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Resumen ejecutivo

Han transcurrido mas de dos afios desde la puesta en marcha del Sistema para la
Autonomia y Atencién a la Dependencia (SAAD), a través de la Ley 39/2006, de 14 de
diciembre, de Promociéon de la Autonomia Personal y Atencién a las personas en
situaciéon de dependencia (LPAP), y en este Documento de Trabajo se realiza una
evaluacion socioeconémica de la misma, analizando su implantaciéon desde diferentes
ambitos: balance general del SAAD, prestaciones, valoracion de las solicitudes,
financiacion, carencia de recursos humanos, falta de informacién y Convenio especial de
cuidadores no profesionales.

Tras abordar la evaluacion de la actividad desplegada por el SAAD, se sefiala que su
implantacion es compleja, insuficiente y desigual; por lo que en este trabajo se establecen
propuestas para mejorar la calidad de vida de aquellas personas que, por encontrarse en
situacién de especial vulnerabilidad, requieren apoyos para poder ejercer sus derechos,
acceder a los bienes sociales y desarrollar con normalidad las actividades mas esenciales
de la vida diaria. Y de esta manera pasar a una implantacion clara, suficiente e igualitaria.

Las principales propuestas, segiin los ambitos estudiados, son las siguientes:
* Balance general del SAAD

Se aconseja establecer mecanismos de coordinacién entre las diferentes
Administraciones, en los que exista el didlogo, el consenso y la colaboracién entre
ellas.

e Prestaciones del Sistema

El apoyo informal debe seguir constituyendo una pieza clave en el modelo de
atencion a las personas en situaciéon de dependencia. Pero lo esencial es que los
servicios sociales sean estimulados para que, combinados con el apoyo informal,
las necesidades de estas personas puedan ser satisfechas de un modo eficiente, y
mejorar su calidad de vida.
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e Valoracion de las solicitudes

Los o6rganos de valoracion de la situacion de dependencia deberian estar
constituidos por profesionales del area social y/o sanitaria, trabajadores sociales
y fisioterapeutas; asi como de otros perfiles de mayor calado educativo, que estén
especializados y tengan experiencia acreditada con relacién al tipo de dependencia
que vayan a valorar.

e Financiacion

Seria aconsejable que, a través del Convenio que suscriban (los Ministerios de
Economia y Hacienda, de Educacién, Politica Social y Deporte, y la Sociedad
Estatal de Participaciones Industriales), tras la creacion del Fondo de Apoyo para
la Promociéon y Desarrollo de Infraestructuras y Servicios del Sistema de
Autonomia y Atencién a la Dependencia, tengan en cuenta —a la hora de
confeccionar el procedimiento y las condiciones a la gestion del Fondo y
concesion y control de la financiacion- la valoracion de las necesidades reales de
las infraestructuras que verdaderamente se necesiten en cada comunidad
auténoma para satisfacer las necesidades de los servicios que requieren las
personas en situaciéon de dependencia, dando preferencia a aquellas que mas la
necesiten, con el fin de desplegar un reparto mas igualitario y equilibrado del
SAAD en todo el territorio espafiol.

Carencia de recursos humanos

La carencia de recursos humanos es manifiesta. Falta personal tanto
administrativo como técnico para tramitar distintos procedimientos, en especial,
alahora de la valorar las solicitudes. Por ello seria conveniente que la financiacién
sea la suficiente para sufragar los costes derivados de esta calidad; y que la
Administracion Publica y las entidades privadas realicen un esfuerzo y dignifiquen
las condiciones laborales de estos profesionales.

¢ Falta de informacion

Potenciar la informacién de la Ley de Dependencia en todo el territorio espafiol a
través de mecanismos idéneos que lleguen a los sitios donde hay personas que
ignoran la existencia de esta Ley; o que, incluso, teniendo conocimiento de ella,
tienen muchas confusiones en cuanto a los servicios que ella ofrece.

» Convenio especial de cuidadores no profesionales

Establecer un procedimiento de colaboracién con la Tesoreria de la Seguridad
Social que pueda facilitar la suscripcion del cuidador informal con el Convenio
especial de cuidadores no profesionales de personas en situacion de dependencia;
y, a la vez, se simplifiquen las gestiones a realizar en este aspecto concreto.
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Introduccion

La atencién a la situaciéon de las personas en situacién de dependencia no es nueva; ha
estado presente en todos los tiempos y en todas las sociedades, aunque nunca habia
tenido una relevancia social comparable a la que ha alcanzado en los tltimos tiempos. La
atencion a las necesidades de las personas en situacion de dependencia constituye hoy, en
todos los paises desarrollados, uno de los grandes retos de la politica social para las
Administraciones publicas. El reto no es otro que atender a las personas que, por
encontrarse en situacion de especial vulnerabilidad, requieren apoyos para poder ejercer
sus derechos, acceder a los bienes sociales y desarrollar con normalidad las actividades
mas esenciales de la vida diaria. Asi lo vienen poniendo de relieve todos los informes,
documentos y decisiones de organizaciones internacionales como la Organizacién
Mundial de la Salud, el Consejo de Europa y la Unién Europea.

La extension y diversificacion de la realidad social de la dependencia a lo largo de la vida
la han convertido en una necesidad social susceptible de protecciéon. En Espaiia, el
cuidado de las personas en situaciéon de dependencia ha sido desarrollado
tradicionalmente por las familias, pilar basico del denominado sector informal, en el que
se considera a los familiares como cuidadores, independientemente de que residan en el
hogar de la persona en situaciéon de dependencia o fuera de él. Esto implica que los
cuidadores familiares de distintas categorias constituyan la estructura social basica de los
cuidados personales, destacando a los conyuges, hijas, nietas y nueras como nucleo
fundamental de los cuidados informales. Sin embargo, este cuidado, casi en exclusiva por
parte de las familias, se esta cuestionando por cambios sociales (disminucién del ntimero
de hijos e incorporacion de la mujer al mundo laboral, entre otros), por el incremento
en el nimero de personas que precisan cuidados y, en muchos casos, por su complejidad.
No obstante, la dependencia recorre toda la estructura de edades de una poblacion.
Todos somos dependientes, pero hay colectivos que necesitan mas ayudas que otros; es
decir, todas las personas podemos ser auténomas, capaces de confeccionarnos nuestro
propio proyecto de vida, pero no somos autosuficientes, sino que necesitamos siempre
la intervenciéon de otras personas para satisfacer nuestras necesidades. Las
malformaciones congénitas, los accidentes laborales, de trafico y domésticos, las nuevas
enfermedades invalidantes y el propio concurso de la edad, bajo determinadas circuns-
tancias fisicas y personales, son factores que contribuyen a hacer de la dependencia un
problema social de primera magnitud (Rodriguez Cabrero, 2000:26). Como se sabe, el




problema no es nuevo; de hecho, por ejemplo, el desarrollo de las politicas protectoras
sobre la discapacidad ha sido muy intenso en la mayoria de los paises europeos.

El incremento cuantitativo de las situaciones de dependencia coincide en el tiempo con
cambios importantes en el modelo de familia y con la incorporacién progresiva de la
mujer al mercado de trabajo, fendmenos ambos que hacen que este modelo sea
insostenible a medio plazo. La protecciéon habida a las personas en situaciéon de
dependencia era claramente insuficiente. No existia un servicio publico de atencién a las
personas en situacién de dependencia que cubriera de forma completa las necesidades de
este importantisimo sector de la poblacién. La realidad demostraba, en efecto, que a
pesar de las distintas politicas emprendidas tanto a nivel estatal como autonémico, esta
asistencia descansaba sobre el sector privado, en particular sobre las familias.

Esta situaciéon no puede tener cabida en el modelo de Estado social de derecho que
proclama la Constitucion Espafola (CE)'. La dependencia es una contingencia que puede
afectar al anhelo individual que cada persona tiene de realizacién personal y desarrollo
humano integral. Pero, a su vez, es un reto colectivo que genera preocupacion social en
relacién con la forma de organizar y dotar recursos para abordarlo. Dicho en otras
palabras, la dependencia ha dejado de verse como un problema exclusivamente individual
o familiar, para pasar a percibirse como un problema que afecta a la sociedad en su
conjunto; que exige nuevas politicas publicas y una determinacién de los objetivos y
funciones del Estado mas ajustadas a las necesidades de los ciudadanos, lo que, sin duda,
implica nuevos compromisos de proteccion y financiacion.

Este estudio tiene por objeto analizar la cobertura de la situaciéon de dependencia a través
de los instrumentos que atienden a las necesidades de aquellas personas que, por
encontrarse en situacion de especial vulnerabilidad, requieren apoyos para desarrollar las
actividades esenciales de la vida diaria, conseguir una mayor autonomia personal vy, asi,
ejercer plenamente sus derechos de ciudadania. La investigacién —tras un analisis
socioeconémico de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia
Personal y Atencion a las personas en situacion de dependencia, conocida también como
Ley de Dependencia— aporta pautas para mejorar su implantacién en todo el territorio
espafiol, con el fin de garantizar el verdadero disfrute y goce de este nuevo derecho,
buscando mejorar, cada vez mas, la calidad de vida de este colectivo.

La investigacion se divide en siete capitulos. En el primero, se ofrece una breve
introduccion a la atencion a las personas en situaciéon de dependencia. En el segundo, se
analizan los sistemas de proteccion social a las personas en situacién de dependencia en
la Unién Europea y los procedimientos de evaluacion de la dependencia llevados a cabo
por diferentes paises europeos. Asimismo, se describe el nuevo modelo de proteccion
social de la dependencia en Espafia. En el tercero, se aborda el concepto de dependencia
determinando los elementos que lo conforman. En el cuarto, que es el eje central del
trabajo, se analiza la implantacion de la Ley de Dependencia, estudiando los problemas
que han surgido desde su establecimiento. Comenzando con un balance general del

1  BOEn° 311, de 29 de diciembre de 1978.




LA COBERTURA DE LA SITUACION DE DEPENDENCIA

Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia, para luego analizar las
dificultades presentadas en relaciéon con las prestaciones, valoracién de las solicitudes,
financiacion, carencia de recursos humanos y falta de informacién. En el quinto, a manera
de conclusion, se ofrecen las propuestas para hacer que el Sistema para la Autonomia y
Atencion a la Dependencia funcione de forma mas flexible y agil, facilitando el proceso a
las potenciales personas en situacion de dependencia en tanto en cuanto fuera el mismo
en todo el pais. En los capitulos sexto y séptimo se presentan, respectivamente, la
bibliografia y el indice de Tablas y Graficos.
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2

Sistemas de proteccion social

a las personas en situacion
de dependencia en el ambito
de la Union Europea

El problema del envejecimiento ha producido en los paises europeos la adopcion de medidas
para adaptar sus sistemas de proteccion social a las necesidades de la cobertura de las
personas en situaciéon de dependencia. La esperanza de vida al nacer y la tasa de fecundidad
en la Uniéon Europea han experimentado un importante avance desde la década de los
noventa hasta la actualidad, en que Espafa se encuentra por encima de la media europea en
la evolucion de los nacimientos (430.950), pero por debajo en la tasa de fecundidad (1,28%)
(Gratico 1). En el Grafico 2 se puede apreciar la evolucion de la poblaciéon mayor de 60 afios
en relacion con la poblacion total, pudiendo observarse que Espana, en el afio 2020, ocupara
el noveno lugar (26,4) en el conjunto de los paises europeos.

Grafico 1. Tasa de fecundidad
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Grafico 2. Evolucion de la poblacion mayor de 60 afios
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de Eurostat-Comision de las CC EE..

Resulta preocupante el hecho de que la mayor longevidad suele estar asociada a una
creciente discapacidad y a una disminuciéon en la calidad de vida. La mayoria de los
estudios y estadisticas coinciden en que las mujeres tienen una mayor esperanza de vida;
sin embargo, el inicio de unos habitos que conducen a una peor calidad de vida se produce
a una edad mas temprana que en los hombres, donde la mayor expectativa de vida
coincide con los afos de mala calidad y de mayor grado de dependencia para las
actividades de la vida diaria. En Espafa la esperanza de vida es de 91 afios para las mujeres
y de 85,39 afios para los varones (Puga Gonzalez, 2001:144-54). Por lo que respecta a la
esperanza de vida libre de incapacidad, la media europea es de 82,13 afios en las mujeres
y de 76,62 afios en los hombres (Graficos 3 y 4).

La poblacion mayor en situaciéon de dependencia y, particularmente, los sistemas de
cuidados de las personas mayores dependientes presentan en los paises de la Union
Europea algunos rasgos comunes a destacar: en primer lugar, las tasas de dependencia por
edad tienen un perfil parecido en los diferentes modelos de Estado de bienestar en el area
de los cuidados personales y sociosanitarios (liberal, nérdico y latino)?, con la excepcién

2 La concepcién que tradicionalmente ha existido en Espafia del Estado de bienestar ha sido una concepcién asistencial
y benéfica, tal como lo sefiala el diccionario de la Real Academia Espafiola como el “Sistema social de organizacién en
el que se procura compensar las deficiencias e injusticias de la economia de mercado con redistribuciones de renta y
prestaciones sociales otorgadas a los menos favorecidos” (www.rae.es). Sin embargo, esta definicién no se ajusta a la
realidad actual espafiola por lo que se debe entender como Estado de bienestar a las politicas publicas encaminadas de
manera directa a las personas y que tienen como objetivo principal aumentar su bienestar y calidad de vida a través de
diversas intervenciones publicas, tales como transferencias sociales, servicios publicos, normas y sanciones laborales y
en defensa del consumidor y del ambiente, trabajo y reduccion de las desigualdades sociales (Navarro Viceng, 2007:25).

