologias psiquidtricas cronicas de
larga evolucion y ma prondstico. 6. Programas de prevencidn, identificacion y



atencion temprana de grupos de ato riesgo, dirigido especialmente a menores de
Sei's afos.

Se crean después una serie de comisiones que son las que se van a encargar de
las tareas de coordinacion, todas ellas incardinadas de una u otra forma dentro de
la Consgjeria de Sanidad y Bienestar Social. Habla € Plan de la figura del
coordinador sociosanitario y de los diferentes equipos y unidades que van a hacer
posible esta coordinacion.

Con respecto a la financiacion, € propio Plan tiene prevista una asignacion de
50.000 millones de pesetas para €l periodo de vigencia 1998-2000, procedente de
los presupuestos de la propia comunidad auténoma, con independencia de los que
puedan llegar por otras vias, tales como la Union Europea, Administracién central
y distintas entidades privadas con convenios de colaboracién. Parece, pues, |o més
dificultoso de todo, la coordinacion de este tipo de fuentes de financiacion de tan
diversa procedencia. Termina, por Ultimo, €l Plan estableciendo unos sistemas de
evaluacion del mismo.

Aungue no se especifica demasiado & modelo de coordinacion, teniendo en
cuenta que se creardn y regularan ex novo la composicion, € funcionamiento y las
estructuras de coordinacion, parece que estariamos hablando de un modelo de
coordinacion integrado, que supondria una tercera via o red, a diferencia del
establecido en la Comunidad Valenciana, en aquella parte en la que tiene materia
regulada, asi como € de la Comunidad galega para € tema de la ayuda a
domicilio, aguél seria un modelo sanitario y éste un modelo coordinado. Vemos
gue las diferencias entre los modelos de las Comunidades Auténomas de Catalufia
y de Castillay Ledn, con todo y tener enormes diferencias socioldgicas y de otro
tipo, no difieren demasiado, o que nos indica que parece que existe cierta
unanimidad en € conocimiento de lo que procederia hacer, con independencia de
otras circunstancias.

Ante estos dos sistemas serian interminables las preguntas que nos podemos
hacer, pero quizés la primera y principal seria s reamente € sistema
sociosanitario esta ya en marcha, funciona, es algo tangible o solo sirve para
seguir debatiendo y profundizando en un discurso profesional y politico del que no
acabamos de sdlir y del que a la hora de la verdad encontramos muy pocas
realidades. La creacion de nuevo escenario sociosanitario, que parte de la
utilizacion de recursos sanitarios y sociales ya existentes, pero que afiade recursos
nuevos, no pasa, en la mayor parte de las ocasiones, de ser un mero deseo sin
excesivas concreciones. Pero incluso cuando sea realidad este sistema puede
congtituir una amenaza para € sistema publico y gratuito de sanidad y para €
avance necesario de los servicios sociales.
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Ambas iniciativas son importantes desde € punto de vista legal, con
independencia de la diversidad de sus respectivos campos de aplicacion. El
desarrollo conseguido en la Comunidad de Catalufia es considerablemente més
alto que @l llevado a cabo en la Comunidad de Castillay Ledn, pero desde € punto
de vista legal son planes importantes y bien estructurados que suponen un avance
claro y manifiesto en relacion con las politicas de atencion a las personas mayores.
El Plan cataddn ha necesitado de una gran nimero de normas de rango inferior
hasta ir optimizando su perfecto acoplamiento de coordinacién e igual le va a
suceder a Plan de Castillay Ledn, quizés sea éste uno de sus principal es defectos,
la lentitud de su desarrollo normativo hasta € dia de hoy. La asignacion de
recursos y lainconcrecion a veces de objetivos, en cierto modo confusos, son otros
puntos memorables, que por no ser estrictamente legales no se entra en andlizar.
Todo ello, no obstante, dentro de que supone una iniciativa altamente positiva y
loable.

Podrian analizarse otros planes o experiencias, més bien de otras comunidades
auténomas, pero entendemos que no tienen demasiado interés desde e punto de
vista legal y si pueden tenerlo desde el punto de vista de contenidos, por lo que
entendemos van a ser analizados en las otras dos partes fundamentales, referidas a
contenidos, de que consta este informe. Baste aqui recordar finalmente que €
desarrollo normativo sociosanitario es relativamente poco, mucho mas escaso
todavia es aquel que aborda €l tema de forma integral y globalizada; un poco més
desarrollado aquel que hace referencia a temas puntuales o sistemas
experimentales, siempre de tipo parcia, relacionados con lo sociosanitario. Asi
pues, empieza a ser urgente la toma de decisiones politicas que desemboquen en
compendios legidativos sobre los que asentar un adecuado sistema de atencién
sociosanitaria.

V. CONCLUSIONES/PROPUESTAS

De esta primera parte, en la que se ha tratado de hacer un recorrido por los
temas legales més directamente relacionados con la coordinacion sociosanitaria y
las personas mayores, todo ello desde una perspectiva genérica, en primer lugar,
como presupuesto bésico, imprescindible y necesario, para pasar después a los
aspectos mas especificamente relacionados con o sociosanitario, se pueden sacar
las siguientes conclusiones que van acompafiadas de sus consiguientes propuestas:

1. Desde d punto de vista lega es necesario ir fomentando en los
legidadores y en los que propician las leyes, a todos los niveles, una
cultura juridica, que tenga en cuenta que las personas mayores
(dependientes especialmente) tienen unas necesidades que en modo
alguno estén contempladas en la legidacion actual a ningdn nivel. Los
legidadores nunca legislan pensando en e mayor dependiente, ni siquiera



en temas muy concretos y que les son casi de aplicacion exclusiva
Después es preciso hacer la aplicacion analégica y es la jurisprudencia,
con los riesgos que esto lleva en nuestro sistema, la que tiene que suplir
estas lagunas. Por elo se propone que en todo tipo de elaboracion legal
sea un referente sistemé@tico la persona mayor en situacion de
dependencia. Este tema se puede abordar desde la legislacion genera y
con este espiritu de referencia o desde una legidacion especia que les
considere como grupo unitario y diferenciado. Cualquiera de las dos
opciones es vdlida. Lo que hay que tener en cuenta es que la persona
mayor debe ser € sujeto activo de sus propios problemas. Un abordagje
desde la familia, por gemplo, seria desde nuestro entender mucho mas
inadecuado.

Hay una serie de reformas en torno a Caédigo Civil, que reiteradamente s
estédn pidiendo como de urgente consideracion. Todas ellas estan
recogidas en la primera parte de este informe, a titulo de gjemplo traemos
aqui de nuevo € tema de la autodesignacion de tutor y los internamientos
involuntarios, y parece oportuno proponer la reforma adecuada.

Aungue € maltrato a la persona mayor no es todavia motivo de excesiva
preocupacion, no se deberia obviar su regulacién, de alguna manera, para
no proceder, como suele ser costumbre reiterada, a posteriori, cuando €
problema es considerable.

Establecer sistemas de informacién adecuados para las personas mayores
y sus familiares en los que ésta se facilite de manera completa y
coherente, teniendo en cuenta siempre €l principio de AUTONOMIA
PERSONAL vy la consideracion de sujeto activo, que, savo
incapacitacion, tiene toda persona con independencia de otras
circunstancias. Aqui se habla mas que de una propuesta de cambio a nivel
legal, de la generalizacion de una buena praxis, que tenga en cuenta €
estatuto personal de todo ciudadano, estatuto de plena capacidad, mientras
un juez no determine lo contrario.

Asumida la necesidad de la coordinacion sociosanitaria 'y reconociendo 1o
menguado de su desarrollo normativo, deberia profundizarse en la
consolidacién de normas de dmbito estatal, autondmico y local, que
hicieran posible la creacion, desarrollo e instauracion de este sistema de
atencidén. De agui se derivarian normas que tuviesen en cuenta los
sistemas de financiacion, la catalogacidn de las prestaciones, etc.

Abordar normativamente y del modo mas eficaz posible la cuestion de
incoherencia técnica que la legalidad admite en relacidn al tratamiento
gue se da a la dependencia. Asi, ésta es tenida en cuenta en la etapa de



actividad laboral y como consecuencia se financia de alguna maneray se
desprecia la dependencia sobrevenida en la etapa de jubilacién. Deberia
quedar claro que se trata de una contingencia protegible en cualquier
momento de la vida de una persona.

Desarrollar legidativamente un sistema de coordinacion y compensacion
interterritorial en @ que de aguna manera la Administracion estatal
tuviera determinadas facultades, hasta donde fuera constituciona mente
posible, en orden a evitar descompensaciones o desequilibrios
manifiestos, que ya existen y que iran en aumento.
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CAPITULO 2. ANALISISDE LOS SERVICIOS SOCIALES
EN EL MARCO DE LA ATENCION SOCIOSANITARIA

1. INTRODUCCION

La répida evolucién de las caracteristicas y dimensiones de la poblacion mayor
de sesenta y cinco afios en las sociedades modernas ha dado lugar, entre otros
muchos fendmenos, a un importante desarrollo de servicios y programas
destinados a hacer frente a un conjunto heterogéneo de situaciones de necesidad
gue experimentan algunas de estas personas.

La amplitud y diversidad de formulas que se han ido desarrollando van desde
la apertura de espacios y mecanismos de participacion socia de las personas y de
los grupos, hasta la oferta de programas culturales y de ocio mediante los que
ocupar parte del tiempo libre tras la jubilacion, pasando por un gran elenco de
programas de atencién sociosanitaria. Muchos de €ellos, sobre todo en lo que se
refiere a los destinados a paiar la necesidad de cuidados de larga duracién que
padece un importante nimero de mayores de sesenta y cinco afios, exigen un
grado de especializacion considerable, por lo que ha sido necesario realizar un
gran esfuerzo para ofrecer mayor calidad de atencion, al tiempo que se
incrementaba cuantitativamente la extension de los servicios.

Pero, ademas, la evolucion conceptual en la forma de entender tanto la
atencién como el propio disefio ha sufrido cambios radicales. Los comienzos en la
implantacion de programas de intervencién gerontolégica de los paises
desarrollados, que pueden situarse a partir de la Segunda Guerra Mundial, vinieron
presididos por postulados unidireccionales consistentes en que la intervencion se
producia s y sdlo s existia constatacion de la incapacidad de los individuos para
adaptarse a los cambios, tanto individuales como sociales (Lesseman, Martin,
1993). Esto era asi en dos sentidos y en dos momentos. En primer lugar, porque
los mecanismos protectores de los servicios sociales solo entraban en escena
cuando ocurria una situacion de necesidad socia grave, ala que € individuo o su
familia no pudieran dar respuesta (personas mayores indigentes, sin familia,
enfermas...). En segundo lugar, y ya en € ambito estricto de la intervencion,
porque los especidistas de la gerontologia (que, sobre todo, procedian del mundo



de la geriatria) se limitaban a intervenir en los aspectos relacionados con las
pérdidas de las capacidades funcionales para desarrollar las actividades normales
de la vida cotidiana (todo ello arropado por un gran nimero de instrumentos de
valoracion de esta capacidad). Fue la ¢poca del desarrollo ingtitucional en todos
los ambitos. Existia consenso en cuanto a que toda persona que presentara
sintomas de no poder desarrollar su vida con arreglo a las pautas de «normalidad»
establecidas habria de ser atendida. Lo habitua era que los cuidados se prestasen
dentro del contexto familiar, y solo s éste era inexistente o fallaba intervenian los
sistemas formales de atencion, previa prueba de escasez de medios econdémicos.
En este Ultimo caso, la intervencién se redizaba en ambitos y contextos que
situaban a las personas extramuros de la sociedad (asilos, hospitales psiquiatricos,
hospicios...).

Habria que esperar hasta los Ultimos afios sesenta (década de los ochenta en
nuestro pais) para que se produjera un giro conceptual radical. Poco a poco se
abandona € discurso de la marginaidad y se van consolidando las posturas que
hoy presiden la filosofia de proteccion socia a las personas mayores, en términos
de adaptacion de la sociedad a las necesidades de este grupo de poblacion y no a
contrario. La consecuencia légica de este cambio conceptua es que el mismo dara
lugar, por una parte, a desarrollo de un amplio espectro de servicios sociaes
comunitarios, en detrimento de las estructuras asilares y hospitalarias que se
ofrecian antafio como Unica solucién a los problemas de los ancianos y ancianas
con afecciones crénicas o enfermedades mentales carentes de apoyo familiar. Por
otra parte, se van implantando programas cuyo objetivo basico es buscar la
integracion y participacion socia de las personas mayores.

Por lo que se refiere a los servicios de atencion, las evaluaciones que se
realizaron desde los afios setenta 'y a lo largo de la década de los ochenta sobre las
condiciones de vida en las ingtituciones fueron ofreciendo resultados e
informaciones tan negativos que llegé a provocarse un rechazo generalizado al
sistema ingtitucional en todo el contexto de la Europa occidental. Definitivamente,
las posiciones que postulaban la marginacion y e aislamiento en aras de una
correcta «atenciéon medicalizada» se han visto desplazadas por aguellas que
preconizan la integracion social y, més aln, la normalizacion para hacer frente a
los problemas de estos ciudadanos. Prueba de ello es que € lema «envejecer en
casa» se ha convertido en objetivo comin de las politicas sociales de atencidn alas
personas mayores de los paises desarrollados (OCDE, 19%), s bien la evaluacion
de su cumplimiento no siempre arroja resultados satisfactorios. Asi, € modeo
comunitario de atencién defiende la conveniencia de que los problemas de las
personas se afronten alli donde se producen, sin que tengan que sufrir € desarraigo
gue genera el abandono del modo de vida habitual. En consecuencia, 10s servicios
de atencion giran en torno a domicilio, lo que ha dado y esta dando lugar a una
amplia gama de modalidades.
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La evolucion someramente glosada que se ha experimentado en lo que se
refiere a servicios y programas gerontolgico ha venido acompafiada, ademas, de
la asuncién generaizada de la importancia de hacer diagndsticos e intervenciones
sociales de carécter global. Esta perspectiva conlleva la consideracion de las
necesidades humanas en sentido comprehensivo y no fragmentario. L égicamente,
al hacer andlisis de necesidades con esta nueva dimension, e resultado es que,
ademés de ir desarrollandose programas y servicios comunitarios de atencion a
personas mayores en casos de necesidad de ayuda, también se va incluyendo a la
familia como destinataria de los mismos. Partiendo del reconocimiento del apoyo
familiar como principal proveedor de cuidados y atenciones a las personas
dependientes, € interés de los poderes publicos es favorecer ahora €
mantenimiento de dicho apoyo mediante una oferta diversificada de prestaciones y
servicios. Ademés de lo anterior, € andlisis sistémico de las necesidades humanas
conlleva que se consideren como objeto de intervencion todas ellas. Desde esta
perspectiva, en el caso de las personas mayores aparece como prioritario atender,
ademas de sus concretas necesidades de atencién sociosanitaria, también
cuestiones como la garantia de su autodeterminacion, la participacion social, €
acceso a los bienes culturales, € aprovechamiento de su experiencia en beneficio
de la sociedad, las relaciones intergeneracionales, etc.

En todo caso, los ultimos afios han supuesto un decisivo impulso en la creacion
de servicios y programas de todo tipo: comunitarios, institucionales, sociales,
sanitarios, educativos, etc. En este capitulo se hara una somera revision de
aquellos aspectos que se consideran prioritarios como determinantes de las nuevas
necesidades sociales, tales como & fendbmeno ddl enveecimiento, € incremento de
las situaciones de dependencia, € apoyo informal y su crisis, y la evolucion del
conjunto y de cada uno de los servicios socides que tienen que ver con las
situaciones de fragilidad o dependencia. Se finadliza realizando una valoracién
global de la actua (y muy escasa) oferta de servicios sociaes existente hoy en
Espaia, proponiéndose también algunas lineas prioritarias de actuacién para
mejorarla

Il.  EL FENOMENO DEL ENVEJECIMIENTO DE LA
POBLACION Y SU INFLUENCIA EN LA DEMANDA DE
ATENCION A LAS PERSONAS MAYORES

Como ponen de manifiesto los datos oficiales publicados sobre la poblacion
censal de nuestro pais, en € afio 1981 se habia doblado € numero total de
personas registrado a comienzos de siglo. No obstante, segun los datos de la
Ultima renovacion censal (1991), se ha podido detectar que en e decenio 1981-
1991 € crecimiento total de la poblacion ha sufrido una drastica disminucion en
relacién con la pauta del periodo anterior.

Esta ralentizacion en el crecimiento poblaciona se acompafia de una alteracion
importante de su distribucion por grupos de edad, como puede observarse en la
tabla 1.



TABLA 1. POBLACION’ESPANOLA, CLASIFICADA POR GRUPOS DE
EDAD, DURANTE EL PERIODO 1960-1991 (EN MILES DE HABITANTES)

o Grupos de edad
Anos <15  ooa 65y mas Total
1960 8.347,3 19.612,1 2.505,3 30.528,5
1970 9.459,6 21.290,5 3.290,6 34.040,7
1981 9.685,9 23.760,9 4.236,7 37.683,3
1991 7.969,3 25.498,2 5.497,7 38.965,2
1996 6.361,6 27.111,3 6.196,5 39.669,4

Fuente: Elaboracién propia con datos del Anuario Estadistico INE (varios afios) y datos del Padrén Municipal .

Los datos anteriores, ofrecidos en cifras absolutas, alcanzan acaso mayor
significacién s las presentamos en términos porcentuales como se hace a
continuacion (tabla 2).

TABLA 2. POBLACION ESPAISIOLA, CLASIFICADA POR GRUPOS DE
EDAD, DURANTE EL PERIODO 1960-1991 (PORCENTAJES)

N Grupos de edad

Afos <15 564 ] 65 y més | Noconsa | 'o@
1960 27,34 64,24 8,21 2,11 100
1970 27,79 62,54 9,67 — 100
1981 25,70 63,05 11,24 — 100
1991 20,45 65,44 14,11 — 100
1996 16,0 68,3 15,6 — 100

Fuente: Elaboracién propia con datos del Anuario Estadistico INE (varios afios) y datos del Padrén Municipal.

En sintesis, puede decirse que en los ultimos afios € crecimiento de la
poblacién espariola, observada en su conjunto, se realiza de forma ostensiblemente
decreciente, a tiempo que se experimentan cambios muy importantes en los
grupos de edad extremos. Como se ha mostrado, de 1981 a 1991 ha descendido en
cas dos millones e nimero de nifios, mientras que en €l citado afio de 1991 se
registraban més del doble de personas mayores que en 1960. En términos
porcentuales, hemos pasado de un 27,3 por 100 de nifios registrados en 1960 a
representar éstos solo un 16 por 100 del total de la poblacion en 1996. Con
respecto a los mayores de sesenta y cinco afos, mientras e nimero de éstos en
1960 suponia € 8,2 por 100 del total de la poblacion, en 1991 representaban ya €
14,1 por 100 de lamismay en 1996 € 15,6 por 100.

Hasta ahora los datos presentados corresponden a poblacion observada. Sin
embargo, para planificar es necesario trabajar sobre proyecciones demograficas.



La evolucion prevista en nimeros absolutos y relativos correspondiente a la
estructura de la poblacién espafiola por grupos de edad puede verse en la tabla 3,
de cuyo andisis se concluye que € fendmeno del enveecimiento va a
incrementarse de manera notable en los préximos afios.

TABLA 3. ESTRUCTURA PROYECTADA DE LA POBLACION
POR GRUPOS DE EDAD (1991-2026)

Afios | <15afios | % | 15-64 afos % —65ymas| %

1991 | 7.640.930 | 19,4 | 25.913.623 66,9 5.345.208 | 13,7
1996 | 6.522.084 | 16,3 | 26.844.171 68,3 6.050.063 | 154
2001 | 6.267.214 | 14,6 | 26.972.544 68,4 6.689.559 | 17,0
2006 | 6.622.279 | 14,5 | 26.995.816 68,0 7.044.384 | 17,5
2011 | 7.197.543 | 14,7 | 26.703.798 67,1 7.208.580 | 18,2
2016 | 7.335.833 | 14,9 | 26.402.894 66,0 7.574.097 | 19,1
2021 | 6.941.271 | 14.2 | 26.230.529 65,5 7.970.661 | 20,3
2026 | 6.207.950 | 13,1 | 25.900.509 64,6 8.659.715 | 22,3

Fuente. Elaboracién propia a partir de Proyecciones de Poblacién Espafiola, Instituto de Demografia. CSIC. 1994.

Una caracteristica fundamental de la poblacion anciana, y que se ira
agudizando con e paso del tiempo, es la que se ha llamado «envejecimiento del
envejecimiento», esto es, e gran aumento que se va a experimentar en el colectivo
de poblaciéon de ochenta y mas afios (también denominado «cuarta edad»), cuyo
ritmo de crecimiento serd muy superior al del grupo de sesentay cinco y mas afios
en su conjunto (ver tabla 4).

A efectos de planificacion, relacionada con recursos dirigidos a las personas
mayores, se considera de gran interés no perder de vista el efecto cohorte. Este
origina que € numero de efectivos que se va incorporando cada afio oscile en
funcién de las fluctuaciones del mismo. Tenerlo en cuenta cuando se planifica
significair gustando la oferta a ritmo de la evolucion de la potencial demanda.

Como seilustra en la tabla 5 la caida de |a natalidad experimentada en Espafia
durante nuestra Guerra Civil y € periodo de posguerra tendra su l6gica influencia
sesenta y cinco afos mas tarde después de 1936, es decir, a partir del afio 2001 vy,
por eso, €l crecimiento del grupo > 65 afios disminuird [lamativamente a partir de
entonces. Durante ese periodo, sin embargo, va a crecer mucho € grupo de los
mayores de ochenta afios. Dentro de este Gltimo grupo se dejaran notar los efectos
de la bgjada de la natalidad del periodo 1936-1950 a partir del afio 2016,
Ilegandose incluso en e quinquenio 2016-2021 a experimentar un crecimiento
negativo.



TABLA 4. EVOLUCION PROYECTADA DE LOS GRUPOS
DE POBLACION DE 65 Y MAS ANOS Y DE 80 Y MAS ANOS
(1986-2026) (EN MILES)

ARos > 65 anos > 80 afios

1986 4.679,6 930,4

1991 5.345,20 1.142,9
1996 6.050,1 1.309,3
2001 6.689,6 1.459,2
2006 6.944,4 1.766,9
2011 7.208,6 2.033,6
2016 7.574.1 2.226,9
2021 7.970,7 2.202,1
2026 8.659,7 2.315,1

Fuentes: Elaboracién propia a partir de Proyeccion de Poblacién Espariola. Instituto de
Demografia. CSIC 1994

TABLA 5. CRECIMIENTO DE LA POBLACION MAYOR
POR QUINQUENIQOS (1991-2026)

I_Denodos > 65 anos > 80 anos
Quinquenales

1991/1996 698.006 166.379
1996/2001 636.960 149.849
2001/2006 243.717 307.758
2006/2011 285.158 266.712
2011/2016 364.228 193.326
2016/2021 378.071 - 24.885
2021/2026 658.573 113.037

Fuentes: Elaboracion propia a partir de Proyeccion de Poblacion Espafiola. Instituto de
Demografia. CSIC 1994

Todos los expertos que estudian las consecuencias que para las sociedades
modernas va a tener € fendmeno del envegecimiento coinciden en afirmar que €
gran problema del mismo sera como lograr dar cobertura a las necesidades de
cuidados y atencidn de las personas dependientes, que se verdn enormemente
incrementadas aungue solo incidiera sobre ellas  aumento del nimero de
personas de avanzada edad.
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1. LAS SITUACIONES DE DEPENDENCIA DE LAS
PERSONAS MAYORES EN ESPANA

A. LA DEFINICION DE DEPENDENCIA

El término dependencia, si bien es polisémico, se refiere, en el contexto de la
proteccion social, a la necesidad de atencién y cuidados que precisan las personas
gue no pueden hacer por si mismas las actividades de la vida cotidiana. EI Consgjo
de Europa (1998), después de largas deliberaciones, ha propuesto la siguiente
definicion: «son personas dependientes quienes, por razones ligadas ala faltao a
la pérdida de capacidad fisica, psiquica o intelectual, tienen necesidad de una
asistencia y/o ayuda importante para la realizacién de las actividades de la vida
diaria». En los paises donde se han desarrollado sistemas especificos de proteccion
a la dependencia suelen operativizar la «ayuda importante», como «ayuda de otra
persona.

B. CUANTIFICACION DE LA DEPENDENCIA

Segln la investigacién de ambito naciona disponible en Espafia sobre esta
cuestion (INE, 1988; IMSERSO, 1995a y h; Encuesta Nacional de Salud, 1995)
pueden redlizarse estimaciones que no resultan siempre coincidentes. De todas
ellas, la que se ha centrado més en los factores de la demanda y de la oferta de los
cuidados de larga duracion ha sido la desarrollada por € INSERSO (hoy
denominado IMSERSO). Segln esa Ultima fuente, se cifra en un 25 por loo €
porcentgje de personas mayores de sesenta y cinco afios que residen en viviendas
(no se incluye a quienes viven en residencias), que informaron precisar ayuda para
la realizacion de aguna o agunas de las actividades de la vida cotidiana. Esto
significa, en términos absolutos, que la dependencia, considerada de manera
amplia, afectaria a arededor de un millén y medio de personas. De dllas, 650.000
tienen mas de ochenta afios. Las actividades para las que con mayor frecuencia
precisan ayuda o no pueden realizarse son: redlizar tareas domésticas (el 17 por
100), bafiarse 0 ducharse (el 15 por 100 de los mayores de sesenta'y cinco afios), 0
subir 0 bajar escaleras (el 12 por 100). En cuanto al perfil de estas personas que se
ven necesitadas de ayuda, hay un claro predominio femenino (el 66 por 100 de las
mayores de sesenta y cinco afios y € 73 por 100 de las mayores de ochenta son
mujeres).

Al nimero mencionado de personas mayores dependientes que viven en sus
casas, hay que sumar el de quienes viven en residencias, que son arededor de
1$9.000, aunque no todas elas son dependientes graves. Asimismo, hay que
considerar € nimero de personas con graves discapacidades que dependen de la
ayuda de otra para redlizar las actividades de la vida diaria y que cuentan entre
dieciocho y sesenta y cinco afios. Segun estimaciones realizadas a partir de la
Encuesta de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias, que aplico € INE en



1986, podria fijarse € mismo en ago mas de 150.000 personas
(INSERSO/DATLAN, 1996).

Puede, pues, vaticinarse que en € afio 2026 existiran arededor de dos millones
de personas mayores con problemas de dependencia, con lo que estara cerca de
haberse doblado la cifra actual. Naturalmente, dentro de este gran grupo existen
grados de dependencia diversos. Circunscribiendo € término dependencia
exclusvamente a la ayuda para e cuidado persona, las Ultimas prospecciones
efectuadas calculan que e nimero potencial de personas a proteger por un
eventual seguro de dependencia estaria situado alrededor de un millén (Rodriguez
Cabrero, 1997).

Una caracteristica propia de las situaciones de dependencia es que cursan
durante dilatados periodos de tiempo, 1o que provoca que su atencién haya venido
a denominarse con la expresién cuidados de larga duracién.

En definitiva, las tendencias de futuro sefidlan un incremento claro de la
demanda de cuidados durante la vejez, tanto por la propia evolucién demogréfica
(sobre todo por € gran incremento de las personas mayores de ochenta afos),
cuanto por la continua expansion de la morbilidad a edades avanzadas.

C. PERFILES Y NECESIDADES DE FAMILIARES
CUIDADORES

Una vez conocido € niimero de personas que necesitan ayuda, la investigacion
mencionada del IMSERSO se propuso conocer también a cargo de quiénes estaba
su atencion permanente. La encuesta aplicada a personas mayores (N = 2.500)
incluia la pregunta ¢quién suele prestarle en mayor medida esta ayuda? que debia
ser respondida por quienes dijeron precisarla. Pueden resumirse los resultados en
la escueta afirmacion de que la inmensa mayoria de los cuidados que precisan las
personas mayores dependientes son asumidos por familiares y allegados (el 86,5
por 100 del total que reciben), es decir, que los rediza € [lamado apoyo informal.
El inmenso cauda de dedicacion en tiempo y esfuerzo que redlizan las familias
gue cuentan en su seno con una persona mayor dependiente ha sido durante mucho
tiempo muy poco reconocido y, en cierta manera, ha permanecido en la
invisibilidad durante mucho tiempo. S6lo muy recientemente han comenzado a
desarrollarse programas y medidas de apoyo a las familias cuidadoras.

Seguramente es consecuencia del desconocimiento de los datos reales sobre el
peso de los cuidados, conocido internacionalmente como carga del cuidador, la
existencia de una imagen social negativa con respecto a las familias que
abandonan o dgjan de prestar atencidn a sus padres 0 madres. Lo cierto es que la
existencia de algunos lamentables casos de abandono familiar constituyen la
excepcion a la regla genera. Al ser enfatizados éstos, especiamente por los



medios de comunicacién, se ha creado un estereotipo que queda revelado como
falacia cuando es contrastado con lainvestigacion empirica.

Ademés de la encuesta dirigida a personas mayores de sesenta'y cinco afios, en
el contexto de la investigacion sobre el apoyo informal, también se aplicd otra de
ambito nacional dirigida a las personas que se reconocieron como cuidadoras de
ancianog/as. La encuesta fue aplicada por € CIS por encargo del IMSERSO y la
metodologia precisa, teniendo en cuenta que se desconocia € universo a
investigar, hubo de ser compleja. El disefio de la muestra se planted en dos etapas
(N = 21.099 viviendas contactadas en la primera fase para detectar cuidadores
principales de personas mayores;, N = 1.700 entrevistas realizadas a cuidadores
principales en la segunda etapa). Este tipo de investigacion, mediante encuesta, fue
complementada, asimismo, mediante un estudio cualitativo.

Como aspecto més destacado puede afirmarse que se ha confirmado en estos
estudios que € perfil tipico de quienes cuidan a las personas mayores en Espafia
puede sintetizarse en la férmula que ya se ha enunciado en otro lugar (Rodriguez,
1995a) como de «género femenino, nimero singular»: e 83 por 100 del total de
cuidadoras/es son mujeres, y de ellas declaran que no reciben ayuda de nadie
para la realizacion de este trabajo € 61,5 por 100. Es significativa, ademas, la
masiva presencia de la figura de las hijas que se produce en Espafia. Mientras en
Estados Unidos, uno de cada cuatro hijos/as cuidadores son varones, en Espafia
s0lo lo son uno de cada diez.

En cuanto a la edad, también se confirma para Espafia |o que sucede en otros
lugares, es decir, que € intervalo de edad del potencia cuidador se sitda entre los
cuarenta y cinco y los sesenta y nueve afios. Segun la encuesta de la que estamos
ofreciendo algunos resultados, tienen méas de cuarenta y cinco afios el 70 por 100
dd total de personas cuidadoras. La edad media de éstas es de cincuenta y dos
afos. El estado civil que predomina en es e de casados/as (76,6 por 100 del total
de la muestra), siendo solteras/o5 el 15,8, viudas/os el 4,9 por 100 y separadas o
divorciadas € 2,5 por 100.

Por lo que se refiere a las modalidades de convivencia, persona atendida y
quien le cuida viven predominantemente juntas de manera permanente (58,7 por
100), viven temporalmente juntas en el 15,7 por 100 de las ocasiones, mientras
gue cuidan a una persona que vive en otra casa € 24 por 100 de los
encuestados/as. El 14 por 100 de las personas mayores dependientes que son
atendidas por sus allegados viven solas. En estos Ultimos casos parece que se
reproduce y sirve también para algunas personas mayores dependientes la formula
de «intimidad a distancia» que ha sido descrita por los especidistas (Lehr y
Wilbers, 1989). Pero, desde luego, puede resultar especiamente dramética la
situacion de este grupo: ancianos y ancianas que a su situacion de dependencia de



otras personas para redizar actividades de la vida diaria deben afiadir €l peso del
aidamiento y de la soledad.

Otros datos que se juzgan de gran interés para configurar € perfil son los que
serefieren al nivel de estudios y ala situacion laboral de log/as cuidadores/as:

— El 65,6 por 100 del conjunto de la muestra tiene un nivel de ensefianza
muy bajo (sin estudios o primarios), mientras que, en € otro extremo, sélo
cuentan con estudios universitarios, medios o superiores, el 6,1 por 100.

— El 75 por 100 del total de personas cuidadoras no tienen actividad labora
alguna (son amas de casa € 50 por 100, jubiladas/os € 15 por 100 y
paradas/os €l 9,7 por 100).

— Sdlo € 18,5 por 100 de la muestra desarrolla un trabgjo remunerado, que
compatibiliza con los cuidados, de estas personas, trabgjan a jornada
completa e 63,5 por 100, a media jornada € 20 por 100 y durante horas
sueltas €l 14,3 por 100.

La investigacion de la que se han extractado algunos resultados también
detectd los efectos negativos que e cuidado permanente provoca a quienes lo
asumen a sus expensas. Se presentan agrupados segun las tres dimensiones
principales.

1. Efectos sobre la situacion laboral:
— El 26 por 100 no puede plantearse buscar un trabgjo.
— El 11,5 por 100 ha abandonado su trabajo a causa de los cuidados.
— El 12,4 por 100 se havisto obligado a reducir su jornada laboral.

2. Efectos sobre el estado de salud:
— ElI 51 por 100 presenta cansancio habitual.
— El 32,1 por 100 manifiesta estar deprimido.
— Un 29 por 100 cree que su salud se ha deteriorado a causa del cuidado.

3. Efectos sobre € tiempo de ocio y vida relacional:
— Un 64,1 por 100 ha sufrido una reduccién sensible de su tiempo de
ocio.
— El 48 por 100 ha dejado de ir de vacaciones.
— El 39 por 100 no tiene tiempo para frecuentar amistades.

Segln estas investigaciones se ha podido conocer también que la traduccién en
tiempo de dedicacidn que precisan los cuidados y atenciones que se dirigen a las
personas mayores dependientes son muy elevados:



1. Intensidad de la ayuda:
— El 85 por 100 del total de personas entrevistadas en la muestra de
cuidadores/as respondi6 que la ayuda que suministran es diaria.
— Un 53 por 100 afirman que en los cuidados invierten mas de cinco
horas a dia
— Lamedia de horas de atencién semanal es de treintay cinco horas.

2. Periodo de duracion de los cuidados:
— Un 28 por 100 declararon llevar més de diez afios atendiendo a una
persona mayor dependiente.
— El 18,9 por 100 informaron llevar de seis a diez afios.
— Lleva cuidando de tres a cinco afios e 25,7 por 100.

L 6gicamente, una dedicacidn de esta envergadura (préacticamente la misma que
una jornada laboral normal para muchas personas) solo puede ser asumida por
quienes disponen de tiempo libre y carecen de (o renuncian &) obligaciones
sociolaborales, muy relacionadas con € desarrollo y la autorrealizacion personal.
Ello explica que € perfil de las personas cuidadoras se concentre en la actualidad,
segln los datos que han sido ofrecidos, en personas que en su inmensa mayoria no
tienen relacion con & mundo laboral y también presentan un bajo nivel de
estudios.

Como resumen de este apartado puede afirmarse que la familia espafiola (y de
manera especia las mujeres) esta soportando un peso abrumador sin que por parte
de los poderes publicos se haya realizado un esfuerzo paralelo para mitigarlo en
algo. Las dificultades establecidas para acceder a los servicios sociales (ayuda a
domicilio, residencias, centros de dia, estancias temporales, €tc.) son de tanta
envergadura que muchas familias que han demandado este apoyo se han dado de
bruces contra el muro de los baremos. Estos suelen establecer requisitos tan
rigurosos para poder acceder a los servicios publicos que € destino fina de las
solicitudes suele ser una lista de espera que se convierte en una «espera a Godot»
porgue nunca llega a producirse la entrada a servicio solicitado. La existencia de
requisitos de acceso que nada tienen que ver con la circunstancia objetiva de
«necesitar ayuda para las actividades de la vida diaria» se plantea en dos
direcciones:

Por una parte, suele penalizarse la existencia de un familiar que esté asumiendo
d cuidado, lo que resulta verdaderamente paraddjico e injusto para las familias,
gue observan atonitas cOmo a su generosidad y entrega se responde por los
poderes publicos con una puntuacion negativa en el baremo.

Por otra parte, porque acanzar un determinado (y escaso) nivel de renta suele
ser motivo de exclusion. Muchas personas, y de manera muy especia las
pertenecientes a las clases medias, se encuentran ante una nueva paradoja. Se les



deniega € servicio publico por sobrepasar € nivel de renta establecido en los
baremos (son consideradas ricas), y, cuando acuden en busca de un servicio
privado, no pueden pagarlo (son y se sienten pobres).

La perversién del sistema de acceso a los servicios sociaes resulta tan
flagrante que cada vez es mas habitual que muchas familias decidan acudir a
redizar la solicitud falseando la auténtica situacion: fingen la existencia de una
mala relacion familiar, relatan situaciones de abandono y de insolidaridad entre los
hermanos, lamentan no poder ofrecer atencion suficiente, ocultan o falsean € nivel
de renta. En definitiva, saben que € objetivo «conseguir puntos» se logra
dificilmente s se declara que la persona mayor esté bien atendida aunque con un
esfuerzo personal y material excesivo por parte de la familia
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IV. PERSPECTIVAS DE FUTURO: LA CRISIS DEL APOYO
INFORMAL Y EL ADVENIMIENTO DE LA
DEPENDENCIA COMO NUEVA NECESIDAD SOCIAL

A. LA CRISISDEL APOYO INFORMAL

El panorama hasta ahora descrito més las tendencias de futuro que ya estan
apuntadas parecen reforzar también para Espafia la certidumbre que ya se ha
sefialado por los tedricos del apoyo informal y de la atencion gerontoldgica del
mundo desarrollado (Jani-Le Bris, 1993; Jamieson, 1993; Sundstrém, 1994,
Twigg, 1993, 1994; Twigg y Atkin, 1994; OCDE, 1996; European Foundation for
the improvement of living and working conditions, 1995).

Comenzando por datos puramente objetivos, derivados de la evolucion
demogréfica que se esta experimentando en Espafia, véase en la tabla 6 como esta
evolucionando e Illamado «potencial de cuidados familiares» (eufemismo
utilizado por los demdgrafos, que parecen no atreverse a decir explicitamente
«potencial de cuidados por mujeres»).

TABLA 6. EVOLUCION DEL INDICADOR DE POTENCIAL DE
CUIDADOS A LAS PERSONAS MAY ORES (ESPANA)

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

Nota. En el numerador de los tres indices se considera el nimero de mujeres entre 45-69 afios. En el denominador
figura: Indice A (poblacién mayor de 65 afios). Indice B: (mayores de 70 afios), Indice C (personas de 75 afiosy mas).
Fuente’ Fernandez Cordén (1992), Informe espafiol para el Observatorio Europeo.

Dd andlisis de esta evolucién se concluye que cada vez existen menos mujeres
en edad de cuidar y més ancianos/as que precisan cuidados de larga duracién, y
gue esta brecha se incrementa con el paso de los afios.

Otras cuestiones que influyen considerablemente en la provisiéon futura de
cuidados en la vgiez son la reduccién progresiva del tamafio de las viviendas vy,
sobre todo, las grandes transformaciones ocurridas en los modelos de familia y
gue, sumariamente, se concretan en:

— pérdida de su concepcion como institucién permanente (incremento del
ndmero de separaciones, divorcios y nuevos matrimonios);

— movilidad geogréafica de los distintos miembros de la familia (por estudios
0 cambios de trabgjo);



— variedad de modelos coexistentes (incremento de personas que viven
solas, familias monoparentales, uniones, de hecho...);

— democratizacion en las relaciones intergeneraciondes y entre los
miembros de la pargja;

— permanencia de los hijos/as en la casa familiar hasta edades que llegan a
superar los treinta afios;

— incremento progresivo de la esperanza de vida 'y del nimero de personas
mayores gque necesitan cuidados permanentes;

— cambios profundos en la posicion socia de las mujeres 'y, por ende, en su
rol dentro de la familia

Existe, pues, un incremento de la funcion «asistencial» de la familia que debe
conjugarse con una menor disponibilidad de tiempo para desarrollarla debido a la
asuncion de las nuevas funciones asumidas en €l proceso de transformacion que ha
sido glosado y que se deriva, de manera muy especia, del cambio de rol de las
mujeres, que se estan incorporando de manera muy activa d mundo del trabgo
retribuido y a conjunto de las instituciones sociales.

B. LA NECESARIA INTERVENCION PROFESIONAL EN LAS
SITUACIONES DE DEPENDENCIA

El desarrollo de la geriatria y de la gerontologia han evidenciado, por otra
parte, que ofrecer una atencion de calidad a las personas dependientes no pueden
hacerlo personas sin formacion especifica La aplicacion de determinados
programas de intervencion, segun patologias o trastornos, exige disponer de unos
conocimientos técnicos suficientes. Afrontar determinados comportamientos,
comunicarse con personas gque pueden tener dificultad para expresarse, saber como
mangiar las Situaciones de estrés, pasa por haber recibido formacion y
entrenamiento en las habilidades necesarias.

En resumen, puede afirmarse que las personas cuidadoras de ancianos o
ancianas dependientes, aunque sean familiares, deben contar con informacién y
formacién suficientes para desarrollar esta labor de manera competente.
Asimismo, y con independencia del tiempo que puedan dedicar a cuidado, éste
deberia ser siempre evaluado y supervisado por profesionales con formacion y
experiencia gerontol 6gica.

C. LA CONFIGURACION DE LOS CUIDADOS DE LARGA
DURACION COMO NUEVA NECESIDAD SOCIAL

Las transformaciones someramente indicadas. fendmeno del envejecimiento
(en especial, crecimiento de los mayores de ochenta afios), incremento
consiguiente de las personas dependientes (por aumento de la prevalencia de



enfermedades y trastornos que producen dependencia y que se asocia a la edad
muy avanzada) y crisis del apoyo informa estan originando que los paises
desarrollados se planteen cémo desarrollar sus sistemas de proteccién socia para
dar cobertura suficiente a la nueva necesidad socia sobrevenida: la dependencia.

Como ya se ha mencionado, y segun se ha desarrollado con mayor amplitud en
otros lugares (Rodriguez y Sancho, 1995; Rodriguez, 1998), esta hueva necesidad
social no esta prevista como situacién o contingencia a proteger por nuestro
Sistema de Seguridad Socid, y, por tanto, no se encuentra cubierta més que de
manera insuficiente por un conjunto de servicios sociales que se halan todavia
lgjos de constituir un verdadero «sistema» acabado de proteccion.

¢Por qué se dice que la provision de cuidados en la vejez es una «nueva»
necesidad socia? ¢Es que no existian antes ancianos/as que precisaban cuidados?
Por esgrimir € dato cuantitativo, recuérdese que € nimero de personas mayores
de ochenta afios en los afios setenta era de apenas medio millon. Ademas, los
modos de convivencia predominantes por aguel entonces era € de la familia
extensa: més dd 70 por 100 de las personas mayores de sesenta y cinco afios
vivian con los hijos u otros familiares (Informe GAUR, 1975). Por otra parte,
como las enfermedades y trastornos que producen dependencia se incrementan
sobre todo a edades muy avanzadas y no eran numerosos los ancianos/as que
llegaban a €llas, existian relativamente pocas personas con gran necesidad de
cuidados durante largos periodos de tiempo. Las que presentaban esta necesidad
eran atendidas de forma «natural» en e contexto familiar, en € que existia la
figura de la «madre de todos», esto es, la mujer cuyo rol consistia
fundamentalmente en una plena dedicacion personal y vital a la atencién de su
casay a cuidado de todos los miembros de la familia. Para los casos de abandono
0 de carencia de familia, existian asilos y residencias, como programa
préacticamente exclusivo que se proveia por los recursos formales de atencion.

La informacion con gque ya se cuenta sobre el asunto de los cuidados de larga
duracion, asi como el andlisis de sus aspectos mas significativos, ofrecen como
primer resultado un amplio interrogante, a que las sociedades modernas estan
afrontadas. La cuestion es. ¢quién va a cuidar en laveez?, y también cabe plantear
¢Aquién sera necesario cuidar, como seran los futuros demandadores de cuidados?

Como conclusiéon de cuanto se ha ido presentando hasta e momento en esta
colaboracion podria decirse que los datos e informacion relevantes sobre € asunto
son:

— Cada vez existen mas personas mayores con problemas de dependencia
gue demandan cuidados de larga duracién y de gran intensidad (durante
amplios plazos de tiempo y en largas jornadas de trabg o).
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— Esos cuidados todavia se siguen prestando fundamentalmente en €
contexto familiar, sobre todo por las mujeres y con un gran predominio de
las hijas.

— Latranditoriedad del perfil actual de la persona cuidadora es notable (cada
vez hay menos mujeres cuyo rol se gjuste al de latradicional ama de casa,
con escaso nivel educativo y sin cuaificacién profesional).

— Las atenciones que precisan las personas dependientes, s quieren ser de
calidad, han de estar controladas y seguidas por profesionales.

— Las personas que asumen el cuidado de un anciano/a con problemas de
dependencia suelen experimentar graves problemas derivados del estrés
originado por las circunstancias en que e mismo se desarrolla
(Braithwaite, 1992; Rodriguez, 1996).

Todo €lo nos estd hablando de cambios, de procesos sociaes en
transformacién a los que las sociedades deben adaptarse y, por 1o que nos ocupa,
relacionarlos con la adecuacion de nuestros mecanismos de proteccion socia a la
actua configuracion de las necesidades sociales. El vigo principio de
subsidiariedad habria que arrumbarlo por inadecuado a la actual estructura socia y
a las nuevas necesidades que estan planteadas.

El resultado de las investigaciones evidencian que la inmensa mayoria de los
cuidados durante la vejez se suministran todavia por € apoyo informal, aunque
hay signos que problematizan e futuro de dicho sistema asistencial. No quiere
decirse con ello que haya que pensar en sustituir € protagonismo de la familia en
los cuidados a la vejez, sino que se considera imprescindible admitir que, en €
futuro, ya e presente en muchas ocasiones, los cambios sociales experimentados
se traduciran en laimposibilidad para muchas familias de asumir todo €l cuidado a
sus expensas, mucho menos s éste se encuentra a cargo de una sola persona. De
las diferentes categorias de apoyo que existen, es seguro que la familia y los
allegados de la persona mayor continlen satisfaciendo sus necesidades de apoyo
emociona y edtratégico o informativo, pero en ocasiones resultara imposible
asumir a su exclusivo cargo € apoyo materia que algunas personas precisan
(veinticuatro horas de atencion sobre veinticuatro en los casos de grandes
dependencias).

V. EVOLUCION Y SITUACION ACTUAL DE LOS
SERVICIOS SOCIALES

Llegados a este punto, es forzoso hacer una referencia al sistema de servicios
socides que tenemos en Espafia, comenzando brevemente por su evolucion,
pasando después a andlisis somero de cada uno de los servicios que tiene relacion
con las situaciones de dependencia, para terminar realizando una valoracion global
delasinsuficiencias del sistema.



A. EVOLNUCI(’)N DE LOS SERVICIOS SOCIALES EN
ESPANA

Al contrario de lo que ocurre con € desarrollo de las pensiones, la historia de
la implantacién de un sistema pablico de servicios sociaes es bastante reciente en
Espafia. EI marco constitucional (1978) y muy especialmente € articulo 50 de este
texto sitlia € punto de partida del desarrollo de las politicas de atencién a las
personas mayores:

«Los poderes publicos garantizaran, mediante pensiones adecuadas y
periédicamente actualizadas, la suficiencia econdmica a los ciudadanos durante
la tercera edad. Asimismo, y con independencia de las obligaciones familiares,
promoveran su bienestar mediante un sistema de servicios sociales que atenderan
sus problemas especificos de salud, vivienda, cultura y ocio.»

A partir de este marco referencid, en d que e Estado asume € papel de
garante del bienestar de sus ciudadanos mayores, las diecisiete comunidades
autonomas redactan sus respectivas leyes de servicios sociaes, desarrollando
legidativa y conceptuamente un amplio sistema de atencion a las personas
mayores.

La década de los ochenta y los primeros afios noventa han supuesto la
generalizacion del actua modelo de servicios. Se ha producido un considerable
incremento de los recursos sociadles mas tradicionales (hogares o clubes de
jubilados y residencias), se han implantado de manera generalizada los servicios
de atencion domiciliaria, aunque su extension y calidad son todavia muy
deficientes, y, d tiempo, se han ido poniendo en marcha una amplia gama de
servicios de cardcter mas innovador (centros de dia, teleasistencia, sistemas
alternativos de alojamiento, etc.). El desarrollo de unos y otros esta suponiendo
cambios cualitativos importantes en los principios ideoldgicos y filoséficos que
rigen las politicas sociaes de atencion a las personas mayores (Rodriguez, Sancho,
1995). Asi, mientras que a principios de la década de los afios ochenta €l objetivo
prioritario de los servicios sociales publicos se centraba en la construccion de
residencias dirigidas fundamentalmente a personas con un buen nivel de
autonomia funcional pero con importantes problemas socioeconémicos, en la
actualidad e disefio y la planificacion de los servicios de atencidn a las personas
mayores suelen estar presididos por postulados que enfatizan la necesidad de
priorizar aguellos que favorecen la permanencia en su entorno habitual, con
especial énfasis en la atencion domiciliaria. Segin esta concepcion, las residencias
y otros servicios ingtitucionales quedarian reservados para agquellas personas,
generalmente mayores de ochenta afios, con problemas de dependencia funcional
0 cognitiva que les imposibilita seguir viviendo en su medio habitual con niveles
minimos de bienestar.



El desarrollo de los servicios sociaes en los Ultimos afios ha evidenciado la
necesidad de disefiar planes globales de intervencidn que respondan a los diversos
estados de necesidad de las personas mayores y que, en la medida de lo posible,
ofrezcan recursos acordes a estas situaciones. En este sentido, entre todas las
programaciones realizadas merece la pena destacar, como referente de la politica
de Estado para este grupo de poblacién, € Plan Gerontol 6gico, marco de actuacién
para la década de los afios noventa (INSERSO, 1993). Se trata de un disefio de
intervencion con un enfoque de atencién integral, que se sistematiza en torno a
cinco grandes &reas. pensiones, saud y asistencia sanitaria, servicios sociales,
cultura 'y ocio, y participacién. En cada una de €ellas se establecen grandes lineas
de actuacion, objetivos y medidas para la cumplimentacién de los mismos, asi
como los organismos responsables para llevarlas a efecto. En dicho Plan se
desarrolla € contenido de los servicios y programas para las personas mayores,
muy especialmente los que se circunscriben a los ambitos social y sanitario, asi
como los relacionados con e acceso a los bienes culturales, a ocio y la
participacion de este grupo de poblacién en la vida socidl.

Quizas deba valorarse € Plan Gerontol 6gico como un hito importante, mas que
por e propio desarrollo de servicios que € mismo ha impulsado (que también lo
ha hecho), por haber contribuido de manera decisiva a un cambio conceptual en la
consideracion de las necesidades de las personas mayores y en la interpretacion
del fendbmeno del envejecimiento de la poblacion de las sociedades modernas. La
perspectiva de globalidad que impregna € Pan atafie tanto a conjunto de
necesi dades que pueden experimentar las personas mayores y sus familias —desde
las pensiones hasta € reconocimiento de su rol socia—, como a los profesionales
y al conjunto de la comunidad cientifica relacionada con la gerontologia, pasando
por la propia sociedad, que debe saber adaptarse a las transformaciones inherentes
al cambio demogréfico.

Pero lo cierto es que, cuando faltan menos de dos afios para agotarse € periodo
previsto de gecucion del Plan Gerontoldgico (el horizonte se situaba en e afio
2000), puede afirmarse que las previsiones contenidas en € mismo estdn muy
lgjos de haberse cumplido. En el &mbito en € que més esfuerzo se ha hecho, como
es el de desarrollo de egquipamientos residenciaes, € crecimiento se ha realizado
de manera desordenada, con grandes desequilibrios territoriales y gran disparidad
en los modelos de atencion. En cuanto a los servicios de ayuda a domicilio, sobre
los que e Plan Gerontoldgico habia realizado una ambiciosa propuesta (al canzar
e 8 por 100 deratio para el afio 2000) puede decirse que € fracaso ha sido mayor,
tanto en lo que se refiere a extensién del servicio como en cuanto atafie a la
calidad de la atencion y alos requisitos consiguientes de formacion.

Se pasa a continuacién, como se anunciaba arriba, a la glosa sumaria de uno de
los dos grandes bloques en que cabe distribuir los servicios sociaes: 10s que tienen
un carécter marcadamente asistencial porque son los que estédn directamente



relacionados con la atencién a personas en situacion de dependencia o fragilidad.
Se dgjan, pues, aparte y sin desarrollar €l conjunto de servicios y programas mas
relacionados con el dmbito de la participacion socidl.

Como portico o preambulo de la descripcion que se realiza de cada uno de los
sarvicios, todavia quiere afiadirse un comentario en relacion con € conjunto de
ellos. Tradicionalmente la organizacion de los servicios y programas asistenciales
habia respondido a las dicotomias que se establecen entre lo instituciond y lo
comunitario, o lo sociad y lo sanitario. Pero el desarrollo de los sistemas de
atencion, € mejor conocimiento de las necesidades y deseos expresados por las
personas mayores y sus redes sociales, junto con las nuevas prioridades en palitica
social, han ido evidenciando la necesidad de superar aquellos vigjos
planteamientos y, en consonancia, intentar ofrecer un modelo de atencidn que
integre los servicios en el entorno comunitario mas cercano, de tal forma que
puedan responder a las demandas y necesidades de las personas mayores y de sus
familiares, con una concepcion sistémica de la intervencién. Como consecuencia
de este planteamiento, ni la propia atencién institucional debiera quedar fuera del
ambito comunitario, como un mundo aparte cerrado e infranqueable. Las
residencias y otros centros de caracter institucional ocupan hoy un lugar
importante y se configuran como una alternativa de calidad para determinada
tipologia de personas mayores. Incluir en su disefio y oferta de servicios la
dimension de integracion social y de autorrealizacion de las personas que residen
en ellas resulta una exigencia que cada vez mas se va asumiendo como ineludible.

En definitiva, se considera que la evolucién de las nuevas necesidades de
atencion detectadas a agquellas personas que precisan de ayuday cuidados de larga
duracion requiere que los sistemas de atencién se ajusten a dos criterios
fundamentales:

1. El primero es @ de diversidad en la oferta, lo que posibilita €l gercicio de
la capacidad de eleccion y contribuye a una mejor adecuacidon entre
necesidad y respuesta.

2. El otro es la complementariedad, que se configura como criterio clave,
aplicado en ambitos como: € mundo de lo social y lo sanitario, los
servicios formales e informales, los multiples proveedores publicos,
privados e iniciativa social, etc.

B. SERVICIOS SOCIALES DIRIGIDOS A LAS PERSONAS
MAYORES

1. Hogaresy clubes



Son centros de reunién que promueven la convivencia de las personas mayores
y lamejora de sus condiciones de vida a través de diversos servicios (IMSERSO,
1995). No se han excluido de la enumeracion en esta categoria, por la evolucion
gue muchos de €los estan experimentando hacia centros polivalentes o
multiservicios.

a) Servicios que suelen ofrecer los hogares

— Informacién, orientacion y asesoria.

— Biblioteca

— Cdfeteriay servicio de comidas.

— Pduqueria.

— Podologia.

— Actividades ludicas y recreativas (excursiones, bailes, fiestas, cursos y
talleres).

— Actividades sociales y formativas.

— Animacion 'y cooperacién  socid  (voluntariado,  relaciones
intergeneracionales...).

Ademas de servicios dd tipo de los resefiados, en algunos hogares o clubes,
sobre todo los dependientes de alguna de las Administraciones Plblicas, también
se suministran otros servicios asistenciales de indole sanitaria y/O de atencién para
personas con problemas de dependencia: prevencion sanitaria, chequeos en salud,
rehabilitacion menor, ayuda a domicilio, distribucién de comidas y lavanderia a
domicilio, centro de dia, etc. (algunos de estos servicios se describen en los
epigrafes 3, 4y 5).

Si bien en agin momento la vaoracion de los hogares no ha sido muy
positiva, por sus indudables rasgos de marginalidad, una evaluacion mas profunda
y alargo plazo de los mismos muestra €l importante papel que estos centros han
desempefiado, y ain hoy contindan cumpliendo. De hecho, han contribuido de
forma significativa a reforzar y crear redes de apoyo socia entre las personas
mayores, con todos los beneficios que esto conlleva, a implantar habitos de vida
mas saludables y, en definitiva, a mejorar la calidad de vida de este grupo de
poblacion.

Desde algunos lugares se comienza a considerar estos centros como capaces de
convertirse en e ge de un conjunto polivalente de programas y servicios de
manera que, sin renunciar a su primigenio caracter de lugar de encuentro entre las
personas mayores del lugar, sirvan como centros de evaluacion de necesidades y
como dispensadores de servicios comunitarios.



b) Coberturay estimacion de necesidades

En € afio 1997 se ha estimado la existencia de alrededor de 4.700 centros de
este tipo, lo que significa un indice de cobertura de 8,17 plazas por cada 10.000
habitantes, muy por encima del 4 por 10.000 establecido por & Plan
Gerontol6gico. En todo caso existe un gran desequilibrio entre comunidades
auténomas sobre este recurso (INSERSO, 1995).

¢) Dependencia y gestion de los centros

Existe una gran variedad en € aspecto de la titularidad. La mayoria de ellos
dependen de una institucion pablica (Ayuntamiento, Comunidad Auténoma), otros
son de entidades sociadles (Parroquia, Cagjas de Ahorros) y muchos dependen
directamente de una asociacion de mayores. En este Ultimo caso, la gestion es
totalmente auténoma de los socios. En los otros, o normal es que exista una Junta
de Gobierno, con amplia participacién de las propias personas mayores, para
decidir la programacion de actividades y otras cuestiones relativas a la gestion.

2. Adaptaciones de viviendas

Este programa tiene como objetivo dotar a la vivienda ocupada por una
persona mayor de las adecuadas condiciones de habitabilidad y accesibilidad. La
necesidad de potenciar este programa esta justificada:

a) Por las situaciones carenciales que se han detectado en los equipamientos
de bastantes de las viviendas de |as personas mayores.

b) Porque las condiciones de la vivienda se configuran como requisito previo
en la prestacion de los servicios domiciliarios, dificilmente justificable en
hogares que no relinan condiciones minimas de habitabilidad o que no
sean accesibles para utilizar los servicios basicos cuando se esta en una
situacion de dependencia

Hasta é momento, finales de la década de los noventa, e desarrollo de
servicios de este tipo es incipiente. Suelen llevarse a cabo a través de ayudas
econdmicas para la rehabilitacion y adaptacion funciona de las viviendas que lo
precisan, s se cumplen los requisitos establecidos. El programa esta a cargo de
digtintas instancias administrativas (central, autondmica, local), con diferentes
tipos de convocatorias tales como:



— Subvenciones a fondo perdido para adquisicion de mobiliario,
reparaciones y adaptaciones con cuantia limitada.

— Préstamos sin interés hasta determinada cantidad econémica.

— Otros préstamos de superior cuantia con muy bajos intereses.

Aungue no existen ratios de cobertura minima, la cuantificacion de las
carencias en los equipamientos basicos de las viviendas de las personas mayores
constituyen un buen indicador para € establecimiento de objetivos de intervencién
en este programa.

No debe considerarse por mas tiempo como necesidad menor contar con una
vivienda adecuada y accesible. Ajustarse a principio «envejecer en casa» pasa,
como cuestion previa, por contar con una vivienda que permita €
desenvolvimiento normal de la vida cotidiana de las personas. En consecuencia,
debe estar generalizada la inclusién de las adaptaciones de viviendas dentro de los
programas de ayuda a domicilio.

3. Servicio de Ayuda a Domicilio (SAD)

Ha sido definido como un «programa individualizado, de carécter preventivo y
rehabilitador, en € que se articulan un conjunto de servicios y técnicas de
intervencion profesionales consistentes en atencion personal, doméstica, de apoyo
psicosocia y familiar y relaciones con el entorno, prestados en el domicilio de una
persona mayor dependiente en algun grado» (Rodriguez, 1997).

Los servicios que se ofrecen a través del SAD son muy diversificados. Van
desde todo € conjunto que tiene que ver con la redizacién de tareas domésticas a
la atencion personal y ayuda en las actividades de la vida diaria (AVD), pasando
por € cuidado y apoyo a las personas con graves dependencias (movilizaciones,
manegjo de sondas, etc.), sin olvidar las actividades que facilitan la integracion
social.

a) Servicios que suele ofrecer el SAD

— Limpiezadelacasa.

— Lavado y planchado de la ropa.

— Compray preparacion de comidas.
— Aseo personal.

— Movilizaciones y transferencias.
— Vestirse/desvestirse

— Pduqueria

— Cuidados sanitarios elementales.
— Podologia.



También se prestan otros servicios complementarios, como son:
acompafiamiento, realizacion de gestiones, actividades de ocio, etc. Los servicios
de teleasistencia, asi como los de comidas a domicilio y lavanderia se incluyen en
ocasiones y por agunas entidades dentro de estos servicios complementarios.
Otras intervenciones mas especializadas (psicosociaes, de terapia ocupacional, de
fisioterapia, etc.) son todavia muy escasas.

b) Objetivos del SAD

— Fecilitar la autonomia de sus usuarios.

— Conseguir cambios conductuaes que mejoren la calidad de vida.

— Fomentar habitos saludables.

— Aumentar la seguridad personal.

— Potenciar las relaciones sociaes.

— Lograr la permanencia en su medio habitual de vida en condiciones de
dignidad.

— EBvitar laingtitucionalizacién innecesaria.

¢) Dependencia y funcionamiento del SAD

El servicio de ayuda a domicilio se presta en Espafia fundamentalmente por
iniciativa de las administraciones publicas, y, sobre todo, por las corporaciones
locales. La gestion y prestacion del servicio suele correr a cargo de organizaciones
de carécter no lucrativo, asi como por empresas mercantiles 0 cooperativas de
servicios, con quienes los ayuntamientos suscriben |os correspondientes conciertos
de servicios.

La organizacion y coordinacion del SAD suele estar a cargo de los
trabajadores/as sociaes, aungque en algunos lugares es un equipo multiprofesional
€ que se responsabiliza de su funcionamiento. La prestacion directa de la mayoria
de los servicios es realizada por auxiliares de atencién domiciliaria, profesion sin
reconocimiento académico claro que recibe formacion muy diversificada y con
desigua calidad, impartida en la mayoria de los casos por la institucién que
suministra el servicio.

Las asociaciones de personas mayores y otras entidades de voluntariado estan
desarrollando de forma considerable los servicios complementarios.

En cuanto a la intensidad del servicio, varia considerablemente en funcion del:
estado de necesidad, organizacion que lo presta, disponibilidad presupuestaria, etc.
En cuaquier caso, casi nunca se superan las diez horas semanales, situandose en
torno a cuatro € promedio de horas a la semana de atencidn que se esta prestando.



La coordinacién entre la provision de servicios de atencion domiciliaria de
carécter social y sanitario se configura como objetivo prioritario de intervencion,
Gnico camino para que este recurso responda a criterios de eficienciay eficacia.

d) Coberturay estimacién de necesidades

Recientemente se han dado a conocer |os resultados de la Unica investigacion
realizada en Espafia para conocer €l acance y caracteristicas del SAD, que se ha
desarrollado mediante un convenio de colaboracion entre e IMSERSO y la
FEMP. Segun los resultados ofrecidos en la misma, la cobertura actual del SAD
no representa ni siquiera € 1 por 100 del total de personas mayores (Porto y
Rodriguez, 1998). En la actuadidad, y teniendo en cuenta que esos datos
corresponden a 1996, puede realizarse una estimacién para 1999 de alrededor del
1,5 por 100 en que podria situarse €l porcentaje de personas mayores de sesenta y
cinco afios que acceden a SAD. El Plan Gerontoldgico establecia llegar a una
prevision de cobertura del 8 por 100 para finales de esta década, 1o que significaria
un esfuerzo de considerable magnitud en la consecucion del objetivo «envejecer
en casa», que es e que se plantean tanto las propias personas mayores, como los
responsables de los servicios de atencion. Se esta procediendo a la revision de
dicho objetivo del Plan Gerontolégico, ya que se calcula que la ratio de extensién
ddl SAD dificilmente superara un 2 por 100 en €l afio 2000.

Se estima que en € futuro se desarrollarda € SAD en mucha mayor medida de
lo que se ha hecho en los Ultimos afios. Pero, ademas de la extensién de la
cobertura, habrd que atender a otros aspectos como son: la superacion de los
desequilibrios interterritoriales que actualmente existen, eliminacién de las
diferencias en las modalidades de acceso a servicio, corregir la gran diversidad
existente en e sistema de contribucion de usuariosas a pago del coste de
programa, etc.

4. Servicio de Teleasistencia

Existen diversos sistemas de teleasistencia muy  perfeccionados
tecnol 6gicamente. La base de todos ellos consiste en un entorno informético con
un terminal que se encuentra en & domicilio de la persona que es usuaria de este
servicio. Consiste en un dispositivo que aquélla lleva sobre si, y que, a pulsarlo,
desencadena una sefid de alarma identificable en la central de escucha, donde, de
manera automdtica, se muestra en e ordenador del operador/a los datos
identificables y relevantes del usuario o usuaria. Inmediatamente, se produce €
contacto telefénico con é o ella para detectar la causa de la llamada y buscar la
solucién més pertinente, incluyendo, s € caso lo requiere, € envio de ayuda
urgente al domicilio de donde proviene la sefid de darma.



Las evaluaciones realizadas de este servicio (IMSERSO, 1997) indican que
constituye un importante elemento de seguridad y tranquilidad, sobre todo para las
personas mayores que viven solas 0 pasan gran parte del dia sin ninguna compafiia
y son susceptibles de encontrarse en situacion de riesgo. Paralelamente, se
pretende también evitar 0, a menos, retrasar una institucionalizacion que puede no
Ser necesaria.

La evolucion y perfeccionamiento tecnolégico de este programa ha abaratado
considerablemente sus costes, |0 que facilita la accesibilidad a mismo desde €
sector publico y/o privado.

a) Coberturay estimacién de necesidades

Es éste un servicio de implantacion muy reciente en Espafia, promovido desde
las diferentes administraciones, ONG's e iniciativa privada, por 1o que todavia no
se dispone de indices de cobertura significativos.

El Plan Gerontolégico establece unaratio del 12,5 por 100 de las personas
mayores que viven solas (en torno a un millén), lo que supondria alcanzar en €
afio 2000, en nimeros absolutos, una cifra de unos 125.000 beneficiarios. Las
estimaciones que se realizan para € afio 1999 sobre cobertura de la teleasistencia
sittian la misma en alrededor de 50.000 usuarios, lo que evidencia, también en este
servicio, € poco impulso que se ha dado a este programa.

5. Centros de dia

Se define este recurso como un «servicio sociosanitario y de apoyo familiar
gue ofrece durante € dia atencibn a las necesidades personales bhasicas,
terapéuticas y socio-culturales de personas mayores afectadas por diferentes
grados de dependencia, promoviendo su autonomia y la permanencia en su
entorno habitual» (Sancho, 1996).

El objetivo genera del centro de dia es «favorecer unas condiciones de vida
dignas entre las personas mayores dependientes y sus familiares, facilitando la
continuidad en sus modos de viday e logro de un mayor nivel de autonomia».

La implantacion de este servicio en Espafia ha dado lugar en ocasiones a
confusiones con otro tipo de equipamientos de funcionamiento diurno como son
los hogares y clubes (a los que ya se ha hecho referencia) y los hospitales de dia,
cuyos objetivos y actividades son bastante similares en algunas facetas. Algunas
diferencias bésicas entre estos tres recursos se establecen en latabla 7:



TABLA 7. RECURSOS DE ATENCION DIURNA

Modelo Dependencia Objetivos DuraC|_or_1 del | Destinatario
Servicio S
Hospital dedia | Servicios Diagnostico, Programa Personas
sanitarios tratamiento, cerrado. Periodo| mayores
rehabilitacion de pocos meses. enfermas; en
ante problemas su  mayoria
desaud proceden del
hospital.
Centrodedia | Serviciossociales | Prevencion de la| Flexible. Hay | Personas
institucionaliza | casos mayores con
cion, cronificados. problemas de
rehabilitacion, pérdida de
manteni miento capacidad
del  nivel de funcional
autonomia, (fisca o]
apoyo a las psiquica)
familias.
Hogares y | Serviciossocides | Prevencion, Indefinida. Personas
clubes socializacion, mayores
informacion y independiente
formacion. S
semidependie
ntes.

a) Servicios que suelen ofrecer los centros de dia

a) Atencion social:

b)

€) Socializacion y participacion:;

Atencion a la salud psico-fisica:

Rehabilitacion y control psicofisico.
Actividades psicoterapéuticas.
Terapia ocupacional.
Higiene personal.
Dietética

Entrenamiento en habilidades sociales.
Relaciones personales.