11
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Grafico 3. Esperanza de vida al nacimiento de mujeres
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Grafico 4. Esperanza de vida al nacimiento de hombres
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de los paises del modelo continental, en los que son bastantes elevadas. En conjunto, las
tasas de dependencia severa entre la poblacion de 80 y mas afios varian desde un minimo
del 26,4% en los paises nordicos hasta un maximo del 37,9% en los paises del modelo
continental (Tabla 1). El Libro Blanco sobre la Atencién a las personas en situaciéon de
dependencia en Espafia sefiala al respecto que se trata de una aproximacioén tosca a la

12
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estimacion de la poblacion europea en situacion de dependencia, ya que se basa en una
autopercepcion de las personas y no en una valoracion objetiva IMSERSO, 2005:713). Sin
embargo, permite resaltar la doble importancia sociologica del problema de las personas
mayores en situaciéon de dependencia: como realidad social y como necesidad social
percibida. En Espafia las tasas de personas con alguna discapacidad para las actividades
basicas de la vida diaria se sitlan en un 20,2% para la poblacién de 6 a 64 afios y en un
21,6% para los de 65 y mas afios (Grafico 5).

Tabla 1. Poblacion europea mayor de 65 afios con discapacidad y/o enfermedades cronicas
que les impiden realizar actividades de la vida diaria, segiin niveles de gravedad

Grupos de edad 65-79 +80
Paises continentales
Dificultad severa 20,6 37,9
Dificultad moderada 34,7 34,1
Total 65,3 72,0
Paises nordicos
Dificultad severa 14,4 26,4
Dificultad moderada 23,7 23,8
Total 38,1 50,2
Paises del sur de Europa
Dificultad severa 13,5 27,7
Dificultad moderada 19,4 19,5
Total 32,5 47,2

Fuente: Elaboracion propia a parir de los datos del Panel de Hogares de la Unién Europea.

Grifico 5. Personas con alguna discapacidad para las ABVD por edad y grado de severidad
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Fuente: Elaboracion propia a partir del Avance de resultados de la Encuesta de Discapacidad, Autonomia personal y situacién de
dependencia (INE). Consulta a 5 de noviembre de 2008.
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En segundo lugar, la poblacién cuidadora europea es mayoritariamente femenina, muy
especialmente en los paises del sur de Europa. El crecimiento de los sistemas formales de
cuidados personales, sanitarios y sociales en los Estados de bienestar de la Unién Europea
no ha restado importancia al papel central de los cuidados informales; no obstante, éstos
suelen recibir otros tipos de apoyos por parte de los sistemas de proteccién social, que
dificultan a veces la delimitacién de una clara diferencia entre los cuidados formales y los
informales. La inmensa mayoria de las personas en situaciéon de dependencia recibe
cuidados de tipo informal, con escasas diferencias entre los modelos de proteccion social. La
mayoria de los cuidadores son mujeres de 45 a 60 afios de edad. En el caso de Espana, los
cuidadores de la gran mayoria de las personas en situacién de dependencia son de tipo
informal; labor que es ejercida por las mujeres (conyuges, hijas, nueras y nietas) en un
84,7%, y de la cual el 48,4% de sus familiares se encuentran satisfechos de la ayuda que
reciben por parte de sus cuidadoras’. En este sentido, se observa un creciente enveje-
cimiento de los cuidadores informales si se tiene en cuenta que, por ejemplo, el grupo de
cuidadores con edades entre 45 y 64 afios viene a ser aproximadamente el 46,60 % del total
de la poblacion cuidadora, y que los de 65 a 79 afios de edad representan el 22,46% del to-
tal de dicha poblacion (Grafico 6).

En tercer lugar, el modelo de cuidados es dual:

a) De solidaridad familiar, en el que la mayoria de las personas en situacién de
dependencia viven en el hogar del cuidador (modelo latino).

Grafico 6. Personas que reciben cuidados personales segun el grupo de edad
y sexo del cuidador
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del Estudio 2647 Condiciones de vida de las personas mayores del CIS.

3 Datos obtenidos segtin el Estudio 2647, Condiciones de vida de las personas mayores del CIS.

14




LA COBERTURA DE LA SITUACION DE DEPENDENCIA

b) De solidaridad a distancia, en el que los cuidados se realizan fuera del hogar del
cuidador (modelo continental, nérdico y liberal).

El tiempo de cuidados afecta a distintas actividades de la vida social de los cuidadores,
generando costes de oportunidad. Por un lado, afecta significativamente mas a las mujeres
que a los hombres. Por otro, la actividad de cuidados informales incide negativamente en
la realizacion de actividad laboral remunerada, aunque en el modelo latino y liberal existe
un diferencial mas negativo en comparacion con el modelo continental y nérdico. Estos
modelos de cuidados estan cambiando a raiz de la incorporacion de la mujer al mercado
de trabajo y al nacimiento de modelos culturales de solidaridad a distancia, manteniendo
la independencia de los hogares del cuidador y de la persona en situacion de dependencia;
se observa sobre todo en los paises del sur de Europa, y, como consecuencia, aumentan las
demandas de la poblacién mayor y la presién de la mujer trabajadora en favor de nuevas
formas de proteccion social a las situaciones de dependencia. Ello supone, sin duda, una
nueva extension de los sistemas de proteccién social, mejoras en la coordinacién entre el
sistema sanitario y los servicios sociales personales, y politicas que hagan compatible el tra-
bajo del cuidador, la funcién de cuidados y nuevos servicios de apoyo a la poblacién mayor
fragil IMSERSO, 2005:715).

Como es sabido, no existe un unico modelo europeo para atender a las personas en
situacion de dependencia, pero se pueden establecer una serie de rasgos comunes a los
distintos sistemas de proteccion social. Por ejemplo: la necesidad de una intervencion
administrativa que dé solucion a este nuevo riesgo; la preferencia en el mantenimiento o
la asistencia al domicilio de las personas mayores en situacién de dependencia; el rechazo
a dejar la cobertura de la dependencia en la solidaridad familiar, estableciendo al tiempo
un estatuto de las personas que, de forma parcial o total, asumen la atencién a las
personas en situacion de dependencia (Italia y Portugal), o la preocupacién por encontrar
un equilibrio entre las necesidades de financiacion suficiente para garantizar la asistencia
adecuada y de calidad, a través de la financiaciéon, ya que el gasto puede tener un
crecimiento exponencial.

Lo antes expuesto no es Obice para que se hayan producido determinadas recomen-
daciones y declaraciones internacionales en materia de politica social, que resaltan la
necesidad de que los poderes publicos presten atencién especial a las personas de edad
avanzada. En este sentido, surge en el afio 1982 —con ocasion de la celebracion en Viena
de la Asamblea Mundial de las Naciones sobre el Envejecimiento— el nacimiento del Plan
de Accion Internacional, que recoge diversas recomendaciones sobre politica general de
actuacion con la tercera edad, sobre salud y nutricion, vivienda y medio ambiente, familia,
bienestar social, seguridad del ingreso y del empleo, y educaciéon’. Por otra parte, la Unién
Europea ha recomendado tener en cuenta tres factores a la hora de elegir un modelo de

4 Entre ellas destacan la Recomendaciéon n® 162 de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), sobre los
trabajadores de edad; Declaracién de las Naciones Unidas sobre el Progreso y el Desarrollo en lo Social, de 11 de
diciembre de 1969, que proclama la necesidad de proveer sistemas amplios de seguridad social y de servicios de
asistencia social, asi como el establecimiento y la mejora de sistemas de servicios y seguros sociales para la vejez, y la
proteccion de los derechos y la garantia del bienestar de los ancianos; Declaracion de Cartagena sobre politicas
iintegrales para las personas mayores en el area iberoamericana, de 27 de octubre de 1992; Principios normativos para
las Politicas y Programas de Bienestar Social para el Desarrollo en un futuro préximo, aprobados el 7 de diciembre de
1987 por la Asamblea General de las Naciones Unidas, entre otros.
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protecciéon social de la dependencia: a) el acceso de todos a las prestaciones por
dependencia, independientemente de los ingresos o del patrimonio; b) un alto nivel de
calidad asistencial; y c) la sostenibilidad financiera de las prestaciones.

2.1 Los distintos modelos de proteccion de la dependencia en la Unién
Europea como punto de referencia para la comparacion

Desde la década de los noventa la proteccién social de la dependencia tiene una posiciéon
destacada en la agenda politica de la mayoria de los gobiernos. La cobertura social de la
dependencia es un tema que esta presente en la evolucion de los sistemas de Seguridad
Social de los paises europeos, al tiempo que es objeto de debates y analisis en los foros de
la Uni6on Europea, en los que se pone de relieve la necesidad de afrontar los riesgos que
presenta la dependencia para los sistemas de proteccién social.

Existen cinco modelos de proteccién social de la dependencia, en los que las prestaciones
econdmicas se combinan con prestaciones de asistencia médica especializada y con una
red de asistencia social ampliamente desarrollada (Tabla 2):

A) Modelo liberal

El modelo liberal se basa en un esquema de naturaleza asistencial, que incorpora la
participacion del usuario en el coste (copago) y el desplazamiento de la responsabilidad de
los cuidados de larga duracién a las Administraciones locales. Este modelo se configura
como un sistema publico financiado mediante impuestos, de cobertura limitada, destinado
a satisfacer las necesidades basicas de los ciudadanos con insuficiencia de recursos
economicos en situaciéon de dependencia, en el que tiene un peso especifico la labor de las
ONG. El inconveniente de este modelo es que deja en una desproteccién practicamente
total a las clases medias, ya que los requisitos de acceso sobre renta disponible les impiden
acceder a los servicios de provision publica, y, por otro lado, sus ingresos son insuficientes
para poder acceder a una cobertura privada. En consecuencia, limita el alcance de los de-
rechos sociales (Esping-Andersen, 1993:47). Modelo predominante en el Reino Unido
(Vicente Merino et al. 2004:18-21, Walter, 1999:285-308 y Stout, 1999:309-18) e Irlanda.

B) Modelo continental de seguridad social

La proteccién social a las consecuencias de la dependencia se sitia en el ambito de la
Seguridad Social como un riesgo mas al que se da cobertura junto con las pensiones,
seguro de desempleo, etc. En este modelo se evaltia la dependencia en funciéon de grados,
reconociéndose prestaciones monetarias o servicios, en el que se apoya activamente a la
familia cuidadora. El modelo de financiacién es mixto: se sostiene en base a cotizaciones
sociales e impuestos.

Este sistema supone reconocer el derecho subjetivo de la proteccion de la dependencia,
independientemente de la situacién econémica, cubriendo las necesidades de servicios
para la persona que en su momento lo necesite. La situaciéon de dependencia se evaliia en
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grado o niveles de gravedad, de los que se derivan prestaciones monetarias de diferentes
cuantias o servicios de distintas intensidades o duraciéon. En general, se suele dar un
margen amplio de opcién a la persona en situaciéon de dependencia o a su familia, que
podran optar entre prestaciones monetarias y servicios. Fundamentalmente, se financian
con cotizaciones de trabajadores en activo. La financiacién que cubre las prestaciones no
contributivas suele ser via impuestos. Asimismo, este modelo otorga ayudas al cuidador,
tanto en excedencias del trabajo para los cuidadores informales, como en la cobertura de
las cotizaciones, al igual que en el desarrollo de servicios de respiro y de apoyo para
periodos de vacaciones o necesidades especiales. Modelo predominante en Alemania
(Kobs, 2004:189-212, Evert, 1999:93-118 y Ferraras Alonso, 2002:18-21), Austria (Ferraras
Alonso, 2002:21-3 y Leichsenring, 1999:119-46), Francia (Kessler, 2004:237-57, Sanchez,
1999:147-66 y Ferraras Alonso, 2002:23-5), Bélgica y Luxemburgo (Kerschen, 2004: 2132-5,
Kerger, 1999:167-204 y Ferreras Alonso, 2002:25-6).

C) Modelo noérdico

No existe una cobertura de la dependencia dentro el Sistema de la Seguridad Social, sino
que la protecciéon de la dependencia nace de la propia naturaleza de la cobertura social
universal, basada en la prestacion de servicios, ya que la presencia de los cuidados informales
es menos intensa que en los modelos latino y continental. Se financia a través de impuestos
generales y locales, e implanta el copago en funcién del nivel de renta del sujeto que
requiera la atencién personal como en situacion de dependencia. Las prestaciones sociales
ofrecidas se hacen a través de servicios comunitarios y especializados.

Este tipo de modelo atiende la situacién de dependencia como una extension logica de
la concepcion de que el Estado debe cubrir las necesidades basicas de los ciudadanos, por
razén de ciudadania, de la misma manera que se ocupa de las necesidades educativas o
sanitarias. La cobertura es universal, por lo que no se evaltian los recursos de los solici-
tantes, salvo cuando se trata de concretar la participacion del beneficiario en el pago de
los servicios en funcién del nivel de renta. Es un modelo en el que los municipios son los
responsables de la prestacion de servicios, lo que incrementa el copago y favorece las
prestaciones monetarias por ayuda informal como método de reducir costes,
estimulando la responsabilidad familiar. Modelo predominante en Suecia (Vicente
Merino et al. 2004:15-8), Dinamarca, Noruega (Daatland, 1999:319-33) Holanda (Schuijt
et al., 1999:223-84) y Finlandia (Hellten et al., 2004:259-322).

D) Modelo latino

La cobertura de la dependencia descansa fundamentalmente en la familia,
particularmente sobre la mujer. El sistema publico de cuidados de larga duraciéon es de
naturaleza asistencial y escasa. Es un sistema publico financiado mediante impuestos,
copago y cuotas de la Seguridad Social, de cobertura limitada, dirigido a satisfacer las
necesidades basicas de las personas en situacion de dependencia con insuficiencia de
recursos economicos.

Este modelo deja en situacion de desproteccion a las clases medias, puesto que los
requisitos de acceso sobre renta disponible les impiden acceder a los servicios de prevision
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publica y, por otro lado, sus ingresos son escasos para costearse €sos mismos servicios en
el ambito privado. Modelo predominante en Italia (Avio y Balandi, 2007:11-25), Portugal,
Grecia, Chipre y Malta.

E) Modelo heterogéneo

El modelo denominado “heterogéneo” es el que se caracteriza por no presentar una
uniformidad en las variables de analisis y por ser, ademas, distinto a los modelos
anteriores. Es el modelo caracteristico de los paises incluidos en la o6rbita soviética, es
decir, los paises de Europa Central y Oriental (PECO). Cada pais tiene distintos sistemas
de proteccién, basados en las estructuras sanitarias y de servicios sociales descentralizadas
con problemas de financiaciéon a consecuencia de los procesos politicos y econdémicos
propios (Quintero Lima, 2007:111).

Es un modelo que nace de paises con economias de transicién, lo que lleva a la
desintegracion de los sistemas de proteccion de corte soviético. Se acogen a este modelo
los siguientes paises: Estonia, Lituania, Hungria, Reptblica Checa, Eslovenia, Bulgaria y
Rumania’. Dentro de sus principales caracteristicas, destaca la atencion inespecifica a las
situaciones de dependencia que se producen, generalmente, en centros ligados a la
asistencia social y servicios sanitarios, que, a su vez, se complementan por un sistema de
pensiones publicas. Su financiacién se basa en presupuestos estatales, impuestos y
financiaciéon mixta, es decir, en presupuestos publicos y aportaciones de los usuarios.
Protege a los sujetos en situacion de dependencia mediante prestaciones inespecificas de
invalidez y vejez.

Tabla 2. Modelos europeos de proteccion social de la dependencia

Liberal Continental Nordico Latino Heterogéneo

Accesibilidad Prueba de recursos Universal Universal Prueba de recursos Inespecifico

Prestaciones Servicios Servicios y prestaciones Servicios Servicios y prestaciones  Inespecifico

economicas econoémicas

Financiacién Copago Copago, impuestos Copago Copago, impuestos Presupuestos
e impuestos generales y cuotas e impuestos de la ycuotasdela  estatales, impuestos
Seguridad Social Seguridad Social  y financiacion mixta

Fuente: Elaboracion propia.

5  Un estudio pormenorizado de este tipo de modelo, también denominado “Modelo del eje de Varsovia”, constltese en
Quintero Lima, M. (2007), Modelos comparados en Europa de proteccion de las situaciones de dependencia, Temas
Laborales, n°® 89, 111- 13.

18




LA COBERTURA DE LA SITUACION DE DEPENDENCIA

2.2 Procedimientos de evaluacion de la dependencia en Europa

A) Alemania

El Programa de Seguro de Cuidados de Larga Duracion (PSCLD) se lleva a cabo desde
el afio 1995, y define la dependencia como el trastorno continuado de las actividades de
la vida diaria. El derecho a la prestaciéon se concede a las personas que requieran
asistencia permanente de otra persona, durante mas de seis meses, para las actividades
cotidianas.

La clasificacion de los potenciales receptores se lleva a cabo por el servicio médico especial
del PSCLD, que suele estar compuesto Ginicamente por médicos, y en ocasiones pueden
estar asistidos por enfermeros cualificados. La clasificaciéon se lleva a cabo para las
personas que solicitan las prestaciones para recibir cuidados en sus propias casas o en
residencias clinicas.

El proceso de clasificacion, aparte de ser bastante técnico, se centra en dos elementos: a)
el nivel de minusvalia continua en relacién con las mas usuales y recurrentes AVD; vy, b)
el tiempo de asistencia que se necesita para las AVD. El grado de minusvalia se evalua a
través de una relacién de once actividades de la vida diaria. Asimismo, se llevan a cabo
computos de tiempo en relaciéon con la ayuda necesaria a través de cuatro grupos de AVD:

1) Higiene personal: lavarse, bafiarse, ducharse, peinarse, higiene dental, afeitarse,
continencia urinaria y fecal.

2) Alimentacion: preparacion de alimentos e ingestion.

3) Movilidad: vestirse y desvestirse, levantarse y acostarse, andar, estar de pie,
abandonar la vivienda, regresar por si solo y subir escaleras.

4) Tareas domésticas: cocinar, hacer la colada, limpiar la vivienda, hacer la compra,
calentar la casa y cambiar la ropa.

Posteriormente, el PSCLD se interrelaciona con una lista larga de items con la frecuencia
de la ayuda en cinco niveles® y con el tiempo o duracién de la misma, en tres niveles’. Todo
ello para asi poder determinar en cuales de los tres grados de dependencia se encuentran
las personas que requieran el servicio:

- Grado 1. Dependencia moderada: se requiere como minimo 1,5 horas y una vez al dia,
con dos o mas actividades relacionadas con la higiene personal, la movilidad o la
comida, aunado a la necesidad de requerir ayuda varias veces a la semana para las
labores domésticas.

6 De manera ininterrumpida cada 2-3 horas, 2-3 veces al dia, una vez al dia y varias veces a la semana.
7 1,5 horas, 3 horas y 5 horas.
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- Grado 2. Dependencia severa: se necesita por lo menos tres horas de ayuda diaria,
y como minimo tres veces al dia, para la alimentacién, movilidad e higiene
personal. Asimismo, requiere ayuda varias veces a la semana para las labores
domésticas.

- Grado 3. Dependencia grave: se requiere como minimo, tanto para el dia como para
la noche, cinco horas de ayuda para la alimentacién, movilidad o higiene personal.
Ademas, necesita ayuda varias veces a la semana para las labores domésticas.

En vista de que en la valoracién deben incluirse las medidas de rehabilitacién, se han
desarrollado otros sistemas de valoracién que complementan al PSCLD, en los que se
tienen en cuenta dos factores. Primero, el grado de funcionalidad, deficiencia y disca-
pacidad. Segundo, el grado de dependencia. Estos factores se aplican con el fin de imple-
mentar los principios basicos de prevencion y rehabilitacion de la provision de cuidados y
el de cuidados en la vivienda antes que en residencias clinicas.

B) Francia

La Ley sobre la dependencia se crea en 1997 bajo dos premisas. Por una parte, mejorar
la reglamentaciéon referente al apoyo a las personas mayores en situaciéon de depen-
dencia. Por otra, la voluntad de controlar el gasto referente a dicho colectivo. No obs-
tante, antes de su promulgaciéon las personas mayores en situacion de dependencia
disponian ya de dos prestaciones: ayuda a domicilio y establecimiento residencial. Podian
beneficiarse de la asignaciéon compensatoria para tercera persona, concedida en funcién
del nivel de discapacidad y de rentas. En este pais la dependencia es considerada como el
estado de la persona que, independientemente de los cuidados que sea susceptible de
recibir, necesita ser ayudada para la realizaciéon de los actos esenciales de la vida, o
requiere una vigilancia regular.

Al implementarse la Ley, se les asigna a las personas solicitantes una Prestacion Especifica
de Dependencia (PSD), que es realizada por un equipo médico-social integrado por un
médico y un trabajador social. Uno de ellos debe trasladarse al domicilio de la persona y
realizar un dosier de evaluacion, en el que recoja tanto la informacién sobre la vivienda
como las ayudas del entorno, incluyendo una escala de valoraciéon que agrupe una lista de
actividades de la vida diaria®:

- Variables discriminantes: clasifica a la persona en cinco grupos, en funciéon de su
nivel de dependencia. Para ello acufia 10 grupos de actos esenciales de la vida:
cuatro de autocuidado (vestirse, comer, lavarse y excrecion), tres de movilidad
(desplazarse por el interior y exterior, y transferencias), uno de relaciones
interpersonales (cohencia en la conversaciéon y el comportamiento), uno de
comunicacién (comunicacién a distancia a través de aparatos) y uno de funcién
mental (orientacién).

8 Denominada Autonomie Gerontoldgico Grupes Iso Ressources (AGGIR).
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- Variables ilustrativas: se implementan para describir otras areas en las que se puede
dar dependencia, que no se consideran tan esenciales como las variables discrimi-
nantes. Las conforman siete grupos: tres de actividades domésticas (adquisicion de
lo necesario para vivir, tareas domésticas y preparar comidas), una de autocuidado
(seguimiento del tratamiento), una de vida comunitaria y social (actividades de
tiempo libre), una de areas principales de la vida (transacciones y gestiones econo-
micas basicas, y una de movilidad (utilizar medios de transporte).

La aplicacion de aquella escala y de los items que la componen arrojara los cinco niveles
de dependencia existentes:

- Extremadamente dependientes: personas que requieren la presencia permanente de
un cuidador externo, por tener pérdida de autonomia psiquica y dependencia fisica
total. Podran beneficiarse de una PSD en el domicilio.

- Muy fuertemente dependientes: este nivel lo conforman dos tipos de situaciones.
Por un lado, dependencia para desplazarse con mantenimiento de autonomia
psiquica. Por otro, pérdida de autonomia psiquica sin dependencia para desplazarse.
Podran beneficiarse de una PSD en el domicilio.

- Fuertemente dependientes: personas que requieren una ayuda frecuente para
actividades de autocuidado. Podran beneficiarse de una PSD en el domicilio.

- Moderadamente dependientes: personas que necesitan ayuda para vestirse, lavarse
y comer, sin problemas de desplazamiento. Podran beneficiarse de una PSD si se
encuentran en una residencia.

- Débilmente dependientes: personas que solo necesitan ayudas de manera puntual.
Podran beneficiarse de una PSD si se encuentran en una residencia.

C) Luxemburgo

Este pais ha implementado un seguro de dependencia desde 1998. Define la dependencia
como el estado de una persona que, a consecuencia de una enfermedad o de una
deficiencia fisica, mental o psiquica, tenga la necesidad de la asistencia de una tercera
persona para los actos esenciales de la vida. Los actos esenciales de la vida responden a las
necesidades fundamentales de la persona y hacen referencia a seis ambitos:

- Higiene: lavarse, ducharse, higiene de la piel, cuidados de la barba y de la piel,
lavado del cabello, cuidado de ufias y excrecion.

- Nutricion: preparaciéon de alimentos e hidratacion.
- Movilidad: vestirse y desnudarse, preparar y guardar la ropa, transferencias y

cambios de posicion, subir y bajar escaleras, salir de la vivienda y volver, desplazarse
y mantener una postura adoptada.
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- Tareas domésticas principales: limpieza del hogar, hacer recados, fregar platos, y
lavar la ropa.

- Apoyo: los recados o las salidas con la persona en situaciéon de dependencia, el
acompafiamiento a un centro de dia, la vigilancia domiciliaria y la compafia
individual.

- Actividades de consejo: consejos para la realizacion de los actos esenciales y consejos
a sus familiares.

Para cada uno de los actos esenciales de la vida antes sefialados se distinguen varias formas
de ayuda. Por una parte, la ayuda minima, que trata de guiar o motivar a la persona en
situacion de dependencia. Por otra, la ayuda parcial, que consiste en realizar en parte, en
lugar de la persona en situaciéon de dependencia, alguna cosa que ella no esta en
condiciones de hacer sola, o apoyarla y ensefiarla. Por tltimo, la ayuda completa consiste
en realizar de manera total, en lugar de la persona en situacién de dependencia, el cuidado
que ella no puede aplicarse, o garantizar una vigilancia o presencia constante durante
toda la duraciéon de los cuidados.