Deteccidn, acogimiento, orientacién y seguimiento de casos.
Coordinacion del plan de intervencion establecido.
Relaciones con la familia

Establecimiento del plan de transporte.




— Actividades de ocio y cultura.
— Actividades productivas.

b) Coberturay estimacion de necesidades

También es éste un servicio de los de més reciente implantacion en Espafia, por
lo que & nimero de centros puesto en marcha desde la iniciativa publicay privada
es poco significativo. Aunque €l Plan Gerontoldgico no ha establecido indices de
cobertura, parece prudente fijar para los préximos afios la necesidad de disponer
de dos plazas por cada cien personas mayores de ochenta afios ( y una por cada
cien personas entre los sesenta y cinco y ochenta afios).

6. Estancias temporales en residencias

Este programa posibilita la estancia en un centro residencial durante un periodo
generalmente no superior a sesenta dias a aquellas personas mayores de sesenta y
cinco afos que se encuentran, bien ellas mismas o las familias con quienes
conviven, en algun estado eventual de necesidad, susceptible de solucién o megjora
mediante el acceso a este recurso.

Es un servicio que también sirve de apoyo familiar, a igual que € de centro de
dia, a cumplir una importante funcién de divio para los cuidadores, favoreciendo
asi la permanencia de la persona mayor en e entorno familiar y, en consecuencia,
evitando la ingtitucionalizacion definitiva,

Los programas de estancia temporal en una ingtitucion ofrecen los mismos
servicios que disfrutan las personas que residen permanentemente en éstas. No
obstante, debe elaborarse siempre un plan de intervencién personalizado para cada
caso en € que se prevean, ademas de los consiguientes objetivos de caracter
terapéutico-rehabilitador, las medidas que favorezcan una adecuada adaptacion al
centro y posterior reinsercion familiar.

a) Caberturay estimacion de necesidades

Es éste otro servicio de carécter innovador en nuestro pais y de reciente
implantacion, especiamente desde las administraciones publicas, por o que no se
dispone de cifras significativas de cobertura. EI Plan Gerontoldgico establece
medidas destinadas a favorecer |a generalizacidn de este servicio como son:

a Reserva de a menos un 2 por 100 de plazas destinadas a esta finalidad en
las residencias dependientes de la Administracion.



b) Aprovechamiento de las plazas ocupadas por residentes fijos de centros

publicos durante el periodo de sus vacaciones, mediante el establecimiento
de las normas 'y compensaciones necesarias.

c) Concierto con entidades privadas (hoteles, residencias, etc.) para la reserva

de plazas con carécter temporal.

7. Sstemas alternativos de alojamiento

Bajo esta denominacién se agrupa una gama de aojamientos para personas

mayores que por problemas de vivienda, soledad o pérdida de autonomia se ven
obligadas a abandonar su domicilio y optan por las soluciones més parecidas a su
modo de vida habitua (Sancho, 1994).

a)

Caracteristicas de los alojamientos alter nativos

Ubicados en e entorno habitual.

Convivencia en grupos pequefios.

Organizadas en torno a algin sistema de tutela.
Disefio hogarefio, no ingtitucional.

Autofinanciables en muchos casos por sus inquilinos.

La oferta que existe es bastante diversa, y se concreta en modalidades como las

siguientes:

a) Apartamentos individuales o bipersonales con una gama mas 0 menos

amplia de servicios que se ofrecen en € mismo edificio o en algin centro
gerontologico cercano: lavanderia, restaurante, comidas a domicilio,
asistencia doméstica, servicios médicos y de enfermeria, actividades de
0Cio y animacion, etc.

Laintensidad y modalidades de estos servicios complementarios varian
en funcién del grado de dependencia de sus ocupantes, procurando
adaptarse a sus diferentes estados de necesidad.

Estos apartamentos, que oscilan entre los 30 y 50 m2, suelen disponer de
algln sistema de teleasistencia o, smplemente, de alarma conectada a la
conserjeria del edificio, lo que proporciona seguridad a sus inquilinos.

b) Viviendas tuteladas ocupadas por grupos que oscilan entre las cuatro y diez

personas.

c) Viviendas comunaes, que habitualmente son autogestionadas por las

propias personas mayores que las ocupan.



d) Minirresidencias de hasta veinte personas, desarrolladas sobre todo en el
medio rurd.

€) Acogimiento en diversas formulas, como acogida familiar, de convivencia
intergeneracional, etc.

Bésicamente, la tipologia de alojamientos enumerada podria sintetizarse en
torno a dos grupos: el formado por aternativas convivenciales y e que Opta por
aternativas individuales. Algunos inconvenientes y ventgjas de estos modelos se
reflejan en latabla 8.

TABLA 8. SSISTEMAS ALTERNATIVOS DE ALOJAMIENTO

Ventajas Desventajas
Alternativas Sentimientos de utilidad Intimidad no garantizada.
convivenciales. Fomentan la autoayuda. Problemas de convivencia.

Mejoran la autoestima.
Permanencia en el entorno

habitual.
Alternativas individuales. | Intimidad/privacidad. Soledad/aislamiento.
Ajuste servicio/necesidad. Segregacion.
Autonomia/independencia. Costo elevado cuando aumenta
Facil mantenimiento. |a dependencia.

El tipo de tutela que se gerce en los diversos tipos de alojamiento varia mucho,
siendo determinante el grado de dependencia de los miembros del grupo, asi como
el modo de convivencia que se practique; relaciones informales similares a las que
se establecen en una pensién, ambiente de camaraderiay apoyo mutuo, vida cuasi-
familiar, etc.

En los dltimos afios varias comunidades auténomas han promovido un
importante desarrollo de este tipo de alojamientos en zonas rurales, y siempre para
personas sin problemas de dependencia. La experiencia de otros paises y los
escasos afios de implantacion en € nuestro corroboran que este recurso ha de
asumir una evolucién hacia situaciones de necesidad de ayuda de muchos de sus
ocupantes, por lo que seria conveniente una reformulacion de los objetivos y
filosofia de estos sistemas de alojamiento. En las planificaciones que se realicen
para € futuro, las condiciones de accesibilidad en cuanto a su disefio, asi como la
programacion de la intervencién profesional, deberan posibilitar €l acceso de las
personas dependientes a estas casas.

b) Cobertura y estimacion de necesidades

A pesar de que en los Ultimos afios se estan desarrollando estos sistemas de
alojamiento en todo € territorio espafiol, su grado de implantacién es muy escaso
y, aungue no existe cuantificacion separada de este recurso, se estima que no es
todavia significativo numéricamente. El Plan Gerontol 6gico establece unaratio de
coberturade 1 por 100 de los mayores de sesenta y cinco afios para € afio 2000.



8. Servicios institucionales

Estan constituidos basicamente por residencias, pues, aun cuando existe otro
tipo de oferta como centros sociosanitarios u hospitales de media o larga estancia,
la inmensa mayoria se centra en aquéllas. Entre las definiciones de residencia que
existen se destaca la siguiente: «Centro gerontoldgico abierto, de desarrollo
persona y atencion sociosanitaria interprofesiona, en e que viven tempora o
permanentemente personas mayores con algun grado de dependencia» (Rodriguez,
1995).

Dentro de esta concepcion, facilitar el mantenimiento de la autonomia se
configura como objetivo genera de atencion que deberia plantearse en estos
centros.

La clasificacion tradicional que distinguia residencias para personas mayores
«vélidas» 0 «asistidas» esta siendo sustituida por una Unica tipologia acorde con
su definicion, es decir, centros para personas con problemas de dependencia. En
consecuencia, se esta produciendo un rapido proceso de «reconversion» de las
plazas para personas validas, impuesta por la evidencia de una progresiva pérdida
de capacidad funciona de las personas que las ocupan.

Existen grandes diferencias en la oferta actua en cualquiera de las dimensiones
gue se analicen: tamafio, ubicacién, equipamiento, profesionales... Esta diversidad
es notable segin s la dependencia del centro corresponde a una comunidad
auténoma, a un ayuntamiento, a una institucion religiosa, a una gran empresa
privada 0 a una pequefia.

En todo caso, su disefio arquitectonico debiera garantizar que las caracteristicas
de laresidencia contribuyen a

— Potenciar la independencia y la seguridad (evitando caidas, paliando
discapacidades y actuando sobre la reduccién de las capacidades
sensoriaes).

— Conseguir € equilibrio y la seguridad psiquicos (espacios definidos e
identificables que compensen la desorientacion espacial y fomenten €
contacto con € exterior y la naturaleza).

— Respetar laintimidad individual.

— Provocar las relaciones sociales.

— Facilitar lalabor del personal para €l desarrollo de sus funciones.

Capitulo de especia interés es e que se refiere alos servicios que se ofrecen en
las residencias y su consiguiente dotacion de personal, aspecto éste en e que las
diferencias una vez mas son notables. En cualquier caso, un centro institucional
gue acoja a personas con problemas de dependencia debera ofrecer a sus usuarios,
ademas de la cobertura de sus necesidades bésicas (alimentacion, higiene,
alojamiento...), una serie de servicios, traducidos en programas de intervencion
(SEGG, 1995), que, sumariamente, se relacionan a continuacion.

a) Programas de intervencion en residencias



Sanitarios
Atencion médica
Fisioterapia.
Terapia ocupacional.

Psicosociales
Atencion psicol dgica.
Intervencién con familias.
Animacion socio-cultural.

Para casos de deterioro cognitivo
Orientacién ala redidad.
Entrenamiento de habilidades basicas.

Cuidados paliativos

Estos y otros servicios y programas a desarrollar en residencias pueden ser
dispensados por profesionales pertenecientes a la propia institucién o por los de
los servicios sociosanitarios del érea correspondiente. El tamafio de las
residencias, € desarrollo y extension de otros servicios, y la tipologia de los
usuarios de aquéllas, condicionan una u otra aternativa.

b) Cobertura y estimacion de necesidades

Los ultimos datos publicados (INSERSO, 1995) sobre cobertura de plazas
residenciales ofrecian la cifra de 163.338, que corresponde a un porcentagje del 2,8
plazas por cada 100 personas mayores de sesenta y cinco afios. De €llas, un 32,5
por 100 pertenecian a sector publico, repartiéndose la titularidad del resto (67,5
por 100) entre la iniciativa privada con fin de lucro, las asociaciones y
organizaciones no gubernamentales.

La actualizacion ha seguido realizandose por e IMSERSO, que pone a
disposicion de los interesados esta informacion a través de Internet. Asi se puede
contar hoy con informacion sobre el crecimiento de plazas en residencias a lo
largo de los Ultimos diez afios. En la tabla 9 siguiente puede observarse la
evolucién experimentada durante todo el periodo.

Aunque € crecimiento de plazas ha sido importante en los diez afios
andizados, sin embargo, no se reflga claramente ese dinamismo cuando se
diende a la evolucion de la ratio de cobertura: Habiéndose puesto en
funcionamiento durante €l periodo més de 82.000 nuevas plazas de residencias,
este incremento no ha llegado a significar ni siquiera un punto en cuanto se refiere
a aumento de la ratio. Ello se explica porque la expansion en la creacion de este
recurso ha corrido paralela, de manera coincidente, a aumento tan considerable
gue durante € lapso de tiempo analizado ha tenido el nimero de personas mayores
de sesenta y cinco afios.



TABLA 9. EVOLUCION DE LA POBLACION MAYOR DE 65 ANOSY DE LAS PLAZAS RESIDENCIALES

1988 1994 1998
Comunidad Auténoma Pob|~.> 65 Plazas Ratio Pob~l.>65 Plazas Ratio Pob~l.>65 Plazas Ratio
afios (%) afos (%) afos (%)

Andalucia 738.982 | 13.464 1,82 878.497 20.603 2,35 979.572 28.939 | 2.95
Aragbn 199.885 5.325 2,66 229.266 8.659 3,78 245.115 9.645 3.93
Asturias 169.304 3.888 2,30 198.075 5.843 2,95 215.928 5.707 2.64
Baleares 95.961 1.932 2,01 103.203 3.243 3,14 110.440 3.278 297
Canarias 131.297 1.624 1,24 149.645 3.423 2,29 172.311 3.549 2.06
Cantabria 73.266 1.976 2,70 86.657 2.777 3,20 93.231 3.377 3.62
CadtillarLa Mancha 266.885 5.995 2,25 287.722 9.564 3,32 308.983 15557 | 5.03
Cadtillay Ledn 303.962 | 13.284 4,37 487.456 21.025 4,31 518.783 23.637 | 4.56
Catalunya 903.840 | 13.700 1,52 937.104 33.520 3,58 1.033.969 | 34.481 | 3.33
Comunidad Vaenciana 466.541 7.434 1,59 551.163 11.330 2,06 603.143 13585 | 2.25
Extremadura 155.755 3.030 1,95 174.138 4.276 2,46 187.078 4.357 2.33
Gdicia 429.235 6.104 1,42 469.198 7.126 1,52 501.941 7.099 141
Madrid 549.136 | 14.112 2,57 635.190 14.423 2,27 721.029 16.923 | 2.35
Murcia 110.640 1.548 1,40 134.958 2.639 1,96 150.000 3.315 2.21
Navarra 70.972 3.168 4,46 84.777 3.535 4,17 91.147 3.899 4.28
Pais Vasco 246.002 7.990 3,25 293.333 8.856 3,02 331.557 9.061 2.73
LaRigja 37.885 1.470 3,88 48.715 2.146 4,41 51.437 2.154 4.19
Ceutay Mdilla 11.908 444 3,73 12.670 350 2,76 14.709 350 2.38

TOTAL 4.961.456| 106.488 2,15 5.761.767 | 163.338 2,83 6.330.337 | 188.862| 2.98




En la tabla 10 se reflga con mayor detale la situacion de la oferta en € afio
1998. Se incluye informacidn correspondiente a nimero de centros y titularidad de
los mismos y de las plazas correspondientes, con e fin de poder andizar la
distribucién de las plazas que se produce entre € sector publico y € privado. A
efectos de comparabilidad, téngase en cuenta que en € afio 1994 se contabilizaron
53.161 plazas publicas y 110.177 privadas.

Dos consideraciones conviene tener en cuenta a analizar esta informacion.
Una es que en este inventario de centros y plazas no se rediza distincion por la
tipologia del centro, o que quiere decir que no se conoce cuantos de los centros
son residencias grandes, medianas o pequefias, 0 cuantos de ellos ni siquiera son
residencias, Sino que se trata de viviendas o apartamentos. La otra consideracion
interesante a tener en cuenta es que tampoco pueden identificarse en esta
recopilacion aquéllas plazas que, aun cuando pertenezcan a centros de titularidad
privada, son en realidad publicas por estar concertadas con la Administracion.

¢) Previsiones de incrementos en residencias y viviendas con servicios

En su faceta cuantitativa, puede afirmarse que la oferta espafiola actual en
plazas residenciales estd claramente por debao de la demanda. Por lo que se
refiere a plazas en viviendas y apartamentos, la estimacion que puede realizarse de
su extension, que no ha llegado a poder cuantificarse de manera singular, es que
sigue siendo muy insuficiente. El Plan Gerontolégico planteaba como objetivos
gjustados a crecimiento calculado para €l afio 2000 llegar a unaratio de cobertura
del 3,5 en plazas residenciales y de un 1 en viviendas tuteladas o apartamentos con
servicios. Teniendo en cuenta que la media de plazas disponibles en € conjunto de
la UE esta situada por encima del 5, podria considerarse que € objetivo de 4,5
resulta modesto, pero hay que tener en cuenta también que € Plan Gerontoldgico
hacia una fuerte apuesta por el desarrollo de servicios y programas comunitarios.
En cuaquier caso, € hecho cierto es que, aun siendo las residencias € recurso que
mas se ha desarrollado y sobre e que mayor esfuerzo se ha realizado, todavia no
podemos decir que hayamos ni siquiera alcanzado la ratio del 3, como media de
plazas en todo e Estado.



Comunidad Auténoma | Pob.total | Pbl.>65 | % Titularidad publica Titularidad Privada Sin titularidad TOTAL
anos
Afo Afio >65 | Cent | Plazas | % | Centro| Plazas % Centros | Plazas | Centros | Plazas | Ratio
1998(*) 1998 anos | ros S %

Andalucia 7.228.056 979.572 | 1355 | 160 8.824 | 30,49 488 20.115 69,51 O O 648 28.939 2,95
Aragon 1.177.886 245115 | 20.81 32 3017 | 31,28 174 6.628 68,72 | | 206 9.645 3,93
Asturias 1.070.779 215.928 | 20.17 20 2188 | 3824 86 3519 61,66 O O 106 5.707 2,64
Baleares 740.823 110.440 | 14.91 22 2027 | 6L84 20 1251 38,16 d d 42 3.278 2,97
Canarias 1.561.991 172.311 | 11.03 19 1487 | 41,90 41 2.062 58,10 | | 60 3.549 2,06
Cantabria 524.991 93.231 17.77 3 514 15,22 37 2.863 84,78 O O 40 3.377 3,62
Cast.-La Mancha 524.722 308.983 | 1858 | 162 4772 | 30,67 180 10.785 69,33 | | 342 15.557 5,03
Castillay Ledn 1.662.877 518.783 | 20.89 72 7425 | 3141 309 16.173 68,42 6 39 420 23.637 4,56
Catalunya 2483921 | 1.033.969 | 16.77 | 113 6.407 18,58 716 28.074 81,42 d d 829 34.481 3,33
Comunidad Valenciana | 6.614.149 603.143 | 15.17 56 4317 | 31,78 187 9.268 68,22 | | 243 13.585 2,25
Extremadura 3.976.605 187.078 | 17.61 33 2035 | 46,71 38 2322 53,29 g g 71 4.357 2,33
Galicia 2.700.328 501.941 | 1859 17 1912 | 26,93 57 5175 72,90 2 12 86 7.099 1,41
Madrid 5.148.439 721.029 | 14.00 46 7269 | 42,95 316 9.654 57,05 | | 362 16.923 2,35
Murcia 1.091.084 150.000 | 13.75 14 1400 | 42,23 26 1915 57,77 d d 40 3.315 2,21
Navarra 527.918 91.147 17.27 20 962 24,67 43 2937 75,33 g g 63 3.899 4,28
Pais Vasco 2.066.612 331.557 | 16.04 45 3148 | 34,74 93 5.913 65,26 g g 138 9.061 2,73
LaRioja 265.487 51.437 19.37 5 641 29,76 19 1513 70,24 O O 24 2154 4,19
Ceutay Melilla 150.031 14.709 9.80 2 148 42,29 2 202 57,71 | | 4 350 2,38

TOTAL 39.604.273 | 6.330.373 | 15.98 | 841 58.493 | 30,97 | 2.832 | 130.369 [ 69,03 8 51 3.681 188.862 [ 2,98




Los desequilibrios entre las diferentes comunidades auténomas, como se ha
mostrado en la tabla 10 anterior, es una de las caracteristicas més llamativas
cuando se analiza la distribucién de las plazas, 10 que, una vez mas, nos habla de
la falta de equidad que se produce en € acceso a un recurso de tanta importancia
como las residencias.

Obsérvese en la tabla 1 1 la evolucién en € nimero de plazas durante €
periodo 1988-1998 en relacién a la suma de las ratios 3,5 (para residencias) y 1
(para viviendas y otros alojamientos alternativos) que se establecian en € Plan
Gerontol6gico. Se ha incluido en la tabla la hipétesis de que en € afio 2006 se
llegue a laratio del 4,5, acumulativa de los dos tipos de recursos referenciados,
para e cumplimiento de lo cual sera necesario poner en funcionamiento 123.635
nuevas plazas entre residencias y viviendas tuteladas o apartamentos con servicios.
Esto, evidentemente, significaria hacer, durante el periodo 1989-2006, un esfuerzo
inversor verdaderamente importante para conseguirlo.

TABLA 11. EVOLUCION DEL NUMERO DE PLAZAS EN RESIDENCIAS
Y OTRAS ALTERNATIVAS DE ALOJAMIENTO EN RELACION A LAratio
4,5 DEL PLAN GERONTOLOGICO

Afio > 65 afos NUm. de plazas Ratio Diferencial 4,5
1988 4.961.456 106.488 2,15 - 116.778
1994 5.761.767 163.338 2,83 - 95.942
1998 6.330.373 188.862 2,98 - 96.942
2006 6.944.384 312.497 4.5 0

Fuente: Elaboracion propia
C. LOS SISTEMAS DE ACCESO A LOS SERVICIOS

Como ya se ha mencionado arriba, €l acceso a la mayoria de los servicios
sociales para las personas mayores requiere una evaluacion previa de necesidades
que se rediza a través de la aplicacion de baremos y otros instrumentos de
valoracion, considerados como € modo més objetivo de evaluacion y posterior
asignacion de |os escasos recursos existentes.

El peso de las diferentes situaciones que se vaoran ha ido variando en los
Ultimos afios, adaptandose progresivamente a los actuales perfiles de usuarios de
servicios y sus consiguientes estados de necesidad. Asi, mientras que en el pasado
d factor econdmico era decisivo en la asignacion del recurso, en la actualidad se
detecta una tendencia a primar otros aspectos y, especidmente, €l grado de
dependencia.

Las diferentes comunidades auténomas han elaborado en bastantes casos sus
propios baremos de acceso, incluyendo items similares (salud, dependencia,
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situacién sociofamiliar, aspectos econdémicos, vivienda), pero concediendo
prioridad y peso diferente a cada uno de ellos.

Analizados en su conjunto, puede afirmarse que existen grandes discrepancias
entre comunidades auténomas no sélo en cuanto a extension cuantitativa y a la
calidad de los diversos servicios, sino también en cuanto se refiere a las
condiciones de acceso alos mismos. La opcién de futuro deberia ser caminar hacia
la homologacion de los requisitos mediante un Gnico modelo de evaluacion de
necesidades en todo € territorio espafiol, con € fin que de que la diversidad en €
modo de acceder a los servicios sociales dejara de ser la norma, ya que, hoy por
hoy, de ninguna manera puede decirse que se produzca equidad entre los
diferentes territorios (en unos lugares las prestaciones son gratuitas, cuando existe
aportacién econémica, ésta varia segin los sitios; algunas reglamentaciones
establecen tope de ingresos para considerar € acceso a servicio, otras no; los
baremos e instrumentos de evaluacion son divergentes, etc.).

Forzoso resulta recordar en este lugar, aparte las desigualdades que existen
para obtener una prestacion de los servicios socides segin la comunidad
auténoma de residencia, laradical diferencia que se produce en e modo de acceso
cuando los ciudadanos se colocan frente a sistema de servicios sociales que
cuando lo hacen ante cualquiera otro de nuestros sistemas de proteccién
consolidados (educacién, sanidad, pensiones). En €l primer caso, la posicién que
se adopta es la de «solicitante de una ayuda», que la Administracion
discrecionalmente autorizara o denegarg, mientras que, en cualquiera de los otros
sistemas, e papel que se juega es € de ciudadanos que gercen un derecho.
Reconocer que las necesidades de atencidn continua que requieren las personas
mayores dependientes es de naturaleza equiparable a tener una pension o recibir
atencion sanitaria es algo que cada vez se admite de forma mas generalizada,
como lo demuestra € hecho de que en muchos de los paises europeos se esté
considerando la dependencia como un riesgo protegible por la Seguridad Social.

VI. VALORACION GLOBAL Y PROPUESTAS

Como conclusion de este capitulo cabe afirmar que los servicios sociales para
atender la necesidad de cuidados de larga duracion, en cuanto se refiere a su
extension y desarrollo, son sensiblemente més bajos en Espafia que en la media de
los paises desarrollados. En plazas residenciales, la oferta se sitla en 2,9 plazas
por cada 100 personas mayores de sesenta 'y cinco afios como se acaba de mostrar,
cuando la media de los encuadrados en €l dmbito de la OCDE es de 5,1 (OCDE,
1996). En cuanto a servicio de ayuda a domicilio (SAD), la oferta se situaba en
torno a 0,5 por 100 a inicio de la década de los noventa, mientras que las
estimaciones gque se realizan ahora no sobrepasan € 1,5 por 100 de ratio.
Comparativamente con otros paises europeos, Espafia se encuentra a gran



distancia de la cobertura del SAD que tienen no ya los paises nordicos, sino otros
mas cercanos a nuestro en cuanto se refiere a proteccion social, como Francia,
Alemania o € Reino Unido (en todos ellos se supera € 6 por 100 de ratio). El
resto de los recursos (centros de dia, alojamientos aternativos, etc.) no acanzan
significacién estadistica. Como consecuencia de nuestro todavia bajo desarrollo de
recursos, €l coste espafiol en servicios sociales se encuentra sensiblemente por
debajo del conjunto de los paises desarrollados como se ha puesto de relieve en
estudios comparados (Rodriguez Cabrero, 1990, 1998).

La proteccién, ademas, se extiende de manerainsuficiente y desigual. Como se
ha sefialado reiteradamente (Rodriguez, 1992, 1995a; Rodriguez y Sancho, 1995),
los servicios sociaes no estan garantizados como derecho y, dependiendo de los
territorios del Estado en que vivan las personas mayores, cuentan con diferente
extensién de recursos, distintos requisitos de obtencion y desigua atencién
profesional. No existe una ley bésica que enmarque los servicios sociaes en €
conjunto de Espafia, y asi, obtener un servicio de apoyo en forma de una ayuda a
domicilio, de una estancia diurna o de una plaza residencia (por citar solo
algunos) puede ser relativamente fécil en algunos lugares, como, por gjemplo, en
el Pais Vasco 0 en Navarra, y bastante mas dificil en otros, como, por g emplo, en
Galicia 0 en Canarias. Funciona, ademés, en la oferta de los servicios socides €
principio de subsidiariedad. Esto quiere decir que los recursos suelen ofrecerse,
aparte de en funcién de los presupuestos disponibles, mediante prueba de
necesidad, es decir, sempre y cuando se demuestre la escasez de rentas y la fata
de apoyo familiar.

Sin embargo, los servicios sociales se proclaman en las leyes de servicios
sociales de las diferentes comunidades auténomas como universales, es decir,
accesibles a cualquier persona en situacion de necesidad. Pero, hoy por hoy y
como hien se ha sefidado (Aznar, 1996), se trata de un derecho debilitado, que no
puede compararse de ninguna manera a derecho subjetivo que tienen, por
gemplo, las pensiones de la Seguridad Social.

Parece obvio, en congruencia con lo anterior, que en Espafia, como lo han
hecho muchos de los paises del resto de Europa, se plantee con seriedad la
adopcién de medidas tendentes a reparar las graves situaciones de desproteccién
que hoy existen. La Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia considera y
defiende que la forma de hacerlo de manera més eficaz es comenzar a debatir en €
Parlamento una ley de proteccién a la dependencia que garantice, dentro del
esquema de la Seguridad Social, e derecho a recibir cuidados sociosanitarios de
larga duracion (ver propuesta fina de este informe).

Sin embargo, entretanto se produce € consenso suficiente sobre tan
trascendental medida, cabe desarrollar, de manera inmediata, un conjunto de
medidas que mejoren €l actual caos que se esta produciendo en € sector de los
servicios sociales. Se recomienda, en concreto, llevar a cabo una serie de
actuaciones prioritarias que se incardinan en las lineas estratégicas siguientes:



A. POTENCIACION DEL SAD

Deberia concederse una importancia crucial a desarrollo inmediato de este
servicio (0 meor, conjunto de servicios). Conjunto de servicios porque € SAD
debe ser contemplado desde una perspectiva amplia de servicios comunitarios y de
proximidad prestados en e domicilio de la persona dependiente (prestacion
persona de un conjunto diversificado de servicios, teleasistencia, adaptacion de
viviendas, comidas y lavanderia a domicilio, acompafiamiento, programas de
intervencion especializados dirigidos a las propias personas mayores y también a
sus familias, etc.).

El impulso decidido y generaizado del SAD debe redlizarse teniendo en cuenta
también la potenciaidad (y la conveniencia) que tiene esta dimension comunitaria
para llevar a cabo planificaciones individualizadas de los casos, que tengan en
cuenta @ aprovechamiento de todos los recursos existentes en € érea de
intervencion, incluida, de manera muy especial, la coordinacion sociosanitaria
cuando es necesario combinar cuidados sociales y sanitarios.

La identificacion de este programa como € maés idéneo para desarrollarlo de
manera inmediata obedece a las siguientes razones:

1. Escasez de cobertura actual en Espafia, en relacién con otros paises de
Europa

El SAD en Espafia, segln estimaciones redizadas a partir de la ultima
investigacion desarrollada sobre € mismo (Porto y Rodriguez, 1998), no llega a
mas de 100.000 personas en este momento, 1o que significa una ratio de cobertura
por debajo del 1,4 por 100 de los mayores de sesenta y cinco afios. A efectos
comparativos con la situacion espafiola, se ofrece en la tabla 12 la proporcion de
personas mayores que se benefician de los programas de ayuda a domicilio en
otros paises de Europa:

TABLA 12. COBERTURA DE PROGRAMAS DE AYUDA
A DOMICILIO EN EUROPA

Pais Porcentaje Afio de referencia datos
Bélgica 6 1990
Dinamarca 20 1991
Finlandia 24 1990
Francia 7 1985
Holanda 8 1990
Reino Unido 9 1991

Fuente: OCDE: Protéger les personnes agées dépendantes. Des politiques en

Mutation, Paris. 1996.




2. Facilidad de implementacién del SAD

Al contrario de lo que ocurre con otros servicios sociosanitarios (residencias,
centros de dia, €tc.), no son necesarias grandes inversiones en infraestructuras ni
largos periodos de tiempo para desarrollar € SAD. Conviene, eso i,
homogeneizar la gran diversidad de formas de prestacion que existe en e Estado,
lo que requerird dictar normas bésicas que establezcan requisitos, formas de
acceso y contenido del servicio.

3. Dar satisfaccion a la propia demanda de las personas dependientes y de sus
familias

Segln la investigacion disponible en Espafia, y en coincidencia con lo que
ocurre en el conjunto de los paises desarrollados, resulta preferible parala mayoria
de los afectados de dependencia (Ilo mismo que para sus familias) recibir atencién
en su propio domicilio.

4, El SAD es un recurso €eficaz y mas barato en cuanto a su mantenimiento que
Otros servicios

Mientras e coste de la atencidn en residencias estd alrededor de las 7.000
pesetas diarias y en un hospital en més de 40.000, € coste de atencion personal en
e domicilio puede estimarse, como media, en torno a las 1.700 pesetas. Pero,
ademés dd criterio econdmico, también hay que considerar que € SAD puede
ofrecer una atencion més adecuada a las necesidades detectadas que la que se
ofrece con otros recursos, en términos de calidad de vida para las personas
mayores.

5. El SAD es uno de los servicios identificados como «nuevo yacimiento de
empleo»

Desde € propio Libro Blanco del empleo (CE, 1993), pasando por la opinién
fundada de cuantos especiadistas y expertos han analizado esta cuestion, el SAD es
una fuente generadora de empleo, capaz de acoger un numero importante de
personas que, en la actualidad, tiene especiamente dificil € acceso a mundo del
trabajo, en especia, los parados de larga duracion y las mujeres de mediana edad.

En definitiva, la propuesta que rediza la SEGG dentro de esta linea estratégica
de intervencion se concreta de la manera siguiente:

— En € afio 2006 se deberia haber conseguido unaratio de cobertura del
SAD del 5 por 100 de personas mayores de sesenta y cinco afios, con
una intensidad de siete horas semanales.



— El cuadro de profesionales cualificados del SAD (trabajadores/as
sociaes, enfermeros/as) debera ser suficiente para desarrollar un trabgjo
adecuado de planificacion, seguimiento y evaluacién del programa.

— Tanto e personal auxiliar como los coordinadores y responsables del
SAD deberan estar en condiciones de acreditar formacidn suficiente
para €l desarrollo de un trabajo de calidad.

— En los Centros de Salud debera existir un profesional de enfermeria
responsable de los programas de atencién domiciliaria, que sera €
responsable, junto con el trabajador/a socia de los servicios sociales de
los casos conjuntos de atencidn sociosanitaria.

— En € afio 2005 se debera haber extendido el servicio de Teleasistencia
domiciliaria a 150.000 personas mayores dependientes o fragiles que
pasen muchas horas en solitario, 0 que vivan solas 0 con otra persona
mayor.

B. MODELO DE CUIDADOS INSTITUCIONALES DE LARGA
DURACION

Hasta hace poco tiempo € esguema basico de atencion geridtrica incluia,
ademés de los niveles asistenciales hoy existentes, otro mas: las unidades de larga
estancia. Se degtinaban éstas a personas mayores enfermas con €devada
dependencia fisica y deterioro mental, con un requerimiento en alto grado de
cuidados médicos y, sobre todo, de enfermeria. Estas unidades se fueron
implantado durante afios en hospitales de cronicos, también llamados de larga
estancia. A mediados de los afios noventa se estimaban en unas 10.000 las camas
disponibles (INE, 1995).

El desarrollo y la evolucién de otro tipo de equipamientos, muy especialmente
de las residencias, que, como ya se ha sefidlado, se destinan hoy a un perfil de
persona mayor similar a de estas unidades, ha puesto en cuestion para algunos la
idoneidad de dicho nivel asistencial.

No obstante, y como ya se ha sefidlado en este informe, es necesaria una clara
definicion, tanto desde el sistema social como del sanitario, sobre e modelo de
cuidados ingtitucionales de larga duracion que se va a desarrollar en € futuro, asi
como de la definicion de la tipologia de sus usuarios y de su sistema de
financiacion.

La residencia, entendida como centro sociosanitario, podria ofrecer, ademés de
los ya mencionados servicios de atencion y cuidados, una buena calidad de vida
para personas que residan en ellas, temporal o definitivamente. Por e contrario, €
modelo hospitalario, concebido para una atencion mucho més coyuntural y
curativa, se encuentra mas lejos de poder hacerlo, ya que € contexto en que se
desenvuelve poco tiene que ver con lavida cotidiana de cualquier individuo.



En todo caso, la asuncion generdlizada de la dternativa residencia o
sociosanitaria implica una estrecha colaboracion y corresponsabilidad en los
aspectos financieros, de tal forma que, desde los servicios sanitarios, se asuma el
coste de los cuidados y atencion sanitariay sus correspondientes profesionales.

Ademés de la necesaria definicion del modelo futuro de atencion especiaizada
en este nivel, también serd preciso adoptar medidas para que la extensién del
nimero de plazas alcance en todos los territorios, a menos a 4,5 por 100 de
poblacién anciana. En cuanto a la caidad, deberian determinarse de manera
explicita los estandares que garanticen la idoneidad de la atencién y € plan de vida
de las personas atendidas, poniendo siempre e acento en los principios de
dignidad y autonomia. Finalmente, también habra que afrontar la exigencia de un
cuadro de profesionales con acreditada formacion en geriatria y gerontologia, asi
como contar con una ratio suficiente de personal de atencién directa para
conseguir esos objetivos de calidad.

En concreto, las propuestas que se redlizan por la SEGG en esta linea
estratégica son las siguientes:

— Alcanzar en € afio 2006 unaratio de 4 plazas (por cada cien personas
mayores de sesenta y cinco afios) de atencion en equipamientos que
garanticen la caidad e idoneidad de los cuidados que precisan las
personas dependientes.

— Establecer esténdares de calidad minimos en centros que atiendan a
personas dependientes.

— Los centros deben acreditar que suratio de profesionales garantizan, en
cantidad y en calidad, la atencion adecuada en todas las dimensiones de
la persona (bio-psiquica-social).

— El nimero de auxiliares o gerocultores/as serd, a menos, de uno por
cada dos residentes dependientes.

— Exidtiran en € afio 2001 médulos de financiacidn por cargas de trabajo,
mediante los que se garantice que los organismos gestores de la
asistencia sanitaria asumen €l coste que corresponde a la atencion
sanitaria a la que todos los ciudadanos, sin distincion de edad, tenemos
derecho de manera universal y gratuita.

C. APOYO A FAMILIAS CUIDADORAS

Las transformaciones sociales que estan teniendo lugar en este final de siglo,
sobre todo con el cambio de roles de las mujeres —y también de los varones—,
estan originando gque se vea como preciso replantearse como dar respuesta a las
necesidades que antes se resolvian en e seno familiar.



Hoy por hoy, la insuficiencia de recursos sociales existentes para atender la
demanda de cuidados de larga duracion obliga a las familias y, en concreto, a las
mujeres a seguir asumiendo esta funcion asistencial. Con ello se demuestra que, a
pesar de los cambios mencionados, siguen siendo los hombros de las mujeres los
gue soportan la mayor parte del peso y del esfuerzo que no es asumido por los
sistemas sociales de proteccion.

En cuanto a los poderes publicos, hay que estar bien atentos a las diferentes
propuestas de apoyo a las familias que se realicen, porque algunas de €ellas pueden
tener €l perverso efecto de condenar a las mujeres a seguir asumiendo en solitario
un rol que las excluye socialmente. Ello ocurre, por gemplo, cuando se ponen en
marcha medidas de apoyo directo a las familias (ayudas econémicas, permisos
laboraes, etc.) sin combinarlas con un amplio desarrollo de servicios
sociosanitarios. Porque son éstos los Unicos que pueden garantizar que, realmente,
quienes optan por cuidar persona mente renunciando a muchos aspectos de su vida
sociolaboral 1o hacen auténticamente por eleccidon. En definitiva, se estima que
s0lo es posible una auténtica conciliacién si, ante un caso de dependencia, existen
servicios disponibles y accesibles que puedan complementarse y converger con la
atencion familiar.

Lograr una sociedad en la que sea posible que todos, varones y mujeres,
puedan conciliar la atencién a quienes precisan cuidados con la realizacion de la
vida laboral y social pasa necesariamente porque se asuma por los poderes
publicos una parte de esos cuidados, convirtiéndolos en «necesidad socia» y
eliminando, por consiguiente, € principio de subsidiariedad que ahora preside la
filosofia de los servicios sociales. La forma que se considera més adecuada de
realizarlo es mediante € impulso decidido y la generalizacion de servicios sociales
coordinados con |os servicios sanitarios que sean accesibles atodos.

Ni que decir tiene que la opcidn de priorizar los servicios no excluye otras
formas de ayudas a las familias, como permisos retribuidos para periodos graves
de enfermedad, acudir a visitas 0 consultas, excedencias para cuidado (como la
existente para atender nifiog/as), como las que se contienen en la Ley 39/1999, de
5 de noviembre, para promover la conciliacion de la vida familiar y laboral de las
personas trabgjadoras. Lo que se defiende en este informe es la necesidad de
complementar estas medidas con una oferta de calidad en servicios formales de
atencién, asumidos por el Estado.

La extension de los recursos ya mencionados en las dos lineas propuestas
anteriormente servirdn también como soporte y ayuda a las familias cuidadoras.
Pero, ademas de ayuda a domicilio y residencias, se considera conveniente
desarrollar las siguientes medidas:



— En € afio 2006 deberdn haber aumentado las plazas existentes en
centros de dia, hasta acanzar unaratio de a menos € 2 por 100 por
cada cien personas mayores de ochenta afios.

— Establecer estandares de calidad obligatorios para ofrecer una atencion
de calidad en los centros de dia

— Generdlizar los programas de estancias temporales en residencias, con
adecuacién de programas de intervencion durante la estancia y
seguimiento posterior del plan acordado.

— Extender los programas de vacaciones para dependientes un programa,
al menos, por area 0 sector sociosanitario).

— Facilitar alas familias la oportunidad de estar formadas para mejorar su
situacién como cuidadoras (reparto de guias, folletos, programacion de
Cursos, etc.).

D. ACCESO A LOSSERVICIOSY SECTORIZACION

La sectorizacion debe ser € criterio que presida la organizacion tanto de los
servicios sociales, como la de los recursos del sistema sanitario. La concrecion de
este sistema organizativo deberia plasmarse en una definicion de mapas
sociosanitarios, en los que se tuvieran en cuenta las necesidades de cada area en
cuanto se refiere a servicios y en los que estuvieran incluidos los recursos
provenientes no sdlo de la iniciativa publica, sino también los de la iniciativa
privaday ddl sector benévolo. Todo €ello garantizaria que se parte de la base de una
estructuracion légica, operativa y, sobre todo, acorde con € modelo de atencidn
integral que se defiende y que debiera presidir la actuacion en materia de atencion
alas personas mayores.

Adoptar métodos de trabajo basados en la coordinacion de los sistemas socia y
sanitario supone, como se ha demostrado en las experiencias ya desarrolladas, un
cambio radical en la manera de entender la intervencion con las personas mayores.
La utilizaciéon de ventanillas «Unicas» en €l acceso a los servicios y programas
implica laasuncién y desarrollo de una cultura de la atencion integral alli donde se
presente € estado de necesidad. La diversificacion en la oferta de servicios y la
interdisciplinariedad en la metodologia pueden facilitar una atencion de calidad a
los multiples problemas de este grupo de poblacién.

Dentro de este nuevo sistema de organizacion racionalizada que se plantea
deben establecerse sistemas homogéneos de valoracion de las situaciones de
dependencia, mediante € desarrollo de equipos multiprofesionales que lleven a
cabo este proceso con criterios Unicos y estandarizados.

Concretando la propuesta, seria preciso acometer las medidas siguientes, que
podrian estar incardinadas en una norma béasica de ambito estatal:



— En € afio 2006 se debera disponer de un disefio completo de mapas de
areas 0 sectores sociosanitarios, integrando las actuales areas de salud y
las de servicios sociales.

— Deberia exigtir en cada una de las areas una comisién (o0 un gestor de
casos) para garantizar los procesos de disposicion y asignacion de
recursos. Ello requiere e reforzamiento de personal.

—  Se deberia crear a menos un equipo multidisciplinar de «evaluacion de
la dependencia», en cada una de las areas, formado, a menos, por un
meédico especialista en geriatria, un psicdlogo y un trabgjador social.

— Se deberian diminar los topes de ingresos para acceder a sistema de
servicios sociales, estableciéndose requisitos de igual naturaleza en toda
Esparia.

— Deberd existir un «catdogo» minimo y obligatorio de recursos de
atencion social y sanitaria, 0 sociosanitaria, que garantice la equidad en
el acceso alos servicios sociales, en cualquier territorio de las diferentes
comunidades auténomas.

E FORMACION E INVESTIGACION

La atencion integra de las personas dependientes exige contar con
profesionales y personal de atencidn directa con acreditada formacion en geriatria
y gerontologia, asi como en técnicas de trabajo en grupo, en préctica de la
interdisciplinariedad, etc. Para €llo, se considera indispensable que se tomen
decisiones claras tendentes a lograr que todos los agentes que intervienen en la
atencion de estas personas cuentan con conocimientos suficientes para garantizar
lacalidad de la asistencia

Se propone, en concreto, la adopcién de las siguientes medidas:

— Losprofesionales de residencias y centros de dia acreditaran que poseen
conocimientos especificos y suficientes para €l desarrollo de programas
de intervencidn convenientes a cada tipo de patologia (al menos quince
créditos).

— Los responsables y coordinadores del SAD y de teleasistencia contaran
con acreditacion de que han recibido formacidon suficiente para
desarrollar los trabgjos de planificacidn, seguimiento y evaluacion para
ofrecer atencidn individualizada de calidad (al menos quince créditos).

— Los directores y gestores de centros y servicios tendran formacion
suficiente tanto de contenido gerontol égico como de técnicas de gestion
y recursos humanos para garantizar la competencia de su trabajo (d
menos veinte créditos).

— El personal cuidador de los distintos contextos (SAD, teleasistencia,
centros de dia, residencias...) debe acreditar la suficiencia de su
formacidn en aspectos como: aspectos bio-psico-sociaes de la vejez,



técnicas de comunicacion, escucha activa, relacion de ayuda, etc. (a
menos diez créditos).

Para garantizar la formacion minima indispensable para desarrollar la préctica
profesional en gerontologia sera preciso dictar una norma en la que se establezca
€l curriculo adecuado a cada categoria profesional. En la misma, se hara referencia
también ala conveniencia de la formacion permanente.

La investigaciéon es la via idonea para avanzar en la mejora de la calidad
asistencial. Por ello, es preciso un decidido impulso de la misma en variados y
diferentes niveles:

— Las ingtituciones publicas y privadas gestoras de centros y servicios
promoveran la investigacion en los diferentes recursos de atencion,
mediante €l establecimiento de incentivos claros a los profesionales que
participen en programas de investigacion.

— Tanto la Administracion del Estado como las diferentes comunidades
autébnomas y corporaciones locales, en sus diversos ambitos
competenciales, dedicardn anuamente una partida presupuestaria
especifica paraimpulsar lainvestigacion en e ambito gerontol gico.

F. PROMOCION DE CAMBIOS EN LA FILOSOFIA DE LOS
SERVICIOS SOCIALES

Superar la vigia concepcidn benéfico-asistencial de los servicios sociales, muy
centrada en las necesidades més basicas de la persona, resulta ser una de las lineas
estratégicas de intervencion que se identifican como de mayor importancia para
poder acanzar el desarrollo que se precisa. Tanto en lo que se refiere a la propia
evolucion de los servicios socides como en cuanto atafle a la necesaria
coordinacion con los servicios sanitarios.

Las actuaciones gque en este &mbito podrian realizarse pueden ser concretadas
de la siguiente manera:

— ldentificacion de los servicios de proximidad como sector prioritario
paralograr avances en € desarrollo econémico en los diferentes ambitos
territoriales (creacion de empleo, fortalecimiento de redes, desarrollo de
recursos innovadores, €efc.).

— Generdizar la préctica de actividades formativas en e é&mbito
profesional con contenidos de especidizacion en e ambito de la
intervencion psicosocial de calidad.

— Programar actividades de encuentro entre profesionales de los ambitos
socia y sanitario para intercambiar précticas de intervencion y lograr
acuerdos de colaboracién interdisciplinar.
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CAPITULO 3. ASISTENCIA SANITARIA
A LASPERSONASMAYORESEN ESPANA

l. ASPECTOS ESPECIFICOS
A. INTRODUCCION

¢Qué concepcion tiene la sociedad espafiola sobre € valor de las personas
mayores, sobre e sentido de la vejez? Responder a esta pregunta resulta basico
para entender las caracteristicas del desarrollo de los servicios sanitarios
destinados a esta poblacion en nuestro pais.

Es posible que exista cierta hipocresia social en lo que se refiere a la
consideracion gque merecen todas las personas mayores. |ntelectualmente estamos
convencidos de su vaor y de la necesidad de su integracion y respondemos como
s actuaramos de hecho de ese modo. Por € contrario, enfrentados en la préactica a
problema, se toman decisones de un modo mucho més emocional, con
motivaciones lgjanas al desarrollo intelectual previo.

Por €ello, € andlisis de la «presiéon socia» para resolver los problemas que €
envejecimiento plantea a la sociedad espafiola, € andlisis del tipo de servicios
sanitarios que se solicitan, puede resultar mas aclaratorio y ofrecer mas respuestas
a interrogante que planteabamos inicialmente.

En los documentos, tanto oficiaes (planes nacionales o de las comunidades
auténomas) como de otro tipo, destinados a ofrecer soluciones a este problema se
repiten de modo sisteméatico dos términos. carga y cuidados. Se proyecta una
imagen de la vejez como la etapa de la vida inmersa en la dependencia. Se hace
énfasis en la necesidad de custodia y se disefian servicios que se destinan a ofrecer
cuidados protésicos. Se contintia actuando en la creencia de que la posibilidad de
tratamiento de las enfermedades asociadas a enveecimiento es escasa, que la
incapacidad es compafiera inseparable de la edad avanzada.

Como consecuencia de €llo, las tendencias de planificacion se dirigen de modo
cas exclusivo a desarrollo de servicios custodiales de baja complejidad ( centros
sociosanitarios, residencias, centros de dia, atencion domiciliaria, etc.). Es



indudable que existen personas que se benefician, y mucho, de su existencia, pero
¢podemos considerar que con este tipo de servicios nuestro sistema estd completo?
¢Existen razones técnicas para considerar necesaria una auténtica reorganizacion
de los servicios sanitarios que los adapte a las condiciones de las personas
mayores? Si esas razones técnicas existen, ¢cudes son los motivos por los que no
hemos conseguido alin un suficiente desarrollo de unidades especificas de atencion
al anciano en los niveles asistenciales sanitarios?

Pues bien, existen conocimientos técnicos que muestran que laenfermedad y la
incapacidad en € anciano tienen posibilidades de prevencién y tratamiento.

Y existe suficiente evidencia cientifica sobre determinados tipos de
organizecion de la asistencia especiadlizada a anciano como para considerar
demostrado este hecho. Asi, en paabras de L Z Rubenstein, «d efecto de las
unidades de valoracién geriatrica adecuadamente estructuradas es impresionante.
Pocos farmacos o técnicas quirdrgicas han demostrado reducir en un 28 por 100 la
mortalidad a los seis meses, 0 para incrementar en un 68 la probabilidad de volver
a domicilio tras € ata hospitaaria, reduciendo a la vez la incapacidad funcional
asociada».

¢Por qué, entonces, este tipo de estructuras no se han generalizado en nuestro
pais, lider por otra parte en agunos aspectos mucho mas «tecnificados» de la
medicina? Desde nuestro punto de vista, los motivos principales serian los
siguientes:

1. En la mayor parte de los casos, la evidencia cientifica ocupa un lugar
secundario en la planificacion. Segiin un estudio llevado a cabo por la
RAND. Corporation (Evidence Based Decision-making for Community
Health Programs), e principal motor en la toma de decisiones de
planificacion es la presion social. Y ya hemos comentado €l rumbo que
sobre este tema ha tomado la demanda social en nuestro pais. Ello es
especialmente delicado cuando se planifica sobre los servicios dirigidos
a sectores de la poblacion gque tienen escasa representacion social y que
requeririan de «abogados» que hicieran valer sus derechos aplicando €l
mejor conocimiento existente en cada momento, como es € caso de las
personas mayores mas fragiles.

Un andlisis de los planes de sdud, o sociosanitarios, de las
comunidades auténomas nos muestra esta realidad. Se aprecia una gran
disparidad entre los mismos, lo que en medicina se ha dado en
denominar «variabilidad». Su existencia revela desconocimiento en el
area en € que se detecta y presupone una oportunidad para la
comparacion de resultados, ya que entre dos opciones, desde e punto de
vista cientifico, una debe revelarse como mejor. Si no es lamejor la que



se desarrolla caemos en la ineficiencia, y s se desarrolla de un modo
«territorialmente desigual» en la falta de equidad.

2. Lapresion sobre los planificadores y sobre los que tienen capacidad de
decision politica no sdlo procede de la sociedad como conjunto, sino
también de algunos grupos de presion fécilmente identificables. En €
tema que nos ocupa, la profesion médica, con ata cualificacion técnica,
con pautas de conducta profundamente arraigadas a lo largo del tiempo
y en lalegitima esperanza (y €l orgullo) de tener a mano soluciones para
muchos de los problemas, se ha opuesto de modo mas o menos
sistemético ala mayor parte de los intentos de innovacion.

Ello es especiamente cierto en areas como la medicina geriétrica, en
la que e desconocimiento no reconocido es la norma més que la
excepcion. Y es ldgico. La mayor parte de los profesionales sanitarios
jamas han recibido una formacion reglada en aspectos especificos
relativos a envejecimiento, maxime cuando los potenciales formadores
(los especiaistas en Geriatria) se encuentran en gran parte fuera del
ambito académico y de los foros oficiales de decision.

Y todo ello a pesar de que los principales organismos internacionales
han puesto de manifiesto la necesidad de considerar a las personas
mayores como un grupo de poblacion con necesidades sanitarias
especiaes, de defender su derecho a la alta tecnologia y a la atencion
especializada en agquellos casos que se beneficien de ellay de proyectar
una imagen positiva de la vglez en todos los ambitos sociales, pero
especidmente en e ambito sanitario. Como simple gemplo, la
Organizacion Mundial de la Salud afirma que la ausencia de
implantacién de la Geriatria en los Sistemas de Salud sdlo puede
explicarse por € tradicional rechazo de la profesion médica a ser
fragmentada.

En cualquier caso, los principales afectados por este «estado de la cuestion» no
son otros que las personas mayores, que corren € riesgo de verse incluidos en
redes pardéeas de asistencia, de inferior calidad técnica, sin una oportunidad
previa de evaluacion especiadizada que valore sus posibilidades de tratamiento
preventivo, curativo o rehabilitador.

Hoy en dia, y por los motivos que previamente hemos expuesto, estamos
gestionando las crisis de cuidados, no la problemética de los pacientes concretos.
Y es que, como también hemos comentado, nuestro sistema de servicios esta cojo.
Los hospitales estan «llenos de vigos», se dice para poner de manifiesto un
problema, en lugar de para féicitarse del estado de salud conseguido en nuestro
pais. Por otra parte ésta es una tendencia que afortunadamente no se ha revertido



en ningun pais occidental durante los Ultimos afios de paz. ES pues en ellos donde
debe comenzarse a dar solucion a los problemas, antes de que la incapacidad se
haga irreversible, y la cascada de las complicaciones y la posterior necesidad de
«cuidados continuados» (también financieramente gravosos por su prolongacion
en € tiempo) se ponga de manifiesto.

Esta interdependencia entre |os niveles de atencion debe ser bien comprendida
y gestionada. Nada se resuelve pasando la responsabilidad de los cuidados (en
muchos casos ma indicada) de un nivel a otro. Ello conlleva costes humanos y
econdémicos. Ningln pais ha resuelto este problema con soluciones exclusivamente
custodiales.

No podemos decir, actualmente, que nuestro sistema de servicios esté completo
en este ambito. S6lo podemos felicitarnos de que, desde hace algunos afios,
existan algunas, todavia pocas, iniciativas con la voluntad de completarlo por parte
de algunas ingtituciones del pais. Pero debemos hacerlo en la direccion adecuada.
No creemos que, en lamayor parte de los casos, sea la que esta planteada.

Cualquier solucién eficaz requerira inversion. Inversion razonable y razonada,
y consumo de recursos a finy a cabo. El aprovechamiento de lo preexistente es
tan solo un parche parcial. Puede que lo preexistente no sea lo mas adecuado.

B. CARACTERISTICAS DE LA ENFERMEDAD EN LAS
PERSONAS MAYORES

Las personas mayores presentan agunas peculiaridades en su modo de
enfermar y en sus necesidades de asistencia sanitaria. Algunas de sus
caracteristicas especiales son:

a) Padecer enfermedades especificas. Determinados problemas de salud
como los derivados de la patologia cardiovascular (accidentes
cerebrovasculares, insuficiencia cardiaca), del aparato locomotor
(artrosis, osteoporosis), neuroldgico (enfermedad de Alzheimer y otras
demencias), 6rganos de los sentidos (cataratas, sordera, etc.) son mucho
mas prevalentes en este grupo de edad.

b) Esfrecuente laexistencia de pluripatologia: varias enfermedades, y sus
efectos, se suman en una misma persona.

¢) Sus enfermedades adquieren modos de presentacion diferente con
manifestaciones atipicas e inespecificasy patrones evolutivos peculiares
con tendencia frecuente hacia la incapacidad y la dependencia.



d) Muchas de estas enfermedades tienden a provocar incapacidad
funcional y dependencia, especiamente si no se aplica un diagndstico
correcto y un tratamiento precoz.

€) Sus enfermedades tienen repercusion en diferentes areas de la persona:
provocando problemas en las esferas mental, funcional y/o social.

f)  En ausencia del tratamiento adecuado, 0 S éste es tardio, € deterioro
puede ser mas rapido y marcado que a edades anteriores y la
recuperacion mas lenta y dificil que en los adultos mas jévenes.

g) H tratamiento de sus enfermedades requiere consideraciones especiales
y agunas adaptaciones, como la seleccion de determinados farmacos y
la exclusion de otros, € gjuste de las dosis en funcion de la edad, € uso
de diferentes modalidades y objetivos en la rehabilitacion, etc.

h) Como grupo de poblacién, presentan una gran heterogeneidad
interindividual tanto en su situacion basal de salud y funcionalidad,
como en la prevalencia de enfermedad, como en e prondstico de sus
problemas de salud y su capacidad de recuperacion y de respuesta al
tratamiento.

C. CAMBIOS ACTUALES EN LOS PATRONES DE LA
ENFERMEDAD

Un hecho que ha caracterizado demograficamente a siglo xx ha sido €
incremento en la expectativa de vida que ha tenido lugar en la sociedad occidental.
A causa de una serie de mejoras sanitarias y, sobre todo, sociales una mayor
proporcion de personas alcanzan edades por encima de los sesenta y cinco afios.
Ello, unido a un mayor control, en general, de las enfermedades agudas,
especiamente las infecciosas, ha causado una modificacion de los patrones del
enfermo, con un aumento de la prevalencia de las enfermedades cronicas y de las
secuelas permanentes de algunas enfermedades agudas que son hoy menos letales.
Otra de las consecuencias de estos hechos es e incremento del nimero de
personas dependientes. Esto conlleva necesariamente mayores necesidades de
aencion a este tipo de enfermedades y la necesidad de articular los elementos
necesarios para, en primer lugar, intentar prevenir esa dependencia y, en segundo
lugar, cuidar de la mejor manera posible a los portadores de este problema.

Lo que s puede decirse es que los ancianos, como grupo, son consumidores
frecuentes de asistencia sanitaria. Los mayores de sesenta y cinco afios y los
pensionistas consumen cerca del 70 por 100 del farmacéutico en atencion
primaria. En los hospitales, alrededor de un 50 por 100 de las camas se encuentran
ocupadas por mayores de sesenta y cinco afos. Su tasa de ingresos es d triple, la



de los mayores de setenta y cinco afios llega a ser € cuadruple, que la de personas
de los quince a los sesenta y cuatro afios. Sin embargo, también se ha identificado
a las personas mayores como los usuarios que utilizan este tipo de recursos de
forma més justificada que los adultos mas jovenes. Es decir, necesitan con més
frecuencia asistencia sanitaria por que son la parte de la sociedad portadora de més
enfermedades y problemas de salud.

D. CLASIFICACION DE LAS PERSONAS MAYORES EN
BASE A SUSNECESIDADES SANITARIAS

Atendiendo ala situacion y el estado de salud, suele clasificarse tedricamente a
las personas mayores en varias situaciones posibles que pueden ayudar a
comprender las diferencias en sus necesidades de atencion sanitaria. Estas
situaciones no son estéticas, sino que existe movilidad entre ellas, a veces muy
répida. Existe un riesgo de progresion hacia situaciones de mayor deterioro s no
reciben la asistencia sanitaria adecuada. Estos grupos son (INSALUD, 1995):

1. Personas mayores sanas

No presentan enfermedades cronicas sintométicas ni  otros problemas
importantes de salud.

2. Personas mayores enfermas

Los que presentan alguna afeccién aguda o crénica no invaidante o que no
cumple los criterios de paciente geriétrico.

Los dos grupos anteriores solo se diferencian de los adultos en la edad
cronolégica. La problematica de enfermedad que padecen puede ser
adecuadamente atendida y resuelta en los servicios sanitarios tradicionales y no
suponen un reto especial para el sistema sanitario.

3. Ancianos de alto riesgo

Personas mayores que residen en la comunidad y que, sin cumplir todavia
criterios de paciente geriétrico, se encuentran en un estado de equilibrio inestable
que les acarrea un elevado riesgo de un incremento de cuidados y/o de requerir
aencidn ingtitucional. Son los mayores de ochenta afos, l1os que viven solos,
especidmente las mujeres, los que reciben pensiones escasas, 1os que han sido
hospitalizados recientemente, los que tienen caidas con frecuencia o toman
multiples medicamentos, etc.

Es esencid en este grupo de personas e acceso a la prevencion y la deteccidn
precoz de sus problemas de salud que posibilite un diagnostico y tratamiento
eficaces. El riesgo de dependencia es ato s sus problemas no son bien tratados.



4, Paciente geriatrico

Es e que cumple tres 0 més de los siguientes criterios. edad superior a setenta
y cinco afios, presentar pluripatologia, sus enfermedades tienen caracter
invalidante, puede tener patologia mental acompafiante y padecer problemética
socia en relacion con su estado de salud. En lo referente a la asistencia sanitaria,
éste es ya un grupo de pacientes que plantea problemas especiales en su cuidado,
diferentes a los de los adultos més jovenes. Entre ellos, la prevaencia de las
dificultades para su autocuidado, € deterioro cognitivo, las dificultades de sus
cuidadores e incluso € riesgo de deteriorarse durante un ingreso hospitalario son
elevadas. Por €ello, precisan un tipo de atencion especiadizado para su correcta
asistencia y son los que tienen mayor necesidad de una adecuada coordinacion
sociosanitaria

E CARACTERISTICAS QUE DEBE REUNIR LA
ASISTENCIA SANITARIA A LASPERSONAS MAYORES

Como hemos visto hasta ahora, las personas mayores son portadoras de una
serie de peculiaridades que les diferencian de la poblacién més joven. En élas es
mas frecuente la fragilidad y la dependencia no solo a nivel biolégico, sino
también a nivel social. Ademas, hay subgrupos de personas entre los mayores que
padecen 0 estén en riesgo de padecer las més graves consecuencias de la
enfermedad y la incapacidad, y es a ellos hacia los que hay que dirigir 10s recursos
més diferenciados.

Como lineas generales, la asistencia sanitaria a las personas mayores debe
reunir las siguientes condiciones (Salgado, 1983):

1. Integral: no debe limitarse a mero concepto biomédico de salud/enfermedad
fisica, sino que debe abarcar las esferas funcional, mental y social (enfoque bio-
psico-socia-funcional).

2. Integrada: debe estar integrada en la red de asistencia sanitaria de la
poblacion general, aunque ello no es dbice para que disponga de recursos propios
especializados de atencion.

3. Integradora: debe perseguir la permanencia de la persona mayor en su
entorno habitual mientras sea posible con una calidad de vida digna. En cierto
sentido, la ingtitucionalizacién de una persona mayor se considera un fracaso de la
asistencia geriétrica

4. Terapéutica y rehabilitadora: debe pretender el diagndstico y tratamiento
eficaces que eviten las secuelas de incapacidad y dependencia. Debe evitar las



actitudes meramente protésicas o custodiales, que suplen las carencias de la
persona sin pretender su prevencion y su tratamiento causal.

5. Debe ser precoz, una vez aparecido el sintoma. De la precocidad de su
instauracion depende, en gran medida, € éxito terapéutico.

6. Progresiva. con mayor intensidad en las fases agudas de enfermedad y
menor en fases subagudas o cronicas.

7. Continuada en € tiempo. Para los pacientes de edad avanzada no existen
diferentes momentos de enfermedad que los profesionales perciben como «agudos
y cronicos», ni «de corta o0 larga estancia», ni sSiquiera «primarios o
especializados». El sistema asistencial debe ofrecer respuestas a las situaciones de
los pacientes a modo de un continuumsin fisuras, sin preponderancia de un tipo de
cuidados sobre los otros.

8. Debe disponer de una dotacion estructural adaptada a las distintas
situaciones de enfermedad de los mayores (atencion en la comunidad y a pacientes
ingresados, niveles de agudos, rehabilitadores y de larga duracion) y a sus
caracteristicas anatdmicas y funcionales.

9. Coordinada: de forma que los diferentes recursos necesarios, sanitarios y
sociales, estén disponibles en e momento y € lugar en que se precisan.

F. ORGANIZACION DE LA ASISTENCIA SANITARIA A LAS
PERSONAS MAYORES EN ESPANA

La situacion en Espafia es la de la ausencia de una planificacion globa sobre
las condiciones que debe reunir la asistencia sanitaria a las personas mayores. Esta
situacion genera & hecho de las grandes desiguddades existentes. junto a
Cataufia, que dispone de un sistema consolidado de atencion, otras como Cadtilla
y Lebn y Castilla-La Mancha tan sdlo disponen de planes sobre € papel y otras
como Andalucia o € Pais Vasco manifiestan su oposicion a desarrollo de
cualquier estructura especifica de atencion sanitaria a las personas mayores. ¢Es
razonable, o al menogjustificable, un grado de desequilibrio de tal magnitud?

Las desigualdades generadas por las anteriores diferencias son notables y han
motivado Ilamadas de atencidn. No sdlo por parte de la Sociedad Espafiola de
Geriatria y Gerontologia, sino también por otras. La Sociedad Espafiola de Salud
Pdblica y Administracion Sanitaria (SESPAS) en su Informe 1997 sefialaba las
desigualdades existentes entre regiones y comunidades y destacaba la necesidad de
mejora que deben experimentar la asistencia sanitaria a este grupo de edad.



INDICE

Il. LA ASISTENCIA SANITARIA A LAS PERSONAS
MAYORES EN ATENCION PRIMARIA

La atencion primaria atiende la mayoria de los problemas de sadud de las
personas de todas las edades, y entre ellas de las personas mayores. El 97 por 100
de la poblacion mayor de sesenta y cinco afios permanece residiendo en la
comunidad y son los profesionales de atencién primaria los que resuelven y cuidan
de sus problemas de salud. Sin embargo, € hecho de que la atencién primaria se
ocupe de los problemas de ese grupo de edad no significa necesariamente que esos
problemas estén bien resueltos, ni que la atencidn primaria esté capacitada para
resolver todos los problemas de los mayores (Pérez del Malino, 1994). Existen,
por gemplo, mlltiples estudios que evidencian € hecho de que la prescripcion
medicamentosa a las personas mayores en la comunidad, una de las tareas mas
frecuentes de la atencidn primaria y con menores dificultades en su evaluacion,
dista mucho de ser adecuada (Benitez, 1995; Lucena, 1992; Garcia Dominguez,
1992; Stuck, 1994; Willcox, 1994).

Existe la tendencia a intentar sobrecargar a la atencion primaria con la
pretensién de que asista a problemas de salud que, pasado un limite poco definido,
desbordan sus posibilidades, que es precisamente lo que ocurre con la atencion a
las personas mayores. El interés en esa pretension suele proceder de los gestores
sanitarios, puesto que la atencién primaria resulta en algunos aspectos maés
econémica, a corto plazo, que la especializada. Pero la calidad debe ser también un
aspecto a tener en cuenta. La atencién primaria se encuentra orientada como
primera linea de asistencia sanitaria, pero sus recursos se quedan insuficientes
cuando se trata de enfrentarse a problemas complejos, como son los pacientes
mayores que padecen pluripatologia, con enfermedades interrelacionadas de
presentacion atipica y complicaciones graves, que requieren e mangjo en niveles
asistenciales especializados y una estrecha coordinacion con |os recursos sociales.
No debe pretenderse que la atencion primaria resuelva situaciones para las que no
se encuentra equipada ni preparaday que excederian sus posibilidades de tiempo y
de &mbito de actuacion.

A. PROGRAMAS ESPECIFICOS
A diferencia de lo que ocurre en general en atencion especiadizada, los
planificadores y profesionales de atencion primaria si han percibido la necesidad

de adecuar € tipo de asistencia que se presta en ese nivel a las peculiaridades que
presentan las personas mayores.

Este reconocimiento ha generado a menos dos tipos de actividades:



1. Cartera de Servicios de Atencién Primaria

Se introduce desde 1995 € epigrafe «Prevencion y deteccién de problemas en
el anciano» (Servicio 316), @ cua genera una serie de diez «Normas Técnicas
Minimas» que deben aplicarse a todos los usuarios mayores de setenta y cinco
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, convivencia);

b) la identificacion de cada persona mayor como perteneciente o no a
grupo de «de alto riesgo»;

C) una vaoracion estructurada que incluye las éreas clinica, funcional,
mental y social (recomendandose la aplicacion de los pertinentes indices
y escalas estructuradas de evaluacion), y

d) para cada problema detectado debe redizarse una investigacion de las
causas y un plan de cuidados individualizado.

2. Programa del Anciano

En muchas éreas sanitarias se ha elaborado y puesto en marcha este programa,
gue habitualmente incluye al menos el calendario de vacunaciones recomendadas
por encima de los sesenta y cinco afios, un sistema protocolizado de valoracion
geridtrica, planes para la prevencion y la deteccion de los problemas comunes en
los pacientes de este grupo de edad y sistemética de la atencidn domiciliaria.

Sin duda que acciones como las mencionadas han contribuido a sensibilizar a
los profesionales de las peculiaridades que plantea e abordgje de la enfermedad en
este grupo de edad, pero su puesta en préctica esta siendo lenta y con desigual
grado de implantacion. Algunos de los problemas con que se encuentra su
realizacion se comentan a continuacion.

B. DIFICULTADES EN LA PLANIFICACION Y EJECUCION
DE LOS PROGRAMAS

Respecto a la planificacidon de la asistencia a anciano, como se sefiaé més
arriba, existen indicaciones precisas en algunas administraciones sanitarias, como
es € caso del INSALUD, sobre atencion primaria de salud a las personas mayores
y normas técnicas especificas para su puesta en marcha. En muchas éreas de salud,
ademas, el modelo de asistencia elegido se ha concretado en e «programa del



anciano» 0 del «adulto-anciano», donde suelen especificarse de forma més
detallada las acciones a llevar a cabo con las personas mayores.

La orientacion de estas normas y de la mayoria de estos programas suele ser
correcta, enfocando la asistencia hacia la valoracion integral y la mejora funcional
y de calidad de vida de las personas mayores, sin embargo su implantacién y
grado de cumplimiento son muy desiguales, existiendo areas donde no se aplican y
otras en que su aplicacion es solo parcia a un reducido niimero de centros de salud
0 a un pequefio porcentaje de personas de un centro.

Existen varias dificultades ala hora de realizar estos planes.
1. Escasez de tiempo por paciente

Una de ellas es la acuciante escasez de tiempo por cada paciente que existe en
atencion primaria. Es frecuente que la media de tiempo por paciente sea del orden
de tres a seis minutos, mientras que la necesidad para una primera visita de
evaluacion geridtrica en atencién primaria ha sido cuantificada en unos cuarenta
minutos (Benitez, 1994).

Evidentemente, € tiempo necesario para una correcta historia clinica a una
persona mayor con una larga trayectoria vital tras de si queda Igos de estos
margenes. Ello impide la valoracion integral adecuada de personas mayores con
cierta complgjidad clinica, funcional, mental o social. La consecuencia inmediata
es la practica habitual de plantear tratamientos sin un diagnostico previo, o del
tratamiento farmacol 6gico meramente sintomatico (mas frecuente en los pacientes
de maés edad). No es extrafio que de estas premisas se derive € consiguiente
incremento del gasto farmacéutico, no siempre justificable, y la realizacion de una
medicina de baja calidad para los mayores.

2. Escasez de formacion en geriatria de los profesionales

Hasta la fecha en nuestro pais no ha existido una formacion especifica y
reglada sobre geriatria en las facultades de medicina. En noviembre de 1990 se
regula lainclusion de la geriatria en la ensefianza de pregrado de las facultades de
medicina con un plazo de tres afios para su introduccion, de manera que en 1999
terminaran su licenciatura los primeros médicos que hayan recibido algunas horas
de esta materia durante su formacion de pregrado.

Sin embargo, y a pesar de lo anterior, no existen departamentos de geriatria en
las universidades espafiolas y en la mayoria de élas ni siquiera profesores
especidistas en la materia, a diferencia de lo que ocurre en paises como e Reino
Unido, Italia, Francia, EE.UU. o Canada Asi pues, en € mejor de los casos, se ha



comenzado a impartir una materia nueva en algunas universidades sin profesores
expertos en la misma.

La consecuencia directa de los dos hechos mencionados es que los médicos
formados en Espafia, si bien pueden poseer un nivel suficiente sobre el diagndstico
y € tratamiento de las enfermedades en general, no adquieren en su formacion las
destrezas especificas para atender las necesidades que son peculiares de la
poblacién anciana (Benitez, 1994).

Esto acarrea que carezcan de los conocimientos adecuados para enfrentarse a
algunos problemas que van a presentar sus pacientes como:

1. Los cambios fisiol6gicos que tienen lugar en € envejecimiento humano
y las diferencias entre &l envejecimiento y la enfermedad.

2. Ladiferente forma de presentacién de la enfermedad.

3. Los llamados «sindromes geridtricos» (incontinencia de esfinteres,
deterioro cognitivo, inmovilidad o caidas).

4. Laimportancia de la asistencia sanitaria a las enfermedades crénicas y
terminales en las personas mayores.

5. La necesdad de la vaoracion integra y de considerar como
complementos del diagnéstico clinico laincapacidad y la dependencia.

6. La importancia y la necesidad del trabgjo en equipo interdisciplinario
con otros profesionales no solo sanitarios, sino también sociales, cuando
se asiste a pacientes de edad avanzada.

7. Laestrecharelacion entre los problemas sociales y |os sanitarios.
8. El correcto uso de los niveles asistenciales.

El resultado es que, a terminar su formacion universitaria, la mayoria de los
médicos espafioles desconocen 1o que es caracteristico y peculiar en la fisiologiay
en la patologia del paciente geriétrico, no han oido hablar del enfoque integra de
los problemas de salud de estos pacientes, estan orientados hacia una medicina «de
agudos» ignorando précticamente todo sobre los cuidados de larga duracion, no
han readlizado précticas en asistencia a domicilio ni en trabgo de equipo
interdisciplinario y desconocen la importancia del balance entre el «curar» y €
«cuidar» (magnificando la primera de estas funciones), y sobrevaloran las
capacidades de la alta tecnologia diagnéstica y terapéutica en detrimento del
enfoque funcional y bio-psico-socid de la asistencia sanitaria.



Como es ldgico, todo lo anterior obliga a médico a una actitud de
autoaprendizaje en e momento de enfrentarse a los problemas que plantean las
personas mayores més complgas, aquellas que Ilamébamos «de alto riesgo».

La mayoria de los médicos no disponen de la motivacion, e tiempo o € lugar
para redlizar este aprendizaje de posgrado. La redlidad final es que los pacientes
mayores son tratados por extension de lo conocido para los adultos mas jovenes. A
veces los diagnésticos y tratamientos resultan eficaces, otras veces no.

En € caso de la enfermeria, s bien es mas frecuente que en las escuelas de esta
profesion exista la asignatura de geriatria, a menudo es impartida por personas no
especializadas 0 especialistas de otras areas y no suelen poseer un programa de
précticas en servicios de geriatria ni cuidados de larga duracién (domiciliarios o
ingtitucionales).

El caso es parecido para los trabgjadores sociales. Un reciente estudio ha
revelado que en la mitad de las facultades espafiolas donde se forman estos
profesionales no existe asignatura ni programa alguno dedicado especificamente a
los problemas sociales de las personas mayores (Barjano, 1999), con lo que puede
estimarse que cerca de la mitad de estos profesionaes terminan su formacion de
pregrado sin recibir las habilidades necesarias para abordar los problemas
especificos de uno de los grupos de personas que mas van a necesitar de su
actuacion.

3. Ausencia de servicios de geriatria de referencia

Otra dificultad es la ausencia de servicios de geriatria hospitalarios de
referencia donde los profesionales de atencién primaria puedan derivar a consulta
a sus pacientes con una problemédtica mas «geriétrican».

Cuando los profesionales de atencion primaria se ven desbordados por la
complegjidad de determinados pacientes geridtricos y deciden consultar con
atencion especializada, suele ocurrir que los portadores de ciertos problemas como
son por gemplo la pluripatologia, las caidas, la incontinencia urinaria, € deterioro
funciona o mental de reciente aparicibn no son bien recibidos por las
especialidades médicas habituales, ya que no se encuentran especificamente
preparadas para resolver problemas de esta indole. En otros casos, se intenta
aplicar a personas de edad muy avanzada una serie de soluciones que s bien
resultan Utiles en edades anteriores no son ya practicas en este grupo de edad,
como por gemplo programar traslados diarios en ambulancia de personas
incapacitadas para realizar unos minutos de rehabilitacion, o solicitar citaciones en
las consultas de multiples especidistas que transforman la buUsqueda de
diagndstico en un dificil y molesto peregringje, o la prescripcion de medicaciones



de mangjo demasiado complicado para la situacion mental o sensoria de algunos
pacientes, etc.

Se da @ caso, frustrante para €l profesional de atencién primaria, que una vez
detectado un problema, éste no puede ser solucionado por no existir un servicio de
geriatria de referencia donde aplicar los medios para € tratamiento. Existen ya
publicaciones sobre ello en laliteratura (Benitez, 1994), con lo que existe € riesgo
real de desanimo de busqueda de problemas de salud que no van a poder tratarse
posteriormente. Esto es especiamente frecuente en casos de necesidad de
recuperacion funcional/rehabilitacion, incontinencia urinaria, inmovilismo y
deterioro cognitivo.

Otro problema de consecuencias similares es la derivacion o consulta «tardia»
al servicio de geriatria, cuando poco puede hacerse ya por la mejoria del paciente.
Este hecho ocurre a causa de la imagen «protésica» 0 «pdiativa» que tiene la
especialidad en nuestro pais.

C. ATENCION DOMICILIARIA

La atencion domiciliaria a las personas mayores es considerada como una
actividad de la que es responsable la atencion primaria (INSALUD, 1995). Se
consideran candidatos a este tipo de asistencia:

— las personas mayores enfermas con incapacidad para desplazarse al
centro de salud;

— las personas mayores con enfermedad terminal que precisen cuidados
pdiativos

— las personas mayores cuyas circunstancias sociales les impiden
desplazarse a centro de salud;

— las personas mayores de setenta y cinco afios en las primeras setenta y
dos horas tras € ata hospitalaria.

La mayoria de las érea sanitarias disponen de programas de atencién
domiciliaria y este sector de asistencia se encuentra actualmente en creciente
expansion. Se considera, sin embargo, que todavia sdlo son incluidos en estos
programas un nimero muy inferior a los candidatos a ellos. Suele tratarse de
pacientes de gran complejidad (Hernando, 1992) para cuyo tratamiento resulta
mas gque conveniente la coordinacion con e servicio de geriatria y los servicios
sociales de la comunidad.

D. COORDINACION

La coordinacion de los equipos de atencién primaria debe estudiarse en dos
vertientes. La que debe tener lugar entre los profesionales del propio equipo y la
que debe establecerse entre éstos y otros profesionales de fuera de €.



En € primer caso, s bien la atencion primaria aporta sobre la asistencia
tradicional un estilo de trabgjo multidisciplinario, y existe buena voluntad en este
sentido por parte de la mayoria de los profesionales, |a realidad suele ser que no
siempre existe una estrecha coordinacién reglada, como puede deducirse del hecho
de que en muchos centros de salud no existen reuniones interdisciplinarias
periddicas programadas de comentarios de casos ni planes de cuidados conjuntos
exritos con la aportacion de los diferentes profesionales. En generad, la
coordinacion intraequipo suele ser informal, puntual y esporéadica en lugar de
formal, continuada y programada.

Respecto a la coordinacion con otros niveles de fuera del equipo de atencion
primaria, ésta suele ser dificil. A menudo, los comentarios y los intercambios de
puntos de vista con otros especiadistas se limitan a la comunicacion mediante
meras «hojas de interconsulta», de las que, ademds, € propio paciente 0 sus
familiares suelen ser portadores. La relacién mejora notablemente cuando existe
un servicio de geriatria en € area que dispone de una unidad de cuidados y/o de
coordinacion comunitaria, ya que en estos casos es posible comunicar
directamente por teléfono con el geriatra, comentar casos en Sesiones o reuniones
periodicas en € propio centro de salud, e incluso redlizar visitas conjuntas con €
especialista en geriatria en el propio domicilio del paciente.

La coordinacion organizada con los servicios sociaes suele ser inexistente, a
no ser que se disponga en € centro de trabgjador socia, o se lleva a cabo en base
a voluntarismo de los profesionales. En este sentido es especialmente notable la
carencia (y deseable su creacion) de comisiones sociosanitarias de distrito o zona
gue constituya un foro donde profesionales de los servicios sociales y sanitarios
puedan comunicarse, compartir informacién y tomar decisiones para lograr una
mayor calidad asistencia y aprovechamiento de los recursos.

En cuaquier caso, la coordinacion siempre requerira de la existencia de
recursos especificos que puedan ser coordinados.

E CONTROL DE CALIDAD

No existe en la actualidad ningun sistema de control de calidad en la atencién
al anciano en la comunidad. Unicamente tiene relevancia, como ocurre también en
atencion especializada, € control cuantitativo de dos aspectos. € volumen de
actividad (cuanto se hace) y € de gasto (cudnto cuesta lo que se hace). Ademés,
las evaluaciones en atencion primaria suelen orientarse mas a los indicadores «de
proceso» que a los indicadores «de resultado.

Por ello se desconocen una serie de datos cuditativos de gran interés y que
deberian preocupar a los responsables de la gestion o, d menos, a los
planificadores de dicha asistencia, como por g emplo:



INDICE

— los resultados de las medidas de prevencion aplicadas,

— la adecuacion de las prescripciones farmacolégicas a diagndstico y a la
edad ddl paciente,

— d grado de resolucién de los sindromes geridtricos como la
incontinencia o € deterioro cognitivo,

— d correcto uso de las posibilidades de la rehabilitacion,
— ¢ acceso alatecnologia de la atencion especializada,

— las medidas redlizadas en el domicilio de los pacientes.

I1l.  ATENCION ESPECIALIZADA EN GENERAL

Las personas mayores enfermas son actuamente los consumidores maés
frecuentes de atencion especializada. Este hecho es especialmente notable (quiza
por la facilidad de su cuantificacion) en e uso de las camas hospitaarias, que
actuamente se encuentran ocupadas en un 50 por 100 por este sector de la
poblacién cuya proporcion en el total de la poblacion estd cercana a 16 por 100.
Latendencia en las préximas décadas sera hacia una mayor necesidad de estancias
hospitalarias en pacientes de este grupo de edad (Sayngjakangas, 1997; Kannus,
1999).

Probablemente es a causa de este hecho y e correspondiente volumen de gasto
gue conlleva por lo que € interés de los administradores sanitarios se centra
desproporcionadamente mas en reducir los costes que en mejorar la calidad de la
asistencia. La preocupacion actual se centra mas en reducir € nimero de ingresos
y la duracion de éstos que en evauar la adecuacion de dichos ingresos o estudiar
la conveniencia de implantar niveles de asistencia sanitaria especiamente
dirigidos a la problemética de este tipo de pacientes mayores.

De los dos péarrafos anteriores se puede deducir que solo se tiene en cuenta €l
hecho diferencia de la edad avanzada de los pacientes en el momento del gasto y
no el momento de disefiar y ofrrecerles una asistencia acorde a sus caracteristicas.

A. ESPECIALIDADES DE USO MAS FRECUENTE POR LAS
PERSONAS MAYORES

Debido a los patrones de enfermedad de las personas mayores, existen una
serie de especiaidades, sobre todo quirdrgicas, que son més necesarias para la



asistencia de este grupo de edad. Concretamente la urologia, la oftalmologia o la
traumatologia son gjemplos de €llo.

Muchas de las listas de espera quirdrgicas se encuentran pobladas por personas
mayores que necesitan intervenciones. Algunas entidades patoldgicas resultan
especidmente limitantes para la calidad de vida de estas personase como por
gemplo las cataratas, las enfermedades degenerativas articulares (artrosis, hallux
valgus), la hipertrofia de prostata, etc. Es de hacer notar que en los Ultimos afios se
ha producido una disminucion de las listas de espera en précticamente todas las
especialidades con la ganancia correspondiente en calidad de vida de las personas
mayores, para las que una solucién tardia a su problema de salud puede ser ya, por
desgracia, ineficiente si se demora durante afios.

Por € contrario, en otras especialidades, como es € caso de la rehabilitacion, la
atencion a los pacientes mayores no se considera una prioridad ante las grandes
necesidades de atencidn que presenta la poblacion en edad laboral. Por elo es
habitual que pacientes con patologias subsidiarias de tratamiento por esta
especialidad como son e accidente cerebrovascular o las fracturas de cadera ni
siquiera se incluyan en las listas de pacientes candidatos a tratamiento por parte de
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y logoterapeutas, privandoseles del
tratamiento de estos profesionales sin razones aparentes salvo la propia edad.

B. FORMACION EN MEDICINA GERIATRICA

Puede decirse agui 1o mismo que se decia en € apartado de la atencion
primaria; los especialistas actuales no han tenido oportunidad, durante su etapa de
formacion universitaria, de recibir los contenidos basicos de la medicina geriatrica,
por lo que su desconocimiento de las peculiaridades del modo de enfermar de este
grupo de edad es grande. Una diferencia afiadida con los profesionales de atencién
primaria radica en que la mayoria de los especialistas, ademas, Unicamente buscan
y reciben formacién continuada de su area especifica de trabgjo, con lo que las
posibilidades de llenar este vacio llegado ese momento son practicamente
inexistentes.

El resultado fina es la fdta de orientacidn integral de la mayor parte de la
medicina actual que «compartimentaliza» en exceso la asistencia de pacientes
complejos como son los ancianos o los enfermos terminales. Como resultado, se
han acanzado cotas elevadas de diagnostico y tratamiento de las enfermedades,
pero se genera a menudo insatisfaccion en los pacientes que no ven resueltos sus
problemas redes. En este proceso no solo se han visto inmersas especialidades
quirdrgicas o de un solo 6rgano, sino que también otras clasicamente integradoras
como lo ha sido la medicina interna carecen hoy del enfoque bio-psico-social-
funcional que requieren los pacientes geriétricos a causa de su complejidad en
varias &reas simultaneamente.



Por las mismas razones que lo anterior, y a causa del desconocimiento del
potencial de que disponen los pacientes de edad avanzada cuando son
correctamente diagnosticados y tratados, es més frecuente que reciban en los
hospitales un cuidado protésico o paternaista que una atencion dirigida a su
diagndstico preciso y a un tratamiento con enfoque funcional y rehabilitador. Por
giemplo, no se potencia en la mayoria de servicios hospitalarios (a veces todo o
contrario) la movilizaciéon y deambulacién precoz, € mantenimiento y la
reeducacion de los esfinteres, o la conservacidon de las actividades de la vida
diaria

C. RIESGOSDE LA HOSPITALIZACION EN LAS PERSONAS
MAYORES

L os diagndsticos mas frecuentes que motivan la hospitalizacion en las personas
mayores son los accidentes vasculares cerebrales, la insuficiencia cardiaca, las
enfermedades pulmonares crénicas y agudas, las fracturas de cadera y las
enfermedades neoplasicas.

Cuando ingresan en € hospital, estos pacientes suelen ser portadores de una
serie de problemas asociados a su diagnéstico principal que les convierte en una
grupo diferenciado y especialmente delicado del resto de pacientes hospitalizados.
Entre estos problemas destacan las caidas (29 por 100 de €ellos), € deterioro
cognitivo (26 por 100), € déficit auditivo (41 por 100) o visua (31 por 100), la
polifarmacia (38 por 100), & insomnio (33 por 100), la sintomatologia depresiva
(17 por 100), la malnutricion (10 por 100) o Ulceras cuténeas (9 por 100), e
incapacidades en las actividades de la vida diaria (Alarcon, 1996).

Ademas, durante la propia hospitalizacion, tanto la enfermedad que genera €
ingreso como la propia hospitalizacion pueden presentar complicaciones. Las mas
frecuentes se resumen en la siguiente tabla:

— Tendenciaalainmovilidad

—  Ulceras por presion

—  Contracturas articulares

—  Enfermedad tromboembdlica

—  Pérdida de tono y fuerza muscular

—  Hipotension ortostética

—  Aceleracion de la descalcificacion 0sea
—  Pérdida de capacidad aerdbica

— Confusion mental
— Desnutricién y deshidratacion



— Alto riesgo de caidas

— Incontinencia urinaria y fecal

— Estrefimiento e impactacion fecal
— Mayor riesgo de yatrogenia

— Incapacidad y dependencia

—  Funciond, psiquicay/o socia
— Institucionalizacion inadecuada

—  Aguda (hospital)
—  Cronica (residencias, unidades de larga estancia)

— Pérdida de control y decision sobre su vida
— Aislamiento socia

De entre todas las complicaciones, € deterioro funciona provoca una
repercusion especial en la vida posterior de la persona, ya que suele condicionar
un incremento de su necesidad de cuidados. Este deterioro aparece en un 25 a 55
por 100 de las personas mayores hospitalizadas y afecta sobre todo a su capacidad
para los desplazamientos y la deambulacién, el control de esfinteres y € aseo
personal (Alarcon, 1996; Gaeano, 1997; Gutiérrez, 1997). Este deterioro
funcional puede presentarse sin una enfermedad concreta que lo justifique y suele
persistir en € momento dd ata del hospita e incluso meses después. En los
ultimos afios, ademas, los médicos de los hospitales sufren una fuerte presion por
reducir las estancias medias de los pacientes ingresados, con lo que los pacientes
son dados de alta en peor situacion (Shaughnessy, 1990).

La ingtitucionalizacion es otro riesgo de la hospitalizacion. Padecen en mayor
medida este riesgo los pacientes mas mayores, los que viven solos, los que ya
sufrian incapacidad previa o la adquieren durante € ingreso y los que tienen
estancias hospitalarias prolongadas (Rudberg, 1996). Cuando € deterioro es
brusco, como suele ocurrir tras algunos procesos como |os accidentes vasculares
cerebrales o las fracturas, y no es totamente reversible con e tratamiento
adecuado (incluyendo rehabilitacion), la dependencia provoca una serie de
necesidades de atencion persona o social que generalmente no ha podido ser
sospechada antes de la hospitalizacion. Esa necesidad de cuidados no suele tener
una respuesta inmediata de los servicios sociales, recayendo en los alegados del
paciente la mayor parte de la carga de cuidados. Cuando no existen familiares o
éstos (por diferentes motivos) no se hacen cargo de los cuidados tras € alta, €
hospital se encuentra ante una situacién para la que no esté preparado y parala que
no dispone de recursos adecuados, generdndose estancias hospitalarias
inadecuadas y en ocasiones derivaciones mal planteadas.



Otro problema relevante en las personas mayores hospitalizadas es el exceso de
frecuencia con que aparece en ellas la yatrogenia y la negligencia. Los estudios
dirigidos a desvelar estos aspectos han demostrado que muchas diferencias de
asistencia sanitaria en funcién de la edad no estan justificadas, de lo que se hablara
mas abgjo.

D. DISCRIMINACION POR EDAD

Aungue resulte dificil de creer, hace poco mas de diez afios se publicaba en una
de las principales revistas médicas del pais un articulo titulado «¢Hay que ingresar
en hospitales de agudos a los mayores de setenta y cinco afios?. Ese mismo
articulo comenzaba con la frase: «Hay una generalizada reserva a la admision de
ancianos en hospitales de agudos» (Fernandez, 1987). Sirva la anécdota,
impresionante pero real, para introducir un tema que si bien puede ser ignorado
por los usuarios y otras personas gienas a sistema, subyace en muchos miembros
de las profesiones sanitarias. Si en agln momento ha llegado a manifestarse de
forma tan explicita, podemos imaginar lo extendido que puede estar este
pensamiento aunque no llegue a formularse.

Es probablemente en € terreno de la atencion especiaizada donde se han
producido los casos mas notorios de discriminacion por edad. Este fendmeno
ocurre tanto dentro como fuera de nuestras fronteras y en € Reino Unido ha
generado € término ageism, que podriamos traducir como «gerontofobiax», del que
existen multiples formas (Wetlw, 1987). Podriamos diferenciar las siguientes
actitudes:

1. Una forma de discriminacion por edad consiste en la adopcion por parte
de muchos profesionales sanitarios de una actitud paternalista e incluso
protésica. El caso més habitual es el preguntarse € para qué llevar a
cabo determinada actuacién (intervencion quirdrgica, procedimiento
diagndstico o terapéutico) s a paciente ya le quedan pocos afios de
vida. Esta decision, si bien puede ser coherente cuando se ha evaluado
en profundidad la situacion de un paciente, suele tomarse sin un andisis
previo detallado de dicha situacion individual y simplificarse sélo en
funcion de la edad.

2. La forma de presentacion més larvada y frecuente es el escaso interés
gque los enfermos mayores, especiadmente s son muy ancianos y
dependientes, genera en algunos profesionales sanitarios. Muchos
médicos y enfermeras, voluntaria o involuntariamente, consideran a
éstos como pacientes de segunda categoria, 10 que les hace caer en €
peligro de recibir una asistencia de menor calidad. Por gemplo, es
frecuente e menor esfuerzo diagndstico, la menor aplicacion de
tecnologia, el exceso en la prescripcion medicamentosa, el mayor uso de



restricciones fisicas y de pafiales absorbentes o la tendencia a su ingreso
en hospitales de apoyo en vez de en hospitales generales comparado con
los pacientes adultos més jovenes.

Pero existen formas de «ageismo» més explicitas, reconocidas, e incluso
socialmente aceptadas. Determinadas modalidades de tratamientos como
los ingresos en cuidados intensivos, los trasplantes de érganos, algunos
tipos de intervenciones quirlrgicas, e acceso a los servicios de
rehabilitacion o & uso de ciertos procedimientos diagndsticos
técnicamente sofisticados han sido y son con mayor o menor frecuencia
denegados «a causa de la edad» del paciente, casi siempre sin una base
cientifica para ello. Esto es especialmente frecuente en é momento de la
introduccion de cada nueva técnica. De hecho, si determinadas técnicas
se aplican de forma generalizada a las personas mayores suele ser méas
por constituir estas personas los méas frecuentes receptores de la
asistencia que por un convencimiento expreso de no redizar una
discriminacién por edad. Con otras paabras, s no ingresaran, por citar
dos gjemplos, personas mayores en unidades de cuidados intensivos o en
programas de didisis, los médicos de esas especiaidades tendrian
progresivamente menos trabgjo.

Se da incluso € caso de que agunos tratamientos que han
demostrado una mayor eficacia en los ancianos que en los adultos més
jévenes sean menos empleados en aquéllos que en éstos. Este es € caso
del tratamiento fibrinolitico en € infarto agudo de miocardio que se
deshecha todavia en ocasiones s6lo por la edad. Otro g emplo de notable
discriminacion por edad es e hecho de que la mayoria de los programas
de deteccién de cancer de mama tengan una edad tope en los cincuenta o
sesenta afos para las mujeres gque incluyen, siendo que la incidencia de
este tipo de tumor se incrementa alin por encima de los sesenta afios de
edad y suele seguir siendo entonces susceptible de tratamiento.

Otra forma de «ageismo» consiste en culpar a los ancianos de consumir
un elevado nivel de recursos que, evidentemente, ya no producen. Su
version més tedrica e ilustrada achaca €l incremento del gasto sanitario
de las Ultimas décadas a envejecimiento poblacional. Esto no es méas
gue una falacia. Cuando se ha estudiado en profundidad este hecho a
nivel supranaciona se ha podido afirmar que el incremento de costes es
debido mas directamente a la aparicion, desarrollo y empleo
indiscriminado de tecnologia y a aumento de otros costes de la
asistencia que a la propia edad de la poblacion atendida. Por giemplo, s
se andlizan los costes del Ultimo afio de vida —aquel que mas gasto
ocasiona en € &mbito asistencial— en una persona de sesenta y cinco
afios y en otra mayor de ochenta se comprueba que en este Ultimo son



bastante menores. A los sesenta y cinco afios los costes se multiplican
por veinte, después de los ochenta solo por seis. Por € contrario, se
considera que una asistencia bien dirigida y adaptada a la situacion de
los pacientes resultard menos costosa que en el caso contrario.

5. Por Ultimo, aungue afortunadamente menos frecuente existe la actitud,
inconfesable publicamente, de los que piensan que las personas de edad
muy avanzada resultan ya el extremo de la improductividad y de la fata
de futuro por lo que debe restringirseles a maximo la aplicacion de
asistencia sanitaria, especialmente s es de ato coste.

Algunas de estas actitudes provocan, como consecuencia, efectos
perniciosos en funcion de la edad como los que se han mencionado en
los parrafos anteriores y otros documentados en la literatura (Kessdl,
1998), como por gemplo que se practiquen menos estudios analiticos y
se dedique menos tiempo de consulta a las personas mayores (Radecki,
1988), la privacion de ciertos tratamientos (Pettersen, 1995; Nuckton,
1995), asi como las mayores tasas de negligencia y yatrogenia en
funcién de la edad en pacientes hospitalizados (Brenan, 1991). Todo lo
anterior sugiere, en palabras de los autores del Harvard Medical
Practice Study, «€ riesgo que tienen las personas mayores (a causa de
su edad) de no recibir un nivel de atencién sanitaria que cumpla los
estandares esperados de una razonable atencion médicax.

E ADECUACION DE LASHOSPITALIZACIONES

Durante los afios ochenta y primeros noventa, a medida que los gastos
sanitarios y el porcentagje de personas mayores se incrementaban, se culp6 a las
personas mayores de utilizar los recursos hospitalarios de forma inadecuada, mas
por problemas sociales que sanitarios, y méas por enfermedades crénicas que por
agudizaciones. Se asumi6 por muchos, de forma gratuita, que muchos ingresos
hospitalarios y muchas estancias de personas mayores en los hospitales eran
inadecuados, injustificados o de causa socia. Y alln més, que ello era la causa del
incremento de los costes de la asistencia hospitalaria.

En parte, esta creencia ha justificado y justifica € que se realicen los ingresos
de las personas mayores con mas frecuencia que los de los adultos més jévenes en
hospitales «de apoyo» 0 «de descarga» 0 a veces llamados «de cuidados
minimos», més econdmicos pero a veces menos dotados persona y materialmente
que los hospitales generales, en los que son hospitalizados sisteméticamente 1os
pacientes més jovenes 'y, por supuesto, 10s nifios.



A medida que se ha ido evaluando la realidad mediante estudios objetivos, 1o
gue se ha constatado es més bien la situacién contraria. Por un lado, las personas
mayores acuden a los servicios de urgencias e ingresan en los hospitales en
situacion de mayor gravedad que los adultos més jovenes y necesitan més
justificadamente €l ingreso (Gonzélez Montalvo, 1990, 1994; Matorras, 1990). Por
otro, si bien e nimero de estancias hospitalarias inadecuadas puede ser elevado,
no lo es mas entre los pacientes de mayor edad que entre los adultos més jévenes o
incluso en los nifios (Oterino, 1993; Kemper, 1988).

F. CONTROL DE CALIDAD

Al igua que ocurre en la atencién primaria, € control actual del proceso
asistencial en atencion especializada se dirige mas hacia la cantidad y coste «de
produccién» que hacia la calidad de esa produccion. El resultado es que se
confunden como indicadores de una buena asistencia 1os meros indicadores de
gestion como la reduccion de la estancia media hospitalaria, el aumento del indice
de rotacion enfermo/cama o la disminucion del nimero de consultas externas de
revision.

Como consecuencia de esta orientacion los pacientes més fréagiles y que tienen
mayores necesidades pueden verse perjudicados. Esto ocurri, por eemplo,
cuando se implantd el modo de pago prospectivo en los hospitales americanos en
la pasada década; se demostré que pudo reducirse € coste asistencial hospitalario
reduciendo la estancia de los pacientes mayores ingresados por una fractura de
cadera, pero estos pacientes se daban de alta con una significativa mayor
incapacidad fisica y ademés necesitaban un mayor nimero de ingresos en
residencias, en las que permanecian por mas tiempo.

Por € contrario, no se utilizan los datos de otros aspectos que si podrian ser
indicadores de calidad en la atencidn hospitalaria a las personas mayores, como
por ejemplo:

— incidencia de deterioro funcional durante el ingreso,

—  porcentgje de pacientes con una valoracién integral,

—  porcentgje de pacientes sometidos a sujecciones fisicas, sondagjes o
pafales absorbentes,

—  pacientes gque reciben rehabilitacion,

—  pacientes que sufren caidas 0 que se hacen incontinentes,

—  pacientes derivados a instituciones,

—  pacientes geridtricos con una planificacion del ata adaptada a sus
necesidades.
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IV. ATENCION ESPECIALIZADA EN GERIATRIA

A pesar del hecho ddl progresivo envejecimiento de la poblacion espafiolay de
gue esta realidad demogréfica es bien conocida por todos los estamentos sociales y
por € pueblo en generd, llama la atencién la escasa, y en muchas comunidades
nula, actividad de planificacion que se ha llevado a cabo en € sistema de
asistencia sanitaria para adaptarlo a este hecho.

La propia Organizacion Mundial de la Salud desde € afio 1974 viene
realizando recomendaciones sobre la adecuacién de |os servicios asistenciales para
las personas de edad y que tienen especiales necesidades de atencion (OMS,
1974). El Plan Gerontolégico (1993) proponia «implantar, de forma progresiva,
unidades de geriatria hospitalarias». Sin embargo, han sido pocos los hospitales y
gerencias de atencion especializada que finalmente han intentado promover esta
cuestion.

En atencién especiadizada, a diferencia de lo que ha ocurrido en atencion
primaria, € principal obstaculo con que se enfrenta la asistencia a las personas
mayores es la falta de reconocimiento de las peculiaridades de estas personas en
funcién de su edad. Con la excepcién de la Comunidad Auténoma de Catalufia, en
la que € programa «Vida als anys» ha modificado notablemente esta situacion, y
las timidas acciones de reordenamiento en € territorio INSALUD llevadas a cabo
entre los afios 1993-1995, suele negarse sistematicamente por los distintos
organismos sanitarios la evidencia de que determinados pacientes de edad
avanzada presentan unas peculiriaridades bioldgicas y sociaes que les hace
comportarse como pacientes diferentes que se beneficiarian de un sistema
diferenciado de atencién sanitaria.

A. ACTUACIONES DESARROLLADAS

Analizando, aunque sea someramente, las escasas actividades en este sentido
Ilevadas a cabo durante la década de |os noventa, debemos comentar:

1. El programa « Vida als anys», Catalufia

Este programa seré4 comentado en otros apartados de este informe, puesto que
contempla también actividades de indole social y de coordinacion sociosanitaria.
Haremos referencia aqui a lo que afecta a la asistencia sanitaria.

Sintéticamente, este programa, una vez que reconoce la existencia de una serie
de pacientes con necesidades diferentes e insatisfechas en € sistema sanitario
tradicional (ancianos, enfermos crénicos y pacientes terminaes), planifica
desarrollar un sistema de atencidn adaptado a las necesidades de esos colectivos.



En lo referente a la asistencia a las personas mayores, se comienzan a utilizar
como sistemdtica de trabgjo la aplicacion de la vaoracion integral y la asistencia
en equipo interdisciplinario y se crean una serie de niveles asistenciales
especificos para este tipo de pacientes. unidades funcionales interdisciplinarias
sociosanitarias 0 UFISS (similares a los «equipos consultores geriatricos» en la
literatura geriétrica clésica), hospitales de dia, unidades de convalecencia (también
conocidas previamente como unidades de media estancia), unidades de larga
estanciay equipos de atencién domiciliaria o de soporte llamados PADES.

Este programa ha contado con un presupuesto propio y creciente que le ha
permitido, por gjemplo, disponer ya en 1998 de 843 plazas en hospitales de dia,
1.029 camas de convalecenciay 4.464 camas de larga estancia. También en 1998
se encontraban en funcionamiento 44 UFISS y 50 PADES (Servel Catala de la
Salut, memoria 1998).

Desde € punto de vista geriétrico, este programa ha podido ofrecer algunas
mejoras en la asistencia a las personas mayores. Entre éllas, la introduccién de las
técnicas habituales de esta especididad como la aplicacion de la vaoracion
integral y € trabgjo en equipo interdisciplinario se considera que repercuten muy
positivamente en la calidad de la atencién a los pacientes de edad avanzada. Pero
ademés, la puesta en marcha de una serie de niveles asistenciales que se adaptan a
las diferentes situaciones de enfermedad y necesidades de estos pacientes y, mas
ain, el establecimiento entre ellos de una estrecha coordinacion que facilita su
actividad como un continuum asistencial, en lugar de comportarse como
compartimentos aislados, son hechos que deben considerarse como un avance en
nuestro pais en materia de asistencia geriétrica.

Quiza, con € paso de los afios y la progresiva implantacion del programa se
degjan entrever algunas carencias. Entre ellas, y cifiéndonos a lo estrictamente
sanitario, se echa en falta la presencia de la medicina geriétrica en la fase aguda de
enfermedad en las personas mayores, |0 que puede provocar que se practique una
medicina mas custodia que intervencionista. Este problema puede que se atente
en € futuro si se implantan unidades de agudos en los hospitales generales, cuya
conveniencia se va reconociendo progresivamente, y S se consigue mayor
presencia de médicos especialistas en geriatria, 1o que también se va resolviendo
con la formacion de especidistas en esa comunidad y la contratacion de los
formados fuera de ella.

En definitiva, incluso contando con sus problemas, la creacion y desarrollo del
programa «Vida as anys» ha convertido a Catalufia en la comunidad, con mucho,
mas avanzada en la asistencia sanitaria a las personas mayores en Espafia. En
ciertos aspectos puede suponer un gjemplo a seguir para otras comunidades que se
planteen realmente planificar un modelo de asistencia orientado a las necesidades
de las personas mayores.



Por Ultimo, considerando €l territorio nacional en su conjunto, este programa, 0
la carencia de otros en otras comunidades, establece notables desigualdades en la
asistencia sanitaria que perciben las personas mayores en las diferentes
comunidades auténomas.

2. Criterios de ordenacion de servicios

Elaborado por la Secretaria General del INSALUD con la colaboracion de un
Grupo de Expertos representantes del INSALUD (atencion primaria y
especializada), IMSERSO (Plan Gerontoldgico), Sociedad Espafiola de Geriatriay
Gerontologia, Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Sociedad Espafiola de
Cuidados Pdliativos. Fue publicado en 1995.

Basandose en e reconocimiento de diferentes tipologias entre las personas
mayores enfermas, con la clasificacion expuesta mas arriba en este Informe, y en
la necesidad de un reordenamiento de recursos para adaptar la asistencia a grupo
mas complgo de estas personas, los denominados «pacientes geridtricos»,
establecia esencialmente dos novedades:

—  La aplicacion de una sistemética de trabajo que incluye la valoracién
integral individualizada y la coordinacion social y sanitaria para la
satisfaccion de las necesidades de este grupo de usuarios de los sistemas
de atencion. Para €llo se definia la composicion de una serie de
«comisiones sociosanitarias» de area y de distrito, puntos de encuentro
de las ingtituciones plblicas y organizaciones no gubernamentales
implicadas en la asistencia a personas mayores donde llevar cabo una
intervencién integrada de los servicios sociales y sanitarios.

La implantacion progresiva de una serie de niveles asistenciales
geridtricos en varias fases para desarrollar la asistencia geriétrica
especidlizada en la red hospitalaria genera, aunque de una forma
contenida. Se establecia la incorporacion paulatina de equipos
consultores y hospitales de dia (Fase 1), unidades de agudos (Fase 2) y
unidades de convalecencia (Fase 3). También la coordinacion con la
atencidon primaria para e apoyo en e tratamiento de los casos de
pacientes geriétricos.

En virtud de este proyecto, se crearon comisiones sociosanitarias en varias
areas de saud y se pusieron en funcionamiento 14 equipos de valoracion
geriétrica, de desigual composicidn, en otros tantos hospitales del INSALUD.

Este plan, s bien tedricamente pudo ser un paso para € desarrollo de la
atencidn especializada a las personas mayores, adolecié de varios problemas.



En primer lugar hubo de nacer e intentar implantarse sin la adjudicacion de un
presupuesto especifico, con lo que dificilmente pudo sair de la fase de las
intenciones.

En segundo lugar, quizd como consecuencia de lo anterior, ninguno de los
equipos de valoracion geridtrica pudo pasar tan siquiera de la primera a la segunda
fase de desarrollo. Los profesionales de los equipos de vaoracidén se encontraron
con la capacidad de detectar problemas, aungque generalmente en fases tardias, y
sugerir soluciones. Pero no fueron dotados con los minimos recursos necesarios
para aplicar sus recomendaciones. El efecto de su intervencién no pudo tener un
impacto remarcable. La mayoria de ellos se implantaron en hospitales en los que la
direccion y el resto de los servicios no sélo desconocian la utilidad, objetivos y
fines de la especialidad de geriatria, Sno que tenian ideas previas equivocadas (la
mas frecuente, la de que € geriatra llegaba para acelerar la salida del hospital de
las personas mayores) y juzgaron €l resultado de su actividad mediante parametros
inapropiados de gestion sin incluir criterios de calidad de la asistencia a este grupo
de edad.

En tercer lugar, sin motivo claro aparente, se excluyé de las areas piloto a
aquéllas cuyo hospital general disponia ya de un servicio de geriatria en
funcionamiento, lo que pudo modificar negativamente los resultados de las
evauaciones gque se llevaron a cabo.

Sin presupuesto asignado, sin niveles asistenciales donde aplicar los principios
de la medicina geriatrica, evaluados con criterios «de gestion» y no de calidad, sin
un desarrollo progresivo de las distintas fases previstas, hubiera resultado
sorprendente gque este plan obtuviera unos resultados brillantes.

Por ultimo, todos los proyectos en marcha quedaron paralizados tras € cambio
de responsables del INSALUD ocurrido en 1995; fecha desde la cual no se han
llevado a la practica acciones dirigidas a la asistencia especiaizada a anciano, ni
siguiendo el plan previo ni otros aternativos.

3. Otras experiencias

El resto de ingtituciones con responsabilidades sanitarias y comunidades
autonomas no disponen hoy en dia de actuaciones especificamente planificadas
para los problemas de salud de las personas mayores como grupo, aunque si
existen algunos planes que se encuentran todavia en fase previa a su aplicacion
préctica.

A menudo, se intenta depositar todo € peso de la atencion a las personas
mayores en determinada estructura como puede ser la atencién primaria o los
servicios socides. Este tipo de actuaciones suele responder a criterios
economicistas y conllevan e riesgo de mala praxis. Bien por ofrecer respuestas de



atencion primaria a problemas que requieren € concurso de especidistas 0 bien
por pretender resolver con recursos sociaes los problemas de salud que requieren
un abordaje diagndstico o terapéutico.

Otras veces se disefian planes para problemas concretos, como la enfermedad
de Alzheimer, sin abordar previamente € marco de la atencién globa a las
personas mayores, con lo que es grande € riesgo de que se quede en un sistema de
«parcheo», que fracase alalarga

Con frecuencia, se elaboran planes tedricos sin tener en cuenta la opinion de
los especidistas, que no solo disponen de la mayor formacion, sino que ademés se
enfrentan cada dia a los problemas reales de las personas mayores.

No obstante, la situacién dentro ddl pais difiere entre comunidades como
Cadtilla y Ledn o CadtillaLa Mancha, en que existen incipientes planes
sociosanitarios y se estima la necesidad de considerar la problemética especial de
las personas mayores, frente a otras comunidades como el Pais Vasco o Andalucia
en que los responsables sanitarios reiteran que no figura entre sus prioridades la
planificacion de actuaciones especificas para este grupo de edad.

B. CARACTERISTICASDE LA ASISTENCIA GERIATRICA

La geriatria es una especiaidad médica que ofrece un sistema diferenciado de
atencion para un tipo de personas mayores enfermas con una complejidad especial,
llamados «pacientes geridtricos», los cuales se caracterizan por presentar
problemas en varias esferas (clinica, funcional, mental y socia). Este tipo de
pacientes slo constituye una parte (entre € 10 y € 25 por 100) de todos los
ancianos con enfermedades importantes. Pero presentan una serie de
caracterigticas que les diferencian del resto de pacientes y en gran medida de los
adultos mas jovenes. Las principales diferencias son su mayor fragilidad, diferente
comportamiento clinico en las manifestaciones de la enfermedad y diferente
respuesta a los tratamientos, mayor frecuencia de sindromes «geriétricos»
(incontinencia, deterioro cognitivo, caidas, dificultades en la movilidad),
necesidad de adaptaciones en la arquitectura y de ayudas técnicas, necesidad
frecuente de cuidados continuados y necesidad de coordinacion socia y sanitaria

El hecho de que en los hospitales generales los ancianos con esta problemaética
no sean habitualmente muy bienvenidos es explicable debido a que en los
servicios convencionales no se encuentran los profesionaes, los recursos, la
estructura asistencial o arquitecténica ni los instrumentos adecuados para €
mangjo de estas personas. Los hospitales no se encuentran adaptados a las
necesidades que la morbilidad provoca, ni a los modos de comunicacion,



condiciones de desplazamiento 0 de descanso, efc., que precisan los mayores.
Existe una mutua y reciproca distorsion entre la adaptacion (en este caso su
ausencia) de las personas mayores a la hospitalizacién y de los hospitales hacia las
personas mayores. Este es uno de los problemas asistenciales que intenta y debe
resolver la geriatria.

El objetivo de la geriatria no es otro que mejorar e diagnéstico y tratamiento
de las enfermedades de |las personas mayores para aumentar su calidad de vida y
poder facilitarles la permanencia en su domicilio propio siempre que sea posible.

Para €llo se plantea no s6lo €l correcto manegjo de las enfermedades agudas y
cronicas, Sino la conservacion de la autonomia y la independencia funciona y
mantener la integracion socia en la comunidad durante e mayor tiempo posible.

La geriatria utiliza una serie de instrumentos que le son propios para estudiar
de forma individudizada a paciente geridrico y para establecer un plan de
cuidados adaptado a su situacion.

Los instrumentos de la geriatria son:

1 El conocimiento de las peculiaridades de la fisiologia y la patologia
geriatrica

Lavaloracion integral individual: clinica, funcional, mental y social.

Los niveles asistenciales. unidad de agudos, unidad de media estancia,
hospital de dia, consulta externa, interconsulta o unidad de coordinacién
y cuidados comunitarios.

El trabgjo en equipo interdisciplinario.

La coordinacion con otros niveles sanitarios (especialmente atencién
primaria) y sociales (de la comunidad e institucionales).

whn
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El conocimiento de estos instrumentos se ha minimizado, generalmente por
ignorancia, 1o que ha conducido en parte a que su contenido se haya visto
devaluado, infravalorandose la eficacia real de la geriatria como especiaidad
médica.

C. RENTABILIDAD DE ASISTENCIA GERIATRICA
La asistencia geriarica hace afios que ha demostrado fuera de nuestras

fronteras una reduccién de los costes de asistencia mediante una racionalizacion
del uso de recursos sanitarios.

La €ficiencia de la asistencia geridrica en Espafia ha sido revisada
recientemente (Gonzalez Montalvo, 1998). En nuestro pais, puede decirse que, sin
que el ahorro de costes sea €l objetivo principal de la asistencia geriatrica, este tipo



de asistencia ha podido demostrar que es posible ofrecer una asistencia
hospitalaria especializada a anciano obteniendo ademés.

1. Una reducciéon de las estancias medias hospitalarias de los pacientes
geriatricos, sobre todo de los ingresados a cargo de geriatria en unidades
de agudos, pero también de los ingresados en otros servicios
hospitalarios (principalmente de neurologia, traumatologia y otros
servicios quirdrgicos) cuando esos pacientes son consultados
precozmente a equipo consultor geriétrico.

2. Una reduccién del nimero de pacientes que precisan institucionalizacién
tras e momento del alta hospitaaria

3. Una mayor rentabilidad y eficiencia (mayor nimero de ingresos, menor
estancia media, reduccion de costes de farmacia) y una reduccion de la
mortalidad en aguellos hospitales de apoyo en cuya plantilla se han
incluido médicos especiaistas en geriatria y en cuya actividad se han
incorporado los instrumentos de esta especididad (valoracion integral,
trabajo en equipo, planificacion de la asistencia y del dlta, clasificacion
de pacientes seglin sus necesidades sanitarias).

4, Un mayor rendimiento (mejores indices de actividad) en los hospitales
de dia a cargo de servicios de geriatria que en los hospitales de dia que
no estan integrados en dichos servicios.

No puede considerarse hoy la geriatria como una especialidad gravosa para €
sistema sanitario, salvo desde un desconocimiento profundo de la misma (Ribera
Casado, 1995), ya que cuando se ha evaluado su eficiencia € resultado ha sido de
una superior calidad asistencia a un coste menor que cuando los pacientes
ingresan en otros servicios o son atendidos por otros sistemas de atencién sanitaria
tradicional.

D. LA FORMACION ESPECIALI ZADA EN GERIATRIA

En Espafia existe la especialidad de geriatria desde 1978, afio en € que,
ademas, se introdujo en € sistema MIR. Otros paises europeos con esta
especiaidad reconocida son el Reino Unido, Italia, Irlanda, Paises Bajos, Noruega,
Suecia, Idandia y Liechtenstein. En Francia y Alemania existen titulaciones de
rango inferior (dos afos). También existe la geriatriaen EE.UU. y Canad& Existen
en nuestro pais 14 servicios de geriatria hospitalarios con capacidad docente para
médicos por lavia MIR y adquieren su titulo de especiaistas anua mente algo mas
de 30 médicos. El programa de la especialidad seguido en nuestro pais es similar
a de otros paises europeos que también tienen reconocida la especialidad y a de
los Estados Unidos (Training and Manpower in Geriatric Medicine. British



Geriatric Society, 1991; Geriatrics Curriculum Development Conference and
Initiative, 1994).

En 1999 hay en Espafia 350 especidistas en geriatria. Todavia un nimero
insuficiente. Segun un informe de la Organizacion Médica Colegia de 1995, la
tasa por 100.000 habitantes en Espafia es 13 veces inferior ala del Reino Unido y
1,2 veces inferior a la de los EE.UU., pais éste con un indice de envejecimiento
muy inferior a espafiol (Organizacion Médica Colegial, 1995).

Durante la década de los afios noventa, en los que € indice de envejecimiento
en nuestro pais ha aumentado progresivamente hasta el 16 por 100 y se ha
reducido la tasa de natalidad hasta llegar cerca de un hijo por mujer (la cifra mas
baja de la Unién Europea junto a Italia), se han formado por d sistema MIR tan
solo 198 geriatras, mientras que € nimero de nuevos pediatras ha sido de 1.995
(diez veces més pediatras que geriatras) y € de ginecdlogos de 1.319 (siete veces
mas) (Organizacién Médica Colegial, 1995). Estos datos, que cuando menos
resultan sorprendentes, revelan una de las paradojas de la especializacion médica
en Espafia, que parece ir en direccion diametramente contraria a la realidad
demografica del pais. Ademas, €l desequilibrio detectado resulta inquietante si se
considera que es € propio Ministerio de Sanidad € que regula la distribucion de
las plazas MIR. convocadas. Estos hechos mativan cierto grado de preocupacion
desde hace afios (Garrido, 1993). En algunas comunidades, como la Comunidad
Auténoma de Catalufia, se ha sefidado la necesidad apremiante de reordenar esta
situacion ante la necesidad de contar con un mayor nimero de especialistas en
geriatria, entre otras (Doy, 1998).

Por dltimo resulta también paraddjico, teniendo en cuenta la sSituacion
comentada, que la geriatria sea la cuarta especialidad con mayor indice de
desempleo ( 16 por 100 de especiaistas en paro). Hecho que revela la escasa
motivacion de las administraciones sanitarias en € desarrollo de esta especialidad.

E. RECURSOSy CARENCIASEXISTENTES
1. Por hospitales

En d afio 1997, segin € informe «Situacion y perspectivas de la asistencia
geriétrica hospitalaria en Espafia» (Guillén y Ribera, 1997), existian en nuestro
pais 12 servicios hospitalarios acreditados para la docencia, 17 servicios o
unidades més sin acreditacion docente y 14 equipos de vaoracion geridrica. En
total, no habia una representacion de la especialidad mas que en 43 hospitales del
pais, de un total de 790. Tan solo en & 5,4 por 100 del total (M.S.D., 1996). De
estos 43 hospitales sblo 29 disponian de una estructura especifica a cargo de
especiaistas y solo 17 contaban con hospitales de dia (obviamente, no se incluyen
los hospitales de dia catalanes). Mas de un tercio de los hospitales con geriatria no



eran hospitales generales, sino hospitales de apoyo o de otro tipo. Esta situacion
persiste en la actualidad, con la excepcién de que algunos ( dos) de los servicios
sin docencia han recibido la acreditacion durante los dos dltimos afios. La
presencia de la geriatria en los hospitales espafioles, teniendo en cuenta que
estamos en uno de los paises més envejecidos del planeta, puede calificarse de
«anecdotica» 0 «simbdlicax.

La desigualdad es patente entre diferentes zonas del territorio. Existen
comunidades, como Madrid, que dispone de varios servicios de geriatria frente a
otras que (aungue cueste creerlo) ni siquiera reconocen la especialidad en su
cartera de servicios, como Andalucia y € Pais Vasco (!). Dentro de una misma
comunidad auténoma, como la madrilefia, existen reas de salud que disponen de
servicios de geriatria completos, otras de especidistas aisados (sin servicio) en
grandes o pequefios hospitales, otras de varios especidistas en hospitales de
apoyo, con servicio estructurado o sin él, y otras sin ningln tipo de estructura
geridtrica (Arbelo, 1999). Algunos hospitales cuentan con hospital geriétrico de
dia y unidad de media estancia donde las personas mayores pueden obtener su
maxima mejoria funcional, otros con uno de estos recursos y la mayoria con
ninguno de ellos.

Podria decirse que, dentro de la escasez, la norma es la falta de equidad y la
variabilidad. Dependiendo de la localizacién geogréfica (casi, de la suerte) una
persona mayor tendrd la oportunidad de recibir un tratamiento especiaizado
completo, parcial 0 de ningun tipo. Lo que de esta realidad trasluce es quiza €
descuido de los planificadores sanitarios en ofrecer a este sector de la poblacién
una asistencia especiaizada, o, al menos, € desinterés por corregir las marcadas
desigualdades existentes.

Redlizando una comparacion cuantitativa somera de los 29 servicios de
geriatria espafioles con otros paises de nuestro entorno, en € Reino Unido existen
cerca de 300, en Alemania 70, en Italia 150, en Dinamarca existen en 11 de las 15
demarcaciones sanitarias. En Bélgica € 80 por 100 de los hospitales tienen una
unidad de geriatria con camas propias y en Holanda € 78 por 100 de las 27 areas
sanitarias disponen de alguna estructura geridtrica en sus hospitales (Societa
Italiana Geriatri Ospedalieri, 1996). Nuestro pais, que comparativamente goza de
la més elevada expectativa de vida, se esté destacando por la parte inferior en la
tabla de la of erta de recursos sanitarios para las personas mayores.

2. Por nimero de especialistas en geriatria
No existen recomendaciones oficiales en Espafia sobre el nimero éptimo de

especidistas en geriatria en egercicio. Las recomendaciones de diferentes
instituciones internacionales sobre el nimero ideal de geriatras para atender a la



poblacién de este fin de siglo aportan diferentes cdculos, que veremos a
continuacion:

—  British Geriatrics Society (1990): recomiendan para € Reino Unido la
existencia de un geriatra (consultant) por cada 10.000 personas mayores
de sesenta'y cinco afios. Serian necesarios 600 puestos en Espafia.

—  Rowe en los Estados Unidos (Academic geriatrics for the year 2.000.
New England Journa of Medicine, 1987) calculaba la conveniencia de
un geriatra por cada 3.000 personas mayores de sesenta y cinco afios,
con lo que serian necesarios nada menos que 2.000 geriatras en € pais.

Aun ateniéndonos a las recomendaciones britanicas, mas modestas y realistas y
gue consideran la geriatria como una especialidad de segundo nivel, postura mas
afin a la forma de pensar de la mayoria de los geriatras espafioles (a diferencia de
la concepcidn americana que la considera como especialidad de primera linea para
cierto tipo de personas mayores), y teniendo en cuenta que € nimero de plazas
hospitalarias de geriatria no llega a las 150, existe un déficit de unas 450 plazas
hospitalarias de geriatras en el momento actual.

En e caso més optimista, en & que se crearan puestos hospitalarios para los
geriatras de las promociones que terminan cada afio su especialidad (unos 30
especialistagafio), se tardarian unos quince afios en equipar de geriatras la red
hospitalaria. Pero en e afio 2015 las necesidades pueden haber cambiado ya.
Evidentemente, en este aspecto e tiempo corre en contra de los servicios de salud
gue no lleven a cabo una planificacion orientada a sus necesidades, y lo que es
peor, alas necesidades de sus usuarios.

3. Por tipos de unidades

En e documento del INSALUD «Criterios de ordenacion de servicios para la
aencion sanitaria a las personas mayores» (1995) se hacian las siguientes
previsiones sobre dos estructuras «tipo» como son los hospitales de dia geriétricos
y las unidades de agudos:

—  Hospitales geriétricos de dia (HGD): se recomendaba la creacion de un
HGD por cada 200.000 habitantes o por cada 30.000 personas mayores.
Teniendo en cuenta que existen unos 55 HGD en € pais, las necesidades
serian de unos 170 HGD de nueva creacion.

—  Unidades geriétricas de agudos (UGA): se recomienda la instauracion de
una UGA por cada 250.000 habitantes, por lo que las necesidades serian
de 157 UGA. Teniendo en cuenta que existen 24 en la actudidad, se
requeriria la puesta en marcha de 133 nuevas unidades de este tipo.



— Unidades de media estancia (UME): es mucho més complga la
cuantificacion de las necesidades, que podrian establecerse en funcién
del nimero de camas necesarias. En la actualidad hay aproximadamente
46 unidades, con cerca de 2.000 camas, cuando debieran existir entre
6.000 y 9.000 camas, aplicando criterios del INSALUD o € ratio actual
existente en Catalufia, respectivamente. Si las unidades fueran de 25
camas, se precisarian, por tanto, entre 160 y 240 UME adicionales.

Asi pues, sea cua sea laforma elegida de evaluar |os recursos de la asistencia
especidlizada a las personas mayores en Espafia, se obtienen cifras que
impresionan por lo deficitario. Teniendo en cuenta, ademas, que deben
considerarse estos servicios como € lugar idoneo para € desarrollo de las
actividades no sélo de asistencia, sino también de docencia y de investigacion en
los temas relacionados con € envejecimiento, su carencia provocara
consecuencias futuras también en esos otros aspectos.

F. COORDINACION

Cléasicamente los servicios de geriatria han sido € Unico servicio de atencion
especidizada que ya desde antes de que se empezara a hablar en Espafia de
coordinacion sociosanitaria han mantenido una preocupacién y una linea de
trabajo con clara orientacion hacia la coordinacion entre los tres pilares basicos de
la atencion al anciano (Salgado, 1983): atencidn primaria, servicios de geriatria y
servicios sociales.

1. Coordinacién con Atencién primaria

Existe la tradicién en los servicios de geriatria espafioles, que se mantiene en la
actudidad, de dedicar la actuacion de una parte de sus profesionales a mantener
una actividad extrahospitalaria. Esta actividad se inici6 desde los afios sesenta en
e Servicio de Geriatria del Hospital Central de la Cruz Roja 'y se ha mantenido en
los servicios que posteriormente se han ido creando. Los diferentes servicios
suelen dedicar desde un médico adjunto a tiempo completo en e menor de los
casos, hasta varios equipos compuestos por médico, enfermera y auxiliar de
enfermeria, generamente con infraestructura propia como vehiculos, etc. Suelen
recibir el nombre de «asistencia geridtrica domiciliaria» 0 de «unidades de
coordinacién y cuidados comunitarios».

Los pacientes atendidos por ellos suelen ser muy ancianos (edad media por
encima de los ochenta afios) y portadores de elevadas tasas de incapacidad
funcional y de deterioro cognitivo, la mayoria padecen algun déficit sensorial y
frecuentemente problemas como inmovilidad (en més del 50 por 100 de los casos),
incontinencia (cerca del 70 por 100), caidas (casi € 25 por 100). Desde € punto de
vista socia suelen tener pensiones inferiores a la media, muchos de ellos (el 25



por 100) requieren ayuda social a domicilio y cas la mitad habitan en viviendas
con importantes deficiencias (Vaero, 1998; Gonzdlez Montalvo, 1990; Serra,
1992). La evaluacién de estos pacientes geriétricos muestra una gran similitud con
las personas que viven en residencias asistidas (Pascual, 1995).

La actividad de este nivel actualmente se centra en el mantenimiento de lineas
abiertas desde € servicio de geriatria hacia los pacientes de la Comunidad con
posibilidad de interconsultas telefénicas, comentarios de casos en sesiones en los
propios centros de salud y vaoracién conjunta de pacientes en sus domicilios.
Actividades todas ellas que se originan a peticion de los profesionales de atencion
primaria. Los resultados de esta interrelacion suelen ser vaoracion geridtrica
especializada de personas mayores con problemas compleos para los que supone
un trastorno acudir al hospital, propuesta de estudios complementarios, cambios de
tratamiento o de nivel asistencia (ingresos directos), etc. Los equipos geriétricos
de atencién comunitaria son valorados de forma positiva por los equipos de
atencion primaria en las areas en que existe (Hornillos, 1999; Gonzalez Montalvo,
1990).

Existe una tendencia a la puesta en marcha y existencia de un tipo de equipos
consultores basados en los recursos de la atencidn primaria sin € respaldo de la
infraestructura de la atencion especializada. Esto puede suponer, por € contrario,
una duplicacion de recursos, d tener una mision «no-especializada» que deberia
llevarse a cabo por los efectivos habituales de los propios centros de salud v,
ademés, una medida carente de €eficacia al no disponer de otros recursos diferentes
a los de atencion primaria, con lo que los casos de personas mayores con
problemas complejos seguirian siendo enviados a los servicios de urgencias para
sus ingresos, a las listas de espera para las consultas externas o quedarian sin
recibir un tratamiento rehabilitador con la precocidad con que lo necesitaran.

2. Coordinacién con los servicios sociales

La coordinacion con los servicios sociales ha recibido tanta consideracion en
los servicios de geriatria que siempre que ha sido posible han incluido en su propia
plantilla a trabgjadores sociales para hacer redidad la actividad cotidiana de
trabajo en equipo interdisciplinario. Nuevamente, esta tendencia se inicio en los
afos sesenta en e Servicio de Geriatria del Hospital Central de la Cruz Roja
mucho antes de que se iniciara en e pais el debate sobre los temas sociosanitarios.
Y la geriatria sigue siendo € Unico sector de la atencion especializada que ha
insistido en contar entre sus miembros con trabajadores sociales.

La presencia de un trabgjador socia en € servicio de geriatria permite una
evauacion en profundidad de la situacion social de la persona mayor que se
atiende en € servicio y, muy importante, desde los momentos iniciales de esa
asistencia. Ello posibilita la movilizacion de recursos para la megjor atencion de la
persona y la planificacion del ata. También, e trabagjador social del servicio de
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geriatria ha sido un interlocutor de excepcion para los profesionales de los
servicios sociales tanto comunitarios como institucionales.

V.  CUIDADOS CONTINUADOS O DE LARGA DURACION

Se entiende por cuidados continuados la prestacion de servicios de larga
duracion destinados a individuos portadores de incapacidad establecida que
precisan mantener al maximo sus limitados niveles de funcién, salud y bienestar
mental y social. Es la parte menos comprendida y atendida dentro de una red
asistencial sanitaria, como la existente en Espafia, que estd mas orientada a
diagndstico y tratamiento de enfermedades agudas que a cuidado de los
problemas crénicos de salud y poco inducida a considerar los cuidados de las
personas mayores como un continuum asistencia, més que un sistema
compartimentado de servicios. Si existen, como vimos, fisuras en € diagndstico,
tratamiento y recuperacion funcional en la enfermedad aguda de las personas
mayores, estas fisuras no 1o son menos en lo referente a los cuidados continuados.
De hecho no existe un sistema estructurado y accesible de servicios continuados
en € conjunto del pais.

Este tipo de cuidados son requeridos por los pacientes portadores de
enfermedades crénicas y de las secuelas de enfermedades agudas. Se ha calculado
que cada espariol vive una media de quince afios con alguna forma de incapacidad.
Aproximadamente e 25 por 100 de los mayores de sesenta y cinco afos precisa
asistencia en aguna de sus actividades de la vida diaria. EI nimero de estas
personas subsidiarias de recibir cuidados continuados es ya importante en la
actualidad y progresivamente creciente.

Debe mencionarse la necesidad de que previamente a la inclusion de una
persona en cualquier programa de cuidados continuados es esencial |a realizacion
de unavaloracién integral previa por especialistas. Se da el caso (frecuente cuando
se ha estudiado) de que muchas personas acceden a recursos gque son inadecuados
para ellas. Més aln, en muchas ocasiones con un adecuado tratamiento sanitario o
socia previo podria haberse evitado la necesidad de cuidados continuados. Antes
del acceso alos niveles de cuidados continuados deben agotarse las posibilidades
preventivas y terapéuticas que la ciencia ofrece hoy en dia. Ademés de en € caso
individual, deberia tenderse a la implantacion de una cultura en € sistema
orientada a ofrecer € recurso adecuado a la necesidad concreta. Ello requeriria la
implantacion de sistemas de evaluacion-clasificacion de usuarios, sistemas de
acreditacion de servicios e implantacion de criterios de acceso objetivos. Todo
elo, obviamente, consensuado entre los niveles sociales y 10s sanitarios.

Los cuidados de larga duracion deben estar bien dotados e integrados en €
esquema general de una asistencia sectorizada y coordinada entre la atencién
primaria, atencion especializada y los servicios sociales.



Suelen dividirse, en funcién del lugar dénde se presten esos cuidados, en dos
posibles locdizaciones de los recursos. atencion domiciliaria y atencion
institucional.

A. ATENCION DOMICILIARIA

La atencion sanitaria a domicilio corresponde en nuestro pais principalmente a
la Atencion Primaria de Salud. Sucesora de la antigua Asistencia Publica
Domiciliaria (APD), la atencion primaria ha supuesto un mayor desarrollo de este
nivel de asistencia, puesto que en la mayoria de los centros de salud se han
elaborado y llevado a la préactica planes de atencion domiciliaria que convierten
este tipo de asistencia no s6lo en un tipo de servicio «de Ilamada» 0 «aviso» para
cualquier tipo de paciente, sino que han definido € tipo de usuario, establecido un
sistema de visita programada y concretado €l modo de valoracién y los planes de
cuidados médicos y de enfermeria a llevar a cabo con ese sector de la poblacion.
Entre los pacientes candidatos a este tipo de asistencia se encuentran los ancianos
que, por diversas razones, se encuentran confinados en su domicilio (ver e
apartado A de «Atencion domiciliaria» en €l epigrafe y, «Cuidados continuados»,
en este capitulo).

Sin duda, la implantacién de programas de atencién domiciliaria ha supuesto
una mejora en la asistencia sanitaria a las personas mayores. Esta mejora ha sido
aln mas notable en las escasas areas en las que en virtud de la existencia de un
sarvicio de geriatria en € hospital de referencia se ha potenciado la figura de la
«unidad de coordinacion comunitaria». Estas unidades colaboran en €l tratamiento
dd grupo de pacientes mas complegjo que reside en su domicilio, los que suele
denominarse como pacientes geriatricos, para los que esta unidades han
demostrado ya que es posible e seguimiento de sus problemas sanitarios durante
meses y afios en su propio domicilio (Gonzdlez Montalvo, 1990; Serra, 1992).
Habitualmente esta unidad consta de un geriatray una enfermera que actllan como
interconsultores de casos a peticion de los profesionales de atencién primaria.
Consultas que pueden llevarse a cabo bien telefénicamente, bien en sesiones en €
propio centro o bien en e domicilio del paciente, y que suelen resolver dudas
diagndsticas o terapéuticas y también servir de enlace cuando se necesita
coordinacion con los niveles asistenciales geriétricos.

Sin embargo, la atencion domiciliaria tiene sus propios problemas. En primer
lugar, en ocasiones se recurre a ella no como e nivel optimo de cuidados, sino
como € Unico posible por carencia de otro més adecuado a las necesidades del
peciente. Es e caso de los enfermos que siendo portadores de una carga de
atencion elevada y mayor de la que puede dispensarse con garantias o dignidad en
un domicilio se encuentran en lista de espera para su ingreso en una residencia o
sin posbilidades siquiera de esperar ingresar en una unidad de larga estancia
hospitalaria.



La atencion a largo plazo de pacientes en los domicilios deberia ser
considerada como una parte integrante mas dentro de un sistema continuado de
provisién de servicios de salud. Un método equiparable en caidad a los cuidados
institucionales u hospitalarios para aquellas personas en los que esté indicado por
sus condiciones particulares y que puedan beneficiarse de @ y no como un sistema
«sudtitutivo», «mas barato», ni de «segunda €eleccion». S se persigue
constantemente una reduccién de costes a la hora de indicar la atencion
domiciliaria, implicitamente se puede estar ofreciendo un servicio poco adecuado
y de peor calidad.

Otro problema de la atencién domiciliaria es lo deficitario de su cobertura. S
bien es casi imposible calcular tanto € objetivo de la poblacion a visitar (a causa
de diferentes indices de envejecimiento, diferencias en la dispersién en areas
rurales y urbanas, etc.) como € porcentgje de poblacién mayor actuamente
atendida, la conciencia general es que sdlo recibe este tipo de asistencia una
pequefia parte de los candidatos a recibirla

En tercer lugar, los centros de salud que no disponen de un servicio de geriatria
de referencia se encuentran en una posicién de desventaja al menos en dos
aspectos. El primero de ellos es la imposibilidad de consultar con un especidista
sin un incémodo desplazamiento del paciente, ya que los geriatras son los Unicos
médicos especialistas del sistema sanitario publico que, perteneciendo a servicios
de base hospitaaria, visitan pacientes en sus domicilios. El segundo aspecto reside
en las dificultades de coordinacion que experimentan cuando necesitan derivar
estos pacientes a los niveles hospitalarios a causa de la escasa sensibilidad de la
mayoria de los especialistas no geriatras hacia la problematica de estos pacientes.

En cualquier caso, caben pocas dudas de que la atencion domiciliaria es €
segmento de atencidn sanitaria de més creciente expansién en Espafia y paises de
nuestro entorno y que debe potenciarse su implantacion siempre que se persigan
objetivos de calidad y mejora asistencial, no exclusivamente economicistas. No
obstante, esta necesidad no debe obviar e desarrollo de los cuidados
institucionales, todavia escasos e insuficientes en nuestro pais.