La valoracién es realizada por un equipo multidisciplinar compuesto de enfermeros,
enfermeros psiquiatricos, médicos, fisioterapeutas, ergoterapeutas, psicologos y asistentes
sociales. Primeramente, se comienza por una evaluacién médica con datos muy concretos.
Posteriormente, se realiza la evaluacion de la dependencia a través de una entrevista en la que
el evaluador va dirigiendo unas preguntas concretas dependiendo del sitio en que se realicen,
es decir, en su domicilio o en el establecimiento residencial. Seguidamente, el evaluador hace
un resumen sobre la evaluacion, las aptitudes cognitivas y recomendaciones. Finalmente, se
realiza una relacion estandar de la asistencia y los cuidados necesarios, que trata de traducir
a través de una serie de coeficientes la frecuencia e intensidad de los actos esenciales de la
vida, con el fin de obtener el tiempo total necesario, ponderado. La dependencia se valora en
tres grados en funcion de las necesidades diarias de atencion: 1. Requiere entre 3,5 y 7 horas
diarias; II. Requiere entre 7 y 14 horas al dia; y, IIl. Requiere mas de 14 horas al dia.

D) Austria

Este pais ha instaurado desde el afio 1993 la proteccion de la dependencia a través de la
Ley Federal del Subsidio de Asistencia, el cual se basa en el principio de subsidiariedad. El
subsidio de asistencia global se fundamenta en una prestaciéon que no forma parte del
Sistema de Seguro Social y no es un elemento de los programas de bienestar social o de
asistencia social, sino que contiene elementos de los dos sistemas.

La valoracion de la dependencia se estructura en tres partes, a través de informes, en los
que se recoge la frecuencia, el tipo de ayuda, quién la realiza y su idoneidad: a) informe
de la situacion social en relacién con las condiciones de la vivienda, datos sobre el
cuidador y frecuencia y tipos de ayudas médicas o de otro tipo recibidas; b) informe
médico sobre los datos exploratorios, antecedentes y diagndsticos; y, c¢) informe sobre las
actividades de la vida diaria, concretamente sobre el autocuidado y la movilidad.
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La herramienta de valoracion se vincula al nimero de horas de ayuda que necesita al dia
la persona en situacion de dependencia. Existen siete niveles: I. Requiere mas de 50 horas
al mes; II. Requiere mas de 75 horas al mes; III. Requiere mas de 120 horas al mes; IV.
Requiere 180 horas al mes; V. Requiere 180 horas al mes e intensas; VI. Requiere 180 horas
al mes y constantes; y VII. Requiere 180 horas al mes entre intensas y constantes para
aquellas personas con inmovilidad completa.

La capacidad de eleccion para los cuidados de larga duracion es bastante liberal para los
usuarios. Es el usuario quien decide sobre la clase de alojamiento en que desea vivir, o sobre
la clase de servicio que le gustaria utilizar. Existen tres clases de evaluacion de necesidades:

- La evaluacion de las necesidades de cuidados que determina qué personas tienen
derecho a un subsidio de cuidado de larga duraciéon. Se fundamenta en criterios
médicos, en el que un médico sefiala el nimero de horas en las que se requieren los
cuidados.

- La evaluacion de las necesidades de cuidados que se lleva a cabo para detectar las
necesidades de los usuarios de los servicios de cuidados comunitarios. Se basa en las
necesidades médicas y practicas, acordadas entre el enfermero evaluador y la
persona que lo solicita.

- La evaluacion de las necesidades de cuidados que se lleva a cabo antes de ser
aceptado el ingreso del solicitante en una institucion. Se centra en criterios objetivos
para regular la afluencia de usuarios a las residencias clinicas y centros de dia.

E) Reino Unido

No existe en el Reino Unido un sistema de proteccion a la dependencia. Sin embargo, con
caracter general, las prestaciones publicas de incapacidad estan sujetas a condicion de
residencia y de recursos, configurandose en el ambito no contributivo. La persona que
dedica 35 horas semanales al cuidado de una persona mayor de 65 afios y no recibe
ingresos semanales determinados, es perceptora de una prestacion Attendance allowance,
con la condicién de que haya permanecido, como minimo, 26 semanas en el ultimo afio
en el Reino Unido.

La Attendance allowance nace con el fin de resarcir los gastos suplementarios que se
producen en una persona discapacitada mayor de 65 afios que requiere la ayuda de una
tercera persona. Asimismo, existe una prestacion por discapacidad para personas de 0 a 65
afios que requieren ayuda para cuidados personales y para desplazamientos denominada
Disability living allowance. Basicamente, el sistema britanico se funda en la valoracién
dirigida al proveedor de servicios, canalizada a través de clientes especificos (Home care
allowances), agrupando la dependencia en categorias.

F) Suecia

Toda persona incapaz de proporcionarse por si misma ciertos cuidados tiene derecho a ser
asistido por el Comité de Bienestar Social, quien ofrecera sustento y apoyo para su vida
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en general. La Ley de Ayuda y Servicios a Personas con ciertos Impedimentos
Funcionales cobija a las personas con discapacidad que requieran ayuda para su
autonomia, excluyendo a las personas con discapacidad derivadas del proceso de
envejecimiento y a las personas que son atendidas en centros residenciales. Sin embargo,
la Ley de Subsidio de Asistencia y la de Servicios Sociales otorgan una prestaciéon
econdmica a la persona en situacion de dependencia, con la que puede remunerar al
cuidador familiar.

En grandes rasgos, cuando la necesidad de asistencia de la persona en situaciéon de
dependencia sobrepasa las 20 horas semanales y las necesidades basicas no pueden ser
satisfechas de ninguna otra forma, y son las autoridades locales las que se hacen cargo de
la asistencia, el Gobierno central asumird la financiacion. Lo relevante es que la persona
en situacion de dependencia puede participar en el disefio de un plan individual de
atencion en virtud del principio de atencion integral.

G) Italia

Desde el afio 2000 la situacion de dependencia en este pais se fundamenta en la
autosuficiencia, al establecer la Ley Marco para el Establecimiento del Sistema Integrado
de Intervenciones y Servicios Sociales que, con el fin de favorecer la autonomia y sostener
el nicleo familiar, se dard asistencia domiciliaria a las personas ancianas que lo requieran.
Sin embargo, prevé planes individuales para llevar a cabo la plena integraciéon de las
personas discapacitadas, que mas que a la recuperaciéon de la autonomia se enfoca a la
plena integracién en el ambito de la vida familiar y social.

Los destinatarios protegidos son los sujetos en situaciones de pobreza, con ingresos
limitados o con incapacidad total o parcial para procurarse sus propias necesidades,
debido a una minusvalia de orden fisico o psiquico, con dificultades de insercién en la vida
social activa y en el mercado de trabajo. La mera carencia de recursos, si bien no da
derechos a obtener prestaciones econdmicas, puede permitir el acceso a algunos servicios
publicos fundamentales, de forma gratuita o con precio reducido. En definitiva, la
herramienta para valorar si la persona tiene acceso o no al sistema es la situaciéon de
pobreza, mas que la propia situaciéon de dependencia, ya que busca dar asistencia
domiciliaria.

H) Valoracion general de los procedimientos de evaluacién

De las herramientas de evaluaciéon implementadas por los paises europeos se puede
constatar que no existe uniformidad entre ellas, lo que supone la existencia de diferentes
modelos de politicas: financieras, de proteccién y sanitarias. La gran mayoria de los paises
se inclina por valorar el grado de ayuda en las actividades domésticas, autocuidado y
movilidad, y expresar las caracteristicas de la ayuda y el tiempo total en horas-semana.

Existe una fuerte inclinacién a diferenciar la evaluacién de la situacion de dependencia de
la persona en su domicilio, de aquella que se realiza en una residencia. La dependencia, a
grandes rasgos, se valora mediante dos modelos muy diferenciados:
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- De provisién asistencial y social, que se limita a comprobar las necesidades de las
personas que en mayor medida se encuentren en situaciéon de dependencia, a los
mas pobres o a los mayores de 60 afios’.

- De caracter universal, que se extiende a todas las personas, independientemente de
la edad que tengan®.

La composicion del equipo evaluador se conforma, en la gran mayoria de los paises, por
médicos, enfermeros cualificados y trabajadores sociales, basicamente; existiendo muy
poca inclinacién a la conformacion de un equipo multidisciplinar integrado por enfer-
meros, enfermeros psiquiatricos, médicos, fisioterapeutas, ergoterapeutas, psicélogos y
asistentes sociales. Paralelamente, no existe un apoyo mayoritario para que la persona en
situacion de dependencia pueda participar en el disefio del Plan Individual de Atencion, ni
para que tenga la libre capacidad de elegir la clase de alojamiento en la que desea vivir o la
clase de servicios que le gustaria utilizar.

9 Francia y Reino Unido.

10 Alemania y Luxemburgo.
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Definicion de dependencia

El proposito de la LPAP no es sélo establecer mecanismos de asistencia o atencién a las
personas en situaciéon de dependencia, ya que, de conformidad con el articulo 1.1,
también protege la autonomia personal de estas personas'. De modo que la autonomia
es “la capacidad de controlar, afrontar y tomar, por propia iniciativa, decisiones personales
acerca de como vivir de acuerdo con las normas y preferencias propias, asi como de
desarrollar las actividades basicas de la vida diaria”. Por su parte, el apartado segundo del
articulo 2 describe la dependencia como “el estado de caracter permanente en que se en-
cuentran las personas que, por razones derivadas de la edad, la enfermedad o la disca-
pacidad, y ligadas a la falta o a la pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual o
sensorial, precisan de la atencién de otra u otras personas o ayudas importantes para
realizar actividades basicas de la vida diaria o, en el caso de las personas con discapacidad
intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos para su autonomia personal”.

De la simple lectura de la definicién ofrecida por la LPAP, se pueden extraer los elementos
que integran el término de dependencia:

- Caracter permanente: el acceso a la proteccion de la dependencia requiere que la
necesidad de atencién a la persona en situaciéon de dependencia se prolongue en el
tiempo. La dependencia tiene afinidad con la incapacidad permanente, y, por ende,
aquélla debe ser previsiblemente definitiva. No entraran en la situaciéon de
dependencia, si bien materialmente lo sean, las situaciones que exclusivamente se
desarrollen en un limitado periodo de tiempo o de nula dependencia, como en el
caso de las enfermedades de corta duracion.

11 El término “depender”, etimologicamente, proviene del verbo latin dependere que significa colgar. El diccionario
de la Real Academia Espafiola define dependencia como la “situacién de una persona que no puede valerse por si
misma”. www.rae.es. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) caracteriza a la dependencia como el hecho de
no poder vivir de manera auténoma y necesitar de forma duradera la ayuda de otros para actividades ordinarias
de la vida cotidiana. 54.* Asamblea Mundial de la Salud, mayo de 2001.

12 El Consejo Econémico Social (CES) sefial en el Dictamen 3/2006, de 20 de febrero de 2006, sobre el Anteproyecto
de la Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atenciéon a las Personas en Situacién de Dependencia, que
“deberia evitarse el uso de la expresion ‘vivir al dia’ para referirse a “vivir cada dia’ o “vivir el dia a dia’, puesto que
aquélla remite a un significado mas relacionado con la subsistencia econémica que con la autonomia personal”.
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- Agentes generadores de la situacion de dependencia: la existencia de una limitaciéon
mental, intelectual, sensorial y/o fisica que influya en ciertas capacidades de la persona.
Es decir, dicha limitacién debe derivar del envejecimiento (edad), la enfermedad y/o de
la discapacidad. Cabe advertir que la situacién de dependencia no es exclusiva de la
ancianidad, ya que también afecta a otros colectivos. Existe una distorsiéon en asociar la
situacion de dependencia con las personas mayores, cuando en realidad dicha
contingencia afecta a cualquier colectivo de la poblacién y cualquier otra circunstancia.

-La necesidad de ayuda de terceras personas o ayudas importantes para realizar
actividades basicas de la vida diaria”: las consecuencias de la pérdida o falta de
autonomia se extienden a la necesidad de ayuda de terceros o de ayudas significativas
para el desenvolvimiento de las actividades basicas de la vida diaria". Es decir, a las
tareas mas elementales de la persona que le permitan desenvolverse con un minimo
de autonomia e independencia, como pueden ser las actividades domésticas basicas, la
movilidad esencial, el cuidado personal, reconocer personas y objetos, orientarse,
entender y ejecutar érdenes o tareas sencillas (Art. 2.3 de la LPAP).

Cualquier tipo de definicién de la situacién de dependencia que se utilice pone de manifiesto
que se trata de una situacién de carencia que requiere de asistencia, servicio, prestacion
personal o ayuda, imprescindible para poder realizar las actividades, corrientes pero esen-
ciales, de la vida diaria; tales como asearse, comer, beber, vestirse, desplazarse, entre otras
(Gonzélez Ortega, 2004:117). Se trata de una situacion en la que el sujeto no es capaz, en
mayor o menor grado, de gestionar su propia vida diaria y su entorno mas inmediato en los
aspectos mas basicos y habituales. En este sentido, es conveniente subrayar que, a diferencia
con la generalidad de las situaciones de incapacidad protegida por el Sistema de la Seguridad
Social, es decir, a la incidencia sobre la capacidad laboral del sujeto que las padece, la situacion
de dependencia enfrenta otras circunstancias, ya que la situaciéon de dependencia vista desde
el SAAD existe cuando la persona afectada por la incapacidad deja de ser autéonoma y
necesita ser atendida por terceros para poder subsistir” (Montoya Melgar, 2007:30).