B. ATENCION EN INSTITUCIONES

La atencion ingtituciona de larga estancia en € caso de las personas mayores
se lleva a cabo en residencias y unidades hospitalarias de larga estancia. Sus
usuarios son personas que carecen de las condiciones necesarias (sociades o
sanitarias) que les permitan residir en sus domicilios habituales. Como grupo, son
personas por encima de los ochenta afios de edad media, que padecen una media
de cinco enfermedades y toman entre tres y cinco medicamentos de forma crénica.
Son frecuentes en elos los sindromes geriétricos y suelen presentar dependencia
en lamayoria de las actividades de la vida diaria (Pascual, 1995).



Clésicamente se ha establecido una distincion, a menos tedrica, en e sentido
de que deberian vivir en residencias las personas mayores que principamente
precisen cuidados sociales y en unidades de larga estancia aquellas que precisen
cuidados principalmente sanitarios. La redidad en nuestro pais ha venido
condicionada por varios factores. En primer lugar, una cas inexistencia de
unidades hospitalarias de larga estancia en la red sanitaria publica, al menos tal y
como se conciben desde la geriatria. También es notable la escasez de plazas en
residencias en relacion con las solicitudes existentes. Por otro lado, muchas
personas que viven en residencias han ido enfermando y padeciendo diversos
grados de dependencia, con 1o que progresivamente han adquirido una mayor
necesidad de cuidados de indole también sanitaria (Miranda, 1992). Todo €llo ha
provocado que las residencias sean en Espafia las principales proveedoras de
asistencia institucional de larga duracién. Sin embargo, esta discusién no esta
totalmente cerrada en la actuaidad, y es posible que deban coexistir ambos tipos
de niveles asistenciales, pues hay profesionales que reconocen un espacio propio a
las unidades hospitalarias de larga estancia (Grupo de trabajo Atencion Sanitaria
en Residencias y Centros Geriétricos, 1997; Anénimo, 1992).

La atencion médica a las personas mayores ingtitucionalizadas no es una tarea
sencilla. Los residentes padecen con frecuencia varias enfermedades
simultaneamente, cuyo diagnéstico y tratamiento se ve dificultado por la presencia
de sindromes geridtricos como €l deterioro cognitivo u otras enfermedades
psiquidtricas, la inmovilidad u otros. La alta frecuencia de caidas, incontinencia
urinaria y deterioro funcional hacen también mas dificil su tratamiento y
seguimiento (Libow, 1989). La concurrencia de otros condicionantes afiadidos,
como € encontrarse en un medio tradicionalmente no-sanitario, la escasa
formacion geridtrica del personal, la coexistencia de intereses piblicos y privados,
los frecuentes dilemas éticos y los problemas legidativos, etc., hacen mas dificil la
tarea dd médico (Da Pena, 1993; Olsen, 1992). De hecho, las evaluaciones de la
calidad asistencia suelen revelar la existencia de problemas, como por jemplo €
elevado uso de medicacion psicoactiva y sedante (Beers, 1988), de medicamentos
de baja utilidad terapéutica (Fidalgo, 1994), de reacciones adversas ( Cobos, 1996)
0 el excesivo uso de restricciones fisicas (Ljunggren, 1997).

Prueba de lo anterior es lainquietud por la mejora de su calidad asistencial que
se ha plasmado en documentos por parte del American College of Physicians
(1984), la Sociedad Britanica de Geriatria y € Roya College of Physicians de
Londres (1992) y, mas recientemente, la Sociedad Espafiola de Geriatria y
Gerontologia (Grupo de trabgjo Atencidén Sanitaria en Residencias y Centros
Geridtricos, 1997). Documentos cuyo grado de aplicacion no se audita
posteriormente todas las veces que seria deseable.

La existencia en las residencias de pacientes de gran complejidad clinicay con
graves deterioros mentales y funcionales que requieren una asistencia sanitaria de
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cierta sofisticacion (Alarcdn, 1994) coexiste con la escasez de persondl, titulado y
no titulado, y con la fata de los recursos materiales y tecnol 6gicos para afrontar €
cuidado de estos residentes. Estas circunstancias han sido menores en las
residencias de titularidad publica, que suelen disponer de mayor soporte
tergpéutico y rehabilitador. Si se dota a las residencias de los suficientes recursos
humanos y materiales para afrontar las necesidades sanitarias de sus residentes,
puede que desaparezca la antigua discusién sobre en qué tipo de centros deben ser
atendidas las personas mayores dependientes, aunque siempre existira la necesidad
de individualizacién de los tipos de cuidados y de la clasificacion de los residentes
y, también, siempre existira e riesgo de una medicalizacion excesiva de las
residencias.

Por todo lo anterior, resumiendo, puede decirse que la asuncién de los cuidados
institucionales de larga duracion por parte de las residencias exigira adecuar los
medios materiales y humanos a las necesidades de los pacientes, establecer una
conexion fluida y efectiva con el hospital general del &reay redizar una auditoria
permanente de calidad de los cuidados y la delimitacion del techo asistencia de
cada centro (Sociedad Espafiola de Geriatriay Gerontologia, 1994; The Research
Unit, Royal College of Physicians, 1992).

VI. LA COORDINACION SANITARIA

La realidad de la situacion en cuanto a coordinacion en la atencidn sanitaria a
las personas mayores en Espafia hasta la actualidad podria resumirse como
ausencia de la misma. Los motivos son, probablemente, multiples. Entre ellos
podemos destacar |os siguientes: la incomunicacion entre los profesionales de los
digtintos niveles ha provocado en parte la dificultad de entendimiento; e recelo
entre unos sistemas y otros; la carencia de recursos a coordinar, pues no puede
coordinarse la administracion de aquello de lo que no se dispone.

Podriamos distinguir dos vertientes:

A.  ATENCION PRIMARIA-ESPECIALIZADA

Los casos de pecientes de edad avanzada no han sido sometidos a una
sistemética de coordinacion diferenciada entre ambos niveles asistenciaes. La
comunicacion se lleva a cabo mediante las hojas de interconsulta y 1os informes de
dta, haciendo referencia exclusivamente a los aspectos clinicos del paciente.

En este contexto, varias unidades y servicios de geriatria del pais han
desarrollado en la presente década las llamadas «unidades de coordinacion y
cuidados comunitarios» (comentadas previamente en los apartados IV.F.1y V.1).
Suelen dedicar @ menos un médico especidista y frecuentemente enfermeras
expertas en geriatria y sus funciones son servir de nexo entre e servicio de
geriatria hospitdario y € centro de salud o la residencia. Las actividades que



desarrollan son: interconsultas telefénicas, valoracion de pacientes geriatricos en
su propio domicilio a peticion de los profesionales de atencion primaria (los
geriatras son, junto a los médicos de familia, los Unicos especiaistas de la red
sanitaria publica que atienden enfermos en su propio domicilio) y sesiones de
comentarios de casos en los centros de salud y en las residencias. Esta actividad
mejora notablemente el grado de comunicacién y coordinacién entre ambos
niveles, evita el uso de hospitalizaciones, resulta méas cdmodo para los pacientes y
sus familiares, y megjora € grado de satisfaccion de los profesionales de ambos
niveles. Por todo ello deberia ser un modelo para aplicar en el futuro.

B. SERVICIOS SANITARIOSY SOCIALES

En muchas ocasiones las personas mayores que estan siendo atendidas por €
sistema sanitario requieren algin recurso social. Esto es especialmente habitual
cuando padecen problemas de salud cuyas secuelas, pasada la fase aguda y la de
recuperacion, provocan incapacidad y dependencia. Algunos gemplos son las
patologias agudas, los accidentes vasculares cerebrales, fracturas de cadera, u
otros procesos crénicos como la artrosis o la demencia. Se ha calculado que
aproximadamente un 3 por 100 de los pacientes geriatricos hospitalizados
necesitan tras €l ata una plaza de residencia’y un 7 por 100 requieren ayuda socid
adomicilio (Alarcon, 1998).

Sisteméticamente, los recursos sociales deben solicitarse en otras instituciones
(ayuntamiento, comunidad auténoma) diferentes a las que ofrecen asistencia
sanitaria.

La situacion més frecuente es que los recursos sociales méas habitualmente
precisados por este tipo de pacientes tengan diferente tipo de organizacion,
demarcaciones no coincidentes, asi como sus propios problemas, como son las
listas de espera de larga evolucion (hecho especidmente destacable en las
residencias y centros de dia publicos) o el ofrecer grados escasos de cobertura para
las necesidades de sus solicitantes (como en los servicios de ayuda a domicilio).

El resultado final es que a veces los pacientes permanecen en los hospitales
durante periodos de tiempo excesivamente prolongados o inadecuados a la espera
de obtener plaza en niveles de recursos socides o que las familias soportan
grandes cargas, a veces involuntariamente, de cuidados de pacientes que precisan
pero no consiguen |os recursos sociales solicitados.

A lainversa, la atencidn sanitaria que se dispensa en las residencias debe estar
bien coordinada con € resto de servicios sanitarios del area, tanto de atencion
primaria como de atencion especidizada, y especiadmente con los
correspondientes a la atencidén especializada. Deben existir mecanismos de
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coordinacién preestablecidos entre los responsables sanitarios de las residencias y
e servicio de geriatria del area.

VIl. PROPUESTAS
A. ASISTENCIA SANITARIA EN GENERAL

1. Debe planificarse una asistencia sanitaria que reconozca las diferencias de
las personas mayores y ofrezca un sistema de cuidados de salud adaptados
a dichas diferencias. Sin esta premisa inicia sera dificil o imposible
conseguir buenos resultados en la atencion sanitaria a las personas
mayores.

2. La asistencia sanitaria a las personas mayores debe ser a menos de la
misma calidad que la de los adultos més jévenes. Deben disfrutar del
mismo acceso a la tecnologia y a los medios diagnosticos y terapéuticos
gue éstos. Deben promoverse sistemas de evaluacién que controlen las
diferencias asistenciales en funcién de la edad y sean capaces de
justificarlas.

3. Debe garantizarse la equidad en el acceso a los recursos. Debe atenuarse
la enorme variabilidad interterritorial que existe actualmente, mejorando
la provision de recursos en las zonas que carecen de ellos.

4. Deben desarollarse modelos asistencidles sanitarios que hayan
demostrado cientificamente su eficacia. Los criterios politicos de
desarrollo de recursos deben comenzar a tener en cuenta las evidencias
cientificamente comprobadas y planificar a partir de éllas.

5. Los profesionales de los servicios de salud deben recibir la formacion
suficiente para diferenciar las manifestaciones del envejecimiento humano
fisiologico de la presentacion de la enfermedad, asi como las diferencias
con la edad en dicha presentacion y las caracteristicas que modifican €l
proceso de enfermedad en las personas mayores. Ello requerird ampliar la
formacion en este area de la medicina de muchos profesionales que no
han recibido esta formacion durante su etapa de pregrado.

6. Esesencia que las personas mayores puedan acceder a un diagndstico y
tratamiento precoces, pues a su edad la enfermedad provoca un deterioro
mas rapido e intenso, y la recuperacion es més lenta y dificil, con lo que la
dependencia es una complicacion més frecuente que en los pacientes
adultos mas jovenes. La necesidad de un correcto diagndstico es todavia



mayor, si cabe, antes de a) instaurar un tratamiento farmacol6gico y b)
decidir sobre la necesidad de cuidados prolongados e institucionalizacion.

Es deseable la aplicacién de un sistema homogéneo y homologado de
evaluacion de las necesidades sanitarias de las personas mayores que
incluya no sdlo su estado de salud, sino también su situacién funcional y
mental y sus necesidades de atencidn socia. Este sistema debe ser
compartido por los profesionales de atencidn primaria y especiadizada y
por los servicios sanitarios y 10s sociales.

ATENCION PRIMARIA

Debe implantarse la ensefianza de la geriatria, como esta dispuesto en la
normativa vigente, durante € proceso de formacion en las facultades de
medicina y escuelas de enfermeria. Debe asegurarse que esta materia sea
impartida por médicos y enfermeras especialistas en geriatria y no de
otras ramas de la medicina. Se debe potenciar y facilitar la realizacion de
un minimo de horas de formacidén continuada en temas relativos a la
vejez, a trabajo en equipo y ala coordinacion.

Es preciso aplicar acciones de prevencion adaptadas a las personas
mayores en mulltiples problemas geridtricos que estan actualmente
recomendadas por los grupos de expertos. No sdlo aquellas que son
comunes a los adultos més jovenes, sino también las dirigidas a problemas
especificos de los ancianos como las caidas, la incontinencia de esfinteres,
la deprivacién sensorial, etc.

Evaluar la mplantacion de los programas de atencién al anciano en las
diferentes areas de salud. Potenciar € desarrollo posterior de programas
mas especificos, como pueden ser planes de prevencién y atencion a
sindromes geridtricos, de prevencion y diagnostico de la dependencia, etc.
Establecer como objetivo en atencion primaria la mejora de la situacion
funcional de los pacientes mayores.

Debe facilitarse la interconsulta entre los centros de salud y las unidades y
servicios de geriatria hospitalarios. En especial, debe potenciarse la
actividad de las unidades de coordinacion comunitaria de los servicios de
geriatria que acercan la actividad del especidista en geriatria a propio
domicilio del paciente.

Las personas mayores que residan en la Comunidad deben tener acceso a
los servicios de rehabilitacion de atencidn especializada y a los niveles
asistenciales geriétricos con mayor énfasis en la recuperacion funcional
(hospital de diay unidad de media estancia o convalecencia).



Establecer un sistema de auditoria de buena préctica clinica que
contemple la calidad de la asistencia y los resultados de ésta 'y no solo la
actividad y sus costes.

Creacion y participacion de los profesiondes de atencion primaria en
comisiones sociosanitarias locales (de distrito) donde los representantes
de las diferentes areas asistenciales planteen y resuelvan los problemas de
|as personas mayores que no son resueltas por 10s mecanismos habituales.

ATENCION ESPECIALIZADA EN GENERAL

Al igua que en atencién primaria debe potenciarse la formacién sobre
medicina geridtricaen e curriculum de pregrado de médicos y persona
de enfermeria, asi como la formacién continuada de estos profesionaes
en esa materia

Debe insistirse en la concienciacién de los diferentes especiaistas que
atienden a pacientes de edad avanzada de la importancia de considerar a
estas personas de una manera integral, de la orientacion funciona de la
asistencia a las personas mayores y en especial de considerar en cada
caso la necesidad de coordinacion con los profesionales de atencion
primariay con representantes de |os servicios sociales.

Deberia potenciarse la interconsulta con los servicios y equipos de
geriatria para la colaboracion en el tratamiento de las personas mayores
con problemas de salud como son la fractura de cadera o € accidente
vascular cerebral.

Se deberia vigilar y auditar la discriminacion por edad y redizar
programas de concienciacion entre las profesiones sanitarias para la
erradicacion de este problema.

Debe redizarse e esfuerzo de adaptar las estructuras de atencién
sanitaria a las necesidades de sus principales usuarios, y no a contrario.
Por lo que los accesos, circuitos internos, consultas y sdas de
hospitalizacion deben disponer de las reformas necesarias y del material
adecuado para su uso por una poblacién de edad avanzada.

Debe implantarse la presencia de equipos consultores geriétricos en
otros servicios hospitalarios que atienden a gran nimero de pacientes
mayores, especialmente los de neurologia, traumatologia y otros
servicios quirdrgicos.



D.

ASISTENCIA GERIATRICA

El sistema sanitario publico presenta un gran déficit de médicos
especidistas en geriatria y enfermeras expertas en este area en los
hospitales de la red, por lo que debe incorporar estos profesionales en
mucho mayor niimero que € actual. Se recomienda la presencia de un
médico especidista en geriatria por cada 10.000 personas mayores de
sesentay cinco afios.

Se recomienda la creacion de servicios de geriatria integrados en la red
sanitaria general en todas las areas de salud. Estos servicios deben ser
homogéneos en su estructura, contar con niveles asistenciales geridtricos y
ubicarse siempre que sea posible en € hospital genera del area.

Su actividad debe estar dirigida a los denominados «pacientes geriatricos»
y debe constar al menos de los siguientes niveles:

a) Unidad de agudos ubicada en e hospital general (1 unidad por cada
250.000 hahitantes).

b) Niveles orientados a la recuperacién funciona: hospital de dia (1 por
cada 200.000 habitantes 0 por cada 30.000 mayores de sesenta y
cinco afos) y unidad de media estancia (1 por cada servicio de
geriatria, que puede estar ubicada en un hospital diferente a hospital
genera).

¢) Consulta externa (en todos los hospitales generales).

d) Equipo interconsultor geriatrico para personas mayores ingresadas a
cargo de otras especialidades (1 equipo de valoracion geriétrica en
cada hospital general) y para atencion primaria (Unidad de
coordinacién comunitaria).

Deberia existir en cada comunidad auténoma a menos un servicio de
geriatria con capacidad docente.

Estos servicios deben contar con médicos especialistas, enfermeras con
formacion especifica y trabajadores sociaes, y disponer de, a menos, las
mismas ratios de persona por paciente que € resto de servicios médicos.
También, los pacientes asistidos en ellos deben tener acceso a otros
profesionales como psicogeriatras, fisioterapeutas y terapeutas
ocupacionales.

La asistencia geridatrica a desarrollar debe ser integral, integrada,
continuada y coordinada con atencion primaria, con los servicios sociales
de laComunidad y con las ingtituciones de larga estancia.



Las unidades destinadas a la asistencia de pacientes geriatricos deben
disponer de las adaptaciones especificas que necesita este grupo de la
poblacién, asi como de las ayudas técnicas que les faciliten mantener su
autonomia en ellas.

Las unidades y servicios de geriatria deben ser auditados en lo referente a
su eficaciay eficiencia, pero no més ni menos que lo son las unidades del
resto de especialidades médicas. El objetivo de los servicios de geriatria
es mejorar la asistencia sanitaria a los pacientes geriatricos, y cumpliendo
ese objetivo deben ser eficientes, pero e ahorro de recursos, con ser
importante y casi siempre su resultado, no constituye su razén de ser.

Deben evitarse las desigualdades interterritoriales en asistencia geriétrica
Para elo pueden servir como objetivo los niveles de provision de
servicios que se presentan en este informe.

CUIDADOS SANITARIOS DE LARGA DURACION

Dada la enorme carencia de estructuras de cuidados de larga duracion,
deberian definirse, para € conjunto del pais, las directrices a seguir en €
terreno de los cuidados continuados y desarrollarse posteriormente un
sistema homogéneo de provision de estos cuidados.

Ese sistema debera incluir a menos la asistencia sanitaria a domicilio
especidlizada y no especidlizada y la atencién institucional, bien en
unidades hospitalarias de larga estancia 0 en residencias suficientemente
dotadas para realizar esa funcion.

Deberia establecerse como necesario que antes de la inclusion de una
persona mayor en un programa de larga estancia se realice una valoracion
integral que evalle s se han agotado todas las posibilidades de
diagndstico y tratamiento sanitario de sus problemas antes de considerar
la dependencia como definitiva.

Deben aplicarse instrumentos de evaluacion y clasificacion a las personas
mayores incluidas en programas de larga duracion, tanto en domicilio
como en instituciones que garanticen la relacion entre la necesidad y €
recurso recibido.

Deben considerarse los cuidados continuados como € recurso mas
adecuado para un tipo de paciente determinado que se beneficia de ellos
mas que de ningun otro tipo de asistencia y no como una «aternativa»
mas econdmica para pacientes que requieren otros niveles asistenciales.



En particular, no debe pedirse que las residencias realicen funciones que
competen a los hospitales.

Una vez conocida la tipologia de las personas atendidas por los diferentes
servicios, deberia dotarse en consecuencia a esos servicios de 10s recursos
asistenciales que reguieren sus usuarios.

La asistencia sanitaria en residencias debe integrarse con la asistencia
sanitaria en general y deben establecerse sistemas de coordinacién en €
terreno sanitario de los profesionales de cuidados continuados tanto con
los de atencion primaria como con los de atencion especializada, de modo
gue las personas mayores confiadas al cuidado de estos niveles reciba la
asistencia sanitaria que precisen en cada momento con la precocidad e
intensidad necesaria

Debe facilitarse € acceso a la formacion en geriatria de los profesionales
sanitarios de residencias y unidades de larga estancia.

COORDINACION

Deben potenciarse las unidades de coordinacion y cuidados domiciliarios,
gue en la préctica han demostrado ya su excelente funcién de nexo entre
la atencion especializada, la atencion primariay las residencias.

Deben sistematizarse vias de comunicacion entre los profesionales de
servicios sociales y sanitarios. Debe flexibilizarse a los usuarios de cada
sistema € acceso a los recursos del otro, de manera que las personas
mayores reciban en cada momento la atencion que requiere su situacion.
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CAPITULO 4. LA COORDINACION ENTRE LOS
SERVICIOS SOCIALESY SANITARIOS

1. INTRODUCCION

El aumento de la demanda de cuidados profesionales sociales y sanitarios para
hacer frente a las necesidades de atencion de las personas mayores (en adelante p.
m.) dependientes, es un hecho patente que esta obligando a politicos y
planificadores a revisar los sistemas de financiacion, gestion y distribucion de
recursos destinados a este colectivo. En este contexto, las diferentes férmulas de
abordar las respuestas sociosanitarias ocupan un lugar prioritario y ponen de
relieve la importancia de las aplicaciones de conceptos como coordinacion,
integracion, colaboracion y quizés el mas preciso, complementariedad, que
aparecen en multiples niveles de intervencion: entre profesionales, ingtituciones
sociales y sanitarias, iniciativa social, publica y privada, diferentes categorias de
recursos, etc.

No es éste un problema que se circunscriba solamente al territorio espafiol, sino
que en la actualidad ocupa €l primer plano de los debates sobre la atencién a las
personas dependientes en toda Europa. De hecho, la necesidad de derribar esa
especie de «muro de Berlin» entre los sistemas socia y sanitario (Walker, 1998),
ha llevado a paises con larga y modélica tradicion en la atencién a las p. m. a
plantearse una revisién en profundidad de sus sistemas de atencion. Es el caso,
entre otros, del Reino Unido, que en 1998 crea la Roya Commision on Long
Term Care con € objetivo de evaluar la organizacion, financiacion y provisiéon de
cuidados de larga duracion a las p. m. dependientes, y que recientemente (marzo
1999) ha difundido € correspondiente informe en & que se redlizan propuestas
urgentes de actuacion sobre este tema.

En Espafia € debate sobre la necesidad de aunar esfuerzos y coordinar
actuaciones entre |los sistemas social y sanitario, se remonta préacticamente a los
ultimos cinco afios (exceptuando € Programa «Vida als Anys» catalan) a pesar de
gue éste es un tema que se contempla en documentos anteriores de gran
trascendencia para las politicas de proteccion social de nuestro pais: € informe de



la Comisién Abril sobre la reforma de la Sanidad (1992), & Plan de Convergencia
(1992) y & Plan Gerontoldgico (1993), que ha congtituido el marco de referencia
para €l posterior disefio de todas las planificaciones autondmicas de atencién a las
personas mayores.

Tan corto periodo de tiempo ha sido suficiente para polarizar todo un discurso
profesional y politico, € sociosanitario, cuyos efectos es dificil prever, dado que
las redlizaciones al respecto son muy escasas todavia.

No obstante, esta breve historia de la atencion sociosanitaria ha dado lugar a la
utilizacion de varias denominaciones y asignaciones que, si bien son utilizados
indistintamente, encubren diferentes propuestas y modelos que implican formulas
distintas, cuando no divergentes, de reorganizacion de los sistemas sanitario y
social y de sus métodos de gestion y financiacion de los servicios. Las iniciativas y
propuestas formuladas hasta € momento, se pueden agrupar en dos grandes
bloques de alternativas:

A. Coordinacion sociosanitaria: Se puede definir como un «conjunto de
acciones encaminadas a ordenar los sistemas sanitario y social para ofrecer una
respuesta integral a las necesidades de atencion sociosanitaria que se presentan
simultaneamente en las personas mayores dependi entes».

Las actividades de coordinacion, que pueden comprender multiples disefios y
modelos de intervencién, parten del supuesto de la existencia de dos sistemas que
deben actuar de forma conjunta y complementaria para dar respuesta a
determinado tipo de necesidades que se presentan de forma simultanea.

En consecuencia, € desarrollo de cada uno de dlos, su mayor disponibilidad
de recursos, accesibilidad y, en definitiva, la mejora en la calidad de la atencién
gue presten, revierte directamente en €l tipo de intervencidn sociosanitaria que se
redlice.

En resumen, la coordinacidn sociosanitaria se acerca a lo que podriamos llamar
metodologia de la intervencidn, intentando optimizar los recursos de ambos
sistemas y lograr la mejor comunicacion entre ellos con vista a la intervencion
conjunta y toma de decisiones sobre la utilizacion de los recursos.

B. Red de Atencion Sociosanitaria. Entendida como un conjunto de recursos
destinados de forma especifica a la atencion sociosanitaria de las personas
mayores dependientes. Su objetivo es la creacion de un nuevo espacio de atencion
del que forman parte algunos de los recursos del Sistema Naciona de Salud y del
Sistema de Servicios Sociaes, asi como nuevos servicios especificos para la
atencidn sociosanitaria. Se trata, por tanto, de una estrategia de reorientacion de
los servicios sanitarios y sociales, algunos de los cuales, junto a otros recursos
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especificos, pasan a formar parte de un tercer sistema o0 red de atencién
sociosanitaria

Ello implica a su vez importantes cambios en e disefio de los modelos de
gestion y financiacion para que este sistema tenga entidad propia.

Sin entrar aqui en posicionamiento alguno, si nos parece importante clarificar
desde un principio estas dos propuestas, ya que con excesiva frecuencia se
presentan de forma indistinta, cuando a la luz de su mera definicién es evidente
gue suponen dos modelos de atencion con implicaciones de trascendencia para los
dos sistemas.

II.  ANALISIS DE LAS INICIATIVAS Y PROGRAMAS
SOCIOSANITARIOS

Analizaremos a continuacion la realidad de la atencién sociosanitaria en
Espaiia desarrollada desde la Administracion General del Estado y las
comunidades auténomas De éstas, se ha optado por comentar las iniciativas més
significativas: Catalufia, Castillay Ledn y Galicia. No obstante, se observa una
tendencia por impulsar experiencias de atencidn sociosanitarias en buena parte de
las administraciones autonémicas.

En e Pais Vasco, las Diputaciones Forales y OSAKIDETZA/Departamento de
Sanidad, han establecido acuerdos parciales en e dmbito de la psicogeriatriay de
la atencion médico-sanitaria en residencias de p. m., asumiendo parciamente
alguna parte del gasto sanitario en éstas.

La Comunidad Vaenciana, en 1994, ha puesto en marcha e Programa Palet
(Cuidados y Cdidad de Vida) que atiende a pacientes con varios perfiles
pluripatol 6gicos, entre los que se encuentran los mayores de sesenta y cinco afios
con pluripatologias, enfermedad cronica avanzada, convalecencia larga y/o
complejay problemas motores reumatol 6gicos o traumatol 6gicos. Asimismo, esta
comunidad auténoma ha sido pionera en la asuncién de medidas para racionalizar
la atencidén farmacéutica en las residencias sociosanitarias. Su experiencia,
iniciada en la residencia de Carlet y generalizada actualmente en los centros
residenciales de toda la comunidad auténoma, es un giemplo a seguir en cuanto a
optimizacion y uso raciona de los medicamentos en las instituciones.

Por lo que se refiere ala Comunidad de Madrid, en 1995 se firma un acuerdo
entre la Consgjeria de Bienestar Social y la de Sanidad para optimizar los recursos
existentes en todas las éreas de Madrid. En este mismo afio Andalucia elabora €l
Plan Integra de Atencion a los Mayores Andauces (PAIMA) desde las
Consgerias de Salud y Asuntos Sociales, que se concreta en una politica de



promocién de cdidad de vida a los mayores, junto a una cartera de servicios
sociales y sanitarios y otros comunes que integren la respuesta a sus necesidades.

En 1997 Canarias, tras la aprobacion de su Plan de Salud (Decreto del 21 de
enero de 1997), inicia € desarrollo de las actividades orientadas a la coordinacién
de los servicios socidles y sanitarios para prestar las mejores atenciones a las
personas mayores. La Consgjeria de Sanidad del Gobierno de La Rioja acaba de
poner en marcha un programa coordinado de atencidn sociosanitaria a los
ancianos; dicho programa consiste, basicamente, en el desarrollo de una comision
coordinadora de la asistencia y la creacion de una figura del coordinador de
atencion sociosanitaria.

A. LAS INICIATIVAS SOCIOSANITARLAS DESDE LA
ADMINISTRACION GENERAL DEL ESTADO

Como se ha sefidlado anteriormente, los inicios en e establecimiento de un
modelo de intervencion sociosanitaria con las personas mayores se reflgjan en los
textos del Plan de Convergencia (1992) y Plan Gerontol6gico (1993), tanto en €
Area Il, sobre salud y asistencia sanitaria, como en € Area Ill, dedicada a los
servicios sociales.

Posteriormente, en & marco del desarrollo de dicho Plan, la Subdireccion
Genera de Planificacion Sanitaria del Ministerio de Sanidad y Consumo €elabora
el documento «Bases para la Ordenacion de Servicios para la Atencion Sanitaria
a las Personas Mayores», en € que se propone un modelo de atencion sanitaria a
este grupo de poblacion y se contempla un sistema de coordinacion con los
servicios sociales. Dichas bases se sintetizan en los siguientes puntos:

— El sistema de atencion debe ser integral, atendiendo a la diversidad de
necesidades, interdisciplinar, promoviendo la participacion de los
diferentes profesionales, y rehabilitador, tanto respecto a objetivos
curativos, como paliativos o de rehabilitacidn, incluyendo los del propio
paciente.

— El modelo de organizacion de los servicios ha de ser global, con medidas
en cada nivel y &mbito, sectorizado, pero permeable y comunicado.

— Sehade proporcionar una definicion y clara delimitacion de los distintos
niveles de atencion, asi como estructuras, recursos y equipos funcionales
suficientes para satisfacer |as necesidades que se plantean.



Han de existir criterios explicitos y especificos para la derivacion y/o
utilizacién de los recursos con obligada coordinacién organizativa entre
niveles.

Se han de disefiar |as estrategias oportunas para el desarrollo adecuado de
los servicios, garantizando sobre todo la informacién e implicacion de los
profesionales que participan en la atencion a las personas mayores, en €
ambito geogréfico en que se desarrollen estos servicios.

Se han de prever las medidas de evaluacién necesarias, que aporten la
informacion para la toma de decisiones en relacion a su ulterior
desarrollo.

El plan de puesta en marcha ha de contemplar obligada y especificamente
laformacion y adiestramiento del personal.

El documento de referencia prevé e desarrollo y puesta en funcionamiento del
modelo propuesto a través de dos actuaciones:

a)

b)

Elaboracidn de criterios de ordenacion de recursos, mediante la creacion
de un grupo de expertos encargados de la definicion de los servicios de
atencion y desarrollo de criterios de utilizacion de los mismos, asi como
estandares de funcionamiento e indicadores de seguimiento y evaluacion.
Trabajo publicado posteriormente, bajo € titulo «Criterios de ordenacién
de servicios sanitarios para la atencién a las personas mayores»
(INSALUD, 1995).

Puesta en marcha de experiencias piloto en diferentes areas geogréficas de
salud, que permitan avanzar en las modalidades de atencién propuestas.
Madrid, Valadolid y Murcia fueron las elegidas.

Estos antecedentes sirvieron de base a contenido del Acuerdo Marco y
Convenio Especifico, firmado € 14 de diciembre de 1993, entre los Ministerios de
Sanidad y Consumo y Asuntos Sociales, en e que se establecen «Estrategias de
Coordinacion Sociosanitaria en la Atencion a las Personas Mayores».

A grandes rasgos, se pretendia ofrecer una atencion integral a este grupo de
poblacion, mediante la coordinacion de recursos sociadles y sanitarios en el
desarrollo de programas de intervencion sectorizados, en la redlizacion de
actuaciones en e ambito de la promocidén de la salud, la prevencion y €
establecimiento de medidas de apoyo y rehabilitacion que favorezcan la autonomia
personal y e mantenimiento en el medio habitual de vida de las personas mayores.



1. El modelo de coordinacion de servicios

Una de las caracteristicas esenciadles que han definido este modelo de
coordinacion sociosanitaria reside en su base comunitaria, acorde con € lema que
rige las politicas sociadles de atencién a las personas mayores en los paises
desarrollados. «envejecer en casa». Es decir, € ge del sistema de atencién no
estaria situado en torno a las ingtituciones o € hospital, que por supuesto son
elementos clave en € modelo, sino a los servicios sociales y sanitarios de carécter
comunitario, todos ellos a su vez complementdndose con ese gran sector que
garantiza el mantenimiento del sistema de atencion constituido por los cuidadores
informales.

En consecuencia, se trata de ofrecer un modelo de atencién o quizas sélo una
metodologia de trabgjo que garantice la continuidad entre los diferentes niveles de
cuidados que pueda necesitar una persona mayor. Para €lo, se recurre a los
servicios sociales y sanitarios reflgjados en € esquema niimero 1y que a grandes
rasgos describimos a continuacion:

a) Servicios Sanitarios
— Atencién primaria

El esquema de referencia establece € despliegue de servicios a partir de la
atencion primaria, ya que en dicho nivel, por su situacion estratégica, se pueden
garantizar cuatro aspectos basicos en la atencién integral:

a) Deteccién precoz y valoracion de las situaciones de riesgo y de
enfermedad en estas personas.

b) Puerta de entrada a sistema sanitario, por la funcion de agencia que este
nivel asume respecto a usuario del sistema.

C) Mayor posibilidad de coordinacién con los demas recursos, a la luz de
las necesidades que se detectan en las personas mayores.

d) Enfoque multidisciplinar de la atencion por parte de los equipos de
aencion primaria.
En este nivel de atencion se deben potenciar los siguientes tipos de
actuaciones:

—  Desarrollo de programas de atencion domiciliaria.
—  Desarrollo de programas de atencién al anciano.



Coordinacion y apoyo de servicios especializados.
Formacion.
Coordinacion Intersectorial.

— Atencién hospitalaria

En € hospital, €l esquema de ordenacion de servicios admite varias formas de
desarrollo que, basicamente descansan en tres aspectos:

a)

b)

Funcionalmente, en e establecimiento de unos criterios de atencion a las
personas mayores y la orientacion de la misma por parte de un equipo
interdisciplinario (Equipo de Vadoracion y Cuidados Geridtricos —
EVCG—), que desarrolle, entre otras, funciones de valoracion y gestion
de los casos geriatricos dentro del hospital, indicacién de los cuidados y
servicios més adecuados para € paciente geriatrico y coordinacion intray
extrahospitalaria para la derivacion de los pacientes.

Estructuralmente, en la posible reordenacion de recursos, poniendo en
funcionamiento las siguientes unidades o servicios especificos:

— Hospital de dia geriétrico.
— Unidades de hospitalizacién de agudos.
— Unidades de convalecencia.

Organizativamente, en la conexién y coordinacion entre Atencion
primaria y & Hospital. Fundamentalmente se trataria de identificar los
principales responsables dentro y fuera del hospital, de los cuidados del
paciente geriatrico a través de la existencia de un buen sistema de
comunicacion y de criterios de interderivacion claros y funcionales.

El esquema organizativo se basaba, iniciamente, en la puesta en marcha de
equipos de valoracion y gestion de casos, interdisciplinares o equipos funcionales
de geriatria, denominados en e esquema Equipos de Valoracion y Cuidados
Geridtricos (EVCG). La adscripcion organizativa 'y funcional de estos equipos se
adecuaria a las circunstancias concretas del hospital y bajo la responsabilidad del
equipo de gestion de Atencion especiaizada de &rea.

La composicion de los equipos es interdisciplinar (médico, geriatra, enfermera,
trabajador social), y sus funciones incluyen:

Interconsultas con Atencion primaria.

Interconsultas intrahospitalaria.

Protocolizacion de patologias especialmente geriétricas.
Conexion con los demas recursos, intra'y extrahospitalarios.
Planificacion y gestion ddl ata

Formacion en € campo de la Geriatriay la Gerontologia.



b) Servicios Sociales
— Comunitarios

Dado que este modelo de atencidn se plantea entre sus objetivos prioritarios, €
acercar los recursos sociosanitarios ali donde se producen las situaciones de
necesidad, la optimizacién en e uso de los servicios socidles de carécter
comunitario, asi como su desarrollo, congtituia un elemento clave en estas
experiencias.

Entre ellos, € servicio de ayuda a domicilio, junto con la gama de recursos de
su ambito en intervencion (comidas, teleasistencia, adaptacién de viviendas)
ocuparia e centro del modelo de coordinacion sociosanitaria, junto con la atencién
domiciliaria de carécter sanitario. En este sentido, en algun area sociosanitaria y
de forma puntual se consiguieron avances importantes que se reflgjan aqui por su
carécter didactico para e futuro:

— Disefio de protocolos comunes para la identificacion de casos y su
vaoracion.

— Reserva de un cupo de horas de SAD, destinadas exclusivamente a
usuarios con perfil sociosanitario (sélo en agin éarea).

— Cumplimentacién de los trdmites para € acceso a servicio desde
cuadquiera de las instituciones representadas en la Comision
Sociosanitaria (Atencion Primaria, INSERSO, Hospital, Ayuntamiento...).

— Adgilizacion en la resolucion y concesion del SAD. En alguna de las
experiencias se consiguié en cuarentay ocho horas.

— Apoyo alas auxiliares del SAD por parte de las enfermeras responsables
de la atencién domiciliaria sanitaria, mediante el entrenamiento en las
habilidades necesarias para determinadas tareas de cuidado (higiene,
movilizaciones...). El andlisis y supervision conjunta de los casos ha sido
valorado muy positivamente por estas trabajadoras, ya que supone un
reconocimiento socia y profesiona de latarea que realizan.

— Alto nivel de sdatisfaccion entre los usuarios que veian cubiertas
conjuntamente sus necesidades de atencion social y sanitaria, evitando asi
institucionalizaciones innecesarias y no deseadas.

Desafortunadamente, es necesario incidir en e caracter minoritario (no
significativo numéricamente) de estas experiencias. Ademas, la escasa
disponibilidad de este recurso y la variedad de entidades prestadoras de este



servicio, con autonomia en su gestion, son elementos que han dificultado en gran
manera su buen funcionamiento.

Otro recurso comunitario de gran importancia en este modelo de atencion, es €
constituido por los centros de dia, aunque desafortunadamente su grado de
implantacion en nuestro pais es todavia escaso.

— Plazas sociosanitarias en residencias

En las experiencias de coordinacién sociosanitaria que se redlizaron en
diversas Arcas de Saud, € IMSERSO en su dia, y en la actuaidad las
comunidades autbnomas que han asumido estos centros, han facilitado la
utilizacion temporal de un ndmero limitado de plazas en sus residencias, que
cumplen € papel de recurso intermedio entre el hospital y € domicilio, para
personas que padecen estados de necesidad transitorios o con posibilidad de
recuperacion fisica o psicosocial. Es importante incidir en que este recurso en
ningun caso ha estado dirigido a personas con necesidad de institucionalizacion
definitiva, a la que tendrian que acceder por los cauces establecidos para toda la
poblacién mayor. De hecho, la préctica totalidad de los casos, derivados en su
mayoria por los EVCG, han regresado a sus domicilios después de una estancia
cercana a los noventa dias en la residencia

El usuario de este servicio cumple los requisitos establecidos para el acceso a
una estancia temporal en residencias. Asimismo, su perfil debe reunir
caracteristicas como:

— Residente en €l érea de salud o sociosanitaria correspondiente.

— Con apoyo socid y/o familiar que le posibilite e regreso a domicilio una
vez findlizado € programa de intervencién (rehabilitacion fisica y
psicosocial) en la residencia

— Posihilidades de recuperacion fisica y/o psicosocial.
— Haber sido objeto de valoracion geriétrica previa.
2. Las comisiones sociosanitarias

El modelo aqui descrito fundamenta su metodologia de trabajo en la puesta en
marcha y desarrollo de ese lugar de encuentro, referente para los profesionaes
implicados en la atencion a las personas mayores, llamado Comision
Sociosanitaria de &rea, definida como «Organo interinstitucional de valoracion,
asignacion de recursos, planificacion y seguimiento de los programas de atencién
a las personas mayores que, en un ambito geogréafico determinado, procurara una



intervencién integrada de los servicios sociales y sanitarios». Son objetivos de
estas comisiones:

a)

b)

f)

Ofrecer una atencién integral a las personas mayores en su ambito
territorial, proporcionandoles los recursos socides y/o sanitarios mas
adecuados a sus estados de necesidad.

Contribuir a optimizar los recursos sociales y sanitarios del &rea mediante
su correcta ordenacion, distribucion, coordinacion y utilizacion.

Favorecer la permanencia de estas personas mayores en su entorno
habitual, mediante € desarrollo de un sistema progresivo de cuidados
comunitarios que tienda a evitar la ingtitucionalizacion innecesaria.

Garantizar la continuidad del plan de cuidados prescrito.

Mejorar la cudlificacion de los profesionales implicados, a través del
acceso a las acciones formativas de ambos sectores, asi como del
desarrolb de lineas comunes de investigacion.

Promover la colaboracion de organizaciones sin fin de lucro y de todas las
redes informales que estan implicadas en la atencién a las personas
mayores dentro del area.

En cuanto a sus tareas, se sistematizan en los siguientes ambitos de actuacion:

a)

b)

Intervencién individual: Tipificacion de casos, valoracién y asignacion de
recursos, disefio de protocolos de derivacion interservicios,
establecimiento de criterios de utilizacion de servicios, seguimiento de los
casos y evaluacion de las intervenciones.

Intervencion comunitaria; Estudio de necesidades y recursos
sociosanitarios del érea, establecimiento de «poblaciones diana» de
intervencion comunitaria (ambulatorios, centros de saud, centros
gerontoldgicos. ..), acciones formativas e informativas dirigidas a
familiares y otros cuidadores informales, disefio de intervenciones de
carécter preventivo en el area destinada a la poblacién mayor, etc.

Formacién e investigacion: Estudios de caracter interdisciplinar sobre
temas gerontologicos de especia incidencia en € area, desarrollo y
validacion de indicadores de evaluacion, actividades de formacion en
materia de atencidn geriétricay gerontoldgica, etc.

Estas comisiones estdn compuestas de forma paritaria por profesionales de los
servicios sociales (ingtitucionales y comunitarios) y Sanitarios (hospitales y



atencion primaria). En la actualidad asisten a ellas representantes del INSALUD,
comunidad auténoma correspondiente y Administracién local. En algiin caso ya se
han incorporado las ONG's que trabgjan en € &rea con personas mayores. El
nimero de miembros de la comision no deberia superar en ningln caso las 11
personas.

3. Desarrollo y resultados del convenio de colaboracion interministerial para la
atencion sociosanitaria a las personas mayores

El Convenio se ha desarrollado dentro del antiguo territorio INSALUD/
IMSERSO, quedando excluidas aquellas comunidades auténomas que tienen
transferencias en materia de sanidad y servicios sociades y que, por tanto, poseen
sus propios planes de atencidn sociosanitaria.

Para evaluar los resultados del desarrollo del Convenio, se han elegido diversos
indicadores. algunos de grado de implantacién de nuevos servicios, otros de
cobertura de servicios sobre mayores de sesenta y cinco afios; y para vaorar la
coordinacion sociosanitaria, el nimero de comisiones sociosanitarias puestas en
funcionamiento.

A su vez, cada uno de los nuevos servicios puestos en marcha tienen sus
propios indicadores de actividad, utilizacion y calidad, pero dada su
heterogeneidad en € desarrollo en cada érea sociosanitaria 'y € escaso tiempo de
existencia de los mismos, precisarian un andlisis mas profundo y una seleccién
mas exhaustiva que permita su compatibilidad, su validez y su generalizacion.

Los Ultimos resultados cuantitativos de evaluacion de las experiencias de
coordinacion sociosanitaria corresponden a 1995, que recogian algunos datos de
interés:

— Numero de Comisiones sociosanitarias de &rea: 15, que representaban una
cobertura del 26 por 100 del territorio INSALUD.

Sstema Sanitario:
— Programas de atencion a anciano: 17,5 por 100 de las &reas de sdlud lo
tenian puesto en marcha.
— Servicio de atencion domiciliaria: 4,06 por 100 ................. > 65 afios.
— EVCG en hospitales de agudos:. 18.
Sstema Social:

En esta fecha se cuantificaban solamente los recursos del IMSERSO.



— Plazas sociosanitarias en residencias: 228.
— Servicio de AD: 9.600.
— Servicio de Teleasistencia: 7.572.

4. Valoracién

Como se puede constatar a primera vista, este plan no fue més dlé de sus
objetivos iniciales. experimentar la viabilidad de una metodologia de coordinacion
sociosanitaria 'y ofrecer un marco lega estable que hiciera posible esta
coordinacion através de la firma de convenios provinciales.

Pero esta metodologia de trabagjo, sin duda de ato valor técnico, iba
acompafiada de una amplia propuesta de ordenacion de servicios descrita
anteriormente que imponia un desarrollo decidido de agunos de €llos,
concretamente:

@ En e Sstema sanitario

— Atencion domiciliaria, tanto desde atencidn primaria como desde los
servicios especializados de geriatria.

— Atencion geridtrica a través de EVCG, hospitales de dia y unidades de
convalecenciay agudos.

En definitiva, un despliegue de recursos materiales y profesionales parecido,
aungue no idéntico, a de los servicios de geriatria.

h) En el Sstema social

Como hemos visto en € capitulo anterior, la disponibilidad de servicios
sociales de todo tipo es muy pequefia. Dificilmente se pueden llevar a cabo
sistemas de derivacion gque garanticen la continuidad en los cuidados, cuando los
servicios sociaes constituyen un auténtico «cuello de botella» a la hora de dar
respuesta a las situaciones de necesidad.

Este desarrollo del «esguema de ordenacidn de servicios» no se produjo. El
modelo que surgi6 del sistema sanitario y fue refrendado y complementado por €
IMSERSO se disefié en base a «coste 0> para todos. Es evidente que ésta era una
limitacidn decisiva para este disefio.

El otro gran escollo que sentencid definitivamente este modelo fue e cambio
de orientacion en las lineas de trabagjo del INSALUD, producido en 1996, que tuvo



como consecuencia una profunda renovacion de sus responsables. La
consecuencia inmediata para este incipiente proyecto fue su préctica paralizacion.
El impulso para la creacién de convenios provinciaes se frend y, en consecuencia,
la creacién de nuevas comisiones sociosanitarias, también.

A esta situacion hay que afiadir la finalizacion del proceso de transferencias del
actual IMSERSO a las comunidades auténomas, perdiendo toda su capacidad de
gestion y, por lo tanto, de decisidn sobre 10s recursos sociales.

En resumen, & Programa de Atencién Sociosanitaria propiciado desde la
Administracién General del Estado, s bien se presentaba como una opcion vaida
para dar respuesta a las acuciantes necesidades sociosanitarias de nhuestra
poblacién mayor, presentd las siguientes dificultades:

— Faltade apoyo de los responsables de la toma de decisiones politicas.

— Ausencia de la financiacion especifica para su desarrollo, condicién
indispensable para que este proyecto fuera viable.

— Fdta de definicién en cuanto a los cuidados institucionales de larga
duracion; camas de larga estancia, residencias asistidas, centros
sociosanitarios. Este modelo elude una toma de postura en relacion a uno
de los niveles de atencidn que supondria mayor esfuerzo inversor.

— Problemas de sectorizacion que dificultan la coordinacién. No existen en
la mayoria de las comunidades auténomas éareas sociosanitarias que
unifiquen los territorios geogréficos de intervencion.

— Escasa implicacion de las Administraciones autonémica y loca en todo
este proceso. El hecho de que éste haya sido un proceso que se gesté en €
seno de la Administracion General del Estado sin participacion de
comunidades auténomas, ayuntamientos y responsables de la gestion de
los servicios sociales, ha condicionado desde un principio su desarrollo.

— Escasa participacion de la iniciativa social sin fin de lucro y del mundo
asociativo, asi como de la iniciativa privada. Todos ellos hubieran
desempefiado un papel importante para facilitar la disponibilidad de
recursos.

— Ausencia de desarrollo de los servicios de geriatria propuestos segin €l
modelo planificado.

— Limitada difusion de este modelo entre profesionales y usuarios.



— Inexistencia de una cultura comin de la atencion sociosanitaria, que haga
posible una intervencion interdisciplinar coherente.

No obstante, y a pesar de las carencias y dificultades de esta iniciativa,
resefiadas en parte anteriormente, es necesario también destacar algunas
consecuencias positivas de este proceso:

a) En e ambito de lo experimental se ha demostrado la bondad de poner en
marcha sistemas de coordinacion que, sin lugar a dudas, optimizan los
recursos.

b) Lanecesidad de abordar la atencién sociosanitaria a las personas mayores
dependientes es defendida desde todas las instancias hoy. En 1993 muy
pocos ambitos politicos y profesionales reconocian esta necesidad.

€) Sehaconcedido un lugar importante en este proceso a la formacion de los
profesionales implicados, condicién indispensable para garantizar € éxito
de estas iniciativas.

d) Las Comisiones sociosanitarias se reconocen hoy como un instrumento
Gtil parala eficacia de la intervencion.

€) Se ha avanzado en € reconocimiento de la importancia de utilizar
instrumentos estandarizados de valoracién, comunes a ambos sistemas, asi
como otras herramientas de trabagjo que mejoran su calidad y eficacia de la
atencion.

B. LAS INICIATIVAS SOCIOSANITARIAS EN LAS
COMUNIDADES AUTONOMAS

1. Programa «Vida als Anys» (Catalufia)

La provisidn de servicios sanitarios en Catalufia ha tenido desde hace tiempo
unas caracteristicas bastante diferentes a las del resto del Estado espafiol, definidas
fundamentalmente por los sistemas de concertacion de servicios con hospitales
benéfico-asistenciales. De hecho, a principios de los afios ochenta, cuando se
producen las transferencias en materia de atencion sanitaria, la proporcion de
camas hospitalarias de titularidad publica, era solo del 34 por 100. En 1983, €
Plan de Reordenacion Hospitalaria de Catalufia no concedid la acreditacion
hospitalaria a un buen nimero de antiguos centros hospitalarios y pequefias
clinicas privadas que no reunian los requisitos establecidos. Esta situacion



propicié la creacién en 1986 de Programa «Vida Als Anys» de atencion
sociosanitaria, destinado a los siguientes colectivos:

Personas mayores de sesenta afios con una enfermedad crénica.

Personas con enfermedades cronicas evolutivas que generaban gran
dependenciay con un deterioro moderado o severo.

Personas con enfermedades terminales.
Personas con enfermedades psiquicas de evolucidn cronica.
Personas que, habiendo superado la enfermedad en su fase aguda o con un

grado moderado de dependencia, precisaban curas o0 terapia de
rehabilitacion antes de reintegrarse nuevamente ala comunidad.

a Modalidades de atencion sociosanitaria

Este programa ha desarrollado los siguientes recursos:

a)

b)

€)

Convalecencia. son destinatarias de esta prestacién sociosanitaria las
personas mayores con enfermedades de base que se encuentren en fase de
recuperacion de un proceso agudo; personas con enfermedades cronicas
con frecuentes descompensaciones y situacion basal de dependencia;
personas con politraumatismos. En cualquiera de los casos la estancia
maxima aceptable no ha de superar los sesenta-noventa dias.

Cuidados paliativos: € objetivo terapéutico de estas unidades es favorecer
d confort y la calidad de vida de enfermos que padezcan una enfermedad
avanzada incurable, progresivay sin respuesta a un tratamiento especifico
(enfermos terminales de cancer o de otras patologias, incluyendo €
SIDA), cuyo prondstico de vida es limitado, mediante e control de
sintomas y € soporte emociona tanto a los enfermos como a sus
familiares. La estancia media de estos enfermos en las unidades de
cuidados paliativos ha de ser de alrededor de treinta dias.

Larga estancia; su objetivo terapéutico es proporcionar atencion sanitaria
tendente a mejorar la cadidad de vida, mediante rehabilitacion de
mantenimiento y soporte sanitario y socia por parte del persona del
centro. Son destinatarias de esta atencion las personas mayores enfermas
y las personas menores de sesenta y cinco afios con enfermedades
cronicas evolutivas y un grado variable de dependencia, que requieren



d)

€)

f)

b)

ayuda en las AVD. Las estancias medias de |os pacientes son superiores a
un afio.

Programas de atencion a domicilio. Equipos de soporte (PADES): Estos
equipos proporcionan un soporte a la atencién primaria en la atencion
domiciliaria, tienen como objetivo promover la calidad de la atencion a
los usuarios con mayores necesidades, por medio de la atencion
continuada en el seno de la comunidad, € soporte a los profesionales de la
atencion primaria y a las Unidades Basicas de Asistencia Socia y la
conexion con los recursos sanitarios y sociades existentes. Son
destinatarios de esta atencion € mismo colectivo de pacientes antes
mencionados, pero especificamente aquellos que no requieren
prestaciones de actividades sustitutorias del hogar.

Unidades Funcionales Interdisciplinarias Sociosanitarias (UFISS): Son
unidades funcionales de soporte a los centros hospital arios de agudos para
la atencion de estos enfermos. Estas unidades proporcionan valoraciones
de los pacientes ingresados, seguimiento asistencial en algunos casos, dan
soporte a resto de profesionales de los hospitales y colaboran en tareas de
docencia e investigacion. Existen diferentes tipologias de UFISS
dependiendo del enfermo que tengan que atender; UFISS de Geriatria, de
Cuidados Pdliativos, Mixtas (ubicadas en centros sociosanitarios), del
Aparato Respiratorio, de Demencias.

Hospitales de dia sociosanitarios. recurso de continuidad entre los
servicios aternativos y las camas sociosanitarias, cuyo objetivo es la
rehabilitacion y la atencién terapéutica, para evitar el deterioro progresivo
y dar soporte a alta hospitalaria cuando se haya superado la fase aguda de
la enfermedad. Estos objetivos se llevaran a cabo mediante €l seguimiento
sanitario, psicologico y social, la recuperacion fisica o psiquica, la
conexion en grupos de actividades psicosociaes, € soporte a dta de las
unidades de convalecencia 0 en menor grado de las unidades de larga
estancia, y la coordinacién y colaboracion con e resto de recursos
sanitarios y sociales.

Sistema de financiacion

La creacion del Programa «Vida as Anys» supuso la implantacién de un
sistema de cofinanciacion de algunos servicios sociosanitarios por parte del
Instituto Catalan de Asistenciay Servicios Socialesy € Servicio Catalan de Salud.
El més importante de ellos es e constituido por |as plazas sociosanitarias de larga
estancia, aungque también se utiliza este sistema de financiacion para el hospital de
dia sociosanitario y los PADES. Con este sistema se diferencia para cada usuario y



estancia un moédulo socia que incluye los gastos de carécter hotelero y de soporte
a las actividades de la vida diaria, a cargo del departamento de bienestar social, y
un moédulo sanitario a cargo del departamento de sanidad. La aportacion de
bienestar social es variable segiin la capacidad adquisitiva de cada usuario,
aportando este ultimo una parte de sus ingresos conforme a sus posibilidades
econdmicas.

En los primeros afios de desarrollo del programa se pudieron experimentar 1os
efectos perversos del establecimiento de sistemas de pago por tarifa Unica: €
fomento involuntario del acceso a los recursos de aguellos usuarios que generan
un gasto menor, blogueando €l acceso a aquellos que presentaban mayor necesidad
de cuidados sanitarios. Por otra parte, los centros que optaban por atender clientes
con una carga sanitaria mas importante, se veian desfavorecidos retributivamente.
No olvidemos que €l programa se basa en la concertacion de todos los servicios. A
partir de 1990 se revisaron los sistemas de pago, estableciendo diferentes tarifas
conforme a los niveles de dependencia. En la actualidad se esta realizando otro
proceso de cambio, utilizando una adaptacién del sissema RUG (Resource
Utilization Groups) version 11, que clasifica a los usuarios en base a varios gjes:
grado de autonomia funcional fisica, deterioro cognitivo y trastornos del
comportamiento, caracteristicas clinicas que defienden € grado de complejidad de
los procesos terapéuticos, etc. En un futuro préximo este instrumento puede servir
al igual que en otros paises para establecer un sistema de financiacion basado en la
tipologia de los usuarios y no de los servicios.

PROGRAMA VIDA ALS ANYS 1998

Servicios Plazas’/Equipos

Larga estancia 4.464
Hospita de dia 843
PADES 50
UFISS 44
Convalecencia 1.029
Cuidados paliativos 2.954
SIDA 70

(*) Modulo social en servicios de larga estancia, hospital de diay PADES.

(*) Presupuesto del Servei Catald de Salut destinado a este programa. 15.515
millones de pesetas.

Fuente: Servei Catalade la Sdut, Memoria 199S.



USUARIOS ATENDIDOS EN 1998

Servicios de internamiento Servicios de no internamiento

Largaestancia | Convalecencia| Cuidados PADES UFISS| H. dia
paliativos

10.572 8.418 4,126 11.427 20.574 | 4.328

H. Dia: Hospitales de dia
Fuente: SCS, Memoria 1995.

TOTAL DE USUARIOS ATENDIDOS. EVOLUCION 1996-1998

Servicios de
internamiento

Servicios de no
internamiento

1996 18.472 26.666
1997 20.540 33.084
1998 23.433 36.329

Fuente: SCS, Memoria 1998.

¢) Valoracion

El Programa «Vida as Anys» ha congtituido € referente en e ambito de la
atencion sociosanitaria para todo € Estado. De hecho, la mayor parte de los
programas actualmente en vigor en varias comunidades auténomas tienen un
disefio claramente inspirado en este modelo.

Por otra parte, € desarrollo de esta iniciativa desde € ambito sanitario ha
significado un reconocimiento claro de las responsabilidades que este sistema
tiene en relacién a la atencién a este grupo de poblacion. Prueba de ello es que esta
comunidad auténoma dispone de cerca de 5.000 plazas destinadas a cuidados de
larga duracién, cuando en todo el Estado desde hace varios afios se contabilizan
10.000 camas de este tipo. También se localizan alli 2/3 de los hospitales de dia de
todo € Estado, y existen equipos consultores geridtricos en la mayoria de los
hospitales, siendo practicamente excepcionales en las demas comunidades
auténomas.

El establecimiento de un sistema de cofinanciacion sociosanitaria a través de
un médulo sanitario y otro social, a que se detrae la aportacion del usuario, en un



principio fue acogido con muchas reservas, ya que introducia en € sistema
sanitario, publico y de acceso gratuito un desplazamiento en la responsabilidad del
pago de agunos servicios hacia € individuo, y subsidiariamente hacia los
servicios socides. En la actualidad, a la vista de la evolucion de los sistemas de
financiacion de los servicios publicos, esta modalidad es valorada positivamente
desde todos los ambitos, sanitarios y sociales, ya que en principio supone un
sistema de distribucién del gasto sociosanitario que puede facilitar el desarrollo de
la cobertura de la atencion.

Sin embargo, se observa gque este programa presenta carencias importantes en
algunos aspectos, como son:

— Coordinaciéon con los servicios sociales. La estrategia de derivacion de
intersistemas no siempre funciona con eficacia.

— Acceso a programa desde los servicios sociales. Al ser esta unainiciativa
del sistema sanitario, desde un principio este programa ha desempefiado
un importante papel de descarga del sistema hospitalario. Sin embargo, ha
presentado grandes dificultades de acceso a sus servicios cuando sus
potenciales usuarios procedian de ambitos diferentes.

— Laatencion en los centros sociosanitarios tiene un carécter excesivamente
medicalizado, en cuanto a su planificacion y organizacion. En € caso de
los servicios de larga estancia esta caracteristica puede vaorarse
negativamente en términos de calidad de vida de sus usuarios.

No obstante, éstos y otros aspectos estan siendo evaluados y se observa una
tendencia a la generdizacion de modalidades de atencion integral. La
implantacion experimental del sistema de gestion de casos puede contribuir de
forma significativa a la mejora de la eficacia y la cdidad de la atencion en
Cataluiia.

2. Plan de atencién sociosanitaria de Cadtilla y Ledn

El 3 de febrero de 1998 se publica e Decreto 16/1998, de 29 de enero, por €
que se aprueba el Plan de Atencidn Sociosanitaria de Castillay Ledn.

Dicha planificacion entra en vigor durante € periodo 1998-2000 y es
vinculante para todas las administraciones publicas, entidades privadas e
instituciones que desarrollen actividades en materia de atencidn sociosanitaria.

Se edtructura de la siguiente forma:



a) Capitulo primero

Andlisis de la situacion, que incluye datos sociodemogréficos y de utilizacién
de recursos.

b) Capitulo segundo

Congtituye € ee centra de este Plan, definiendo objetivos generdes y
especificos. Entre estos Ultimos se delimitan los comunes a todos los programas
del Plan, y los referentes a determinados colectivos, para los que se establecen los
siguientes programas:

— Programa de enfermedades en fase terminal.

— Programa de enfermedades degenerativas.

— Programa de patologias asociadas a envejecimiento.

— Programa de patologia psiquiatrica de larga evolucién y mal prondstico.

— Programa de patol ogias crénicas no asociadas al envejecimiento.

— Programa de prevencion, identificacién y atencién temprana de grupos de
alto riesgo.

De todos €llos, los tres primeros afectan directamente a la atencion
sociosanitaria de las personas mayores.
€) Capitulo tercero

Criterios bésicos de actuacion en los que se recogen, entre otros, los

establecidos en las «Bases para la Ordenacion de Criterios de Atencion a las
Personas Mayores», fruto del Convenio de Colaboracion INSALUD-IMSERSO.

d) Capitulo cuarto

Se delimitan los programas a llevar a cabo y entidades responsables. Los que
afectan a personas mayores son (tabla 1):



TABLA 1. PROGRAMAS DEL PLAN SOCIO-SANITARIO DE
CASTILLA'Y LEON QUE AFECTAN A LAS PERSONAS

cronicas en fase
kerminal .

incurables en fase
terminal.

O Familiaresy
entorno afectivo
de los pacientes.

O Creacion unidades de
cuidados paliativos.

O Formacion a
profesionales.

O Apoyo ONG'S

O Impulso dela
hospitalizacion
domiciliaria.

O Creacion centro
regional de referencia.

MAY ORES
Programa Poblacion destinada | Principales actuaciones Principales entidades
responsablesy
colaboradoras
P. O Poblacion con O Reorientacion de la 0 Juntade Castillay
enfermedades demenciay otras residencias de latercera Leon.
degenerativas enfermedades edad. 0 Ayuntamientos de
(demencias) degenerativasdel | 0 Impulso més de 20.000 hab.
SNC. voluntariado. O Diputaciones.
O Programas estancias o 'NSA,LUD'
diurnas. O ONGif?ngneralesy
D Formf';lm ona a ei/lsriﬁsterio de
profesionales. Trabajo y Asuntos
O Creacién centros Sociales.
regionales de
referencia.
O Impulso dela
atencion domiciliaria.
P. 0 Poblacion con O Reordenacién delasred | O Juntade Castillay
Enfermedades enfermedades hospitalaria publica Ledn.

O INSALUD.

0 ONG Sgenerdesy
especificas.

O Ministerio de
Trabajo y Asuntos
Socides.

O Diputaciones

P. Patologias a
envejecimiento
(P. Geridatrico)

0 Poblacién
mayores de 65
afos en riesgos.

O Familiaresy
entorno afectivo
de los pacientes

O Impulso dela
hospitalizacién
domiciliaria.

O Incremento dela
teleasistencia

0 Reorientacion delared
hospitalaria publica.

O Creacion unidades
convalecencia.

0 Juntade Cadtillay
Leon.

O INSALUD.

0 Ayuntamiento de
més de 20.000 hab.

O Ministerio de
Trabajo y Asuntos
Sociaes.

[0 ONG'Sgeneralesy

especificas.




€ Capitulo quinto

Dedicado a la articulecion de sistemas de coordinacién, regulando la
composicion y funcionamiento de las siguientes estructuras:

— El Consgo de Direccién del Plan.
— Comision de direccion de cada érea de salud.
— Comision de coordinacion de la atencién sociosanitaria.

Finamente, se creard la figura del Coordinador del Plan de Atencion
Sociosanitaria en cada una de las areas de salud de la comunidad auténoma, cuyas
funciones incluiran e impulso, coordinacion y asesoramiento técnico en €
desarrollo del Plan.

f) Capitulo sexto

Especifica los servicios y funciones de los dispositivos que este Plan prevé
poner en funcionamiento:

— Comisién de coordinacion de la atencion sociosanitaria

Existira una por cada una de las éreas de sdud, formaran parte de €ela
profesionales de los distintos centros y servicios sociosanitarios existentes en cada
Area. Sus funciones mas relevantes seran la elaboracion del catalogo de recursos
sociosanitarios del Area, determinacidn de los procedimientos para la utilizacion y
lavaloracion y gestion de casos.

— Coordinador Sociosanitario de Area de Salud

Existira uno por cada una de las areas de salud, serd responsable de la
coordinacion y el asesoramiento técnico, en su demarcacion territorial.

— Equipos de gestion de casos

Existira uno en cada Hospital General de referencia del Area de salud, tendréan
una composicion interdisciplinar (médico, enfermeria, trabgjador socia) y estarén
adscritos a los servicios de medicina interna. Entre sus funciones se incluirén: La
atencidn hospitalaria de los casos més complegjos, gestion de las atas y la conexidn
con €l resto de los recursos y profesionales gjenos a Hospital General.

— Unidades hospitalarias de cuidados paliativos

Existiran una en cada Area de salud, su funcion es ofrecer tratamiento paliativo
y de apoyo a pacientes con enfermedades en fase termina. Los principales



objetivos que debe perseguir son: El control de sintomas, € confort y e apoyo
emocional a enfermo y a la familia. Las unidades deberdn contar con servicio
médico y de enfermeria, asistentes sociales y psicdlogo. La estancia media no
deberéd ser superior a veinte dias.

— Centros regionales de referencia

Redlizaran actividades de apoyo a las diferentes unidades sociosanitarias de las
areas de salud y coordinan e impulsan actividades de formacion e investigacion.

— Unidades hospitalarias de convalecencia

Existiran dos en cada Area de salud, una destinada a pacientes con patologias
asociadas a envejecimiento (personas mayores de sesenta y cinco afios con
enfermedades de base que precisan una recuperacion funcional tras un proceso
agudo) y otra destinada a pacientes con patologias cronicas no ligadas a
envejecimiento (enfermos crénicos con frecuentes descompensaciones). El objeto
de estas unidades es restablecer las funciones o actividades que han quedado
afectadas, total o parcialmente por distintas patologias. La procedencia de los
pacientes serd mayoritariamente del hospital de referencia del Area de saud, la
estancia media no debera superar los ochenta dias. Las unidades deberan contar
con servicios médicos, fisioterapeutay personal de enfermeria.

— Unidad de larga estancia

Serd de ambito regional y estara destinada a pacientes con patologia
psiquidtrica crénica de larga evolucion y ma pronostico. Los objetivos
fundamentales seran de soporte, mantenimiento, rehabilitacién y mejora de la
calidad de vida

— Unidades de asistidos para las demencias

Existiran a menos una por Area de salud, sus funciones incluiran e
tratamiento rehabilitador, paiativo, de cuidados, de prevencion de complicaciones,
y de apoyo y promocion de la autonomia a personas con enfermedades
degenerativas cronicas. El persona de enfermeria serd4 la pieza clave en la
atencion directa.

— Hospital de dia
Existira uno en cada Area de salud y se tenderéa a que estén ubicados en la red

hospitalaria del Sistema de Salud. Tendrd una dimensién de no més de 30 plazas.
Los objetivos fundamentales que persigue son: Ofrecer atencion integral mientras



que e paciente sigue viviendo en su domicilio, disminuir e peso de la carga
familiar, facilitar €l ata hospitalariay retrasar o evitar la hospitalizacién.

— Centros de dia

Existiran al menos uno en cada Area de salud y se tenderé a que estén ubicados
en lared de residencias para la tercera edad. Tendran una dimension de no mas de
30 plazas. Destinados a pacientes con enfermedades degenerativas crénicas.

Los objetivos basicos que persigue son: Evitar la institucionalizacion
prematura, disminuir e peso de la carga familiar, mejora de la calidad de vida del
paciente, la terapia ocupacional y la promocion de la autonomia.

— Equipos de atencion primaria de salud

Existira uno en cada Zona Bésica de Salud. Por su situacién estratégica tendran
un papel fundamental en e desarrollo de los diferentes programas que configuran
el Plan Sociosanitario y garantizaran tres aspectos béasicos de atencion:

La deteccion precoz y valoracion de las situaciones de riesgo y de enfermedad,
la de puerta de entrada en e Sistema sanitario y la mayor posibilidad de
coordinacion con los demas recursos, a la luz de las necesidades que se detecten.
Seran los responsables en gran medida de la atencién domiciliaria.

— Centros de accion social

Existe uno en cada zona bésica de accion social, como servicios basicos que
tienen un caracter polivalente y sus funciones se concretan en: Informar, orientar y
asesorar sobre los derechos y recursos existentes, la atencion domiciliaria en
coordinacion con los equipos de atencién primaria de salud, gestionar las
prestaciones de ayudas econémicas y desarrollar programas de reinsercion social
en coordinacién con € resto de los recursos del Plan Sociosanitario.

— Centro base de atencion a minusvalidos

Existe uno en cada provincia, que dispone de un equipo pluriprofesional, y
actuara como Unidad de Referencia para las personas con discapacidad.

— Unidades de coordinacion para la atencion temprana

Seran las encargadas de la coordinacion interingtitucional y de derivar a las
personas susceptibles de atencion temprana a los diferentes servicios de atencion.

g) Capitulo séptimo. Dedicado a la financiacion y cuantificacion de recursos



La Junta de Castillay Ledn estima una prevision de 50.000 millones de pesetas
para € periodo comprendido entre los afios 1998-2000, distribuyéndolo
anualmente segun las previsiones del Plan y las necesidades detectadas.

A este presupuesto habréa que afiadir la aportacion de diversas administraciones
publicas y entidades privadas colaboradoras de la comunidad auténoma.

h) Capitulo octavo. Dedicado a la realizacion de una serie de consideraciones
sobre la evaluacion de este programa y sus dificultades

Prevé una primera evaluacion para € afio 2000, sefialando los aspectos a
andlizar en los distintos dmbitos de actuacion que participan en la atencién
sociosanitaria: atencién primaria de salud, red hospitalaria publica, servicios
socidles hasicos y especificos, participacion y apoyo a voluntariado y
planificacién y ordenacidn de la atencion sociosanitaria.

i) Valoracion

Sin perjuicio de otros andlisis mas detallados que se abordarén a la luz de los
primeros resultados de la aplicacién de este Plan, su disefio merece algunos
comentarios:

Es unainiciativa de gran importancia en el ambito de las politicas de atencion a
las personas dependientes que debe ser valorada como un avance cudlitativo en la
linea de trabgjo que han abierto otras comunidades auténomas, que hasta €
momento no han concretado ni siquiera la normativa que haga posible alguna
intervencion sociosanitaria.

Sin embargo, desde un andlisis estrictamente técnico, este plan presenta
algunas dudas metodoldgicas y conceptuales, que esperamos que se clarifiquen
con su puesta en marcha. Algunas de €ellas son las siguientes:

— Por lo que respecta a disefio de objetivos, se observa la ausencia de un
marco conceptua de referencia, hecho que en ocasiones da lugar a cierta
confusion y ambigliedad terminoldgica. Por otra parte, la creacion de
nuevos dispositivos de atencidn necesitaria una mayor definicion, como es
e caso de los equipos multiprofesionales de gestion de casos, que en 1999
deberdn existir en todos los hospitales de referencia. ¢A qué colectivos
atenderan?, ¢qué sentido tiene su adscripcion a servicio de medicina
interna en grupos como los de las personas con demencia, enfermos
psiquidtricos crénicos, etc.?

— Se plantean también algunas dudas sobre la asignacion de recursos a
programas. ¢por qué unidades de larga estancia sOlo para pacientes



psiquidatricos? ¢donde se contempla la atencidn institucional a personas
mayores dependientes? ¢por qué unidades de asistidos sdlo para
dementes? Es posible que este confusionismo en relacion a desarrollo de
servicios esté condicionado por una organizacion de programas que se
solapan con frecuencia y que no tienen claramente definidas sus
poblaciones diana.

— Se pretende hacer una cierta adaptacion de las estructuras sanitarias hacia
una serie de grupos de pacientes entre los que se cuentan los geridtricos
sin tener en cuenta a la especididad de geriatria ni contemplar la
implantacion de unidades de agudos, |0 que no parece estar justificado.

— En lo que se refiere a la financiacion de este Plan, se presupone la
vinculacién a mismo de las diferentes administraciones publicas y
entidades privadas involucradas en la atencion a estos colectivos. Se
desconoce s se ha contraido algun tipo de compromiso previo con estas
entidades. La estimacion de 50.000 millones para € periodo que aportara
la comunidad autbnoma supone un importante  compromiso
presupuestario, aunque se desconoce e presupuesto actual de los centros
directivos implicados, y, por lo tanto, €l porcentgje de incremento que esta
prevision implica, asi como su distribucion en la creacion de nuevos
recursos y programas.

A modo de conclusion, la puesta en marcha de un plan sociosanitario como
éste, sin duda alguna es una iniciativa loable y oportuna para € futuro de la
atencion sociosanitaria. Sin embargo, presenta bastantes aspectos oscuros en
cuanto a su disefio técnico, obviando uno de los objetivos més importantes de
cualquier modelo de atencién sociosanitario: Garantizar la continuidad en los
cuidados desde cualquier ambito de atencidn, social o sanitario. Por otra parte, es
un plan que se decanta por la creacion de unatercera red, la sociosanitaria, lo cual,
como se andlizard mas adelante, podria suponer una seria amenaza para la
pervivencia de nuestro sistema sanitario publico, gratuito y de acceso universal,
asi como para el urgente y necesario desarrollo del sistema de servicios sociales.

3. Programa de atencidn sociosanitaria de Galicia

En 1996 (Decreto 63/1996, de 15 de febrero), la Consgjeria de Sanidad y
Servicios Sociales de la Xunta de Galicia crea una unidad administrativa para la
puesta en marcha de un modelo de coordinacion de la atencidn sociosanitaria, que
dé respuesta a las necesidades de los siguientes colectivos:

— Personas mayores con pluripatologia y/o deterioro fisico y/o cognitivo.
— Enfermos mental es cronicos.
— Minusvaliasfisicas, psiquicas 0 sensoriales.



Durante € periodo 1996-1998 se han puesto en marcha las siguientes
iniciativas para € grupo de las personas mayores:

— Implantacién de un sistema de informacion unificado y estandarizado
aplicable en las residencias de personas mayores, en los centros
sociosanitarios y en las unidades de media estancia de los hospitales. Este
sistema, denominado Conjunto Minimo de Datos Sociosanitarios
(CMBDS-SS) se hasa en € sistema RAI, compuesto por varios
instrumentos de valoracién multidimensional, e implantado en 20 paises.
Actualmente, en esta comunidad auténoma se esté aplicando también €
RAI-HC, que evdla las necesidades de las personas mayores en €
domicilio, permitiendo la planificacién de la atencion comunitaria de
forma més eficaz.

— Establecimiento de una Orden de Concertacion y Acreditacion de Centros
Sociosanitarios, con € objetivo de «reorientar la modalidad de concierto
asistencia de los actuales centros concertados por e Servicio Gallego de
Salud para ingresos de media y larga estancia, asi como de estancias
psicogeridtricas». La puesta en marcha de esta Orden implica la
participacion econémica de los usuarios en los gastos de manutencién de
la larga estancia. En € afio 1998 se acreditaron 12 centros. Durante este
afo esta prevista la incorporacion a este sistema de varios hospitales y
sanatorios privados de las provincias de Vigo y Pontevedra.

— Creacion de una Unidad sociosanitaria en la residencia de Tercera Edad
de Viana de Bolo (1997). Ofrece cuidados de convalecencia a personas
mayores que viven en residencias y sufren algun tipo de reagudizacion de
Sus procesos patolégicos y necesitan cuidados especiales, después de
haber superado el periodo agudo en € hospita. Con este sistema, se
pretende reducir las estancias hospitalarias en condiciones dignas de
atencion, ofreciendo cuidados de calidad que no siempre es posble
dispensar en residencias. Es una experiencia piloto valorada muy
positivamente, por lo que es probable que este tipo de unidades se
desarrollen en un futuro proximo.

— Creacidn de una comisidn de psicogeriatria para la elaboracidn de un plan
de atencion a los enfermos de Alzheimer. También se han llevado a cabo
diversas acciones de formacion de cuidadores informales y grupos de
autoayuda

— Programa de Atencion Domiciliaria Sociosanitaria (PADSS). Experiencia
piloto puesta en marcha en la ciudad de La Corufia, con 10 plazas de
ayuda a domicilio sociosanitaria en la que colaboran: los servicios
sociales, € hospital y la gerencia de atencion primaria, a través de sus



unidades de trabgjo social. Presta atencién domiciliaria de caréacter
temporal, por un maximo de tres meses, con €l objetivo de garantizar la
continuidad asistencial.

— Coordinacién sociosanitaria entre las residencias asistidas de tercera edad
y los hospitales de referencia para | os siguientes aspectos:

— Coordinacién farmacoterapéutica, con € fin de mejorar la caidad
asistencial de los residentes y optimizar € gasto de productos sanitarios y
medicamentos.

— Establecimiento de protocolos de derivacion, de tratamiento y de
programas sanitarios y sociosanitarios entre los diferentes servicios del
hospital y los profesionales de la residencia

— Inclusién de la residencia asistida en € circuito de recogida de muestras
periféricas.

— Coordinacion de ayudas técnicas, oxigenoterapia, transporte sanitario,
investigacion y formacion, etc.

Todas estas experiencias de coordinacion se estan llevando a cabo entre las dos
grandes residencias asistidas de Vigo y Oleiros y sus hospitales de referencia. Sus
buenos resultados aconsgjan su generalizacion.

a) Valoracion

Las iniciativas impulsadas desde esta comunidad auténoma en materia de
atencion sociosanitaria deben ser valoradas positivamente, ya que suponen un
avance que en un futuro préximo podria mejorar de forma significativa la atencién
alas necesidades de su poblacion dependiente.

De hecho, intentan dar una respuesta diversificada a las multiples facetas de
este problema: desde la unificacion de la informacion y evauacion de los casos en
los dmbitos socid y sanitario, hasta la experimentacion de algunas estructuras
especificas de atencion, acordes con la linea conceptual de este programa, la
creacion de una red especifica sociosanitaria.

Se observan, sin embargo, algunas lagunas en este proceso de implantacion:

— No se contemplan dispositivos especificos de atencidn geriétrica en los
hospitales, ni siquiera con funciones de valoracion, gestion y derivacion.



— No se desarrollan estructuras estables de coordinacion, comisiones
sociosanitarias u otras.

— Sobre todo, lo que es méas importante, €l desarrollo de una tercera red
sociosanitaria, parece que no va acompafiado de un impulso de los dos
sistemas que la forman: €l socia y e sanitario.

— Una vez més, y quizds con mayor urgencia que otras comunidades
auténomas, es necesario un desarrollo de los servicios de atencion
domiciliaria socia y sanitaria, que actualmente tienen muy bajos indices
de cobertura. Asmismo, deberan hacer frente a la carencia de plazas
residenciales asistidas 0 sociosanitarias y de centros de dia.

C. LA ATENCION SOCIOSANITARIA EN LA
PLANIFICACION GERONTOLOGICA AUTONOMICA

La mayor parte de los planes gerontoldgicos autonémicos realizados en los
Ultimos afios recogen referencias explicitas, tanto sobre e establecimiento de
mecanismos de coordinacion como sobre el desarrollo de servicios sociosanitarios.

A modo de egemplo reseflamos a continuacién agunos contenidos
sociosanitarios de los dos planes que se han difundido mas recientemente:

1. Plan de atencion a las personas mayores, de Castilla-La Mancha (1998-2002)

Este Plan contempla medidas relacionadas con la coordinacién e intervencion
sociosanitaria en sus areas de servicios sociales y de salud.

Objetivo 4.1.2.3. Potenciacién del Servicio de Ayuda a Domicilio.
Actuaciones:

4.1.2.3.5. Conseguir una coordinacion efectiva con los servicios de atencion
sanitaria a domicilio.

Objetivo 4.1.2.4. Desarrollo y potenciacion de una Red Regional de Centros de
Mayores donde se preste atencién integral.

Actuaciones:
4.1.2.4.4. Estudiar la viabilidad y distribucion geogréfica de una Red de

Centros de Dia Psicogeridtricos para enfermos de Alzheimer y otras demencias,
estableciendo un sistema operativo de coordinacion sociosanitaria.



Objetivo 4.2.2.3. Ofrecer asistencia sanitaria de calidad para mantener o
mejorar la situacion psicofisica de las personas mayores.

Actuaciones:
4.,2.2.3.2. Atencion domiciliaria.

Se establecerdn programas de atencion domiciliaria de forma coordinada
constituyendo servicios sociosanitarios dentro de las distintas areas de salud.

Los equipos de atencion primaria implantardn programas de cuidados
geridtricos a las personas mayores que |o precisen.

Coordinacion con € Programa de Atencion Geridtrica Domiciliaria
desarrollado en la Unidad de Geriatria de referencia, que proporcionara apoyo a
nivel de atencion primaria.

En base a modelo definido en los puntos anteriores, se definen tres grupos de
mayores subsidiarios de esta atencion seglin su grado de dependencia:

a) Mayores que solo precisan apoyo socia y control esporadico de caracter
sanitario.

b) Mayores que precisan apoyo social y atencién sanitaria habitual por €
Equipo de Atencion Primaria.

C) Mayores que precisan apoyo social, atencion sanitaria por € Equipo de
Atencion Primariay ayuda geriatrica domiciliaria.

Actuaciones:

4.22.3.3. Desarrollo de programas de atencién especificaa enfermos
terminales, cuidados paliativos para personas mayores de ato riesgo, etc.

4.2.2.34. Redizacion de una evaluacion inicial y periddica (anua en €
grupo A y cada seis meses en los otros grupos), por parte de la Unidad que haya
tramitado la ayuda en que se valorard € grado de adecuacion del servicio
dispensado y conveniencia de pasar a otro nivel de atencién, fundamentado en la
evaluacion del grado de incapacidad realizado por € equipo sociosanitario.

Objetivo 4.2.3.3. Efectuar la coordinacion con los distintos niveles de atencion
delos servicios sociaes.

Actuaciones:

4.2.3.3.1. Creacion de camas de cardcter sociosanitario en residencias
asistidas para atender las necesidades de las personas mayores que precisen



asistencia sanitaria y no puedan permanecer en su domicilio. Se estableceran
formulas de cooperacion que agilicen la derivacion y la interconexion entre las
residencias y las unidades de geriatria.

4.2.3.3.2. Implantar centros de dia sociosanitarios donde se puedan ofrecer
determinados cuidados sanitarios y rehabilitadores, asi como apoyos de tipo
psicolégico y social.

4.2.3.3.3.  Elaboracion conjuntay coordinada (unidades de geriatria, centros
de dia y residencias de mayores) de Programas de Atencién a las Personas
Mayores.

4.2.3.3.4. Elaboracion de protocolos de derivacion y conexion entre los
distintos niveles de la atencion social y sanitaria.

4.2.3.3.5. Establecer mecanismos de asesoramiento y apoyo clinico desde la
Unidad de Geriatria a los equipos de atencién primariay las residencias asistidas.

4.23.3.6. Facilitar la redizacién de procedimientos diagndsticos vy
terapéuticos en residencias de mayores.

Asimismo, la linea de actuacion 4.2.4, dedicada a atencion psicogeriétrica,
contempla actuaciones coordinadas entre los dos sistemas, con especial atencién a
necesario apoyo sanitario y psicogeridtrico que se ofrecera en las unidades
residenciales

Por Ultimo, €l objetivo 4.2.5.1 establece una serie de medidas que garanticen la
atencion integral de las personas que viven en residencias de mayores, a través de
la puesta en marcha de programas y otras intervenciones sanitarias en éstas.

2. Comunidad Autdbnoma de Madrid

En lo que se refiere a Plan de Mayores de la Comunidad Auténoma de Madrid,
difundido hace escasos meses, también recoge referencias claras a la necesidad de
desarrollar acciones de coordinacion sociosanitaria. De hecho, en € capitulo
dedicado a modelo de atencion, hay un apartado a «Modelo coordinado de
atencidn sociosanitaria a las personas mayores en la comunidad auténoma de
Madrid» en e que se reproduce, con ligeras variaciones, € esguema de ordenacion
de servicios planteado en el modelo INSALUD-IMSERSO de coordinacion.

Mas adelante, en el capitulo 4 sobre «Estrategias de actuacion: Programas y
Proyectos», se recogen los siguientes objetivos y medidas especificas de
intervencion sociosanitaria



a) Atencion primaria de salud
Definicion y contenidos

El programa persigue impulsar la generalizacion de la cartera de servicios de
salud para las personas mayores, que ya estén definidos para € nivel primario, ala
vez que concretar la coordinacion con los servicios de caracter social que operan
en e mismo entorno comunitario en la perspectiva de conseguir una auténtica
atencion integral sociosanitaria.
Objetivos de la cobertura

— Aumentar la cobertura de la cartera de servicios para € mayor en todas las
areas de salud.

— Extender la atencion domiciliaria médica y de enfermeria.
— Apoyar la atencion sanitaria a usuarios de residencias.

— Conseguir la coordinacién entre servicios sociales y sanitarios en cada
ambito territorial.

— Impulsar servicios de rehabilitacion.

— Desarrollar programas de promocién y prevencion de la sdud para las
personas mayores.

h) Residencias sociosanitarias Definicion Y contenidos

El programa tiene por objeto la habilitacion paulatina de plazas de atencion
sociosanitaria para agquellas personas mayores que, en razon de los criterios de
vaoracion que se establezcan, requieran un tipo de atencidén prolongada e
intermedia entre la que pueda ofertar una residencia o un hospital.
Perfil delos usuarios

Personas mayores con necesidad de cuidados paliativos continuados.
Objetivos de cobertura

Llegar a disponer de 400 plazas sociosanitarias.

Conseguir un continuo de cuidados entre la atencion domiciliaria (sanitaria y

socia) residencial hospital sociosanitaria especializada y la interconexion entre
dlas.



c) Atencion especializada en salud

Definicion y contenidos

El Programa de Atencion Especializada en Salud ha de poseer dos dimensiones
principales. refuerzo o creacion de equipamientos y equipos hospitalarios
adecuados y establecimiento de los criterios de valoracion de las situaciones
particulares y de asignacion de dispositivo de atencion més adecuado dentro del
nivel hospitalario o en coordinacion con € nivel primario o con € Sistema de
Servicios Sociaes.

Objetivos de cobertura

— Generdizar el modelo de EVCG, debidamente dotado, en los hospitales
de la Red Publica

— Implantar y generdizar € apoyo mediante consultas programadas y
control de casos entre los equipos médicos de los hospitales (EVCG) y de
residencias.

— Conseguir una derivacion fluida entre recursos de atencion especializada
(hospital de agudos, de mediay de larga estancia).

— Contribuir ala coordinacion entre servicios sanitarios y sociales a nivel de
Area

d) Valoracion

Como se puede observar, las dos planificaciones descritas (Castilla-La Mancha
y Comunidad Auténoma de Madrid) abordan con bastante detalle un modelo de
coordinacion sociosanitaria que pretende garantizar la continuidad de cuidados
entre los diferentes niveles asistenciales, social y sanitario, asumiendo en ambos
casos algun tipo de despliegue de servicios especificos. sanitarios (EVCG) y
sociosanitarios (plazas sociosanitarias).

Sin embargo, a pesar de que se apuntan vias de cooperacion entre los dos
sistemas, se observa ciertas ausencias en la definicion del modelo de financiacion
sociosanitaria que van a utilizar. Suponemos gque su puesta en practica clarificara
las lagunas existentes.
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I1l. SITUACION ACTUAL EN RELACION A LAS
INICIATIVAS DE LA ADMINISTRACION GENERAL DEL
ESTADO EN MATERIA DE ATENCION
SOCIOSANITARIA

A. ACUERDO ~PARLAMENTARIO  PARA LA
CONSOLIDACION Y MODERNIZACION DEL SISTEMA
NACIONAL DE SALUD

El trabgjo de esta Subcomisién se ha visto plasmado en un Acuerdo
Parlamentario de 18 de diciembre de 1997 sobre Consolidacion y Modernizacion
del Sstema Nacional de Salud, en € que su apartado nimero 3 se dedica a
«instrumentar alternativas para la asistencia sociosanitaria». Dada su importancia
para €l tema gque nos ocupa, se transcribe su contenido integramente;

Instrumentar alternativas para la asistencia sociosanitaria

«Ante los significativos cambios demograficos —derivados del aumento de la
esperanza de vida y la bgja de natalidad—, y los patrones de morbilidad que se
observan en Espafia, la Subcomision considera necesario impulsar, en
coordinacion con los responsables de la politica social, iniciativas sociosanitarias,
que, entre otras, se concretan en:

a) Diferenciar las prestaciones sanitarias de las actividades asistenciales de
carécter estrictamente social. La Subcomision recomienda la fijacion, por
ley, de los criterios de diferenciacion, considerando sociales —y no
sanitarias— aquellas prestaciones que supongan la sustitucién o
colaboracion del apoyo familiar y/o en € autocuidado, las de caracter
residencial, y las paliativas de dificultades econémicas.

b) Promover € desarrollo de una red de asistencia sociosanitaria que, bajo
los principios de descentralizacion administrativa, participacion social y
contribucion econdmica de los usuarios a la asistencia —en funcion de la
capacidad econdmica y dd tipo de asistencia que se preste— esté dotada
de unidades especializadas de asistencia en régimen abierto, y de mediay
larga estancia, y fomente la creacion de nuevas dternativas asistenciales
de acogida familiar y ayuda a domicilio.

¢) Coordinar alas administraciones sanitarias y sociales en la organizacion y
mantenimiento de esta red sociosanitaria.

d) Estructurar dentro de la asistencia sanitaria publica una adecuada red ce
centros de atencion a la salud mental.



€) La Subcomision entiende necesario involucrar a la sociedad, en su
conjunto, y a las familias, en particular, en la atencién sociosanitaria. En
este sentido, la Subcomision instaa Gobierno a

— Promover incentivos para las asociaciones de pacientes y las
organizaciones de voluntariado social.

— Fomentar la iniciativa socia en el sector —mediante la apertura de
lineas de créditos blandos para infraestructuras, planificacion de la
intervencién publicay apoyo a la gestion de los centros—, y

— Reconocer de forma efectiva el papel asistencia de las familias en la
dedicacién personal que prestan sus miembros a los enfermos
cronicos y alos ancianos.»

Valoracién

Dd andlisis del contenido de este Acuerdo se desprende la voluntad de abordar
la atencidn sociosanitaria bajo los siguientes presupuestos conceptual es:

— Creacion de unared de asistencia sociosanitaria especifica

— Desplazamiento de algunas prestaciones desde el sistema sanitario a
sistema social que actuaria con caracter subsidiario ante las carencias de
apoyo familiar.

— Participacion econdmica de los usuarios en € coste de los servicios de la
red sociosanitaria.

— Impulso de la participacion de lainiciativa social con y sin fin de lucro en
el desarrollo de estared.

Potenciacién del papel de la familia en la provision de cuidados a las personas
dependientes.

La puesta en préctica de estos criterios conceptuales puede suponer un
importante impulso de la atencion sociosanitaria, con el consiguiente desarrollo de
servicios. Sin embargo, también supone un cierto desplazamiento de las
responsabilidades del Estado en cuanto a la atencion de sus ciudadanos mas
frégiles hacia las familias, que tradicionalmente han asumido la préactica totalidad
de las tareas de cuidado de las personas dependientes, intentando descargar alin
mas €l peso del cuidado en € sistema de apoyo informal.

Sin entrar en consideraciones que ya se han sefialado sobre la realidad del
cuidado informal, sus necesidades y la escasez de respuestas a éstas, nuestro
sistema de proteccion social presenta importantes carencias en sus recursos para



atender a este grupo de poblacién, con un indice de cobertura de servicios de los
mas bajos de Europa. Es incuestionable la urgente necesidad de que se realice un
esfuerzo inversor y que se aborde una reordenacion de |os recursos existentes, con
¢l objeto de ofrecer una respuesta més eficaz a las demandas de estas personas.

Por otra parte, la creacion de una nueva red sociosanitaria, presenta dilemas de
cierta importancia, como son:

El posible dehilitamiento del sistema sanitario publico, muy especialmente en
el ambito de la atencion primaria, desde donde se prestan la mayor parte de
cuidados de este tipo.

La creacion de una tercera red desplazaria a ésta, la actual responsabilidad del
sistema sanitario en estas tareas. ¢No seria més razonable reforzar nuestras
actuales estructuras de atencion sanitaria, adaptandose a las nuevas necesidades de
sus ciudadanos?

Si e esfuerzo inversor se centra en la creacion de una tercera red de atencion,
puede suponer la definitiva paralizacion del sistema de servicios sociaes, ya
bastante débil actualmente. Es incuestionable la vocacion histérica de los servicios
sociales hacia € «cuidado» de los grupos mas fragiles. S este papel se asume
desde otro sector, supondria una minimizacion del sistema socia a tareas
relacionadas con la informacion y la participacion de los ciudadanos- En
definitiva, supondria la sentencia de muerte para los servicios sociales
especializados.

En cuanto a la participacion econémica de los usuarios en € coste de los
servicios sociosanitarios, serd imprescindible especificar que esta participacion
econdmica se detraera siempre de los servicios de caracter social (alojamiento,
manutencién...) que el usuario puede sufragar con sus ingresos y a través de su
pension. No es € caso de los servicios sanitarios que se le presten, a los que tiene
derecho de acceso universal y gratuito. No seria justo que los sectores més frégiles
de nuestra sociedad se vean privados de una parte de la atencion sanitaria que
necesitan, teniéndola que pagar por € hecho de haber pasado a la condicion de
«soci osanitariay.

B. PLAN ESTRATEGICO DEL INSALUD

En este documento, en €l capitulo destinado a lineas estratégicas, el apartado E
se dedica ala coordinacion en los siguientes términos.

«E. 1. Coordinacion de servicios sanitarios y servicios sociales



La sociedad demanda cada vez mas servicios que se incluyen dentro del campo
sociosanitario. Estos servicios actuamente se estédn prestando desde distintos
dispositivos tanto sanitarios como sociales, pero no siempre con una adecuacion
del recurso utilizado.

Estos procesos requieren una atenciéon diferente a la que se presta en un
hospital de agudos o en una residencia asistida tradicional, y €l abanico de posibles
soluciones es amplio y a su vez ubicado en distintas administraciones, por lo que
se redlizaradn esfuerzos en la coordinacién de la atencién sociosanitaria entre las
distintas administraciones que posean recursos sanitarios y/o sociaes.

Esta coordinacién ha de ser interdisciplinar, con participacion de todos los
profesionales del sistema, integrando todos los servicios disponibles, cuyo papel
guedara bien definido y todo ello conectado con los recursos sociaes de base.

La atencién de estos pacientes requiere una especial coordinacion entre todos
los profesionales de Atencion Especializada y Atencion Primaria, para facilitar la
imprescindible continuidad en la asistencia.

E. 2. Atencion primaria responsable de la coordinacion sociosanitaria

La Atencion primaria pasara a convertirse en e ge central de la coordinacion
sociosanitaria, dado que la mayoria de estas demandas no deben ser solucionadas
en hospitales de agudos, y si deben plantearse soluciones dirigidas a impulsar la
reinsercion y posterior mantenimiento de estos pacientes en su propio medio.

Desde Atencion primaria se establecera una conexion estrecha, permanente y
operativa con los servicios sociales y cuando proceda con la Atencién
especializada.

Se priorizara en los equipos de atencidn primaria la atencién domiciliaria de
enfermos geriétricos, cronicos avanzados, paliativos, etc.,, de forma que estos
programas estaran fijados en las carteras de servicios de todos los equipos de
Atencion Primaria, pactando con cada uno, en sus contratos de gestion, un grado
minimo de cumplimiento.

La enfermeria de los equipos de atencion primaria adoptard un papel
importante en la atencién domiciliaria de estos pacientes.»

Valoracion

A pesar de que no disponemos de informacion actualizada sobre las acciones
gque se estan redizando para la cumplimentacion de estos objetivos, la mera
observacion de la actividad sociosanitaria que se esta desarrollando en e [lamado
«territorio  INSALUD» confirma esa pardizacion percibida en relacion a
desarrollo del Acuerdo-Marco interministerial descrito anteriormente. En algunas



provincias se contintian desarrollando acciones de coordinacion, auspiciadas sobre
todo por la motivacién de los profesionales por dar respuesta a la presion cotidiana
de las necesidades sociosanitarias, pero sin contar en la mayoria de los casos con
el impulso decidido de los responsables de la Administracion sanitaria.

Por otra parte, este Plan Estratégico desconoce las carencias existentes en €
INSALUD en lo que respecta a la atencidn especidizada a anciano; ignora la
precariedad existente en niveles como unidades de media estancia, larga estanciay
hospitales de dia. Deposita, en cambio, todo € peso de la atencién sociosanitaria
en la atencion primaria, nivel de asistencia que carece, por e momento, de los
recursos especificos para ofrecer toda asistencia que requiere € grupo de pacientes
mayores dependientes, asi como de la suficiente formacidn para este fin. Aunque
se reconoce que la sociedad demanda cada vez més servicios de indole
sociosanitaria, no se dispone de datos que hagan pensar en un incremento de los
recursos y programas de atencion sociosanitaria, ni en € ambito de la atencion
especiaizada, através de la creacidn de nuevos servicios de geriatria, ni en € dela
atencion primaria. La puesta en marcha de equipos de soporte para la atencién
domiciliaria, de reciente aprobacion, puede suponer un paso en este &rea de
actuacién; sin embargo, este tipo de actuacion puede suponer una duplicacion de
los propios recursos de atencién primaria y, ademas, la ausencia de respaldo de
niveles de atencién especializada.

C. GRUPO DE EXPERTOS DE LAS ADMINISTRACIONES
AUTONOMICAS Y GENERAL DEL ESTADO

A la visa de la gran diversdad de experiencias y proyectos que las
comunidades auténomas estan impulsando en a area de la atencidn sociosanitaria,
y de su escaso desarrollo practico en la mayor parte de dllas, la Subsecretaria de
Sanidad y Consumo, en estrecha colaboracion con el IMSERSO, decidio € pasado
afio dar un impulso a la tarea de avanzar en la configuracion de un modelo de
atencién sociosanitaria que tenga unas bases comunes, sin menos cabo de las
competencias que las comunidades autonomas tienen otorgadas en esta materia.
Asimismo, con edta iniciativa se intentaba avanzar en & cumplimiento de las
recomendaciones de la Subcomision Parlamentaria.

Para ello, se constituy6 un grupo de expertos en € que estan representados los
sistemas sanitario y socia de las administraciones autondmicas, asi como €
Ministerio de Trabgjo y Asuntos Socidles y € de Sanidad y Consumo, con €
encargo de que redlice un informe sobre e tema, como desarrollo de las
recomendaciones de la Subcomision parlamentaria. En €l mismo se plasmaran los
elementos comunes para desarrollar un futuro Acuerdo Marco de coordinacion.
Este informe debera ser trasladado a la Conferencia Sectorial de Asuntos Sociales
y a Consgo Interterritorial de Salud, para que adopten las medidas oportunas.



Este grupo de expertos se reunio en junio de 1998, realizando un andlisis de la
situacion y de las iniciativas de las comunidades auténomas. Asimismo, realizd
unas conclusiones provisionales, que darén lugar a un documento definitivo en €
gue se abordaran los siguientes aspectos.

— Tipologia de usuarios sociosanitarios.
— Recursos y prestaciones sociosanitarios.
— Sistemas de informacion.

— Coordinacién sociosanitaria.

— Financiacion.

Actualmente € documento esté siendo analizado por los responsables de los
Ministerios promotores de esta tarea. Si este proyecto se plasmara definitivamente
en un acuerdo entre las diversas administraciones, sanitarias y sociales,
autondmicas y centrales, sin duda alguna significaria un paso adelante de gran
importancia para €l futuro de la atencidn sociosanitaria, muy especialmente por su
toma de postura en aspectos tan polémicos y paralizados como las férmulas de
financiacién de los cuidados de larga duracién.

D. El Plan Nacional de Atencién a Enfermos de Alzheimer y otras Demencias.
Una iniciativa de atencion sociosanitaria

Con motivo de las proposiciones no de Ley de los grupos parlamentarios
Popular y Federa de Izquierda Unida, € Pleno del Congreso de los Diputados, en
su sesion de 16 de diciembre de 1997, insta a Gobierno a

a Continuar en la linea que viene desarrollando el Ministerio de Sanidad y
Consumo de atencion domiciliaria y profundizar en los planes de
formacion del personal, tanto sanitario como social, para obtener mayores
conocimientos en la atencién y cuidado de los enfermos de Alzheimer.

b) Elaborar un Plan especia de centros de dia y de dotacion de plazas
residenciales para enfermos de Alzheimer.

c) Estudiar férmulas que hagan compatibles la actividad labora y la atencion
alos enfermos de Alzheimer para las personas que los tienen a su cargo.

d) Las medidas aqui seflaladas, junto con las que e Gobierno estime
oportuno presentar, vendran recogidas en un plan que e gecutivo remitira
alas Cortes en un plazo maximo de seis meses».

En consecuencia, desde abril de 1998, se viene trabgjando en la elaboracion de
un Plan de Atencién a los enfermos de Alzheimer y otras demencias, con la
colaboracion de un grupo de expertos promovido desde los Ministerios de Trabgo



y Asuntos Sociales y Sanidad y Consumo. El borrador de dicho Plan de actuacion
para € periodo 2000-2005 se ha sometido a la consideracién de entidades
cientificas, colegios profesionales y asociaciones de familiares, que han realizado
importantes aportaciones recogidas en un segundo texto. Las comunidades
auténomas, representadas por sus respectivos responsables de sanidad y servicios
sociadles, también han andizado este proyecto, manifestando su acuerdo
mayoritario con su contenido técnico, pero su desaprobacion a las posibles
implicaciones financieras que este plan pueda acarrear para las administraciones
autondmicas.

A pesar de que este Plan se encuentra todavia en fase de proyecto, se recogen
aqui algunos aspectos de su disefio, por la importancia que su puesta en marcha
podria tener para el desarrollo de un modelo sociosanitario de atencion. Asi, antes
de presentar sus areas de actuacion, con sus correspondientes objetivos y medidas,
se propone un «Modelo de sectorizacion y coordinacion sociosanitaria», que
preside la filosofia y la posible préctica de esta planificacion. En relacion a la
coordinacion sanitariay social realiza las siguientes propuestas:

Coordinacién Sanitaria y Social

Configurar mediante la coordinacion interadministrativa un mapa de éreas
sociosanitarias, que tomando como referencia las actuales areas de salud, sea un
marco adecuado parala prestacion integral del servicio.

Impulso y creacion de comisiones sociosanitarias en € ambito geogréfico que
se determine que asuman, entre otras, las siguientes funciones:

a) Elaboracion de protocolos de actuacion consensuados en cada area
sociosanitaria.
b) Establecimiento de vias de comunicacion fluidas entre Atencion primaria

especializada-Servicios sociales (teléfono, fax, etc.).

c) Utilizacion de instrumentos estandarizados de valoracion consensuados
entre todos los niveles de atencion.

d) Redizacion de acciones conjuntas de prevencion y promocién de la salud
sobre la EAD en € érea o distrito.

€) Puesta en marcha de circuitos de derivacion entre los diferentes niveles
asistenciales, con la consiguiente identificacion de responsables y
procedimientos.



— Ceebracion de reuniones periédicas en los centros de salud entre los
equipos de atencion primaria y especidlizada (ayuda geriétrica
domiciliaria).

— Formacion adecuada a todos los profesionales, tanto sanitarios como
sociales, comenzando por los que disponen de menos medios y recursos,
como son los que trabajan en zonas rurales y aisladas.

— Se garantizara la atencién hospitalaria en los frecuentes casos de
problemas médicos graves asociados (neumonias, sepsis, etc.),
preferentemente en camas geriatricas, cuando existan.

— Apoyo a los cuidadores informales de manera coordinada en cada nivel
asistencial.

Equipos de soporte sociosanitario para la atencion a las demencias
Se considera necesaria la progresiva incorporacion de  equipos
multidisciplinarios  sociosanitarios, para la intervencién comunitaria, que
favorezcan una atencién integral preventivay rehabilitadora alos EAD.
a Funciones:
— informacion y asesoramiento.
— Vadoracion domiciliaria.

— Planificacion, asignacién de recursos, seguimiento y evaluacion
continua de los casos (gestion de casos).

— Coordinacion entre servicios sociales, sanitarios, asociaciones,
cuidadores informales, iniciativa socia y privada.

— Coordinacion de las acciones de formacion con asociaciones,
cuidadores y profesionales.

— Coordinacion de grupos de intervencidon terapéutica en centros
gerontol 4gi cos.

— Provision de cuidados en situaciones puntuales.
b) Composicion:

Estos equipos estaran formados por |os siguientes profesionales:



INDICE

— Del sistema sanitario:

— Médico de familia o especidista en geriatria.
— Enfermero/a

— Del sistema socidl:

— Trabajador/a social.

— Psicdlogo/a

Estos equipos interdisciplinarios estaran apoyados por los servicios de
fisioterapia (S. sanitario) y terapia ocupacional (S. social).

Asimismo, en las areas | y Il destinadas a los servicios sanitarios y sociales, se
recogen referencias explicitas a desarrollo de acciones de coordinacion y
financiacion sociosanitaria. Ejemplo de estos planteamientos, es la medida 4.7 del
Area de servicios sociales, en la que se dice «la provisién de los servicios
sanitarios necesarios en todos los recursos especializados recogidos en este
objetivo (plazas psicogeriétricas residenciales y de centros de dia) seran asumidos
desde e sistema sanitario».

Una vez mas, y a pesar de que éste es s0lo un proyecto, se constata la
generalizacion de las posiciones que defienden la necesidad de planificar una
intervencion sociosanitaria coordinada, asi como cierto grado de consenso entre
las administraciones publicas en € establecimiento de estrategias que hagan
posible una intervencion mas coherente, equitativa y eficaz con las personas en
situacion de dependencia.

V. OTRAS RECOMENDACIONES NACIONALES E
INTERNACIONALES SOBRE ATENCION
SOCIOSANITARIA

No podemos finalizar este documento sin recoger algunas referencias a la
necesidad de mejorar la atencidn a las personas mayores dependientes y de adoptar
estrategias especificas de coordinacion y atencion sociosanitaria. El Senado cred
en 1997 una comision para € estudio de la problemédtica del envejecimiento de la
poblacidn espariola, cuyas conclusiones seran difundidas en breve. EI documento
previo elaborado a respecto hace suponer que estas propuestas pueden tener
importantes consecuencias en € futuro de la atencién sociosanitariaalas p. m.
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Numerosas asociaciones de personas mayores y familiares de enfermos de
Alzheimer han Ilamado la atencion sobre este tema. Pero quizas la més clara
muestra de estas demandas la constituye las conclusiones del grupo de trabgo
sobre atencién sociosanitaria del Congreso Estatal de las Personas Mayores,
celebrado e pasado afio.

Por otra parte, las organizaciones internacionales manifiestan desde hace afios
su preocupacion por las grandes carencias que la mayoria de los paises miembros
presentan en relacién alos cuidados sociosanitarios de larga duracién.

La OCDE desde 1992 viene analizando detenidamente las caracteristicas de los
diferentes modelos de atencidn y sus respuestas a las necesidades de cuidado. Se
consideran como muy importantes las conclusiones del documento «Proteger ales
personnes agées dépendantes. Les politiques en mutation» (1996) como
consecuencia de los trabgjos de un grupo de expertos en este tema, de varios
paises, que analiz6 durante tres afios, evaluando muy especialmente la viabilidad y
grado de aplicacion del lema «Envejecer en Casaw.

Asimismo, e Comité de Ministros del Consgo de Europa ha aprobado
recientemente una recomendacion sobre la «Proteccion social a la dependencia,
en la que se insta a todos los paises miembros a tomar medidas especificas hacia
este grupo de poblacion y sus cuidadores.

En e mes de junio se ha constituido un grupo de expertos procedentes de 13
paises europeos, con € objeto de «analizar las posibilidades de mejorar la caidad
de vida de las personas mayores dependientes» y hacer propuestas a los paises
miembros sobre politicas y acciones especificas a favor de este grupo de
poblacién. La coordinacion de los recursos sociosanitarios ocupara un lugar
central en las actividades de este grupo.

V. CONCLUSIONES

La descripcion y valoracion redlizada hasta e momento de las iniciativas que
en materia de atencion y coordinacién sociosanitaria estdn desarrollando la
Administracién Genera del Estado y agunas comunidades autonomas, y la
creciente preocupacion ante los importantes problemas de atencion que las
personas mayores dependientes encuentran en los sistemas sanitario y socia, nos
conducen a la formulacién de las siguientes conclusiones:

A. SISTEMA SANITARIO



En cuanto a atencion primaria, s bien la cartera de servicios contempla la
atencion a anciano desde 1996 su grado de desarrollo e implantacion de
los programas se caracteriza por la desigualdad.

La atencion domiciliaria a las personas mayores presenta un grado de
desarrollo muy deficiente, lejano a objetivo establecido del 11 por 100 de
cobertura en mayores de sesenta'y cinco afos.

La formacidn en gerontologia y geriatria de los profesionales de la salud
es francamente deficiente.

Se observa cierta percepcion de «sobrecarga» entre los profesionales
sanitarios en relacion a la atencidn a las personas mayores, que ocupan
una parte muy importante de su actividad laboral, no equilibrada con €
grado de prioridad que se otorga a la vejez en € Sistema Naciona de
Salud.

Existe una marcada carencia de servicios de geriatria y equipos
consultores geriétricos en los hospitales del pais, ya que esta especiaidad
s0lo esta presente en menos del 6 por 100 de dllos.

Los objetivos del Sistema Nacional de Salud mas dirigidos a la reduccion
de las estancias hospitalarias y de los costes que a la adecuacion de la
asistencia sanitaria a las personas mayores, afecta muy negativamente a
este grupo de edad, en los que € curso de la enfermedad es parcia mente
diferente, la recuperacion de procesos patol 6gicos requiere mayor tiempo
y son mas frecuentes los cuidados prolongados que en otros grupos de
poblacion.

No existe en la palitica sanitaria espafiola (a excepcién de Catalufia) una
planificacion ni sectorizacion de los cuidados de media y larga estancia a
|as personas mayores dependientes.

La edad se congtituye en factor de discriminacion en e acceso a
determinados servicios sanitarios. urgencias hospitalarias, ingresos,
acceso a la rehabilitacion, indicacion de determinadas intervenciones, etc.

La coordinacion dentro del propio sistema sanitario estd poco
desarrollada, por no decir que es inexistente y circunscrita Unicamente a la
formacién de algunos profesionaes (los que actlan en servicios de
geriatria) o a voluntarismo de otros.



B.

C.

SERVICIOS SOCIALES

Dado que el acceso a sistema publico de servicios sociales en Espafia
requiere valoracion previa de necesidad y presenta un desarrollo muy
escaso, su grado de cobertura se sitdia en los indices mas bajos de Europa.

Se puede afirmar que solo aquellos ciudadanos que presentan situaciones
de extrema necesidad pueden acceder a estos servicios con cierta agilidad.
Las listas de espera se convierten en un muro infranqueable para la
mayoria de las personas que demandan atencién domiciliaria o
institucional.

Al no existir sistemas de acreditacion de servicios socides la oferta de
recursos financiados desde e sector publico presenta grandes diferencias
en cuanto a su calidad y tipologia de servicios.

La atencién sociosanitaria en residencias en agunas comunidades
auténomas necesita una mayor regulacion y desarrollo normativo, que
facilite un riguroso control de su calidad.

Paralelamente, se constata una utilizacién de los recursos sociales y
sanitarios en muchas ocasiones inadecuada y poco eficaz: estancias
hospitalarias que no responden a criterios estrictamente clinicos, excesiva
frecuencia de reingresos, consumo de recursos no acorde con los perfiles
de necesidades, imposibilidad de derivacion o atencién integral de los
sistemas sanitario y social, duplicidad y fragmentacién en los recursos,
etc.

La constatacion de estas carencias en la aencién sociosanitaria va
acompafada de la no menos importante preocupacion ante el incremento
del gasto en proteccion socid a este grupo de poblacion, muy
especidmente del gasto sanitario. Estas circunstancias, junto a andisis
del futuro sociodemogréfico de nuestra sociedad y la previsible evolucién
de los roles que actuamente desempefian las mujeres en la estructura
familiar, han dado lugar a la puesta en marcha de un niimero considerable
de iniciativas sociosanitarias promovidas por las diferentes
administraciones publicas.

COORDINACION

En lo que se refiere a desarrollo de estrategias de coordinacion
sociosanitaria, se observa cieta tendencia de las diferentes
administraciones publicas a avanzar en estos aspectos. De hecho se esta
produciendo la necesaria formalizacion de las iniciativas personales de los



profesionales sociales y sanitarios que desde hace tiempo y con muchas
dificultades han intentado dar una respuesta mas coherente a las
necesidades de sus usuarios. Sin embargo, los avances deben ser
valorados como demasiado timidos, mucho mas cuando en gran parte no
significarian incremento presupuestario, sino la implantacion de una
metodologia de trabgjo mas eficaz que evite la fragmentacidn, la
duplicidad y la inigualdad en la asignacién de recursos escasos como los
nuestros. En concreto, se ha avanzado muy poco en aspectos esenciales
para hacer posible la coordinacion sociosanitaria, como son:

— La sectorizacion en areas sociosanitarias Unicas. La mayoria de las
comunidades auténomas sigue padeciendo una distribucion de la
intervencion en la que no coinciden los servicios sociales y sanitarios.

— Consenso y disefio de protocolos de derivacion que hagan posible la
automatizacion de estos procesos.

— Utilizacion de instrumentos comunes de valoracién que eviten la
multiplicacion de tiempo y esfuerzos profesionales, con €
consiguiente incremento del gasto social y sanitario. Pero ademas, que
eviten el que una persona en situacion de fragilidad deba someterse a
sucesivos interrogatorios y juicios minuciosos sobre su situacion
fisica, psiquica, socioecondémica y afectiva, que con excesiva
frecuencia sdlo contribuyen a dilatar la solucién a sus acuciantes
problemas.

— Descentralizacion en la toma de decisiones y desarrollo de la
capacidad de gestién de los profesionales de la atencion directa
Resulta paraddjico € hecho de que uno de los grandes defectos de la
antigua gestion desde la Administracion General del Estado, se haya
reproducido fielmente, cuando no agrandado en e &mbito de las
administraciones autonémicas.

— Por otra parte, varias comunidades autobnomas han optado por la
creacion de una red especifica de atencion sociosanitaria, que implica
la correspondiente dotacion presupuestaria. S bien este modelo de
atencion sociosanitaria puede entrafiar importantes ventgjas en la
atencion alos colectivos afectados, posibilitando un mejor acceso a los
recursos y participacion de todos los sectores implicados, ya se han
sefidlado los peligros que puede acarrear su implantacion para el futuro
del sistema sanitario publico.



D. INICIATIVASDE ATENCION SOCIOSANITARIA

1. Cas todas las iniciativas de atencibn o coordinacion sociosanitaria
proceden del sistema sanitario y, a pesar de que son dificilmente
comparables, comparten algunas caracteristicas:

— Exceptuando € Programa «Vida Als Anys», € resto de los proyectos y
programas sociosanitarios son de caracter experimental, o a menos en
ningulin caso han llegado a generalizarse hasta € momento.

— En todos €ellos se evidencia la preocupacion por las estancias
hospitalarias indebidas y se establecen férmulas de participacion
financiera de los usuarios para sufragar parte de los gastos de su
atencion una vez superada la fase aguda de su enfermedad,
estableciendo recursos de derivacion en ingtituciones sociosanitarias o
sociales para los periodos de convalecencia, es decir, con caracter
temporal, que faciliten € retorno al medio habitual de vida.

— Participan de un objetivo coman, la optimizacion de los recursos y €
ahorro, estableciendo estrategias de coordinacién para temas puntuales
(egjemplo: gasto farmacéutico en residencias).

2. Por parte de los servicios sociales se observa cierta reticencia a
involucrarse en programas de atencion sociosanitaria. Por una parte, es
evidente el temor de un sistema débil, como €l social, ante la presion para
gue se asuman funciones que se sSitlan en e confuso «espacio
sociosanitario» sin que estas tareas vayan acompafiadas de las
consiguientes partidas presupuestarias. Por otra parte, todavia tiene mucha
fuerza en € sector socia €l papel que ha desempefiado historicamente, de
carécter benéfico asistencial, intimamente ligado a la satisfaccién de las
necesidades més bésicas de los sectores més desfavorecidos de la
sociedad.

3. Largpida (pero previsible) evolucion de las necesidades de proteccion de
nuestros ciudadanos hacia aspectos mucho més «especializados», como es
e caso de la dependencia, exige un esfuerzo de adaptacion del sistema
socia que conlleva cambios importantes en el establecimiento de sus
prioridades. Entre élas, la asuncion de su papel «cuidador» deberia
figurar entre sus primeros objetivos, siempre que vaya acompafiado del
correspondiente esfuerzo de redistribucion de los fondos publicos,
tendente a mejorar su respuesta a las actuales demandas sociales.
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VI. PROPUESTAS

A. Una correcta atencién sociosanitaria a las personas mayores
dependientes exige la adopcion de decisiones en a ambito politico sobre los
siguientes aspectos:

1. Cambios en e establecimiento de las prioridades de atencion, que afectan
al sistema sanitario y a los servicios sociales:

d En d ambito sanitario es urgente que se otorgue € lugar que le

corresponde a la atencion a la vejez, contemplada con excesiva frecuencia
Ccomo un carga para € sistema sanitario, que no se corresponde con un
despliegue de servicios que reamente haga frente a las nuevas
necesidades que este grupo de poblacion esta generando en €l sector:

— Megora de la formacién en geriatria de los profesionales de los
Sistemas sanitarios

— Cumplimentacion de los objetivos de la cartera de servicios.
— Implantacion generalizada de servicios de geriatria en los hospitales.

— Incremento de las unidades de convalecencia, agudos y hospital de dia
conforme a los indices de cobertura establecidos por las
recomendaciones internacionales.

b) En € ambito socia, es necesario superar las concepciones
benéficoasistenciales de los servicios sociales, ligadas a otros periodos de
nuestra reciente historia en la que era necesario hacer frente a las
necesidades mas perentorias de un grupo de poblacion con un ato grado
de carencias bésicas. La evolucion de la sociedad espafiola, nos acerca
mucho mas al perfil de necesidad de otros paises europeos, preocupados
desde hace afios por un tipo de atencion mucho méas especializada, la de
las personas que padecen elevados niveles de dependencia. El
afrontamiento de este problema exige un importante impulso de los
servicios de atencion:

— Acceso universal a los servicios de ayuda a domicilio, que deben
prestarse en coordinacion con € sistema sanitario.

— Incremento de las plazas institucionales de caracter sociosanitario,
temporales 0 permanentes (residencias, centros sociosanitarios).

— Acceso universal alos servicios de respiro, especialmente a los centros
de dia, pero también alas plazas temporales en residencias.



— Desarrollo de una amplia gama de servicios de caracter alternativo y
experimental que contribuyan al logro de lamejor calidad y eficacia de
la atencidn a estas personas.

2. Cambios en los sistemas de gestion de los servicios, procurando
desarrollar formulas de provision integral de los servicios, en las que puedan
participar todos los implicados en la atencion: servicios formales sanitarios y
sociales, iniciativa social, cuidadores informales, etc. Los sistemas de provision
integral de servicios facilitan a méaximo la flexibilidad y adaptacion
individualizada a las necesidades de los usuarios. Asimismo, facilitan la
optimizacion de los recursos, evitando actuaciones fragmentadas que en muchos
casos generan ausencias o duplicidades en la atencion.

3. Cambios en los sistemas de financiacion de los recursos. Las necesidades
de carécter sociosanitario se deberan sufragar con sistemas mixtos de financiacion.
Se observa una tendencia al desplazamiento desde e sistema sanitario a socia de
determinados tipos de atencién a las personas dependientes. Sin perjuicio de que
ésta pueda ser una solucion adecuada y de cdidad, la asuncion de tareas de
cuidado situadas en e confuso espacio sociosanitario por parte del sistema social,
debera ir acompafiada de la correspondiente dotacién presupuestaria. En
definitiva, es necesaria la generalizacion de un sistema de financiacion de aguellos
servicios considerados sociosanitarios que proceda de las partidas presupuestarios
de ambos sistemas. El incremento de estos fondos parece inevitable, ante la
escasez de este tipo de recursos.

B. Los servicios objeto de cofinanciacion sociosanitaria seran los
siguientes:

— Residencias asistidas, centros sociosanitarios u otro tipo de
equipamientos que ofrezcan cuidados de larga duracion,
independientemente de su titularidad, social o sanitaria

— Atencion domiciliaria sociosanitaria, bien a través de sistemas de
provision integral o de coordinacion de la atencion socia y sanitaria.

— Centros de dia o estancias diurnas para personas dependientes.

— El resto de los servicios que se ofrecen desde ambos sistemas deberd
ser financiado en su totalidad por cada uno de ellos.

C. La participacion de los usuarios en e coste de los servicios debera ser
calculada y detraida de los denominados costes sociales de éstos, es decir, 1os
relacionados con los gastos de manutencion y alojamiento. El coste de la atencion



sanitaria en ningln caso debera ser incluida en esta participacion, ya que € acceso
ala atencion sanitaria es universal y gratuita para todos los ciudadanos.

D.

La correcta atencién sociosanitaria a las personas mayores dependientes,

exige la garantia de continuidad en los cuidados entre los diferentes niveles
asistenciales socides y sanitarios. Pero esto sdlo es posible s se desarrollan
estrategias estables de coordinacion sociosanitaria, que hagan posible una atencién
integral y una adecuada utilizacion de los recursos. Para €llo es necesario avanzar
decididamente en los siguientes aspectos:

a)

b)

Creacion de drganos, estructuras o instrumentos de coordinacion que
tengan € suficiente respaldo normativo de las administraciones publicas.
Las comisiones sociosanitarias de area han demostrado suficientemente
que pueden ser € lugar apropiado de entendimiento, negociacion y toma
de decisiones de carécter interingtitucional.

Es indispensable que se avance definitivamente en el establecimiento de
criterios de sectorizacion acordes con las necesidades de intervencion
sociosanitaria. El disefio de &eas y mapas comunes de recursos
sociosanitarios se configura como condicién indispensable para la
coordinacion de los servicios.

Se han de elaborar criterios consensuados y flexibles de ordenacién y
utilizacion de los recursos sociosanitarios disponibles en e ambito de
actuacion correspondiente  (comunidad auténoma, municipio, area
sociosanitaria), estableciendo acuerdos estables sobre:

— Generdizacion del uso de instrumentos de valoracion estandarizados,

comunes a cuaquier ambito de actuacion: atencion primaria,
especializaday servicios sociaes.

— Creacion de circuitos de derivacion entre los diferentes sistemas y

servicios que posibiliten la continuidad en los cuidados, a través de la
identificacion de responsables en cada nivel de atencion y €
establecimiento de protocolos de derivacion y otros procedimientos
(tiles.

— Sistema unico de vaoracion para € acceso a los servicios, utilizable

desde cuaquier &mbito de atencion.

— Elaboracion de indicadores de evaluacion del sistema de coordinacion

y de los servicios implicados.



E. La formacion de los profesionales de la atencién sociosanitaria en
gerontologia y geriatria requiere una vez mas la asuncion de cambios, en este caso
en las prioridades que rigen los contenidos curriculares de las diferentes
disciplinas implicadas en la atencion a estas personas. Asmismo, ante las
importantes carencias de formacion en estos aspectos que actual mente se constatan
en los profesionales sanitarios y sociaes, es urgente que se desarrollen acciones de
formacion continuada que cubran estas deficiencias. Las experiencias de
formacion conjunta de profesionales sociales y sanitarios, en las que ademas de los
correspondientes contenidos gerontoldgicos y geriatricos se incluyen técnicas de
trabgjo en equipo y de intervencién interdisciplinar, han demostrado ser una
herramienta eficaz para la mejora de la atencién coordinada.

F. El establecimiento de sistemas estables de coordinacion que facilitan una
atencion integral a las personas dependientes, debe contar en todo momento con la
participacion de los usuarios y de sus cuidadores informales. El gercicio de su
capacidad de eleccion implica necesariamente su presencia en los procesos de
disefio y planificacion de la atencion sociosanitaria

G. Lacalidad de los programas y servicios de atencidn sociosanitaria ha de
ser vigilada y promovida desde las administraciones publicas. La implantacion de
sistemas objetivos de evaluacién de la calidad se debe generdizar, no solo parala
compra de servicios desde e sistema publico, sino para la vigilancia estricta de los
que se ofertan desde el sector privado o lainiciativa socid sin fin de lucro.

El establecimiento de estandares de calidad, que se utilizaran para la
acreditacion de los servicios publicos y privados, debe incluir, ademas de los
requisitos de disefio, equipamiento, dotacion de recursos humanos y materiales,
etc., indicadores que garanticen e gercicio de derechos fundamentales de las
personas, como, por giemplo; intimidad, autonomia, en su mas amplia acepcion, es
decir, capacidad de decisién sobre su vida, acceso a los medios que favorezcan su
rehabilitacion fisica o psicosocial, relaciones sociales, etc.

H. La atencién sociosanitaria supone la asuncion de cambios en las culturas
de las diferentes disciplinas y profesiones implicadas en la intervencién, que
exigen la asuncion de procesos de reconocimiento mutuo. ESs necesario superar la
préctica cotidiana de la derivacidén/expulsion entre los diferentes niveles de
atencidn social y sanitaria que, por razones de escasez de recursos y a veces por
falta de motivacion, esta profundamente arraigada entre los profesionales de
ambos sectores, para asumir y desarrollar una cultura de la atencion integral alli
donde se presente el estado de necesidad.



INDICE

CAPITULO5.LA ATENCION SOCIOSANITARIA: COSTES
Y FINANCIACION

. LAS NECESIDADES SOCIOSANITARIAS: OBJETO DE
PROTECCION SOCIAL

Las necesidades de atencion a las personas mayores con diferentes grados de
dependencia constituyen un reto para la sociedad y para las administraciones
publicas. Los paises de la Unién Europea (UE) estén dando diferentes tipos de
respuestas (Pacolet, 1998) que suponen en la préctica una extensiéon del sistema de
proteccion socia y nuevos modos de articulacion de los recursos sanitarios y
sociales, junto a nuevas formas de integracion y proteccion de la ayuda informal.
Ademés, en cas todos los paises de la UE, € debate cientifico y politico se ha
abierto paso tratando de dar respuestas coherentes y efectivas a un problema social
gue, no siendo nuevo, ha tomado unas dimensiones y una importancia tales que
exigen respuestas que vayan més alla de la actual division del trabajo asistencia
entre lafamilia, e sistema sanitario y los servicios sociales.

En @ caso espafiol se esta produciendo una intensificacion del debate cientifico
y politico al mismo tiempo que se estan desarrollando programas sociosanitarios
de diferente naturaleza en las comunidades auténomas, en unos casos MA&s
orientadas hacia e ambito sanitario y en los menos, debido a su debilidad,
orientadas hacia €l protagonismo de |os servicios sociales.

Los diferentes informes y estudios vienen a coincidir en una serie de aspectos
de orden politico y funcional. Por una parte, se coincide en que €l impacto socia y
econdémico de la dependencia se acelerara a partir de la proxima década y que su
dimension excede la capacidad de cuidados de la familia tradiciona v,
concretamente, de la mujer, a mismo tiempo que las administraciones publicas
tendrén que asumir un activo protagonismo en la regulacién, financiacion y
provision de los nuevos servicios y prestaciones, ya que se viene a coincidir en
que ni € sector privado podra dar una respuesta generalizada y suficiente ni la
capacidad econdmica de las personas mayores podrd asumir, excepto un colectivo
pequefio, € coste que suponen las prestaciones asistenciales de la dependencia.



Por otra parte, la nueva necesidad parece exigir, y aqui € acuerdo es unénime,
para su efectiva satisfaccion y eficiente gestion, una integracion de los recursos
sanitarios y sociades en forma de modelos de cuidados coordinados ( dada la
competencia de las comunidades auténomas en servicios sociaes y sanidad) que
eviten la derivacion entre sistemas por razones de coste y faciliten la efectiva
coordinacion de los profesionales y recursos implicados en la satisfaccion de una
necesidad compleja

El coste de un nuevo sistema protector de la dependencia (en € que no
partimos de cero ni en recursos ni programas) depende de una serie de factores
concretos de tipo demogréfico, de cobertura e intensidad protectora. Pero sin duda
e modelo general de partida, s cabe la expresion en e actud sistema
competencial, condicionard sin duda la estructura protectora, € coste y los
model os concretos de cuidados.

Como punto de partida, y en la linea de los capitulos precedentes de este
informe, entendemos que € modelo genera de cuidados de larga duracién debe
sostenerse en un derecho subjetivo que protgja de manera generalizada las
diferentes situaciones de dependencia de las personas mayores mediante
prestaciones y servicios sociosanitarios integrados (no entramos aqui en €l andlisis
de la proteccion de la dependencia de las personas menores de sesenta y cinco
afios s bien cualquier modelo protector debe incluirlo). Este modelo genera se
justifica, por una parte, en la tendencia general protectora de los paises de nuestro
entorno en base a sistemas de proteccion bien especificos (Alemania, Austria,
Luxemburgo) bien indirectamente a través de la extensién del sistema sanitario (
Paises Bgjos, en parte Reino Unido) o de la extensién de los servicios sociales (
Dinamarca, Noruega, Finlandia).

Por otra parte, en lo tocante a caso espafiol, la estructura tradicional bésica
familiar de cuidados prolongados, cuya importancia sigue siendo cardinal, esta
sufriendo importantes mutaciones que afectan a ndmero de cuidadores y a la
intensidad de su dedicacion. Los cambios sociol 6gicos en la naturaleza, dimension
y funciones de la familia espafiola estén siendo de gran intensidad y sus efectos
afectarén, sin duda, la actua estructura femenina de cuidados. Ademas, las
necesidades actuales de cuidados de larga duracion desbordan incluso ya hoy la
capacidad de la familia, los servicios sociales son claramente insuficientes, como
luego veremos, y € sistema sanitario no puede asumir muchos de los cuidados
prolongados que no sdlo exceden los limites del gasto sanitario, sino incluso los
propios objetivos del sistema de salud. Argumentos todos ellos que hacen
rigurosamente necesaria la definicion de un nuevo modelo protector basado en la
responsabilidad publica para garantizar la universalidad de los cuidados, en la
coordinacion sociosanitaria y en la integracion de los recursos informales con €
suficiente soporte de prestaciones y ayudas directas o de respiro.
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Il. FACTORES QUE INCIDEN EN EL COSTE DE LOS
CUIDADOS DE LARGA DURACION

No pretendemos aqui definir un modelo de costes sociosanitarios cuya
complejidad excede e objetivo de este informe limitado a destacar la importancia
de las necesidades sociosanitarias y algunos de sus impactos en € gasto socia. Sin
embargo, parece necesario de entrada que, antes de evaluar €l impacto econdémico
de la cobertura de algunas necesidades sociosanitarias, destaquemos algunos de
los factores que configuran el coste sociosanitario y, en concreto, los siguientes: la
poblacién dependiente, la cobertura, la intensidad protectora'y € modelo general
de asistencia sociosanitaria sin menoscabo de los modelos concretos de atencion
sociosanitaria que han establecido o estableceran las comunidades auténomas.

A. LA POBLACION DEPENDIENTE

La estimacion de la poblacion mayor dependiente en Espafia actual y futura
puede redlizarse a partir de la Encuesta Nacional de Salud 1V de 1993 en la que se
pregunta a las personas mayores acerca de su dificultad para redlizar actos
referidos a cuidado persona (andar, comer, levantarse, vestirse, etc.), ademés de
otras preguntas relacionadas con la redlizacion de actividades domésticas y
asuntos propios (Rodriguez Cabrero, 1999). A los items de la ENS no pueden
aplicarse las escalas actuales de actividades de la vida diaria (AVD) excepto de
forma aproximada, como sucede con las escadas de Lawton y de Katz. Sin
embargo, con la ENS de 1993 se puede establecer una primera aproximacion a la
poblacién dependiente espafiola. Eliminando la parte de la poblacién mayor de
sesenta y cinco afios con dependencias leves que, en principio, no seria susceptible
de proteccion y centrandonos en la poblacion con alguna dependencia grave y
considerable, tendriamos que en 1993 € 19,3 de la poblacion seria dependiente y,
en concreto, d 11,2 de las personas mayores tendria alguna dependencia grave y €
2,6 seria dependiente muy grave o severo. En la tabla 1 podemos ver cémo la
poblacion dependiente que en 1992 era de 937.882 personas se incrementa en €
afio 2005 en 220.237 personas hasta llegar a 1.158.119 a un ritmo de 16.941
dependientes nuevos por afio, 10 que supone un crecimiento de la poblacion mayor
dependiente del 23,5 en trece afios.

Por otra parte, la poblacion dependiente espafiola de sesenta y cinco y méas
afos se caracteriza por dos rasgos dominantes. naturaleza femenina y tendencia a
la concentracidn en las edades superiores a los ochenta afios.

En efecto, la dependencia en la poblacion mayor tiene un claro signo: €
femenino. Las mujeres dependientes congtituyen e 62 por 100 de la poblacién
mayor dependiente en 1992 y porcentaje parecido se estima en € afio 2005. La
mayor esperanza de vida se reflgja evidentemente en la dependencia. Por otra
parte, la poblacion dependiente tiende a concentrarse, como era de esperar, en las
edades mas elevadas. Asi, como puede verse en latabla 2, en 1992 la



TABLA 1. POBLACION ESPANOL@ DEPENDIENTE
DE SESENTA Y CINCO Y MAS ANOS (1992-2005)

1992 2005
Hombres 355.244 445.520
Mujeres 582.638 712.599
TOTAL 937.882 1.158.119
Dependientes medios 296.762 364.581
Dependientes graves 494.545 612.401
Dependientes severos 146.575 181.137

Fuente: Elaboracién propia a partir de La proteccion social de la dependencia en
Espafia, MTAS, 1999.

poblacion dependiente de 80 y mas afios era de 415.631 personas, € 44,3 del total,
incrementandose en 188.026 personas hasta llegar a 603.657 personas en € afio
2005 en que dicho colectivo serd ya € 52 por 100 de toda la poblacién mayor
dependiente. Ello supone un crecimiento del colectivo de 80 y més afios del 45 por
100 a un ritmo medio anual absoluto de 14.463 personas. Es decir, de los 16.941
dependientes nuevos de cada afio entre 1992 y el afio 2005 € 85 por 100 tienen 80
y més afios.

TABLA 2. POBLACION DEPENDIENTE DE OCHENTA Y MAS ANOS
(1992-2005)

1992 2005
Hombres 116.990 172.458
Mujeres 298.641 431.199
TOTAL 415.631 603.657
Dependientes medios 109.453 158.483
Dependientes graves 203.789 296.391
Dependientes severos 102.389 148.783
Fuente: Elaboracién a partir de La proteccion social de la dependencia en Esparia,

MTAS, 1999.

Aunque, efectivamente, la dependencia ocurre en todas las edades, sin
embargo, su incidencia se incrementa con la edad e incide de manera particular en
e caso de las mujeres mayores de manera que la estimacion de la poblacion
dependiente seria como sigue:



TABLA 3. ESTIMACION POBLACION
DEPENDIENTE POR EDAD (PORCENTAJE)
(Funcion exponencial para dependientes
medios y graves)

Mujeres Edad Varones
65 7,8 9,0
70 11,2 12,7
75 15,9 17,8
80 22,8 25,1
85 22,8 25,1
85 32,6 35,5
90 46,5 50,0
95 66,5 70,5
99 88,5 92,5

Fuente: Elaboracion propia.

El volumen de la poblacion dependiente tiende, como vemos, a crecer en €
futuro por razones estrictamente demogréficas. Su crecimiento futuro a los ritmos
actuales puede suponer que en torno a afio 2010 dicho crecimiento supere € 40
por 100 desde la fecha de referencia inicial de 1992 llegando a cifras en torno a
1.400.000 personas con dependencia media, grave y severa. Ahora bien, los plazos
largos en este tipo de problemas plantean interrogantes y toda cautela es poca, ya
gue existen otros factores que pueden modificar esta tendencia, como son las
mejoras sanitarias, la tecnologia y, sobre todo, la capacidad de autocuidado de las
nuevas generaciones que reforzardn la autonomia y la caidad de vida de la
persona mayor.

B. COBERTURA: .UNIVERSAL O ASISTENCIAL?

Una vez delimitada la demanda potencial de cuidados de larga duracion, es
preciso decidir sobre e modelo de coberturay su alcance. El seguro de cobertura
puede ser publico, privado o mixto.