13 El CES sefial6 en dicho Dictamen que la definicién de las “actividades basicas de la vida diaria” (ABVD) necesita
“aclarar las referencias que incluye dicha definicién, y mas concretamente, la que el texto hace a las actividades
“basicas” de la vida diaria, pues la definicion de actividades de la vida diaria que el Anteproyecto ofrece
inmediatamente después en el apartado 3, remite a un campo de actividades de mayor amplitud, que engloba
tanto actividades basicas (ABVD) como instrumentales (AIVD)”.

14 La Encuesta de Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud (EDDES) del INE define ABVD como las
actividades “esenciales de autocuidado y de movilidad fisica, necesarias para llevar una vida independiente en
casa”. Por su parte, sefiala que las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) son “las que se asocian a
tareas de la vida doméstica y de administracién del hogar que implican interacciones mas complejas con el
medio”. Las ABV recogidas en la EDDES y en el Libro Blanco sobre la Atencién a las Personas en Situacion de
Dependencia especifican como tales: cambiar y mantener las posiciones del cuerpo; levantarse, acostarse,
permanecer de pie o sentado; desplazarse dentro del hogar; deambular sin medio de transporte; asearse solo,
lavarse y cuidar su aspecto; controlar las necesidades y utilizar solo el servicio; vestirse, desvestirse, arreglarse,
comer y beber. Mientras que las AIVD, son: compras y control de suministros y de servicios sociales; cuidarse de
las comidas; limpieza y cuidado de la ropa; limpieza y mantenimiento de la casa.

15 Es preciso aclarar que no existen “personas dependientes”, sino “personas en situacién de dependencia”. La
dependencia no es una cualidad de algunas personas, al contrario, es una situacién que afecta de forma ocasional
o cronificada, a algunas personas, en razén de circunstancias de edad, enfermedad o accidente. En este sentido,
no existen “personas dependientes” y “personas independientes”, sino situaciones en las que una persona puede
perder parte de su autonomia para realizar determinadas tareas o actividades, dicho en otras palabras, en
situacion mas o menos intensa de dependencia (Garcia Herrero, 2005:22).
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4

Implantacion de la Ley de Promocion de
la Autonomia Personal y Atencion a las
Personas en Situacion de Dependencia

El SAAD se va consolidando cada dia; sin embargo, existe un cimulo de obstaculos que
impiden su total aplicabilidad. Entre ellos, la inexistencia de un reglamento sobre la
calidad de los servicios y/o la falta de una normativa comun sobre la acreditacion de los
centros, con la falta de capacitacion de los profesionales, asi como la falta de regulacion
del copago de las prestaciones. Problemas que han sido resueltos, en parte, por la reciente
publicacién de la Resolucion de 2 de diciembre de 2008, de la Secretaria de Estado de
Politica Social, Familias y Atenciéon a la Dependencia y a la Discapacidad, por la que se
publica el Acuerdo del Consejo Territorial del SAAD, sobre criterios comunes de
acreditacion para garantizar la calidad de los centros y servicios del SAAD; y Resolucion
de 2 de diciembre de 2008, de la Secretaria de Estado de Politica Social, Familias y
Atencion a la Dependencia y a la Discapacidad, por la que se publica el Acuerdo del
Consejo Territorial del SAAD, sobre determinacion de la capacidad econdémica del bene-
ficiario y sobre los criterios de participacion de éste en las prestaciones del SAAD™.

Dificultades que, ya se ha dicho, se han resuelto de cierto modo, ya que dichas normativas
comienzan a recibir las primeras criticas. En relacién con la primera, resulta ser un
documento ambiguo en aspectos claves de fondo. Lo mas relevante es que se han
establecido los requisitos que tienen que cumplir los centros y servicios de atencion
sociosanitaria, condiciones que hacen referencia tanto a las instalaciones, como a
equipamientos y personal. La acreditacion dotara al SAAD de mayor calidad en la medida
que se definan unos criterios comunes para todas las comunidades auténomas, pero la
dificultad radica en realizar un esfuerzo armonizador para que determinados criterios
sean basicos y comunes en todas las comunidades auténomas. De esta manera, los
servicios que se presten tendrian los mismos estandares de calidad, independientemente
de la titularidad del centro y del lugar en el que se radiquen. La segunda resolucién es
criticable en vista de que en el copago no se han fijado unos criterios comunes para todo
el territorio espanol, sino que son las propias comunidades auténomas las encargadas de
determinar la cuantia exacta que tendra que aportar el usuario, lo que podria traer como
consecuencia una posible desigualdad territorial. Asimismo, se han dado voces en
denunciar el copago como injusto para los discapacitados, que en su mayoria son
jovenes”. Sin embargo, si se han establecido los umbrales minimos y maximos, que

16 BOE n° 303, de 17 de diciembre de 2008.
17 CERMI y COCARMI.
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tendran que respetarse, de acuerdo con los cuales el beneficiario participard o no en el
coste de los servicios.

Lamentablemente, los problemas existentes no se resuelven con aquellas normativas, ya que
aun existen retos que afrontar, como la falta de equidad y homogeneidad en las prestaciones
y acceso a los servicios, falta de informacion a las personas que solicitan las prestaciones de
servicios o econémicas, carencia de recursos econémicos y humanos, insuficiencia de plazas
residenciales y retrasos en las valoraciones, entre otros. De manera general, se puede
adelantar que la implantacién de la LPAP es compleja, insuficiente y desigual. Una de las
razones de por qué el SAAD es tan dispar en cada comunidad auténoma es la evidente
dificultad del desarrollo de implantaciéon que tiene una norma de estas caracteristicas y la
diferencia territorial que existe en cuanto a la prestacion de los servicios, unido al hecho de
que, también, regula materias transferidas a las comunidades auténomas.

4.1 Balance general del SAAD

El panorama actual de la puesta en marcha de la LPAP por parte de las diferentes
comunidades auténomas esta siendo mas esperanzador que el balance presentado a finales
del afio 2007 por el IMSERSO. No obstante, los datos actuales han superado lo previsto en el
Libro Blanco sobre la Atencién a las personas en situacion de dependencia y lo sefialado en
la Resolucion de 23 de mayo de 2007, del IMSERSO, por la que se publica el Acuerdo de
Consejo de Ministros por el que se aprueba el marco de cooperacion interadministrativa y
los criterios de reparto de créditos de la Administracion General del Estado para la
financiacion del nivel acordado previsto en la LPAP" y, por ende, se ha ido consolidando, un
poco mas, el Sistema de Informacién del Sistema para la Autonomia y Atencién a la
Dependencia (SISAAD). Sin embargo, la gran demanda de solicitudes crea un nuevo obs-
taculo en la implantacion de la LPAP: la dotacion presupuestaria. E1 Gobierno basé su calculo
presupuestario en la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud de la
poblacion elaborada por el INE en 1999, y recogida por el Libro Blanco sobre la Atencion a
las personas en situacién de dependencia, por lo que las previsiones se estan viendo
desbordadas por la avalancha imprevista de personas en situaciéon de dependencia.

A finales del afio 2007 se registraron 332.103 solicitudes; se evaluo6 a 148.843 personas y se
emitieron 22.853 dictamenes (Grafico 7). En comparaciéon con entonces, las solicitudes
presentadas a 1 de enero de 2009 suponen un incremento de mas del 100%, con 725.411
solicitudes presentadas, 622.545 personas evaluadas y 595.754 dictdmenes emitidos.

Las comunidades autébnomas que mejor han implantado el SAAD —en el sentido de emitir los
dictdmenes en relacién con la poblaciéon de las comunidades auténomas— han sido La Rioja
(2,35%), Navarra (2,24%), Cantabria (2,19%), Andalucia (2,17%) y Aragén (1,96%). Mientras
que las comunidades que han presentado un ritmo de implantacién mas bajo han sido Cana-
rias (0,50%), Madrid (0,55%), Comunidad Valenciana (0,60%), Baleares (0,90%) y Pais Vasco
(1,01%) (Grafico 8).

18 BOE n° 132, de 02 junio 2007.
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Grafico 7. Puesta en marcha del Plan de Dependencia
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Grafico 8. Dictamenes porcentuales por CC AA. Situacion a 1 de enero de 2009
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Del conjunto de prestaciones reconocidas, llama la atencién el hecho de que hay
comunidades auténomas que no han comunicado al SISAAD la prestaciéon concreta que se
ha reconocido en el 38,29% de los casos, catalogadas como prestaciones sin especificar, que
alcanzan a 172.065 beneficiarios. Las comunidades que menos han informado, en este caso,
han sido Canarias (79,60%), Murcia (69,23%), La Rioja (63,72%), Baleares (59,80%) y
Castilla-La Mancha (52,42%). En cambio, las que mejores resultados han presentado han
sido Navarra y Pais Vasco, que han especificado en su totalidad las prestaciones otorgadas,
seguidas de Ceuta y Melilla (19,03%), Andalucia (21,64%) y Cantabria (31,86%) (Grafico 9).

En relaciéon con las prestaciones que si se conocen, es decir, las que se especifican dentro
del catdlogo del SAAD, destacan las siguientes: a) prestacion econémica de cuidado
familiar, que supone el 28,74% del total de prestaciones reconocidas y que se extiende a
129.161 beneficiarios; b) atencién residencial, que supone el 16,14% del total de
prestaciones, que cobija a 68.036 beneficiarios; ¢) ayuda a domicilio, que supone el 8,17%
del total de prestaciones, que acoge a 36.722 beneficiarios; y, d) prestaciéon econémica
vinculada a servicio, que supone el 3,99% del total de prestaciones, con 17.944
beneficiarios. En cambio, del conjunto de prestaciones menos reconocidas destacan las
siguientes: a) prestaciéon econémica de asistencia personal, que supone el 0,05% del total
de prestaciones, con 210 beneficiarios; b) prevencién, dependencia y promociéon a la
autonomia personal, que supone el 0,06% del total de prestaciones, con 259 beneficiarios;
c) teleasistencia, que supone el 2,47% del total de prestaciones, con 11.096 beneficiarios;
y d) centros de dia y de noche, que supone el 3,10% del total de prestaciones, con 13.932
beneficiarios (Grafico 9).

Griafico 9. Prestaciones reconocidas. Situacion a 1 de enero de 2009

140.000

120.000

100.000 B Prevencién dependencia

B Teleasistencia

O Ayuda a domicilio

80.000 O Centros de dia/noche

B Atencion residencial

B P.E. Vinculada servicio
60.000 B PE. Cuidados familiares

O P.E. Asistencia personal

W Prestaciones sin especificar

40.000 B Total

20000 | o |
. Thl @.LJLUJLLLMMLA

K It TN SR oV L S S SN -06 PSRN
~ 0‘70 @‘\ & 0;0* N2 %f\\&\\ﬁ\ OQ’O &7‘ X @ R Q&o &
obq’k*g&%ﬁdro@pﬁé\(g&‘& € W+ o AP <
o4 o %.&\ £ O 4’2’\ & xfﬁ
Qw ._&\,‘Zr O <¢;‘r C;@}
%
> C, .
o Ambito territorial

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos estadisticos del IMSERSO.
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4.2 Prestaciones

En algunas comunidades auténomas la implantaciéon de la LPAP esta vulnerando los
principios que la inspiraron, al primar las prestaciones econémicas sobre las prestaciones
de servicios. En consecuencia, podria distorsionarse el fin de la norma al concederse unas
ayudas econémicas que deberian ser extraordinarias, que Uinicamente se reconoceran
cuando no sea posible el acceso a un servicio publico o concertado de atenciéon y cuidado;
por lo que en ningin momento ayudarian a solucionar el problema.

En este sentido, hay que destacar el incremento que esta experimentando la prestacion
econdmica de cuidado familiar (28,74%), habiendo sido Navarra (62,45%), Ceuta y Melilla
(57,86%), Galicia (38,45%), Andalucia (35,67%) y Cantabria (34,00%) las comunidades
auténomas que mas la han reconocido. En el extremo opuesto, las comunidades
autébnomas que menos la han reconocido han sido Madrid (3,52%), Extremadura
(12,11%), Canarias (12,97%), la Comunidad Valenciana (13,56%) y Castilla y Leén
(13,85%) (Grafico 9). Estas prestaciones, en la mayoria de los casos, se estan reconociendo
a personas que son atendidas por cuidadores familiares informales, generalmente ya
jubilados, o trabajadores autébnomos, lo que trae como consecuencia, en relaciéon con los
primeros, el envejecimiento del cuidador y, en relacion con los segundos, no tener tiempo
efectivo para atender a la persona en situacion de dependencia a su cargo. Dicho en otros
términos, en muchas comunidades auténomas se esta reconociendo esta figura de
manera ordinaria y no excepcional, por lo que no se estd garantizando un control y
mucho menos una profesionalidad. Todo ello demuestra que la gran mayoria de los Entes
publicos territoriales contravienen lo dispuesto en el articulo 14.4 de la LPAP, lo que
significa ir mas alla de la excepcionalidad que el propio precepto sefiala.