Los argumentos a favor de un seguro publico universal, que no excluye seguros
privados complementarios, en un pais como Espafia de larga tradicion de
Seguridad Socia y con un Sistema Nacional de Sanidad de tipo universal son
varios y de peso:

a) En primer lugar, existe una tradicién protectora en & ambito de la
Seguridad Social de prestaciones socidles, tanto contributivas como
asistenciales en favor de las personas con grave discapacidad (Aznar
Lopez, 1999). La ayuda de tercera persona actual (como version



b)

d)

especifica de cuidados personales) es reduccionista, pues se limita a

«espacio labora» y no protege a aquellas personas mayores que se
jubilaron como pensionistas por invalidez y devienen con € tiempo en
grandes incapacitados. La «extension» protectora de la Seguridad Socia a
las edades superiores a los sesenta y cinco afios se ha convertido en una
necesidad s tenemos en cuenta los datos de dependencia antes
mencionados.

Desde 1985 se esté construyendo una red de servicios sociales, sobre todo
la ayuda a domicilio, que tiene vocacion universal pero que de facto tiene
una naturaleza asistencial a estar regida por baremos de renta. En todo
caso, la extension de la ayuda a domicilio (SAD), la teleasistencia, los
centros de dia (CD) y la reconversion de las residencias de vaidos en
residencias de asistidos, y a pesar de su escasez y limitacidn, se orienta
hacia la proteccion de las situaciones de dependencia o cuidados de larga
duracion. El corsé asistencia actual de los servicios sociales no podra
mantenerse mucho tiempo ante la presion de las demandas de proteccion
de la dependencia. En € mismo sentido, € sistema sanitario publico,

desde su universaidad, esta afrontando € problema de la dependencia

Los servicios de geriatria, los hospitales de dia, los hospitales de
convalecencia, los hospitales de larga estancia y la asistencia sanitaria a
domicilio son, en su gran mayoria, una «extensién» del sistema de
sanidad hacia la asistencia de las situaciones de dependencia.

El coste k& los cuidados de larga duracion no es asumible por la gran
mayoria de las personas mayores que tienen bajos niveles de ingresos.

Pensemos, por gjemplo, que e coste de dos horas de ayuda a domicilio a
1.500 pesetas la hora supone 90.000 pesetas a mes y 1.080.000 pesetas
anuales. O que una residencia de asistidos con un coste mensua de
240.000 supone a afio un coste de 2.880.000 de pesetas. En la actualidad,

en € caso espaiiol y referente a los servicios sociales, 0 se carece de
recursos (aplicacion de baremos asistenciales) 0 se tienen ingresos muy

elevados para hacer frente a problema. Las amplias capas medias urbanas
y clases trabgjadoras cualificadas quedan excluidas de la proteccion de
cuidados, ya que superan los baremos asistenciales y no tienen ingresos
suficientes para costearlos privadamente. A ello hay que afiadir, como
luego veremos, la escasez de la oferta publica y privada de servicios
sociades. Distinto caso es el sistema sanitario que, por su naturaleza
universal, protege a todos los ciudadanos pero que sdlo de manera
limitada puede hacerse cargo de cuidados personales. los referentes a
convalecencia, rehabilitacion y apoyo hospitalario o ambulatorio a
domicilio pero no de la asistencia diaria del dependiente.

Teniendo en cuenta lo anterior, parece obvio que la gran mayoria de las
personas mayores dependientes de hoy no pueden financiar €l coste de los
servicios de asistencia a la dependencia ni tendrian tiempo para financiar

privadamente un riesgo que requiere un largo tiempo de maduracién. La



proteccion de la dependencia es obligada en este caso por razones de
responsabilidad colectiva. Se da, asi, un claro falo del mercado. Es mas,

desde nuestro punto de vista, los seguros privados sdlo podran ser

complementarios del publico ya que inciden variables que hacen del

mercado una solucién no prioritaria. En este sentido cabe recordar los
argumentos del informe de la Roya Commission del Reino Unido sobre
los cuidados de larga duracién: una cobertura universal del riesgo es

deseable por razones de eficiencia (reparto del coste del riesgo entre toda
la poblacion) de efectividad (cobertura de toda la poblacion en base a
derecho subjetivo) y de equidad (reparto del coste a través de la
progresividad fiscal). Todo lo cual no excluye ni los seguros privados

complementarios bajo una estricta regulacion pablica, ni la participacion

del sector privado como productor de servicios bgjo diferentes formas de
colaboracion con € sector publico ni la propia responsabilidad de los

individuos y sus familias en los cuidados de larga duracion, tal como lo

han hecho histéricamente.

Un modelo sociosanitario de cobertura universal tiene que basarse en criterios
especificos de efectividad, caidad y eficiencia. Entre élos cabe mencionar
algunos de los que orientan este andlisis y que son coincidentes con lafilosofia del
conjunto del informe;

1
2.
3
4.

5.

C.

Principio de envejecer en casa.

Principio de integracion de recursos sociales y sanitarios.

Principio de proteccion integral mediante una proteccion social universal
de la dependencia.

Principio de coordinacion de recursos entre los diferentes niveles de
gobierno.

Principio de colaboracién y complementariedad entre € sector publico y
€l sector privado.

LA INTENSIDAD PROTECTORA

La intensidad protectora es € tercer factor de coste sociosanitario junto al
factor demogréfico y la cobertura. Habiendo optado por un modelo de cobertura
universal por razones de efectividad, eficiencia y equidad, € problema reside
ahora en delimitar hasta donde protegemos. La respuestaincide en la cantidad y en
el coste de la asistencia e, indirectamente, en la calidad.

Existen varias opciones en lo referente a la intensidad. Una de las opciones ya
establecidas es la que se contempla en la Ley alemana de Seguros de Cuidados con
tres niveles: para los gravemente dependientes una proteccién de veinticuatro
horas 0, a menos, cinco horas diarias, para los dependientes graves tres horas
diarias d menos; para los dependientes considerables de, al menos, 1,30 horas
diarias. Se trata en este caso, de unas prestaciones ligadas a grado de dependencia.



Por otra parte, la cuantia de la prestacion, en dinero o servicios, debe compensar €
coste de la dependencia parcia o totalmente lo que supone que no se incluyen los
costes de aimentacién ni alojamiento excepto las ayudas técnicas al hogar.

Aunque la intensidad protectora en este caso se mide en horas de cuidados, un
factor no desdefiable es € catdogo de servicios que se oferta, ya que un
dependiente puede utilizar varios recursos a la vez (por gemplo: SAD, CD y
Teleasistencia) o recorrer durante un tiempo varios dispositivos sociales y
sanitarios (por gemplo: hospital de agudos, hospital de convalecencia, SAD vy
hospital de larga estancia).

El factor tiempo puede ser utilizado como hip6tesis de intensidad protectora.
Por su parte, la utilizacion de la variable catdlogo de servicios sblo sera posible
cuando dispongamos de estudios de recorridos tipo de costes con los que poder
definir hipétesis de coste total que combinen el factor tiempo con e catdlogo de
Sservicios.

Ta como hemos demostrado en otros trabajos (Rodriguez Cabrero, 1999),
existe una amplia dispersion de la intensidad protectora de la dependencia, ya que
depende de s hablamos de asistencia domiciliaria o residencial y, dentro de la
primera, de su intensidad. En € mencionado estudio se optdé por un modelo de
proteccion de AD con un méaximo de 10 horas semanal es para dependientes graves
y de seis horas en €l caso de los dependientes considerables y con un coste hora de
1.200 pesetas. Es decir, prestaciones de 48.000 y 28.000 pesetas a mes,
respectivamente. Para los casos de grave dependencia que requieren atencion
residencial asistida la cuantia se estableci6 en 70.000 pesetas mensuaes
basandonos en la diferencia entre el coste de una residencia de asistidos (180.000)
y otra de vélidos (110.000) para €l afio 1996.

En base a estas cuantias y suponiendo que € 50 por 100 de la poblacion
dependiente opta por los servicios, es decir, las cuantias completas antes
mencionadas, y que € otro 50 por 100 opta por la prestacion en dinero como
compensacion a los cuidados proporcionados en € domicilio (reduciéndose las
cuantias a la mitad), el coste efectivo de la proteccidn de la dependencia en esta
hipétesis, desarrollada en base a modelo alemén, y con un nivel de intensidad
medio seria el siguiente (tabla 4).

El modelo precedente, siguiendo la metodologia de la Ley aemana de
proteccion social de la dependencia, tiene la virtualidad de hacer una valoracion
econdmica del coste de los diferentes grados de dependencia en base a una
cobertura que podriamos calificar de basica. En esta misma direccion podemos
adoptar otra via de valoracion gque consiste en relacionar la poblacion dependiente
gque deseamos proteger respecto de una tipologia basica de servicios concretos.
Esta opcion sera la que luego desarrollaremos tratando de cuantificar el coste de la
cobertura de las necesidades sociosanitarias determinadas en los capitulos
precedentes.



TABLA 4. COSTE TOTAL DE PROTECCION DE LA DEPENDENCIA
DE PERSONAS DE SESENTA Y CINCO ANOS Y MAS

D ep-(le—r;ejc()en cia Poblacion | Protegidos Neto EL?}?.C;%? C(Crﬁﬁ 2222)1
GranD. (*) 214.569 116.063 98.506 70.000 (52,5) 62.059
Graves 294.545 54.906 439.639 | 48.000 (36,0) 189.924
Considerables | 296.762 32,944 263.818 | 28.800 (21,6) 68.381
TOTAL 1.005.876 203.913 801.963 O 320.364

Gran D.: Gran dependiente.
(*) A los 146.575 dependientes que viven en domicilios se suman los 67.994 dependientes que viven
enresidencias de asistidos o mixtas.

D. MODELOS DE CUIDADOS

Por modelo de cuidados prolongados entendemos aquella combinacién optima
de factores de oferta que permita lograr  maximo bienestar en base a una éptima
utilizacion de los recursos.

El modelo tradicional de asistencia a las diferentes situaciones de dependencia
en Espafia se basaba, y se sigue basando, en un esquema dual: la familia se hace
cargo casi en exclusiva del problemay en los casos en que ello no es posible 0 en
situaciones muy invalidantes se recurre a la residencia de asistidos que sdlo es
accesible para los que tienen rentas muy elevadas y para los que estan por debajo
de un baremo de recursos. El sistema sanitario, en este modelo, proporciona a
todos y de manera gratuita la asistencia sanitaria e, incluso, en ocasiones asume
parte de la carga de cuidados. En sentido contrario, también las residencias de
asistidos asumen como cuidados sociales o que en realidad son cuidados
sanitarios; incluso la familia asume tareas de caracter sanitario en € hogar a no
disponer de un adecuado apoyo ambulatorio.

Los cambios que se plantean actualmente tienen que tener en cuenta que la
propia poblacion de personas mayores ha asumido masivamente en Espafia modos
de vida independiente viviendo en sus domicilios. Ello significa que € modelo de
atenciéon domiciliaria y los soportes al mismo constituyen el nicleo determinante
de la atencion. De hecho, € soporte a domicilio se ha reforzado durante los
Ultimos tres lustros generandose un sistema de cuidados comunitario constituido
por € SAD, los centros de dia, la teleasistencia, las prestaciones para ayudas
técnicas del hogar y los programas de respiro. En esta estructura es donde debe
concentrarse, a nuestro entender, € esfuerzo de intervencion en coordinacién con
los centros de atencion primaria del sistema sanitario, sobre todo, para las edades
comprendidas entre los sesenta 'y cinco y los ochentay cinco afios.

En este esguema los recursos residenciales estéan subordinados a la estructura
comunitaria y reducidos a los casos de severa invalidez fisica y/o mental o para
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necesidades de recuperacion y convalecencia después de procesos agudos. En este
Ultimo caso la carga sanitaria aumenta, bien directa (Hospital de dia, Hospital de
larga estancia o de convalecencia) bien indirectamente (Residencia de asistidos).

Un modelo de este tipo requiere, obviamente, la integracion de recursos
sociales y sanitarios asi como un elevado grado de coordinacion institucional
(niveles de Gobierno central, regiona y local) y funciona (entre sistema sanitario
y los servicios sociales en las diferentes zonas de salud).

Finalmente, e modelo general supone e apoyo al cuidador, bien en forma de
prestaciones econémicas que compensen € trabajo de cuidados, bien en forma de
servicios de apoyo y/o sustitucion. Aqui nos centraremos en esta segunda opcién
para cuantificar e coste de servicios de cuidados. En efecto, no cabe pensar
razonablemente que la mujer cuidadora siga prestando € nimero actual de horas
de apoyo informa sin menoscabo de su integracion sociolaboral y bienestar
personal. Recordemos que en la actualidad una persona dependiente viene a recibir
unas 22,3 horas de apoyo familiar a la semana que para las edades de ochenta y
mas afios llega a 30,2 horas semanales, es decir, 1.160 y 1.570 horas anuaes
respectivamente; no cabe pensar igualmente que sea posible sin cambios en €
futuro mediato que la mujer asuma €l coste de tiempo de los cuidados de las
personas con dependencia grave: 39 horas semanales que se elevan a 43,7 horas
para € grupo de ochenta y mas afios, es decir, 2033 y 2.372 horas anuales
respectivamente. Los compromisos morales tradicionales basados en € trabgjo
gratuito de la mujer cuidadora no son viables a medio-largo plazo. Junto a reparto
de la carga de cuidados en e seno de los hogares es urgente e concurso activo de
las administraciones pulblicas, ya que € problema superard la capacidad de la
familia cuidadora tradicional en los afios venideros.

I11.  CUANTIFICACION DE LAS NECESIDADES
SOCIOSANITARIAS

En el modelo de proteccidn social antes mencionado se cuantifico la poblacién
dependiente neta susceptible de ser protegida: 801.963 personas. De este colectivo
se supuso que la mitad aproximadamente demandaria servicios asistenciales
socidles y sanitarios. 400.981 personas dependientes, siguiendo la légica de
partida del modelo aleman. Sin embargo, en la hipétesis que vamos a plantear €
punto de partida es la necesidad de servicios y su determinacion a unos niveles de
cobertura gque tienden a confluir a medio plazo con las tasas de cobertura de los
paises més envejecidos de la UE. Desde este punto y suponiendo que la totalidad
de los usuarios de teleasistencia lo son a mismo tiempo del SAD la cobertura de
poblacion a lograr € afio 2006 en base a la poblacion arriba mencionada seria del
49 por 100, lo que parece un objetivo bastante razonable teniendo en cuenta la
relativa cercania de dicha fecha.



A. CUANTIFICACION DE NECESIDADES Y COSTE DE
SERVICIOS SOCIALES

Partimos de un supuesto fundamental: las necesidades de cuidados de larga
duracion requieren una amplia extension de servicios comunitarios. Ademas, su
desarrollo actual es radicamente insuficiente para responder a las necesidades
actuales a pesar del esfuerzo notable de crecimiento de los Ultimos tres lustros a
través del Plan Concertado de Prestaciones Bésicas Municipales. El problema se
agrava porque no existe un derecho subjetivo a los servicios sociales aunque de
facto se esté abriendo paso lentamente. Frente a esta redlidad € sistema sanitario
es universal, genera derecho subjetivo y su red asistencia es amplia, aunque
carezca todavia de una estructura adecuada de servicios especializados geriatricos.
Por estas dos razones, porque los servicios sociales son alin muy escasos y porque
son determinantes para € sistema de cuidados personales, méas que los sanitarios,
en la estructura de cuidados de larga duracién, es por lo que € esfuerzo inversor
ha de concentrarse en este sector.

1. Servicio de Ayuda a Domicilio

La actual cobertura del SAD es de 107.250 personas aproximadamente (1,5 por
100 de la poblacion de sesenta y cinco y més afios o 10,6 por 100 de la poblacion
dependiente total) con una intensidad media de 4,7 horas a la semana. El objetivo
del Plan Gerontolégico para € afio 2000 era de alcanzar un grado de cobertura del
8 por 100 que, obviamente, no se ha logrado. Las tasas de cobertura media en los
paises de la UE rondan € 12 por 100, pero entendemos que ese porcentgje no
podria lograrse en e afio 2006 ni habria recursos econémicos, ni capacidad
organizativa suficiente. Incluso hemos descartado €l objetivo del 8 por 100 (un
objetivo neto de 449.302 usuarios) que supondria una incorporacién media anual
de 64.186 usuarios hasta €l afio 2006 y cuyo coste total bruto, sin considerar
inversion, seria de 261.672 millones de pesetas.

Por e contrario, hemos adoptado una hip6tesis mas modesta de lograr una
cobertura del 5 por 100 en e afio 2006, es decir, una cobertura de 374.220
personas gque descontando |os actuales usuarios supondria un esfuerzo de cobertura
de 240.970 personas, con unaintensidad de siete horas ala semanay un coste hora
de 1.600 pesetas. De lograr este objetivo se llegaria a una cobertura del 32 por 100
de la poblacion dependiente. El coste anual por usuario seria de 582.400 pesetas
afo y € coste anual total de 140.341 millones de pesetas de hoy. A este coste
corriente hay que afiadir un coste de inversion de 4.000 millones de pesetas en 400
unidades de ayuda a domicilio.

La distribucion del gasto corriente y su nivel de aplicacion seria como sigue
(tabla 5):



TABLA 5. SERVICIO DE AYUDA A DOMICILIO: COSTE Y

APLICACION
Afio Aplicacion Usuarios Coste
(%) (ndm.) (millones)
2000 25 60.242 35.085
2001 40 96.387 56.138
2002 55 132.532 77.187
2003 70 168.677 98.237
2004 80 192.774 112.287
2005 90 216.871 126.322
2006 100 240.970 140.341

2. Teleasistencia

La actual poblacion usuaria es de unas 50.000 personas que en 1998 suponia
una cobertura del 0,8 por 100 de la poblacidn de sesenta'y cinco y mas afios y €
4,9 por 100 de la poblacién dependiente.

El objetivo a lograr seria el de una cobertura del 2 por 100 de la poblacion de
sesenta 'y cinco y més lo que supondria en términos absolutos 138.888 usuarios, o
lo que es lo mismo, € 12 por 100 de la poblacion dependiente. El nimero de
plazas netas a crear seria de 88.888 hasta € afio 2006 a un ritmo medio de 12.698
plazas. A un coste medio anual de 60.000 pesetas por usuario y afio €l coste tota
seria de 5.333 millones de pesetas de hoy en € afio 2006. A dlo hay que afadir
una inversion necesaria en doce centros de teleasistencia cuyo coste ascenderia a
1.500 millones de pesetas.

La distribucion del gasto corriente y su nivel de aplicacion seria como sigue
(tabla 6):

TABLA 6. TELEASISTENCIA COSTE Y APLICACION

Afio Aplicacién Usuarios Coste
(%) (%) (millones)

2000 25 22.222 1.333
2001 40 35.552 2.133
2002 55 48.888 2.933
2003 70 62.221 3.733
2004 80 71.110 4.267
2005 90 79.999 4.800
2006 100 88.888 5.333




3. Centrosde Dia

Los CD son un servicio fundamenta intermedio en los programas de cuidados
de larga duracion. Son, sobre todo, un refuerzo del SAD y de apoyo a la familia
con actividades de cuidados diurnos, rehabilitacion y desarrollo de habilidades
para personas con niveles de dependencia elevados.

El nimero actual de plazas es muy escaso y se estima en 12.000. Se estima que
la cobertura necesaria al afio 2006 seria de 87.113 plazas. 2 por 100 de la
poblacion de 80 y més afios (35.338 plazas) y € 1 por 100 de la poblacion
comprendida entre los sesenta y cinco y los ochenta afios (51.775). De lograrse
esto, € porcentaje de cobertura de la poblacion dependiente seria del 7,5 por 100.
El nimero de plazas netas a crear seria de 75.113. Como € coste corriente de una
plaza en CD es de unas 80.000 pesetas mensuales € coste total seria de 72.108
millones de pesetas.

Ademas habria que hacer un esfuerzo inversor en CD. Exactamente habria que
disponer de 1.502 centros. 750 centros nuevos de 50 usuarios a un coste por
unidad de cien millones que equivale a una inversion de 75.000 millones de
pesetas; ademés 450 adaptaciones de hogares de pensionistas a un coste por centro
de 15 millones de pesetas que suponen una inversion de 6.750 millones de pesetas;
y finalmente 300 adaptaciones de residencias para centros de 50 plazas que a un
coste de 30 millones por adaptacion supone una inversion fina de 9.000 millones
de pesetas.

La distribucion del gasto corriente y su nivel de aplicacién seria como sigue
(tabla 7):
TABLA 7. CENTROS DE DiA: COSTE Y APLICACION

AfiO Aplicacién Usuarios Coste
(%) (ndm.) (millones)

2000 25 18.778 18.026
2001 40 30.045 28.843
2002 55 41.312 39.659
2003 70 52.579 50.476
2004 80 60.090 57.686
2005 90 67.602 64.897
2006 100 75.113 72.108




4. Residencias de asistidos

El nimero de plazas residenciales, publicas y privadas, en 1998 era de
188.862, 1o que supone una cobertura del 2,98 por 100 de la poblacién de sesenta
y cinco y més. De éstas € nimero estimado de plazas de asistidos es del 45 por
100: 84.988 plazas.

Aungue en € capitulo se ha estimado una ratio de cobertura de plazas
residenciales del 4,5 por 100 (residencias y pisos) entendemos que e objetivo
plausible a lograr en € afio 2006 es de una cobertura del 3 por 100, ciertamente
modesto, ya que el nlimero total de plazas seria de 208.332, de las que solo 19.470
plazas serian nuevas. Ddl total de plazas se estima necesario que el 65 por 100 del
tota sean de asistidos: 135.419. Descontando las actuales 84.988 plazas de
asistidos habria que crear 50.431 plazas que se distribuirian del modo siguiente:
19.470 plazas nuevas (todo €l incremento de plazas) més 30.961 reconversiones de
plazas de vdidos actuales en plazas de asistidos. El gasto corriente seria de
108.930 millones de pesetas (a 180.000 pesetas plaza por mes) y la inversion de
las plazas nuevas (116.820 millones) y reconvertidas (46.441) ascenderia a
163.261 millones de pesetas que suponen una inversion media anua hasta €l afio
2006 de 23.323 millones de pesetas.

Ladistribucion del gasto corriente y la aplicacién del programa seria: (tabla 8):

TABLA 8. RESIDENCIA: COSTE Y APLICACION

Afo Aplicacién Usuarios Coste
(%) (nam.) (millones)
2000 10 5.043 10.893
2001 25 12.607 27.231
2002 40 20.172 43.571
2003 55 27.737 59.912
2004 70 35.302 76.252
2005 85 42.866 92.590
2006 100 50.431 108.930

Resumiendo lo anteriormente dicho, de una cobertura actual de 254.238
personas en los cuatro servicios (204.238 s consideramos que los usuarios de
teleasistencia lo son también del SAD), que supone € 21,7 por 100 de la
poblacion dependiente, pasariamos en e afio 2006 a una cobertura del 49 por 100
(ver tabla 9).

Por otra parte, tal como puede verse en la tabla 10 € coste total corriente de
todos los servicios en un afio seria de 326.712 millones de pesetas en €



TABLA 9. COBERTURA ACTUAL DE SERVICIOS SOCIALES Y
OBJETIVOS AL ANO 2006

Cobertura actual Objetivo 2006 Nuam.
Recurso nam Ratio (%) Num. Ratio (%) | usuarios/plazas
netosacrear
1. SAD 107.250 1,7 347.220 5 240.970
2. Teleasis. 50.000 0,8 138.888 2 88.888
3.C.dia 12.000 0,2 87.113 2 (>80) 75.113
1(65-80)
4. R. asistidos 84.988 14 135.419 1,9 50.431
TOTAL () 254.238 708.640 4 55.402

(*) Esteresultado ha de considerarse como usuarios brutos, ya que la mayoria de perceptores del
SAD son también usuarios del servicio de teleasistencia.

afo 2006 y en pesetas de hoy. La distribucién del programa de aplicacion de gasto
y usuarios a lo largo de siete afios supone un compromiso politico y de esfuerzo de
gasto socia importante que queda plenamente justificado por € logro del objetivo
de la calidad de vida de las personas mayores con dependencia. Al mismo tiempo
el programa requeriria una inversion, publica y privada, de 259.511 millones de
pesetas particularmente en centros de dia y residencias de asistidos, cuya
financiacion sera en parte publicay en parte privada.

TABLA 10. CUANTIFICACION DEL COSTE
DE INVERSION Y MANTENIMIENTO

DE RECURSOS SOCIALES
Afio Usugrios Gastocorriente
(nim.) (millones de pesetas)
2000 106.285 65.337
2001 174.591 114.345
2002 242.904 163.350
2003 311.214 212.358
2004 359.276 250.492
2005 407.338 288.609
2006 455.402 326.712

Desde € punto de vista de la financiacién entendemos que ha de hacerse en
base a los presupuestos generales del Estado. Ahora bien, para hacerse una idea



precisa del coste efectivo del gasto corriente en servicios sociales han de
descontarse las aportaciones de los usuarios que son los gastos de aimentacion y
alojamiento que no forman parte del coste de proteccion de la dependenciay que
hemos estimado del modo siguiente: & 10 por 100 del coste total del gasto del
SAD igual porcentge en € servicio de teleasistencia e 37,5 por 100 que aporta €
usuario en los CD como pago de dimentacion y extrasy el 40 por 100 que aportan
los usuarios de las residencias de asistidos. Todo €llo totaliza una aportacion de los
usuarios de 85.179 millones de pesetas en € afio 2006 en pesetas de hoy. La
distribucion de dicha aportacion en el tiempo es como sigue (tabla 11):

TABLA 11. APORTACIONES DE LOS USUARIOS
DE SERVICIOS SOCIALES

o Aportaciones del usuario
Afo )
(millones)
2000 14.758
2001 27.535
2002 40.312
2003 53.090
2004 63.789
2005 74.484
2006 85.179

Ahora bien, para saber e coste neto del programa tenemos que descontar
aquellos ahorros e ingresos de la Administracion publica. En concreto, € ahorro
gue suponen las percepciones de parados que se contrataran en e programay los
ingresos procedentes de las cuotas de Seguridad Socia, IVA e Impuesto de
Saociedades. Una vez que hemos deducido del coste diferencial (coste bruto menos
las aportaciones de los usuarios) los ahorros e ingresos del Estado, € coste neto
total del programa en e afio 2006 es por gjemplo, de 115.335 millones de pesetas
(ver tabla 12).

Es importante destacar la capacidad de generacion de empleo de un programa
de este tipo, ademés de contribuir a la calidad de vida de las personas mayores
dependientes. En la tabla 13 hemos sintetizado los resultados tentativos de una
estimacion de creacion de empleo directo, sin considerar el de tipo inducido, en
base a los siguientes criterios: un empleo por cada cinco usuarios de ayuda a
domicilio y teleasistencia, un empleo por cada tres usuarios de centros de diay un
empleo por cada dos usuarios de residencias asistidas de plazas de creacién directa
y un empleo por cada tres usuarios de plazas asistidas de reconversion. El
resultado final es que la contribucion a la creacion de empleo directo por parte del
programa de servicios sociales es como sigue:



TABLA 12. COSTE EFECTIVO DEL PROGRAMA DE SERVICIOS

SOCIALES
Afo Coste bruto Coste diferencial | Coste neto (*)
2000 65.337 50.759 23.327
2001 114.345 86.810 40.537
2002 163.350 123.038 57.837
2003 212.358 159.268 75.136
2004 250.492 186.703 88.547
2005 288.609 214.125 101.948
2006 326.712 241.533 115.335
(*) Laestimacion del coste neto se basa en los siguientes supuestos:
a)  Seestimaque del empleo generado (ver tabla 8). el 35 por 100 son parados, deduciéndose las
percepciones por desempleo (600.000 pesetas anuales).
b)  El 30 por 100 de un sueldo bruto medio de 2.500.000 pesetas como cuotas de la Seguridad
Social.
c)  Seestimaun 7 por 100 del IVA como porcentaje medio sobre el coste total del programa.
d)  Cuotadel 35 por 100 sobre un margen de beneficios del 10 por 100 sobre el total del programade
gastos.

TABLA 13. CREACION DE EMPLEO DIRECTO

EN SERVICIOS SOCIALES

~ Aplicacién Empleo
Ano %) (num.)
2000 22 24.756
2001 37 41.415
2002 52 58.074
2003 67 74.734
2004 78 86.845
2005 89 98.953
2006 100 111.063

S tenemos en cuenta la importancia del sector privado en la de servicios
sociales hay que contar con que parte de la inversion serd generada por parte de

este sector. Ello requerira facilitar incentivos a la inversion tanto crediticios como

fiscales sobre todo en la creacién de Centros de dia y Residencias asistidas cuyo
coste, como hemos visto, es muy elevado. Hay que considerar también que la
inversion en equipamientos sociaes es una fuente de generacion de empleo muy
importante y que aqui no detallamos.




B. CUANTIFICACION Y COSTE DE SERVICIOS
SANITARIOSHOSPITALARIOS

La provision de cuidados a las personas mayores requiere también nuevos
gastos sanitarios. En los capitulos precedentes se ha estimado que las necesidades
sanitarias son de 600 plazas de especiadlistas en geriatria hospitalaria, 225
hospitales de dia de 15 plazas y 174 unidades geriatricas de agudos. La cobertura
actua es de 150 plazas de geriatras, 35 hospitales de diay 24 unidades geridtricas
de agudos, como puede verse en latabla 14.

TABLA 14. NECESIDADES SANITARIAS HOSPITALARIAS DE TIPO
GERIATRICO Y COBERTURA ACTUAL

Tipoloai Cobertur [ Necesidadesal Dif .
Ipologia aactual afio 2006 ierencia
Especialistas en geriatria (*) 150 600 450
Hospitales de dia geriétricos 35 225 190
Unidades hospitalarias de geriatria (**) 24 157 133

(*) Se refiere a especidistas en plazas hospitalarias. Actuamente se ofertan 35 plazas MIR en
geriatria, que en siete afios permitiria alcanzar la cifratotal de 395 sin esfuerzos inversores adicionales.
(**) Seentiende unidades en hospitales generales o adscritas alos mismos.

S hubiera que cubrir la diferencia entre la actual cobertura y las necesidades
potenciales a afio 2006 el esfuerzo inversor seria de 79.686 millones de pesetas.
Cabria pensar en una hipétesis moderada de crecimiento cuyo objetivo sea crear
de aqui a afio 2006: 245 plazas de especialistas en geriatria (65,8 por 100 de la
necesidad), 42 hospitales de dia de 15 plazas cada uno (22,1 por 100 de la
necesidad) y 42 unidades geriatricas hospitalarias (31,6 por 100 de la necesidad).
Obviamente, esta progresion del crecimiento de recursos deberia mantenerse o
aumentar en afios siguientes para alcanzar los minimos expuestos en un plazo
nunca superior a los veinte afos.

En consecuencia, las necesidades a cubrir y su coste serian las siguientes (tabla
15).

C. MEJORASEN LA GESTION

Hay que mencionar, finalmente, la importancia en la mejora de la gestion como
herramienta de eficiencia econdmica. En este caso, ademas, viene exigida por la
necesaria coordinacion sociosanitaria. La creacion de acuerdos marco entre los dos
sistemas, sanitario y de servicios sociales, no solo redundara en una mayor calidad
asistencial, sino también en nuevos modos de concertar los gastos asumidos entre
sistemas 0 gastos cruzados. La definicion de sistemas de compensacién de costes,
sin duda, contribuird a la mejora de la coordinacién sociosanitaria.
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TABLA 15. NUEVOS SERVICIOS SANITARIOS GERIATRICOS
HOSPITALARIOS

Afio Aplicacién Necesidades (*) (_Zoste
(ndm.) (%) (millones)
2000 6 4,5 2.516,4
2001 12 9,0 5.032,8
2002 18 13,5 7.549,2
2003 24 18,0 10.065,6
2004 30 22,6 12.582,0
2005 36 27,1 15.098,4
2006 42 31,6 17.614,8

(*) Las necesidades se concretan en 42 servicios, que se componen cada uno de los siguientes
dispositivos: unidades de agudos de 30 camas con una estancia media de diez dias y 100 por 100 de
ocupacion, un hospital de dia de 15 plazas de 2.50() estancias a afio y cinco médicos especialistas por
servicio. Se estima un gasto corriente anual de 419,4 millones de pesetas por cada servicio.

V. CONCLUSIONES

1. Las necesidades sociosanitarias afectan a una poblacion dependiente total
de 937.882 personas en la actuaidad y a 1.158.119 en € afio 2005. Es
todo un reto para la sociedad y las administraciones publicas.

2. Tanto la cobertura actual de servicios sociales como sanitarios son
bastante bajos en relacidn a las necesidades y en comparacion a los ratios
de cobertura de otros paises de nuestro entorno.

3. En consecuencia, se propone un esfuerzo de gasto social tanto en servicios
sociales como sanitarios de cara a afio 2006. Tal esfuerzo no podrd
satisfacer las necesidades actuales pero si dar un paso importante en su
cobertura y poner las bases para que en e afio 2010 se disponga de una
infraestructura de servicios suficiente.

4. En consecuencia, se propone un gasto socia en servicios sociales de
326.712 millones de pesetas de hoy en € afio 2006, que en términos netos
es de 115.335 aplicado de manera progresiva durante siete afios, y un
gasto sanitario adicional de 41.950. El gasto total en servicios sociales
(coste neto) y sanitarios a realizar, que solo cubriria una parte de las
necesidades actuales, seria:



o Gasto corriente neto
Afo ;
(millones)
2000 31.715
2001 57.313
2002 83.001
2003 104.508
2004 122.115
2005 139.712
2006 157.275

5. Lacreacion de nuevos servicios supone, ademas de claras ganancias en la
calidad de vida de las personas dependientes, una fuente de generacion de
empleo en servicios personales.
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APENDICE: INCLUSION DEL RIESGO DE DEPENDENCIA
EN LA SEGURIDAD SOCIAL

. INCLUSION DEL RIESGO DE DEPENDENCIA COMO
SITUACION O CONTINGENCIA CUBIERTA POR LA
SEGURIDAD SOCIAL

El conjunto de medidas que podrian plantearse para salir a paso del gran
problema de la dependencia de las personas mayores cabria desarrollarlas, bien
dentro del esquema actual de los servicios sociales, bien en € marco de la
Seguridad Social. Las diferencias entre ambos modelos son considerables y, desde
luego, tienen que ver con la concepcion ideoldgica que las diferentes alternativas
politicas tienen sobre la importancia de la proteccion socia en un pais
determinado. Se considera muy pertinente reflexionar seriamente sobre ellas antes
de tomar decisiones al respecto.

El resumen del estado de la cuestién en tomo al asunto de la dependencia,
tanto en Espafia como en e entorno europeo mas amplio se presenta a
continuacion, segin se recoge en un trabajo reciente (Rodriguez, 1998):

Il. LA SITUACION EN ESPANA

El Plan Gerontolégico, aunque publicado en 1993, se puso en marcha en 1991,
después de ser asumido tanto por la Conferencia Sectorial de Asuntos Sociales
como por € Consgo Interterritorial de Salud. En € mismo se contenia una serie
de propuestas programaticas que, en su conjunto, y de haberse realizado, habrian
supuesto un gran avance en cuanto se refiere la proteccion socid de la
dependencia. Algunas de las medidas del mencionado Plan que no se han
cumplido, entre aquellas que cabe encuadrar o relacionar con las situaciones de
dependencia de las personas mayores, son las siguientes:

— «Establecer un complemento de pension en favor de los pensionistas con
ochenta 0 mas afios, sin recursos econdmicos suficientes y que no puedan
vaerse por si mismos para la redizacion de las AVD, a fin de
posibilitarles |a ayuda de una tercera persona» (1.2.1, Area 1).



— Todas las medidas incluidas en los objetivos 2.1, 2.2, 2.3, 24 y 2.5, dd
Area 2, y que se refieren a la adecuada atencion sanitaria a las personas
mayores, tanto desde la atencion primaria, como desde la especiaizada

— Todas las medidas establecidas para «conseguir la integracion y
coordinacion de los servicios sanitarios entre si y con los servicios
socidles» ( definicion de mapas sociosanitarios, establecimiento de
unidades de coordinacion por cada una de las areas, €tc.).

— «Establecer la normativa que regule la obtencidn de prestaciones para la
adaptacion de las viviendas, asi como para la adquisicion de ayudas
técnicas» (2.2.1 del Area 3).

— «Lograr una cobertura del 1 por 100 de personas >65 afios en viviendas
tuteladas» (2.2.4 del Area 3).

— «Llegar aunaratio del 8 por 100 en la extension del Servicio de Ayuda a
Domicilio» (2.7.5 del Area 3).

— «Conseguir una cobertura en teleasistencia del 12 por 100 de las personas
mayores que viven solas y estan en situacion de riesgo» (2.7.9 del Area
3).

Desarrollar y extender los servicios de centros de diay de estancias temporales,
asi como diversas modalidades de apoyo a la familia (incremento deducciones
fiscales, programas de informacion y de formacion, etc.).

«Garantizar una plaza residencial a toda persona mayor en estado o Situacion
de necesidad..., llegando a conseguir, como minimo, unaratio de 3,5 plazas»
(objetivo 2.15 del Area 3).

Como reiteradamente se ha puesto de relieve en este informe, la actua
situacion de cobertura de recursos, tanto del &mbito socia como del sanitario, para
ofrecer la atencidn que precisan las personas mayores dependientes esta muy lejos
de los objetivos que se plantearon en & Plan Gerontol dgico.

Por otra parte, la entrada del sector privado en € ambito de los servicios
sociales, masiva en los Ultimos afios, se esta redlizando sin exigir suficientes
criterios de calidad de servicio y sin imponer la realizacion de evaluaciones en €
cumplimiento de los contratos y concursos. Al descuidarse de manera grave
aspectos esenciales ligados tanto a la calidad del servicio como a la calidad de vida
de las personas atendidas (prima siempre € criterio del precio sobre los demas) se
estan lesionando gravemente los derechos esenciales de las personas mayores.



I11. LA SITUACION EN EL RESTO DE EUROPA

Si cruzamos nuestras fronteras, podremos observar cémo en los Ultimos
tiempos estan teniendo lugar iniciativas interesantes en el campo de la atencion
gerontoldgica en e dmbito europeo que, de manera sumaria, cabria condensar en
que las sociedades mas avanzadas estdn asumiendo de manera generdizada la
necesidad de incluir entre las politicas sociales la protecciéon especifica de la
dependencia, como situacién o riesgo protegible. Los diferentes modelos que
existen podrian sintetizarse en los que se han adoptado o se estan elaborando en
los siguientes paises:

A. ESCANDINAVIA Y PAISES BAJOS. MODELOS DE
PROTECCION PUBLICA AVANZADA

— Sstema publico de tipo universal (financiacion por via impositiva). Paises
escandinavos. En e conjunto de elos no se plantea la proteccion
especifica, porque hace ya muchos afios que cuentan con ela. En estos
momentos existe una preocupacion por racionalizar €l gasto y mejorar las
prestaciones, priorizando la atencion a quienes presentan necesidad de
ayuda para la realizacion de las actividades bésicas de la vida diaria.

— Sstema plblico gestionado en gran medida por la iniciativa social:
Holanda. La extension de dispositivos y equipamientos dirigidos a la
proteccion de la dependencia la readlizan como una ampliacion de la
proteccién sanitaria. Cuentan con ratios muy altas de servicios, tanto de
atencion domiciliaria como de residencias y viviendas.

B. PAISES QUE HAN INCORPORADO RECIENTEMENTE
LA DEPENDENCIA MEDIANTE

REGULACION JURIDICA. SIGUIENDO DIFERENTES MODELOS

— dstema de cobertura a través de la Seguridad Social contributiva:
Austria lo regul6 por Ley en julio de 1993. Alemania por Ley federal de mayo de
1994. Luxemburgo acaba de aprobarla (1999). En los tres paises se concibe la
proteccion de la dependencia como la «quinta columna de la Seguridad Social»,
considerandola una contingencia del mismo tipo que la enfermedad, €l desempleo,
los accidentes de trabgjo y las pensiones (las prestaciones son universales y no
estan sometidas a la prueba de recursos econdmicos).

— Sstema de cobertura a través del sistema de asistencia social: Francia
(Ley de proteccion especifica de dependencia de diciembre de 1996). Es una
regulacion provisional, que serd revisada después de haberse evaluado los



resultados de su aplicacion. Las primeras evaluaciones son mayoritariamente
negativas y est planteada la necesidad de una cobertura més extensiva.

C. PAISES EN LOS QUE EXISTEN PROPUESTAS
CONCRETAS LEGISLATIVAS PARA PROTEGER LA
DEPENDENCIA COMO SITUACION ESPECIFICA

— Bélgica: partiendo de una extension de recursos sociosanitarios muy ata,
existen propuestas concretas del Gobierno de ampliacién y sistematizacion
mediante regulacion normativa.

— Reino Unido de Gran Bretafia: Después de un debate general sobre s la
Ley inglesa deberd seguir € modelo universal de salud o € de servicios sociales,
sometido a prueba de recursos, la opinion publica se ha mostrado favorable a
primero. Una Comision naciona creada en 1998 esta elaborando distintas
opciones para €l debate.

Todo este conjunto de iniciativas, por otra parte, esta en consonancia con las
propuestas que se han realizado por organismos internacionaes, como la OCDE y
el Consgo de Europa, en cuyo seno han existido grupos de expertos que han
debatido largamente sobre las necesidades de |as personas dependientes. En ambos
se ha acabado por recomendar la implantacién en los paises miembros de sistemas
de proteccién social especificos.

V. CONTENIDO DE LA PROPUESTA FINAL

Teniendo en cuenta todo o que ha sido expuesto a lo largo de este informe, y
teniendo en cuenta también las propias demandas de las personas mayores,
expresadas claramente en e seno del Congreso Estata de Mayores celebrado
recientemente, se defiende que la solucién més eficaz para hacer frente d
problema de la dependencia seria presentar al Parlamento un proyecto, o en su
caso, proposicion de ley de proteccion social de las situaciones de dependencia.
Se considera que dar ese paso es la opcidn més solidaria que la sociedad espafiola
puede ofrecer a un sector importante de la poblacion formado por un millon de
personas gue tienen necesidad de ayuda para los actos esenciaes de la vida diaria
y por cerca de cuatro millones de familiares que se ven afectadas por su cuidado.
La mayoria de las personas dependientes son de avanzada edad. Estas, después de
haber vivido una dificilisma etapa de la historia de Espafia y haber contribuido
con grandes esfuerzos a su actual desarrollo, se encuentran, a fina de sus dias,
con una situacion de necesidad grave no cubierta por los actuales mecanismos de
proteccion social, y que es fruto, precisa y paradgjicamente, de ese mismo
desarrallo.

Los criterios fundamentales que debieran contenerse en la formulacion de la
ley mencionada son los siguientes:



A) El sistema de proteccién estara incardinado en €l ambito de la Seguridad

B)

0

Social, con garantia de derecho subjetivo, con independencia de que la
financiacion se realice via impositiva (modelo PNC's) o via cotizaciones
sociaes (Sistema contributivo de Seguridad Social).

Situarse en e esquema de la asistencia sociad 0 de los servicios
sociales, como se ha hecho, por gemplo, en el ensayo de la Ley francesa
de proteccién a la dependencia puede originar problemas que ya se han
detectado en las primeras evaluaciones efectuadas en e pais vecino
(ODAS, 1998). El mas significativo es e proveniente de las dificultades
encontradas en los diferentes Departamentos para €l control de las rentas,
lo que, ademés de dificultades de procedimiento, de incremento de la
burocracia y del gasto, origina en ocasiones decisiones que producen
agravios comparativos, fata de equidad y desproteccion de muchas
personas con graves problemas de dependencia pero situadas en la franja
de renta que establece la exclusion. Hay que considerar, para el caso de
Espafia, que decidirse por este modelo llevaria apargjado, ademés, que,
teniendo en cuenta la gran descentralizacion que existe
constitucionalmente en el ambito de los servicios socides, no se
resolveria € problema ya existente de los desequilibrios de proteccion
entre las diferentes comunidades auténomas, sino que acaso se agudizaria

Seguir, por tanto, € camino marcado por las leyes alemana, austriacay
luxemburguesa, que han considerado la dependencia como una
contingencia mas a cubrir por la Seguridad Social, parece la mejor viasilo
gque se pretende es proteger en paridad con otros riesgos (Sanidad,
Pensiones) las situaciones de dependencia.

Aungue la mayoria de las personas dependientes que no estén protegidas
socialmente son mayores de sesenta y cinco afios, e ambito de la ley
deberia ser para toda la poblacion dependiente, sin requisitos de edad.
Ello implicaria la necesidad de revisar € sistema de invaidez de la
Seguridad Social, sobre todo en los aspectos referidos a la gran invalidez,
ayuda en favor de familiares, complemento por ayuda de tercera personay
asignacion por hijos minusvéidos a cargo. Desde luego, puede parecer
complejo (y sin duda lo es) llevar a cabo una reforma de esta naturaleza,
pero dar ese paso seria la megjor via para acabar con € diferente trato que
e propio sistema de Seguridad Socia otorga ante parecidas situaciones de
necesidad, ya que esta protegida la gran invalidez, tanto en las pensiones
contributivas como en las no contributivas y también esta prevista la
ayuda de tercera persona en la LISMI. Sin embargo, no se protege la
grave dependencia contraida después de la jubilacién.

El nuevo sistema debe establecer vias explicitas y concretas de
coordinacion sociosanitaria (mapa, equipos, programas de intervencion,
etc) y fijar taxativamente para cada tipo de recurso o servicio las



D)

F

El

responsabilidades del sistema sanitario y de los servicios sociaes, asi
como los médulos de financiacion compartida.

El modelo de atencion a través de servicios sociosanitarios disefiado debe
ser complementario y convergente con los cuidados suministrados por €l
denominado apoyo informal (familia, alegados y voluntariado), al cual se
estimulard mediante programas, servicios y prestaciones que mitiguen €
esfuerzo en ocasiones abrumador que soporta.

La opcion del modelo propuesto debiera priorizar los servicios con
preferencia a las prestaciones econdmicas, porque con ello se evitan
riesgos y efectos perversos como los siguientes: que la prestacién sea
utilizada como incremento de la renta familiar, sin garantia de atencion de
calidad a la persona dependiente, y que desincentive la incorporacion a
mundo laboral de las mujeres (inmensa mayoria entre las personas que
prestan cuidados informales). Por e contrario, la opcidn servicios es
garantia de mejor atencidn y, ademas, constituye una alternativa capaz de
crear un niimero muy considerable de empleos, muchos de ellos entre los
sectores de poblacion que més dificil tienen € acceso a trabajo (parados
de larga duracién y mujeres de mediana edad).

El modelo debe establecer un sistema Unico, para todas las comunidades
auténomas, de valoracion de la dependencia, que se llevaria a cabo por
equipos multidisciplinares (médico/a, psicélogo/a, enfermero/a vy
trabajador/a social).

establecimiento de un dispositivo legal de esta naturaleza debe prever €

desarrollo de un importante conjunto de programas y servicios, como son |os
siguientes:

1

De carécter preventivo—La dependencia, cas siempre, es un efecto
multifactorial originado a causa de un largo proceso que tiene que ver con
inadecuados hébitos de salud y con falta de preparacion y adaptacion a los
cambios. Por e€llo, deben programarse y garantizarse programas
preventivos que tengan que ver con aspectos bio-psico-sociales en los
estilos de vida.

De reforzamiento y ampliacion de los dispositivos y servicios de atencion
del ambito sanitario, en linea con las previsiones que ya se contenian en
e Plan Gerontoldgico, y que se han enunciado arriba. En concreto, se
planificard para actuar, segun los niveles en:

2.1. Atencion primaria: Programas generalizados de formacién a los
equipos en geriatria y gerontologia; protocolizacion de la atencion a



las personas mayores, atencion integral domiciliaria, en coordinacion
con los servicios sociales y con la atencion especializada.

2.2. Atencion especializada: Desarrollo  de  servicios de geriatria
hospitalarios integrados en la red hospitalaria publica; generalizacion
de unidades geriatricas de agudos, de convalecencia y de cuidados
paliativos y de hospitales geriatricos de dia; definicion clara del
modelo de cuidados de larga duracién de tipo institucional.

De amplio desarrollo de los servicios comunitarios, con especial énfasis
en los servicios y atencién domiciliaria, muy escasamente dotados en la
actuaidad, tanto en extensiéon como en intensidad y calidad de la atencion
recibida (SAD, teleasistencia, comidas y lavanderia a domicilio,
acompafamiento, etc.)

De implantacién de programas de vivienda, tanto para adecuar € propio
domicilio a los requerimientos de las dificultades de la persona, como de
disefio de una red de viviendas alternativas, accesibles para personas
dependientes.

De consolidacion de los servicios intermedios: centros de dia y de noche,
estancias temporales en residencias, etc., atendiendo claramente a sus dos
objetivos basicos. mejorar la atencién de la persona dependiente y la
calidad de vida de su cuidador/a habitual .

De mgora de la red de residencias, que deberan asegurar, tanto la
atencion y adecuacion de la asistencia sociosanitaria, como su caidad
ambiental y, también, € plan de vida de las personas residentes.

De los programas de informacién y de formacién de familiares y otros
cuidadores informales, a quienes se debera incorporar siempre en la
planificacion de las intervenciones del resto de los programas sefialados.
Entre los programas de apoyo familiar, convendria atender
especialmente los de sudtitucion, mediante € SAD o0 los servicios
intermedios, y también mediante otros, como las vacaciones para
dependientes. Asimismo, seria muy conveniente, de manera
complementaria, prever mecanismos de permisos sin sueldo y excedencias
para periodos intensivos de cuidado, garantizando las cotizaciones
sociales.



INDICE

RECOMENDACIONES

LA PROTECCION JURIDICA A LAS PERSONAS
MAYORES EN ASPECTOS SOCIOSANITARIOS DENTRO
DEL MARCO LEGAL EXISTENTE

LA PROTECCION DE LAS PERSONAS MAYORES EN LA
LEGISLACION DE CARACTER GENERAL

Se propone que en todo tipo de elaboracion legal sea un referente
sistematico la persona mayor en situacion de dependencia, por cuanto en
la legidacion actual no se contemplan las especiales necesidades de las
personas mayores.

El articulo 211 del Cédigo Civil, relativo a internamientos involuntarios,
tiene en la actuadidad una redaccion que se considera especialmente
perjudicial para las personas mayores, por |0 que deberia especificarse
concretamente la aplicacion de este articulo a los internamientos carentes
de declaracion de voluntad expresa por parte de los mayores.

Se propone un cambio en € articulo 234 del Cadigo Civil, de forma que
permita la designacién como tutor de la persona mayor incapacitada agquel
a quien hubiera designado €l incapaz, cuando se encontraba en pleno uso
de sus facultades, mediante documento notarial.

Se debe potenciar € empleo de la curatela, para evitar cualquier tipo de
exceso de proteccion con la figura de la incapacitacion genérica.

La vglez se debe considerar un agravante de la responsabilidad penal
cuando la persona mayor es el sujeto pasivo del presunto delito o falta

Se debe tipificar o delimitar con mayor concrecién aquellas acciones que
suponen «maltrato» a algunos colectivos, entre los que no se puede
olvidar alas personas mayores.



7. El Cédigo Civil debiera hacer mencion expresa del hecho del abandono
de personas mayores, especia mente de aguellas dependientes.

. LA PROTECCION A LAS PERSONAS MAYORES DESDE
EL AMBITO SOCIOSANITARIO

1. Andlisis del desarrollo normativo en € ambito estatal y autonémico

1. Deberia profundizarse en la consolidacién de normas de ambito estatal,
autonémico y local, que hicieran posible la creacion, desarrollo e
instauracion de la atencidn sociosanitaria. De aqui se derivarian normas
gue tuviesen en cuenta los sistemas de financiacion, la catalogacion de las
prestaciones, etc.

2. La normativa estatal debe velar por principios generales de iguadad,
solidaridad, cooperacion interterritorial, coordinacién general, etc., de las
normativas de atencion sociosanitaria para evitar condiciones de
desigualdad en las diferentes comunidades auténomas.

3. Ladependencia se debe tener en cuenta como una contingencia protegible
en cualquier momento de la vida de una persona, ya que en la actualidad
es tenida en cuenta en la etapa de actividad labora pero no en la etapa
posterior ala jubilacion.

4. Se debe vigilar la edtricta aplicacion de las normativas sociales y
sanitarias que evitan la posible discriminacion por diversas razones, entre
las que se encuentra la edad.

2. LaLey General de Sanidad

5. Se debe potenciar € derecho de las personas mayores a participar en la
politica sanitaria y en € control de su gecucién, como viene recogido en
laLey Genera de Sanidad (LGS) en su articulo 5 (referido a conjunto de
los ciudadanos).

6. Se deben vigilar estrechamente los sistemas de comunicacion de
informacion, especiadmente cuando € sujeto no esté capacitado para
tomar decisiones, ya que existe una posible colisién en la redaccion actual
del articulo 10.6.b) delaLGSy d Cddigo Civil.



3. Ley General de la Seguridad Social y legidacién laboral

7.

Fomentar medidas que permitan compatibilizar € trabgo con la
prestacion de cuidados, por 1o que se considera de especia importancia la
Ley 39/1999, de 5 de noviembre, para promover la conciliacion de la vida
familiar y laboral de las personas trabajadoras.

Se debe velar por la igualdad en las prestaciones sociaes, especialmente
en referencia a las pensiones de jubilacion, contributivas y no
contributivas.

Se considera necesario establecer un sistema de compensacion econémica
adicional que financie las situaciones derivadas de la dependencia.

ANALISIS DE LOS SERVICIOS SOCIALES EN EL
MARCO DE LA ATENCION SOCIOSANITARIA

POTENCIACION DEL SERVICIO DE AYUDA A
DOMICILIO (SAD) COMO ALTERNATIVA EFICAZ Y
COMO PROGRAMA GENERADOR INMEDIATO DE
SOLUCIONES

Laratio actual de personas mayores recibiendo atencion por los SAD es
ligeramente inferior a 1,5 por 100. El Plan Gerontoldgico proponia
alcanzar una cifra del 8 por 100, sin especificar € nimero de horas de
atencion. Este informe estima que, en € afio 2006, a menos se debera
conseguir unaratio de cobertura del SAD del 5 por 100 de las personas
mayores de sesenta y cinco afios, con una dedicacion minima de siete
horas semanal es.

El cuadro de profesionales cualificados del SAD (trabajadores/as sociales,
enfermerog/as) deberd ser suficiente en nimero y en formacion para
desarrollar un trabgjo adecuado de planificacion, seguimiento vy
evaluacion del programa.

En Teleasistencia la cobertura actual es de aproximadamente 50.000
usuarios. En e afio 2006 se deberd haber extendido e servicio de
Teleasistencia domiciliaria a 150.000 personas mayores dependientes,
frégiles o que vivan solas.



II.  DEFINICION DEL MODELO DE CUIDADOS
INSTITUCIONALES DE LARGA  DURACION Y
EXTENSION DE SERVICIOS

1. Laratio actua de personas mayores viviendo en centros residenciales es
de 2,98 por 100. Se deberia acanzar en € afio 2006 a menos unaratio de
4 plazas, por cada 100 personas mayores de sesenta y cinco afios, de
atencion institucional en centros que garanticen la calidad e idoneidad de
los cuidados que precisan las personas dependientes.

2.  Se deben establecer estandares de calidad minimos en centros publicos y
privados que atiendan a personas dependientes y exigir su cumplimiento.

3. Los centros deben acreditar que suratio de profesionales garantiza, en
cantidad y en calidad, la atencidn adecuada en todas las dimensiones de la
persona (bio-psiquica-social).

4. Deben establecerse mddulos de financiacion por cargas de trabajo,
mediante los que se garantice no sdlo la atencién social, sino también la
asistencia sanitaria adecuada a las necesidades de los usuarios en los
centros e ingtituciones, asistencia sanitaria a la que todos los ciudadanos
tienen derecho de forma universa y gratuita

I11.  APOYO A FAMILIAS CUIDADORAS: CENTROSDE DIA Y
ESTANCIAS TEMPORALES

1. Laratio actua de plazas en centros de dia esinferior a 0,2 por 100 (algo
mas de 6.000 plazas), muy lgjano de un 0,5 por 100 aconsgjable. Este
informe estima ademés que en € afio 2006, las plazas deberdn aumentar
hasta al canzar, al menos, unaratio del 2 por 100 para mayores de ochenta
afios.

2. Deben establecerse, exigiendo su cumplimiento, estdndares de calidad que
garanticen una atencion adecuada en los centros de dia.

3. Deben generdizarse los programas de estancias temporaes en
residencias, utilizando a este fin @ menos un 2 por 100 de las plazas
existentes.



4. Iguamente deben extenderse los programas de vacaciones para personas
mayores dependientes (al menos un programa por area O sector
sociosanitario).

IV. ACCESO A LOSSERVICIOSY SECTORIZACION

1. En € afio 2006 se deberd disponer de un disefio completo de mapas de
areas 0 sectores sociosanitarios, integrando las actuales areas de salud y
las de servicios sociales.

2. Deberia eistir en cada una de las areas una comision para garantizar los
procesos de disposicion y asignacion de recursos.

3. Se deberia crear a menos un equipo multidisciplinar de «evaluacién de la
dependencia», en cada una de las areas, formado, a menos, por un médico
especialista en geriatria, un psicélogo y un trabajador social.

4. Se deberian eliminar los topes de ingresos para acceder al sistema de
sarvicios sociales, estableciéndose requisitos de igua naturaleza en todo
e Estado espariol.

5. Deberd exigtir un «catdlogo» minimo y obligatorio de recursos de
atencion social y sanitaria, 0 sociosanitaria, que garantice la equidad en €
acceso a los servicios sociales, en cualquier territorio de las diferentes
comunidades auténomas.

V. FORMACION E INVESTIGACION

1. Los profesionales de residencias y centros de dia acreditaran que poseen
conocimientos especificos y suficientes en geriatria y gerontologia (al
menos 15 créditos).

2. Los responsables y coordinadores del SAD y de teleasistencia contaran
con acreditacion de que han recibido formacidn suficiente para ofrecer
atencién individualizada de calidad (al menos 15 créditos).

3. Los directores y gestores de centros y servicios tendrén formacion
suficiente tanto de contenido gerontol dgico como de técnicas de gestion y
recursos humanos para garantizar la competencia de su trabajo (al menos
20 créditos).



El persona cuidador de los distintos contextos (SAD, teleasistencia,
centros de dia, residencias...) debe acreditar su formacion en temas como
aspectos bio-psico-sociales de la vej ez, técnicas de comunicacion, escucha
activa, relacion de ayuda, etc. (al menos 10 créditos).

Las ingtituciones publicas y privadas gestoras de centros y servicios
promoveran la investigacion en los diferentes recursos de atencion,
mediante €l establecimiento de incentivos claros a los profesionales que
participen en programas de investigacion.

Tanto la Administracion del Estado como las diferentes comunidades
autbnomas y corporaciones locales, en sus diversos ambitos
competenciales, dedicaran anuamente una partida presupuestaria
especifica paraimpulsar lainvestigacién en € ambito gerontol 6gico.

ASISTENCIA SANITARIA A LAS PERSONAS MAYORES
EN ESPANA EL MARCO GENERAL

Debe planificarse una asistencia sanitaria que reconozca las diferencias de
las personas mayores y ofrezca un sistema de cuidados de salud adaptados
adichas diferencias.

La asistencia sanitaria a las personas mayores debe ser de la misma
calidad que la prestada a los adultos mas jovenes, disfrutando del mismo
acceso alatecnologia y atodos los medios diagnosticos y terapéuticos.

Debe garantizarse la equidad en €l acceso a los recursos especializados,
atenuandose la enorme variabilidad interterritorial existente actualmente y
mejorando la provision de recursos en aquellas zonas en que apenas
existen.

Los profesionales de los servicios de saud deben recibir la formacion
suficiente para diferenciar las manifestaciones del envejecimiento humano
fisiologico de las derivadas de la enfermedad, asi como las diferencias
que, con la edad, se producen en la tipologia y presentacion de las
mismas.

Es esencial que las personas mayores puedan acceder a un diagnostico y
tratamiento precoces, siendo deseable la aplicacion de un sistema
homogéneo de evaluacion de necesidades que incluya no solo € estado de
sdud, sino también la situacidn funcional, mental y social. Este sistema



debe ser compartido por los profesionales de atencion primaria y
especializaday por los servicios sanitarios y sociales.

Debe implantarse la ensefianza de la geriatria, tal como esta dispuesto en
la normativa vigente, durante €l proceso de formacién en las facultades de
medicina y en aguellas escuelas de enfermeria en que no exista. Debe
asegurarse que esta materia sea impartida por médicos especialistas y
enfermeras expertas en geriatria.

Iguales consideraciones caben para otros profesionales con ato contenido
geriatrico en su trabgjo, como son, a menos, Fisioterapia, Terapia
Ocupaciona y Trabgo Social.

ATENCION PRIMARIA

Debe garantizarse un ato grado de formacion en e cuidado geriatrico de
los médicos de atencion primaria, mediante rotaciones obligadas por
unidades de geriatria durante su periodo de formacion MIR v,
posteriormente, a través de sistemas acreditados de formacién continuada.

Deben implantarse y evaluarse programas especificos de atencién a
anciano en todas las éreas de salud.

Es imprescindible aplicar las acciones de prevencién, en los problemas
geridtricos, que estan actualmente recomendadas por grupos de expertos.

Debe facilitarse la interconsulta entre centros de salud y unidades y
sarvicios de geriatria hospitalarios. En especial, debe potenciarse la
interconsulta con las unidades de coordinacién comunitaria de los citados
Servicios.

Las personas mayores que residan en la comunidad deben tener acceso a
los servicios de rehabilitacion de atencidn especializada y a los niveles
asistenciales geriatricos con mayor dedicacion a la recuperacion funcional
(hospital de diay unidad de media estancia o convalecencia).

Debe establecerse un sistema de auditoria de buena préctica clinica que
contemple la calidad de la asistencia y los resultados de ésta 'y no sblo la
actividad y sus costes.



V.

ATENCION ESPECIALIZADA NO GERIATRICA

Deberia incrementarse la interconsulta entre los servicios hospitalarios
gue atienden a personas mayores y los servicios de geriatria en aras de
mejorar la calidad de la atencién a estos pacientes, especidmente s
padecen problemas de salud incapacitantes como son la fractura de cadera
o0 € accidente vascular cerebral.

Se deberd vigilar y auditar posibles discriminaciones por razones de edad,
realizando programas de concienciacion para la erradicacion de este
problema.

Debe redlizarse € esfuerzo de adaptar las estructuras de atencién sanitaria
a las necesidades de sus principales usuarios, y no a contrario. Por 1o que
los accesos, circuitos internos, consultas y salas de hospitalizacién deben
disponer de las reformas necesarias y del materia adecuado para su uso
por una poblacion de edad avanzada.

ASISTENCIA ESPECIALIZADA EN GERIATRIA

La asistencia geridtrica a desarrollar debe ser integral, integrada,
continuada y coordinada con atencién primaria, con los servicios sociales
de lacomunidad y con las ingtituciones de larga estancia.

Se recomienda la creacion de servicios de geriatria integrados en la red
sanitaria general en todas las areas de salud. Estos servicios deben ser
homogéneos, contar con distintos niveles asistenciales geriatricos y
ubicarse siempre gque sea posible en € hospital general.

Los servicios de geriatria debe constar a menos de los siguientes niveles
asistenciales a objeto de prestar una adecuada atencién a los pacientes
geriétricos:

a) Unidad de Agudos ubicada en e hospital general (1 unidad de &

menos 20 camas por cada 250.000 habitantes). Se precisan unas 155
Unidades de Agudos més en €l pais.

b) Nivees orientados a la recuperacion funcional: Hospital de Dia (1 por

cada 200.000 habitantes o por cada 30.000 mayores de sesenta 'y cinco
anos, es decir, unos 190 de nueva creacion).



¢) Unidad de Media Estancia (1 por cada servicio de geriatria, que puede
estar ubicada en un hospital diferente a hospital general).

d) Consulta externa

€) Programas de atencidon geridrica domiciliaria coordinados con
atencion primariay servicios sociales.

Deberia existir por 1o menos un Servicio de geriatria con capacidad
docente en cada comunidad auténoma.

En aguellos hospitales en que no se hayan desarrollado servicios de
geriatria existirA un equipo interconsultor geriatrico para atencion a
personas mayores ingresadas a cargo de otras especialidades (1 equipo de
valoracion geriatrica en cada hospital general) y para coordinacién con
atencion primaria (Unidad de coordinacion comunitaria).

Dado que € sistema sanitario presenta un evidente déficit de especialistas
en geriatria y de enfermeras expertas en esta area en los hospitales de la
red sanitaria publica, debe incorporar estos profesionales en mayor
ndmero que el actual. Se recomienda un especialista en geriatria por cada
10.000 personas >65 afios, lo que significarian 450 plazas de nueva
creacion.

Deben evitarse las desigualdades interterritoriales en asistencia geriatrica
Para elo pueden servir como objetivo los niveles de provision de
servicios que se presentan en este informe.

CUIDADOS SANITARIOS DE LARGA DURACION

Dada la enorme carencia de estructuras de cuidados de larga duracion,
deberia definirse, para e conjunto del pais, las directrices a seguir en €
terreno de los cuidados continuados y desarrollarse posteriormente un
sistema homogéneo de provision de estos cuidados.

Ese sistema debera incluir a menos la asistencia sanitaria a domicilio
especidizada y no especidizada y la atencion institucional, bien en
unidades hospitalarias de larga estancia y 1o en residencias asistidas
suficientemente dotadas para realizar esa funcion.

Deberia exigirse que antes de la inclusion de una persona mayor en un
programa de larga estancia se realice una valoraciéon geriétrica integra



V1.

4.

especidizada que evalle s se han agotado todas las posibilidades de
diagndstico y tratamiento sanitario de sus problemas antes de considerar
la dependencia como definitiva.

Deben aplicarse instrumentos de evaluacién y clasificacion a las personas
mayores incluidas en programas de larga duracién, tanto en domicilio
como en instituciones que garanticen la relacion entre la necesidad y €
recurso recibido. Una vez conocida la tipologia de las personas atendidas
por los diferentes servicios, deberia dotarse, en consecuencia, a esos
servicios de |os recursos asistenciales que requieren sus usuarios.

Deben considerarse los cuidados continuados como € recurso més
adecuado para un tipo de paciente determinado que se beneficia de ellos
mas que de ningln otro tipo de asistencia y no como una «aternativa»
mas econdmica para pacientes que requieren otros niveles asistenciales.

La asistencia sanitaria en residencias y unidades de larga estancia
hospitalarias debe integrarse con la asistencia sanitaria en generd
estableciéndose sistemas de coordinacion tanto con los de atencidn
primaria como con los de atencion especializada.

COORDINACION I)E L()S CUIDADOS

Deben potenciarse las unidades de coordinacion y cuidados domiciliarios,
gue en la préctica han demostrado ya su excelente funcion de nexo entre
la atencion especializada, la atencion primariay las residencias.

Deben sistematizarse vias de comunicacion entre los profesionales de
servicios sociales y sanitarios. Debe facilitarse a los usuarios de cada
sistema € acceso a los recursos del otro, de manera que las personas
mayores reciban en cada momento la atencidn que requiere su situacion.

LA COORDINACION ENTRE LOS SERVICIOS SOCIALES
Y SANITARIOS POLITICAS DE ATENCION
SOCIOSANITARIA

Una correcta atencion sociosanitaria a las personas mayores dependientes,
exige la adopcion de decisiones en a ambito politico sobre los siguientes aspectos.

1

Establecimiento de las prioridades de atencion, que afectan a sistema
sanitario y a los servicios sociales, en los términos desarrollados en las
recomendaciones previas.



2. Cambios en los sistemas de gestion de los servicios, desarrollando
formulas de provisién integra de los servicios, en las que puedan
participar todos los implicados en la atencion: servicios formales
sanitarios y sociaes, iniciativa social, cuidadores informales, etc.

3. Cambios en los sistemas de financiacion de los recursos. Las necesidades
de caracter sociosanitario se deberén sufragar con sistemas mixtos de
financiacion. Es necesaria la generalizacion de un sistema de financiacion
de aguellos servicios considerados sociosanitarios que proceda de las
partidas presupuestarios de ambos sistemas. El incremento de estos
fondos parece inevitable, ante la escasez de este tipo de recursos.

Il.  LOS SERVICIOS OBJETO DE COFINANCIACION
SOCIOSANITARIA SERAN LOS SIGUIENTES

1. Residencias asistidas, centros sociosanitarios u otro tipo de eguipamientos
que ofrezcan cuidados de larga duracion, independientemente de su
titularidad, social o sanitaria.

2. Atencion domiciliaria sociosanitaria, bien a través de sistemas de
provisién integral o de coordinacion de la atencion social y sanitaria.

3. Centros de dia 0 estancias diurnas para personas dependientes.

I11. LA PARTICIPACION DE LOS USUARIOS EN EL COSTE
DE LOS SERVICIOS

1. La participacion del usuario en € coste de los servicios deberd ser
calculaday detraida de los denominados costes sociales de éstos, es decir,
los relacionados con 1os gastos de manutencidn y alojamiento.

2. El coste de la atencion sanitaria en ninglin caso debera ser incluida en esta
participacion, ya que e acceso a la atencion sanitaria es universal y
gratuita para todos los ciudadanos.

3. Los sistemas de participacion debieran ser homogéneos en las diferentes
comunidades autonomas.
V. ATENCION SOCIOSANITARIA

La correcta atencion sociosanitaria a las personas mayores
dependientes, exige la garantia de continuidad en los cuidados entre los



diferentes niveles asistenciales sociales y sanitarios. Pero esto sdlo es
posible s se desarrollan estrategias estables de coordinacion
sociosanitaria. Para ello es necesario avanzar en los siguientes aspectos.

a) Creacion de drganos, estructuras o instrumentos de coordinacion que
tengan e suficiente respaldo normativo de las administraciones
publicas. Las comisiones sociosanitarias de area pueden ser e lugar
apropiado de entendimiento, negociacion y toma de decisiones de
carécter interinstitucional.

b) El establecimiento de criterios de sectorizacion acordes con las
necesidades de intervencion sociosanitaria. El disefio de éreas y mapas
comunes de recursos sociosanitarios se configura como condicién
indispensable para la coordinacion de los servicios.

2. Sehan de elaborar criterios consensuados y flexibles de utilizacion de los
recursos sociosanitarios disponibles en e ambito de actuacion
correspondiente (comunidad auténoma, municipio, area sociosanitaria),
estableciendo acuerdos estables sobre:

a) Uso deinstrumentos de valoracion estandarizados.

b) Circuitos de derivacién entre los diferentes sistemas y servicios.

C) Sistema Unico de valoracién para €l acceso alos servicios.

d) Elaboracion y uso de indicadores de evaluacion de los servicios y los
sistemas.

3. La atencion sociosanitaria supone la asuncion de cambios en las culturas
de las diferentes disciplinas y profesiones implicadas en la intervencion,
gue exigen la asuncion de procesos de reconoci miento mutuo.

4. Paraasumir y desarrollar una cultura de la atencion integral ali donde se
presente € estado de necesidad es necesario superar la practica cotidiana
de la derivacion/expulsion entre los diferentes niveles de atencion socia y
sanitaria que esta profundamente arraigada entre los profesionales de
ambos sectores, por razones de escasez de recursos y a veces por fata de
motivacion.

V. LA FORMACION DE LOS PROFESIONALES

1. La formacién de los profesionales de la atencidon sociosanitaria en
gerontologia y geriatria, requiere una vez més la asuncion de cambios, en
este caso en las prioridades que rigen los contenidos curriculares de las
diferentes disciplinas implicadas en |a atencion a estas personas.



2. Es urgente que se desarrollen acciones de formacién continuada que
cubran estas deficiencias.

VI. SISTEMASDE COORDINACION

1. El establecimiento de sistemas estables de coordinacion que facilitan una
atencion integra a las personas dependientes, debe contar en todo
momento con la participacién de los usuarios y de sus cuidadores
informales.

VII. LA CALIDAD DE LOS PROGRAMAS Y SERVICIOS DE
ATENCION SOCIOSANITARIA

1. Lacdidad de los programas y servicios de atencién sociosanitaria ha de
ser vigilada y promovida desde las administraciones pblicas.

2. Laimplantacién de sistemas objetivos de evaluacion de la calidad se debe
generalizar, no sdlo para la compra de servicios desde € sistema publico,
sino para la vigilancia de los que se ofertan desde e sector privado o la
iniciativa social sin fin de lucro.

3. El establecimiento de estandares de calidad, que se utilizaran para la
acreditacion de los servicios publicos y privados, debe incluir, ademas de
los requisitos de disefio, equipamiento, dotacion de recursos humanos y
materiales, etc., indicadores que garanticen €l egercicio de derechos
fundamentales de las personas, como, por gemplo: intimidad, autonomia,
en su méas amplia acepcion, es decir capacidad de decision sobre su vida,
acceso a los medios que favorezcan su rehabilitacion fisica o psicosocial,
relaciones sociales, etc.

5. COSTES Y FINANCIACION DE LA ATENCION
SOCIOSANITARIA

1. El progresivo envejecimiento de la poblacion esta generando unas nuevas
necesidades sociales que es imprescindible abordar en profundidad.

2. Los denominados cuidados de larga duracion deben ser una prioridad en
disefio asistencial actua y futuro. La cobertura actual de servicios sociales
y sanitarios es muy baja en relacion a las necesidades y en comparacion
con las ratios de cobertura de otros paises de nuestro entorno.



La poblacién dependiente total es de 937.882 personas en la actualidad y
serd de 1.158.119 en € afio 2005. La atencidn sociosanitaria a este sector
de la poblacion supone todo un reto para la sociedad y las
administraciones publicas.

En consecuencia, es imprescindible un esfuerzo de gasto social, tanto en
servicios sanitarios como sociaes, cara a afio 2006. Tal esfuerzo, sin
satisfacer incluso las necesidades actuales, sera un paso importante en su
cobertura y pondré las bases para que en € afio 2010 se disponga de una
infraestructura de servicios suficiente.

El citado esfuerzo deberia ser especialmente intenso en las siguientes
areas. proteccion ala dependencia, incremento de las ratios de usuarios de
SAD (incluida teleasistencia), aumento ded numero de plazas,
especificamente asistidas, en medio residencial y creacidn de servicios de
geriatria hospitalarios con diferentes niveles asistenciales.

Se propone un gasto socia en servicios sociales de 326.712 millones de
pesetas de hoy en € afio 2006, que en té&rminos netos es de 115.335
aplicado de manera progresiva durante siete afios y un gasto sanitario
adicional de 41.940 millones de pesetas de hoy en € afio 2006 aplicado
igualmente a lo largo de siete afios.

La creacion de nuevos servicios supone, ademas de mejorar la calidad de
vida de las personas dependientes y sus cuidadores, una fuente importante
de generacion de empleo en servicios personales.

INCLUSION DEL RIESGO DE DEPENDENCIA EN LA
SEGURIDAD SOCIAL

La solucion mas eficaz para hacer frente al problema de la dependencia
seria presentar a Parlamento un proyecto o, en su caso, una proposicion
de ley de proteccion social de las situaciones de dependencia. Se
considera que dar ese paso es la opcién més solidaria que la sociedad
espafiola puede ofrecer a las personas dependientes y sus familiares.

El sistema de proteccion estard incardinado en e ambito de la Seguridad
Saocia, con garantia de derecho subjetivo, con independencia de que la
financiacion se realice via impositiva (modelo PNC's) o via cotizaciones
sociaes (Sistema contributivo de Seguridad Social).

El dmbito de la ley deberia ser para toda la poblacién dependiente, sin
requisitos de edad. Puede ser complejo llevar a cabo una reforma de esta



naturaleza, pero representa la mejor via para acabar con € diferente trato
que e propio sistema de Seguridad Socia otorga ante parecidas
situaciones de necesidad.

El nuevo sistema debe establecer vias explicitas y concretas de
coordinacion sociosanitaria y fijar para cada tipo de recurso o servicio las
responsabilidades del sistema sanitario y de los servicios sociaes, asi
como los médulos de financiacion compartida.

El modelo propuesto debe priorizar los servicios con preferencia a las
prestaciones econdmicas.

El modelo debe establecer un sistema Unico de vaoracion de la
dependencia para todo € Estado, que se llevaria a cabo por equipos
multidisciplinares (médico/a, psicologo/a, enfermero/a y trabgjador/a
social).

El establecimiento de un dispositivo lega de esta naturaleza debe prever
el desarrollo de un importante conjunto de programas y servicios, tanto de
carécter preventivo, sanitario, social y de apoyo alafamiliay cuidadores.
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1 OBJETIVOSY METODOLOGIA

1.1. OBJETIVOS

Desde que en 1986 se pone en marcha en Catalufia € Programa «Vida as
Anys» con e objetivo de desarrollar un sistema de atencion integral a la gente
mayor necesitada de cuidados prolongados por razén de su dependencia (Orden de
29 de mayo de 1986) se origina en diferentes lugares de la geografia espafiola un
debate entre los profesionales de la geriatria y de la gerontologia a mismo tiempo
gque empiezan a hacerse visibles una serie de ensayos, programas y modelos de
intervencion sociosanitaria que después de varios afios de creacion de un estado de
opinion abocan —bajo € impulso del Plan Gerontoldgico Estatal de 1992— a
Convenio de Coordinacién Sociosanitaria entre e Ministerio de Sanidad y
Consumo y € entonces Ministerio de Asuntos Sociales en € afio 1993. Fecha
clave o punto de partida de un intento de institucionalizacién de la coordinacién
sociosanitaria y de sistematizacion de muy diferentes préacticas profesionales y de
reorganizacion de los recursos al servicio de las necesidades sanitarias y sociales
de las personas mayores dependientes.

Aquel punto de llegada y de partida al mismo tiempo supuso un doble
desarrollo profundamente interconectado entre si: por una parte, un despliegue de
programas concretos y metodol ogias sociosanitarias y, por otra parte, un desarrollo
tedrico y técnico en relacién con los objetivos, medios e implicaciones sociales y
sanitarias de dichos programas en términos de politicas publicas.

Para responder a este doble desarrollo, cuya separacion es sin duda arbitraria 'y
sdlo justificable a los efectos analiticos del trabgjo, el Defensor del Pueblo solicita
a dos sociedades profesionales dos informes sobre los programas de atencion a
personas mayores dependientes:

a) El primero, redizado por la Sociedad Espafiola de Geriatria vy
Gerontologia (SEGG) que analiza € marco legidativo e institucional de la
atencién sociosanitaria, los programas existentes y |os recursos sanitarios
y de los servicios sociales.

b) El segundo, realizado por la Asociacion Multidisciplinar de Gerontologia
(AMG) objeto de este informe, que trata de recoger y andizar con €
concursos de los profesionales del espacio sociosanitario las claves del



«debate tedrico y la estructura motivaciona» en la que se desarrdlla la
préctica profesional o, en palabras de la Clausula segunda del Convenio
base de este informe «un andlisis cudlitativo destinado a aportar € criterio
de los profesionaes de la sanidad y de los servicios sociales sobre los
problemas de la actual situacion de la atencion geridatrica y gerontolégica
en aspectos tales como la coordinacion, la interrelacion y la provision, asi
como las perspectivas futuras de los mismos».

Obviamente se trata de andlisis complementarios de una misma realidad
compleja y en proceso de cambio tanto institucional como profesional. Por ello
ambos informes no se han realizado a espaldas uno del otro sino en comunicacion
tanto forma (a través de la Oficina del Defensor del Pueblo) Como sobre todo
informal intercambiando puntos de vista y consultando la composicion idénea de
los grupos de profesionales que finalmente han debatido e problema de la
atencion sociosanitaria de las personas dependientes.

En definitiva, este informe recoge, sistematiza e interpreta de manera tentativa
el debate tedrico y las motivaciones profesionales de los colectivos més
importantes de la atencién sociosanitaria: profesionales sanitarios y de los
servicios sociales asi como de determinados responsables de ONG's y de
instituciones publicas de ambito regional y municipal.

1.2. METODOLOGIA

Este informe, como hemos dicho antes, pretende recoger, estructurar y
comprender € haz de motivaciones y de actitudes latentes de un conjunto de
profesionales implicados activamente en € desarrollo de programas, précticas de
intervencién y andlisis investigador relacionados directamente con la atencién
sociosanitaria.

Como todo estudio motivacional, de naturaleza cuditativa, es particularmente
comprensivo més que representativo. Es decir, se ha pretendido andizar la
naturdleza de los modelos institucionales y précticas profesionales mas
«significativas» relacionadas con la atencidn sociosanitaria a través de las cuales
poder captar las actuales transformaciones en curso de dicha atencion y poder
plantear aternativas plausibles —en nuestro caso recomendaciones a la Oficina
del Defensor del Pueblo— que potencien la consolidacion de un marco general,
consensuado y aceptado por los diferentes niveles ingtitucionales y territoriales de
la atencion sociosanitaria con capacidad para poder garantizar en los afios
venideros la calidad de vida de las personas dependientes, en concreto la de las
personas mayores, de sus cuidadoras/es y de las familias afectadas en general.



Para lograr este objetivo tentativo y limitado, abierto a ulteriores desarrollos e
interpretaciones, puesto que € debate tedrico nunca es definitivo y siempre es
provisional, hemos constituido cinco Grupos de Trabajo o Grupos de Discusion (a
partir de ahora denominados como GD) cuya composicion puede verse en €
ANEXO 1y cuyos debates abiertos han sido decisivos para lograr tres objetivos
definidos previamente:

A) Primero, tratar de comprender la génesis histérica en Espafia—a través de

B)

algunas experiencias territoriales e ingtitucionales— de la atencién
sociosanitaria, su porqué, las formas que adopta y las limitaciones y
conflictos que afronta e nuevo reto politico y profesional. Es decir, se
trata de comprender € punto de arranque de la necesidad de la atencién
sociosanitaria y la respuesta inicial de ingtituciones y profesiondes y las
rupturas que supone con las antiguas inercias de los sistemas sanitarios y
delos servicios sociales.

Segundo, hemos pretendido analizar el complejo campo de fuerzas,
contradicciones, intereses e incluso conflictos que estd suponiendo €
desarrollo de programas y experiencias de la atencién sociosanitaria
tratando de comprender tres desequilibrios claramente percibidos por
nuestros profesionales que frenan € desarrollo de las nuevas précticas
profesionales necesarias para e desarrollo de los cuidados de larga
duracion exigidos por las nuevas necesidades de dependencia, a saber:;

El desequilibrio existente, ampliamente compartido por los
profesionales, entre e sistema sanitario y 1os servicios sociaes, en
cuanto a su naturaleza ingtitucional, recursos disponibles y entidad
profesional, que incide poderosamente en la construccion operativa de
un modelo general de atencidn sociosanitaria.

El desequilibrio existente entre lo que podriamos denominar
tentativamente compromiso profesional, si bien aln selectivo pero de
creciente influencia, en favor del desarrollo de la atencion
sociosanitaria, y € recelo y resistencia instituciona ante las
implicaciones inevitables de crecimiento del gasto publico a medio
plazo, a veces magnificadas ideolOgicamente, y que entran en cierta
contradiccion con las actuales tendencias de politicas econdmicas de
contencion del gasto publico y de coparticipacion en € coste de los
usuarios.

Un tercer desequilibrio existente es € que afecta a los distintos niveles
territoriales en e sentido de que por una parte no acaba de cristalizar
una politica general 0 de «Estado» s cabe la expresion, por otra, van
apareciendo politicas y programas regionaes 0 autondmicos



divergentes entre si en cuanto a filosofia, recursos, organizacion y
evaluacion donde la combinacién sanitario-socia es de muy diferente
tenor vy, finalmente, el papel subordinado de los ayuntamientos en un
proceso que exige un protagonismo particular si tenemos en cuenta,
por eeemplo, que € Servicio de Ayuda a Domicilio (a partir de ahora
SAD) depende finamente de los municipios en cuanto a gestion y
desarrallo.

Finalmente, con & concurso activo de los profesionales de los GD hemos
tratado de definir de manera pragmatica las aternativas plausibles capaces de
reforzar las motivaciones profesionales y € desarrollo de politicas publicas que
puedan favorecer la atencién sociosanitaria sobre la base de que estamos ante un
reto historico en el proceso de envejecimiento de la sociedad espafiola que va mas
alla de la tradicional capacidad cuidadora de la familia y que supera € marco
tradicional de los sistemas de proteccion social del Estado de bienestar.

Se trata, como nos dirdn vehementemente nuestros profesionaes, de que
estamos ante un reto historico que es fruto del éxito de vivir y cuyo verdadero
impacto aparecera a partir del afio 2010 pero cuya intensidad es tal en la actualidad
gue no puede dudirse un compromiso social, politico y profesional en favor de
una politica organizada y coherente de cuidados de larga duracion y que, ademas,
nos dicen, requiere que € conocimiento de tal situacién supere € marco limitado
de los profesionales implicados y de las familias afectadas para formar parte de
opinién publicay publicada Gnica manera de reconvertir los actuales programas y
experiencias en politicas generales.

La selecciéon de los profesionales de los cinco GD se ha guiado por tres
criterios de caracter significativo mas que representativo:

— En primer lugar, que los GD estuvieran compuestos tanto por
profesionales sanitarios como de |os servicios sociaes, puesto que ambos
grupos constituyen la casi totalidad de los profesionales de la atencién
sociosanitaria. Completados en parte con representantes de Entidades
Voluntarias de la atencion a personas dependientes.

— Ensegundo lugar, se trata de establecer contrastes entre modelos. Asi, por
gemplo, contrastar la opinion profesiona respecto de un modelo de
orientacion fundamentalmente sanitaria (Modelo «Vida as Anys» de
Catalufia) y otro orientado fundamentalmente hacia los servicios sociaes
(Servicios Sociales de las Diputaciones Forales de Euskadi) junto a otros
de tipo mixto con mayor o menor énfasis en lo sanitario o en servicios
sociaes (Madrid, Castilla-La Manchay Andalucia).



— Finamente, se trataba de contrastar modelos de tipo urbano (Pais Vasco,
Madrid y Catalufia) con otros de tipo més rura en fase de emergencia y
estructuracion (Castilla-La Manchay Andalucia).

Conjugando estos tres criterios entendemos que podemos saturar € haz de
problemas significativos de la atencidén sociosanitaria sin que sea necesaria una
representatividad formal en un estudio motivacional de estas caracteristicas. Ello
no quiere decir que de manera siquiera indirecta no hayamos tenido en cuenta
elementos de informacion de otros programas de carécter urbano (como €
Programa Palet de la Comunidad de Valencia de 16 de mayo de 1995) u otros de
tipo rura de reciente creacion como pueden ser € Programa PASOS de la
Comunidad Auténoma de Gdlicia (de 7 de mayo de 1997) o € Plan de Atencion
Sociosanitaria de Castillay Ledn (de 29 de enero de 1998). No se trataba de hacer
un recorrido exhaustivo por todos y cada uno de los programas, al menos en o que
se refiere a un estudio motivacional o cualitativo como es € que aqui se plantea,
sino de comprender las claves més significativas del proceso en curso de
construccién de la atencién sociosanitaria en una de sus vertientes: las
motivaciones profesionales desde las que poder plantear algunas recomendaciones
pragméticas de palitica publica al servicio de la calidad de vida de las personas
dependientes de sus familias cuidadoras.

No cabe duda de que un modelo de este tipo, que no es radicalmente nuevo,
pero que hasta ahora estaba limitado a determinadas contingencias y escasamente
alcanzaba las edades altas de la piramide poblacional, supone un reto politico para
los sistemas implicados, como son € sanitario y € sistema socia. No solo es
problema de costes crecientes de la atencidn sociosanitaria, que también lo esy no
podemos olvidarlo. Es algo mas, es una ruptura con las practicas profesionales
tradicionales de cuidados de naturaleza unidisciplinar que demanda una nueva
forma de organizacion institucional y de gestion de los recursos y abre una nueva
via de desarrollo de la proteccion social como respuesta a las consecuencias del
envejecimiento de la poblacion.

Desde este punto de vista este informe, por la magnitud del proceso en curso,
no puede sino ser una contribucion limitada y tentativa a la clarificacion del actua
debate cientifico y politico sobre €l devenir de la atencién sociosanitaria del que es
profundamente deudor y a cuya mayor racionalidad trata de contribuir.

2. LOS ORIGENES DE LA ATENCION SOCIOSANITARIA:
UNA REFLEXION HISTORICA

El necesario compromiso institucional (GD 4).



Formalmente hablando, la atencion sociosanitaria arranca en 1986 con e
Programa «Vida as Anys» de la Comunidad Auténoma de Catalufia. Entre ese
afio y 1993 se desarrolla un debate minoritario entre profesionales y agunos
responsables publicos que aboca a Convenio de Coordinacion Sociosanitaria entre
los Ministerios de Sanidad y Consumo y € entonces Ministerio de Asuntos
Sociales en dicho afio de 1993 que marca un hito y es punto de referencia de lo
gue se va denominar discurso de la Coordinacion Sociosanitaria; entre 1993 y la
actudidad asistimos a una reduccion de la fuerza simbdlica que tuvo € convenio
citado de 1993 para pasar a politicas mas limitadas, no por €lo menos
importantes, tanto a nivel sanitario (Plan Estratégico 1998-2001 del INSALUD)
como a nivel del desarrollo de programas autondmicos de tercera edad pero que en
todo caso suponen una cierta congelacion de lo que podriamos Ilamar politicas de
Estado que sin duda, y a €lo volveremos, suponen procesos de negociacion
politica altamente complejos.

¢Colmo perciben e interpretan los profesionales sociosanitarios este desarrollo
tan esquemaéticamente esbozado? ¢Cual es e origen concreto de la atencion
sociosanitaria? La respuesta a interrogante es que no existe un Unico origen como
era de prever. Puede afirmarse que la tradicién de cada comunidad auténoma,
sobre todo en cuanto a recursos en servicios sociales y en parte en cuanto a
précticas profesionaes sanitarias, condicionan € punto de partida y, en cierto
modo, determinan el desarrollo de los programas o actuaciones de intervencion de
los profesionales. Es decir, que la redidad de cada comunidad auténoma, sus
politicas y recursos se enfrentan de manera relativamente diferenciada a
fendmeno del envejecimiento y a impacto de la dependencia.

Asi, por gemplo, € GD de Catalufia (GD 1) sefidla como & punto de partida de
la atencidn sociosanitaria arranca desde «una vision casi exclusivamente sanitaria»
para posteriormente irse articulando desigualmente con los servicios sociaes. Y es
que lainiciativa, con la excepcion relativa de El Pais Vasco, procede casi siempre
en sus origenes del dmbito sanitario tanto por una conciencia constatada de que los
procesos de curacion hospitalarios no resuelven las situaciones complgas y
draméticas de dependencia, como por la presion indudable que supone €l coste
sanitario de las personas dependientes a las que los profesionales no califican
como carga econdmica. Mas hien constatan la imposibilidad de resolver los
problemas de la dependencia con 1os solos recursos sanitarios aunque éstos tengan
un mayor peso que los recursos de |os servicios sociaes.

Asumiendo que la fuerza impulsora inicial de la atencion sociosanitaria es
crucial, aungue no Unica desde luego como sefidan nuestros profesionaes, no
cabe duda de que este punto de partida ha condicionado todo € desarrollo
posterior de los modelos no sdlo por el «origen sanitario», sino también por €
desarrollo desigua existente entre e modelo sanitario (universal, gratuito, con
amplia capacidad de recursos) y € modeo de servicios sociaes (limitado,



sometido a carga de prueba y de escasos recursos) a lo que posteriormente nos
referiremos.

La construccién del espacio sociosanitario como conjunto de recursos,
metodologias de intervencion y précticas profesionales interdisciplinares se
enfrenta asi a un origen complejo que llega hasta hoy y lastra e potencial de dicho
espacio sociosanitario, puesto que entran en conexion una red articulada, la
sanitaria y otra red con menor articulacion, los servicios sociales, esta Ultima con
grandes «carencias» (GD 2, Pais Vasco) que se ve obligada, como sefialan los
profesionales de El Pais Vasco a asumir «cargas sanitarias» (sobre todo en
residencias) crecientes, costosas de financiar y que desbordan €l dmbito tradicional
de laresidencia asistida.

El problema que aqui se planteay que es punto nodal en todo € debate sobre la
proteccion social y la atencion de las personas dependientes es la dificultad,
enfatizada y reiterada por todos los profesionaes, del «acercamiento entre el
sistema sanitario y €l socia» (GD 5, Madrid) y que después del impulso inicia de
los afios 1994-1996 aparece hoy parcialmente bloqueado, en parte por la pérdida
de impulso palitico de la atencion sociosanitaria y, en parte, por la precariedad de
los recursos de los propios servicios sociales en comparacion con los recursos
sanitarios, sin cuestionar por supuesto € importante crecimiento que éstos han
tenido en los Ultimos quince afios si bien insuficientes para hacer frente a reto de
la dependencia. Este desequilibrio es constatado una y otra vez en los diferentes
GD, sobre todo por los propios profesionales y responsables de los servicios
sociales hasta € punto de existir de manera latente e incluso explicita un recelo
ante € «poder» del sistema sanitario tal como afirma un profesiona de los
servicios sociales de Madrid:

«Percepcion desde lo socia de que estan en situacion de absoluta inferioridad
con respecto alo sanitario» (GD 5, Madrid).

Esta primera constatacion se refuerza, ademas, porque los servicios sociales
son mucho menos conocidos que los servicios sanitarios (las personas mayores
conocen mucho mejor su hospital de referencia o centro de salud que € centro de
servicios sociales). Ademés, las necesidades sanitarias son relativamente més
claras para la gente (en parte por razones culturales y de peso socia de o sanitario
en cuyo andisis no podemos entrar agui y ahora) se conoce la puerta de entrada,
su curso y gratuidad ilimitada en lo que se refiere a las personas mayores. El
sistema sanitario para la persona mayor es visible, 1o que no sucede con el sistema
de servicios sociales que sigue siendo desde € punto de vista de la imagen social
menos visible y con menos «poder».

La génesis concreta de la atencion sociosanitaria marca en cierto sentido la
dindmica ulterior de los model os concretos:



— Asi, en € Modelo catadan de «Vida abs Anys» @ sistema sanitario,
transferido y con un gran peso ingtitucional y econémico, ha constituido
mas que en ningun otro lugar € ndcleo estructurante de la atencion
sociosanitaria. Es un modelo fundamentalmente sanitario por sus origenes
y dindmica.

— Latradicién y peso de los servicios sociaes en la Comunidad Auténoma
vasca supone, por su parte, que éstos se encuentren en una situacion de
didogo més iguditario con @ sistema sanitario, pero, a su vez, la
existencia de modelos diferenciados de servicios socides en las
Diputaciones Forales los resta peso negociador. Y es que la estructura
politico-administrativa y fiscal asi como la divisién competencia que
otorga a cada Diputacion Foral una personalidad y una autoridad propias
en e campo de los servicios sociales dificulta una politica comin a
mismo tiempo que bes excluye del ambito sanitario que es competencia
dd Gobierno vasco. Todo lo cua no sblo genera dificultades a la
integracion de politicas sociales y sanitarias, sino también a su estricta
coordinacion entre las Diputaciones Forales y entre éstas y el Gobierno
Vasco.

— En & modelo castellano-manchego los servicios sociales estan tomando
un importante protagonismo politico, ya que € sistema sanitario no esta
transferido, pero la debilidad de su recurso impide asumir plenamente los
nuevos compromisos asistenciales de la dependencia. El caso andaluz, por
su parte, con plenas competencias en sanidad y servicios sociales se
caracteriza por la compartimentalidad de los sistemas y la residualidad de
SuUS experiencias y programas sociosanitarios a pesar del potencia de
alguno de dlos. Solo recientemente parece estar configurandose, desde €
sistema sanitario (I1 Plan Andaluz de Salud) y en colaboracion con los
sarvicios sociales (Plan de Atencién Integra a mayor) un cierto
compromiso de ingtitucionalizacion. Finamente, Madrid es un caso
especifico, ya que a pesar de su gran concentracion de recursos sanitarios
y residenciadles y del elevado nimero de geriatras y geront6logos en
comparacion con otras comunidades autonomas, € desarrollo de las
comisiones sociosanitarias se encuentra en una Situacion de cierta
pardlisisy el compromiso institucional estancado.

Este desarrollo desigual de la denominada coordinacion sociosanitaria nos
muestra una realidad: la atencion sociosanitaria se estd abriendo paso desde €
movimiento inicial y minoritario de profesionales geriatras y gerontélogos hacia la
realidad objetiva, s bien lenta, de su institucionalizacion y cuya definitiva
cristalizacion depende de un compromiso politico capaz de anticiparse a futuro
consolidando instrumentos de intervencién adecuados. protocolos especificos,
formas de coordinacién y metodologias interdisciplinares y, desde luego, que sea



capaz de hacer crecer l0s escasos recursos en servicios sociales de manera
particular.

Que este transito desde un movimiento de iniciativas voluntarias a otro marco
de progresiva institucionalizacion empieza a ser una realidad puede comprobarse
no sdlo en los nuevos planes sanitarios y de atencion a las personas mayores en las
diferentes comunidades auténomas, sino también en el propio discurso politico —
en concreto € parlamentario— que empieza a interesarse en € problema de la
proteccién socia de la dependencia decantandose (Ponencia del Senado sobre €
Enveecimiento) en favor de la «integracion y coordinacién de los servicios
sanitarios entre si y con los servicios sociales». De hecho € mencionado informe
dedica un apartado especifico a la dependencia (VIII: Dependencia de los
Mayores).

La importancia de la institucionalizacién de la atencion sociosanitaria es
compartida por la totalidad de los profesionales que han debatido € problema de
la dependencia entendiendo que ese compromiso politico, concretado en leyes y
programas y con suficiente soporte financiero, permitiria resolver muchos de los
problemas actuales de la atencidn a las personas dependientes que precisan de
manera conjunta asistencia sanitaria y apoyo social en un grado u otro para poder
desenvolverse con cierta autonomia en la vida cotidiana

De este modo, y a dlo volveremos més addlante, nuestros profesionaes
sostienen que es necesario superar la actual fase, necesaria en la génesis, de
esfuerzos parciaes, ensayos de coordinacion y practicas profesionales limitadas
para pasar a una nueva fase de institucionalizacion del modelo de atencion
sociosanitariay que comprende tanto una politica general o de Estado, s €llo fuera
posible, como un reequilibrio entre los sistemas sanitario y social que supondria
un esfuerzo inversor en recursos comunitarios de base e intermedios como son los
centros de dia

La congtatacion por parte de nuestros profesionales de que existe un cierto
estancamiento de la coordinacién sociosanitaria y que muchos esfuerzos se estan
despilfarrando no queda en simple visién negativa. En general, la mayoria de los
profesionales sostienen que no se estan consolidando los avances que se estén
realizando (GD 2, Pais Vasco) y que es necesario un compromiso politico (GD 5,
Madrid) o respuestainstituciona (GD 4, Andalucia).

Esta respuesta ingtitucional necesaria para hacer frente a reto de la atencién
sociosanitaria de las personas dependientes no es un recurso de los profesionales
para evadir los problemas concretos de dicha atencion. Por e contrario, en todos
los grupos se han planteado cuestiones claves de la atencidn sociosanitaria que
vamos a ir analizando en los epigrafes siguientes:



Qué son las necesidades sociosanitarias.

Qué es 'y en qué consiste la coordinacion sociosanitaria.

En qué consiste € rol de los profesionales en €l nuevo modelo emergente
de asistenciay apoyo a dependiente.

4. Cud esd papel delos cuidadores en la atencidn sociosanitaria.

wph e

3. QUE SON LAS NECESIDADES SOCIOSANITARIAS
Larespuestaintegral a un problemaintegral (GD 4, Andalucia).

La necesidad de la atencién sociosanitaria de las personas dependientes es hoy
ampliamente reconocida entre los profesionales sanitarios y sociales, responsables
politicos y dirigentes de entidades voluntarias si bien no forma aln parte de la
opinién publica. Sin embargo, este reconocimiento no se traduce autométicamente
en un conocimiento preciso de su naturaleza y contenido tal como observan
nuestros profesionales sociosanitarios y, por ello, es preciso aproximarnos a la
definicion de la necesidad de la atencion sociosanitaria.

a) UN MODELO DINAMICO DE ASISTENCIA

Tda como sefiala el GD 1 de Barcelona la atencidn sociosanitaria es un modelo
en evolucion continua y diferente de lo que seria una red sociosanitaria que es un
paquete de recursos. ¢En qué consiste dicho modelo? Los debates tedricos y
précticas profesionales de los Ultimos afios, recogidos por los GD, vienen a
mantener una cierta coincidencia. Desde luego que la atencidn sociosanitaria no es
una red de recursos ni un sistema de colaboracion entre profesionales, aspectos
todos ellos instrumentales, aunque sin duda cruciales. Tal como lo define un
profesional de El Pais Vasco la atencion sociosanitaria es.

Una graduacion de actividades compartidas en favor de una poblacion con
necesidades sanitarias y sociales en las que hay que intervenir de manera unificada
(GD 2, Pais Vasco).

La clave est4 en las necesidades sanitarias y sociaes en cuanto una necesidad
de nuevo tipo que afecta a colectivos crecientes de nuestra sociedad. La
importancia cuantitativa potencia de la necesidad es patente en Espafia 'y 10 serd,
sobre todo, en e futuro inmediato tal como se demuestra en los otros trabgjos e
informes para el Defensor del Pueblo.

h) UN CONTINUO ASISTENCIAL



Desde € punto de vista de su contenido la atencidn sociosanitaria es la
confluencia de dos necesidades en uno u otro grado: tratamientos clinicos y apoyo
a gercicio de las actividades de la vida diaria y que se traduce en cuidados
domiciliarios y residenciales organizados a lo largo de un continuo asistencial.
Curacién y apoyo son los dos elementos claves de la nueva necesidad en la que se
integran los aspectos bio-psico-sociabes de la persona dependiente. Como se
sefidla en e GD 3 de CadtillaLa Mancha estamos ante la interseccion de
necesidades cambiantes a lo largo del ciclo vital de las personas dependientes,
particularmente en €l caso de las personas mayores gque constituyen el grueso del
colectivo dependiente.

e) EL DERECHO A LA PROTECCION DE LA
DEPENDENCIA

Se trata, ademas, de necesidades no cubiertas y no respondidas por € sistema
actual (GD 3, Castilla-La Mancha) y que en opinién de todos los grupos son tan
reales, suponen tal grado de presion sobre € sistema sanitario y los servicios
sociales que los profesionales entienden que estamos ante un nuevo tipo de
derecho: € derecho a la proteccion de la dependencia como derecho socia
especifico (GD 5, Madrid).

Este derecho seria o que e GD 4 de Andalucia denomina como respuesta
integral a un problemaintegral. La satisfaccion de dicha necesidad debe basarse en
€l reconocimiento del derecho base que es funcion de la situacién persona y de los
apoyos sociofamiliares y no de su dinero (o recursos) (GD 4, Andalucia).

Los profesionales, casi unanimemente, optan por un modelo universal, puesto
gue la dependencia recorre todas las edades y clases sociales. Una proteccion
socia en funcion del criterio de los recursos disponibles es rechazada por los
grupos. Ello explica €l énfasis reiterado de los profesionales en destacar que
mientras el sistema sanitario puede contribuir a la satisfaccion de la necesidad
sociosanitaria por su universalidad y estructura, aungue existan limitaciones en los
recursos, los servicios sociales tienen limitaciones muy claras en cuanto a la
entidad del derecho de acceso y en cuanto a recursos disponibles. Aunque
volveremos mas adelante a considerar este punto debe recordarse que €
desequilibrio mencionado aflora continuamente en e debate de los profesionales,
ya que ello condiciona la satisfaccion de la necesidad sociosanitaria.

Un aspecto que preocupa a los profesionales es que la construccion de la
necesidad de atencion sociosanitaria es contemplada por los afectados de manera
claramente diferenciada en cuanto a su contenido. Asi, s bien las personas
mayores y sus familias tienen conciencia de su derecho a la asistencia sanitaria no



sucede lo mismo con el derecho alos servicios sociaes que se consideran como un
regalo (GD 3, Cadtilla-La Mancha), ya que se entiende que la familia se ocupa de
solucionar € problema del apoyo. No existe aln conciencia ampliada del
problema de la dependencia entre la sociedad sefialan nuestros profesionales y se
piensa que pasardn alin varios afios antes de que los mayores empiecen a poner
encima de la mesa la demanda (GD 4, Andalucia). Este desequilibrio entre lo que
podriamos denominar conciencia profesional y conciencia ciudadana tiene dos
implicaciones:

a) Unade carécter positivo: los debates y programas actuales son una forma
de anticipacion a la demanda y de implicacion de las administraciones
publicas;

b) Desde d punto de vista negativo se sefida que la exclusion o integracion
muy limitada del propio dependiente y del cuidador en la construccion de
la necesidad supone no favorecer una definicién integrada de la necesidad
de atencion sociosanitaria.

De ahi la insistencia de los profesionales de que la construccion de la nueva
necesidad socia requiere, ademas de su concurso cientifico y técnico, €
compromiso de la Administracion y la voz de los cuidadores sin cuya contribucion
no seria posible planificar € futuro.

d) UN METODO DE ASISTENCIA

Los grupos de profesionales sin distincion se decantan por un modelo
asistencia de cuidados prolongados que no suponga crear una red asistencial
nueva o especifica. Se habla, por e contrario, de un continuo asistencial y de
atencion en red (GD 1, Cataluiia) y de que no existe necesidad de crear ninguna
red alternativa (GD 2, Pais Vasco). En € mismo sentido se decantan todos los
grupos.

Lo que los grupos de profesionales plantean es un nuevo estilo de intervencién
asistencial: a necesidades sociosanitarias nuevas un método de trabgo
interdisciplinar (GD 5, Madrid) una nueva forma de hacer las cosas y que en €
discurso acufiado por los profesionales se denomina coordinacion sociosanitaria
que a convertirse, en cierto modo, en un eslogan, va a ser objeto de andlisis critico
por parte de los profesionales tratando de profundizar en su contenido real y en sus
implicaciones, es decir, en la idea de integracion de recursos y de acercamiento
entre profesionales (GD 5, Madrid). La importancia de estos dos factores en la
construccion de la necesidad sociosanitaria es para los profesionales decisivay por
ello son objeto de andlisis en los dos siguientes epigrafes.



4. LA COORDINACION SOCIOSANITARIA AL SERVICIO
DE LOS SISTEMAS DE ATENCION SOCIOSANITARIA

La coordinacién la fueron construyendo los profesionales (GD 1, Catalufia).

La coordinacion sociosanitaria constituye el aspecto predominante aparente del
debate profesional hasta € punto de que algunos de nuestros profesionales
sostienen que ha habido mucha escritura, mucho libro, mucha conferencia pero...
nada en concreto (GD 3, Cadtilla-La Mancha).

El andlisis de la CSS tiene varias facetas que es preciso considerar: € contexto
histérico, su definicion y contenido y la relacion entre los sistemas sanitario y de
servicios sociales aspectos todos ellos destacados por nuestros grupos a los que
nos vamos a referir a continuacion.

A) El contexto histérico de la CSS es crucia para todos los grupos de
profesionales. En general se considera que se ha tratado de una coordinacion en la
base de los profesionales (GD 1, Catalufia) basada mayormente en el entusiasmo y
voluntarismo de profesionales sanitarios y sociales con acusado rasgo de
informalidad. En ese sentido el grupo de Catalufia sostiene que la coordinacién la
fueron construyendo |os profesionales.

Sin un soporte ingtitucional solido, a pesar de convenios y acuerdos-marco, las
comisiones sociosanitarias y mesas de profesionales han desarrollado su trabajo de
manera lenta (hay un grado de coordinacion GD 2, Pais Vasco) tentativa (no
tienen estructura 'y capacidad gjecutiva, GD 5, Madrid) y sin € apoyo suficiente de
recursos.

Esto en la practica se ha traducido en microcoordinaciones entre entidades o
acciones muy determinadas y muy localizadas territorialmente (GD 4, Andalucia)
y basadas en la voluntariedad de los profesionales. Limitaciones frustrantes para
los profesionales que consideran que este tipo de CSS de nivel micro, casuistico y
voluntarista, no responde en modo alguno a lo que debe ser la CSS como
instrumento dindmico a servicio del modelo de atencién sociosanitaria
interdisciplinar (modelo de pacto profesional, GD 1, Catalufia).

B) Definicion y contenido de la coordinacion sociosanitaria.

Los profesionales sostienen que la CSS es dgo mas que la coordinacién
voluntaria entre profesionales sociosanitarios y de hecho en algunos programas
(Catalufia y Pais Vasco) ha habido un mayor desarrollo a disponer de un marco
institucional més desarrollado que en otras comunidades auténomas



Por una parte, € desarrollo de lo sociosanitario durante los Ultimos afios
permite afirmar a los profesionales con cierto énfasis que la CSS no es un sistema
de clasificacion de casos de dependencia ni se reduce a mesas conjuntas de
valoracion de casos (necesario, por otra parte, en la CSS). Se trata, por €
contrario, de una forma de funcionar diferente... un modelo integrador (GD 1,
Catalufia) que va mas ala de la simple coordinacion funciona entre sistemas. La
idea de que la CSS es un MODELO DE INTEGRACION también la comparten
otros grupos de profesionales. Asi e GD 2 de El Pais Vasco sefida que la CSS es
la capacidad para crear un continuo asistencial, un espacio compartido. A su vez €
grupo de Madrid sostiene que la CSS es un sistema de integracion de recursos
cuya funcion fundamental es crear |as condiciones favorables que permitan:

1. Diseflar necesidades reales de las personas mayores dependientes y de
este modo poder, como sefida el GD de Catalufia,
2. Poder trabgjar en red.

Es decir, la CSS no puede reducirse, seglin los profesionales, a mesas
de casos, sino que su papd es e de contribuir a la planificacion de la
atencién sociosanitaria desde la creacién de condiciones favorables al
disefio de las necesidades reales. La CSS seria, por tanto, € nexo entre los
sistemas sanitario y social, entre la Administracion y las entidades, entre
los profesionales sociosanitarios para definir las necesidades
sociosanitarias e integrar 10s recursos necesarios para su satisfaccion. Su
contenido seria amplio: debate cientifico, planificacion y definicién de
protocolos comunes de intervencion asistencial. Esta es la idea originaria
de la CSS, segun los profesionales, que habria que rescatar de la vision
casuistica a que se ha visto reducida a menudo.

C) La reacién entre € sistema sanitario y los servicios sociades es
determinante en la construccion de la CSS, ya que de como se interrelacionen
podremos hablar de avances reales en el modelo general de atencidn en red.

En este punto los profesionales son particularmente criticos y las divergencias
afloran a veces con vehemencia cuando se trata de valorar qué sistema sostiene la
carga sociosanitaria en mayor medida. Por ello es necesario que analicemos tanto
las coincidencias como las divergencias en este punto asi como tratar de definir
con los propios profesionales los factores de conciliacion y desarrollo de la
colaboracion comun interprofesional.

1. Interpretaciones «coincidentes» serian a menos tres:
— Los profesionales destacan las distancias estructurales existentes entre

los sistemas sanitario y socia en cuanto a universaidad de los
derechos de acceso, la solidez diferenciada en lo tocante a recursos



disponibles, en lo referente a los protocolos de intervencion y a su
diferente peso en la opinion publica.

— Por otra parte, estando de acuerdo ambos colectivos en que €

desarrollo de la atencidn sociosanitaria requiere un crecimiento de los
recursos comunitarios, se destaca el claro desequilibrio existente entre
ambos sistemas y de manera particular la escasez de los servicios
sociaes para hacer frente a las nuevas necesidades. Con un sistema de
ayuda a domicilio que apenas s llega a 2 por 100 de la poblacién de
més de sesenta y cinco afios y una red aln no tejida de centros de dia,
no se ve cdmo los servicios sociales pueden contribuir de manera
efectiva a la atencién sociosanitaria. Por €llo, se afirma, y existe
acuerdo general, que los servicios sociales son un sistema deficitario
(GD 5, Madrid).

— Finalmente, siendo cierto que se ha producido un acercamiento entre el

sistema sanitario y e socia (GD 5, Madrid) se constata que €
problema de la CSS es, sobre todo, que pretende conciliar distintas
formas de andlizar y de responder a las necesidades sociosanitarias
(GD 5, Madrid) hasta e punto de que una fraccion profesional del GD
de Andalucia llega a sostener la idea de que es casi imposible la
comunicacion entre profesionales, pues se trata de dos sistemas
totalmente distintos (GD 4, Andalucia) en & que uno de €dlos, los
servicios sociales, llega a ser calificado de sistema publico totalmente
interino y, por tanto, estructuralmente limitado para afrontar € reto de
la atencién sociosanitaria. De manera mas matizada la mayoria de los
profesionales, tanto sanitarios como sociales, coinciden en que los
servicios sociales estan muy poco desarrollados con la excepcion de
los existentes en las Diputaciones Forales de El Pais Vasco. Como
afirman los profesionales de Castilla-La Mancha de manera unanime:
los servicios sociales son escasos, tienen una estructura débil y llegan
donde llegan... son un dispositivo muy fragil, con incapacidad de
respuesta inmediata en muchos casos y, se afiade, con poco respaldo
institucional.

Las interpretaciones «divergentes» son de dos tipos. unas se refieren d
«poder» profesional y otras a la «responsabilidad» de los sistemas o
efecto expulsion.

El problema del «poder» se plantea a dos niveles. Desde € «sector
sanitario» en la medida en que se considera que €l sector socid no ha
tenido claro qué hacer con lo sociosanitario... no se lo ha hecho suyo (GD
1, Catalufia) y que se sustenta en € hecho de que mientras la red sanitaria
tiene una estructura sociosanitaria, en € sector sociad no hay una



b)

a)

estructura sociosanitaria, sino voluntarismo (GD 1, Catalufia). Con menor
radicalidad y en términos de constatacion de la préctica profesional
sociosanitaria se observa, entendemos que de manera atinada, que s bien
los servicios sociaes tienen miedo de que los sanitarios les pasemos los
problemas... que los hospitales y los servicios sanitarios en general estén
asumiendo problemas sociales (GD 5, Madrid) y que, por tanto, es preciso
lograr comprensiones y sinergias reciprocas.

Desde € sector de los servicios sociales la interpretacion de esta
superioridad sanitaria se expresa en una mezcla de discurso de recelo
hacia fuera (hacia € sistema sanitario) y de fragilidad hacia dentro (hacia
e propio sistema de servicios socides). De recelo hacia € sistema
sanitario, ya que a diferencia del grupo catalan los profesionales de El
Pais Vasco, con un solido sistema de servicios sociales, enfatizan en que
se han creado servicios sociales con cargas sanitarias, pero son la hermana
pobre ante una red de salud estructurada. En este mismo sentido una
fraccion del grupo de Castilla-La Mancha afirma que la respuesta a las
necesidades sociosanitarias la estan dando los servicios sociales. Més aln
se llega a hablar de una relacién de poder desigual en la que los
trabajadores sociales tienen un gran recelo 0 un gran miedo a competir
profesionalmente con los médicos (GD 5, Madrid). Se trataria, en este
caso, de un modelo defensivo de los servicios sociales tanto por razones
de poder corporativo como por la propia debilidad del sistema en cuanto a
recursos e influencia social y politica.

El problema de la «responsabilidad» lo abordan todos los GD sin
excepcion y quizas con un mayor énfasis e GD de CadtillaLa Mancha.
Por responsabilidad entendemos la voluntad y capacidad de cada sistema
asistencial para asumir € coste que le corresponde en € continuo
asistencial sociosanitario. Lo que e GD 3 nos dice es que existe un efecto
expulsion en ambos sistemas que se convierte a menudo en un circulo
vicioso de la derivacion (GD 3, CadtillaLa Mancha) que, d fina,
descarga la responsabilidad hacia la familia cuidadora (GD 5, Madrid).
Esta responsabilidad se manifiesta de forma diferente segin e sistema:

El «sistema sanitario» gerce e efecto expulsion por razén de la presion
de los costes sanitarios y las exigencias de aumento de la rotaciéon de
camas hospitalarias para disminuir la presion constante de entrada en €
sistema. Esto supone en muchos casos «expulsar» a personas mayores que
después de una fase aguda se deterioran y necesitan convalecencia o
cuidados prolongados a domicilio o en unidades intermedias.



b) A suvez e «sistema de servicios sociales» gerce un efecto expulsion bien
por insuficiencia de recursos, bien por ser incapaces de asumir personas mayores
gue precisan més de cuidados sanitarios que socia es en momentos determinados.

Cabria afiadir que este doble efecto expulsién supone que ambos sistemas se
vivan como no complementarios; mas aln que se consideren como sustitutivos
uno de otro desplazando responsabilidades desde un sistema a otro.

En este sentido, ademas de la limitada responsabilidad o compromiso
institucional que hace de la CSS méas una préctica informa que forma y
reconocida, tenemos otra responsabilidad, como la descrita, que deviene en
derivacion estéril  blogueando € continuo asistencial. Superar ambas
responsabilidades limitadas constituye, segin € GD de Andalucia, una exigencia
tanto paralos poderes publicos como para los propios profesionales.

D) Sin duda que en el debate de los profesionales aparecen [0 que podriamos
denominar elementos de CONCILIACION PROFESIONAL que tienden a
superar €l circulo vicioso del efecto expulsion o derivacion circular entre sistemas
(factor objetivo) y €l recelo entre profesionales (factor subjetivo). Nos centraremos
aqui en € andlisis de los factores objetivos superadores de la derivaciéon y en
epigrafe siguiente abordaremos e factor subjetivo o de la comunicacién
interprofesional.

Existen, segiin nuestros profesionales sociosanitarios, tres factores objetivos de
conciliacién o nexo posible y/o real entre los sistemas sanitario y de servicios
sociales:

a) Por una pate, se constata que, a pesar de todas las limitaciones
consideradas, se ha ido creando un espacio comun, una red que se
compone de dos valores afiadidos complementarios y no excluyentes (GD
3, Cadtilla-La Mancha):

El sistema sanitario que aporta la |6gica asistencial curativay en parte
paiativa, la experiencia en la definicion de protocolos y un catdlogo de
prestaciones relativamente bien definido.

Los servicios sociales aportan, a su vez, como vaor afiadido la l6gica
del trabajo comunitario, la experiencia en generar apoyo familiar y social
y un sistema de prestaciones bésicas, alin limitado en coberturay eficacia,
pero con pautas crecientes de calidad y acreditacion.

Estos valores afiadidos constituyen un punto de partida sustantivo en la
definicién del espacio sociosanitario.



b) Por otra parte, los GD destacan como se ha avanzado en la definicion de
la cartera de servicios sociosanitarios que se concibe cambiante, abiertay
flexible. En expresion del GD 4 de Andalucia no parece que estemos lgjos
de definir una cascada de servicios sociosanitarios gestionados por
equipos interdisciplinares.

€) En esta aproximacién la coincidencia de los mapas sanitarios y sociales e
incluso de las Arcas sanitaria y de servicios sociales contribuiria, sin
duda, en téminos de planificacion, a desarrollo del  espacio
sociosanitario.

Ahora bien, estas aproximaciones materiales, como sucede en
problemas complgos, puede encontrar un estimulo positivo s
determinados factores subjetivos juegan un papel activo y que en este
caso se refieren ala creacion de una cultura profesional compartida que a
continuacion analizamos.

5. LOS PROFESIONALES DE LA ATENCION
SOCIOSANITARIA: DIFERENCIAS Y
COMPLEMENTARIEDAD. LA INEVITABLE
INTERDISCIPLINARIEDAD Y COMUNICACION
CORPORATIVA

Es imposible separar |0s aspectos sanitarios de los sociaes (GD 5, Madrid).

Se decia en € mencionado grupo de Madrid que uno de los logros de las
comisiones sociosanitarias era €l haber facilitado un proceso de acercamiento entre
€ sector sanitario y € socia, en lo cua, y a pesar de las consideraciones hechas
antes sobre divergencias entre sistemas, parece existir un cierto acuerdo entre los
profesionales. Un acercamiento, sin duda, complejo y laborioso, pero abocado a
un mayor desarrollo por exigencias de la propia atencién sociosanitaria.

Todos los grupos de discusion coinciden en que € éxito de la atencion
sociosanitaria regquiere una serie de condiciones: una de tipo politico (compromiso
ingtitucional traducido en politicas publicas operativas), otra de tipo econémico
muy concreta (el crecimiento de los servicios sociales) y otra de tipo simbdlico ( €
reforzamiento de la comunicacion interdisciplinar).

En los grupos de discusdén este Ultimo aspecto, la comunicacién
interdisciplinar, destaca con especia énfasis y expresividad. Existe una clara
preocupacion comun por lograr avances sustantivos.



El punto de partida es que estamos ante dos sistemas con una cultura muy
diferente (GD 2, El Pais Vasco) tanto en lo que se refiere a dmbito profesiona en
sentido estricto como en lo referente al usuario. Ello se traduce, como hemos visto,
en distancias y recelos (palabra esta Ultima que se repite en varios grupos). No
existen referentes claros, reconocidos institucionalmente, que faciliten las
necesarias conexiones profesionales y permitan canalizar adecuadamente los
temas. Ni en € sector sanitario se visualiza lo social ni en los servicios sociales se
visualiza lo sanitario. Se trata, por e contrario, de elementos extrafios, s vae la
expresion, que solo contribuyen a generar problemas.

Caminar hacia una Unica colaboracion compartida, como demandan los
profesionales de El Pais Vasco, parece hoy posible a la atura de 1999 cuando las
distintas formas de andizar y responder a las necesidades sociosanitarias han
mejorado su intercambio y comunicacién una vez que, como se dice en la cita de
cabecera, existe e convencimiento de que es imposible separar los aspectos
sanitarios y sociales.

La creacion de una cultura comin que el GD 4 de Andalucia denomina cultura
comin gerontolégica capaz de dar respuesta a la atencién integra que es la
necesidad sociosanitaria no supone aterar la autonomia de los sistemas y sus
pautas propias de formacion e identidad profesionad, pero si meorar la
comunicacion reduciendo € recelo de los servicios sociales a ser «devorado» por
€ sistema sanitario y la «renuencia» del sistema sanitario a trabgjar con un sistema
menos estructurado y que, incluso, llega ser calificado de inconsistencia.

El énfasis de los grupos en este punto no se traduce a cambio en propuestas
pragméticas concretas quizas por la innegable dificultad de crear pautas de
comunicacion entre los dos sistemas. Evidentemente, como se observa, la
estructura profesional marca (GD 3, Castilla-La Mancha) y tampoco se pretende
gue desaparezca, ya que dlo seria una entelequia. La propia creacion del espacio
sociosanitario ha obligado a didogo, la comunicacion, € intercambio y €
aprendizagje y esto, sin duda, ha mejorado la comunicacion y reducido recelos a la
vez gue generado un cierto lenguaje comun (GD 3, Castilla-La Mancha).

Los grupos proponen algo tan elemental, pero tan crucial, como la formacién
conjunta en lo referente a lo sociosanitario: formacion continua del personal y
reciclgje de carécter interdisciplinar (GD 4, Andaucia). La formacion conjunta
continua, se sostiene en los grupos, podria no sdlo reducir recelos y reflgjos
corporativistas, sino también conducir a algo tan practico como la elaboracion de
protocolos conjuntos. El grupo vasco sefiala como ejemplo los avances realizados
en este punto en Alava, donde se ha disefiado un protocolo de coordinacion entre
trabajadores sociales de base y centros de salud, un protocolo de derivacion.



En definitiva, y en términos concretos, los grupos de profesionales proponen
una mejora de la comunicacién a través de la formacion conjunta y una mayor
efectividad asistencial a través de protocolos comunes. Las mesas y comisiones de
coordinacion tendrian en esto una gran responsabilidad promoviendo la formacién,
lainvestigacion y € disefio de protocolos comunes que serian de gran utilidad alo
largo del continuo asistencial.

6. DEPENDIENTES Y CUIDADORASES. COMO HACER
VISIBLE SU NECESARIO PROTAGONISMO

Unavoz que no se oye (GD 4, Andalucia).

El continuo asistenciad en €& que interviene € modeo de atencion
sociosanitaria interdisciplinar comprende también a la familia cuidadora y en €
debate los profesionales han abordado € rol que cumple en la red asistencial
sociosanitaria.

Una primera aseveracion, que encabeza este apartado, es que la voz de las
cuidadoras/es no se oye 0 se oye ma. S es dificil en ocasiones que se oiga d
dependiente, y por ello dispone de un marco legal protector de sus derechos
sociales e individuales, no tendria por qué serlo en el caso de las cuidadoras/es.
Sin embargo, siendo la pieza estratégica del apoyo y del cuidado ayer y hoy, su rol
asistencial es un rol subordinado y que no tiene e reconocimiento que requiere
dicho papel.

Los GD sefidan que los efectos perversos de la derivacion o efecto exclusion
entre sistemas se descargan hacia la familia cuidadora en forma de una
responsabilidad sobredimensionada cuando la magnitud del problema de la
dependencia empieza ya a desbordar la propia capacidad tradiciona cuidadora de
lafamilia

Nadie duda de que la familia debe seguir gerciendo la labor cuidadora, pero
hay que cuidar al cuidador (GD 4, Andaucia). ¢De qué manera?

Los profesionales sociosanitarios indican, en base a los cambios
sociodemograficos en curso (incorporacion de la mujer a mercado de trabajo,
nuevos roles familiares y e impacto de la caida de fecundidad) algunas lineas de
reflexion y de cambio en relacidn con la familia cuidadora

En primer lugar, € grupo de profesionales de Andalucia nos recuerda que €
problema de la dependencia es, sobre todo, un problema que afecta a la mujer
doblemente: la mujer dependiente con la mujer cuidadora que hacen de €ela la
protagonista de la dependencia y de los cuidados familiares. Se destaca que la voz



de la mujer no se oye, que su presion es invisible, pero que esta situacion esta
cambiando y tiene que cambiar hasta el punto de afirmarse que la confluencia de
la necesidad de cuidar personas mayores y la capacidad reivindicativa de las
mujeres, sobre las que recae € cuidado, va a generar una demanda cada vez
mayor. A esta presion hay que afadir la que de manera progresiva vayan
gjerciendo las propias personas mayores a través de sus entidades sociales (GD 3,
Castilla-La Mancha).

En segundo lugar, los profesionales destacan cémo la politica de envejecer en
casa no puede consistir en la simple desinstitucionalizacion o en abaratar costes a
cargo de la familia, sino en € desarrollo de lo que se denomina la gran reforma
(GD 3): la ayuda domiciliaria articulada con otros dispositivos sociosanitarios
intermedios como son los centros de diay unidades de rehabilitacion que hacen de
nexo entre lared curativay lared familiar y social de apoyos y cuidados. Reforma
gque no sera posible, y a élo volveremos en € punto siguiente, s las
administraciones locales no pasan a tener un mayor protagonismo y esto depende
de la suficiencia financieray de su implicacion formal en lared sociosanitaria (GD
5, Madrid).

Finalmente, los profesionales destacan la importancia de los programas para la
familia cuidadora. Como la mayoria de la poblacion dependiente permanece en €
hogar se hace necesario desarrollar programas de preparacion de cuidadores, de
apoyo a estos Ultimos con servicios externos y adaptaciones técnicas del hogar (
GD 3, CastillarLa Mancha) asi como programas de respiro.

Se trata de humanizar la atencién no sdlo del dependiente, sino también €
trabagjo del cuidador (GD 1, Cataluiia) y reforzar en la base € continuo asistencial
contando siempre con € cuidador, ya que s se pueden hacer cargo de esa persona
mayor que vive en casa también a ellos hay que preguntarles (GD 3, Cadtilla-La
Mancha).

Los GD coinciden en que los cambios sociodemograficos suponen una crisis
ddl actual modelo de apoyo informal de forma que € «redescubrimiento» de lo
informal y, en concreto, de la familia en € Estado de bienestar —redescubrimiento
de ago que estaba ahi y que, por tanto, es més una revaorizacién con muy
digtintas interpretaciones— contrasta con la redlidad de los cambios en la
composicién y dindmica de la familiaen € rol tradiciona de la mujer cuidadora.

Esta crisis del modelo tradicional de apoyo familiar no significa su retroceso,
sino una transformacion de amplio acance. En este proceso de transicion la
familia muy posiblemente no se verd sustituida en su funcién cuidadora, pero no
cabe duda de que no podra afrontar todo el peso, y en concreto la mujer cuidadora,
ante € reto de la dependencia. En su seno tendra que haber un reparto més
equitativo de la carga de cuidados de las personas dependientes y, a mismo



tiempo, € Estado de hienestar tendra que desarrollar politicas integrales de
proteccion a la dependencia una de las cuales serd € apoyo a los cuidadores con
servicios de informacion, formacion, asistenciay respiro.

7. NUEVAS NECESIDADES, NUEVAS POLITICAS Y
NUEVOS ESTILOS DE TRABAJO

El debate de los profesionales sociosanitarios ha girado, como hemos visto, en
torno a un discurso triangular coherente: existencia de nuevas necesidades sociales
gue demandan nuevas politicas sociales y, como consecuencia, nuevas formas de
trabgjo interdisciplinar y que se resume en tres conceptos clave: dependencia o
necesidad de cuidados prolongados, derecho a la atencién sociosanitaria y
coordinacion que hemos desarrollado en € andlisis motivacional de las paginas
precedentes.

Hemos destacado, y seguiremos insistiendo en €llo, en la atencion
sociosanitaria como nueva politica social o respuesta a las situaciones de
dependencia puesto que no solo es la cuestion clave a plantear a la opinién
plblica, sino también & verdadero problema de la construccion del espacio
sociosanitario, puesto que, como observan nuestros profesionales, la coordinacion
sociosanitaria es un estilo de trabajo o metodologia interdisciplinar al servicio de
la atencidn sociosanitaria

Desde este planteamiento general vamos a profundizar en las paginas que
siguen en esos tres conceptos 0 categorias fundamentales de la estructura
motivacional del discurso de nuestros profesionales, pues con la ayuda de taes
ideas podremos comprender € desarrollo de la atencion sociosanitaria y los
problemas institucionales, profesionales y organizativos que afronta.

1. Nuevas necesidades sociales. la necesidad de cuidados prolongados.

La necesidad de cuidados prolongados tiene paraddjicamente una naturaleza
ambivalente, ya que son € resultado del éxito de vivir y consecuencia también del
denominado reenvejecimiento de la poblacidn. Es decir, la nueva necesidad social
es fruto del desarrollo socia logrado alo largo de las Ultimas décadas y alavez un
reto, dadas las implicaciones que la dependencia tiene en quienes estan afectados,
en sus cuidadores y en e conjunto de la sociedad.

Como sucede con la mayoria de las necesidades socides, ésta es una
consecuencia contradictoria del Estado de bienestar: la mejora de las condiciones
de vida se traduce en las personas mayores en un mayor éxito de vivir y de
ganancias en la esperanza de vida, pero a la vez este logro genera nuevas
necesidades sociales.



¢Cudl es la naturaleza de la nueva necesidad socia de cuidados prolongados?
¢Cémo se construye dicha necesidad?

La naturaleza de la necesidad de cuidados prolongados constituye 1o que han
Gough denomina como una necesidad bésica de las personas o precondicién de la
accion humana y de la interaccion social. Ta necesidad no s6lo consiste en salud
fisicay mental, sino también, como sefidla € mencionado autor, en autonomia, y
de su adecuada satisfaccion depende la mayor 0 menor participacion socia, es
decir, € grado de integracion social.

Desde este punto de vista la nueva necesidad socia objetiva tiene un innegable
doble componente: salud y autonomia para realizar los actos basicos de la vida
cotidiana personales, domésticos y sociales. En € caso de las personas mayores la
necesidad de salud, ampliamente cubierta en términos generales, tiene limitaciones
obvias que dependen de la tecnologia sanitariay médicay de los limites del propio
deterioro de la edad s bien las condiciones de vida son un factor determinante en
este Ultimo caso. Quedan por resolver, ciertamente, problemas especificos, como
son, por mencionar algunos importantes, la necesaria extension de unidades
intermedias de convalecencia y rehabilitacion. Esto es totalmente cierto y asi se ha
reconocido en los grupos de discusién. Pero la necesidad de cuidados prolongados
no solo incluye la garantia de la necesidad bésica de salud fisico-psiquica, sino
también la necesidad de autonomia que en las edades proyectas es siempre la de
una autonomia relativa y que podemos definir como la capacidad para las
necesidades del autocuidado, la necesidad de relacidn social o participacion en la
concrecion de la necesidad y la necesidad de libertad o de tomar opciones, es
decir, que una persona mayor con problemas de dependencia tenga la maxima
autonomia posible. Tal como sefida Pilar Rodriguez, no se trata sélo de diviar la
dependencia fisica, sino de reforzar la autonomia de la persona dependiente y €
respeto a su dignidad personal y voluntad.

Enfatizar en el hecho de que la atencion sociosanitaria satisface la necesidad de
sdud y autonomia de las personas con problemas de dependencia, en cuanto
necesidades béasicas o precondiciones de otro tipo de necesidades, es crucia para
poder comprender y defender dicha necesidad y los compromisos publicos y
sociales que se derivan de elo. En todo caso y desde un punto de vista operativo,
no doctrinal, como aqui planteamos, de lo que se trata es de relacionar la
autonomia de las personas con la existencia de enfermedades invalidantes o
generadoras de dependencia, ya que ello supone destacar no solo el componente
de sdlud, sino e de autonomia personal.

— Por otra parte, esa necesidad socia basica de sdud y autonomia se
construye socialmente. Su materializacion social es consecuencia de factores
institucionales, culturales y econémicos.



En nuestro caso, no muy diferente de otras experiencias de paises de la Union
Europea, hemos visto como esa necesidad ha sido hasta recientemente resultante
del papel cuidador de la familia, pieza estratégica de los cuidados de larga
duracion, y del papel subsidiario del Estado de bienestar.

El desarrollo de este Ultimo ha supuesto que e sistema sanitario sea
progresivamente un sistema universal de curacion mientras que los servicios
socidles han intervenido de manera més limitada y fragmentada como
instrumentos de apoyo a los cuidados de las familias que tienen la doble necesidad
de dependenciay carencia de recursos. Este desequilibrio es ahora cuestionado por
la dimension cuantitativa e importancia cualitativa de la dependencia.

Teniendo en cuenta esto ha de recordarse que hasta recientemente dicha
construccion social de la dependencia se concretaba en una cultura o modo de
pensar y actuar segun la cual los problemas sociosanitarios de la persona mayor
entraban en el dmbito de la «obligacién moral» de la familia. Como, ademas, la
mujer ocupaba un lugar subordinado en e esquema de reproduccion sociad e
institucional del Estado de bienestar, resultaba que en la préctica cotidiana se trata
de una «obligacion moral de la mujer». Convertido esto en hecho social natural no
se ha discutido hasta recientemente, y aun para muchos no se discute, esa division
sexual del trabgjo cuidador familiar en el Estado de bienestar.

Los profundos cambios sociodemograficos ain no concluidos de los Gltimos
veinticinco afios han redefinido no solo las necesidades sociales, sino también la
forma en que se construyen y satisfacen socialmente. Por una parte, las propias
personas mayores han optado en su mayoria por un modelo de autonomia —la
denominada intimidad a distancia— que tiene poco de carga'y mucho de ayuda a
los hijos. Incluso, los problemas de dependencia, si vive la pargja, tienden a
solucionarse en gran medida por los propios mayores (con un aumento de la
contribucion de la ayuda del hombre mayor). S6lo s estos problemas son de
mayor importancia intervienen los hijos. Por otra parte, la incorporacion creciente
de lamujer a mercado de trabgjo limita su tradicional papel cuidador impulsando
un lento proceso de incorporacion del hombre adulto a lared de cuidados.

Como consecuencia de este doble proceso de cambio socia y bgjo la creciente
presién de la necesidad de dependencia la «tradicional obligacion mora de la
mujer» entra en crisis y «tiende a redefinirse» de manera mucho mas compleja y
dual: por una parte, como «obligacién mora compartida» (proceso de medio-largo
plazo) y como un nuevo «derecho social» objeto de «responsabilidad publica» (
proceso de corto-medio plazo).

Este doble componente, en curso de cambio, supone que € papel de la familia
cuidadora més que reducirse, como deciamos en €l epigrafe sexto, se redefine
internamente ampliando, dentro de los limites de la familia nuclear, la red de



cuidados y apoyos hasta muy recientemente femenina. Al mismo tiempo los
limites fisicos y econémicos de la familia cuidadora abocan a una responsabilidad
publica en € problema de la dependencia y que nuestros profesionales entienden
gue vamas ala del principio estricto de subsidiariedad y que, por tanto, entra en €
ambito palitico de la extension y profundizacion de los derechos sociales en forma
de un necesario nuevo derecho socid: la proteccion de la dependencia. La
responsabilidad publica en este campo no es nueva, ya existe, pero esta limitada a
las situaciones de tipo laboral (accidentes e incapacidad para €l trabgjo) y tiene
una naturaleza estética y no evolutiva de las incapacidades a lo largo del sistema
de edades.

De este modo la construccién socia de la necesidad de cuidados prolongados
ha evolucionado desde un modelo casi en exclusiva de apoyo familiar femenino a
otro de apoyos progresivamente compartidos internamente en € seno de la familia
y ampliados en forma de una nueva responsabilidad publica que se concreta en €
derecho a la proteccion social de la dependencia o atencion sociosanitaria de
carécter universal.

2. La atencién sociosanitaria es la respuesta ingtitucional a la necesidad de
cuidados prolongados. Asi se concibié ya de manera tentativa en € Plan
Gerontol6gico Estatal de 1992 y en su primera concrecion realizada en € Acuerdo
Marco entre los Ministerios de Asuntos Sociales y Sanidad y Consumo vy
materializada en € Convenio de Colaboracion Interministerial para la Atencion
Sociosanitaria de las Personas Mayores de diciembre de 1993.