La figura del cuidador informal debe ser excepcional, por lo que es necesario que en los
Programas Individuales de Atencion que se establezcan, se constate que el cuidador cumple
las exigencias para poder atender a las personas en situacién de dependencia. Hay que
resaltar que la sociedad denunciaba que, por la falta de servicios de atencion a la dependencia,
el colectivo femenino se veia forzado a realizar esta actividad. De manera que, si la
Administracién putblica continda con esta practica, no se crearan empleos y, como
consecuencia, las personas en situacion de dependencia se veran obligadas a ser atendidas por
personas no cualificadas, es decir, no por cuidadores formales capacitados, y la mujer no
podra desatarse de unas obligaciones impuestas. Todo ello no significa que no se abogue por
el apoyo informal; al contrario, debe ser un instrumento esencial en el modelo de atencion a
las personas en situaciéon de dependencia por ser una de las prestaciones que mas desea este
colectivo (Grafico 9). Lo aconsejable es que el resto de los servicios que oferta el catdlogo del
SAAD deban ser estimulados para que, combinados con el apoyo informal, las necesidades
de las personas en situacién de dependencia sean satisfechas de forma eficaz.

En este sentido, la LPAP sefiala en el articulo 18.4 que el Consejo Territorial del SAAD
incorporara programas de formacion a los cuidadores no profesionales —mayoritariamente
en la practica—, ya que este colectivo no ha recibido ninguna formaciéon ni se han
promovido acciones de apoyo, tales como informacién y medidas para atender los
periodos de descanso. Sin embargo, el IMSERSO y la Cruz Roja han impulsado una pagina
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web (www.sercuidador.es) destinada principalmente a las personas cuidadoras como
instrumento de ayuda; no obstante, este tipo de informacién debe llegar a todos los
cuidadores no profesionales, no sélo via internet sino también de manera presencial y de
autoformacion, entre otros. Asimismo, se deberian realizar estudios para detectar qué tipo
de contenido formativo es imprescindible para llevar a cabo sus tareas y mejorar, asi, la
calidad de vida de las personas en situacién de dependencia.

Al no existir una regulaciéon en los programas de formacion para estos cuidadores, por parte
del Gobierno, seran los trabajadores sociales y los técnicos de los servicios sociales quienes
asuman la responsabilidad de calificar como aptos o no a los cuidadores informales, previa
valoracion de la capacidad y autonomia de la persona en situacién de dependencia. Dicho
en otras palabras, a consecuencia de la imprecisién de la LPAP y de falta de regulacion, se
obliga a los técnicos sociales a decidir quién cobra por ayudar a las personas en situacion de
dependencia. Para remediar lo anterior es conveniente que el Consejo Territorial del SAAD
establezca con premura las condiciones de acceso a esta prestacion, especificando las
acciones de apoyo que tendran estos cuidadores y que se incorporen programas de
formacion, informacién y medidas para atender los periodos de descanso.

Del balance presentado por el IMSERSO el 1 de enero de 2009 asombra que, del conjunto de
prestaciones reconocidas en todo Espafia, solo el 0,06% sea para la prevenciéon de las
situaciones de dependencia. Lo que significa que las comunidades auténomas no han puesto
en marcha el Plan de Prevencion para tal fin, como sefala el articulo 21 de la LPAP, que
determina que se prevenga la aparicion o el agravamiento de enfermedades o discapacidades,
y sus secuelas, dirigido a las personas mayores, personas con discapacidad y a quienes se vean
afectados por procesos de hospitalizacion complejos. Extremadura (1,29%), Galicia (0,30%),
Andalucia (0,01%) y La Rioja (19 beneficiarios) son las tinicas comunidades que si han
reconocido este servicio (Grafico 9). Lo que extrafia es que el resto de las comunidades
auténomas no lo hayan implantado, en vista de que dentro de sus normativas autonémicas
(ley sobre servicios sociales) se inspira, entre otros, el principio de la prevencién; unido al
hecho de que también forma una maxima de las normas dirigidas especificamente a personas
mayores y discapacitadas”. En este sentido, las comunidades auténomas contravienen uno de
los principios que inspiran la Ley, como es el “establecimiento de las medidas adecuadas de
prevencion, rehabilitacion, estimulo social y mental™
(art. 21 de la LPAP), al s6lo acoger a las personas mayores, discapacitados y a los que se vean
afectados por procesos de hospitalizacion complejos. Este tltimo caso, al no detallar su
significado, puede entenderse como restrictivo al incluir solo enfermedades que requieran de
hospitalizacion, ademas de ser complejas, lo que puede llevar a confusiéon. Asimismo, el
precepto no protege a otros colectivos que no pertenecen a los grupos mencionados, como es
el caso de los jovenes y menores —es decir, a las personas no mayores—, asi como a aquellas
personas que no hayan desarrollado una situacién de discapacidad efectiva.

. Ello se debe a la redaccion de la norma

19 Como en el caso, entre otras, de Cantabria (Ley 6/2001, de 20 de noviembre, de Atencién y Proteccion a las
Personas en Situacién de Dependencia), Castilla-La Mancha (Ley 31/1986, de 16 de abril, de Servicios Sociales),
Madrid (Decreto 271/2000, de 21 de diciembre por el que se regula el régimen juridico basico del Servicio Publico
de Atencién a Personas con Discapacidad Psiquica, afectadas de retraso mental), Murcia (Ley 3/2003, de 10 de abril,
del sistema de Servicios Sociales) y Navarra (Ley Foral 14/1983, de 30 de marzo, de Servicios Sociales).

20 Art. 3.g) de la LPAP.
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Por todo lo anterior se aconseja una nueva redacciéon en la que se dé cabida a todos los
colectivos que, por sus circunstancias, lleguen a desarrollar una situacién de dependencia
para ser beneficiarios de este servicio. Asimismo, se recomienda que se fomenten
diversos programas de prevencion, tales como:

- Prevenciéon prenatal de la dependencia, en el que se incluya la prevencion de
deficiencias de origen genético y por causas ambientales.

- Prevencion geriatrica de la dependencia.

- Apoyos a las personas con discapacidades graves en edades activas.
- Servicio a domicilio en psicologia, logopedia y mediacion familiar.
- Envejecimiento activo.

- Continuidad de servicios.

- Mantenimiento y atencién en el entorno habitual.

- Modelo centrado en la persona en situacién de dependencia.

- Programas de sensibilizacién a los usuarios de la nueva cultura de atencién a la
dependencia.

- Implementacién de mejoras en los servicios de la zona rural.

Por ultimo, en vista que la LPAP esta transformando a la sociedad y ésta lo ha reclamado, se
esta generando un cambio radical en las personas en situacién de dependencia. Por ello, es
recomendable fomentar politicas para envejecer con calidad, puesto que se trata de un pro-
ceso social y de ninguna manera habra que visualizarlo de manera individual, es decir, enve-
jecer individualmente. Seria recomendable aplicar la autonomia, fraternidad e interdepen-
dencia a este colectivo™; implantar programas de dinamizacion intergeneracional y, entre
otras medidas, crear centros de dia y residencias para jovenes y mayores en situacion de de-
pendencia; incluyéndose en uno de los programas de promocion del envejecimiento activo.

El Servicio de Teleasistencia a pesar de estar regulado en las politicas sociales de las
comunidades auténomas, incluso antes de la entrada en vigor de la LPAP, s6lo un 2,47%
ha sido reconocido en todo el territorio espafiol. Siendo 10 comunidades auténomas
(Aragon, Baleares, Canarias, Cantabria, Comunidad Valenciana, Extremadura, Madrid,
Murcia, Navarra y La Rioja) las que atin no lo han implementado®™. De todo esto se

21 Conferencia Marco “Autonomia, Interdependencia y Fraternidad” de M. Jean-Louis Sanchez, presentada en el
Seminario “Los servicios sociales y la atencion a las personas en situacién de dependencia”, UIMP, Santander 25 -
29 de agosto de 2008.

22 Aragon (Ordenanza de 1 de enero de 2005, por la que se fija la tasa por prestaciones sociales domiciliarias), Canarias
(Decreto 5/1999, de 21 de enero, sobre ayuda a domicilio y Orden de 20 de febrero de 2003, sobre implantacién y
acceso al Programa de Teleayuda de Seguridad y Emergencias), Cantabria (Ley 6/2001, de 20 de noviembre, de
Atencion y Proteccion a las Personas en Situacion de Dependencia), Comunidad Valenciana (Ley 11/2003, de 10 de
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deduce que hay un cierto descontrol al no reconocer estos servicios a las personas en
situaciéon de dependencia (Grafico 9), por lo que se recomienda fortalecerlo, en el
supuesto de ser un servicio esencial para este colectivo, ya que la progresiva desaparicion
de la teleasistencia provocaria un retroceso en los derechos econémicos adquiridos por un
gran numero de trabajadores dedicados a este sector.

4.3 Valoracion de las solicitudes

Existe un gran retraso por parte de las diferentes Administraciones publicas a la hora de
valorar las solicitudes. Ello se debe a los excesivos tramites a los que se encuentra some-
tida la persona en situaciéon de dependencia para acceder a las ayudas previstas en la LPAP.
Dicho en otras palabras, la persona que solicita la valoraciéon debe realizar un nimero
excesivo de pasos administrativos, lo que hace que el proceso sea muy complejo.

Otra de las causas del retraso en la resolucion de los expedientes es la peticion reiterada
de documentos que en ocasiones han sido presentados con anterioridad, unido a la falta
de comunicacién entre el solicitante y la Administracion, a causa de la falta de personal
cualificado para valorar o, lo que es lo mismo, la falta de especializacion de las personas
valoradoras para aplicar correctamente el baremo.

Por ello, el Programa Individual de Atenciéon no sélo deberia determinar una mera
asignaciéon de recursos, sino que, al contrario, deberia ser un plan, como tal, que
establezca la planificaciéon de los apoyos que se requieren, por lo que deberia existir
siempre la participacion de la persona en situaciéon de dependencia a la hora de elegir y
proponer lo que le sea mas conveniente.

A la hora de valorar, existen comunidades auténomas que contravienen el articulo 28.6
de la LPAP, al delegar en entidades privadas la valoracion de las solicitudes que tienen que
ser de titularidad de de la propia Administraciéon publica. Es decir, los servicios de la
valoracion de la situacién de dependencia, la prescripcion de servicios y prestaciones y la
gestion de las prestaciones economicas se deben efectuar sin intermediarios, de manera
directa por las propias Administraciones publicas y no por entes privados™.

Ha transcurrido mas de un afio desde la entrada en vigor del Baremo de valoracién de la
situaciéon de dependencia, y atn el Consejo Territorial del SAAD no ha procedido a su

abril, sobre el Estatuto de las Personas con Discapacidad), Extremadura (Decreto 12/1997, de 21 de enero, por el que
establecen las condiciones y requisitos de aplicacién a las ayudas y subvenciones destinadas a su financiacion),
Madrid (Decreto 88/2002, de 30 de mayo, por el que se regula la prestacién de Ayuda a Domicilio del Sistema
de Servicios Sociales), Murcia (Decreto 124/2002, de 11 de octubre, por el que se regula la prestacién de Ayuda
a Domicilio) y Navarra (Orden Foral 505/1992, de 9 de septiembre, por la que se clasifica el servicio de
teleasistencia).

23 En este sentido, segtin la Secretaria Confederal de Politica Social de Comisiones Obreras, las comunidades
auténomas que contravienen la LPAP son Murcia, Comunidad Valenciana y Madrid. La primera, al suscribir un
acuerdo de colaboracién con un colegio para la valoracion de las solicitudes. La segunda, a través de una empresa
interpuesta y, la tercera, sin embargo, crea un espacio difuso a la hora de valorar al dejar al margen los servicios
sociales, que son los equipos que concilian la situacién de las personas en situacién de dependencia y la de sus
familiares con el catdlogo de servicios.
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revision, de acuerdo con la disposicion adicional cuarta del Real Decreto 504/2007, de 20
de abril. Por ello seria un buen momento para realizarlo; que se puedan corregir las
desviaciones detectadas; y que se determine con mas precisién a las personas con enfer-
medad mental, discapacidad intelectual, problemas perceptivos-cognitivos y conduc-
tuales, y enfermedades vinculadas al envejecimiento. En el caso de las enfermedades
mentales, deberia concederse mas peso a los informes de los psiquiatras clinicos sobre los
cuidados y proceso de atenciéon de enfermeria y de su situacion social, en vista de que el
médico de Atencion Primaria no conoce el estado y el proceso cronificado de este tipo de
persona en situaciéon de dependencia, unido al hecho de que muchas enfermedades
mentales no presentan problemas motrices™.

Asimismo, se aboga por anticipar la revision prevista en la disposicion final primera de la
LPAP, en relaciéon con su aplicacién, para mejorar el procedimiento para el recono-
cimiento de la situaciéon de dependencia y del derecho a las prestaciones del SAAD, y
agilizar los tramites que permitan dar una mejor respuesta a los solicitantes. Dicho en
otras términos, es una buena oportunidad para que se realice la revisioén y se incorporen
las modificaciones necesarias para adecuar los servicios y las prestaciones que sefiala la
Ley, bajo los principios en que ésta se inspira, respetando el marco competencial de las
comunidades auténomas, garantizandose la equidad y objetividad a la hora de valorar las
solicitudes a través de los criterios comunes que el Consejo Territorial del SAAD debera
establecer en todo el territorio espafiol.

4.4 Financiacion

De conformidad con la LPAP, la financiacion del SAAD sera la suficiente para garantizar el
cumplimiento de las obligaciones que correspondan a las Administraciones publicas
competentes, la cual se determinara anualmente en los correspondientes Presupuestos. La
financiacion correra integramente a cargo de la Administracién General del Estado y de las
Administraciones de las comunidades auténomas, en funcién del nivel de que se trate:

* Nivel 1. La Administracion General del Estado correrd integramente con la
financiacion del nivel minimo de proteccion.

* Nivel 2. La proteccién que se pacte entre la Administraciéon General del Estado y
la Administraciéon de cada uno de los Entes publicos territoriales a través de
convenios colectivos, que correra a cargo de ambas Administraciones.

* Nivel 3. Un nivel de proteccion adicional al impuesto por el Estado y al acordado
previamente por los convenios, que correrd a cargo de las comunidades
auténomas cuando lo quieran establecer.

24 Propuesta de Julio Bobes en el XII Congreso Nacional de Psiquiatria. Valencia, noviembre de 2008.
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Los beneficiarios de las prestaciones de dependencia participaran en su financiacién
(Tabla 3). No obstante, cabe recordar que la LPAP sefiala que ningin ciudadano quedara
fuera de la cobertura del SAAD por no disponer de recursos econémicos.

Sin embargo, las comunidades auténomas se quejan del presupuesto que les llega para
implantar la LPAP y exigen un cambio en los criterios para el reparto del dinero, ya
que en la mayoria de los casos son ellas las que estan corriendo con gran parte del
coste de la aplicacion de la Ley. Aparte del dinero, les ahoga un calendario de
implantaciéon demasiado estrecho, que finalizara —con el 10% de aplicacion del
SAAD- en el afio 2015, momento en el que se augura que la LPAP no estara total-
mente aplicada, dado que algunas comunidades auténomas apenas estan iniciando la
activacion del SAAD y que la crisis econémica que actualmente estamos viviendo
ralentizara el proceso.

No obstante, al ser la LPAP una norma estatal, los servicios y su administracion se
encuentran en manos de las comunidades auténomas, lo que da lugar a desigualdades
entre territorios. La financiacion de los niveles 2 y 3 puede producir desigualdades sociales
y territoriales (Tabla 3), si no se crea un fondo de equilibrio territorial (Rodriguez
Cabrero, 2007). Seria aconsejable crear un fondo para aliviar los esfuerzos que las
comunidades auténomas realizan en esta materia, ya que a ellas les corresponde la carga
de poner en marcha el cuarto pilar del Estado de bienestar en su territorio. De hecho, los
servicios sociales de atencion primaria o comunitarios son atendidos, en la mayoria de los
casos, por el Plan Concertado de Prestaciones Basicas de Servicios Sociales que cada
comunidad auténoma tiene; es decir, son financiados por los recursos de dicho Plan, al
carecer de los presupuestos para aplicar los requerimientos del SAAD.

En este sentido, es loable la actitud del Gobierno en el reparto de un fondo extraordinario
de 400 millones de euros a las comunidades auténomas para potenciar y acelerar el
desarrollo de la LPAP. Partida que se incluye en el Fondo Especial del Estado para la

Tabla 3. Financiacion del SAAD y aportacion de los beneficiarios

Nivel1  Corre integramente la financiacion del nivel minimo
de proteccion.

Administracion General

del Estado Nivel 2 Se pacta entre la AGE y la Administracion de cada comunidad
Piblica autonoma mediante los convenios bilaterales, que correra a

Comunidades cargo de ambas Administraciones.

autonomas

Nivel 3 Nivel de proteccion adicional, al impuesto por el Estado y el
acordado previamente por los convenios bilaterales, que
correra por las CC AA cuando lo quieran establecer.

Beneficiarios Los beneficiarios de las prestaciones de dependencia participaran en su financiacion, segun el tipo y
(copago) coste del servicio y su capacidad econémica personal.

Fuente: Elaboracion propia.
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dinamizacion de la economia y el empleo”, con el que se podran financiar diferentes
programas, tales como la consolidacién y mejora de la oferta de la red de servicios
existentes, la ampliacion de la oferta de plazas y servicios de atencién a la dependencia y
la formacién y cualificaciéon de profesionales para el SAAD. Los mayores créditos se los
llevan Andalucia (18,56%), Catalufia (15,49%) y Madrid (9,49%) (Grafico 10). A la hora de
distribuir el crédito, el Gobierno tuvo en consideracion diversos criterios, tales como el
nimero y la estimacion de personas en situacion de dependencia, la renta y las pensiones
medias, la dispersion de la poblacion, la superficie o la insularidad, y el nimero de
beneficiarios con derecho a prestaciéon incorporados en el SISAAD. Seria aconsejable que,
para un proximo crédito de estas magnitudes, se tuvieran en cuenta también las actitudes
de las comunidades auténomas que apuestan por prestar servicios de calidad y que se
vieran debidamente recompensadas por necesitar un mayor gasto.

En los Presupuestos Generales del Estado para el aflo 2009 se han destinado 1.158,68
millones de euros para la atencién a las personas en situaciéon de dependencia, cifra que,
en comparacion con el dinero dispuesto en el afio 2008, supone un incremento del 33%,
superando la cifra sefialada en la memoria econémica de la LPAP en un 15% mas (979
millones). A ello hay que afiadir los 400 millones de euros extraordinarios del Fondo
Especial del Estado para el Estimulo de la Economia y el Empleo, antes sefialado. Sin

Grifico 10. Distribucion del Fondo Extraordinario
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la publicacién de la noticia por el Gabinete de Prensa del Ministerio de Educacion, Politica
Social y Deporte en la pagina web del IMSERSO.

25 Real Decreto-Ley 9/2008, de 28 de noviembre, por el que se crea un Fondo Estatal de Inversién Local y un Fondo
Especial del Estado para la Dinamizacién de la Economia y el Empleo y se aprueban créditos extraordinarios
para atender a su financiacién (BOE n° 290, de 2 de diciembre de 2008).
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embargo, este importe sigue siendo insuficiente para poder paliar los obstaculos que en
el SAAD se siguen presentando, que, como consecuencia, impediran la implantacion
completa de la LPAP. Se dejan fuera aspectos que suponen importantes costes en la vida
diaria de las personas en situaciéon de dependencia, como la asistencia sanitaria, que
absorbe un tercio de los gastos de este colectivo y, por ende, no cubrira los costes de la
LPAP, ya que accederan mas personas al SAAD. En este sentido, es plausible el
reconocimiento del Gobierno por la falta de dotacion presupuestaria del SAAD, al crear
el Fondo de Apoyo para la Promocién y Desarrollo de Infraestructura y Servicios del
Sistema de Autonomia y Atencién a la Dependencia, que tiene por objeto prestar apoyo
financiero a las empresas que lleven a cabo actividades en este ambito®. Seria recomen-
dable que a través del Convenio que suscriban (Ministerio de Economia y Hacienda,
Ministerio de Educacion, Politica Social y Deporte y la Sociedad Estatal de Participaciones
Industriales) se tenga en cuenta —a la hora de confeccionar el procedimiento y las
condiciones a la gestion del Fondo y concesion y control de la financiacion— la valoracion
de las necesidades reales de las infraestructuras que verdaderamente se necesiten en cada
comunidad auténoma para satisfacer las necesidades de los servicios que requieren las
personas en situacion de dependencia, dando preferencia a las que mas la necesiten para
desplegar un reparto mas igualitario y equilibrado del SAAD en todo el territorio espafiol.

4.5 Carencia de recursos humanos

La carencia de recursos humanos es manifiesta. Falta personal, tanto administrativo como
técnico, para tramitar distintos procedimientos, en especial a la hora de valorar las
solicitudes. Aparte del escaso personal existente en las diferentes comunidades
auténomas, estas personas no se encuentran cualificadas, por lo que habria que
capacitarlas o captar personal que cuente con la cualificacién requerida.

Para detectar esta carencia se deberia valorar si el problema radica en la falta de
profesionales o, por el contrario, si, en caso de existir el personal necesario, hay un
trasvase hacia otros sectores en el que se les ofrecen mejores condiciones laborales. Sin
embargo, no hay que olvidar que en este sector los trabajadores se encuentran expuestos
a unas condiciones laborales muy intensas, con mayor turnicidad y salarios mas bajos. La
mejora en la calidad del empleo de los profesionales supone un incremento en la calidad
de los servicios, por lo que seria conveniente que la financiacién sea la suficiente para
sufragar los costes derivados de esta calidad. Por ello, es necesario que la Administracion
publica y las entidades privadas realicen un esfuerzo y dignifiquen las condiciones labo-
rales de estos profesionales; sin olvidar el papel que juegan los sindicatos en la confeccion
de los convenios colectivos.

26 Ley 2/2008, de 23 de diciembre, de Presupuestos Generales del Estado para el afio 2009 (BOE n° 309, de 24 de
diciembre de 2008).
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4.6 Falta de informacion

El perfil de las personas que solicitan las prestaciones del SAAD sin derecho a ellas, tanto
las de servicios como las econdmicas, responde mas a un criterio de ignorancia o
desinformacién que al fraude o a la picaresca. Generalmente, son personas mayores que
ignoran los requisitos que se exigen para solicitar la valoraciéon y la presentan para probar
suerte. Asimismo, la falta de informacién y, por ende, la confusion en relacién con el SAAD
origina que las personas en situacién de dependencia tengan cierta prevencién a presentar
la solicitud de valoracion. Reticencia a la solicitud, por el miedo a que cambie, a peor, su
valoracién en relacién las ayudas que se encuentren disfrutando en esos momentos.

El Estudio 2647 sobre Condiciones de vida de las personas mayores, del CIS, sefiala que
un 76,5% de los encuestados no ha oido hablar de la LPAP, frente a un 22,7% que si la
conoce. Resulta lamentable esta situacién, a sabiendas de que la poblaciéon que mas
solicita las prestaciones del SAAD es el colectivo de las personas mayores. Por ello, se insta
a la Administracion publica a que despliegue un mecanismo de publicidad e informacion
en relacion con el funcionamiento de la LPAP y a los requisitos necesarios para acceder a
ella, para evitar estos inconvenientes y no colapsar el SAAD a la hora de valorar
solicitudes infundadas, y permitir, asi, acelerar las solicitudes que si cumplen con las exi-
gencias requeridas no dilatando el acceso al Sistema.

Asimismo, no existe informacion actualizada ni constante de los datos estadisticos de la
situacion del SAAD por parte del IMSERSO; la tltima informacién que se tiene es de 1 de
enero de 2009. En el Grafico 9, tal y como ya se ha apuntado, las comunidades autébnomas
no han procedido a especificar las prestaciones que han reconocido, lo que provoca poca
tiabilidad en la informacién, por lo que seria recomendable que el IMSERSO creara
mecanismos para que los distintos 6rganos gestores con competencia en la gestion hagan
llegar los datos para confeccionar la informacion a través de criterios uniformes para todas
las comunidades auténomas. De esta manera, se tendria una vision mas transparente de
la situacion del SAAD en todo el territorio espafiol y, por ende, un sistema de informacién
mas integro. Asimismo, seria aconsejable que la informacién estadistica sea publicada con
una periodicidad constante, que podria ser mensual.

4.7 Convenio especial de cuidadores no profesionales

El Real Decreto 615/2007, de 11 de mayo, por el que se regula la Seguridad Social de los
cuidadores de las personas en situacion de dependencia”, desarrolla lo sefialado en el
articulo 18.3 y en la disposicion adicional cuarta de la LPAP. Llama la atencién que desde
que se publicé dicha norma hasta la actualidad s6lo haya 42.655 cuidadores dados de alta
en la Seguridad Social, siendo que las comunidades auténomas ya han reconocido a
129.151 beneficiarios de la prestacion econémica de asistencia personal (28,78%). Dicho

27 BOE n° 114, de 12 de mayo de 2007.
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en este contexto, solo el 33% de los beneficiarios de la prestacion econémica de asistencia
personal reconocida han suscrito para sus cuidadores el Convenio especial de cuidadores
no profesionales en situacién de dependencia (Grafico 11). Es decir, 42.655 cuidadores no
profesionales, familiares o personas del entorno de las personas en situaciéon de
dependencia ya se encuentran suscritos en la Seguridad Social para su inclusién en el
Régimen General.