De manera mas explicita € Informe de Valoracion del Plan Gerontoldgico
Estatal 1992-1997 sefiala como nuevo reto:

«Dar una respuesta sociosanitaria adecuada e integra a la situacion de las
personas mayores dependientes sin perjuicio de la causa fisica, psiquica o
sensorial a que obedezca la dependencia y que pasa por € desarrollo de la red de
servicios publicos a este fin.»

El desarrollo de la atencion sociosanitaria, como respuesta a reto de la
necesidad de la dependencia, exige un marco ingtitucional (M. Aznar, 1998) que
integre antiguos dispositivos protectores y desarrolle otros nuevos. La insistencia
reiterada de nuestros profesionales en el necesario compromiso politico ( GD 2, 4
y 5) se concreta en diferentes y complementarios marcos institucionales,
funcionales y econdémicos a los que nos vamos a referir a continuacion.

a) NUEVOS MARCOSINSTITUCIONALES

Dos son los nuevos marcos institucionales por los que apuestan nuestros
profesionales y cuyo comin denominador es la idea de que debe establecerse un
derecho ala atencidn sociosanitaria o proteccion social de la dependencia.



Por una parte, los grupos de discusion de manera mas 0 menos explicita
apuestan por una ley de dependencia para hacer frente a la magnitud del problema
(GD 5, Madrid) y que reconozca la dependencia como una percepcion universal y
gratuita. Percepcion que los grupos interpretan en general y con matices a los que
aludiremos a continuacion, como un derecho a servicios sociales y sanitarios que
hagan posible la politica de envejecer en casa 0, en su caso, apoyar a dependiente
con |os recursos institucional es adecuados.

Los grupos sefidlan que enveecer en casa no puede significar derivar €
problema de la dependencia a las familias para reducir costes, sino una nueva
responsabilidad publica que tiene como factor estructurante una politica estatal
gue integre también recursos de la sociedad civil y de la familia.

De manera explicita se habla en los grupos de una revisién de los Pactos de
Toledo para la proteccion de los nuevos riesgos de dependencia (GD 5, Madrid).
Incluso se plantea como moativacion revindicativa: estamos peleando por una ley
de dependencia, por una ley de cuidados.., derecho que tiene un mayor a su
cuidado de dependencia. Lo han hecho los demanes, o han hecho los franceses.
¢Por qué no nosotros? (GD 4, Granada).

En definitiva, los grupos se decantan por una ley general de proteccion social
de la dependencia siguiendo la estela de leyes europeas aprobadas en los Ultimos
afos (Alemania, Austria, Luxemburgo).

Por otra parte, esta ley general que entra en € ambito de la Seguridad Social
podria ser complementada, segin nuestros grupos, por una ley de servicios
sociales que supere, segin Manuel Aznar, la rigida idea de competencia exclusiva
en servicios sociales de las comunidades auténomas Aspecto éste notablemente
controvertido, ya que después de mas de veinte afios de desarrollo de los servicios
sociales como competencia exclusiva de las comunidades auténomas resulta
inviable plantear vueltas atras excepto para programas generales financiados por €
Estado.

Cabria plantear, si bien no se hace en nuestros grupos, otra aternativa: en lugar
de una ley de dependencia en e ambito de la Seguridad Socia, una ley de
servicios sociaes que pueda articularse con la Ley de Sanidad en términos de
derechos asistenciales y progresivamente en términos de recursos y referida a una
serie concreta de derechos subjetivos cuyo desarrollo no cuestione la actual
situacion competencial en servicios sociales. Los problemas que una ley de este
tipo plantea (tanto constitucionales como funcionales y econémicos) en cuanto
sustitutiva del modelo de ley de dependencia, lleva a grupo a decantarse por una
ley de proteccion social de la dependencia 'y un reforzamiento ingtitucional de los
servicios sociales de manera que sin menoscabo de las competencias autondmicas
pueda llegarse a acuerdo de una ley marco de servicios sociaes que evite algunos



de los efectos perversos de las leyes autondmicas de servicios sociales y pueda
consolidar € derecho subjetivo en agunos aspectos concretos como la
dependencia. Seria una via pragmética para facilitar la creacién del espacio comin
sociosanitario (GD 4, Granada) al disponer de nuevos marcos institucionales que
acorten la distancia enorme entre dos sistemas totalmente distintos (GD 4,
Granada). De lo que se trataria, en definitiva, es de lograr la universalizacion de
los servicios sociales del mismo modo que e sistema sanitario creando la
coherencia necesaria entre sistemas basicos de la atencion sociosanitaria.

Podria, finalmente, tratando de buscar soluciones politica y funcionalmente
pragméticas, plantearse otra aternativa en dos fases: una fase previa o ley marco
gue englobe los aspectos sanitario y social de la dependencia, defina € ambito
competencial y de responsabilidad de ambos sectores, sus ambitos especificos y la
responsabilidad compartida, puesto que ni la actual Ley General de Sanidad ni las
leyes de servicios socides de las comunidades autGnomas integran aspectos
operativos de la dependencia ni de coordinacion para su proteccion. Lo més que se
plantea es la voluntad de coordinarse entre la sanidad y los servicios sociales. Una
segunda fase de desarrollo haria operativo € marco legal previo a través de leyes
de dependencia en las diferentes comunidades auténomas que integren los
sistemas sanitario y de servicios socides en cada comunidad en lo tocante a la
proteccion de la dependencia.

Obviamente las formulas posibles pueden ser muy variadas y el debate politico
sera crucial para determinar el camino a seguir. La reciente experiencia europea
nos sefiala que & camino puede ser doble y complementario: unaley de proteccion
social a la dependencia de caracter general o estatal que garantice una serie de
derechos bésicos subjetivos y una financiacion suficiente y un desarrollo funcional
a través de los territorios que tienen competencias en materia sanitaria y de
servicios sociaes. Las alternativas, como decimos, pueden ser diversas y tendran
gue conjugar la eficacia en la proteccion y las competencias constitucionales.

b) REFORZAR MARCOS FUNCIONALES

Tres marcos funcionales deben reforzarse, segin nuestros grupos, en €
contexto de una institucionalizacion del derecho a la proteccién social de la
dependencia:

— En primer lugar, consolidar e instrumento de la coordinacion
sociosanitaria con € fin de reforzar € denominado continuo
sociosanitario y estableciendo mecanismos de complementariedad entre el
sistema sanitario y los servicios sociales. La coordinacion sociosanitaria,
Ccomo se recordara, no tiene como objetivo solucionar casos concretos,



sino contribuir a la planificacion de necesidades, disefio y aprobacion de
protocolos comunes y definicion de criterios de calidad asistencia y de
evaluacion.

— En segundo lugar, es necesario integrar de manera activa a las
administraciones locales que estdn colaborando sin tener la fuerza
institucional y econémica requerida. En €l caso de los servicios sociales
éstas dependen econdmicay politicamente de las comunidades auténomas
y su margen de autonomia es muy limitado, dada su insuficiencia
financiera. Se nos dice que la Administracion Local esta al margen de la
coordinacion y esto no se ha corregido (GD 5, Madrid), alo que hay que
afadir, como ya vimos, € recelo de los profesionales de los servicios
sociaes ante |os profesionales sanitarios.

La capacidad financiera y relativa autonomia de los servicios sociaes es
fundamental en este caso y aqui cabe recordar el caso de El Pais Vasco con un
sistema de servicios sociales muy superiora la media del resto de las comunidades
auténomas En concreto € caso de Alava nos recuerda que es posible definir
protocolos comunes entre servicios sociales y sanitarios. Hay que destacar que €
continuo sociosanitario no consiste en crear una red sociosanitaria especifica, sino
ir consolidando y dando coherencia a los acuerdos entre redes, sean de caracter
asistencial 0 econémico. Podemos mencionar algunos gjemplos del primero en €
caso de Alava: € acuerdo-marco entre € Hospital de Leza que se hace cargo de la
rehabilitacién de personas dependientes y l instituto Foral de Bienestar Social que
se hace cargo del transporte entre e domicilio y e hospital; o la utilizacién
temporal de instalaciones sanitarias por los servicios sociales (ingresos temporales
de mayores con problemas psicogeriatricos) a mismo tiempo que € mencionado
Ingtituto promueve e SAD y los aojamientos temporales para € mismo tipo de
pacientes; o e intercambio entre residencias. ancianos que viven en residencias
con graves trastornos mentales que son trasladados a instituciones psiquiétricas y
pacientes de éstas en situacion de mejoria que son traslados a residencias de
mayores. Existen también gemplos de compensacion de costes econémicos. €
Hospital de Leza pone a disposicion de los servicios sociades un numero
determinado de camas para personas mayores discapacitadas y € Instituto Foral de
Bienestar Social compensa e coste haciéndose cargo de la limpieza y lavanderia
del Hospital Psiquidtrico de Alava através de un centro especial de empleo.

Estos son gemplos concretos de coordinacion y de compensacion de costes
gue también se encuentran en otras comunidades autonomas, s bien la mayor
entidad, cobertura y estructura de los servicios sociaes de El Pais Vasco permite,
en este caso, acuerdos de coordinacion entre 10s servicios sociales y sanitarios en
€ espacio local y provincial.



El tercer marco funcional es el referente a la relacién «publico-privado» en la
atencion sociosanitaria. EI ambito de lo privado es tan extenso que abarca desde la
empresa privada a la ayuda informal. De manera explicita nuestros profesionales
plantean una tipologia concreta de lo privado relacionada con lo sociosanitario: 1o
privado mercantil en € caso catalén alo que se aflade € sector voluntario o sin fin
de lucro; en El Pais Vasco y CadtillarLa Mancha se mencionan las entidades
voluntarias como concrecion de lo privado; en Andalucia la ayuda informal de
ONG's y familiay en Madrid lo privado es destacado de manera genérica como
espacio claramente subordinado al sector publico.

Es preciso tener en cuenta que en & ambito de la asistencia sanitaria o que
predomina es € sector piblico. No sucede o mismo en los servicios sociales en
los que la oferta plblica viene a ser, por gemplo, sdlo d 32,5 por 100 de las
residencias de mayores o la mitad de la gestion directa en € SAD.

Un principio de solidaridad «pasivo» ha predominado desde siempre en los
sarvicios sociaes. La década de los ochenta constituyd un esfuerzo por invertir los
términos en favor de un principio de subsidiariedad «activo». Sin embargo, la
limitacién de recursos, las competencias autondmicas y la diversificacion de la
demanda, han frenado en parte ese impulso canadlizado a través de planes
nacionales (Plan Concertado, Plan Gerontoldgico, etc.), de manera que no sdlo la
familia ha mantenido su rol tradicional en la ayuda informal a pesar de los
cambios sociodemogréficos, sino que se ha consolidado un modelo
tendenciamente de financiacion plblica y gestion privada en € ambito de los
servicios sociales y se ha desarrollado también un selectivo sector mercantil para
dar respuesta a demandas de clases medias urbanas desplazando en parte a las
ONG's de la gestion de servicios.

Con lo cua s6lo en muy escasa medida se ha moderado € desequilibrio
existente entre € sSistema sanitario (universal) y los servicios sociales
(universalidad condicionada). Ademas, |a presion de la demanda socia supone que
en algunos casos, junto a otros factores de tradicidn, ideoldgicos y econdmicos, €
sector privado tenga un papel activo, como es el caso catalan, en € que, como
sefidan los profesionales de dicha Comunidad, |a presidn de la demanda ha hecho
ineludible la oferta del sector privado, ya que s no fuera por las privadas los
Centros Sociosanitarios no drenarian la presion (GD 1, Cataluia). El freno a la
inversion publicay e crecimiento de la demanda (caso catalan) ha potenciado una
extensa red privada de residencias. Como consecuencia nuestros profesionales
plantean e problema de que € espacio publico-privado amplia la libertad de
eleccion de los usuarios, pero tal eleccién no garantiza siempre la calidad
asistencial. De ahi que nuestros profesionales demanden activamente la necesidad
de acreditacion de la oferta privada (GD 1, Cataluiia) no sdlo concertada, sino
también de la oferta privada en general, ya que se trata de servicios personales en



los que hay que garantizar la autonomia de la persona y la calidad asistencial. Si,
ademés, €l usuario es una persona dependiente, con mayor razén.

Por su parte, las entidades voluntarias juegan un papel cada vez més activo en
el Estado de bienestar. Su diversidad y funciones es muy variaday en €l caso de la
atencion a las personas mayores su intervencion comprende desde el voluntariado
de apoyo a lafamilia (GD 3, CadtillaLa Mancha) hasta la prestacion de servicios
asistenciales y residenciales. El primer aspecto es destacado de manera especia en
los GD sobre todo en lo que se refiere ala defensa de los derechos del dependiente
y € apoyo alafamilia cuidadora (GD de Cataluiiay Castilla-La Mancha).

El apoyo de las entidades voluntarias a la familia cuidadora se amplia también
al ambito de la prestacion de servicios, sobre todo cuando éstos no pueden ser
gestionados por e sector pablico 0 no son rentables para el sector mercantil.

El dltimo edabon de espacio privado en € continuo sociosanitario es la
familia cuidadora a la cual ya antes nos referimos con mayor detalle y de manera
mas concreta la mujer cuidadora que casi en solitario tiene la principal cargade los
cuidados de la poblacion dependiente. Nuestros GD tienen claro que hay que
contar con el cuidador y hacer visible socialmente su papel. Es més, se incide en
que hay que recordar que la mujer en el Estado de bienestar forma parte de un
continuo de cuidados sin fin: crianza de los hijos, proteccion de los jévenes no
emancipados y cuidado de los dependientes. De ahi la pregunta insistente de quién
cuida al cuidador. La proteccién a la familia cuidadora tal como la plantean
nuestros profesionales insiste mas en una ayuda en servicios que ayudas fiscales
gue puede dar lugar a redistribuciones injustas. Los servicios de informacion,
formacion y servicios de apoyo son mucho més preferibles y efectivos, ademas de
contribuir en mucha mayor medida a la creacion de empleo.

En definitiva, una vez que € continuo sociosanitario esta interrelacionado con
la doble dimensién publico-privada en cuanto a formas de gestion de la atencion
sociosanitaria de |o que se trataria es de dar coherencia a la complementariedad de
dispositivos y recursos implicados, reforzando € papel de las entidades
voluntarias y lafuncion socia de las cuidadoras/es de las familias.

0) NUEVOS COMPROMI|SOS ECONOMICOS

Cuando se firmo e Convenio de 1993 de coordinacion sociosanitaria
principio econdmico de partida fue € de coste cero, 1o cua era, como sefida €
grupo de profesionales de Madrid, inviable. Valoracion atinada, ya que no sblo
habia y hay un importante déficit de recursos en servicios sociales, sino que,
ademas, sin un marco legal avalado por recursos (GD 5, Madrid) las experiencias,
mesas y Comisiones sociosanitarias serian voluntaristas.



Se trataba de un modelo, € de coordinacién, en € que ni las comisiones
sociosanitarias ni las mesas de valoracion de casos tienen estructura y capacidad
gjecutiva. Lainmensa mayoria de |os profesional es sociosanitarios son conscientes
de los limites que a crecimiento del gasto publico han supuesto las actuales
politicas econémicas de gjuste y de convergencia monetaria en € espacio de la
UE, pero insisten en algunos aspectos concretos. Asi estos limites tienen un
indudable componente ideol 6gico, como demuestra, seguin ellos, que no exista un
compromiso politico con e problema de la dependencia. El crecimiento del gasto
publico es un compromiso de eleccién politica; de ahi que los profesionales
establecen un claro contraste entre la dimension y € reto de la dependencia'y un
compromiso politico més verba que real.

Mas aln, ante la presién de la demanda las administraciones publicas se han
limitado més que a potenciar unared publica basica de referenciay de calidad, que
sin duda supone un coste adicional, a facilitar la colaboracién del sector privado
con una red publica limitada (Catalufia) a acuerdos de intercambio asistencial y
compensacién econémica (El Pais Vasco) o aretrasar € compromiso institucional
(Madrid). En otros casos, como Andalucia, aunque € Plan de Salud contempla la
atencion sociosanitaria, fruto de una cierta conciencia politica de la necesidad de
coordinacion e incluso obligatoria en € contrato-programa de salud, sin embargo,
aln no es una prioridad politica (GD 4, Andalucia).

Por tanto, € necesario crecimiento de los recursos, segin nuestros
profesionales, va precedido de un compromiso ingtitucional y su desarrollo
requiere el esfuerzo adicional en recursos sociosanitarios. Nuestros profesionales
se inclinan mayoritariamente por un esfuerzo inversor publico, si bien cabe sefialar
gue las actuales paliticas de gasto publico se orientan por derroteros més proclives
a diferentes formulas de privatizacion en lo referente a la oferta y gestién de
sarvicios sociaes. Sin duda, se trata de una eleccion politica no neutral ante la cual
gran parte de los profesionales optan por una oferta publica de calidad.

Ciertamente que no se trata solo de un problema de recursos, sino también de
mejoras en la gestion de 1o existente. En este sentido los GD nos recuerdan que la
atencidén sociosanitaria supone un aprovechamiento integral de los recursos
existentes, estableciendo continuos asistenciales y sistemas de compensacion de
gastos, pero también nuevas inversiones en servicios sociales deficitarios (ayuda a
domicilio, centros de dia y residencias asistidas) en nuevos servicios sanitarios
(servicios de geriatria hospitalaria). Muchos de estos recursos solo suponen un
coste de transformacion: transformacion de residencias de vélidos en asistidas o
sugtitucion de una planta de pediatria hospitalaria por otra de geriatria. Pero,
también, se nos dice que son necesarias nuevas inversiones para paiar déficits
realmente existentes.



Sobre este doble supuesto de compromiso institucional y de necesario gasto
publico adicional los GD, sobre todo € de Madrid, no evaden € problema de la
financiacion s bien lo abordan de manera tentativa. La financiacion del gasto
adicional tiene que hacerse con cargo aimpuestos generales. Los servicios sociaes
deberian ser cofinanciados por € Estado y las comunidades autonomas También, a
otro nivel, se nos dice, seria necesaria una revision del Pacto de Toledo para
redefinir los riesgos y poder introducir €l riesgo de dependencia. Se trataria de un
doble esguema de financiacion a consensuar, ya que la proteccion de la
dependencia es una politica de Estado.

De manera tangenciad € GD de Andaucia discute € posible copago o
financiacién mixta (contribucion parcial del usuario en algunos gastos), pero sobre
la base del reconocimiento del derecho base a la proteccion de la dependencia. La
gran mayoria se decanta por un sistema protector universal y gratuito tanto al nivel
de la sanidad como de los servicios sociaes. En € caso concreto de la proteccion
de la dependencia, los servicios sociaes tendrian que eliminar la carga de prueba
de recursos y valorar en exclusiva la situacion de dependencia y autonomia de la
persona af ectada.

Aungue € grupo no entra con detalle en el problema de la financiacion, de su
debate emergen algunas reflexiones que es preciso incorporar a este informe. La
idea bésica es que tanto los servicios sociales como los sanitarios deberian tener
sistemas homogéneos de financiacion con € fin de que sean neutrales respecto de
los flujos de usuarios entre si o, por lo menos, que no frenen € trasvase de
usuarios. El punto de partida ya ha sido sefidlado antes. los servicios sanitarios se
financian con impuestos y son gratuitos y los servicios sociales se financian con
impuestos y aportaciones de los usuarios en funcién de determinados baremos o
criterios y la capacidad de pago del usuario. Ello supone en términos practicos que
trasladar a una persona dependiente desde una residencia asistida (copagada) a un
hospital de larga estancia (gratuito) es sencillo y asumible por e paciente y su
familia. Por € contrario, externalizar pacientes psiquidtricos a pisos protegidos,
por giemplo, genera resistencias en la medida en que tiene que haber, en principio,
un copago o aportacion del paciente o de su familia. Con lo cua se produce un
desequilibrio que genera resistencias entre instituciones sanitarias y sociales y
entre los propios pacientes. Ello supone abordar cambios nada féciles. En todo
caso € derecho subjetivo ala proteccion de la dependencia implicaria en principio
la gratuidad en ambos sistemas, e sanitario y € social, con lo cua se lograria la
neutralidad entre ambos. Dado e coste de los servicios de proteccion a la
dependencia, cabria también establecer unos minimos bésicos de proteccion,
financiados publicamente, estando a cargo del usuario determinados servicios
complementarios.

Por otra parte, la dependencia financiera de las corporaciones locales de las
comunidades auténomas plantea, seglin los grupos, la necesidad de establecer



criterios de financiacion, dado € activo papel de los municipios y diputaciones en
la provision de servicios domiciliarios y residenciales, puesto que no hay ninguna
garantia de que se va a pactar esa financiacion de forma adecuada (GD 5, Madrid).

Finamente, se plantea también la necesidad de racionalidad fiscal en los
conciertos. Por eiemplo, se nos dice, las residencias concertadas con sanidad estan
exentas de IVA, lo que no sucede en € caso de |as residencias concertadas con los
servicios sociales.

En definitiva, la integracion de los sistemas sanitario y de los servicios sociaes
en la atencidn sociosanitaria supone un reequilibrio de recursos fortaleciendo la
red de servicios socides y sumando dotaciones adicionales de recursos tanto
sanitarios como sociales. Ademas se hace necesario un aprovechamiento integral
de las redes actudes y de meoras en la gestion sustituyendo los efectos
desplazamiento por acuerdos de colaboracion y de compensacion de costes.

3. Nuevos estilos de trabgjo.

A lo largo del epigrafe quinto hemos anaizado € papel de los profesionales en
la atencidn sociosanitaria. Las lineas que siguen sdlo pretenden reforzar algunos
de los argumentos ya destacados.

Laidea fundamental es que la necesidad de cuidados prolongados «rompe» con
los rigidos compartimentos estancos existentes entre el sistema sanitario y los
sarvicios sociales y «cuestiona» la tradicional subordinacion de la familia
cuidadora a los sistemas asistenciales. Se impone la comunicacion entre sistemas 'y
entre éstos y la familia como exigencia ingtituyente de la construccién del espacio
sociosanitario.

El modelo de comunicacion necesario, exigido por la atencidon sociosanitaria,
entre los sistemas sanitario y los servicios socidles no pretende aterar la
autonomia institucional y la identidad profesional de cada sistema, sino favorecer
un acercamiento entre los mismos de cara a desarrollo de la atencion
sociosanitaria.

Dicha colaboracion tiene como objetivo ir creando un estilo de trabajo o
metodologia asistencia que los profesionales denominan interdisciplinar y cuyos
efectos positivos serian:

— Lacreacién de un lengugje comun.

— La formacién permanente conjunta en los aspectos comunes de la
atencion sociosanitaria.



— La creacidn de protocolos de coordinaciéon y derivacion que faciliten la
asistencia clinicay €l apoyo socid alo largo del continuo sociosanitario.

Muy posiblemente, seglin sefidlan los profesionales, sea en este punto donde
los avances han sido mas importantes a pesar de los limites de la colaboracion
profesiona y de los recelos existentes. Hay que destacar de manera particular la
contribucion de los profesionales al debate de la dependencia tanto en términos
cientificos como politicos y sociales.

Ademas de la contribucion a debate de la dependencia, quizas no valorado por
los propios profesionales de manera tan positiva como aqui hacemos, hay que
destacar que las comisiones sociosanitarias y mesas de trabgjo, con todas las
limitaciones politicas y econdémicas ya sefidadas, han sido y son un banco de
pruebas de las nuevas metodologias de intervencion conjunta de lo sanitario y lo
social, de definicién de necesidades, disefio de programas, acuerdos sobre
protocolos, etc. Las incertidumbres que existen sobre los modelos emergentes de
atencion sociosanitaria ante un compromiso politico que no cristaliza no resta
vaor, todo lo contrario, ab esfuerzo de muchos profesionales que han suplido la
precariedad institucional con lainiciativay e esfuerzo del conocimiento.

Sin embargo, debe ser aclarado nitidamente que estas iniciativas que los
profesionales denominan autocraticamente voluntaristas estan abocadas a agotarse
s no se da un salto cualitativo en el compromiso institucional, tal como se afirma
de manera unanime en los GD.

8. CONCLUSIONES Y PROPUESTAS
8.1. CONCLUSIONES

Del debate entre los profesionales sociosanitarios previamente analizado
podemos destacar |os siguientes aspectos:

a) La coordinacion sociosanitaria arranca a mitad de los afios ochenta del
Programa «Vida as Anys» y logra su primera expresion estatal con €
Plan Gerontolégico Estatal de 1992 y e Convenio de 1993 entre los
Ministerios de Sanidad y Consumo y €l entonces de Asuntos Sociaes. Los
programas de proteccion a la dependencia de las Diputaciones Foraes de
El Pais Vasco también suponen un hito en la génesis de la coordinacion
sociosanitaria. Su desarrollo real es fruto del esfuerzo de muchos
profesionales sociosanitarios dentro de un marco institucional disperso y
limitado.



b)

<)

d)

€)

Los profesionales demandan un compromiso institucional y una politica
de Estado, en €l marco del actual sistema competencial, para dar respuesta
al nuevo reto de la dependencia cuya cobertura solo podra ser resultado de
una respuesta integral: la atencidn sociosanitaria como derecho subjetivo
de todo ciudadano en situacion de dependencia a cuidados sanitarios y
apoyo social suficiente para reforzar su autonomia y limitar su
dependencia.

Este nuevo riesgo generalizado que exige un compromiso decidido de las
administraciones publicas, tanto centrales como territoriales, hace
necesario crear el espacio sociosanitario como un continuo asistencial o
espacio compartido por los profesionales de la sanidad y de los servicios
sociales en e que disefiar las nuevas necesidades de las personas
dependientes y organizar un trabgjo asistencial denominado coordinacion
sociosanitaria. Esta, es un nuevo modo de definicion de necesidades
socidles, de planificacion de recursos y de estilos de intervencion
interdisciplinar.

La atencion sociosanitaria requiere, para lograr efectividad, solucionar
una serie de problemas u obstaculos. en primer lugar, las diferencias
estructurales entre el sistema sanitario y los servicios sociales en lo que se
refiere ala fuerza del derecho de acceso, a los recursos disponibles y a la
imagen social. De manera mas concreta se trata de potenciar los servicios
socides y de reforzar determinados servicios sanitarios dentro de un
continuo asistencial. Los servicios sociales, hoy por hoy, son un sistema
subsidiario del papel asistencial de la familia, 10 que sucede en mucha
menor medida en € sistema sanitario. En segundo lugar, se trata de
superar los recelos que emergen de culturas profesionales diferentes.
Estos dos obstaculos, bajo un contexto de ausencia de una politica
integral, generan los efectos de expulsion o derivacion entre sistemas que
terminan aumentando la carga de trabajo de las familias cuidadoras.

Se hace necesario, por tanto, crear un espacio comun profesiona y
asistencial, con protocolos comunes para hacer frente a las nuevas
necesidades de la dependencia asi como ir consolidando un estilo de
trabgjo asistencia interdisciplinar desarrollado de manera experimental
durante los Ultimos afios de esta década.

Al mismo tiempo los cuidadores informales, en concreto los de tipo
familiar, han de tener no sdlo un reconocimiento de su papel cuidador,
sino también un soporte ingtitucional suficiente basado en servicios de
informacién, formacion, apoyo asistencial y respiro. Envejecer en casa no
puede significar un aumento de la responsabilidad de la familia, es decir,
de la mujer, sino la creacion de una red asistencia continua donde la



f)

funcién estratégica de la familia, actuamente en proceso de cambio
profundo, forme parte de pleno derecho del espacio sociosanitario.

Para desarrollar € derecho de proteccion social a la dependencia y su
concrecién como atencion sociosanitaria es precisa la existencia de un
nuevo marco ingtitucional (Ley de Proteccion a la Dependenciay Ley de
Derecho a los Servicios Sociales, esta Ultima referida a un conjunto basico
y concreto de derechos subjetivos relacionados con los servicios sociales
en todo e territorio del Estado) un nuevo marco funciona adecuado
(consolidacion de la coordinacién sociosanitaria, integracion de las
administraciones locales en las politicas protectoras, dada su importancia
en la prestacion de servicios y articulacion del papd de la familiay de la
sociedad civil para poder garantizar los derechos sociaes y la autonomia
de las personas dependientes y la calidad asistencial) y una necesaria
suficiencia econdmica que haga efectivo € compromiso politico con la
proteccion de la dependencia (junto a la racionalizacion del gasto socia es
preciso un esfuerzo inversor en servicios sociales y en determinados
sarvicios hospitalarios de geriatria, convalecencia, rehabilitacion y
prevencion de situaciones de dependencia).

8.2. PROPUESTAS

Tres

tipos de recomendaciones sugiere € andisis de los debates de los

profesionales sobre la atencién sociosanitariaz de naturaleza institucional,
funcional y econdémica.

a)

En primer lugar, los poderes plblicos deben de ampliar y consolidar su
compromiso con e problema de la dependencia como uno de los grandes
retos de la politica social de los afios venideros. Tal compromiso supone
en cierto modo anticiparse a un futuro complejo contando con la sociedad
civil y podria concretarse de muy diferentes modos complementarios
entre si:

De manera relativamente inmediata se podria actuar en dos sentidos:

1

Las comunidades auténomas podrian favorecer la armonizacion entre
los planes de salud y de programas de atencion a personas mayores
gue actualmente existen en muchas comunidades auténomas.

Las comunidades autbnomas deberian aprobar  programas
sociosanitarios que integren 10s recursos necesarios para la proteccion
social de la dependencia.



Estas dos medidas, sin embargo, no adquiriran su plena capacidad
s no existe una politica general, de Estado, en cuyo marco puedan
desarrollares las paliticas territoriales garantizando derechos iguales,
caidad asistencial suficiente y una planificacion bésica de las
necesidades. Esta politica requiere, a corto-medio plazo, dada la
importancia de la dependencia, dos tipos de medidas: una Ley General
de Proteccion Socia de la Dependencia como marco genera de
objetivos, derechos y recursos y una Ley de Derecho a los Servicios
Socidles que respetando la competencia de las comunidades
auténomas permita un reforzamiento institucional y econémico de los
servicios sociales cuya actual debilidad supone una rémora para una
atencion sociosanitaria suficiente y de calidad. Estas dos medidas
requieren, obviamente, que los partidos politicos las integren en la
agenda politica con carécter prioritario y sean objeto de un consenso a
todos los niveles de gobierno, central y territorial.

b) En segundo lugar, es necesario seguir reforzando de manera ampliada
medidas de carécter funcional que favorecen la atencién sociosanitaria y
la coordinacion de recursos y que estén desarrollandose ya en muchas
comunidades auténomas y que el Plan Gerontol6gico Estatal ha tratado de
promover: adecuacion entre las éreas de sadlud y de servicios sociales,
programas de apoyo a la familia cuidadora, potenciacion del voluntariado
social de apoyo a dependiente y a la familia cuidadora y apoyo a la
formacion conjunta de los profesionales sociosanitarios.

€) Finamente, desde el punto de vista econémico y de los recursos se trata
de desarrollar a mismo tiempo dos lineas de actuacién complementarias:
por una parte, favorecer la integracién de recursos sanitarios y sociales,
estimular e continuo sociosanitario mediante adecuados sistemas de
compensacion de costes y sustituir servicios actuales no necesarios por
otros necesarios (por gjemplo: sustituir residencias de validos por otras de
asistidos). Estas son politicas de mejora de la gestion y de la efectividad
de los sistemas.

Por otra parte, es necesario de manera inmediata un esfuerzo adiciona inversor
en ayuda a domicilio y centros de dia para personas mayores asi como en servicios
de geriatria. Baste recordar que la ratio de ayuda a domicilio es escasamente € 2
por 100 cuando la media de los paises de la UE se sitGa entre un 8 y un 15 por
100. Lograr un porcentgje del 5 por 100 en los proximos tres afios seria un
objetivo politico plausible y econdmicamente viable. Por otra parte, ha de
recordarse, sin entrar ahora en estudios ya realizados, que este tipo de inversién no
solo contribuye a la creacién de calidad de vida de las personas dependientes, sino
gue también crea empleo en servicios.



Todo ello debe ir dirigido a garantizar |os derechos de la persona dependiente a
lo largo del proceso asistencia (universalidad, gratuidad y calidad) y un adecuado
equilibrio entre el gasto sanitario y €l gasto en servicios sociales que interviene en
la asistencia de las personas con dependencia.



ANEXOS
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ANEXO 1. FICHA RESUMEN DE LOS GRUPOS DE DISCUSION

GD 1 CATALUNA: BARCELONA 3 de noviembre de 1998

Este GD se reunid en Barcelona € 3 de noviembre de 1998 y estuvo
compuesto por siete profesionales del sector sanitario, de los servicios sociales y
de las entidades voluntarias tal como puede verse en el ANEXO 2.

a) El grupo evoca en primer lugar la génesis y desarrollo del primer
programa estatal de atencidn sociosanitaria, € Programa de Vida abs Anys, como
modelo de orientacion principalmente sanitaria, no exclusivamente sin duda, tanto
por € propio enfoque tedrico inicial como por su constitucion material a partir de
la propia red de hospitales de crénicos a la que se afiade e vaciamiento de las
residencias tradicionales del sector de servicios sociaes en favor de un modelo de
apoyo a) dependiente en el hogar.

La creacion de la red especifica sociosanitaria no evitdé en muchos casos la
duplicacion de recursos como es e caso de las residencias de asistidos que existen
en e nuevo programay en la red de servicios sociales. En todo caso se cred una
conexion de recursos favorecedora de 1o sociosanitario, se potenciaron unidades
sanitarias de tipo internado asi como recursos domiciliarios (SAD y CD) y se
desarrollaron nuevas metodologias de intervencion, como son los equipos a
domicilio interdisciplinar o PADES.

b) Sin embargo, seglin e grupo, parece constatarse una cierta crisis de
definicion del modelo en € que, por un lado, Catalunya estaria en una fase crucial
de maduracién de la atencion sociosanitaria tratando de lograr un cierto continuo
asistencial desde el recurso mas puramente comunitario hasta € recurso mas
complejo sanitario.

Por otro lado, existen desequilibrios o diferencias particularmente importantes
en & modelo cataldn que & grupo resume del modo siguiente:

1. Desequilibrio en la distribucion de los recursos tanto entre sistemas
(sanidad y servicios sociales) como entre territorios (los nlcleos
intermedios de poblacidn estarian en una mejor situacion).

2. Diferencias en € ritmo de cambio corporativo, puesto que € trénsito de la
préctica sanitaria hacia la sociosanitaria estd siendo més facil que €
trénsito de los servicios sociales hacia lo sociosanitario.



Diferencias en la dinamica interna de los centros sociosanitarios, ya que
unos tienen un funcionamiento muy sanitario y otros vienen a ser
residencias tradicionales.

Diferentes modos de valorar la gestion de lo sociosanitario que en la
préctica penalizan al profesional més activo.

Se constatan amplias diferencias en los modos de coordinacion, ya que lo
informal y voluntario tiende a predominar sobre lo formal y estructurado.

Finamente, la fuerte rotacion de los hospitales de agudos tiende a
convertir los centros sociosanitarios en unidades de subagudos con
creciente carga asistencial que obliga a retorno del paciente en muchos
casos.

Junto a estos rasgos problematicos o desequilibrios, compartidos también en
otras comunidades auténomas, se plantean con especial énfasis por parte del grupo
de profesionales catalan dos aspectos concretos. la relacién publico-privado y la
natural eza de la coordinacion sociosanitaria:

La relacion plblico-privado en € caso catalan es importante por el hecho
de que la red publica sociosanitaria por si sola no puede absorber la
creciente demanda de atencidn. Estamos ante un modelo mixto inevitable
gue € grupo no valora negativamente por cuanto |0s recursos son escasos
y lalibertad de eleccion del usuario es indiscutible. Sin embargo, €l grupo
plantea una cuestién, que también aparece en otros. € problema de la
acreditacion de centros privados tanto concertados como puramente
privados, ya que ello supone no sdlo depurar la economia sumergida
asistencia existente en los servicios sociales, sino también garantizar la
calidad de la atencion sociosanitaria.

Respecto de la coordinacion sociosanitaria, € modelo cataldn estaria
haciendo frente a varios problemas que introducen interrogantes en €
desarrollo del modelo. Uno de ellos, quizés € que con mayor énfasis
menciona € grupo de manera unanime, es la problemética relacion entre
sanidad y servicios sociades. La vinculacion inicial del primero con €
proyecto lo ha hecho més permeable a lo sociosanitario que los servicios
sociaes, con lo cua se ha mantenido la diferenciacion profesional con
avances limitados en el necesario estilo interdisciplinar de intervencion y
los instrumentos de trabajo son predominantemente sanitarios hasta €
punto de que los servicios sociales no han tenido claro qué hacer con lo
sociosanitario. Y, sin embargo, todo e grupo estd de acuerdo en que €
model 0 sociosanitario es, sobre todo, un nuevo estilo de trabajo para hacer



frente a la magnitud del problema de la dependencias una forma de
funcionar diferente... un modelo integrador.

) Estando de acuerdo € grupo en laimportancia e inevitabilidad de la atencion
sociosanitaria se pregunta por las lineas de avance y desarrollo de dicho modelo de
manera que sea capaz a medio plazo de satisfacer las necesidades de proteccion y
asstencia de la dependencia Varias son las exigencias que plantean los
profesionales catalanes en el desarrollo de su discurso motivacional:

— En primer lugar, es preciso, afirman, diferenciar entre lo que es la
atencion sociosanitaria como modelo en evolucion continua a servicio de
la persona dependiente de lo que es la red sociosanitaria que se define
como paguete de recursos integrados sociosanitarios y no como una red
diferenciada y especifica de servicios. Por contra, de lo que se trata es de
construir un modelo de atencion en red.

— En segundo lugar, la creacion de un continuo asistencial desde lo
comunitario a hospital exige una racionalizacion y coordinacion de
recursos, pero existe un desequilibrio bésico que afecta al modelo: €
déficit de lared de servicios sociaes.

— En tercer lugar, la atencion sociosanitaria en Catalufia ha logrado hasta
ahora un notable desarrollo en las zonas urbanas medias mientras que
persisten problemas y cuellos de botella de caracter asistencial en
Barcelona capital a pesar de la relativa abundancia de recursos sanitarios
y en menor medida sociales.

— Finamente, & desarrollo del sector privedo residencia y € freno a la
inversion publica en servicios sociosanitarios hacen de aguél un sector
pujante y necesario para lograr un adecuado nivel de cobertura. Ello
plantea €l problema de la calidad asistencial y la acreditacion rigurosa de
centros.

GD 2: PAIS VASCO: Donostia-San Sebastian, 6 de noviembre de 1998

a) La coordinacion sociosanitaria cuenta con un cierto aval y experiencia en
El Pais Vasco, donde e didogo entre lared sanitariay lared de servicios sociaes
ha sido mas equilibrada que en otras comunidades autonomas, dada la superior
capacidad del sistema de servicios sociales de esta comunidad.

La coordinacion sociosanitaria no es homogénea en El Pais Vasco, como no lo
es en otras comunidades autonomas Cada Diputacién Foral ha tenido una
dindmica diferenciada con cierto nivel de convergencia. Asi, en Guiplzcoa y
Vizcaya se han creado acuerdos-marco concretados en mesas técnicas para



resolver casos de atencion sociosanitaria También en Alava se han creado
comisiones de valoracion de usuarios.

Ahora bien, @ grupo de discusién esta de acuerdo en que estos avances se
basan aln excesivamente en la buena voluntad de los profesionaes y que seria
necesario caminar hacia una mayor estructuracion y cohesién légica de todos los
procesos que intervienen en la atencion sociosanitaria, ya que las comisiones de
valoracion no se han traducido en una mayor consolidacion de los avances
realizados en forma de protocolos comunes.

El grupo, en su andlisis critico de los modelos de las Diputaciones Forales, esta
de acuerdo en que la coordinacion sociosanitaria no se puede reducir a acuerdos de
confinanciacién entre redes de servicios sociales y sanitarios, en parte logrados y
estables, sino en la necesidad de crear un espacio de atencion sociosanitaria, no
tanto como red especifica cuanto como red intersticial.

b) Sobre este primer andlisis € grupo profundiza en problemas concretos que
afectan d actua sistema de coordinacion y atencidn sociosanitaria de El Pais
Vasco. Entre los problemas que se mencionan se destacan cuatro en concreto:

Por una parte, se enfatiza que los profesionales estdn ante dos sistemas
altamente diferenciados. € sistema sanitario, universal, basado en derechos
subjetivos y con recursos amplios frente a sistema de servicios sociales de
caracter limitado y que no genera derechos subjetivos. Esta diferencia no obsta
para que, como sefidla el grupo, las diferencias de recursos entre las dos redes no
sea mas amplia como en otras comunidades auténomas A €elo se afiade que
mientras € sistema de salud (Osakidezsa) es naciona o autonémico, los servicios
sociales se sitlien en un nivel diputacional o foral.

— Por otra parte, cada Diputacion Foral tiene su propia especificidad en lo
que se refiere a los servicios sociales. un sistema de gestidn
predominantemente directo en Alava, otro en e que la provision mixta es
muy importante, caso de Vizcaya, y un modelo mixto donde cooperativas
y fundaciones juegan un papel importante, como es € caso de GuipUzcoa.

— Ademés, los servicios sociales en cuanto tal, sefida € grupo, no
congtituyen una red estructurada, la percepcion de sus carencias es
compartida por todos y su cultura profesiona es atamente diferenciada de
la cultura sanitaria. Expresamente se afirma que aungue se han creado
servicios sociales con cargas sanitarias siguen siendo la hermana pobre en
comparacion con lared sanitaria.

— Finamente, se destaca la escasez de los recursos tipicamente
sociosanitarios que son necesarios para € nuevo modelo de asistencia a



las personas dependientes. escasez de unidades de media y larga estancia,
la transformacién de facto de las residencias en hospitales de crénicos,
entre ellos la salud mental y €l problema de la rehabilitacion sobre la cua
este grupo ha enfatizado en su importancia como ningln otro.

€) Los necesarios avances en coordinacion, en la creacion de un lenguge
comuin, en sistemas de articulacion entre sistemas a pesar de sus disfunciones,
conduce a grupo a plantearse cdmo desarrollar la atencion sociosanitaria en €
futuro de manera eficaz y constructiva.

Cuestion previa a desarrollo de la atencion sociosanitaria es la necesidad de un
compromiso politico con € proyecto. Aqui como en otros grupos existe la duda de
s existe voluntad politica, incluso entre las Diputaciones Forales, que son las que
mas esfuerzos estén realizando en favor de lo sociosanitario. No se trata de que no
exista compromiso mas bien se trata de un compromiso déhil y limitado. Sin un
compromiso més explicito los profesionales de El Pais Vasco no ven como puede
desarrollarse de manera decidida e nuevo modelo de atencion.

Una segunda cuestion crucia para € grupo es que € desarrollo de la atencion
sociosanitaria no supone la necesidad de crear ninguna red aternativa, sino
desarrollar ese espacio, que agunos prefieren denominar programa, dado €
equivoco del término espacio sociosanitario, 10 que supone ir creando una Unica
colaboracion compartida en favor de la poblacién dependiente entre e sistema
sanitario y 10s servicios sociales.

Desde este punto de vista € modelo ideal seria desarrollar un acuerdo marco
entre las tres diputaciones de El Pais Vasco y € sistema sanitario (Osakidezsa) y
dentro de cada Diputacion acuerdos especificos y mesas de trabajo. Se trata, en
suma, de un esfuerzo de voluntad politicay de desarrollo institucional ad hoc.

Consolidar los actuales avances en atencion sociosanitaria sobre la base de ese
compromiso politico traducido en acuerdos-marcos y que supere los obstaculos y
retrasos del programa sociosanitario supone solventar ya en concreto dos
problemas de tipo funcional y econdmico:

— Desde € punto de vista «funcional», € mas importante para € grupo, de
lo que se trata es de dar coherencia a todas las experiencias y aglutinar en
areas y zonas los diferentes protocolos del continuo sociosanitario. Se
pone como gemplo € protocolo comin de derivacion entre servicios
sociales y centros de salud existente en Alava. Protocolos comunes cuya
definicion requiere superar los déficits de interlocucion existentes entre
los sistemas implicados y entre niveles de gobierno (entre diputaciones y
entre éstas y los ayuntamientos). Sin la superacion de estos déficits, nos



dice € grupo, sera imposible elaborar un pensamiento y una normativa
sobre €l rol que deben jugar los servicios sociales y sanitarios.

— Desde € punto de vista «econémico», existe un claro problema de
recursos en servicios sociaes, 1o que resulta llamativo dicho desde la
comunidad auténoma con meor dotacion en servicios socides. Sin
embargo, e problema econémico tal como agui se plantea se refiere de
manera particular a los desequilibrios existentes en la asuncion de cargas
entre sistemas, es decir, a los desequilibrios que implica € gercicio de
una derivacion o desplazamiento de atendidos entre sistemas no
suficientemente equilibrados y que requieren una mejor valoracion y
concrecion en sistemas de financiacion acordados entre las redes o
sistemas de sanidad y de servicios sociales.

GD 3: CASTILLA-LA MANCHA: TOLEDO 19 de febrero de 1999

a) La construccion de la atencién sociosanitaria en la Comunidad Auténoma
de Castilla-La Mancha se encuentra actualmente en un proceso de transicion. «El
Plan de Atencion a las Personas Mayores en CadtillaLa Mancha 1998-2002»
supone, sin duda, un avance y un reto en la proteccion de las personas mayores
dependientes en una comunidad predominantemente rural. Ademas, «El Programa
Operativo de 1999» de dicho Plan pone en marcha actuaciones dirigidas a
incrementar las ayudas individuales a personas mayores dependientes y sus
cuidadores principales asi como a incremento de los nuevos recursos
sociosanitarios como son los centros de dia o las plazas asistidas.

El hecho de que Castilla-La Mancha esté iniciando € proceso de construccion
de la atencién sociosanitaria supone que los referentes histéricos no tengan la
fuerza que en otras comunidades autdnomas (Catal ufia, Euskadi), o que no supone
gue se parta de cero, ya que € baggje profesiona y las experiencias en marcha
permiten a grupo de profesionales destacar la importancia radical de la nueva
necesidad de atencién sociosanitaria al servicio de la persona mayor dependiente y
la necesidad de su justificacion tedrico-asistencial.

La necesidad de coordinacion sociosanitaria deviene de una adecuada
definicién de la necesidad sociosanitaria que se define como interseccidén de
necesidades sociaes, fisicas y psicolégicas que afectan no solo a las personas
mayores, sino también a otros colectivos como son los enfermos mentales,
discapacitados y enfermos crénicos.

Debatir qué son las necesidades sociosanitarias y sus implicaciones se
considera crucia y e grupo constata que en Cagtilla-La Mancha € debate sobre
esto es escaso y casi imperceptible, incluso no abarca a todos los profesionales que
se relacionan con € problema. Ademas, la definicidn de lo sociosanitario en una



comunidad extensa, envejeciday de naturaleza rura plantea aspectos diferenciales
sobre recursos y formas asistencial es.

b) El desarrollo concreto de la atencidn sociosanitaria lleva a grupo de
Toledo a plantear la naturaleza de los problemas actuales que condicionan el
desarrollo de dicha atencidn y que € grupo destaca con énfasis.

Se destaca, en primer lugar, problema recurrente en todos los GD de
profesionales, e impacto que supone sobre € modelo de atencion las diferencias
existentes entre el sistema sanitario y os servicios sociales. Estamos, se nos dice,
ante dos sistemas dispares. € sistema de servicios sociales con un bgo nivel de
desarrollo y con mdltiples filtros excluyentes frente a sistema sanitario de caracter
universal y con una red relativamente amplia de puntos asistenciales primarios y
hospitalarios.

Ademas, € origen voluntarista de la atencion sociosanitaria, no planificada,
hace de ésta algo testimonial. Esta constatacion conduce ab grupo a plantear la
necesidad de un compromiso politico asi como la mejora de la comunicacion entre
sistemas que la mayoria del grupo demanda que tenga un carécter formal y en pie
de iguadad.

En este punto & grupo mantuvo un vivo debate que sdlo finalmente encontro
vias de proyeccion y desarrollo. En efecto, una fraccién del grupo, la perteneciente
alos servicios sociades, sostiene que € sistema sanitario no permite interferencias.
Por e contrario, se percibe un efecto expulsion de personas dependientes del
sistema sanitario de tal nivel que se llega a afirmar que la respuesta sociosanitaria
la estén dando los servicios sociales.

En sentido inverso este mecanismo también lo perciben los profesionaes
sanitarios; € sistema sanitario estaria asumiendo costes sociales que no le
corresponden.

Como consecuencia de esta doble percepcion negativa, y en ello et de
acuerdo e grupo, se constata un notable desconocimiento entre profesionales y
una dinamica de derivaciones o desplazamientos de la responsabilidad sobre los
Casos de dependencia.

A todo esto hay que afadir los problemas internos de cada sistema a los que
autocriticamente se refieren los profesionales y que se resumen en las
contradicciones y problemas de coordinacion entre atencion primaria y
especializada en €l terreno de la salud y la fragilidad de los servicios sociaes tanto
€n recursos como en capacidad de intervencion.



€) En base a este andlisis critico de los factores que frenan € desarrollo de
la atencién sociosanitaria € grupo de profesiondes de Toledo se plantea
dternativas plausibles que permitan su desarrollo superando o que ellos
denominan como circulo vicioso de las derivaciones y de los efectos no deseados
de la expulsién de los sistemas.

Por una parte, e grupo se pregunta como superar € desequilibrio entre
sistemas, e sanitario y los servicios sociales. La mayoria del grupo plantea la
necesidad de la universalizacion de los servicios sociales en forma de ley genera y
teniendo en cuenta que son competencia exclusiva de las comunidades auténomas
También se plantean medidas de tipo funcional como es la adaptacion entre los
mapas sanitario y de los servicios sociales asi como la necesidad de inversién en
infraestructuras fisicas y equipos profesionales en servicios sociales.

Por otra parte, y de manera especifica, se enfatiza en la potenciacion de unared
de centros de dia como estructura intermedia determinante entre e SAD vy los
dispositivos sanitarios especializados. En todo caso el grupo no aborda como seria
e desarrollo del modelo en una comunidad de tipo rura como es CastillaLa
Mancha

La creacion de modos de comunicacion profesional se considera fundamental,
ya que ello permitira crear un lenguaje comin minimo de gran utilidad para definir
protocolos de atencion y de evaluaciéon. Aqui € grupo coincide plenamente con
los planteamientos de otros grupos de discusion, es decir, en la necesidad de crear
una cultura corporativa interdisciplinar que reduzca recelos y permita la mutua
comprension entre estilos profesionales muy diferenciados desde siempre.

También, y a diferencia de otros grupos de debate, € de CadtillarLa Mancha
enfatiza especialmente en la necesidad de programas con la familia cuidadora:
preparacion de cuidadores, apoyo a los cuidadores con servicios externos y
adaptaciones técnicas del hogar, ya que la mayoria de las personas dependientes
permanece en e hogar. Ta como sefida un miembro del grupo es necesario
preguntar a cuidador sobre todos aquellos asuntos que be afectan como elemento
basico humano de la atencién socia o, si se prefiere, como soporte social del
sistema de cuidados prolongados.

Finalmente, la importancia del papel de las ONG's como entidades de apoyo
de las familias y de las personas dependientes completa el discurso motivaciona
del grupo, s bien no se aborda cudles serian los modos més eficaces de dicho
apoyo y de colaboracion con lafamiliay e conjunto de la atencién sociosanitaria.



GD 4: ANDALUCIA: GRANADA 22 de febrero de 1999

a) Al iguad que en CadllaLa Mancha la atencién sociosanitaria se
encuentra en un proceso emergente. De hecho, € Il Plan Andaluz de Salud (PAS)
sefida como uno de sus objetivos la conclusion de la segunda fase del Plan
Integral del Mayor entre las Consgjerias de Asuntos Sociales y de Salud e indica
también el objetivo de definir en el periodo 1999-2002 un modelo de coordinacion
intersectorial con los servicios socides. Estamos, por tanto, en la fase de
definicion de actuaciones institucionales, o que no significa que no existan
programas e iniciativas de atencion sociosanitaria, tal como veremos a
continuacién, s bien fréagiles y limitadas, si tenemos en cuenta que € grupo
empieza destacando que en Andalucia hay grandes carencias de recursos y
expectativas de coordinacién limitadas.

Lo sociosanitario, segin coincide € grupo, se ha desarrollado escasamente
debido a la separacion entre salud y servicios sociales (se recuerda que el SAD se
planted iniciamente en & sistema sanitario para ser luego competencia de los
servicios sociaes por razones funcionales (compartimentos estancos ) y politicas
(politicas que son paralelas) que hacen, por gemplo, que € Plan Gerontolégico en
Andalucia sea un gran desconocido y un gran oculto.

El punto de partida de grupo es, por tanto, la existencia de
microcoordinaciones entre entidades y acciones muy determinadas y muy
localizadas territorial mente.

b) Este marco limitado de experiencia contrasta con la conciencia critica del
grupo del gran reto que supone la dependencia: un reto absolutamente nuevo: €
reenvejecimiento de la poblacién. Aunque los recursos son muy limitados existe
un problema previo a la coordinacion sociosanitariaz qué tipo de asistencia
queremos darle al mayor.

En la definicion del tipo de asistencia intervienen, segin e grupo, varios
problemas:

— Existe un nivel de responsabilidad politica que va mas dla de la
coordinacion sociosanitaria y de cuya concrecion se deduce una
implicacion politico-financiera de las instituciones publicas que lleve a
pactar € desarrollo de recursos y paliticas.

— Sobre este supuesto previo aparece un segundo problema: l1a complejidad
de la coordinacién que supone aproximar perspectivas profesionales
diferentes e instrumentos operativos conjuntos; ambos aspectos demandan
de los profesionales sociosanitarios nuevos estilos de trabgjo y una nueva
cultura corporativa.



— Finadmente, esa coordinacion se extiende en forma de niveles operativos:
mesas de trabajo, subcomisiones que gestionan |0s casos concretos.

La definicibn de estos problemas de cara a un modelo de atencion
sociosanitaria exige un esfuerzo notable de recursos, dada la insuficiencia de su
actual nivel tanto en ayuda a domicilio como en unidades de media estancia y
convalecencia, plazas de residencia asistiday centros de dia.

Un modelo de atencidn sociosanitaria no exige, y en elo e grupo es rotundo,
una estructura nueva sociosanitaria que afiadiria problemas y costes. Se trata de
disponer de un modelo general basado en dos niveles: lo que € grupo denomina
cascada de servicios y un nivel operativo basado en equipos interdisciplinarios y
unidades geriétricas interdisciplinares. La urgencia de superar la coordinacion
informal (el buscarse la vida) es sostenida por todo e grupo por razones
ingtitucionales (reconocimiento de una redlidad) y de eficacia (reducir la
derivacion estéril y las colas).

Pero € grupo insiste unay otra vez que previo a esto es necesaria una decision
politica: convertir en politica prioritaria la atencion sociosanitaria a las personas
mayores dependientes. Es necesaria, se nos dice, una respuesta ingtitucional, ya
gue estamos ante una poblacién envejecida que requiere otros cuidados, ademas de
los sanitarios.

Tocan a su fin las simples coordinaciones puntuales basadas en la
voluntariedad de los profesionales que ni son extensibles ni se apoyan en una
clarificacion de responsabilidades.

c) De caa a futuro & grupo sostiene que un problema integral (la
dependencia) exige una respuesta integral de caracter institucional. Lo cual supone
€l desarrollo de varias politicas y actuaciones segiin el grupo:

— Primero, un compromiso politico general o ley de dependencia o ley de
cuidados. Aqui e grupos evoca los modelos europeos. € aleman de
manera particular.

— Segundo, es necesario superar la dispersion administrativa entre salud y
servicios sociales asi como internamente a cada nivel o sistema. Se
menciona, en este punto, la necesidad de crear una cultura coman, una
cultura profesional més abierta respetando la identidad de cada profesion.

En este dltimo punto se explicita, como en otros GD, € miedo de los servicios
sociales a depender del sistema de salud (se habla de ser comido). Recelo y miedo
gque no impide a grupo decantarse frente a los corporativismos que lastran €



desarrollo de la atencion sociosanitaria s bien la distancia entre modelos y
précticas profesionales es tal que €l grupo no ve cdmo pueden ser superadas.

En todo caso la atencion sociosanitaria supone desarrollar ab mismo tiempo
dos niveles:

— Un nivel institucional o de compromiso politico que no supone crear
estructuras nuevas, sino impulsar la voluntad de convergencia entre
sistemas, reorganizar internamente cada sector y facilitar una red de
estructuras intermedias a partir de lo existente.

— Un nivel operativo que supone definir la cartera de servicios de lo
sociosanitario, aproximar areas de salud y servicios sociales, creacion de
comisiones provinciales donde se articulen los niveles politicos y
funciondes e implicar y dar protagonismo financiero a las
administraciones locales.

GD 5: MADRID 8 de &bril de 1999

a) Las comisiones sociosanitarias que se congtituyeron en Madrid como
consecuencia del Convenio Interministerial de 1993 generaron una gran ilusién
entre los profesionales de la region central traducido en esfuerzos de aprendizaje,
intercambio de conocimientos y desarrollo de experiencias de gran importancia. El
grupo constata como desde 1997 las expectativas iniciales decaen y una cierta
frustracion predomina entre los profesionales. Ademas de razones de compromiso
politico habria razones que a coincidir restaban capacidad y proyeccion al nuevo
proyecto: por una parte, el hecho de que los servicios sociales fueran competencia
de la comunidad auténomay de los ayuntamientos mientras que la competencia en
sanidad estuviera en manos del INSALUD; por otra parte, € hecho de que las
comisiones sociosanitarias no tuvieran estructuray capacidad gecutiva.

Abundando en este planteamiento se enfatiza por parte del grupo en la escasa
viabilidad de un proyecto con una filosofia inicial de coste cero cuando se
necesitan importantes recursos para € desarrollo de la atencion sociosanitaria. En
este sentido el desarrollo de las comisiones sociosanitarias fue, segin € grupo,
voluntarista. Sin embargo, € grupo destaca como las comisiones pusieron en
marcha un movimiento de discusion y de reflexidn entre profesionales sanitarios y
de los servicios socides que se ha traducido en importantes logros. nuevos
instrumentos de comunicacion que han permitido € acercamiento entre el sistema
sanitario y € social, hasta entonces a espaldas € uno del otro. Del mismo modo se
destaca el desarrollo de un debate tedrico nada desdefiable como los objetivos y
metodologias de atencidn desde la idea basica de interdisciplinariedad.



b) En todo caso las experiencias de coordinacion de las &reas de salud 1V, V
y VI que comprenden el 52 por 100 de los distritos de Madrid capital permiten a
los profesionales del grupo anaizar con detalle el conjunto de los problemas que
afronta la atencién sociosanitaria en una region donde se constata un parén en €
proceso abierto e ilusionante que se pone en marcha a finales de 1993:

1. En primer lugar, se destaca una pardisis del impulso politico o voluntad
institucional que tiene que sostener un proceso tan complejo como es la
construccién de la atencidn sociosanitaria.

2. En segundo lugar, las diferencias entre culturas profesionales sanitarias y
de los servicios sociales constituyen un problema importante: dos formas
digtintas de andlizar y de responder a las necesidades y que se traducen en
el recelo de los servicios sociales (sistema deficitario y sometido a carga
de prueba) y en la posicién de privilegio del sistema sanitario (universal y
gratuito).

3. Entercer lugar, una escasa implicacion politica de la Administracion local
a pesar de su implicacion real y cotidiana en € desarrollo del SAD y de
los servicios comunitarios intermedios.

4. Finamente, la escasez de recursos, sobre todo sociales, es unanimemente
compartida por e grupo. Las tasas de cobertura de ayuda domiciliaria,
centros de dia y residencias asistidas son muy bajas y no permiten un
impulso decidido de la atencién sociosanitaria. De manera més concreta el
grupo esta de acuerdo en que, desde €l punto de vista de los recursos, hay
dos problemas a resolver: los referentes a cuidados de larga duracion
residencial y €l desarrollo de la atencién domiciliaria.

€) Ante la inevitabilidad ddl crecimiento de la poblacion dependiente, del
gque es un gemplo Madrid capital, €l grupo trata de adentrarse en e futuro
inmediato destacando aquellos problemas que es necesario resolver, asi como los
proyectos gque pueden potenciar |0 sociosanitario.

Por una parte, e grupo se plantea un problema tedrico-politico de fondo,
estructural, como es la necesidad de proteccion social de la dependencia para
hacer frente a la amplitud e impacto de la misma y, aceptado esto, cud seria €
modelo dominante adecuado: s un modelo de servicios publicos, un modelo de
potenciacion de la familia cuidadora 0 un modelo mixto con un mayor o menor
refuerzo de los servicios publicos o del papel de la familia. En este sentido €
grupo parece apostar mayoritariamente por un compromiso publico en el cuad €
sector publico juegue un papel beligerante sin menoscabo de integrar a la familia
cuidadoray alas entidades y empresas de servicios necesarias y acreditadas.



Este marco politico ineludible, segiin € grupo, debe resolver algunos aspectos
inicialmente decisivos y que de manera ordenada pasamos a referir:

— S se opta por un modelo basado en e principio de responsabilidad
publica o en otro basado en € principio de subsidiariedad.

— S la aencion sociosanitaria se debe apoyar en una red nueva,
diferenciada y especifica 0 en un sistema de coordinacion de recursos
generando sinergias.

— Si e modelo de financiacién o cofinanciacién de los servicios sociales
podra adecuarse a la globalidad del problema o seguir4 siendo un
problema de cada comunidad auténoma o un modelo mixto.

— El grupo se decanta mayoritariamente por un modelo de responsabilidad
publica, que potencie los recursos existentes sin crear una red nueva y
apuesta por sistemas de financiacién generales sin menoscabo de acuerdos
interterritoriales e intersistemas.

En todo caso la resolucion de estas opciones estratégicas lleva ab grupo a
debatir aspectos relacionados con taes disyuntivas como son la idea de
coordinacion, el papel de los ayuntamientos, la eficacia de los servicios sociales y
la necesidad de una nueva cultura profesional.

— El grupo entiende que la coordinacion sociosanitaria no es un sistema de
resolucion de casos, sino de creacion de las condiciones favorables para
disefiar y resolver necesidades redles.

— Laatencién sociosanitaria supone resolver € déficit de servicios sociales
existentes garantizando la financiacion de las nuevas necesidades de
dependencia que afectan de manera directa a los servicios sociaes. Sin
este crecimiento no puede lograrse eficacia asistencial.

— Iguamente & grupo se plantea e problema de la incorporacion activa de
la Administracion local a la atencion sociosanitaria tanto en lo que se
refiere a una mayor capacidad politica e institucional como en lo tocante a
la suficiencia financiera que requiere un sistema de proteccién compleo.

— Finalmente, & grupo de profesionales de Madrid entiende que s bien la
puesta en marcha de las comisiones sociosanitarias ha acercado a los
profesionales sanitarios y sociales (a veces de manera voluntarista), sin
embargo, la integracion de recursos precisa de un mayor desarrollo de la
comunicacion entre profesionales creando una cultura profesional comun



que, por la naturaleza interdisciplinar de la atencién sociosanitaria, tiene
que ser interdisciplinar.

UNA VISION GLOBAL DEL DEBATE DE LOS PROFESIONALES

El resumen del debate de cada uno de los GD precedentes ha pretendido poner
de manifiesto la especificidad y naturaleza diferencia de la problematica
sociosanitaria en su desarrollo actual y tendencias futuras en cinco comunidades
auténomas. Sin embargo, y a pesar de que a lo largo ddl estudio se desgranan los
diferentes aspectos de un debate complejo, puede ser de utilidad sefidar
esqueméticamente € haz de problemas que suscita la proteccion social de las
personas dependientes tal como las perciben e interpretan los profesionaes
sanitarios y de los servicios sociales.

Un primer hecho a constatar es que e problema de la dependencia, aun no
siendo nuevo, ha tomado una dimension social y econdémica de gran
importancia en € futuro inmediato de la politica socid como
consecuencia del proceso intenso de envejecimiento de la sociedad
espafiola. De manera relativamente abrupta ha tomado carta de naturaleza.
Sin embargo, la elevada conciencia del problema por parte de los
profesionales no tiene correspondencia alin en € conjunto de la sociedad
espafiola y, en consecuencia, existe un retraso evidente en cuanto a la
conciencia del problema. Ello se reflgja en la lentitud de la accidn politica
y socid respecto del problema, s bien la importancia de uno de los
problemas de la dependencia, € Alzheimer, esta facilitando la toma de
conciencia del problema por parte de la sociedad espariola.

En segundo lugar hay que constatar, como en otros aspectos de la politica
socia, las diferencias existentes en e desarrollo de los programas
asistenciales para personas dependientes en las comunidades auténomas
objeto de andlisis tanto en lo que se refiere a sus origenes (sanitario en
unos casos, socia en otros) como en |o tocante a los recursos y madurez
de los programas y a distinto papel del sector publico y privado en la
gestion del problema. La consolidacion de sistemas autondmicos de
servicios socidles y la transferencia de los servicios sanitarios aumenta
esas diferencias y dificulta la materiaizacion de una politica de Estado
deseable en un problema como € de la dependencia

En suma, como punto de partida, podemos afirmar que € diferencia de
conciencia sobre e problema social de la dependencia (del que depende en buena
medida la accion publica) y las diferencias entre comunidades auténomas en lo
que se refiere a origen, desarrollo y madurez de los programas y acciones



asistenciales de las personas con dependencia, constituyen dos hechos sociales de
importancia a la hora de valorar € problema de la dependencia y las politicas
publicas que puedan darle respuesta.

Nuestros profesionales estdn de acuerdo en la necesidad de politicas
protectoras de las situaciones de dependencia. Tedricamente hablando € acuerdo
es unanime a varios niveles. la necesidad de reconocer € derecho subjetivo a la
proteccion de la dependencia, la necesidad de creaciéon de un continuo
sociosanitario, la necesidad de coordinacion profesional y de una cultura
profesional comin en este campo, la necesidad de una respuesta publica o
compromiso decidido sobre € problema en términos politicos y econémicos, la
necesidad de integrar a la familia cuidadora en € esquema protector, abocando
todo ello a unaley de proteccion ala dependencia o ley de derecho ala proteccion
social sobre la que sea posible construir los diferentes modelos autonémicos o
programeas territoriales de atencion a las personas dependientes.

El acuerdo sobre la necesidad de la proteccion social de las personas
dependientes plantea, sin embargo, problemas nada ociosos a los que tiene que
responder la accion publicay la propia sociedad. Entre ellos, como se puede ver en
las paginas precedentes, |os siguientes:

a) El gran diferencia existente entre e sistema sanitario y los servicios
sociales en cuanto a la naturaleza del derecho de acceso, en cuanto a los
recursos y en cuanto a los egtilos de intervencion profesional. La
proteccién social de la dependencia, segin los profesionales, implica
universalizar e derecho en los servicios sociales y un crecimiento notable
de los recursos sociales de tipo comunitario para € desarrollo de una
politica efectiva.

b) Por otra parte, un problema no menos importante es como articular una
politica protectora universal con & marco competencial actual de
servicios sociales y sanitarios. En este punto hay que asumir la inevitable
diferencia entre programas y modelos, que responden a cursos histéricos e
institucionales de muy distinto origen y, sobre este hecho, llegar a definir
una politica genera que haga del derecho a la proteccion de la
dependencia un derecho subjetivo en toda Espafia. Ello supondria la
elaboracion y aprobacion de una ley bésica de proteccion socia con
arreglo a la cua se desarrollen los diferentes modelos territorides, a la
vez que se reforman las actuales leyes de servicios sociales para asumir el
citado derecho subjetivo. Ello, sin duda, exige una decidida politica de
consenso a mismo nivel que lo es la politica de pensiones en € Pacto de
Toledo.



¢) Finamente, la financiacion del nuevo derecho suscita problemas e
interrogantes importantes. Por una parte, una eficaz gestién de los
recursos actuales y, en su caso, la reconversion de algunos de €llos son
una via necesaria sobre la que existe un amplio acuerdo. Pero, por otra
parte, se enfatiza en que un derecho universal protector de la dependencia
debe ser garantizado mediante impuestos generaes. Ello supone que €
copago de los servicios sociales en € caso de las situaciones de
dependencia tendria que desaparecer, lo cua plantea problemas
adicionales importantes. Existe un acuerdo, en todo caso, en que la
proteccion de la dependencia hace incompatible la gratuidad del sistema
sanitario y € copago baremado y en funcién de la renta en los servicios
sociales. El continuo asistencial que requiere la proteccion de la
dependencia exige un mismo derecho subjetivo garantizado.

En definitiva, la proteccion social de la dependencia se plantea en €l discurso
profesional atres niveles: como derecho subjetivo a proteger de manera universal,
desarrollado en e contexto del actual marco competencia con las maodificaciones
necesarias para hacer efectivo dicho derecho y, finamente, garantizado mediante
impuestos generales que hagan posible la gratuidad del derecho bésico tanto en €
sistema sanitario como en |os servicios sociales.
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