Las comunidades autébnomas que en mayor medida han suscrito dicho Convenio, en
relacion con las prestaciones econémicas de cuidados familiares reconocidas en su ambito
territorial, han sido Ceuta y Melilla (60,79%), Andalucia (50,25%), Cantabria (43,69%),
Pais Vasco (43,61%) y Castilla-La Mancha (42,40%). Y las que menos los han suscrito han
sido Madrid (2,95%), Navarra (8,99%), Catalufia (10,53%), Galicia (19,90%) y Baleares
(21,17%) (Grafico 11).

El procedimiento para su inclusién depende de las consejerias de Servicios Sociales de las
Administraciones autonémicas, ya que son las competentes para la gestion del
procedimiento de concesién de las prestaciones econémicas. Una vez concedida la
prestacion por parte de la comunidad auténoma correspondiente, los cuidadores
familiares o personas del entorno de las personas en situacion de dependencia deberan
dirigirse a las oficinas de la Tesoreria General de la Seguridad Social para suscribir el
Convenio especial y ser dados de alta en el Régimen General, previa presentacion de la
resolucion de la concesion de la prestacion en la que figure quién es el cuidador de la
persona en situaciéon de dependencia, la identidad de ambos y el nimero de horas
semanales que el cuidador dedicard a su asistencia. Asimismo, debera presentar la
documentacion acreditativa del parentesco (conyuge y parientes por consanguinidad,

Grafico 11. Convenio especial de cuidadores no profesionales en situacion de dependencia.
Situacion a 29 de diciembre de 2008
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos estadisticos del IMSERSO.
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afinidad o adopcion, hasta el tercer grado de parentesco) o, en el supuesto de que la
persona en situaciéon de dependencia tenga su domicilio en un entorno caracterizado por
insuficiencia de recursos publicos o privados acreditados —la despoblacién o circunstancias
geograficas o de otra naturaleza que impidan o dificulten otras modalidades de
atencion—, podra excepcionalmente permitirse la existencia de cuidados no profesionales
por parte de una persona de su entorno que, aun no teniendo el grado de parentesco,
resida en el municipio de la persona en situaciéon de dependencia o en uno vecino, y lo
haya hecho durante el periodo previo de un afio.

El Convenio surtira efectos, con caracter general, desde el mismo dia en que surta efectos
la prestacion econémica para cuidados no profesionales concedida a la persona asistida.
Bajo este contexto, los efectos comenzaran desde la fecha de solicitud del convenio
cuando el cuidador, en el momento de la concesion de la prestacion, se encuentre dado
de alta en el sistema o incluido en alguna de las causas de incompatibilidad. Sin embargo,
la nica excepcién en la que no sera necesaria dicha suscripcion es en el caso de que los
cuidadores familiares sigan realizando o inicien una actividad profesional por la que deban
quedar incluidos en el sistema de la Seguridad Social, asi como si estan percibiendo la
prestacion por desempleo, jubilacion, incapacidad y viudedad o disfrutan de excedencia
en su trabajo por cuidado de familiares. No obstante, estas excepciones no son 6bice para
que exista un bajo indice de cuidadores informales dados de alta en la Seguridad Social.
Por ello, se aconseja que las comunidades auténomas implanten un mecanismo de
control y seguimiento de estos cuidadores, una vez reconocida la prestacién econémica
en la resolucién, para que suscriban el Convenio especial con la Tesoreria General de la
Seguridad Social, ya que es el mismo cuidador el que debe acudir a la Tesoreria General
para darse de alta. Dicho en otros términos, se recomienda que las comunidades
auténomas establezcan un procedimiento de colaboracién con la Tesoreria de la Segu-
ridad Social para que pueda facilitarse esta tarea de la gestién administrativa y, a la vez, se
simplifiquen las gestiones a realizar por el cuidador.
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Conclusiones

A modo de conclusion, se presentan las propuestas para mejorar la implantacion de la
LPAP, por parte del Gobierno y de las comunidades auténomas, en la que el SAAD podria
consolidarse cada vez mas al fortalecer el nuevo derecho subjetivo que esta normativa nos
ofrece, afianzando las bases del cuarto pilar del Estado de bienestar. En consecuencia, se
necesita el apoyo de toda la sociedad para avanzar con paso firme y seguro, con el
proposito de conseguir para todas las personas en situacion de dependencia condiciones
para mejorar su calidad de vida, y asi poder pasar de una implantaciéon compleja, insufi-
ciente y desigual a una implantacién clara, suficiente e igualitaria del Sistema. Las pro-
puestas se encuentran agrupadas segiin los apartados analizados en esta investigacion, en
el capitulo cuarto:

e Balance general del SAAD

- Existe una descoordinacién interadministrativa en todo el territorio espafol, en vista
de que no se esta garantizando el derecho subjetivo reconocido en la LPAP en todas
las regiones de manera igualitaria; por ello, es aconsejable establecer mecanismos de
coordinaciéon entre las diferentes administraciones, en los que exista el didlogo, el
consenso y la colaboraciéon entre ellas.

- Cada comunidad autonoma deberia crear un Observatorio de control de la LPAP,
siendo uno de sus cometidos controlar en su territorio la implantacién de la Ley y
vigilar el seguimiento del calendario de su aplicacion; fomentar el debate y analisis
que permita concretar acuerdos para el desarrollo, seguimiento y aplicaciéon del
SAAD, e impulsar la investigacion y formacion en este ambito.

e Prestaciones del Sistema

- Desarrollar los programas de prevencion y promocién de la autonomia que sefiala la
LPAP y que, en la actualidad, no se han desplegado suficientemente. Deberian consti-
tuirse en apoyos para prevenir el agravamiento de la dependencia, potenciar la auto-
nomia y la participacién social.
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- La figura del cuidador informal debe ser excepcional, por lo que es necesario que en
el Programa Individual de Atencién que se establezca se constate que el cuidador
cumple las exigencias para poder atender a las personas en situacion de dependencia.

- Con el fin de constatar que el cuidador informal cumple con las exigencias para poder
atender a las personas en situacion de dependencia, es recomendable que el Consejo
Territorial del SAAD incorpore, con premura, programas de formacién para estos
cuidadores, y se les proporcionen acciones de apoyo, tal como sefiala el articulo 18.4
de la LPAP.

- Crear servicios de proximidad para las personas en situaciéon de dependencia que
vivan en zonas rurales. Ello contribuiria a evitar la discriminacion territorial para estas
personas, al ofrecerles una propuesta de intervenciéon flexible que proporcione
servicios y oportunidades que se adapten a sus necesidades.

- Potenciar el servicio de ayudas a domicilio y el de teleasistencia, ya que la progresiva
desaparicion de estos servicios podria provocar un retroceso en los derechos
econémicos adquiridos por un gran nimero de profesionales durante los tltimos
afios.

- Crear programas de ocio para personas en situacion de dependencia para dar alivio y
respiro a los cuidadores familiares, mediante actividades de recreo para estas personas
y de relajacion para los cuidadores, asi como medidas para el descanso y respiro
familiar. La creacion de estos servicios ayudaria a estos tltimos a paliar el sindrome
del cuidador.

- Fortalecer programas y medidas de apoyo a las familias cuidadoras, tales como la
organizacion, difusion y oferta suficiente de la atencion a domicilio y de diferentes
apoyos, incluyendo las actividades formativas y econémicas a favor de las
asociaciones de pacientes y de familias de personas en situaciéon de dependencia,
entre otras, para ayudar a la conciliacioén de la vida familiar y laboral.

e Valoracion de las solicitudes

- Los 6rganos de valoracion de la situacion de dependencia deberian estar constituidos
por profesionales del area social y/o sanitaria, trabajadores sociales y fisioterapeutas,
asi como por personas de otros perfiles, de mayor calado educativo, que estén
especializados y tengan experiencia acreditada en relacion con el tipo de dependencia
que vayan a valorar.

- Para que las valoraciones de las personas en situaciéon de dependencia resulten mas
ajustadas, seria deseable promover una adecuada coordinacién y colaboracion entre
los equipos de atencién constituidos en los centros y entidades del tercer sector y los
equipos de valoracion. Estos tltimos habran de contar con toda la informacion de las
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necesidades de este colectivo a valorar para poder determinar las prestaciones que
realmente necesiten para mejorar su calidad de vida.

El baremo se configura como un elemento esencial para generar derechos de
ciudadania, y deberia contemplar la valoracion de las actividades instrumentales para
conocer la situacion de dependencia de las personas. En este sentido, seria
aconsejable que especificara o agrupara las situaciones de dependencia asociadas a la
situaciéon de salud, de deficiencia intelectual y trastorno mental, para que las
personas que presenten una situacion de dependencia grave no se vean discriminadas
y marginadas, puesto que el instrumento de valoracién tiene que ser neutro en
relacion con la situacion de salud que genera dicha dependencia.

A la hora de confeccionar el Programa Individual de Atencién, las comunidades
auténomas deberian priorizar las prestaciones de servicios frente a las prestaciones
economicas. Se deberian establecer con claridad los regimenes de incompatibilidad
de servicios, de manera amplia, centrandose en las necesidades de la persona en
situacién de dependencia y no en consideraciones de caracter presupuestario.

Se deberia unificar un procedimiento comun entre todas las comunidades
auténomas para el reconocimiento de la situacién de dependencia y el derecho a las
prestaciones del SAAD, lo cual facilitaria, por una parte, una mayor celeridad
evitando la multiplicidad de criterios valorativos y, por otra, habria un trato mas
igualitario a todos los residentes en el territorio nacional.

La persona en situaciéon de dependencia, aparte de participar en el Programa
Individual de Atencién, deberia ver fortalecido el principio de eleccién, suprimiendo
los intervencionismos publicos y técnicos que no sean absolutamente precisos. Ello
con el proposito de que pueda configurar, segiin su propia decisiéon o hasta el limite
que materialmente sea posible, su propia red de apoyos.

¢ Financiacion

- Las Administraciones locales desempefian un papel muy importante en la implantacién
de la LPAP, por ser un garante imprescindible para que la calidad de las prestaciones
sociales llegue con criterios de homogeneidad a todas las personas en situacion de
dependencia, sea cual sea el ambito en el que residan; y muy en especial a las zonas
rurales, que son las que menos posibilidades tienen para acceder a estos servicios. Por
ello, es importante que se aclare en la LPAP el papel que cumpliran las Administraciones
Locales en la implantacion del Sistema, y se deberian establecer sus funciones y los
criterios de financiacién a las personas que lo requieran, en relaciéon al niimero de habi-
tantes con que cuenten, para que puedan desplegar de manera satisfactoria el SAAD.

- Reforzar politicas para la participacion del tercer sector y de la economia social en la
gestion del SAAD, como mejores aliados de las comunidades autonomas para llegar
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con eficacia y en condiciones de calidad a las personas y familiares beneficiarias de las
prestaciones.

- Seria aconsejable crear plazas residenciales publicas de gestion directa; ampliar la
cobertura de centros de dia, atenciéon domiciliaria y teleasistencia; y desarrollar
iniciativas que permitan el mantenimiento de la persona en situacion de dependencia
en su entorno habitual. Con todo ello se paliaria, en parte, la disminucion de las listas
de espera para las plazas residenciales.

e Carencia de recursos humanos

- Fortalecer el SAAD con la captacion de trabajadores cualificados para la debida
aplicacion de la LPAP, asi como fomentar entre los trabajadores no cualificados de las
Administraciones Publicas la formacién debida en este ambito.

- Serfa necesario un abordaje integral y coordinado de la dependencia entre los
profesionales sanitarios y los cuidadores sociales para llevar a cabo con garantias una
atencion de calidad, asi como intensificar la colaboracion entre la atencion primaria
y las distintas especialidades. Es decir, desarrollar la coordinacién sociosanitaria y
superar la fragmentacién interna en el propio sistema de servicios sociales para
desarrollar la LPAP en mejores condiciones.

e Falta de informacion

- Dotar al SAAD de indicadores estadisticos transparentes y actualizados que ofrezcan
una imagen real del despliegue de la LPAP a toda la sociedad. Por ello seria
recomendable que el IMSERSO creara mecanismos para que los distintos 6rganos
gestores con competencia en la gestion hagan llegar los datos para elaborar la
informacioén a través de criterios uniformes para todas las comunidades auténomas.

- La creaciéon de érganos de participacion y consulta por parte de las comunidades
auténomas, en forma de consejos o comités, en los que se cuente con la participacion
de las asociaciones representativas de personas con discapacidad y de sus familiares,
asi como de las personas mayores, que puedan contribuir mediante el dialogo y la
presentaciéon de informes y propuestas a la informaciéon, definicion, ejecucion,
seguimiento y evaluacion de las politicas de promocion de las autonomia personal y
atencion a la situacion de dependencia.

 Convenio especial de cuidadores no profesionales

- Se recomienda que las comunidades auténomas establezcan un procedimiento de
colaboracion con la Tesoreria de la Seguridad Social que pueda facilitar la suscripcion




del cuidador informal con el Convenio especial de cuidadores no profesionales de
personas en situacion de dependencia; y, a la vez, se simplifiquen las gestiones a
realizar en este aspecto concreto, ya que a ellos les corresponde esta responsabilidad
para poder disfrutar de los beneficios que se derivan de su alta en la Seguridad Social
y, por ende, de la prestacién econémica.
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